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Travmada olay yerinde havayolu saglanmasi

Pre-hospital airway management in trauma

Varol CELIKER', Elif BASGUL!

Varlig1 insanoglu kadar eski olan travma bilimi,
uzun bir gelisim stirecten gecerek ginumuzun ileri
teknolojik olanaklarina ulasmistir. Maliyeti ve sos-
yal yonuyle ozellikle gelismekte olan tilkelerde hala
onemli bir sorun olmaya devam eden travma mul-
tisistemik bir hastaliktir. Travma hastalarinin multi-
sistemik yonetiminde anestezi doktorlarina dnemli
sorumluluklar dismektedir.

Ulkemizde, travma hastalarina hastane oncesi
kurtarma ve ilk yardim primer olarak Saglik Bakanh-
g1 112 cagr numaral acil yardim ve kurtarma ekibi
(Hizir Acil) tarafindan yapilmaktadir. Bu ekip icin,
ozellikle olay yerinde endotrakeal entibasyon ve re-
susitasyon icin kurslar diizenlenmektedir. Akut ma-
jor havayolu yaralanmalari, sonucu etkilemeleri ne-
deniyle erken tan1 ve hizli tedaviyi gerektiren acil du-
rumlardir. Oksijenasyon ve ventilasyonun kotules-
mesine neden olan tipik yaralanmalar bas, spinal
kord ve toraks travmalaridir.

Balonlu endotrakeal tup kullanimi halen havayo-
lu acikliginin kesin korunmasinda ‘altin standart’ ol-
ma ozelligini sirdurmektedir. Trakeal tupun yerles-
tirilmesi deneyim ve yiiksek bir beceri duizeyine sa-
hip olmay1 gerektirir. Laringeal mask airway, enti-
basyon laringeal mask airway ve 6zofageal-trakeal
kombittp olay yerinde acil travma hastasinin hava-
yolu kontrolinde kullanilabilecek diger araclardur.
Havayolunun acik tutulmaya calisilmas: sirasinda
olasi bir servikal kirtk gozontunde bulundurulmali-
dir. Travma hastalarinda, olay yerinde havayolunun
aspirasyonu ve karbondioksit izlemine dikkat edil-
melidir.

Anahtar Sozciikler: Travma multipl travma, en-
tubasyon; endotrakeal, havayolu idaresi; laringeal
maske, izlem; kapnografi

Knowledge of trauma is as old as mankind and
survived a long way to reach new technologic deve-
lopments. Being a multisystemic disease, trauma is
an important social and financial problem especially
in devoloping countries. Anesthesists possess im-
portant roles in the multisystemic management of
trauma patients. In our country prehospital life
support for trauma victims primarily realized arran-
ged by the emergency help and rescue team 112
which belonged to the Ministry of Health. Several
courses are arranged for the team especially about
endotracheal intubation and resuscitation in the fi-
eld.

Acute major airway injuries require an early diag-
nosis and a prompt treatment to improve their out-
come.

Typical injuries causing alterations in oxygenation
or ventilation are head, spinal cord and thoracic tra-
umas.

The use of cuffed tracheal tube remains the defi-
nitive ‘gold standard’ of airway control. Tracheal tu-
be placement requires experience and high degree
of skill. The laryngeal mask airway, intubating
laryngeal mask airway and oesophageal-tracheal
combitube are also indicated in maintaining control
of airway during emergency trauma patients in the
field. A probable occurence of cervical spine frac-
ture must be assumed while maintaining airway pa-
tency. On-site airway aspiration, and monitoring of
carbon dioxide must be realized in trauma victims.

Key Words: Trauma, multiple traumas, intuba-
tion; endotracheal, airway management; laryngeal
masks, monitoring; capnography.
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Travmanin tedavisi pek cok kultiir ve medeni-
yeti kapsayan yavas bir gelisme gostermistir. Trav-
ma kelimesinin ilk kez "yara ve zedelenme" anla-
minda kullanim1 Yunan medeniyetinde gorul-
mustur. Bu bilimi yakindan ilgilendiren ve etkile-
yen u¢ 6nemli gelisme ise 19.ytzyilda gercekles-
mistir; anestezi, seliler patoloji ve antisepsinin
tanimt." Yirminci yuzyilin basinda savaslar, trav-
ma ve sonuclarina karsi calismalar1 hizlandirmus,
bu yuzyilin sonunda ise cesitli komite ve organi-
zasyonlarin esliginde buyuk tibbi ve teknolojik
gelismeler olmustur."

