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OZET

Hastane éncesi veya kardiyopulmoner resusitasyon uygulamalart sirasinda hava yolu yonetimini iistlenmek durumunda kalan
kisiler ¢cok farkli bilgi ve beceri diizeylerine sahiptirler. Bundan dolay: onerilecek olan hava yolu araglarinin ¢esitli egitim
diizeylerine sahip kisilerin kullanimina uygun olmast goz oniinde bulundurulmalidir. Endotrakeal entiibasyon "altin standart”
olarak kabul edilse de tiipiin yanlis yerlestirilmesi, yerinden ¢ikmasi, iyatrojenik hipoksi, bradikardi ve gogiis kompresyonlarina
ara verilmesi gibi istenmeyen yonleri de vardir. Bu nedenlerle alternatif hava yolu araglarina gereksinim vardir ve supraglottik
hava yolu araglart ile de kardiyopulmoner resusitasyon uygulamalari sirasinda ve hastane éncesi dénemde etkili bir ventilasyonun
saglanabildigi gosterilmigtir. Supraglottik hava yolu araglarinin doktorlar, paramedikler, hemsireler ve egitilmis diger kigiler i¢in
kolay ve giivenilir bir uygulama oldugu ileri stirtilmektedir. Bu derleme makalede, supraglottik hava yolu araglarinin kardiyopulmoner
resusitasyon sirasinda ve hastane oncesi hava yolu agilmasi icin kullanimi gozden gecirilecektir.
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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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Hastane oncesi hava yolu yonetimi gerektiren du-  dir. Hava yolunun agilmasi ve ventilasyonun saglanmasi

rumlarin baginda kardiyak arrest gelmektedir. Diger ha-
va yolu agma endikasyonlart arasinda ise ¢esitli neden-
lere bagli apne, agir solunum yetersizligi ve agir koma
yer almaktadir (1). Hava yolu agilmasi ile ilgili ¢cabala-
rin timiiniin hastanin oksijen gereksinimine yonelik ol-
mas1 gerektigi ve oksijenin nasil ve kimin tarafindan ve-
rileceginin bir 6neminin olmadigi ileri siiriilmektedir
(2). Hava yolunun agilmasi i¢in giiniimiizde bir¢ok ge-
re¢ ve yontem mevcut olsa da, balon maske valv ve en-
dotrakeal entiibasyon aracilifiyla uygulanan ventilasyon
standart yontemlerdir. Ancak standart yontemler her za-
man en hizli ve en basarili uygulanan yontemler degil-

icin gelistirilmig olan diger gere¢ ve yontemlerin en az
birinin de uygulanabilmesi hayat kurtarict olabilmektedir.

Hastane oncesi ve kardiyopulmoner resusitasyon
(KPR) sirasinda hava yolu yonetimi

Hastane dis1 resusitasyonda, kritik durumdaki veya
yaralanmig hastalarda hava yolu yonetimi ¢ok onemli-
dir. Olay yerinde hava yolunun acilmasindaki herhangi
bir yetersizlik, bazi hastalarda olumsuz sonuglara neden
olacaktir. Daha onceleri hastane oncesi hava yolu acil-
mast icin kullanilan araglar 6zofageal obturator airway
ve 0zofageal gastrik tiip airway’den olusmaktaydi. An-
cak bunlarm yerini hizla endotrakeal entiibasyon almis
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(ETE) ve hava yolu yonetiminde "altin standart" olmus-
tur. Yaklasik ii¢ dekkattir da en sik uygulanan hava yolu
acma yontemi olarak yerini korumaktadir (3).

ABD’de acil olgulara hastane 6ncesi yaklasim ge-
nelde paramedikler ile saglanirken, Avrupa’da daha ¢ok
doktorlar ile bu hizmetler kargilanmaktadir. Tiirkiye’de
hastane oncesi bakim, 1994 yilinda, Saghk Bakanliginin
112 Acil yardim ve kurtarma sistemini kurmasiyla bas-
lamistir. Bu hizmet pratisyen hekim ve hemsireler ile
verilmeye bagslandiginda belli bir egitim programi bu-
lunmamaktaydi. Paramediklerin de ambulans ekibinde
yer almasi 2004 yilinda yasalagsmustir. Dokuz Eyliil Uni-
versitesi, 1993 yilinda Ambulans ve Acil Tip Teknisyeni
programini baslatan ilk tiniversitedir (4). Giiniimiizde,
Tiirkiye’de 42 iiniversitede bu egitim verilmekte olup
ortak bir eg8itim programi yoktur. Ancak Oniimiizdeki
yillarda tiim Ambulans ve Acil Tip Teknisyeni program-
larinin ayn1 standartlarda olmasi planlanmaktadir.

Ideal olan, hastane oncesi donemde hava yolu aca-
cak olan kisinin o kosullarda calismaya alismis, acil
hastalara yaklagim konusunda egitim almis ve temel ve
ileri hava yolu agma konusunda rutin uygulamalari olan
bir uzman olmasidir. Bu nedenlerden dolay1 Iskandinav
iilkelerinde hastane oncesi acil hizmetlerde anestezi uz-
manlar1 gorev almakta veya bu hizmeti saglayan para-
mediklere destek olarak bulunmaktadirlar. Baz iilkeler-
de paramediklerin endotrakeal entiibasyon yapma yetki-
leri vardir, ancak Iskandinav iilkelerinde ve bazi Avrupa
tilkelerinde bu yetki anestezi uzmanlarindadir.

