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G‹R‹fi

Hastane öncesi hava yolu yönetimi gerektiren du-
rumlar›n bafl›nda kardiyak arrest gelmektedir. Di¤er ha-
va yolu açma endikasyonlar› aras›nda ise çeflitli neden-
lere ba¤l› apne, a¤›r solunum yetersizli¤i ve a¤›r koma
yer almaktad›r (1). Hava yolu aç›lmas› ile ilgili çabala-
r›n tümünün hastan›n oksijen gereksinimine yönelik ol-
mas› gerekti¤i ve oksijenin nas›l ve kimin taraf›ndan ve-
rilece¤inin bir öneminin olmad›¤› ileri sürülmektedir
(2). Hava yolunun aç›lmas› için günümüzde birçok ge-
reç ve yöntem mevcut olsa da, balon maske valv ve en-
dotrakeal entübasyon arac›l›¤›yla uygulanan ventilasyon
standart yöntemlerdir. Ancak standart yöntemler her za-
man en h›zl› ve en baflar›l› uygulanan yöntemler de¤il-

dir. Hava yolunun aç›lmas› ve ventilasyonun sa¤lanmas›
için gelifltirilmifl olan di¤er gereç ve yöntemlerin en az
birinin de uygulanabilmesi hayat kurtar›c› olabilmektedir.  

Hastane öncesi ve kardiyopulmoner resusitasyon

(KPR) s›ras›nda hava yolu yönetimi

Hastane d›fl› resusitasyonda, kritik durumdaki veya
yaralanm›fl hastalarda hava yolu yönetimi çok önemli-
dir. Olay yerinde hava yolunun aç›lmas›ndaki herhangi
bir yetersizlik, baz› hastalarda olumsuz sonuçlara neden
olacakt›r. Daha önceleri hastane öncesi hava yolu aç›l-
mas› için kullan›lan araçlar özofageal obturator airway
ve özofageal gastrik tüp airway’den  oluflmaktayd›. An-
cak bunlar›n yerini h›zla endotrakeal entübasyon alm›fl

ÖZET
Hastane öncesi veya kardiyopulmoner resusitasyon uygulamalar› s›ras›nda hava yolu yönetimini üstlenmek durumunda kalan

kifliler çok farkl› bilgi ve beceri düzeylerine sahiptirler. Bundan dolay› önerilecek olan hava yolu araçlar›n›n çeflitli e¤itim
düzeylerine sahip kiflilerin kullan›m›na uygun olmas› göz önünde bulundurulmal›d›r. Endotrakeal entübasyon "alt›n standart"
olarak kabul edilse de tüpün yanl›fl yerlefltirilmesi, yerinden ç›kmas›, iyatrojenik hipoksi, bradikardi ve gö¤üs kompresyonlar›na
ara verilmesi gibi istenmeyen yönleri de vard›r. Bu nedenlerle alternatif hava yolu araçlar›na gereksinim vard›r ve supraglottik
hava yolu araçlar› ile de kardiyopulmoner resusitasyon uygulamalar› s›ras›nda ve hastane öncesi dönemde etkili bir ventilasyonun
sa¤lanabildi¤i gösterilmifltir. Supraglottik hava yolu araçlar›n›n doktorlar, paramedikler, hemflireler ve e¤itilmifl di¤er kifliler için
kolay ve güvenilir bir uygulama oldu¤u ileri sürülmektedir. Bu derleme makalede, supraglottik hava yolu araçlar›n›n kardiyopulmoner
resusitasyon s›ras›nda ve hastane öncesi hava yolu aç›lmas› için kullan›m› gözden geçirilecektir. 

ANAHTAR KEL‹MELER: Supraglottik Hava Yolu Araçlar›; Hastane Öncesi

SUMMARY
Personnel who has to deal with airway management in the prehospital setting or during cardiopulmonary resuscitation has

different levels of education and training in airway management. Therefore, devices for airway management should be appropriate
for these different levels of skill.

Intubating the trachea under direct laryngoscopy is the "gold standard" for airway management during cardiopulmonary
resuscitation and in out-of-hospital setting. However, endotracheal tube misplacement or dislodgement, iatrogenic hypoxia and
bradycardia, and interruptions in cardiopulmonary resuscitation chest compressions are the pitfalls of emergency airway
management. Alternative techniques for emergency airway management are required and it has been shown that supraglottic
airway devices may provide effective ventilation and is easy to use for emergency staff with different levels of skill and experience.
This review is about the use of supraglottic airway devices in cardiopulmonary resuscitation and prehospital airway management. 
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(ETE) ve hava yolu yönetiminde "alt›n standart" olmufl-
tur. Yaklafl›k üç dekkatt›r da en s›k uygulanan hava yolu
açma yöntemi olarak yerini korumaktad›r (3).

ABD’de acil olgulara hastane öncesi yaklafl›m ge-
nelde paramedikler ile sa¤lan›rken, Avrupa’da daha çok
doktorlar ile bu hizmetler karfl›lanmaktad›r. Türkiye’de
hastane öncesi bak›m, 1994 y›l›nda, Sa¤l›k Bakanl›¤›n›n
112 Acil yard›m ve kurtarma sistemini kurmas›yla bafl-
lam›flt›r. Bu hizmet pratisyen hekim ve hemflireler ile
verilmeye baflland›¤›nda belli bir e¤itim program› bu-
lunmamaktayd›. Paramediklerin de ambulans ekibinde
yer almas› 2004 y›l›nda yasalaflm›flt›r. Dokuz Eylül Üni-
versitesi, 1993 y›l›nda Ambulans ve Acil T›p Teknisyeni
program›n› bafllatan ilk üniversitedir (4). Günümüzde,
Türkiye’de 42 üniversitede bu e¤itim verilmekte olup
ortak bir e¤itim program› yoktur. Ancak önümüzdeki
y›llarda tüm Ambulans ve Acil T›p Teknisyeni program-
lar›n›n ayn› standartlarda olmas› planlanmaktad›r.

Ideal olan, hastane öncesi dönemde hava yolu aça-
cak olan kiflinin o koflullarda çal›flmaya al›flm›fl, acil
hastalara yaklafl›m konusunda e¤itim alm›fl ve temel ve
ileri hava yolu açma konusunda rutin uygulamalar› olan
bir uzman olmas›d›r. Bu nedenlerden dolay› ‹skandinav
ülkelerinde hastane öncesi acil hizmetlerde anestezi uz-
manlar› görev almakta veya bu hizmeti sa¤layan para-
mediklere destek olarak bulunmaktad›rlar. Baz› ülkeler-
de paramediklerin endotrakeal entübasyon yapma yetki-
leri vard›r, ancak ‹skandinav ülkelerinde ve baz› Avrupa
ülkelerinde bu yetki anestezi uzmanlar›ndad›r. 

