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ZOR HAVAYOLU YONETIMI

GIRIS

Zor havayolu; zor maske ventilasyonu, zor en-
dotrakeal entiibasyon veya her ikisinin de birlikte
oldugu durumlar1 tanimlamada kullanilir. Maske
ventilasyonu zor olan bazi hastalarin endotrakeal
entiibasyonu goreceli olarak kolay olabilir. Bazen
de maske ventilasyonu kolay olan hastalarda zor
entiibasyon ile karsilagilabilmektedir . Bu gibi
durumlarin yonetimi i¢cin ASA (Amerikan Anes-

tezi Dernegi) zor havayolu algoritmasini diizenle-
mistir (Sekil 1'de) .

ZOR MASKE VENTILASYONU

Zor maske ventilasyonu, hastanin %100 oksijen ve
pozitif basingh ventilasyonu ile oksijen saturasyo-
nunun %92’nin {izerinde tutulamamasi durumu-
dur ®. Zor maske ventilasyonda insidans yaklagik
olarak %5’tir. Baz1 durumlarin varlig1 zor maske
ventilasyonu ile birliktelik gosterir . Bunlar;

 Yasin 55’ten biiylik olmasi

+ Viicut kitle endeksinin 26 kg/m*den biiyiik ol-
masl

o Sakal

+ Dislerin olmamasi

« Horlama hikayesidir ©.

Maske ventilasyonu esnasinda; hastanin gogiis
hareketleri, solunum sesleri, mukozalarin rengi,
rezervuar balonun ekshale edilen hava ile dolusu,
monitdrize hastada end-tidal karbondioksit ve he-
modinami degerlerinin olumsuz yonde degismesi,

Betiil AKAYCAN!

yetersiz ventilasyonun ve zor maske ventilasyonun
belirtileridir.

Zor maske ventilasyon varliginda, uygun bo-
yutta oral veya nasal airway (Sekil 2'de) veya bir
yardimecri ile iki veya ii¢ elli teknikler kullanilabilir.
Ug elli teknikte maskeyi tutan kisi pozisyonunu
degistirmezken, yardimai kisi iki eli ile gene asma
hareketini uygulayarak maskenin hava kagagi olan
kisimlarini destekler. Iki elli teknikte ise maskeyi
tutan kisi rezervuar balonu yardimei kisiye vere-
rek maskeyi her iki eli ile kavrar. Bag parmaklarini
birbirine paralel olarak maskenin iizerine yerles-
tirirken diger parmaklari ile gene kemigini kavrar
ve ¢ene asma hareketini yapar ©.

Yiiz maskesi ile ventilasyonda zorlanilan hasta-
da erken donemde diger havayolu araglar ve yon-
temlerine bagvurulmalidir.

ZOR ENTUBASYON

Zor entiibasyon; 1993 yilinda Amerikan Anestezi-
yologlar Birligi (ASA) tarafindan, direkt laringos-
kopi ile 3 veya daha fazla girisimde bulunulmas:
veya entiibasyon siiresinin 10 dakikadan uzun
olmasi olarak tanimlanmistir ©. Zor laringoskopi
ise geleneksel rijit laringoskopi kullanilarak ¢ok-
lu girisimlere ragmen vokal kordlarin higbir kis-
minin gorillememesidir. Zor direkt laringoskopi
insidans1 % 0.5 ile % 2 arasindadir . Preoperatif
havayolu degerlendirmesi potansiyel zor entiibas-
yonu dngormede yol gostericidir ancak tek bir tes-
tin sensitivitesi, spesifitesi ve pozitif belirleyicilik
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Endotrakeal tiip yerlestirildiginde
goriillen komplikasyonlar

Koyulagsmis sekresyonlar veya ETT’tin kivril-
masi, tip yerlestirildiginde tiipiin tikanmasina
sebep olabilir. Tipiin gereginden fazla itilmesi
endobronsial entiibasyona sebep olabilir. Eriskin-
lerde genelde ETTiin kadinlarda 21 cm ila erkek-
lerde 23 cm arasinda sabitlenmesi tiipiin trakeada
kalmasini saglar @®. Ancak basin pozisyonuyla tii-
piin yeri degisebilir. Her pozisyon degisikliginde
tiipiin yeri kontrol edilerek bu komplikasyondan
kaginilabilinir. Tiip kafinin az sisirilmesi ile hava
kagagy, fazla sisirilmesi ile de trakea mukozasina
bas1 ve mukozal iskemiye sebep olabilir.

Ekstiibasyon sonrasi goriilen erken veya
gec komplikasyonlar

Ekstiibasyon sonrasi erken komplikasyonlar-
dan en Onemlileri laringospazm ve mide igerigi
aspirasyonudur. Hastanin derin anestezi veya tam
uyaniklik halinde iken ekstiibe edilmesi laringos-
pazmin Oniine gegebilir. Laringospazm gelismesi
durumunda hasta yiiz maskesi ile pozitif basingla
havalandirilmaya ¢alisilmas: gerekirse siiksinilko-
lin uygulamasi (0.1 mg/kg intravaskiiler) ve deva-
minda propofol eklenmesi tedaviyi saglayacaktir.
Mide igerigi aspirasyonunu 6nlemek i¢in ise mide
icerigi daha 6nceden aspire edilerek hasta bas yu-
kar1 pozisyonda ekstiibasyon yapilmalidir.

Hastalarin en ¢ok sikayet ettikleri kompli-
kasyon farenjit yani bogaz agrisidir. Anatomik
yatkinliktan dolay1 daha ¢ok kadinlarda goriiliir.
Biiytik tiipler farenjit riskini arttirabilir. Herhan-
gi bir tedavi gerektirmeden 48-72 saat igerisinde
kendiliginden iyilesecektir.

Uzamis trakeal entiibasyonun (>48 saat) en
ciddi komplikasyonu trakeal mukoza ve kartilaj-
larda hasar gelismesi ve skar iyilesmesinin trakeal
stenoza sebep olmasidir. Yetigkinlerde trakeal lii-
men 5 mmden daha dar bir hale gelir ise stenoz
semptomatik hale gelir ®.

SONUC

Zor havayolu yonetiminde giin gegtik¢e uygula-
mas1 kolay ve giivenilirligi yiiksek pek ¢ok arac
gelistirilmektedir. Bunun yaninda belirli aralik-
larla giincellenen kilavuzlar yaymlanmaktadir.

Ancak asil olan her klinigin ve hatta her klinisye-
nin kendisinin belirledigi bir acil durum planinin
bulunmasi gerektigidir. Ayrica her zaman i¢in en
givenilir teknik klinisyenin deneyiminin daha
fazla oldugu ve kendini uygulamada daha rahat
hissettigi tekniktir. Bu agidan zor havayolu yone-
timi stirekli teorik ve pratik olarak gelismeye agik
bir alandur.

Anahtar Kelimeler: Cormack-Lehane, entii-
basyon, havayolu, jet, kilavuz, mallampati, maske,
ventilasyon, zor
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