Travmadan olumler genel olarak dinyadaki on
olumden birini olusturmakta, maliyeti ve sosyal
boyutlar1 yonunden ozellikle gelismekte olan l-
kelerde 6nemli sorunlar yaratmaktadir."

Multisistemik bir hastalik olan travma, hekim
ve saghk kurumlar1 yontinden uzmanlik gerektir-
mektedir. Multidisipliner yaklasimlar icinde, pre-
operatif, intraoperatif ve postoperatif hazirlikta
anestezi doktorlarina onemli gorevler dustigu
gorulmektedir." Tiptaki buytuk gelismelere kar-
sin travma, yasamin ilk 40 yilinda halen 6limun
ilk nedeni olarak yerini korumaktadir."

Yillardir toplum olarak alismanin 6tesinde ka-
niksadigimiz trafik kazalari, aktif deprem kusagi
ulkesi oldugumuzu animsatan 1999 Marmara
depremi ve bugunlerde tziilerek izledigimiz bom-
bali teror saldirilar1 travmanin yeni boyutlaridir.
Can kaybinin en sik nedenlerinden biri olan solu-
num sisteminin zarar gormesine bagl solunumun
durmas1 veya yetersiz solunum buyik olcude
uzerine egilmeyi gerektiren bir konudur.

Ulkemizde ve diinyada giderek daha c¢ok insa-
nin 6lamune yol acan travmada acil yardim ve
kurtarma islemleri, bugin ulkemizde buyuk
oranda Saglik Bakanlig 112 acil yardim ve kur-
tarma sistemi tarafindan yapilmaktadir.”’ Bu ko-
nuda Izmir 112 sistemi oldukea yol almis olma-
sina karsin bu durum yerel duzeydedir. Akkose ve
arkadaslarinin yaptiklar bir ankete gore, 112 am-
bulanslar tarafindan getirilen kafa travmal olgu-
larin % 60'1ma enttibasyon gerektigi halde yapila-
madig1 saptanmistir.”!

Ulkemizde, olay yerinde acil yardimi yapacak
ekiplerin, endotrakeal enttibasyon konusunda so-
run yasamalarina karsin, ozellikle u¢ buyuk ili-
mizde ne kadar iyi hazirlanip donatildigina du-
zenlenen travma ve acil resusitasyon kurslarinda
tanik oluyoruz.” Yeni bilgilerin, yillardir biriktir-
digimiz deneyimlerin 1s131nda yeniden gozden ge-
cirilmesi ile, travma konusuna giincel yaklasimla-
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rin, 6limu ve sakat kalmayi en aza indirmeye yar-
dimc1 olmasin1 umuyoruz.

HAVAYOLU

Akut major havayolu yaralanmalar1 halen yasa-
m1 tehdit eden bir olaydir ve istenmeyen sonucla-
rindan kacinmak icin erken tam ve tedavinin zo-
runlu oldugu bir durumdur.***' Havayollar acikh-
gimin korunmasi ve solunumun surekliligi, kafa,
spinal-kord ve toraks travmasi geciren hastalarda
oncelikle yapilmas: gereken islemlerdir.">**% Oksi-
jenasyon veya ventilasyon degisimine neden olan
yaralanmalar; gogus duvarmin buatanluguntun bo-
zulmasi, dogrudan akciger veya havayolu zedelen-
mesi, hipoventilasyon ve toksik maddelerin inha-
lasyonudur. Ayrica, pekcok yaralanma travma has-
tasin1 solunum yonunden tehlikeli duruma dusu-
rir. Ornegin havayoluna travma, akcigerlere giren
ve c¢ikan gaz akimini bozarak solunumu etkiler.”

KAFA TRAVMASI

Major kafa travmasinda, ozellikle beyin zede-
lenmesi de eslik ediyorsa hipoksi ve hiperkarbi
gibi yasama zarar verebilecek kosullar, oncelikle
givenli bir havayolu saglanarak 6nlenebilir.”"*!%
Hastane oncesi donem travmatik beyin yaralan-
masinda sonucu belirleyen kritik bir siredir. Be-
yin zedelenmesi primer ve sekonder olarak sinif-
landirilabilir. Primer zedelenme travma aninda
olur ve genellikle kalicidir. Sekonder zedelenme
ise daha sonra meydana gelir, bunu azaltmak icin
uygulanacak acil solunum ve dolasim yardimu ile
PaCO:'inin yakin izlemi ¢cok onemlidir."*!"