Paramedikler ve hava yolu yonetimi

Paramedikler, endotrakeal entiibasyon (ETE) i¢in
egitim alsalar da, uygulamada basarisizlik oldukca sik
goriilmektedir. Genelde, endotrakeal entiibasyondaki ba-
sar1, hastane dis1 hava yolu yonetiminin kalite gostergesi
olarak kabul edilmektedir. Hastane dis1 endotrakeal en-
tiibasyon bagar1 oranlar1 %33-100 arasinda belirtilmekte
ve calismalar arasinda ¢ok farkli sonuglarin ortaya cikti-
81 goriilmektedir (5). Endotrakeal entiibasyon basarisi,
hava yolu yonetiminin bir yoniidiir. Ancak, endotrakeal
tiipiin yanlis yerlestirilmesi, yer degistirmesi, hava yolu
travmasi yaratmast gibi istenmeyen durumlar ve entii-
basyon denemeleri sirasinda bradikardi ve hipoksi gelis-
mesi veya KPR sirasinda kompresyonlara ara verilmesi
zorunlulugu da diger olumsuz yonleridir. Son on yilda
ETE’nun hastane 6ncesi uygulamalarindaki giivenligi
ve etkinligi tartisilmaya baglanmis ve basarisizlik oran-
larinin %0 ile %50 arasinda degistigi bildirilmistir (3).
Endotrakeal entiibasyon basarisizli§1 kas gevseticisinin
kullanilmamasina bagl olabilir, ancak bir¢ok hastane
oncesi basarisiz entiibasyon, kardiyak arrest olan veya
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hicbir koruyucu refleksi olmayan olgular icin de bildiril-
mistir. Bu durum, acil ekibinin laringoskopi ile hava yo-
lunu yeterince goriintiileyemedigini gostermektedir. Bu
ise hava yolunun anatomik yapisi, hava yolunun yara-
lanma sekli, kurtaricinin becerisi, hastanin pozisyonu
veya kurtaricinin hastaya yeterince yaklagsamamasi gibi
nedenlerle olabilir. Endotrakeal entiibasyonun bagarisiz
oldugu durumlarda genelde balon valv maske (BVM)
ile ventilasyon uygulanmaktadir. Bu uygulama temel
beceri olarak kabul edilse de hem kontrollii ¢alismalar-
da, hem de klinik pratikte BVM ile ventilasyonun basa-
riyla uygulanmasinin oldukga zor oldugu goriilmiistiir.
Balon valv maske ile performans iki kisinin uygulama-
styla daha iyi olabilir ancak kurtarici sayisinin az oldugu
veya transportun uzun siirecegi durumlarda bu uygula-
ma pratik degildir. Istenmeyen sonuglarin bildiriminde
daha cekimser davranildig1 da géz 6niinde bulundurula-
cak olursa endotrakeal entiibasyon ile ilgili basarisizlik
oranlarinin literatiirde belirtilenden daha yiiksek veya
bagar1 oraninin daha diisiik oldugu diisiiniilmelidir.
Hubble ve ark. (3) yaptiklart bir meta-analizin sonu-
cunda doktor olmayan saglik personelinin travmali ol-
gularda basarilt ETE oranlarinin %69,8, travmasi olma-
yan olgularda %87,9, arrest olmayan olgularda %69,8
ve arrest olan olgularda %91,1 olarak saptamislardir.
Genel olarak degerlendirildiginde ise, yedi olgudan bi-
rinde ETE’nun basarisiz oldugu anlagilmistir. Bu oran
pediyatrik olgularda 6:1 olarak tespit edilmistir. Arastir-
macilar bu sonuglarin hem hasta ve kosullar ile iliskili,
hem de paramedik egitimi ile iligkili olabilecegini dii-
stinmektedirler. Deakin ve ark. (6) 2007 yilim1 kapsayan
gozlemsel calismalarinda, paramediklerin endotrakeal
entiibasyon basarilari ilk denemede %81,2, tiimiinde ise
%83,8 olarak saptanmigtir. Laringeal maske (LM) kul-
laniminin %9,5 olguda ilk tercih oldugu belirtilirken,
ambulansta hizmet veren bu kigilerin bir yil icinde her
birinin 0-11 ETE uyguladiklar1 ve 0-2 LM yerlestirdik-
leri saptanmustir. Bu kadar az sayida uygulama ile dene-
yim kazanilmasimin zor oldugu ileri siiriilen bu aragtir-
mada, egitimin standart olmadig: belirtilmistir. Egitim
sirasinda 5 ETE uygulamasinin yeterli oldugunu ileri sii-
ren egitimler oldugu gibi 25 ETE’ yi yeterli goren egitim
programlari da vardir. Spesifik tekniklerin kullanilmasi
icin belli bir egitim ve uygulama programu gereklidir (7).
Egitimdeki yetersizligin yani sira ETE’nin basarili
olup olmadiginin kanitlanmasina yonelik protokoller de
eksiktir. Entiibe olarak acil servise getirilen olgulardan
kapnografi uygulanmis olanlarda basarisiz entiibasyon
izlenmedigi belirtilirken, kapnografi ile ETE teyid edil-
memis olanlarin %?23’iinde endotrakeal oldugu diisiinii-
len tiipiin farkli yerlesimli oldugu gozlenmis ve hava
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yolu yonetimi protokollerine kapnografi ile kontrol
maddesinin eklenmesiyle, yanlis yerlesimlerin dnlenebi-
lecegi ileri siiriilmiistiir (8).

Hastane oncesi alternatif hava yolu araclarinin
kullanimi

Oral endotrakeal entiibasyon (OEET) yapabilecek
egitimli saglik personeli yoksa veya OEET nun zor ol-
dugu anlagildiysa, alternatif hava yolu araglar1 kullanil-
malidir. Primer hava yolu arac1 veya EET yapilamayan
durumlarda sekonder hava yolu araci olarak en sik kul-
lanilan alternatifler sunlardir: Ozofageal obturator air-
way (O0A), 6zofageal gastrik tiip airway (OGTA), fa-
ringotrakeal liimen airway (FTLA), 6zofageal-trakeal
kombitiip (OTK), laringeal maske (LM) ve laringeal tiip
(LT). Diger kurtarict hava yolu agma teknikleri; perkii-
tan igne krikotirotomi ve cerrahi krikotirotomidir. Alter-
natif hava yolu yontemleri i¢in bagari1 oranlar1 %62 -
%100 arasinda degismektedir. Ancak sasirtici olarak
Hubble ve ark (9) yaptiklar ikinci bir meta-analizde en
sik kullanilan supraglottik hava yolu araclar1 olan OTK
ve LM ile bagarili hava yolu yonetimi oranlart %83 ve
%82,7 olarak saptanmis ve ilk meta-analizlerinde bul-
mus olduklar1 basarilt OETE oranlarindan daha diisiik
bulunmustur (%86,3). Yine ayn1 metaanalizde OOA ile
OGTA icin basar1 oram1 %92,6 ile OTK ve LM’den daha
bagarili bulunmustur. Bunlar ilk kullanilan alternatif ha-
va yolu araclaridir ve daha 6nceleri BVM sistemine go-
re daha avantajli olmadiklar1 ve komplikasyonlara yol
actiklar gerekgesiyle kullanimlari azalmis oldugu halde,
burada basarili bulunmalar1 da siirpriz bir sonug¢ olarak
yorumlanmaktadir. Yeni gelistirilmis olan alternatif hava
yolu arag¢larindan biri olan laringeal tiip (LT), kullanimi-
nin kolay olmasi nedeniyle acil saglik hizmetlerinde ca-
lisanlar tarafindan cok tercih edilen bir ara¢ olmustur.
Bu meta-analizde de %96,5 basar1 orani ile en umut ve-
rici ara¢ olarak ortaya ¢ikmistir. Ancak LT oldukca yeni-
dir ve LTtin kullanildi81 ¢alismalarin sayis1 da, kapsadi-
81 olgular da azdir. Hastane oncesi hava yolu yonetimi
uygulamalar icinde perkutan uygulamalar nadirdir ve
beceri gelisimi i¢in gerekli uygulama siklig1 az oldugun-
dan acil uygulamalarda zorluk ¢ekilmektedir. Giderek
daha fazla acil hizmetlerde alternatif hava yolu araclari-
nin OEET nun basarisiz oldugu durumlarda sekonder
olarak veya primer olarak OEET yerine kullaniminin
artmasiyla birlikte bu araclarin cesitli hasta gruplarinda
ve ¢esitli durumlardaki gergek basari oranlarinin bilin-
mesi onem kazanmaktadir.