Paramedikler ve hava yolu yönetimi

Paramedikler, endotrakeal entübasyon (ETE) için
e¤itim alsalar da, uygulamada baflar›s›zl›k oldukça s›k
görülmektedir. Genelde, endotrakeal entübasyondaki ba-
flar›, hastane d›fl› hava yolu yönetiminin kalite göstergesi
olarak kabul edilmektedir. Hastane d›fl› endotrakeal en-
tübasyon baflar› oranlar› %33-100 aras›nda belirtilmekte
ve çal›flmalar aras›nda çok farkl› sonuçlar›n ortaya ç›kt›-
¤› görülmektedir (5). Endotrakeal entübasyon baflar›s›,
hava yolu yönetiminin bir yönüdür. Ancak, endotrakeal
tüpün yanl›fl yerlefltirilmesi, yer de¤ifltirmesi, hava yolu
travmas› yaratmas› gibi istenmeyen durumlar ve entü-
basyon denemeleri s›ras›nda bradikardi ve hipoksi gelifl-
mesi veya KPR s›ras›nda kompresyonlara ara verilmesi
zorunlulu¤u da di¤er olumsuz yönleridir. Son on y›lda
ETE’nun hastane öncesi uygulamalar›ndaki güvenli¤i
ve etkinli¤i tart›fl›lmaya bafllanm›fl ve baflar›s›zl›k oran-
lar›n›n %0 ile %50 aras›nda de¤iflti¤i bildirilmifltir (3).
Endotrakeal entübasyon baflar›s›zl›¤› kas gevfleticisinin
kullan›lmamas›na ba¤l› olabilir, ancak birçok hastane
öncesi baflar›s›z entübasyon, kardiyak arrest olan veya

hiçbir koruyucu refleksi olmayan olgular için de bildiril-
mifltir. Bu durum, acil ekibinin laringoskopi ile hava yo-
lunu yeterince görüntüleyemedi¤ini göstermektedir. Bu
ise hava yolunun anatomik yap›s›, hava yolunun yara-
lanma flekli, kurtar›c›n›n becerisi, hastan›n pozisyonu
veya kurtar›c›n›n hastaya yeterince yaklaflamamas› gibi
nedenlerle olabilir. Endotrakeal entübasyonun baflar›s›z
oldu¤u durumlarda genelde balon valv maske (BVM)
ile ventilasyon uygulanmaktad›r. Bu uygulama temel
beceri olarak kabul edilse de hem kontrollü çal›flmalar-
da, hem de klinik pratikte BVM ile ventilasyonun bafla-
r›yla uygulanmas›n›n oldukça zor oldu¤u görülmüfltür.
Balon valv maske ile performans iki kiflinin uygulama-
s›yla daha iyi olabilir ancak kurtar›c› say›s›n›n az oldu¤u
veya transportun uzun sürece¤i durumlarda bu uygula-
ma pratik de¤ildir. ‹stenmeyen sonuçlar›n bildiriminde
daha çekimser davran›ld›¤› da göz önünde bulundurula-
cak olursa endotrakeal entübasyon ile ilgili baflar›s›zl›k
oranlar›n›n literatürde belirtilenden daha yüksek veya
baflar› oran›n›n daha düflük oldu¤u düflünülmelidir.

Hubble ve ark. (3) yapt›klar› bir meta-analizin sonu-
cunda doktor olmayan sa¤l›k personelinin travmal› ol-
gularda baflar›l› ETE oranlar›n›n %69,8, travmas› olma-
yan olgularda %87,9, arrest olmayan olgularda %69,8
ve arrest olan olgularda %91,1 olarak saptam›fllard›r.
Genel olarak de¤erlendirildi¤inde ise, yedi olgudan bi-
rinde ETE’nun baflar›s›z oldu¤u anlafl›lm›flt›r. Bu oran
pediyatrik olgularda 6:1 olarak tespit edilmifltir. Araflt›r-
mac›lar bu sonuçlar›n hem hasta ve koflullar ile iliflkili,
hem de paramedik e¤itimi ile iliflkili olabilece¤ini dü-
flünmektedirler. Deakin ve ark. (6) 2007 y›l›n› kapsayan
gözlemsel çal›flmalar›nda, paramediklerin endotrakeal
entübasyon baflar›lar› ilk denemede %81,2, tümünde ise
%83,8 olarak saptanm›flt›r. Laringeal maske (LM)  kul-
lan›m›n›n %9,5 olguda ilk tercih oldu¤u belirtilirken,
ambulansta hizmet veren bu kiflilerin bir y›l içinde her
birinin 0-11 ETE uygulad›klar› ve 0-2 LM yerlefltirdik-
leri saptanm›flt›r. Bu kadar az say›da uygulama ile dene-
yim kazan›lmas›n›n zor oldu¤u ileri sürülen bu araflt›r-
mada, e¤itimin standart olmad›¤› belirtilmifltir. E¤itim
s›ras›nda 5 ETE uygulamas›n›n yeterli oldu¤unu ileri sü-
ren e¤itimler oldu¤u gibi 25 ETE’ yi yeterli gören e¤itim
programlar› da vard›r. Spesifik tekniklerin kullan›lmas›
için belli bir e¤itim ve uygulama program› gereklidir (7).

E¤itimdeki yetersizli¤in yan› s›ra ETE’nin baflar›l›
olup olmad›¤›n›n kan›tlanmas›na yönelik protokoller de
eksiktir. Entübe olarak acil servise getirilen olgulardan
kapnografi uygulanm›fl olanlarda baflar›s›z entübasyon
izlenmedi¤i belirtilirken, kapnografi ile ETE teyid edil-
memifl olanlar›n %23’ünde endotrakeal oldu¤u düflünü-
len tüpün farkl› yerleflimli oldu¤u gözlenmifl ve hava
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tik hava yolu arac›n›n bulundu¤u, en yayg›n olarak bu-
lunan SGHA’n›n laringeal maske oldu¤u saptanm›flt›r.
Bunun d›fl›nda en s›k bulundurulan hava yolu araçlar›-
n›n s›rasyla, ÖTK, Fastrach LM, LT ve Easytube (Ezt)
oldu¤u belirtilmifltir. Sonuçta, araflt›rmac›lar genel olarak
tüm ambulans ekiplerinin hava yolu açma rehberlerine
uygun araç gerece sahip oldu¤unu ve en az bir alternatif
hava yolu arac›n› kullanmay› iyi bilmeleri gerekti¤ini
vurgulam›fllard›r (10).

Hem 2005 hem de 2010 ERC (European Resuscitati-
on Council) rehberinde kardiyak arrest olgular›nda en
iyi hava yolu yönetiminin çevre koflullar›na ve uygula-
y›c›n›n bilgi ve beceri düzeyine göre en uygun olan yön-
temin oldu¤u belirtilmifltir. Ayr›ca, KPR uygulamalar›n-
da supraglottik hava yolu araçlar›n›n, "alt›n standart"
olan endotrakeal tüpe bir alternatif olabilecekleri de ileri
sürülmüfltür (11-12). 

Kardiyopulmoner resusitasyon s›ras›nda, BVM ile
ventilasyon ve endotrakeal entübasyon gibi uygulamalar
yüksek beceri düzeyi ve düzenli antrenman gerektir-
mektedir. A¤›zdan a¤›za solutma da genelde uygulay›c›-
lar taraf›ndan reddedildi¤inden, KPR s›ras›nda sadece
toraks kompresyonlar›n›n yap›lmas› önerilmifltir. Ancak
KPR uygulamalar›nda, özellikle de uzam›fl KPR’da en
iyi sonuçlar›n toraks kompresyonlar›n›n ventilasyon ile
kombine edilerek al›nd›¤› gösterilmifltir. KPR s›ras›nda
aspirasyon riski alt özofagus sfinkter bas›nc›n›n ortadan
kalkmas› ve pozitif bas›nçl› ventilasyon ile iliflkilidir.
Laringeal maske ile olan ventilasyon uygulamalar›n›n,
BVM ile ventilasyona göre daha kolay ve daha etkili ol-
du¤u, ayr›ca regürjitasyona daha az yol açt›¤› gösteril-
mifltir. Önemli olan ve ERC k›lavuzunda da üzerinde
durulan konu, önceden BVM ile ventilasyon uygulanma-
dan, direkt SGHA ile ventilasyonun sa¤lanmas›d›r (13).