SPINAL KORD TRAVMASI

Bilinen veya suphe edilen servikal omur yara-
lanmas: varsa, spinal kord hasarina yol acacagin-
dan, omurun asirt hareketinden kacinilmalidir.
Kafa travmasi da dahil tiim major travma hastala-
rinin, servikal yaralanmalarmin da olabilecegi
dustnulmelidir. Santral sinir sistemini kapsayan,
kafa ve spinal kord yaralanmalar1 apne ve hipo-
ventilasyona neden olur, bilingsiz hasta koruyucu
solunum yolu reflekslerini kaybederse aspirasyon
riski ile kars1 karsiya gelir.>75!2

TORAKS TRAVMASI

Toraks travmasi son derece agrilidir, ytzeyel
solunum, atelektazi ve bozulmus gaz degisimine
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neden olur. Olusabilecek pnomotoraks veya he-
motoraks ventilasyon ve perfuizyon bozulmasina,
toksik maddelerin inhalasyonu veya aspirasyonu
ise pulmoner 6deme neden olabilir. ¥

HAVAYOLU SAGLANMASI

Endotrakeal entiibasyon

Havayolu saglanmasinda balonlu endotrakeal
tap kullanimi, ‘altin standart’ olarak kabul edilen
tartismasiz en temel aractir.”>'¥ Ancak trakeal tii-
pun travma hastasina hastaneye getirilmeden on-
ce, direk laringoskopi ile yerlestirilmesi pek cok
sorunu beraberinde getirmektedir; bunlar soyle
siralanabilir’

* Endotrakeal entibasyonu yapacak anestezi
doktoru sayisinin olaymn oldugu cevrede
yok denecek kadar az olmasi

* Enttubasyon becerisini belirli bir disiplin
icinde gosterecek uzman olmayan Kkisilere
gereksinim olmasi,

e Sorunlarla dolu yaralilara kisith mudahale
olanag,

e Hastaneye gelmeden once mudahale ede-
cek ekibin anestetik ve kas gevsetici ilacla-
r1 kullanmalarindaki deneyim eksikligi,

* Kan ve sekresyonlar nedeniyle larinksin go-
rulmesinde gucluk,

e Endotrakeal tipun 6zofageal veya endob-
ronsial yerlesiminindeki belirsizlik,

* Tekrarlayan veya uzayan enttibasyon giri-
simleri sonucu olusan hipoksi,

* Boyun yaralanmalarinda endotrakeal entt-
basyon sirasinda, spinal korda zarar verme
olasiligi. =P

Yaralanmanin sekline bagh olarak, travma has-

tasinin havayollar acikhigin1 koruyamamasi, ye-
tersiz solunum cabas1 sonucu oksijenasyon bozu-
lur. Amac ilk olarak, oksijen vererek bozulmus
olan oksijenasyonu duzeltmektir. Bunun icin kul-
lanilan aletler, oral, nazal airwayler ve endotrake-
al taptur.” Halen endotrakeal tup (ETT) havayo-
lu kontrolinde kesin yontemdir. ETT'nin avanta-
j1, aspirasyon veya hipoksiye bagl olusabilecek
sorunlar1 onlemesidir. Bu ise ¢cok yeni baslamis
kisi havayolu saglama gereclerinden bir kismini
kullanabilir fakat hastay1 enttibe etmek gerekirse
sorunlar c¢ikabilir.”! Geri solumasiz maske, kese-
valv-maske veya endotrakeal ttp yoluyla, hastala-
rin oksijenasyonu kontrole veya yardimh olarak
saglanir. Yiuksek akim oksijen kullanimi ise trav-

ma hastasinin artmis metabolik gereksinimini
karsilar.” Laringoskopi, glottisin direk gorulme-
sini saglayarak endotrakeal tipe bagh yaralanma-
lar1 onler. Beceri ve egitim olmaksizin ETT kulla-
nilmasi kisa sireli bile olsa faringeal veya trakeal
mukozanin laserasyonuna, trakea riptura, arite-
noid kikirdak ve vokal kord yaralanmalari, bogaz
agrisi, ses kayb1 gibi sayisiz komplikasyona ne-
den olabilir.*** Endotrakeal tuptin cok fazla ileri
itilerek ana bronslardan birine girmesinin hipok-
siye yol acabilecegi unutulmamalidir."