Ug Avrupa iilkesinde toplam 42 helikopter ambulan-
st igeren bir anket calismasinda ambulanslarin biri harig
tiimiinde endotrakeal tiipe alternatif en az bir supraglot-
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tik hava yolu aracinin bulundugu, en yaygin olarak bu-
lunan SGHA’nin laringeal maske oldugu saptanmistir.
Bunun diginda en sik bulundurulan hava yolu araglari-
nin sirasyla, OTK, Fastrach LM, LT ve Easytube (Ezt)
oldugu belirtilmistir. Sonucta, aragtirmacilar genel olarak
tim ambulans ekiplerinin hava yolu agma rehberlerine
uygun ara¢ gerece sahip oldugunu ve en az bir alternatif
hava yolu aracimi kullanmay1 iyi bilmeleri gerektigini
vurgulamiglardir (10).

Hem 2005 hem de 2010 ERC (European Resuscitati-
on Council) rehberinde kardiyak arrest olgularinda en
iyi hava yolu yonetiminin ¢evre kosullarina ve uygula-
yicinin bilgi ve beceri diizeyine gore en uygun olan yon-
temin oldugu belirtilmistir. Ayrica, KPR uygulamalarin-
da supraglottik hava yolu araglarinin, "altin standart"
olan endotrakeal tiipe bir alternatif olabilecekleri de ileri
stirtilmiistiir (11-12).

Kardiyopulmoner resusitasyon sirasinda, BVM ile
ventilasyon ve endotrakeal entiibasyon gibi uygulamalar
yliksek beceri diizeyi ve diizenli antrenman gerektir-
mektedir. Agizdan agiza solutma da genelde uygulayici-
lar tarafindan reddedildiginden, KPR sirasinda sadece
toraks kompresyonlarinin yapilmasi dnerilmistir. Ancak
KPR uygulamalarinda, 6zellikle de uzamig KPR’da en
iyi sonuclarin toraks kompresyonlarinin ventilasyon ile
kombine edilerek alindig1 gosterilmistir. KPR sirasinda
aspirasyon riski alt 6zofagus sfinkter basincinin ortadan
kalkmasi ve pozitif basin¢li ventilasyon ile iligkilidir.
Laringeal maske ile olan ventilasyon uygulamalarinin,
BVM ile ventilasyona gore daha kolay ve daha etkili ol-
dugu, ayrica regiirjitasyona daha az yol agtig1 gosteril-
migtir. Onemli olan ve ERC kilavuzunda da iizerinde
durulan konu, 6nceden BVM ile ventilasyon uygulanma-
dan, direkt SGHA ile ventilasyonun saglanmasidir (13).

Hastane oncesi zor entiibasyon

Hastane oncesi hava yolu yonetiminde zor entiibas-
yon sikliginin ameliyathane ortamina gore daha fazla ol-
dugu ileri siiriilmekte ve %2,7-12,3 arasinda oranlar bil-
dirilmektedir (14). Hastane 6ncesi zor entiibasyon tah-
mininde basit parametreler kullanildi§inda (morbid obe-
zite, serviko-fasiyal travma, kisa boyun, agiz acikliginin
< 3 cm olmasi, tiromental mesafenin < 6 cm olmasi) zor
entiibasyonu tahmin etme orani %71 olarak saptanmis-
tir. Zor entiibasyonun en onemli nedenleri olarak klinik
pratikte goriilenle uyumlu olan morbid obezite ve kisa
boyun olarak belirtilmistir (15).

Ameliyathane i¢in gelistirilmis olan zor entiibasyon
algoritmleri hastane oncesi acil entiibasyon gerektiren
durumlar i¢in uygun olmayabilir. Bunun nedenleri: 1-
hastane oncesi acil entiibasyon yapmasi gereken kisiler
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genelde acil hekimleri veya paramediklerdir ve hava yo-
lu yonetiminde anestezistler kadar deneyimli degildirler.
2- hastane Oncesi kosullarda yardim istenemez 3- hasta-
nin tekrar uyandirilmasi genelde miimkiin degildir 4-
desatiirasyon ve pulmoner aspirasyon riski daha yiiksek-
tir. Bunlar g6z oniinde bulundurularak travma sonrasi
acil endotrakeal entiibasyon ve travma olgularinda kar-
stlagilabilecek zor entiibasyon durumlart i¢cin modifiye
rehber ve algoritm Onerileri mevcuttur (16-17). Hastane
oncesi endotrakeal entiibasyona bagli komplikasyon sik-
l1g1 da ameliyathane ortamina gére daha fazladir. En sik
goriilen komplikasyonlar arasinda 6zofageal entiibasyon
(%36) ve arteriyel oksijen desatiirasyonu (%26) yer al-
maktadir (18).

Onceden preoksijenasyon olanaginin olmadig1 ve bu
nedenle hizla agir hipokseminin gelisebilecegi, hastane
oncesi acil entiibasyonlar i¢in deneyimsiz kisilerin, hava
yolu yonetiminde oncelikle SGHA kullanmalarinin daha
uygun oldugu ileri siiriilmektedir. Kisacas: hava yolu
yonetimi entiibasyona yonelik degil, oksijenasyona yone-
lik olmal1 ve buna yonelik stratejiler gelistirilmelidir (19).

Hastane oncesi veya KPR uygulamalar1 sirasinda
kullanim1 onerilecek olan hava yolu araglarinin cesitli
egitim diizeylerine sahip kigilerin kullanabilmesi icin
uygun olmasi g6z 6niinde bulundurulmalidir. SGHA nin
KPR uygulamalar: sirasinda, etkili bir ventilasyonun
saglanabilmesi i¢in, doktorlar, paramedikler, hemsireler
ve egitilmis diger kisiler i¢in kolay ve giivenilir bir yol
oldugu ileri siiriilmektedir. Bu nedenlerle bircok SGHA
KPR uygulamalar1 sirasinda klinik kullanima girmis ve
bagariyla kullanmilmigtir.