Hastane öncesi zor entübasyon

Hastane öncesi hava yolu yönetiminde zor entübas-
yon s›kl›¤›n›n ameliyathane ortam›na göre daha fazla ol-
du¤u ileri sürülmekte ve %2,7-12,3 aras›nda oranlar bil-
dirilmektedir (14). Hastane öncesi zor entübasyon tah-
mininde basit parametreler kullan›ld›¤›nda (morbid obe-
zite, serviko-fasiyal travma, k›sa boyun, a¤›z aç›kl›¤›n›n
< 3 cm olmas›, tiromental mesafenin < 6 cm olmas›) zor
entübasyonu tahmin etme oran› %71 olarak saptanm›fl-
t›r. Zor entübasyonun en önemli nedenleri olarak klinik
pratikte görülenle uyumlu olan morbid obezite ve k›sa
boyun olarak belirtilmifltir (15).

Ameliyathane için gelifltirilmifl olan zor entübasyon
algoritmleri hastane öncesi acil entübasyon gerektiren
durumlar için uygun olmayabilir. Bunun nedenleri: 1-
hastane öncesi acil entübasyon yapmas› gereken kifliler

yolu yönetimi protokollerine kapnografi ile kontrol
maddesinin eklenmesiyle, yanl›fl yerleflimlerin önlenebi-
lece¤i ileri sürülmüfltür (8).

Hastane öncesi alternatif hava yolu araçlar›n›n

kullan›m›

Oral endotrakeal entübasyon (OEET) yapabilecek
e¤itimli sa¤l›k personeli yoksa veya OEET’nun zor ol-
du¤u anlafl›ld›ysa, alternatif hava yolu araçlar› kullan›l-
mal›d›r. Primer hava yolu arac› veya EET yap›lamayan
durumlarda sekonder hava yolu arac› olarak en s›k kul-
lan›lan alternatifler flunlard›r: Özofageal obturator air-
way (ÖOA), özofageal gastrik tüp airway (ÖGTA), fa-
ringotrakeal lümen airway (FTLA), özofageal-trakeal
kombitüp (ÖTK), laringeal maske (LM) ve laringeal tüp
(LT).  Di¤er kurtar›c› hava yolu açma teknikleri; perkü-
tan i¤ne krikotirotomi ve cerrahi krikotirotomidir. Alter-
natif hava yolu yöntemleri için baflar› oranlar› %62 -
%100 aras›nda de¤iflmektedir. Ancak flafl›rt›c› olarak
Hubble ve ark (9) yapt›klar› ikinci bir meta-analizde en
s›k kullan›lan supraglottik hava yolu araçlar› olan ÖTK
ve LM ile baflar›l› hava yolu yönetimi oranlar› %83 ve
%82,7 olarak saptanm›fl ve ilk meta-analizlerinde bul-
mufl olduklar› baflar›l› OETE oranlar›ndan daha düflük
bulunmufltur (%86,3). Yine ayn› metaanalizde ÖOA ile
ÖGTA için baflar› oran› %92,6 ile ÖTK ve LM’den daha
baflar›l› bulunmufltur. Bunlar ilk kullan›lan alternatif ha-
va yolu araçlar›d›r ve daha önceleri BVM sistemine gö-
re daha avantajl› olmad›klar› ve komplikasyonlara yol
açt›klar› gerekçesiyle kullan›mlar› azalm›fl oldu¤u halde,
burada baflar›l› bulunmalar› da sürpriz bir sonuç olarak
yorumlanmaktad›r. Yeni gelifltirilmifl olan alternatif hava
yolu araçlar›ndan biri olan laringeal tüp (LT), kullan›m›-
n›n kolay olmas› nedeniyle acil sa¤l›k hizmetlerinde ça-
l›flanlar taraf›ndan çok tercih edilen bir araç olmufltur.
Bu meta-analizde de %96,5 baflar› oran› ile en umut ve-
rici araç olarak ortaya ç›km›flt›r. Ancak LT oldukça yeni-
dir ve LT’ün kullan›ld›¤› çal›flmalar›n say›s› da, kapsad›-
¤› olgular da azd›r. Hastane öncesi hava yolu yönetimi
uygulamalar› içinde perkutan uygulamalar nadirdir ve
beceri geliflimi için gerekli uygulama s›kl›¤› az oldu¤un-
dan acil uygulamalarda zorluk çekilmektedir. Giderek
daha fazla acil hizmetlerde alternatif hava yolu araçlar›-
n›n OEET’nun baflar›s›z oldu¤u durumlarda sekonder
olarak veya primer olarak OEET yerine kullan›m›n›n
artmas›yla birlikte bu araçlar›n çeflitli hasta gruplar›nda
ve çeflitli durumlardaki gerçek baflar› oranlar›n›n bilin-
mesi önem kazanmaktad›r. 

Üç Avrupa ülkesinde toplam 42 helikopter ambulan-
s› içeren bir anket çal›flmas›nda ambulanslar›n biri hariç
tümünde endotrakeal tüpe alternatif en az bir supraglot-
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genelde acil hekimleri veya paramediklerdir ve hava yo-
lu yönetiminde anestezistler kadar deneyimli de¤ildirler.
2- hastane öncesi koflullarda yard›m istenemez 3- hasta-
n›n tekrar uyand›r›lmas› genelde mümkün de¤ildir 4-
desatürasyon ve pulmoner aspirasyon riski daha yüksek-
tir. Bunlar göz önünde bulundurularak travma sonras›
acil endotrakeal entübasyon ve travma olgular›nda kar-
fl›lafl›labilecek zor entübasyon durumlar› için modifiye
rehber ve algoritm önerileri mevcuttur (16-17). Hastane
öncesi endotrakeal entübasyona ba¤l› komplikasyon s›k-
l›¤› da ameliyathane ortam›na göre daha fazlad›r. En s›k
görülen komplikasyonlar aras›nda özofageal entübasyon
(%36) ve arteriyel oksijen desatürasyonu (%26) yer al-
maktad›r (18).

Önceden preoksijenasyon olana¤›n›n olmad›¤› ve bu
nedenle h›zla a¤›r hipokseminin geliflebilece¤i, hastane
öncesi acil entübasyonlar için deneyimsiz kiflilerin, hava
yolu yönetiminde öncelikle SGHA kullanmalar›n›n daha
uygun oldu¤u ileri sürülmektedir. K›sacas› hava yolu
yönetimi entübasyona yönelik de¤il, oksijenasyona yöne-
lik olmal› ve buna yönelik stratejiler gelifltirilmelidir (19).

Hastane öncesi veya KPR uygulamalar› s›ras›nda
kullan›m› önerilecek olan hava yolu araçlar›n›n  çeflitli
e¤itim düzeylerine sahip kiflilerin kullanabilmesi için
uygun olmas› göz önünde bulundurulmal›d›r. SGHA’n›n
KPR uygulamalar› s›ras›nda, etkili bir ventilasyonun
sa¤lanabilmesi için, doktorlar, paramedikler, hemflireler
ve e¤itilmifl di¤er kifliler için kolay ve güvenilir bir yol
oldu¤u ileri sürülmektedir. Bu nedenlerle birçok SGHA
KPR uygulamalar› s›ras›nda klinik kullan›ma girmifl ve
baflar›yla kullan›lm›flt›r. 