Her seferinde ETT’yi giivenle yerlestirmek ve
komplikasyonlardan kacinmak, ileri derecede us-
talik gerektirir. Deneyimli personel disinda kulla-
nim1 siirlandirilmahdir.” Endotrakeal entubas-
yon 30 saniye icinde yapilmalidir, islem daha
uzun surerse hastada kalic1 hasara yol acabilir.”

Travmanin neden oldugu degisiklikler sonu-
cunda, siklikla zorluk gosteren havayolu ile karsi-
lasilir.”? Merkezden uzakta calisan acil bolum
doktorlar ve yardimer saglik personeli zor hava-
yolu konusunda deneyimli olmayabilirler.”’ Ayri-
ca bu bolgede anestezi verecek kisiler evlerinden
cagrilir bu durum da acil havayolu kontrolunin
gecikmesine yol acar.”’ Sonucu belirleyecek ve
travma sonrasl "altin saat" olarak kabul edilen su-
re icinde gerekli caba harcanmalidir. Bu kritik do-
nemde hastanin hayati, paramedikal kisi ve bu
bolgedeki acil doktorlarinin deneyimine baghdur.
Resiisitasyonda ilk hedef yeterli oksijenasyonu
saglayacak bir havayolunun olusturulmasi, kan
ve kusmugun akcigerlere aspirasyonunun 6nlen-
mesidir. Kafa travmasi da dahil tim major travma
hastalarinin entiibasyonu sirasinda basini ve boy-
nunu oynatmaktan kacinmak icin kor nazal entu-
basyon denenebilir. Ancak bu teknik deneyimli
bir kisi tarafindan spinal immobilizasyon saglana-
rak kullanilabilir.*"*' Nazal enttibasyon, fasiyal ve
kafa tabam kiriklarinda kafa icine girme tehlike-
si nedeniyle uygulanmamalhdir.>”

Son calismalar kazanin oldugu yerde hastaya
uygulanan trakeal entubasyon ve akcigerlerin
kontrole veya yardimh ventilasyonunun major
travmaya ugrayanlarin tedavi sonuclarini olumlu
olarak etkilenmesine ragmen yapay solunumun
yeterlililigi 6nemlidir. Bu konuda yapilan bir ca-
lismada, etkin ventilasyonun ancak hastalarin %
10’una uygulanabildigi goralmustur."" Arter kan
gazlart analizleri oksijenasyon ve ventilasyonu en
iyi degerlendirme olmasina ragmen kaza yerinde
bunun uygulanabilirligi zordur. Major travma

91



Ulus Travma Derg 2005

Resim 1. Laringeal mask airway

Resim 3. Spiralli 7.5 mm capindaki endotrakeal
tipi ile birlikte, intubating laringeal mask
airway (ILMA, LMA Fastrach)

hastalarinda hastane oncesi ventilasyon yeterlili-
ginin monitorizasyonuna secenek olarak end-ti-
dal karbondioksit 6l¢iimleri dusintulmiistir, Al-
manya’da travma hastalarinin helikopter ile tasin-
masl standart hale gelmistir."" Kendi kendine do-
lan kese-valv (ambu) ile dakika volimu olciile-
mez. Ventilasyon kalitesi tek basina balonu sikan
kisinin deneyim ve ustaligina kalmistir. Pek cok
otomatik acil ventilator, kullaniciya frekans ve da-
kika volimiunti ayarlamaya olanak tanir ve belir-
lenmis degerlerin 6lctimunt yapar. Kaza yerinde,
kapnograf ile ETCO: izleminin yapilmasi, trakeal
enttibasyonun dogrulugunu, solunum devresinin
ayrilip ayrilmadigini kontrol etmeye ve kardiyo-
pulmoner resusitasyonun degerlendirilmesine
yardimci olur.""

