Hizli ve Seri Entiibasyon
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Hizli ve seri entlibasyon medikal acil
durumlar nedeniyle yasami tehdit altinda olan
hastalarda glivenle uygulanabilecek bir hava
yolu agma ydntemidir. Yontemin literatiirde
tanimi ve gelistirilmesi, acil tibbin ayn bir
uzmanlik dal olarak kabul edilmesi sireci ile
paraleldir. Bunun nedenleri arastinldiginda 30
yillik gecmisi acil servis hekimlerinin hastanin
ve hekimin glvenligi agisindan diger uzmanlik
alanlarindan farkl bir tanim ve uygulama
deneyimi kazandiklarini gédrmek olasidir. Bu
deneyimi slirec icinde her konuda oldugu gibi
literatlirde yayinlanmaktadir.

Hizli ve seri entiibasyon; potent sedatif
ya da indiiksiyon ajanlarinin kullanimina es
zamanh néromdskdler bloker uygulamasinin
eklenmesi ile gerekli hazirligin yapilip, uygun
trakeal entlibasyonun gerceklestirilmesi
teknigi olarak tanimlanabilir.

Olgu Sunumu

Sehir disinda olusan bir trafik kazasi sonrasi 18
yasinda bir hasta 112 ekipleri tarafindan acil servise
getiriliyor. Hastanin aksam saatlerinde olusan kazada
araba kullandigi, emniyet kemerinin takili olmadigi, olay
yerinde bilinci yetersiz olarak bulundugu ve araci icerinde
alkol kokusu alindig bildirildi. Hastanin Glascow Koma
Skor'u (GKS) 6, Revize Travma Skor'u (RTS) 8 olarak
saptanmis.

Fizik muayenede; hasta travma tahtasi lizerinde,
boynunda boyunlugu var. Vital bulgulari arteryal kan
basinci: 90/50 mmHg, Nabiz: 110/dk, solunum sayisi:
6/dk ve viicut 1sisi: 36,7 °C olarak tespit ediliyor.
Oksijen satlirasyonu maskeden verilen % 100 oksijene
karsin pulseoksimetrede %92 olarak rapor ediliyor.
Yiziinde abrazyonlar bulunmakta, timpan membran
normal ve kafa kaidesi kingi bulgular yok, orta yiiz
deformitesi yok, pupiller izokorik ve 1g1ga yaniti yavas
olarak var. Orofarenks normal ancak gag refleksi yok.
Boyun bir boyunluk tarafindan fikse edilmis, muayenede
trakea orta hatta ve deri alti amfizemi yok. Akciger
sesleri ve kalp muayenesi normal. Barsak sesleri azalmig
ancak abdomen yumusak. Ekstremitelerde deformite
gorilmemekte ve distal nabizlar agik. Muayene sirasinda
hastadan anormal sesler duyuluyor ve agrili uyarana
anormal fleksiyon yaniti vermekte. Boyle bir hastanin
hava yolu yénetimi ve denetimini nasil saglarsiniz?

Boyle bir hasta ile karsilastiktan sonra acil
servis hekimi, uygun yaniti verebilmek igin
bagka sorularin yaniti kendinde aramalidir. Bu
kritik karari vermesinde, kritik alti soruya yanit
vermek 6nem tasir.

- Kimlerin hizli ve seri hava yolu uygulamasi
gereksimi olduguna karar verilmesi?

- Kalici hava yolunun nasil saglanacaginin
belirlenmesi.

- En uygun sedatif ajanlar nasil secilecegi?
- Stiksinil kolin uygulamasinin ne zaman
gerektigi?

- Acil tip hekiminin kullanabilecegi diger
paralizan ajanlarin ézellikleri.

- Hizli ve seri entlibasyonun nasil
uygulanacagi?

Simdi bu sorulara yanit ararken hizl ve seri
entlibasyonu tanimlamaya calisacagiz.

Kimler hizl ve seri entiibasyona
adaydir?