Balon Valv Maske ile Ventilasyon (BVMV)

BVM ile ventilasyon da bir çeflit supraglottik venti-
lasyon yöntemidir ve hava yolu yönetiminde kullan›lan
en eski yöntemlerden biridir. Bu temel beceri tüm di¤er
hava yolu açma ifllemleri için temel oluflturmakta ve
tüm sa¤l›k görevlileri için bu beceriye hakim olunmas›
ve zaman zaman uygulama yap›lmas› gerekmektedir.
Ancak BVM ile ventilasyonun, bafla pozisyon verilse
de, kolay olmad›¤›, LM veya LT gibi alternatif hava yo-
lu araçlar›yla daha yüksek tidal volümlerle ventilasyon
sa¤lanabildi¤i gösterilmifltir. Balon valv maske ile venti-
lasyonun en önemli dezavantaj› midede distansiyon ge-
liflmesi ve mide içeri¤inin aspirasyonu riskidir (20). Ba-
lon maske valv ile ventilasyon s›ras›nda ideal tidal volü-
mün ne oldu¤u konusunda görüfl birli¤i olmamakla bir-
likte, genelde 10 ml kg-1 önerilmekte, ancak yüksek tidal
volümler ile gastrik distansiyon riskinin artaca¤› da göz
önünde bulundurulmal›d›r.

Temel hava yolu e¤itimi alm›fl olan kiflilerin BVMV
baflar›s›n›n %43-51 ve aspirasyon riskinin yaklafl›k %12
oldu¤u saptanm›flt›r (20). Hastane içi yap›lan KPR uy-
gulamalar›nda, hava yolu yönetimi deneyimli kifliler ta-
raf›ndan üstlenilene kadar, olgular›n %50’sinde ventilas-
yonun yetersiz oldu¤u bildirilmifltir (21) Özellikle KPR
uygulamalar›nda, hava yolu aç›kl›¤› ve oksijenasyon
sa¤lanamaz ise, olguyu kurtarmaya yönelik di¤er çaba-
lar yarars›z olacakt›r.

Resusitasyon s›ras›ndaki acil hava yolu yönetimi
için standart uygulama, yüz maskesi ve endotrakeal tüp
kullan›m› olarak kabul edilmektedir. Yaklafl›k 20 y›ld›r
klasik laringeal maskenin (kLM) yayg›n olarak kullan›-
l›yor olmas›, anestezi uygulamalar› s›ras›ndaki hava yo-
lu yönetiminde bir devrim yaratm›flt›r. Bu devrim, KPR
s›ras›nda hava yolu temini için de yol açm›fl gibi görün-
mektedir. Hastane içi KPR s›ras›nda BVM ve LM ile
ventilasyon karfl›laflt›r›ld›¤›nda BVM ile ventilasyon uy-
gulananlarda aspirasyon oran› %12,4 olarak saptan›r-
ken, LM uygulananlarda bu oran %3,5 olarak bulun-
mufltur. Bu araflt›rmac›lar ayr›ca ilk ventilasyon arac›
olarak LM’nin kullan›lmas› durumunda regurjitasyonun
daha az olaca¤›n› ileri sürmüfllerdir (22).

Son y›llarda kLM’ye alternatif oluflturacak çok say›-
da hava yolu arac› daha gelifltirilmifltir. Bunlara genel
olarak supraglottik hava yolu araçlar› (SGHA) denmek-
tedir. Bu makalede SGHA’n›n hastane öncesi ve kardi-
yopulmoner resusitasyonda (KPR) kullan›m› gözden ge-
çirilecektir.

Hastane öncesi kullan›m için SGHA’›ndan beklenen

özellikler (23)

• Güvenirli¤i ve etkinli¤i kan›tlanm›fl olmal› (özel-
likle hastane öncesi uygulamalarda)

• Spontan solunum ve pozitif bas›nçl› ventilasyona
olanak sa¤lamal›

• Kaçak bas›nc› yüksek olmal›
• Kullan›m› kolay olmal› (deneyimsiz kifliler için de)
• Yerlefltirilmesi çok aflamal› olmamal›
• "Ekstra" olarak gerekli malzeme az olmal› (örn. en-

jektör, ›s›rma koruyucu, tespit    malzemesi vb)
• Kullan›m› ile ilgili beceri kal›c› olmal›
• Di¤er yaflam kurtar›c› önlemler s›ras›nda yerlefltiri-

lebilmeli ve yerinde kalabilmeli (gö¤üs kompresyonlar›,
intravenöz tedavi, monitörizasyon vb)

• Kendi bafl›na yeterli olmal›, ancak endotrakeal en-
tübasyona da olanak sa¤lamal›

• Yerinden oynamamal›
• Is›rma koruyucusu içermeli
• Çeflitli havayolu anatomileri için uygun olmal›

(eriflkin, çocuk)
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• Aspirasyon riskini s›n›rlamal› (midenin aspire edil-
mesine izin vermeli)

• Yan etkileri ihmal edilebilir olmal› (hava yolu iri-
tasyonu, hemodinamik yan›tlar, omurga hareketi)

• Tek kullan›ml›k ve kullan›fll› paketlenmifl olmal› 
• E¤itim materyaline kolay ulafl›lmal› (internet, vi-

deo, kullanma k›lavuzu)
• Uygulama e¤itimi için uygun manken olmal›

Supraglottik Hava Yolu Araçlar› (SGHA)

Supraglottik hava yolu araçlar› vokal kordlar› geç-
meyen hava yolu araçlar›d›r. Bunlar arac›l›¤›yla hava
yolu temini daha kolay olabilir ve deneyimi az olan kifli-
ler  taraf›ndan  da  genelde  sorunsuzca  uygulanabilir.
Öncelikle anestezi uygulamalar› için gelifltirilmifl olan
SGHA son y›llarda hastane öncesi uygulamalar için ilgi
oda¤› olmufltur. Hastane öncesi kullan›m› daha çok KPR
s›ras›nda hava yolu temini için alternatif hava yolu arac›
olarak kullan›lsa da, zor entübasyon olabilecek olgular
için de haz›r bulundurulmaktad›r.  Acil olgular›n genel-
de dolu mideli olduklar› düflünülürse, regürjitasyon ris-
kinin de yüksek oldu¤u göz önünde bulundurulmal›d›r.
SGHA ile ilgili en önemli endifle, trakeay› gastrointesti-
nal sistemden tam olarak ay›rmamalar› ve aspirasyon
riskini ortadan kald›ramamalar›d›r. Bu dezavantaj› orta-
dan kald›rmaya yönelik de¤iflik modellerde SGHA’ lar›
gelifltirilmekte ve her geçen gün farkl› SGHA’lar› piya-
saya sürülmektedir. Her SGHA’ n›n kendine özgü özel-
likleri vard›r. Afla¤›da en s›k kullan›lan ve araflt›r›lm›fl
olanlar›n özelliklerinden bahsedilmektedir.