Helm ve arkadaslar1™" 97 major travma hasta-
sinda yaptiklar calismada, helikopter ile hastaneye
tasidiklar1 hastalar iki gruba ayirmislar; ventilasyo-
nun yeterliligini kapnograf ile izledikleri grupta, ti-
dal volumu belirlenmis ETCO2 degerine gore ayar-
lamislar ve hipoventilasyon insidansmin belirgin

92

Resim 2. Laringeal mask airway uygulamasi

Resim 4. Intubating laringeal mask airway
uygulamasi

olarak disuk oldugunu saptamislardir. Hedef ET-
CO: degeri belirlemedikleri ancak tidal volimii sa-
bit olarak 10 ml/kg’a ayarladiklar grupta ise hipo-
ventilasyonu anlamh olarak yuksek bulmuslardir.""

Major travmaya ugrayanlar mideleri dolu ve
havayolu refleksleri bozulmus olabileceginden,
hem gastrik icerik hem de tst havayolundaki do-
ku parcalari, ozellikle de kan aspire edilebilir.*"!
Enttubasyon sirasinda da aspirasyon riski vardir.
Bu oran kesin olarak bilinmemekle birlikte, yapi-
lan iki ayr1 calismada, insidans sirasiyla % 54 ve
% 20 olarak bildirilmistir.""”

ENDOTRAKEAL ENTUBASYON
DISI SECENEKLER

I. Laringeal mask airway (LMA)

Laringeal mask airway yeni bir havayolu gere-
ci olarak 1983 te Brain tarafindan tamtilmistr."®
(Resim 1,2) European Resuscitation Council’'in
(Avrupa resiisitasyon konseyi) daha once kabul
etmis oldugu LMA, kardiyopulmoner resusitas-
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yon sirasinda oksijenasyon, ventilasyon ve hava-
yolu kontrolu i¢in Resusitasyon 2000 kilavuz lis-
tesine eklenmistir. LMA bilingsiz, glossofaringeal
ve laringeal refleksleri olmayan ve havayolu des-
tegine gereksinimi olan hastalar icin gelistirilmis-
tir.”! Endotrakeal tup ile havayolu saglanamiyorsa
LMA havayolu saglamakta diger bir secenektir."”’

I1. Entibasyon laringeal mask airway
(ILMA) (LMA-Fastrach)

Entubasyon laringeal mask airway, trakeal tup
kullamlarak enttibasyon yapmak icin 1997 yilinda
klasik LMAin bir modifikasyonu olarak tanitilmis-
tir.” (Resim 3,4) ILMA hem gecici, hem de kalici
havayolu saglamak amaciyla gelistirilmis olup,
standart LMA ile yapilamayan entubasyon IL-
MAnm kilavuzlugunda tapun glottise itilmesi ile
gerceklesir.” ILMA egik celikten bir boru ile larin-
geal maskeye tutturulmustur ve metal bir sap1 var-
dir.”’ Celik boru icinden en fazla 8 mm capinda en-
dotrakeal tipun ge¢mesine izin verir.”’ ILMA 6nce-
den bilinen veya beklenmeyen sekilde zor havayo-
lu ile karsilasilinca trakea entubasyonunda kilavuz
olarak kullanilir.” Ek olarak rutin veya acil aneste-
zi islemleri sirasinda ytiz maskesi ile ventilasyona
secenektir.”’ ILMAnNn yerlestirilmesi bas ve boy-
nun hareket ettirilmesini gerektirmediginden, kli-
nik deneyimler servikal omur yaralanmal hastalar-
da kullanilabilecegini gostermistir.*'” Direk larin-
goskopi entitbasyon guclugu yoksa havayolunu gu-
ven altina almada halen en hizli yontemdir."”

Beck Airway airflow Monitor (BAAM) standart
15 mm trakeal tip konnektortune takilan plastik
bir parcadir. Spontan soluyan hastalarda trakeaya
kor entubasyon yapmak icin kullanilir, havayolu
hava akiminin sesini yukselterek ILMA yoluyla
konacak trakeal tupun dogru yonlendirilmesine
yardimci olur.” ILMA regirjitasyon ve aspirasyo-
na kars1 kesin koruma saglamadigindan tok has-
talarda dikkatli kullamilmahdir, oturur pozisyon-
da yaralanmis olanlarda kan ve sekresyonlarin co-
gu agiz ve burundan disar1 akar. Bu kisiler hava-
yolu giivenceye alinmadan sirttsti yatirilirlarsa
aspirasyona baglh asfiksi riski artar. Bu gibi du-
rumlarda LMA ve ILMA, balonlan sisirildiginde
oral ve nazal bosluklardan olan kanama ve aspi-
rasyona kars1 koruma saglarlar.”’