Balon Valv Maske ile Ventilasyon (BVMYV)

BVM ile ventilasyon da bir ¢esit supraglottik venti-
lasyon yontemidir ve hava yolu yonetiminde kullanilan
en eski yontemlerden biridir. Bu temel beceri tiim diger
hava yolu a¢gma islemleri i¢in temel olusturmakta ve
tiim saglik gorevlileri i¢in bu beceriye hakim olunmasi
ve zaman zaman uygulama yapilmasi1 gerekmektedir.
Ancak BVM ile ventilasyonun, basa pozisyon verilse
de, kolay olmadigi, LM veya LT gibi alternatif hava yo-
lu araclariyla daha yiiksek tidal voliimlerle ventilasyon
saglanabildigi gosterilmigtir. Balon valv maske ile venti-
lasyonun en onemli dezavantaji midede distansiyon ge-
lismesi ve mide igeriginin aspirasyonu riskidir (20). Ba-
lon maske valv ile ventilasyon sirasinda ideal tidal volii-
miin ne oldugu konusunda goriis birligi olmamakla bir-
likte, genelde 10 ml kg™ 6nerilmekte, ancak yiiksek tidal
voliimler ile gastrik distansiyon riskinin artacagi da goz
oniinde bulundurulmalidir.
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Temel hava yolu egitimi almis olan kisilerin BVMV
bagarisinin %43-51 ve aspirasyon riskinin yaklasik %12
oldugu saptanmistir (20). Hastane ici yapilan KPR uy-
gulamalarinda, hava yolu yonetimi deneyimli kisiler ta-
rafindan iistlenilene kadar, olgularin %50’sinde ventilas-
yonun yetersiz oldugu bildirilmistir (21) Ozellikle KPR
uygulamalarinda, hava yolu a¢ikli§1 ve oksijenasyon
saglanamaz ise, olguyu kurtarmaya yonelik diger caba-
lar yararsiz olacaktir.

Resusitasyon sirasindaki acil hava yolu yonetimi
icin standart uygulama, yiiz maskesi ve endotrakeal tiip
kullanim1 olarak kabul edilmektedir. Yaklagik 20 yildir
klasik laringeal maskenin (kLM) yaygin olarak kullani-
ltyor olmasi, anestezi uygulamalar sirasindaki hava yo-
lu yonetiminde bir devrim yaratmistir. Bu devrim, KPR
sirasinda hava yolu temini i¢in de yol agmis gibi goriin-
mektedir. Hastane i¢i KPR sirasinda BVM ve LM ile
ventilasyon karsilagtirildiginda BVM ile ventilasyon uy-
gulananlarda aspirasyon orani %12,4 olarak saptanir-
ken, LM uygulananlarda bu oran %3,5 olarak bulun-
mugstur. Bu arastirmacilar ayrica ilk ventilasyon araci
olarak LM’nin kullanilmas1 durumunda regurjitasyonun
daha az olacagin ileri stirmiiglerdir (22).

Son yillarda kLM’ye alternatif olusturacak cok sayi-
da hava yolu arac1 daha gelistirilmigtir. Bunlara genel
olarak supraglottik hava yolu araglar1 (SGHA) denmek-
tedir. Bu makalede SGHAnin hastane oncesi ve kardi-
yopulmoner resusitasyonda (KPR) kullanim1 gdzden ge-
cirilecektir.

Hastane oncesi kullanim icin SGHA’indan beklenen
ozellikler (23)

* Giivenirligi ve etkinligi kanmitlanmig olmali (6zel-
likle hastane dncesi uygulamalarda)

* Spontan solunum ve pozitif basingli ventilasyona
olanak saglamali

* Kacak basinci yiiksek olmali

+ Kullanim1 kolay olmal1 (deneyimsiz kisiler icin de)

* Yerlestirilmesi ¢ok asamali olmamali

« "Ekstra" olarak gerekli malzeme az olmali (6rn. en-
jektor, 1sirma koruyucu, tespit malzemesi vb)

+ Kullanimu ile ilgili beceri kalic1 olmali

* Diger yasam kurtaric1 dnlemler sirasinda yerlestiri-
lebilmeli ve yerinde kalabilmeli (g6giis kompresyonlari,
intravendz tedavi, monitorizasyon vb)

» Kendi bagina yeterli olmali, ancak endotrakeal en-
tiilbasyona da olanak saglamali

* Yerinden oynamamali

* Isirma koruyucusu igermeli

* Cesitli havayolu anatomileri i¢in uygun olmali
(eriskin, ¢ocuk)
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* Aspirasyon riskini sinirlamali (midenin aspire edil-
mesine izin vermeli)

* Yan etkileri ihmal edilebilir olmali (hava yolu iri-
tasyonu, hemodinamik yanitlar, omurga hareketi)

« Tek kullanimlik ve kullanigh paketlenmis olmali

 Egitim materyaline kolay ulasilmali (internet, vi-
deo, kullanma kilavuzu)

 Uygulama egitimi i¢in uygun manken olmali

Supraglottik Hava Yolu Araclar1 (SGHA)

Supraglottik hava yolu araclar1 vokal kordlar1 geg-
meyen hava yolu araglaridir. Bunlar araciliiyla hava
yolu temini daha kolay olabilir ve deneyimi az olan kisi-
ler tarafindan da genelde sorunsuzca uygulanabilir.
Oncelikle anestezi uygulamalar1 icin gelistirilmis olan
SGHA son yillarda hastane 6ncesi uygulamalar i¢in ilgi
odag1 olmustur. Hastane 6ncesi kullanim1 daha ¢ok KPR
sirasinda hava yolu temini icin alternatif hava yolu araci
olarak kullanilsa da, zor entiibasyon olabilecek olgular
icin de hazir bulundurulmaktadir. Acil olgularin genel-
de dolu mideli olduklar diisiiniiliirse, regiirjitasyon ris-
kinin de yiiksek oldugu g6z 6niinde bulundurulmalidir.
SGHA ile ilgili en 6nemli endise, trakeay1 gastrointesti-
nal sistemden tam olarak ayirmamalart ve aspirasyon
riskini ortadan kaldiramamalaridir. Bu dezavantaji orta-
dan kaldirmaya yonelik degisik modellerde SGHA’ lar
gelistirilmekte ve her gecen giin farkli SGHA’larn piya-
saya siiriilmektedir. Her SGHA’ nin kendine dzgii dzel-
likleri vardir. Asagida en sik kullanilan ve arastirilmig
olanlarin 6zelliklerinden bahsedilmektedir.

