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Perkiitan frakeostomi sirasinda ‘Larengeal Maske’ ve
‘Kafhli Orofarengeal Havayolu’ kullanimm

The use of the laryngeal mask airway and the cuffed oropharyngeal airway during
percutaneous tracheostomy

Fatma Nur KAYA, Nermin Kelebek GIRGIN, Belgin YAVASCAOGLU, Ferda KAHVECI, Giilsen KORFALI

AMAC

Bu ¢aligmada, perkiitan trakeostomi (PT) sirasinda havayolu
idamesinde larengeal maske (LM) ve kafli orofarengeal hava-
yolu (KOFH) kullanimi, havayolu giivenligi ve etkinligi ag1-
sindan, endotrakeal tiip (ETT) ile kargilagtirildi.

GEREC VE YONTEM

Olgular PT iglemi sirasinda havayolu saglanmasinda LM,
KOFH ve ETT kullanimina gére rastgele LM grubu (n=35,
E/K; 28/7, yas; 52 [18-79]), KOFH grubu (n=31, E/K; 23/8,
yas; 57 [18-80]) ve ETT grubuna (n=30, E/K; 22/8, yas; 49
[18-80]) aynildi. Perkiitan trakeostomi Griggs ve ark.nin ta-
nimladigr gibi uygulandi ve PT sirasinda ve sonrasinda geli-
sen komplikasyonlar ile havayolu agiklifini devam ettirebil-
mek i¢in gereken havayolu manipiilasyonlari kaydedildi.

BULGULAR

Perkiitan trakeostomi siiresi ETT grubunda diger gruplardan
daha uzundu (her 2 grup i¢in; p<0.01); LM ile 35 olgunun
1'inde (%2.9), KOFH ile 31 olgunun 3’iinde (%9.7) yeterli
havayolu agikhigi saglanamadi. Kafli orofarengeal havayolu
grubunda yeterli havayolu agiklig1 saglamak icin gereken ha-
vayolu manipiilasyonu gereksinimi (%45.2) LM grubuna
(%11.4) gore daha fazla bulundu (p<0.01). Komplikasyonlar
agisindan gruplar zrasinda anlamh farklilik bulunmadi.

SONUC

Caligmamizda, PT sirasinda LM ve KOFH yiiksek basari
oranlariyla kolayca yerlestirildi, ancak havayolu manipiilas-
yonlart KOFH grubunda daha fazlaydi. PT sirasinda havayo-
lu agiklifinin stirdiiriilmesinde supra/infraglottik hava yolu
gereclerinin, hastanin durumu ve hekimin deneyimine gére
secilmesi gerektigi kanisindayiz.

Anahtar Sozciikler: Endotrakeal tiip; kafli orofarengeal havayolu;
larengeal maske; perkiitan trakeostomi.

BACKGROUND

The aim of our study is to compare the safety and efficiency
of the use of the laryngeal mask airway (LMA) and the cuffed
oropharyngeal airway (COPA) with the use of endotracheal
tube (ETT) for maintain patent airway during percutaneous
tracheostomy (PCT).

METHODS

The patients were randomly assigned to LMA group (n=35,
M/F; 28/7, age; 52 [18-79]), COPA group (n=31, M/F; 23/8,
age; 57 [18-80]) and ETT group (n=30, M/F; 22/8, age; 49
[18-80]) with respect to use of LMA, COPA and ETT in order
to maintain patent airway during PCT procedure. PT was per-
formed as described by Griggs et al. Complications occurred
during and after PCT procedure and airway manipulations
required to maintain a patent airway were recorded.

RESULTS

Dhration of PT was longer in the ETT group comparing with the
other groups (for both groups; p<0.01). The LMA failed to
maintain patent airway in 1 of 35 patients (2.9%) and the COPA
failed to maintain patent airway in 3 of 31 patients (9.7%). The
airway intervention required to maintain patent airway was
found to be higher in the COPA group (45.2%) than in the
LMA group (11.4%) (p<0.01). There was no significant dif-
ference with respect to the complications between the groups.