Ozet olarak havayolu saglanmasinda altn
standart, balonlu trakeal tup kullanmaktir. Hasta-
ne oncesi, sinirl endotrakeal entiitbasyon deneyi-
mi ve becerisi olan kurtarma ekibi icin LMA ve

ILMA havayolu saglamada giivenilir gereclerdir."”!

LMA ve ILMA kullanilirken, hastaya daha ra-
hat bir uygulama saglamak icin, ancak deneyimli
kurtarma ekibi baslangi¢ olarak 2.5-5 mg i.v mi-
dazolam ve kas gevsetici kullanabilir.”'*'¥ Propo-
fol de bu amacla kullamlabilecek kisa etkili i.v
anestetik ajandir.""®

III. Ozefageal-trakeal kombitiip

Bir baska havayolu saglama gereci 6zefageal-
trakeal kombituptur (Resim 5,6). Kombitip
(Kendall-Sheridan Catheter Corp., Argyle, NY)
ikiz limenli airway olup, orofarinkse kor olarak
ilerletilir, hem 6zofagusa hem de trakeaya yerles-
tirildiginde ventilasyon yapilabilir."** Distalde
12-15ml lik, proksimalinde ise 85-100 ml hac-
minde bitytk bir balonu vardir. Genellikle kucuk
balon 6zofagusta olacak sekilde vyerlestirilerek
boylece akcigerlerin ventilasyonu, buyuk balo-
nun hipofarenksi kapamasi ile proksimal yan de-
liklerden saglanir. Travma hastasinda orotrakeal
enttiibasyon basarili olmazsa kombittup kullanila-
bilir."*****) Bu gerec, acil havayolu saglamak icin
European Resuscitation Council’in (ERC) kilavu-
zunda onerilmistir, ayn1 zamanda American Heart
Association (Amerikan Kalp Dernegi) ve Interna-
tional Liaison Committee on Resuscitation (Ulus-
lar arasi1 Restsitasyon Irtibat Komitesi) katilimi
ile, uluslararas1 kardiyopulmoner resusitasyon
konsensus kilavuzunda da kabul gormustur."”
Kombittup ayrica American Society of Anesthesi-
ologists (ASA) zor havayolu algoritminde yer al-
maktadir, ASA ve ERC trakeal entttbasyonun ya-
pilamadigr durumlarda havayolu saglanmas: icin
kombi tapun uygun oldugunu kabul etmisler-
dir.” Oczenski ve arkadaslar1"¥ kombitupin, di-
rek laringoskopi ile yapilan trakeal entiibasyon ve
LMA kullanimina gore daha yiiksek oranda bogaz
agrisi, disfaji ve faringeal mukozanin travmasina
neden oldugunu gostermislerdir. Bu nedenlerle,
kombitup distal balonu ile gastrik icerik aspiras-
yonundan korumasina karsin, LMAmnin aksine ru-
tin havayolu saglanmasinda kullanilmas1 oneril-
mez."" Kullanimi, beklenmeyen zor havayolu,
trakeal entiibasyonda basarisizlik, kusma, tst ha-
vayolu kanamasi veya devam eden kusma duru-
mu gibi acil durumlarla kisitlanmalhdir."**' Kom-
bitapun buyuk proksimal balonu hastalarin co-
gunlugunda, havayolunu aspirasyondan koru-
maktadir. Ancak travma hastasini her zaman agiz
ici kanama ve doku parcalarinin trakeaya girisin-
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Resim 5. Ozofageal-trakeal kombitup

den koruyacagi anlamini tasimamaktadir."’

IV. Fiberoptik laringoskop veya bronkoskop
ile endotrakeal entitbasyon
Bas ve boynun hiperekstansiyona getirilmeme-
si gereken durumlarda hastalar fiberoptik larin-
goskop veya bronkoskop ile enttibe edilebilirse de
ancak bu islem deneyim gerektiren, aspirasyon
riski yiiksek ve zaman alan bir girisimdir."!