Acil servise bagvuran her hastada 6ncelikle
temin edilmesi gereken hava yolu acikliginin
ve sirekliliginin saglanmasidir. Hastalar hava
yolunu tehdit eden olasi durumlar igin
muayene edilmelidir. Yabanci cisimlerden,
ylizde olusan ve hava yolunu etkileyen
travmalara kadar olan durumlar icin hasta
degerlendirilir. Hava yolu koruma girisimi
sirasinda servikal stabilitenin saglanmasi
énemlidir. ilk uygulama yabanci cisimlerin
temizlenmesi, basa, boyna ve ceneye uygun
pozisyonun verilmesidir. Basin ekstansiyonu
ve boynun fleksiyonu ile "koklama pozisyonu"
denilen pozisyon verilerek ya da 6zellikle
servikal yaralanma kuskusu olan hastalarda
cenenin 6ne ve yukar dogru kaldirnimasi ile
hava yolu acikligi saglanabilir. Ancak bu
manevralar sirasinda servikal bélgenin, takili
bir boyunluk ya da disardan bir kisinin yardimi
ile immobilizasyonu zorunludur. Klavikulalarin
Uzerindeki her tiir yaralanmanin varliginda,
servikal yaralanma kuskusu var kabul edilir.
Entlibasyon karar klinik bulgularla verilir.
Patent hava yolunu korumay: zorlastiran her
durumun varhg, hastanin aspirasyon riski
altinda olmasi, hiperventilasyonu zorunlu
kilan kapal kafa travmasi varligi, maske ile
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% 100 oksijen uygulamasina karsin uygun
oksijenizasyonun saglanamadigi her hasta hizli
ve seri entlibasyon icin adaydir.

Kalici hava yolu acikhgi nasil
saglanacak?

Boyle hastalarda (¢ alternatif vardir. Bunlar
nazotrakeal entlibasyon (NE), cerrahi hava
yolu ve hizli ve seri entiibasyondur (HSE). NE
genellikle bilinci acik hastalarda uygulanmasi
yeglenen ve ozellikle de kafa travmasinin eslik
etmedigi servikal yaralanmali hastalarda
kullanilan bir yéntemdir. Kér uygulanan bir
yontem olup bu nedenle genellikle birden
fazla girisim gerektirir ve zaman alicidir. Orta
ylz kiriklari (6zellikle kribriform plate kirgr)
olan hastalarda sakincalidir. Zaman almasi ve
kafa ici basincini arttirabilmesi nedeniyle kafa
travmalarinin eslik ettigi durumlarda tercih
edilmemelidir. Hastanin spontan solunumunun
olmamasi da uygulamanin yapilamamasi igin
yeterli nedendir.

Krikotiroidotomi olarak bilinen cerrahi hava
yolu acma teknigi invaziv olmasi nedeniyle
ancak orotrakeal, nazotrakeal entlibasyonun
yapilamadigl durumlarda uygulanir. Buna
karsin her tiir hava yolu girisiminin yapildig
alanda cerrahi hava yolu ekipmanlarinin hazir
olmasi ve hekimin bu konuda bilgili olmasi
gerekir.

HSE bu alternatifler icinde servikal ve kafa
travmali hastalar da dahil olmak Ulzere en
givenilir ydontem olarak kabul edilebilir.
Servikal yaralanmalarda immobilizasyonda
kiguk bir miktar risk tasisa da uygun sedatif
ve kas gevseticilerin kullanildig1 durumlarda,
laringoskopinin yontemine uygun kibar
manevralarla yapildig durumlarda risk en aza
indirilir. Kafa ici basing artmasi, hipotansiyon,
kardiyak aritmiler seyrek olarak olusabilir ve
uygun planlama ile énlenebilir.

Sedatifler

Sedatif ajanlar bilingli her hastada paralizi
islemi 6ncesi mutlaka kullanilmalidir.
Hipotansiyon ve hastanin bilingsiz olmasi
kullanimini sinirlayabilir. Secilen ajanlar vital
bulgulan elverdigince etkilemeyen, etkisi kisa
stirede baslayan ve sona eren, bu nedenle
norolojik izleme olanak saglayan ajanlar
olmalidir. Her ilag kendi 6zelligine gére uygun
klinik tablolarda kullaniimalidir.

ilaglarin tanitiminda olasi biitiin
alternatiflerden s6z etmek ¢ok anlamli
olmayacaktir. Ulasabilecegimiz ve kullanimi

daha az riskli olan sedatiflerin kullanim bigimi
ve yan etkileri sdyle dzetlenebilir;

Tiyopental: Barbitlirat grubundan olan ilag
cok kisa etki baslama (10-20 sn) siiresi ve
kafa igi basincini azaltmasi nedeniyle
avantajlar vardir. Ancak 6zellikle doza ve
verilis hizina bagli olarak hipotansiyon ve
kardiyak depresyon yapabilirler. Ozellikle
hipotansif hastalarda cok dikkatli
kullaniimalidir. Histamin bagiml alerjik
reaksiyon nedeniyle astimli hastalarda
kullanilmazlar. HSE protokoliinde 6nerilen doz
3 mg/kg'dir.