Özofageal trakeal kombitüp 

Özofageal trakeal kombitüp (Esophageal-Tracheal
Combitube, ETC, The Kendall Company, Mansfield,
Massachusetts) çift lümenli, tekrar kullan›ma uygun bir
hava yolu arac›d›r ve kör olarak orofarinkse yerlefltirilir.
Özofageal trakeal kombitüp özofagusta veya trakeada
yerleflerek ventilasyona olanak sa¤lar. Bir lümeninin u-
cu aç›k (trakeal lümen), di¤er lümenin ucu kapal›d›r
(özofageal lümen). Özofageal lümenin faringeal bölgeye
uyan k›sm›nda havan›n geçifline olanak sa¤layan aç›k-
l›klar vard›r (fiekil 1). Özofageal trakeal kombitüp %95
olguda özofagusa yerleflir, yerlefltirme ve baflar›l› venti-
lasyon oranlar› %79-82,4 aras›ndad›r. Bu nedenle de
supraglottik hava yolu araçlar› içinde say›lmaktad›r. Çift
lümenli oluflu ve hangi lümenden ventilasyon sa¤land›-
¤›n›n saptanmas› zorunlulu¤u dezavantaj olarak say›l-
maktad›r. Ayr›ca büyük distal balona sahip olmas›, üst
özofagusta yaralanmalara yol açabilmektedir. Kardi-
opulmoner resusitasyon s›ras›nda kullan›lacak alternatif
bir hava yolu arac› olarak gelifltirilmifl ve ETE becerisi
olmayanlar›n geçici olarak hava yolu açabilmeleri için
tasarlanm›flt›r. Distal özofageal balonu arac›l›¤›yla aspi-
rasyondan korur. Komplikasyonlar› aras›nda fark edil-
memifl trakeal yerleflim, pnömomediastinum, pnömope-
ritoneum, subkutanöz amfizem, piriform sinüs perforas-
yonu ve yanl›fl lümenin ventile edilmesiyle ilgili olan
komplikasyonlar yer almaktad›r. Bu komplikasyonlar
nadirdir ve %1’in alt›ndad›r (7, 21, 24).

Özofageal trakeal kombitüp, hem anestezistler ara-
s›nda hem de hastane öncesi havayolu yönetimi ile ilgili

fiekil 1: Özofageal-Trakeal Kombitüp (Esophageal-Tracheal

Combitube:ETC)

fiekil  2: Easytube (Ezt)
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kifliler aras›nda kabul görmemifltir. Bunun nedeni ola-
rak, kullan›m›n›n karmafl›k olmas› ve yaralanmalara yol
açma olas›l›¤› belirtilmifltir. Üretici firma, kombitüpün
en az befl uygulama yap›ld›ktan sonra hastalarda kulla-
n›lmas› gerekti¤ini belirtmifltir. Ancak bu s›kl›kta uygu-
lama ile deneyim kazan›lmas›, hem anestezi uygulama-
lar› s›ras›nda yayg›n kullan›lmamas›ndan hem de kulla-
n›m›n›n tart›flmal› olmas›ndan dolay› zordur (24). 

Kombitüp uygulamas› 2010 ERC k›lavuzunda yer
alsa da, orada da kullan›m›n azald›¤› ve yerini LT’e b›-
rakt›¤› yönünde bir yorum yer almaktad›r (12). ‹ngilte-
re’deki ambulanslar›n %3’ünde Kombitüp bulundurul-
maktad›r ve yine ‹ngiltere’deki hastanelerin %3’ünde
KPR s›ras›nda kullan›lmak üzere KPR araç gereçleri
içinde bulunduruldu¤u belirtilmektedir (10).

Easytube (Ezt) 

Ezt (Teleflex Medical Ruesch) zor entübasyon olgu-
lar›nda kullan›labilen tek kullan›ml›k bir hava yolu ara-
c›d›r. Kullan›m› 2003 y›l›nda Avrupa Birli¤i taraf›ndan,
2005 y›l›nda da ABD Food and Drug Administration ta-
raf›ndan onaylanm›flt›r. Hem endotrakeal tüp özellikleri-
ni hem de supraglottik hava yolu arac› özelliklerini bir
arada içerir (fiekil 2). Özofageal trakeal kombitüpe ben-
zer görünümdedir. ‹ki lümeni vard›r ve tüpün ucu nere-
de olursa olsun (trakea veya özofagus) ventilasyona ola-
nak sa¤lar. Büyük bir orofaringeal proksimal kaf› ve
distal uçta da endotrakeal tüptekine benzer yüksek vo-
lümlü, düflük bas›nçl› bir kaf vard›r. Piyasada iki farkl›
boyu bulunmaktad›r; 90-130 cm aras›nda boyu olanlar
için 28 Ch, 130-190 cm uzunlu¤unda olanlar için 41 Ch
önerilmektedir (1). Chenaitia  H ve ark.  (15) bir araflt›r-
mas›nda hastane öncesi acil hava yolu yönetimi gerekti-
ren ve zor entübasyon olan olgularda Ezt ile baflar›yla
hava yolu sa¤lanm›fl ve hastane öncesi zor entübasyon
bulgular› olan olgularda Ezt’nin kullan›m› önerilmifltir.
Yeni KPR k›lavuzlar›nda henüz yer almamaktad›r.

Laringeal Tüp (LT, LTS, LT-D, LTS-D) 

Laringeal tüp (LT, VBM GmbH Sulz, Germany), tek
lümenli, iki kafl› silikon bir tüptür. Distal kaf tüpün
ucundad›r ve oval yap›dad›r. ‹kinci kaf daha büyük ve
yuvarlak olup hastan›n orofarinksine yerleflir. Her iki
kaf› da düflük bas›nçl›d›r ve tek bir pilot balon ile flifliri-
lir. Kaflar aras›nda iki ventilasyon ç›k›fl› vard›r ve distal
ucu da aç›kt›r (fiekil 3). Laringeal tüp yerlefltirilirken
hastan›n bafl› nötral pozisyonda tutulur, LT sert dama¤a
yönlendirilerek, direnç hissedilene kadar ilerletilir. La-
ringeal tüpün mide sondas› geçirilebilen yeni flekli La-
ringeal Tube Sonda (LTS) olarak isimlendirilmektedir
(7). Anestezi alt›nda yap›lan karfl›laflt›rmal› bir çal›flma-

da ilk denemede LT yerlefltirme baflar›s›n›n LM yerlefl-
tirme baflar›s›ndan daha üstün oldu¤u gösterilmifltir (25)
. Hastane öncesi deneyimsiz kifliler taraf›ndan kullan›l-
mas›nda da LT oldukça baflar›l›d›r ve  %78-100 gibi ba-
flar› oranlar› bildirilmektedir (26-30). Kardiyak arrest ol-
gular›nda hastane öncesi yerlefltirme baflar›s› %83 ola-
rak belirtilmifltir. Yerlefltirmesinin kolay olmas›, h›zl›
ö¤renilmesi ve ciddi olumsuz etkiler yaratmamas› nede-
niyle hastane öncesi kullan›m› giderek yayg›nlaflmakta-
d›r. LT-D ve LTS-D ise LT ve LTS’nin disposable yani
tek kullan›ml›k olanlar›d›r. Hastane d›fl› KPR uygulama-
lar›nda LT-D ve LTS-D kullan›m›n› gözlemleyen çal›fl-
malarda hemflirelerin, paramediklerin ve doktorlar›n ko-
lay ve baflar›l› bir flekilde hava yolu açabildi¤i tespit
edilmifltir (26-30).