Kuvaki: Supraglottik hava yolu araglarinin acil durumlarda kullanimu

Ozofageal trakeal kombitiip

Ozofageal trakeal kombitiip (Esophageal-Tracheal
Combitube, ETC, The Kendall Company, Mansfield,
Massachusetts) cift liimenli, tekrar kullanima uygun bir
hava yolu aracidir ve kor olarak orofarinkse yerlestirilir.
Ozofageal trakeal kombitiip 6zofagusta veya trakeada
yerleserek ventilasyona olanak saglar. Bir liimeninin u-
cu acik (trakeal liimen), diger liimenin ucu kapalidir
(6zofageal liimen). Ozofageal liimenin faringeal bolgeye
uyan kisminda havanin gecisine olanak saglayan acik-
liklar vardir (Sekil 1). Ozofageal trakeal kombitiip %95
olguda 6zofagusa yerlesir, yerlestirme ve basarili venti-
lasyon oranlar1 %79-82,4 arasindadir. Bu nedenle de
supraglottik hava yolu araglari i¢inde sayilmaktadir. Cift
liimenli olusu ve hangi liimenden ventilasyon saglandi-
gmnin saptanmasi zorunlulugu dezavantaj olarak sayil-
maktadir. Ayrica biiyiik distal balona sahip olmasi, ist
0zofagusta yaralanmalara yol acabilmektedir. Kardi-
opulmoner resusitasyon sirasinda kullanilacak alternatif
bir hava yolu araci olarak gelistirilmis ve ETE becerisi
olmayanlarin gecici olarak hava yolu agabilmeleri icin
tasarlanmigtir. Distal 6zofageal balonu aracilifiyla aspi-
rasyondan korur. Komplikasyonlar1 arasinda fark edil-
memis trakeal yerlesim, pnomomediastinum, pndmope-
ritoneum, subkutandz amfizem, piriform siniis perforas-
yonu ve yanlig liimenin ventile edilmesiyle ilgili olan
komplikasyonlar yer almaktadir. Bu komplikasyonlar
nadirdir ve %1’in altindadir (7, 21, 24).

Ozofageal trakeal kombitiip, hem anestezistler ara-
sinda hem de hastane 6ncesi havayolu yonetimi ile ilgili

Sekil 1: Ozofageal-Trakeal Kombitiip (Esophageal-Tracheal
Combitube:ETC)

Sekil 2: Easytube (Ezt)
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kisiler arasinda kabul gérmemistir. Bunun nedeni ola-
rak, kullaniminin karmasik olmasi ve yaralanmalara yol
acma olasilig1 belirtilmistir. Uretici firma, kombitiipiin
en az bes uygulama yapildiktan sonra hastalarda kulla-
nilmasi gerektigini belirtmigtir. Ancak bu siklikta uygu-
lama ile deneyim kazanilmasi, hem anestezi uygulama-
lar1 sirasinda yaygin kullanilmamasindan hem de kulla-
niminin tartismali olmasindan dolay1 zordur (24).

Kombitiip uygulamasi: 2010 ERC kilavuzunda yer
alsa da, orada da kullanimin azaldig1 ve yerini LT e bi-
raktig1 yoniinde bir yorum yer almaktadir (12). Ingilte-
re’deki ambulanslarin %3’tinde Kombitiip bulundurul-
maktadir ve yine Ingiltere’deki hastanelerin %3’iinde
KPR sirasinda kullanilmak tizere KPR arag geregleri
icinde bulunduruldugu belirtilmektedir (10).

Easytube (Ezt)

Ezt (Teleflex Medical Ruesch) zor entiibasyon olgu-
larinda kullanilabilen tek kullanimlik bir hava yolu ara-
cidir. Kullanimi 2003 yilinda Avrupa Birligi tarafindan,
2005 yilinda da ABD Food and Drug Administration ta-
rafindan onaylanmistir. Hem endotrakeal tiip 6zellikleri-
ni hem de supraglottik hava yolu araci 6zelliklerini bir
arada icerir (Sekil 2). Ozofageal trakeal kombitiipe ben-
zer goriiniimdedir. Iki liimeni vardir ve tiipiin ucu nere-
de olursa olsun (trakea veya 6zofagus) ventilasyona ola-
nak saglar. Biiyiik bir orofaringeal proksimal kaf1 ve
distal ucta da endotrakeal tiiptekine benzer yiiksek vo-
liimlii, diisiik basin¢ht bir kaf vardir. Piyasada iki farkli
boyu bulunmaktadir; 90-130 cm arasinda boyu olanlar
icin 28 Ch, 130-190 cm uzunlugunda olanlar i¢in 41 Ch
onerilmektedir (1). Chenaitia H ve ark. (15) bir arastir-
masinda hastane oncesi acil hava yolu yonetimi gerekti-
ren ve zor entiibasyon olan olgularda Ezt ile basariyla
hava yolu saglanmis ve hastane oncesi zor entiibasyon
bulgulari olan olgularda Ezt’nin kullanimi 6nerilmistir.
Yeni KPR kilavuzlarinda heniiz yer almamaktadir.

Laringeal Tiip (LT, LTS, LT-D, LTS-D)

Laringeal tiip (LT, VBM GmbH Sulz, Germany), tek
liimenli, iki kafli silikon bir tiiptiir. Distal kaf tiipiin
ucundadir ve oval yapidadir. ikinci kaf daha biiyiik ve
yuvarlak olup hastanin orofarinksine yerlesir. Her iki
kaf1 da diisiik basin¢hidir ve tek bir pilot balon ile sisiri-
lir. Kaflar arasinda iki ventilasyon ¢ikigt vardir ve distal
ucu da acgiktir (Sekil 3). Laringeal tiip yerlestirilirken
hastanin bas1 nétral pozisyonda tutulur, LT sert damaga
yonlendirilerek, direng hissedilene kadar ilerletilir. La-
ringeal tiiplin mide sondas1 gegirilebilen yeni sekli La-
ringeal Tube Sonda (LTS) olarak isimlendirilmektedir
(7). Anestezi altinda yapilan karsilagtirmali bir ¢alisma-
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da ilk denemede LT yerlestirme basarisinin LM yerles-
tirme basarisindan daha iistiin oldugu gosterilmistir (25)
. Hastane oncesi deneyimsiz kisiler tarafindan kullanil-
masinda da LT olduk¢a basarilidir ve %78-100 gibi ba-
sar1 oranlar1 bildirilmektedir (26-30). Kardiyak arrest ol-
gularinda hastane Oncesi yerlestirme basarist %83 ola-
rak belirtilmistir. Yerlestirmesinin kolay olmasi, hizli
Ogrenilmesi ve ciddi olumsuz etkiler yaratmamasi nede-
niyle hastane oncesi kullanim1 giderek yaygimlasmakta-
dir. LT-D ve LTS-D ise LT ve LTS nin disposable yani
tek kullanimlik olanlaridir. Hastane dis1 KPR uygulama-
larinda LT-D ve LTS-D kullanimini gozlemleyen calis-
malarda hemsgirelerin, paramediklerin ve doktorlarin ko-
lay ve basarili bir sekilde hava yolu acabildigi tespit
edilmistir (26-30).