CONCLUSION

In our study, LMA and COPA were inserted easily during PCT
with high success rates, but airway manipulations were higher
in the COPA group. In our opinion, supra/infraglottic airway
devices to maintain patent airway during PCT should be cho-
sen according to patient’s status and physician’s experience.
Key Words: Endotracheal tube; cuffed oropharyngeal airway; laryn-
geal mask airway; percutaneous tracheostomy.
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perkitan frakeostomi sirasinda ‘Larengeal Maske” ve “Kafll Orofarengeal Havayolu” kullanimi

Giiniimiizde, yogun bakim kosullarinin ve hasta
bakim kalitesinin iyilegmesi olgularin sagkalim ve
mekanik ventilasyon siiresini artirmaktadir. Uzamig
mekanik ventilasyon gereken yogun bakimdaki
hastalara yaygin olarak trakeostomi uygulanmakta-
dir.V Perkiitan trakeostomi (PT) teknigi, cilt insiz-
yonunun kiiciik olmas, doku hasarinin, kanamanin,
stoma enfeksiyonunun, trakeal sorunlarin, kozmetik
deformitenin azalmasi ve yatak basinda uygulana-
bilmesi gibi avantajlar1 nedeniyle cerrahi trakeosto-
miye alternatif olarak kabul edilmektedir.”

Perkiitan trakeostomi sirasinda havayolu acikli-
ginin saglanmasinda standart yaklagim, endotrake-
al tiibiin (ETT) vokal kordlar hizasina geri cekil-
mesidir. Kullanilan setin ignesi ile trakea boslugu-
na girilmeden once ETT nin kafi indirilir ve ETT
vokal kordlar hizasina kadar geri ¢ekilir” Ancak
bu sirada, ETT kafinin igneyle delinmesi ile isten-
meyen ekstiibasyon sonucu havayolu giivenliginin
saglanamamasl ve aspirasyon gelisebilmektedir.*
Bu komplikasyonlari onleyebilmek amaciyla PT
sirasinda, larengeal maske (LM)," entiibasyon
LM, Pro-Seal LM,"" CobraPLA!" gibi farkli
supraglottik havayolu geregleri kullanilmisgtir.

Kafli orofarengeal havayolu (KOFH), sekil ola-
rak Guedel tipi bir supraglottik havayoludur. Dista-
linde 6zel olarak tasarlanmus sisirilebilen bir kaf,
proksimalinde ise anestezi sistemine baglanmay1
saglayan bir konektor bulunmaktadir."” KOFH nin
cesitli cerrahi girigimlerin anestezisi sirasinda ha-
vayolu saglamak amaciyla kullanildigina iligkin
yaylar bulunmakla beraber, PT sirasinda kullani-
miina iligkin veri yoktur."**"

Caligmamizda, yogun bakim hastalarinda uygu-
lanan PT sirasinda havayolu agikliginin saglanma-
sinda, LM ve KOFH kullammint klasik yontem
olan ETT ile karsilagtirmay1 amagladik.

GEREC VE YONTEM

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Etik Kurul onay1 ve hasta yakinlarindan bilgilendi-
rilmis onay formu alindiktan sonra Uludag Univer-
sitesi Tip Fakiiltesi, Reanimasyon Unitesi ve Beyin
Cerrahisi Yogun Bakim Unitesi’'nde yatan ve uzun
siire solunum destegi gerektiren, yaslari 18-80 ara-
sinda degigen 96 olgu galismaya alindi.

Trakeostomi boigesinde gegirilmis cerrahi skar
veya lokal enfeksiyonu olanlar, koagiilopatisi, kisa
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boynu ve biiyiik tiroid dokusu bulunanlar, morbid
obezler, servikal omurlarinda kirik-dislokasyon ve-
ya boyun ekstansiyon kisithlig1 olanlar ile kafa ici
basinci artmis veya 18 yagindan kiiciik olgular ¢a-
lisma dis1 birakildi.