Fentanil: Kisa etkili, potent, sentetik bir
opioid derivesidir. Naloksan aracihgiyla etkileri
hizla geri cevrilebilir. Yaklasik otuz dakikada
geri donen biling degisikligi ve analjezi saglar.
Toraks rijiditesi, iskelet kaslarinda nébet
benzeri kasilmalar ve doz bagimli solunum
depresyonu yapabilir. HSE'da 6énerilen doz
0.015 mg/kg'dir.

Benzodiazepinler: HSE prokoliinde énemli
bir yeri vardir. Bu amagcla en sik kullanilan
ajan; en kisa etki baslama siresi ve en kisa
etki siresi ile Midazolam'dir. Diazepam ve
lorazepam genellikle uzun etki siireleri
nedeniyle yeglenmezler. Midazolam serebral
kan akiminda azalmaya neden oldugu igin
kafa ici basing artisi durumlarinda da
kullanilablir. HSE'da kullanilan doz 0.1-0.2
mg/kg'dir.

Ketamin: Disosiyatif bir indliksiyon ajani
olup, sedatif, analjezik ve amnestiktir. Bir
miktar sempatomimetik etkisi nedeniyle
hipotansif hastalarda kullanilabilir.
Sempatomimetik etkisi astimli hastalarda da
tercih nedenididir. Kafa ici basincini
arttirdigindan, kafa travmali hastalarda ise
tercih edilmezler. Bu nedenle hipertansif,
psikiyatrik bozuklugu olan ve kafa travmasi
olan hastalarda kullanilmasi énerilmez. HSE'da
Onerilen doz 1-2 mg/kg'dir

Etomidat: Bir cok yararlarina karsin
kullanimi ihmal edilmig bir ajandir. Cok kisa
etkili, barbitlirat olmayan, sedatif-hipnotik
ajandir. Belirgin bir yan etki yapmaksizin,
beyin timori ve kafa travmasi gibi hastalarda
intrakraniyal basinci da bir miktar distirerek
hizli bir sedasyon yapar. Tek yan etkisi, tek
dozda bile gorilebilen belirgin sirrenal
baskilanmasidir.

Sedatiflerin etkileri gdzoniine alindiginda
sedatifler tek baslarina yeterli degildir. Bu
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hastalarda etkili hava yolu acabilmenin yolu
hastanin gevsemesinin saglanmasidir.
Noéromiiskiiler Blokerler
Paralizan ajanlar temel olarak iki gruptur.
Depolarizan ve nondepolarizan ajanlar.
Depolarizan ajanlarin bilinen ve elimizdeki tek
ornegi sliksinilkolin'dir. Bu baslik altinda belki
de daha fazla anlatmamiz gereken, giderek
unutulmaya yiiz tutan ve sakinilan
stiksinilkolin olacaktir. Nondepolarizan
ajanlardan ise vecuronium, pankiironium ve
atrakrium anlatilacaktir. Ancak, tipki sedatif
ajanlarda oldugu gibi, néromuskiiler
blokerlerde de beklenen ve arzu edilen etkinin
cok kisa stirede baglamasi ve ¢cok kisa
stirmesidir. Clinkd acil kosullarda her hastanin
sorunsuz entlibasyonu olasi olmayabilir.
Ozellikle HSE edilen hasta grubunda spontan
solunumun olmasi, bu hastalara yeniden
soluma sansini taniyabilir ve ayrica koruyucu
reflekslerin de zamaninda geri dénmesi istenir.
Stiksinilkolin: Depolarizan bir kas
gevseticidir, etkisini sinir kas kavsaginda
asetilkolinin yerine gecerek yapar.
Psddokolinesteraz tarafindan hidrolize edilir.
Kullanim dozu 1-1.5 mg/kg I1V'dir. Etkisi 15-
30 sn icinde baslar ve 3-12 dakika iginde
normale doéner. Uygulama sirasinda genellikle
yineleyen dozlarda goriilen ve muskarinik
reseptor sitiimilasyonuna bagh olarak
olustugu dustiniilen bradikardi hatta asistoli
gorilebilmektedir. Onceden uygulanan
atropin (cocuklarda 0.015 mg/kg, yetiskinde
0.5 mg) bu yan etkiyi 6nleyecektir.
Malign hipertermi 1/15000 siklikla
karsilagilan, tasikardi, miyoglobulinemi,
miyoglobulindiri, hiperpotaseminin eslik ettigi
bir klinik tablodur. Genellikle uygulamadan 30
dakika sonra ortaya cikar, sogutma, dantrolen,
hiperpotasemi miicadele ve idrarin alkalinize
edilmesi ile tedavi edilir. Stiksinilkolin &zellikle
bobrek yetmezligi olan, yanikli ya da multipl
travmali hastalarda hiperpotasemiye neden
olabilir. Genellikle kan dizeyinde 0.5 mEq/L
kadar bir ylikselme bile bazi hastalarda 6nemli
olabilir. Bu nedenle bu hasta gruplarinda
kullanimina dikkat etmek gerekir. Crush
yaralanmalarda da yaralanmaya bagli olusan
potasyum ylksekligini agreve edebilir.
Suksinilkolinin intrakraniyal basinci
arttirdigi bilinmektedir. Ancak énceden
kullanilan lidokain (1.5 mg/kg) bu etkiyi
azaltabilir.