Laringeal Maske (LM)

Laringeal maske, muhtemelen en yaygin ve en sik
olarak kullanilan SGHA’d1r. Laringeal maske (LMA,
North America, Inc., San Diego, CA, USA) 1981°de
Archie Brain tarafindan BVM ve ETE’a alternatif ola-
rak gelistirilmigtir. Medikal silikondan yapilmig olan
otoklavda sterilize edilip tekrar kullanilabilen klasik
LM ’nin ticari olarak kullanim1 Ingiltere’de 1988, ABD’de
1992 yilinda baglamig ve giiniimiize kadar sekiz farkli
modeli kullanima sunulmustur. ik gelistirilmis olan kla-
sik modelinden sonra, malzemesi veya seklinde yapilan
degisiklikler ile daha farkli cesitleri de gelistirilmigtir.
Klasik LM (kLM), intubating LM (ILM, Fastrach) ve
ProSeal LM (PLM), tekrar kullanilabilen LM’lerdir. Son
yillarda hem ILM hem de PLM 6zelliklerini iceren, an-
cak tek kullanimlik olan Supreme LMA (SLM) kullani-
ma girmistir. Laringeal maskeler aslinda elektif anestezi

£ b',/
#

Sekil 3: Laringeal tiip ve Laringeal tiip sonda (Laryngeal Tube [
LT ve LTS])
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uygulamalart icin gelistirilmis, ancak zaman i¢inde acil
hava yolu acilmasi amaciyla kullanimi yayginlagmaistir.
Basaril1 yerlestirme oranlar1 %64-100 arasinda olup, de-
neyimsiz kisiler tarafindan da kolayca yerlestirilebil-
mektedir. Yerlestirilmesi digerlerine gore biraz daha zor
olan PLM, acil durumlarda 6nerilmemektedir. En kolay
yerlestirilebilen ILM’dir ve uygulayicilar tarafindan da-
ha cok tercih edilmektedir. Daha yeni kullanima girmis
olan SLM de ILM gibi kullanimi kolay olan bir
SGHA’dir ve tek kullanimlik olarak iiretilmis olmasi,
hastane oncesi uygulama yapilacak yerlerde (ambulans,
helikopter vb) tercih nedeni olabilir (31-33).

Laringeal maskenin, diger hava yolu araglarina ki-
yasla, hava yolunda daha az hasar olusturdugu ileri sii-
riilmektedir. Vokal kordlarin altinda hava yolunu giiven-
li kilan bir balon olmadigindan teorik olarak aspirasyon
riski vardir. Ancak hastane 6ncesi uygulamalar ile ilgili
degerlendirmelerde, 6zellikle aspirasyona yonelik bir
veri yer almamaktadir. Bazi anatomik anomalisi olanlar-
da veya supraglottik hava yolu obstriiksiyonunda
LM’nin yarar1 sinirh olabilir. Hastane 6ncesi LM kulla-
nimini aragtiran sinirh sayidaki ¢alismada genelde karsi-
lastirildig1 diger hava yolu araglarina benzer basarida
bulunmustur (30). ingiltere, Japonya ve bircok baska iil-
kede, hastane oncesi hava yolu araci olarak oncelikle
LM kullanilmaktadir. LM kullanimu ile ilgili endiselerin
baginda; gastrik insiiflasyon riskinin olmasi, iyi yerles-
mediginde yeterli ventilasyon saglanamamasi ve yiiksek
solutma basing¢lar1 gerektiren olgularda yetersiz kalmasi
gibi durumlar gelmektedir. Ancak bunlara ragmen su
s0z onemlidir:"Aspirasyon pnomonisi ile yasayan bir
hasta, hava yolu acilamadigi icin 6len bir hastaya yeg-
lenmelidir"

IIk kez 2005 ERC rehberinde KPR sirasinda LM
kullanimi 6nerilmis olmakla birlikte, 2002 yilinda yapil-
mus olan bir ankete gore Ingiltere’de dort hastaneden bi-
rinde KPR sirasinda kullanilmak iizere LM bulunduru-
lurken, 2004 yilinda yapilan bir ankete gore de ambu-
lanslarin %39’unda LM bulundugu belirtilmektedir
(21). Benzer bir anket calismas: giiniimiizde yapilacak
olsa, ¢ok daha biiyiik yiizdelere ulasilacagini soylemek
yanlig olmayacaktir.

Hem klasik LM nin sterilizasyonu sirasinda bazi vi-
rionlarin yine de uzaklastirilamadigi hem de maliyete
sterilizasyon maliyetlerinin de eklendigi gerekcesiyle
tek kullanimlik LM’ler gelistirilmistir (LM Unique, LM
Softseal, LM Ambu vb.). Son yillarda anestezi uygula-
malarinda kLM yerine tek kullanimlik olan laringeal
maskeler tercih edilmekte ve gerek bagar1 oranlari, ge-
rekse komplikasyon oranlar1 agisindan kLM ile benzer
oldugu bir ¢ok ¢alismada gosterilmektedir. Ozellikle
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hastane 6ncesi donemde veya KPR uygulamalar1 sira-
sinda enfeksiyon riski nedeniyle tek kullanimlik hava
yolu araglarinin kullanilmasi avantaj olarak goriilmekte-
dir (34).

Intubating Laringeal Maske (ILM)

Bir LM’ nin en onemli avantaji, zor veya imkansiz
entiibasyon olgularinda ventilasyona olanak saglayabil-
mesidir. Ancak acil olgularda genelde kalict endotrakeal
hava yolu tercih edilmektedir. Brain, bu amacla LM mo-
delinde degisiklik yaparak entiibasyona olanak saglayan
bir LM, intubating LM (ILM) (Fastrach‘ Intavent UK)
gelistirmistir. Bu LM’nin oral, faringeal ve laringeal
akslara uygun anatomik bir egimi vardir ve glottise yer-
lesmesi kolaydir (Sekil 4). Aracin yerlestirilmesi ve ma-
nipulasyonunu kolaylastiran metal bir sap1 vardir. En-
dotrakeal tiipii glottise yonlendiren liimeni ve tiip geger-
ken epiglotu kaldiran hareketli bir bar yapis1 vardir. Kla-
sik LM ile karsilastirildiinda, fazla bag-boyun hareketi-
ne gerek duyulmadan yerlestirilebilmesi, servikal trav-
ma siiphesi olan olgularda tercih nedeni olmalidir. Anes-
tezi altindaki 500 olguda ILM arastirilmis ve 500’{ine de
basariyla yerlestirildigi goriilmiistiir. ILM i¢inden kor
trakeal entiibasyon olgularin %96,2’sinde gerceklestiri-
lebilmis ve konvansiyonel yolla endotrakeal entiibasyo-
nun yapilamadigi olgularda ILM nin iyi bir alternatif ol-
dugu belirtilmistir (35).Hastane oncesi acil hava yolu
yonetiminde zor entiibasyon ile kargilagildiginda ILM
aracilifiyla endotrakeal entiibasyon miimkiin olabilir.
Tentillier ve arkadaglarinin (36) yaptiklari bir ¢alismada

Sekil 4: Intubating Laringeal Maske (Intubating Laryngeal
Mask Airway [ ILMA])
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hastane oncesi zor entiibasyon olan olgularin %91’inde
ILM’nin endotrakeal entiibasyona olanak sagladig1 gos-
terilmis ve hastane oncesi zor entiibasyon algoritmasin-
da yer almasi gerektigi 6nerilmistir. ILM kullanim: 2010
ERC kilavuzunda da yer almakta ve yukarida adi1 gegen
caligmaya atifta bulunulmaktadir.