Olgularin yas, cinsiyet, tant, Akut ve Kronik
Fizyolojik Saglik Degerlendirme Skorlari (APAC-
HE II), entiibasyon siireleri, elektrokardiyografi,
kalp atim huz1 (KAH), invaziv veya noninvaziv kan
basinci (KB), periferik O, satiirasyonu (Sp0O,) ve
soluk sonu CO, basinci (EtCO») kaydedildi. Nazo-
gastrik beslenme, girisimden alt1 saat 6nce durdu-
ruldu. Olgular, havayolu agikhiginin saglanmasinda
kullanmlan havayolu gerecine gore endotrakeal tlip
(grup ETT, n=30), larengeal maske (grup LM,
n=35, 3-4 no) ve kafli orofarengeal havayolu (grup
KOFH, n=31, 9-10 no) gruplarina ayrildi.

Soluk alinan O, yiizdesi (FiO2) 1.0’e yiikseltil-
di. Propofol 2-3 mg kg, vekuronyum 0.1 mg kg*
ve fentanil 1 ug kg bolus uygulamalarin takiben,
100 ug kg' dk' dozunda propofol inflizyonuna
basland1. Nazogastrik sonda, orofarinks ve endot-
rakeal tiip aspire edildi ve nazogastrik sonda ser-
best drenaja birakildi. Skapulalarin arasina bir
yiikselti yerlegtirilerek boyun ekstansiyona getiril-
di. LM ve KOFH gruplarinda ETT cikarilarak LM
(no: 4-5) veya KOFH (no: 9-10) yerlegtirildi. Ye-
terli ventilasyon ve oksijenasyon saglandiktan son-
ra trakeostomi alani %10’luk povidon-iyodiir so-
liisyonuyla silindi ve steril orti ile ortiildii. Girigim
yerinde kanamay1 azaltmak ve lokal anestezi ama-
ciyla cilt-cilt alt1 bolgesine 1:200.000°lik adrena-
linli lidokain enjeksiyonu yapild1 Griggs ve
ark.nn® tanimladig1 yontem ile 1-2. veya 2-3. tra-
keal halkalar arasindan, forseps dilatasyon teknigi
kullanilarak (SIMS Portex kiti®, Kent, Ingiltere)
PT uyguland.

Perkiitan trakeostomi uygulamasina bagh
komplikasyonlar ile iglem oncesi ve iglem sirasin-
da belli araliklarla KAH, KB, SpO, ve EtCO, de-
gerleri kaydedildi. fslem siiresi olarak; cilt insizyo-
nu basglangict ile trakeostomi kaniiliiniin yerlesim
arasmdaki siire alind1. PT islemi sirasindaki komp
likasyonlar LM ya da KOFH'nin yerlestirilmesin
de basarisizlik, havayolu idamesinde c¢ene kaldir

- ma veya bag ekstansiyonu gibi ek manipiilasyos

gereksinimi, SpO,’nin %96 nin altina diigmesi, hi
perkapni (ETCO; 245 mmHg), aritmi, aspirasyor
girigim yerinde basi ile duran mindr kanama, trans
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flizyon veya cerrahi girigim gerektiren majér kana-
ma; PT sonrasindaki komplikasyonlar ise minér
kanama, major kanama ve cilt alti amfizemi olarak
degerlendirildi.

Istatistiksel analizde, cinsiyet dagihmu ve PT ile
tligkili komplikasyonlarin degerlendirilmesinde Ki-
kare testi kullanildi. Yas, APACHE II, entiibasyon
stireleri ve girigim stirelerinin gruplar arasi karsilas-
tirlmast Mann-Whitney U-testi ile yapildi. p<0.05
degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Gruplar arasinda yas, cinsiyet, APACHE II
skorlar1 ve trakeostomi 6ncesi entiibasyon siireleri
benzer bulundu (Tablo 1).