Suksinilkolin fastikilasyonlara neden olabilir.
Bu da miyoglobinemi ve regiirjitasyon ile
sonlanir. Ancak gosterilmistir ki, ilag
verilmeden &nce uygulanan test doz
vecuronium ya da stiksinilkolin defastlan etki
gostermektedir. Eskiden test doz olarak verilen
vecuronium yerine 0.1 mg/kg slksinilkolinin
daha etkili oldugu gosterilmistir.

Vecuronium: Nondepolarizan ajan oldugu
icin stksinilkolin'nin saydigimiz yan etkilerini
gostermez. Buna karsin etki baslama stiresi
60-90 sn slrer ve etki 30-60 dakika strer.
Safra yolu ile atilir. Uzun etki suresi ile
entlibasyon 6ncesi iyi bir hasta
degerlendirilmesi ve hazirligi gerektirir. Zira
uzun bir apne dénemi olacaktir ve bu
dénemde hasta mutlaka entlibe edilmis
olmalidir. Sistemik yan etkisi ihmal edilecek
dizeyde azdr.

Atrakrium: En 6nemli 6zelligi plazmada
spontan degradasyonla elimine olur
(Hoffman's elimination). Bu 6zelligi karaciger
ve bobrek yetmezlikli hastalarda secilme
nedenidir. Dozu 0.4-0.6 mg/kg, etki baglama
stresi 2-4 dk ve etki stresi 25-40 dakikadir.
Histamin desarjina bagl flasing, bronkospazm,
tasikardi, hipotansiyon gorilebilir ancak
enjeksiyonun yavas yapilmasi ile bu yan etki
onlenebilir.

Hizli ve Seri Entiibasyonda Uygulama
Basamaklari

llaglan tanidiktan ve hasta popilasyonunu
belirledikten sonra yapilacak is uygun bir
siralama ile hastaya zarar vermeden
entlibasyon islemini gerceklestirmektir. Bu
amagla genellikle animsanmasi kolay oldugu
icin ingilizce kelimelerin bas harflerinde olusan
5 P kolaylk saglayabilir. Bunlar Prepare

T -Trakea
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Hizh ve seri entiibasyonda uygulama
basamaklar

1. Hazirhk:

Fizik inceleme, dyk, ekipman.

2. Preoksijenizasyon:
3 dakika % 100 oksijen maske ya da
ambu destegi.

3. Premedikasyon:

Sedatif ajanlar:
Midazolam (0.2-0.4mg/kg),
Etomidat (0.2-0.4mg/kg) (sedatiflerden biri),
Tiyopental (3mg/kg),
Ketamine (0.5-2 mg/kg).
Ek olarak defasikiilan dozda vecuronium
(0.01mg/kg) ya da siiksinilkolin (0.1 mg/kg)
1 mg/kg Lidokain.

4. Paralizi:
Stksinilkolin (1-1.5mg/kg) ya da
Vecuronium (0.1mg/kg).

5. Entlibasyon:

Hizla tek seferde entlibasyon, tiipiin
yerinin onaylanmasi ve tespiti. Gerekirse ek
doz paralizan ve sedatiflerin uygulanmas.