Laringeal Maske (LM) 

Laringeal maske, muhtemelen en yayg›n ve en s›k
olarak kullan›lan SGHA’d›r. Laringeal maske (LMA,
North America, Inc., San Diego, CA, USA) 1981’de
Archie Brain taraf›ndan BVM ve ETE’a alternatif ola-
rak gelifltirilmifltir. Medikal silikondan yap›lm›fl olan
otoklavda sterilize edilip tekrar kullan›labilen klasik
LM’nin ticari olarak kullan›m› Ingiltere’de 1988, ABD’de
1992 y›l›nda bafllam›fl ve günümüze kadar sekiz farkl›
modeli kullan›ma sunulmufltur. ‹lk gelifltirilmifl olan kla-
sik modelinden sonra, malzemesi veya fleklinde yap›lan
de¤ifliklikler ile daha farkl› çeflitleri de gelifltirilmifltir.
Klasik LM (kLM), intubating LM (ILM, Fastrach) ve
ProSeal LM (PLM), tekrar kullan›labilen LM’lerdir. Son
y›llarda hem ILM hem de PLM özelliklerini içeren, an-
cak tek kullan›ml›k olan Supreme LMA (SLM) kullan›-
ma girmifltir. Laringeal maskeler asl›nda elektif anestezi

fiekil 3: Laringeal tüp ve Laringeal tüp sonda (Laryngeal Tube [

LT ve LTS])
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uygulamalar› için gelifltirilmifl, ancak zaman içinde acil
hava yolu aç›lmas› amac›yla kullan›m› yayg›nlaflm›flt›r.
Baflar›l› yerlefltirme oranlar› %64-100 aras›nda olup, de-
neyimsiz kifliler taraf›ndan da kolayca yerlefltirilebil-
mektedir. Yerlefltirilmesi di¤erlerine göre biraz daha zor
olan PLM, acil durumlarda önerilmemektedir. En kolay
yerlefltirilebilen ILM’dir ve uygulay›c›lar taraf›ndan da-
ha çok tercih edilmektedir. Daha yeni kullan›ma girmifl
olan  SLM  de  ILM  gibi  kullan›m›  kolay  olan  bir
SGHA’d›r ve tek kullan›ml›k olarak üretilmifl olmas›,
hastane öncesi uygulama yap›lacak yerlerde (ambulans,
helikopter vb) tercih nedeni olabilir (31-33).

Laringeal maskenin, di¤er hava yolu araçlar›na k›-
yasla, hava yolunda daha az hasar oluflturdu¤u ileri sü-
rülmektedir. Vokal kordlar›n alt›nda hava yolunu güven-
li k›lan bir balon olmad›¤›ndan teorik olarak aspirasyon
riski vard›r. Ancak hastane öncesi uygulamalar ile ilgili
de¤erlendirmelerde, özellikle aspirasyona yönelik bir
veri yer almamaktad›r. Baz› anatomik anomalisi olanlar-
da veya supraglottik hava yolu obstrüksiyonunda
LM’nin yarar› s›n›rl› olabilir. Hastane öncesi LM kulla-
n›m›n› araflt›ran s›n›rl› say›daki çal›flmada genelde karfl›-
laflt›r›ld›¤› di¤er hava yolu araçlar›na benzer baflar›da
bulunmufltur (30). ‹ngiltere, Japonya ve birçok baflka ül-
kede, hastane öncesi hava yolu arac› olarak öncelikle
LM kullan›lmaktad›r. LM kullan›m› ile ilgili endiflelerin
bafl›nda; gastrik insüflasyon riskinin olmas›, iyi yerlefl-
medi¤inde yeterli ventilasyon sa¤lanamamas› ve yüksek
solutma bas›nçlar› gerektiren olgularda yetersiz kalmas›
gibi durumlar gelmektedir. Ancak bunlara ra¤men flu
söz önemlidir:"Aspirasyon pnömonisi ile yaflayan bir
hasta, hava yolu aç›lamad›¤› için ölen bir hastaya ye¤-
lenmelidir" 

‹lk kez 2005 ERC rehberinde KPR s›ras›nda LM
kullan›m› önerilmifl olmakla birlikte, 2002 y›l›nda yap›l-
m›fl olan bir ankete göre ‹ngiltere’de dört hastaneden bi-
rinde KPR s›ras›nda kullan›lmak üzere LM  bulunduru-
lurken, 2004 y›l›nda yap›lan bir ankete göre de ambu-
lanslar›n %39’unda LM bulundu¤u belirtilmektedir
(21). Benzer bir anket çal›flmas› günümüzde yap›lacak
olsa, çok daha büyük yüzdelere ulafl›laca¤›n› söylemek
yanl›fl olmayacakt›r.

Hem klasik LM’nin sterilizasyonu s›ras›nda baz› vi-
rionlar›n yine de uzaklaflt›r›lamad›¤› hem de maliyete
sterilizasyon maliyetlerinin de eklendi¤i gerekçesiyle
tek kullan›ml›k LM’ler gelifltirilmifltir (LM Unique, LM
Softseal, LM Ambu vb.). Son y›llarda anestezi uygula-
malar›nda kLM yerine tek kullan›ml›k olan laringeal
maskeler tercih edilmekte ve gerek baflar› oranlar›, ge-
rekse komplikasyon oranlar› aç›s›ndan kLM ile benzer
oldu¤u bir çok çal›flmada gösterilmektedir. Özellikle

hastane öncesi dönemde veya KPR uygulamalar› s›ra-
s›nda enfeksiyon riski nedeniyle tek kullan›ml›k hava
yolu araçlar›n›n kullan›lmas› avantaj olarak görülmekte-
dir (34).

Intubating Laringeal Maske (ILM)

Bir LM’nin en önemli avantaj›, zor veya imkans›z
entübasyon olgular›nda ventilasyona olanak sa¤layabil-
mesidir. Ancak acil olgularda genelde kal›c› endotrakeal
hava yolu tercih edilmektedir. Brain, bu amaçla LM mo-
delinde de¤ifliklik yaparak entübasyona olanak sa¤layan
bir LM, intubating LM (ILM) (Fastrach‘ Intavent UK)
gelifltirmifltir. Bu LM’nin oral, faringeal ve laringeal
akslara uygun anatomik bir e¤imi vard›r ve glottise yer-
leflmesi kolayd›r (fiekil 4). Arac›n yerlefltirilmesi ve ma-
nipulasyonunu kolaylaflt›ran metal bir sap› vard›r. En-
dotrakeal tüpü glottise yönlendiren lümeni ve tüp geçer-
ken epiglotu kald›ran hareketli bir bar yap›s› vard›r. Kla-
sik LM ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda, fazla bafl-boyun hareketi-
ne gerek duyulmadan yerlefltirilebilmesi, servikal trav-
ma flüphesi olan olgularda tercih nedeni olmal›d›r. Anes-
tezi alt›ndaki 500 olguda ILM araflt›r›lm›fl ve 500’üne de
baflar›yla yerlefltirildi¤i görülmüfltür. ILM içinden kör
trakeal entübasyon olgular›n %96,2’sinde gerçeklefltiri-
lebilmifl ve konvansiyonel yolla endotrakeal entübasyo-
nun yap›lamad›¤› olgularda ILM’nin iyi bir alternatif ol-
du¤u belirtilmifltir (35).Hastane öncesi acil hava yolu
yönetiminde zor entübasyon ile karfl›lafl›ld›¤›nda ILM
arac›l›¤›yla endotrakeal entübasyon mümkün olabilir.
Tentillier ve arkadafllar›n›n (36) yapt›klar› bir çal›flmada

fiekil 4: ‹ntubating Laringeal Maske (Intubating Laryngeal

Mask Airway [ ILMA])
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hastane öncesi zor entübasyon olan olgular›n %91’inde
ILM’nin endotrakeal entübasyona olanak sa¤lad›¤› gös-
terilmifl ve hastane öncesi zor entübasyon algoritmas›n-
da yer almas› gerekti¤i önerilmifltir. ILM kullan›m› 2010
ERC k›lavuzunda da yer almakta ve yukar›da ad› geçen
çal›flmaya at›fta bulunulmaktad›r.