Perkiitan trakeostomi islemi sirasinda olgularin
KAH, KB, SpO, ve EtCO, takiplerinde gruplar ara-
sinda farklilik saptanmadi. PT girisim siireleri
Grup ETT’de, diger iki gruba gére daha uzundu
(her iKi grup i¢gin p<0.01) (Tablo 1).

Kafli orofarengeal havayolu grubunda havayolu
acikliginin saglanmasinda ek manipiilasyon gerek-
sinimi LM grubuna gére daha sik bulundu (KOFH:
%45.2, LM: %11.4, p<0.01) (Tablo 2). KOFH gru-
bunda 12 olguda (%38.7) hafif ¢ene kaldirma hare-
keti, 2 olguda (%6.5) ise hafif cene kaldirmaya ek
olarak bag ekstansiyonu uygulandi. LM grubunda
ise, havayolu agikhig1 saglanmasi i¢in 4 olguda ha-
fif ¢ene kaldirma hareketi gereksinimi oldu. LM
grubunda 1, KOFH grubunda ise 3 olguda havayo-
lu agikhigr saglanamadi. Bu olgular ETT ile yeni-
den entiibe edildi ve islem sorunsuz olarak gercek-
lestirildi. LM ve KOFH yerlesiminde basarisiz olu-
nan 4 olgunun larengoskopisi sirasinda dil ve fa-
rengolarengeal yapilarinin 6demli oldugu goriildi.

Islem sirasinda desatiirasyon, hiperkapni, arit-
mi, aspirasyon ve mindr kanama oranlar gruplar
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arasinda benzer bulundu. PT sonrasinda ise, minor
ve major kanama ile cilt alti amfizemi agisindan
gruplar arasinda farkhilik saptanmadi. Ayrica PT is-
lemi sirasinda ve sonrasinda, uygulamaya bagh
komplikasyonlar sonucu hicbir olguda 6liim sap-
tanmadi (Tablo 2).

TARTISMA

Perkiitan trakeostomi sirasinda havayolu acikli-
ginin saglanmasinda, LM ve KOFH kullaniminin
ETT ile karsilastirildig1 calismamizda, islem siire-
sinin ETT grubunda anlamli olarak uzun, havayolu
manipiilasyon gereksiniminin KOFH grubunda
fazla ve komplikasyon oranlarinin ise tiim gruplar-
da benzer oldugu goriildii.

Yogun bakimda uzamig mekanik ventilasyon ih-
tiyaci olan hastalarda daha iyi agiz hijyeni sagla-
mak, sedasyon gereksinimini azaltmak ve mekanik
ventilasyondan ayirmayr hizlandirmak igin trake-
ostomi uygulanmaktadir. Bu amagla giiniimiizde
uygulama kolaylig1 ve giivenilirligi nedeniyle yay-
gm olarak PT tercih edilmektedir.!"?

Perkiitan trakeostomi sirasinda havayolu acikli-
ginin devamlihigs énemlidir. Yogun bakim olgula-
rinda bu iglem sirasinda 6ncelikle ETT kullanimi
tercih edilmekle birlikte, bu yéntemin beraberinde
getirdigi birtakim sakincalar da bulunmaktadir.
Ozellikle 63renme doneminde, entiibe hastada ha-
vayolunun, yeni yerlestirilecek trakeostomi kaniilii
veya kullamilan set ile paylasilmasi cesitli sorunlar
yaratmaktadir."™ ETT kafinin igne ile delinmesi,
kazara ekstiibasyon gibi, aspirasyon ve havayolu
kaybina yol agabilen istenmeyen durumlar goriile-
bilmektedir.**'” Bu komplikasyonlart &nlemek
amaciyla PT sirasmda supraglottik havayollarinin
kullaninut giindeme gelmistir. PT sirasinda suprag-
lottik havayolu gereclerinin kullanimi, bos bir tra-
kea saglamasi ve ETT ye gore larenks ve trakeanin