Proseal LM

LMA-Proseal™ (PLMA, Intavent Orthofix, Maiden-
head, UK), tekrar kullanima uygun bir supraglottik hava
yolu aracidir ve mideye ulasan bir drenaj tiipii i¢eren ilk
LM olma 6zelligine sahiptir (Sekil 5). Yirmibirinci yiiz-
yilin baglarinda klinik kullanima girmistir, dis hizasinda
1sirmaya kargt koruyacak sert bir boliimii vardir ve yer-
lestirmek i¢in bir parmagin veya introducer olarak isim-
lendirilen yerlestirme kolaylig1 saglayan metal bir cubu-
gun girebilecegi kii¢iik bir cep yapis1 vardir. Klasik
LM’ye gore daha yiiksek solutma basinglarina olanak
saglar. Sismanlarda, akciger kompliyans: diisiik olanlar-
da da pozitif basingh ventilasyona olanak saglar. Drenaj
tiiptinden sivi ozellikteki mide iceriginin aspirasyonuna
olanak saglar. Drenaj tiipii ayn1 zamanda dogru yerlesti-
gini kanitlamak icin de kullanilir (31). PLM’yi her giin
kullanan deneyimli kisiler yiiksek basar1 oranlarina ulag-
maktadir (1, 21). PLM’nin KPR sirasinda kullanimina
iliskin calisma yoktur, ancak 6zellikleri nedeniyle 2010
ERC kilavuzunda, KPR sirasinda klasik LM’ye gore da-
ha iistiin olabilecegi ileri siiriilmektedir. Yerlestirilmesi
klasik LM’ye gore biraz daha fazla deneyim gerektirebi-
lir ve fiyat1 daha yiiksektir. Anestezi altindaki hastalarda
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yapilan aragtirmalara gore PLM nin tek kullanimlik tipi
olan Supreme LM’ nin yerlestirilmesinin kolay oldugu
ve yiiksek orofaringeal kagak basin¢laria olanak sagla-
dig1 gosterilmigtir (12). Ancak SLM’nin de KPR sirasin-
da kullanimina iligkin ¢alismalar bulunmamaktadir.

Supreme Laringeal Maske (SLM)

LMA-Supreme™ (SLMA, Intavent Orthofix, Ma-
idenhead, UK) tek kullamimlik, lateks icermeyen bir
LM’dir. Proseal LM (Hava yolunu ve gastrointestinal
sistemi ayirmaktadir, yiiksek orofaringeal kacak basinci
degerlerine sahiptir), Intubating LM (kolay yerlestirile-
bilir) ve Unique LM’ nin (tek kullanimlik) 6zelliklerini
bir arada igerir (Sekil 6). Drenaj tiipiine sahip olmasi ve
larinks iizerine daha iyi oturmasi ventilasyon sirasinda
gastrik insiiflasyonu onlemeye yonelik 6zellikleridir.
Sert bir yapis1 oldugundan, yerlestirilmesi i¢in herhangi
bir yardimci araca gerek yoktur. Dis hizasinda 1sirmayi
Onleyici sert bir yap: olusturulmugtur. Anestezi uygula-
malarinda kullanimina yonelik arastirmalarda yiiksek
orofaringeal kagak basinglarinin olmasi, ilk yerlestirme
bagarisinin yiiksek (%90-100) ve komplikasyonlarinin
az olmasi gibi dzellikleri nedeniyle avantajli goriilmiis-
tiir (37). Deneyimsiz kigiler tarafindan da basarili yer-
lestirme oranlarinin yiiksek olmasi, yiiksek orofaringeal
kacak basinglarina ulasilmasi ve aspirasyondan koruma
olasiligimin olmast SLM’ nin hastane oncesi acil durum-
larda hava yolu yonetimi konusunda deneyimi olmayan
kisiler tarafindan kullanilmasina olanak saglamaktadir
(38). KPR sirasinda ve hastane oncesi kullanimina yo-
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Sekil 5: Proseal Laringeal Maske (Proseal Laryngeal Mask
Airway)

86

Sekil 6: Supreme Laringeal Maske (Supreme Laryngeal Mask
Airway)
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nelik olgu sunumlar1 vardir (39-40). Yeni ERC kilavu-
zunda da KPR uygulamalarinda PLM’ ye alternatif ola-
bilecegi ileri siirlilmektedir.

I-Gel

I-gel, tek kullanimlik yeni supraglottik hava yolu
araclarindandir (Intersurgical, Workingham, Berkshire,
UK). Laringeal ve faringeal anatomik yapilara bas1 yap-
mayacak sekilde yerlesmek iizere tasarlanmis, jelatinoz,
seffaf, termoplastik elastomer yapiya sahip, kafsiz bir ha-
va yolu aracidir. Kaf benzeri kalinlastirilmis yapist sup-
raglottik anatominin ayna goriintiisiinden, o bolgeye
uyum saglayacak sekilde gelistirilmistir (Sekil 7). Mide
icerifinin aspirasyonuna olanak saglayan ek bir liimene
ve dis hizasinda 1sirma koruyucusuna sahiptir. Bu sayede
ventilasyon sirasinda midede olusacak gaz birikimini bo-
saltmak miimkiin olmaktadir. Yerlestirilmesi fazla dene-
yim gerektirmemektedir. Larinkse iyi oturdugundan oro-
faringeal kacak basinglar1 da yiiksektir. Cocuklarda da
kullanimina olanak saglayan yedi farkli numarasi vardir.
Son caligmalar I-gel’ in anestezi uygulamalarinda hem
spontan solunumdaki hastalarda, hem de kontrollii venti-
lasyonda kacak olusumunu onledigi belirtilmektedir
(41). Kaf1 olmadigindan, sert ve diiz yapisiyla kolay yer-
lestirilebildiginden, yerlestirme siiresinin ¢ok kisa oldu-
gunu ileri siiren ¢alismalar mevcuttur (41). Teorik olarak
acil hava yolu yonetiminde ve KPR’de kullanim1 uygun
gibi goriinmektedir. Kardiyak arrestte kullanimina iligkin
olumlu diisiinceler yaymlanmistir (41-42). Ancak hasta-
ne oncesi hava yolu yonetiminde 12 olguda I-gel kulla-
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Sekil 7: I-gel
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nilmis ve 7’sinde yetersiz ventilasyonla karsilagilmig
olan bir olgu serisi nedeniyle , KPR sirasindaki kullani-
minin gozden gecirilmesi gerektigi belirtilmektedir (43).