Proseal LM

LMA-Proseal™ (PLMA, Intavent Orthofix, Maiden-
head, UK), tekrar kullan›ma uygun bir supraglottik hava
yolu arac›d›r ve mideye ulaflan bir drenaj tüpü içeren ilk
LM olma özelli¤ine sahiptir (fiekil 5). Yirmibirinci yüz-
y›l›n bafllar›nda  klinik kullan›ma girmifltir, difl hizas›nda
›s›rmaya karfl› koruyacak sert bir bölümü vard›r ve yer-
lefltirmek için bir parma¤›n veya introducer olarak isim-
lendirilen yerlefltirme kolayl›¤› sa¤layan metal bir çubu-
¤un girebilece¤i küçük bir cep yap›s› vard›r. Klasik
LM’ye göre daha yüksek solutma bas›nçlar›na olanak
sa¤lar. fiiflmanlarda, akci¤er kompliyans› düflük olanlar-
da da pozitif bas›nçl› ventilasyona olanak sa¤lar. Drenaj
tüpünden s›v› özellikteki mide içeri¤inin aspirasyonuna
olanak sa¤lar. Drenaj tüpü ayn› zamanda do¤ru yerleflti-
¤ini kan›tlamak için de kullan›l›r (31). PLM’yi her gün
kullanan deneyimli kifliler yüksek baflar› oranlar›na ulafl-
maktad›r (1, 21). PLM’nin KPR s›ras›nda kullan›m›na
iliflkin çal›flma yoktur, ancak özellikleri nedeniyle 2010
ERC k›lavuzunda, KPR s›ras›nda klasik LM’ye göre da-
ha üstün olabilece¤i ileri sürülmektedir. Yerlefltirilmesi
klasik LM’ye göre biraz daha fazla deneyim gerektirebi-
lir ve fiyat› daha yüksektir. Anestezi alt›ndaki hastalarda

yap›lan araflt›rmalara göre PLM’nin tek kullan›ml›k tipi
olan Supreme LM’ nin yerlefltirilmesinin kolay oldu¤u
ve yüksek orofaringeal kaçak bas›nçlar›na olanak sa¤la-
d›¤› gösterilmifltir (12). Ancak SLM’nin de KPR s›ras›n-
da kullan›m›na iliflkin çal›flmalar bulunmamaktad›r.

Supreme Laringeal Maske (SLM) 

LMA-Supreme™ (SLMA, Intavent Orthofix, Ma-
idenhead, UK) tek kullan›ml›k, lateks içermeyen bir
LM’dir. Proseal LM (Hava yolunu ve gastrointestinal
sistemi ay›rmaktad›r, yüksek orofaringeal kaçak bas›nc›
de¤erlerine sahiptir), Intubating LM (kolay yerlefltirile-
bilir) ve Unique LM’nin (tek kullan›ml›k) özelliklerini
bir arada içerir (fiekil 6). Drenaj tüpüne sahip olmas› ve
larinks üzerine daha iyi oturmas› ventilasyon s›ras›nda
gastrik insüflasyonu önlemeye yönelik özellikleridir.
Sert bir yap›s› oldu¤undan, yerlefltirilmesi için herhangi
bir yard›mc› araca gerek yoktur. Difl hizas›nda ›s›rmay›
önleyici sert bir yap› oluflturulmufltur. Anestezi uygula-
malar›nda kullan›m›na yönelik araflt›rmalarda yüksek
orofaringeal kaçak bas›nçlar›n›n olmas›, ilk yerlefltirme
baflar›s›n›n yüksek (%90-100) ve komplikasyonlar›n›n
az olmas› gibi özellikleri nedeniyle avantajl› görülmüfl-
tür (37). Deneyimsiz kifliler taraf›ndan da baflar›l› yer-
lefltirme oranlar›n›n yüksek olmas›, yüksek orofaringeal
kaçak bas›nçlar›na ulafl›lmas› ve aspirasyondan koruma
olas›l›¤›n›n olmas› SLM’ nin hastane öncesi acil durum-
larda hava yolu yönetimi konusunda deneyimi olmayan
kifliler taraf›ndan kullan›lmas›na olanak sa¤lamaktad›r
(38). KPR s›ras›nda ve hastane öncesi kullan›m›na yö-

fiekil 5: Proseal  Laringeal  Maske  (Proseal  Laryngeal  Mask

Airway)

fiekil 6: Supreme Laringeal Maske (Supreme Laryngeal Mask

Airway)
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nelik olgu sunumlar› vard›r (39-40). Yeni ERC k›lavu-
zunda da KPR uygulamalar›nda PLM’ ye alternatif ola-
bilece¤i ileri sürülmektedir.

I-Gel

I-gel, tek kullan›ml›k yeni supraglottik hava yolu
araçlar›ndand›r (Intersurgical, Workingham, Berkshire,
UK). Laringeal ve faringeal anatomik yap›lara bas› yap-
mayacak flekilde yerleflmek üzere tasarlanm›fl, jelatinöz,
fleffaf, termoplastik elastomer yap›ya sahip, kafs›z bir ha-
va yolu arac›d›r. Kaf benzeri kal›nlaflt›r›lm›fl yap›s› sup-
raglottik anatominin ayna görüntüsünden, o bölgeye
uyum sa¤layacak flekilde gelifltirilmifltir (fiekil 7). Mide
içeri¤inin aspirasyonuna olanak sa¤layan ek bir lümene
ve difl hizas›nda ›s›rma koruyucusuna sahiptir. Bu sayede
ventilasyon s›ras›nda midede oluflacak gaz birikimini bo-
flaltmak mümkün olmaktad›r. Yerlefltirilmesi fazla dene-
yim gerektirmemektedir. Larinkse iyi oturdu¤undan oro-
faringeal kaçak bas›nçlar› da yüksektir. Çocuklarda da
kullan›m›na olanak sa¤layan yedi farkl› numaras› vard›r.
Son çal›flmalar I-gel’ in anestezi uygulamalar›nda hem
spontan solunumdaki hastalarda, hem de kontrollü venti-
lasyonda kaçak oluflumunu önledi¤i belirtilmektedir
(41). Kaf› olmad›¤›ndan, sert ve düz yap›s›yla kolay yer-
lefltirilebildi¤inden,  yerlefltirme süresinin çok k›sa oldu-
¤unu ileri süren çal›flmalar mevcuttur  (41). Teorik olarak
acil hava yolu yönetiminde ve KPR’de kullan›m› uygun
gibi görünmektedir. Kardiyak arrestte kullan›m›na iliflkin
olumlu düflünceler yay›nlanm›flt›r (41-42). Ancak hasta-
ne öncesi hava yolu yönetiminde 12 olguda I-gel kulla-

n›lm›fl ve 7’sinde yetersiz ventilasyonla karfl›lafl›lm›fl
olan bir olgu serisi nedeniyle , KPR s›ras›ndaki kullan›-
m›n›n gözden geçirilmesi gerekti¤i belirtilmektedir (43).