Tablo 1. Olgularin demografik verileri ve havayolu girigim siireleri (ort.+SD, n)

Grup ETT (n=30)

Grup LM (n=33) Grup KOFH (n=31)

Yas (y1l) 48.2+17.0
Cinsiyet (E / K) 22/8
APACHE II 17.3£5.1
Entiibasyon siiresi (giin) 10.1£5.6
Girigim siiresi (dk) 7.124.4%*

49.0+17.4 55.7+17.3
28/7 23/8
17.948.1 19.6£7.5
9.9+3.7 12.6 6.5
4.5x1.8 4.7+1.9

*p<0.01 diger iki gruba gére.
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Tablo 2. Havayolu gereclerinin yerlestirilmesi ve perkiitan trakeostomi iglemi sirasinda kargilagilan

komplikasyonlar (n, %)

Grup ETT (n=30) Grup LM (n=35) Grup KOFH (n=31)

Havayolu saglanmasinda

basarisizlik 0
Ek manipiilasyon gereksinimi 0
Hafif ¢ene kaldirma 0
Hafif ¢cene kaldirma+bag ekstansiyonu 0

" Ameliyat dncesi komplikasyonlar
Sp0: | (<%96) 0
Hiperkapni (ETCO2 245 mmHg) 0
Aritmi 0
Aspirasyon 0
6
0

Mindr kanama 2 (6.

Major kanama

Ameliyat sonrasi komplikasyonlar

Minér kanama 1.
Major kanama 0
Cilt alt1 amfizemi 0

1(2.9) 39.7)
4(11.4) 14 (45.2)
4 (11.4) 12 (38.7)

0 2 (6.3)
1(2.9) 309.7)
0 13.2)

1(2.9) 0

0 0
3(9.7) 2(5.7)

0 0
1(3.2) 2(5.7)

0 0
1(2.9) 0

*p<0.01 diger iki gruba gore.

fiberoptik goriintiilenmesini kolaylastirmast nede-
niyle trakeada olusabilecek hasarin azalmasina ne-
den olabilir.®""

Perkiitan trakeostomi yalnizca yogun bakim
olgularinda elektif degil bazen entiibe edilemeyen
ve ventile edilemeyen olgularda acil sartlarda da
uygulanabilmektedir.”* Bu durumda farkli hava-
yolu gereglerinin yalnizca anestezistler degil diger
saghk personeli tarafindan da rahatlikla kullanil-
mas1, hastanin morbiditesi ve mortalitesini etkile-
yebilmektedir. LM ve KOFH nin anestezist olma-
yan kisilerce de rahathkla uygulanabildigi bilin-
mektedir.** KOFH kullamiminda ek havayolu
manevralar1 gerekmesine ragmen acil sartlarda yar-
dimc1 personel tarafindan kullanilabilmesi bir
avantaj saglamaktadir.

Larengeal maske, PT sirasinda en yaygin kulla-
mlan supraglottik havayolu gereclerinden olup et-
kin bir havayolu sagladig1 ileri siiriilmektedir.”*!"
Bu konudaki tek endise ETT nin ¢ikarilip LM yer-
lestirilmesi sirasinda aspirasyon riskininin olmasi-
dir." Ancak ETT sirasinda beklenmeyen havayolu
kaybi da aspirasyona neden olabilir. Caligmamizda
ise higbir olguda aspirasyon izlenmedi. Bu sonug-
ta, islem 6ncesi nazogastrik beslenmenin kesilme-
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si, nazogastrik aspirasyonun yapilmasi ve serbest
drenaja birakilmasinm etkili oldugu kanisindayiz.