Supraglottik hava yolu arac¢larimin KPR sirasin-
daki kullanimina yonelik karsilastirmal calismalar

Kargilastirmali ¢alismalar daha ¢ok manken ¢aligsma-
lar1 seklinde yapilmistir. Castle ve ark.’1 (13) yaptiklari
calismada LM, LT ve I-gel’i karsilastirmiglar ve en kisa
siirede (ortanca degeri 12,2 sn) yerlestirilen ve calisma
sonunda katilimcilar arasinda en c¢ok tercih edilen S-
GHA’nin, I-gel oldugunu belirtmislerdir. Fischer ve ark.
(44) deneyimsiz kisiler ile manken iizerinde ¢alisma yap-
muslar ve  Unique LM, SLM, PLM ve I-gel’i karsilagtir-
miglardir. Bu karsilagtirmada tiim SGHA’lar BVM ile
ventilasyona iistiin bulunurken, SLM ile I-gel’in ilk yer-
lestirme basarisi ve yerlestirme siiresi bakimindan diger i-
ki SGHA’na gore daha avantajli oldugu saptanmustir. Bir
yil sonra aymi katilimcilar ile tekrarlanan uygulamalarda
yine ayni sonug¢ almmustir. Bagka bir arastirmada birinci
yil tip 6grencilerinin kLM ve ILM yerlestirmeleri karsi-
lagtirilmis ve hi¢ aciklama yapilmadan gerceklestirilen
uygulamalarda ILM yerlestirilmesi daha basarili, ancak
kisa bir egitimden sonra basari oranlar1 benzer bulunmusg-
tur. Bu aragtirmada alt1 ay sonraki durum tekrar degerlen-
dirilmig ve arada hi¢ uygulama yapmamais olan ayni kati-
limcilar ile yine benzer sonuglar elde edildigi ve egitimle-
rin diizenli tekrarlanmasinin 6nemi vurgulanmaigtir (45).

Tabold ve ark. (46) OTK, Ezt ve LT uygulamalarim
yine bir hava yolu mankeni tizerinde karsilagtirmiglar ve
hem yerlestirme basaris1 hem de hizi yoniinden LT iin
en avantajli oldugunu belirtmislerdir. Tiim gruplarda ba-
sarinin hava yolu agma konusundaki 6n deneyimler ile
ilgili olmadigin1 saptamiglardir. Dort hafta sonra hicbir
egitim tekrar1 yapilmadan gerceklestirilen ayn1 uygula-
malar sonunda yine LT iin istiin oldugunu vurgulamig-
lardur.

Paramediklerin katildig1 bir ¢alismada, yedi farkli S-
GHA’nin (LM, PLM, LT-D, I-gel, OTK, Ezt, ET) bir
manken iizerinde denendigi ve ventilasyonun, LM, LT-
D ve I-gel ile digerlerine gore daha kisa siirede gercek-
lestirildigi belirtilmigtir. Ventilasyon i¢in en uzun siire
PLM ve daha sonra ET ile saptanmistir. Tiim SGHA’lar1
ile ventilasyon saglanabilmis, ancak deneyimsiz kisile-
rin ET ile entiibasyon basarilar1 diisiik olarak bulunmusg-
tur (47). Genzwuerker ve ark (48) on farkli SGHA’y1
kardiyak kompresyon uygulanan bir manken iizerinde
arastirmiglar ve SGHA’ya ilave olarak KPR uygulama-
larindaki dekompresyon fazinda negatif intratorasik ba-
sinc1 artirarak toraksa kanin geri doniigiinii artirma o6zel-
ligine sahip olan impedance treshold valve (ITV) cihazi-
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n1 da eklemislerdir. Sabit kompresyonlarin (belli bir de-
rinlik ve dakika hizi) uygulandig1 bir mankende 6nce
30:2 orani ile daha sonra da kompresyonlara hi¢ ara ve-
rilmeden ventilasyon uygulanmis. Sonucta ITV takilsa
da takilmasa da tiim SGHA ile yeterli ventilasyonun
saglandigi, ancak siirekli kompresyonlar uygulandiginda
ITV ile tiim tidal voliimlerde azalma oldugu, aralikli
kompresyonlarla ise cogu hava yolu araci ile ITV varli-
gina ragmen tidal voliimlerde 6nemli degisiklik olmadi-
81 saptanmistir. Tidal voliimlerdeki azalmanin 6nemli
diizeyde olmadig1 ve bu ¢alismada adi gecen SGHA ile
birlikte ITV nin kullanilabilecegi ve bu sekilde KPR nin
bagarisinin artirilabilecegi ileri siirtilmiistiir.

Deneyimsiz doktorlarin kompresyon uygulandigi ve
uygulanmadig1 donemde, mankende SLM ve SoftSeal
LM ile hava yolunu saglamalari istendiginde, kompres-
yon uygulanmadig1 donemde benzer basartya ulasildigi-
n1 ancak kompresyon uygulanirken SLM ile basarinin
cok daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Sonucta aragtir-
macilar KPR sirasinda SLM’nin tercih edilmesi gerekti-
gini belirtmislerdir (49). Yine toraks kompresyonlar1 uy-
gulanirken kLM, PLM, I-gel ve ET ile hava yolu agil-
masi istenen bir manken caligmasinda, kompresyonlarin
ET uygulamasin1 6nemli derece uzatmadigi ve bu ne-
denle ETE uygulanirken kompresyonlara ara verilme-
mesinin uygun olacag belirtilmistir. Ayrica SGHA i¢in-
de I-gel ile hava yolu saglama siiresi digerlerine gore
%350 oraninda daha kisa olarak saptanmistir. Ikinci sira-
da PLM yer alirken, hava yolu agma siiresinin klasik
LM ve ET ile en uzun oldugu belirtilmistir (50).

Wahlen ve ark. (51) ETE ve alt1 farkli SGHA kulla-
narak farkli deneyime sahip saglik c¢alisanlarinin man-
kende hava yolu agma basarilarini kargilagtirmiglar.
Beklenen bir sonug olarak anestezistler, ETE’yi en kisa
siirede gerceklestiren grup olurken, klasik LM, PLM,
LT ve OTK yerlestirme basarisinda deneyim ile ilgili
farkin gozlenmedigi belirtilmistir. LT, tiim saglik cali-
sanlar1 tarafindan birinci denemede yerlestirilebilmis,
anestezist olmayanlar i¢cin, ILM ve ET’iin ilk yerlestir-
me basarist < %90 altinda saptanmigtir. Bu ¢aligmanin
sonucunda ETE’un sadece deneyimli kisiler tarafindan
yapilmasi gerektigi vurgulanmistir.

SONUC

Hastane oncesi veya KPR uygulamasi sirasinda hava
yolu yonetimi elektif kosullarda olandan daha zor ve ba-
sarisizligin olusturacagi sonuclar daha agirdir. Bu kosul-
larda hava yolu agmak zorunda olan tiim saglik ekipleri-
nin endotrakeal entiibasyon becerileri diginda ayrica en
az bir cesit supraglottik hava yolu araci yerlestirme ko-
nusunda da egitim ve beceri sahibi olmalar1 gereklidir.
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