Supraglottik hava yolu araçlar›n›n KPR s›ras›n-

daki kullan›m›na yönelik karfl›laflt›rmal› çal›flmalar

Karfl›laflt›rmal› çal›flmalar daha çok manken çal›flma-
lar› fleklinde yap›lm›flt›r. Castle ve ark.’› (13) yapt›klar›
çal›flmada LM, LT ve I-gel’i karfl›laflt›rm›fllar ve en k›sa
sürede (ortanca de¤eri 12,2 sn) yerlefltirilen ve çal›flma
sonunda kat›l›mc›lar aras›nda en çok tercih edilen S-
GHA’n›n, I-gel oldu¤unu belirtmifllerdir. Fischer ve ark.
(44)  deneyimsiz kifliler ile manken üzerinde çal›flma yap-
m›fllar ve  Unique LM, SLM, PLM ve I-gel’i karfl›laflt›r-
m›fllard›r. Bu karfl›laflt›rmada tüm SGHA’lar BVM ile
ventilasyona üstün bulunurken, SLM ile I-gel’in ilk yer-
lefltirme baflar›s› ve yerlefltirme süresi bak›m›ndan di¤er i-
ki SGHA’na göre daha avantajl› oldu¤u saptanm›flt›r. Bir
y›l sonra ayn› kat›l›mc›lar ile tekrarlanan uygulamalarda
yine ayn› sonuç al›nm›flt›r. Baflka bir araflt›rmada birinci
y›l t›p ö¤rencilerinin kLM ve ILM yerlefltirmeleri karfl›-
laflt›r›lm›fl ve hiç aç›klama yap›lmadan gerçeklefltirilen
uygulamalarda ILM yerlefltirilmesi daha baflar›l›, ancak
k›sa bir e¤itimden sonra baflar› oranlar› benzer bulunmufl-
tur. Bu araflt›rmada alt› ay sonraki durum tekrar de¤erlen-
dirilmifl ve arada hiç uygulama yapmam›fl olan ayn› kat›-
l›mc›lar ile yine benzer sonuçlar elde edildi¤i ve e¤itimle-
rin düzenli tekrarlanmas›n›n önemi vurgulanm›flt›r (45). 

Tabold ve ark. (46) ÖTK, Ezt ve LT uygulamalar›n›
yine bir hava yolu mankeni üzerinde karfl›laflt›rm›fllar ve
hem yerlefltirme baflar›s› hem de h›z› yönünden LT’ün
en avantajl› oldu¤unu belirtmifllerdir. Tüm gruplarda ba-
flar›n›n hava yolu açma konusundaki ön deneyimler ile
ilgili olmad›¤›n› saptam›fllard›r. Dört hafta sonra hiçbir
e¤itim tekrar› yap›lmadan gerçeklefltirilen ayn› uygula-
malar sonunda yine LT’ün üstün oldu¤unu vurgulam›fl-
lard›r. 

Paramediklerin kat›ld›¤› bir çal›flmada, yedi farkl› S-
GHA’n›n (LM, PLM, LT-D, I-gel, ÖTK, Ezt, ET) bir
manken üzerinde denendi¤i ve ventilasyonun, LM, LT-
D ve I-gel ile di¤erlerine göre daha k›sa sürede gerçek-
lefltirildi¤i belirtilmifltir. Ventilasyon için en uzun süre
PLM ve daha sonra ET ile saptanm›flt›r. Tüm SGHA’lar›
ile ventilasyon sa¤lanabilmifl, ancak deneyimsiz kiflile-
rin ET ile entübasyon baflar›lar› düflük olarak bulunmufl-
tur (47). Genzwuerker ve ark (48) on farkl› SGHA’y›
kardiyak kompresyon uygulanan bir manken üzerinde
araflt›rm›fllar ve SGHA’ya ilave olarak KPR uygulama-
lar›ndaki dekompresyon faz›nda negatif intratorasik ba-
s›nc› art›rarak toraksa kan›n geri dönüflünü art›rma özel-
li¤ine sahip olan impedance treshold valve (ITV) cihaz›-fiekil 7: I-gel
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n› da eklemifllerdir. Sabit kompresyonlar›n (belli bir de-
rinlik ve dakika h›z›) uyguland›¤› bir mankende önce
30:2 oran› ile daha sonra da kompresyonlara hiç ara ve-
rilmeden ventilasyon uygulanm›fl. Sonuçta ITV tak›lsa
da tak›lmasa da tüm SGHA ile yeterli ventilasyonun
sa¤land›¤›, ancak sürekli kompresyonlar uyguland›¤›nda
ITV ile tüm tidal volümlerde azalma oldu¤u, aral›kl›
kompresyonlarla ise ço¤u hava yolu arac› ile ITV varl›-
¤›na ra¤men tidal volümlerde önemli de¤ifliklik olmad›-
¤› saptanm›flt›r. Tidal volümlerdeki azalman›n önemli
düzeyde olmad›¤› ve bu çal›flmada ad› geçen SGHA ile
birlikte ITV’nin kullan›labilece¤i ve bu flekilde KPR’nin
baflar›s›n›n art›r›labilece¤i ileri sürülmüfltür. 

Deneyimsiz doktorlar›n kompresyon uyguland›¤› ve
uygulanmad›¤› dönemde, mankende SLM ve SoftSeal
LM ile hava yolunu sa¤lamalar› istendi¤inde, kompres-
yon uygulanmad›¤› dönemde benzer baflar›ya ulafl›ld›¤›-
n› ancak kompresyon uygulan›rken SLM ile baflar›n›n
çok daha yüksek oldu¤u görülmüfltür. Sonuçta araflt›r-
mac›lar KPR s›ras›nda SLM’nin tercih edilmesi gerekti-
¤ini belirtmifllerdir (49). Yine toraks kompresyonlar› uy-
gulan›rken kLM, PLM, I-gel ve ET ile hava yolu aç›l-
mas› istenen bir manken çal›flmas›nda, kompresyonlar›n
ET uygulamas›n› önemli derece uzatmad›¤› ve bu ne-
denle ETE uygulan›rken kompresyonlara ara verilme-
mesinin uygun olaca¤› belirtilmifltir. Ayr›ca SGHA için-
de I-gel ile hava yolu sa¤lama süresi di¤erlerine göre
%50 oran›nda daha k›sa olarak saptanm›flt›r. ‹kinci s›ra-
da PLM yer al›rken, hava yolu açma süresinin klasik
LM ve ET ile en uzun oldu¤u belirtilmifltir (50).

Wahlen ve ark. (51) ETE ve alt› farkl› SGHA kulla-
narak farkl› deneyime sahip sa¤l›k çal›flanlar›n›n man-
kende hava yolu açma baflar›lar›n› karfl›laflt›rm›fllar.
Beklenen bir sonuç olarak anestezistler, ETE’yi en k›sa
sürede gerçeklefltiren grup olurken, klasik LM, PLM,
LT ve ÖTK yerlefltirme baflar›s›nda deneyim ile ilgili
fark›n gözlenmedi¤i belirtilmifltir. LT, tüm sa¤l›k çal›-
flanlar› taraf›ndan birinci denemede yerlefltirilebilmifl,
anestezist olmayanlar için,  ILM ve ET’ün ilk yerlefltir-
me baflar›s› < %90 alt›nda saptanm›flt›r. Bu çal›flman›n
sonucunda ETE’un sadece deneyimli kifliler taraf›ndan
yap›lmas› gerekti¤i vurgulanm›flt›r.

SONUÇ

Hastane öncesi veya KPR uygulamas› s›ras›nda hava
yolu yönetimi elektif koflullarda olandan daha zor ve ba-
flar›s›zl›¤›n oluflturaca¤› sonuçlar daha a¤›rd›r. Bu koflul-
larda hava yolu açmak zorunda olan tüm sa¤l›k ekipleri-
nin endotrakeal entübasyon becerileri d›fl›nda ayr›ca en
az bir çeflit supraglottik hava yolu arac› yerlefltirme ko-
nusunda da e¤itim ve beceri sahibi olmalar› gereklidir. 
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