V. Diger

Travma hastasinda krikotirotomide havayolu
saglamak amaci ile denenebilecek bir baska yol-
dur.”’ Kafa travmali, komatoz, solunum yetersiz-
ligi veya kardiyak arrest olan hastalarda havayolu-
nu olusturmak acil girisimin kritik ilk basamagi-
dir. Hastane oncesinde zor kosullarda entubasyon
ile gvenli ve etkili bir havayolunun olusmasina
yardimc1 olan kas gevsetici ajan suksinilkolin-
dir."*" Bu ajanin norolojik hasarl hastalarda fatal
hiperkalemiye yol actig1 bilinse de bu etkisi 24-48
saatten sonra gorulur." Siksinilkolin kullanima,
enttibasyon becerisi, endikasyon, kontrendikas-
yon, ve birlikte kullanildig1 ilaclar hakkinda da
bilgili olmay1 gerektirir. Stiksinilkolin ile enttibas-
yon yakin hekim gozlemi gerektirir.!*!

COCUKLARDA HAVAYOLU SAGLANMASI

Cocuklarda, tiim vakalarin % 95’i kiint trav-
ma, % 80’1 ise kafa yaralanmasidir, hipoksemi ve
hipotansiyon belirgin olarak mortalite ve morbi-
diteyi etkileyen en buytk etkenlerdir.”'** Hava-
yolunun erken kontrol altina alinma gereksinimi
agir yaralanmis cocuklarin resusitasyon rehberin-
de yer almistir.”" Cocuklarda travma sonrasi, de-
gerlendirme ve iyilestirme olay yerinde baslamali,
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havayolu kontrolu, i.v yol ve siv1 yiikklemesi hayat
destegi saglayan ekip tarafindan, mortalite ve
morbiditeyi onlemek amaciyla ilk yapilacak giri-
sim olmalidir.?"

Akut yanikh pediatrik hastalarin yanik yaralari-
nin eksizyonu ve greftlenmesi gibi pek cok kez
anestezi aldiklar1 cerrahi girisimlere gereksinimleri
vardir. Bu cocuklar ayni zamanda inhalasyon yara-
lanmasina ugradiklarindan enttibasyonun verebile-
cegi zarar bilmek zordur."®’ McCall ve arkadasla-
"¢ yaptiklari calismada LMAnNin havayoluna zarar
vermeden yanikh cocuklarin anestezi uygulamala-
rinda kullanilabilecegini gostermislerdir.

Yine cocuklarda, norotravma sonrasinda, se-
rebral metabolik ve hemodinamik reaksiyonlara
baglh gelisen beyin lezyonlar1 yakin bakim ile on-
lenebilir.”” Bu amacla olabildigince cabuk, en
ideali olay yerinde, endotrakeal entubasyon,
kontrollu ventilasyon ve hemodinamik iyilestir-
me Oncelikle yapilmasi gerekli islemlerdir."*”

SONUC

e Solunum yolu travmasina ugrayan hastaya,
hastane oncesi, olay yerinde havayolu sag-
lanmasi ve devam ettirilmesi ilk ve temel
basamaktir.

* Major travma hastalarinin artmis metabolik
gereksinimlerini karsilamak icin yeterli ok-
sijenasyon ve ventilasyon saglanmalidir.
Bunun icin en guvenilir yontem ‘altin stan-
dart’ olarak bilinen trakeal entubasyondur.
Kurtarma ekibi bu konuda deneyimli degil-
se laringeal mask airway, entitbasyon larin-
geal mask airway ve 0zofageal-trakeal kom-
bi tap guvenle kullanilabilecek diger gerec
ve yomtemlerdir. Yardim ekibinin deneyim-
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li olmas1 kosuluyla midazolam, stiksinilko-
lin kullanilmasi ile bu gereclerin uygulan-
masi kolaylastirilabilir.

e Kafa ve toraks travmali hastalarin havayolu
guvenceye alinirken midelerinin dolu ola-
bilecegi, bilin¢ ve tist solunum yolu refleks-
lerinin kaybolabilecegi diustinulerek kusma
ve aspirasyon riskleri g6z 6ntinde bulundu-
rulmalidir.

* Bu hastalar ayn1 zamanda servikal travmali
olarak kabul edilip restsitasyon ve trakeal
entubasyon sirasinda varolan hasarlar da-
ha fazla artirilmamalidir.

 Ogzellikle beyin hasarlh hastalarin end-tidal
karbondioksit ol¢tiimleri kapnografi kulla-
nilarak yapilmalidir.
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