(hazirlik), Preoxigenate, Premedicate,
Paralysis, Placement (yerlestirme)'dir.

Hazirhk (prepare)

Hastanin secimi uygun yapilmali, tam
olarak muayene edilmeli, dnceden riskler
saptanmali, ekipman eksigi olmamali ve hasta
tam olarak vital bulgular agisindan monitérize
edilmelidir (kan basinci, ritm, nabiz, solunum,
damar yolu, oksijen).

Preoksijenizasyon (preoxigenate)

Hasta kendi solunumu yeterli ise en az 3
dakika suireyle % 100 oksijen ve rezervuarli
maske ile oksijenize edilmelidir. Kendi
solunumu yeterli olmayan hastalar ambu
maske ile solutularak bu islem yapilabilir. Olii
bosluklarin oksijenle dolmasini saglayan bu
islem hastanin 7 dakika apne dayanikhgini
saglayabilir. Ambu maske uygulanacak
hastalara sellick manevrasi uygulanmalidir
(aspirasyonu 6nlemek ve daha iyi
solutabilmek igin).

ilag uygulamalan (premedicate)

llac uygulamasinin iki amaci vardir; hastayi
entlibasyona hazirlamak ve ilaglarin olasi yan
etkileri icin ®nlem almak. ilaclarin en dnemlisi
stiksinilkolindir ve bu amacla ¢ocuklara ve
vagotonik yetiskinlere mutlaka atropin

stiksinilkolinde 2 dakika &énce uygulanmalidir.
Lidokain (1.5mg/kg) IV aritmiyi 6nlemek ve
kafa igi basincini diistirmek icin verilir.
Laringoskopiden 3-5 dakika énce verilir. Son
olarak defasikiilan doz vecuronium ya da
stksinilkolin, stiksinilkolin uygulamasindan 3-
5 dakika 6nce verilir. Paralizasyondan 1-5
dakika 6nce segilen bir sedatif ajan
(midazolam, pentotal, etomidat, ketamin...)
kullanilmalidir.

Kas gevsemesi (paralysis)

Paralizi geri donlsti olmayan noktadir.
Verilecek ajan hastanin klinik profiline,
hekimin ilaca ve prosediire olan hakimiyetine
gore secilir ve uygulanir. Olanakl ise
fasikilasyon etkilerinden o6tir( ilag
uygulamasindan sonra sellick manevrasi
uygulanmalidr.

Entiibasyon (placement)

Tam sedasyon ve kas gevsemesi
saglandiktan sonra 45 en ge¢ 120 saniye
icinde gerceklestiriimelidir. Eger daha gec
kalinirsa daha fazla israr etmeden uygun boy
maske ve ambu ile hastanin satlrasyonu
%90'nin altinda olmayacak bicimde
solutulmalidir. Preoksijenasyondan sonra daha
deneyimli biri tarafindan ikinci girisim
denenebilir.

Olgunun C6zimi

Hastamiz oksijen destegine karsin yeterli
oksijenasyona ulasamadi ve olasi kafa
travmasina bagli kafa ici basing artigi varligi ve
hiperventilasyon gereksinimi icin entlibe
edilmesi gereken bir hastadir. Hasta fizik
inceleme ve 6ykusi ile hazirlanir ve tam
olarak monitérize edilir. Hasta % 100 oksijen
ile ambu desteginde, sellik manevrasi
yapilarak 3 dakika boyunca solutulur. 1.5
mg/kg lidokain IV yapilir. 0.2 mg/kg
midazolam ve test doz (0.1mg/kg)
stiksinilkolin uygulanur.

Test dozdan 2 dakika sonra tam doz
siiksinilkolin (1-1.5mg/kg) yapilir. ilacin
verilmesinden 45 saniye sonra tam
gevsemenin saglanmasiyla tek seferde entiibe
edilir. Tliptin yeri gézden gecirilir, denetlenir.

Sonug¢

Hizli ve seri entiibasyon acil servisin baslica
uygulamalarindan biri olup, her acil hekiminin
girisime kuramsal ve pratik olarak hakim
olmasi gerekir. Bunun yolu kurallara uymak ve
ilaglar iyi tanimaktan gecer. Onemi; yetersiz
deneyimle uygulandiginda hastaya zarar
verme riski tagimasidir.
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