Kafli orofarengeal havayolu, Guedel tipi hava-
yolu benzeri ve aym yontemle yerlestirilen suprag-
lottik bir havayoludur. Yalnizca spontan solunumu
olan olgularda"®*” degil, kontrollii ventilasyon ge-
reken™?¥ olgularda da kullamilmugtir. Ancak kulla-
nimu sirasinda havayolu agikligini saglamak igin
siklikla cenenin kaldirilmasi veya bagin ekstansiyo-
nu gibi manevralara ihtiya¢ duyulmaktadir."**'2**
Heringlake ve ark.” KOFH ve LM kullanimim
karsilagtirdiklan ¢aligmalarinda, giivenli havayolu
saglanmasinda, her iki havayolu gerecinin uygula-
masi sirasinda da ek havayolu manipiilasyonlarinin
gerekli oldugunu, ancak KOFH ile bu oranin artt1-
g1 bildirmiglerdir (p<0.001). Spontan soluyan ve-
ya elle ventile edilen olgularda gerekli manipiilas-
yon sikhig1 farklilik gostermekle birlikte, genellikle
%?25-%33 oraninda en ¢ok ¢ene kaldirma manevra-
sma gereksinim oldugu bildirilmektedir."*"**

Caligmamizda yeterli havayolu agikligi saglan-
masinda ek havayolu manipiilasyonu gereksinimi,
KOFH uygulanan olgularin %45.2’sinde gorildii.
En sik, hafif cene kaldirma manevrasina (%38.7)
ihtiyag duyulurken, cene kaldirma ile beraber bas
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ekstansiyonu 2 olguda (%6:5) gerekli oldu. Ayrica
LM grubunda 4 olguda da (%11.4) cenenin hafif
kaldirilmasr ile efektif havayolu saglandi.

Galismamizda girigim siiresinin, ETT grubunda
LM ve KOFH gruplarina gore daha uzun oldugunu
saptadik. Dosemeci ve ark.™ PT sirasinda LM kul-
lantmini ETT ile karsilagtirdiklar ¢alismalarinda,
islem siiresinin bizim bulgularimiza benzer bir se-
kilde ETT grubunda LM grubuna gére daha uzun
oldugunu (5.6 dk, 4.5 dk) bildirmislerdir.

Calismamizda PT siiresi ETT grubunda ortala-
ma 7.1 dk, LM grubunda ise 4.5 dk olarak bulun-
mustur. Literatiir bilgilerimize gére cahgmamiz, PT
sirasinda  havayolu acikliginin saglanmasinda
KOFH kullaniminin LM ve ETT ile kargilastirildi-
g1 ilk klinik calisma olup, iglem siiresi KOFH gru-
bunda LM grubundakine benzer (4.7 dk) bulundu.
ETT grubunda siirenin uzun olmasini, islem sira-
sinda ETT nin dikkatli sekilde vokal kordlar hiza-
sina kadar ¢ekilmesi, yeterli ventilasyonun saglan-
dig1 dogrulandiktan sonra isleme devam edilmesi
oldugunu diisiinmekteyiz.

Galismamizda KOFH grubunda 1 olguda hiper-
karbi saptadik. Hiperkarbi sinirini 45 mmHg kabul
ettigimiz gahynzﬁmzda, LM ve ETT grubunda hig-
bir olguda hiperkarbiye rastlamadik. Hiperkarbi s1-
mirin1 40 mmHg kabul eden ve PT sirasinda ETT
ile LM kullanimin kargilastiran bir ¢alismada her
iki grupta da PCO, degerinde anlamli bir artis ol-
dugu belirtilmis ve hiperkarbinin iglem sirasindaki
hipoventilasyon, hava kacagimin artmasi, fiberop-
tik bronkoskop kullanimina bagh oldugu ileri sii-
rilmistiir.™ KOFH grubunda hiperkarbi saptanan
olguyu inceledigimizde, olgunun yeterli havayolu
agiklig1 igin gene kaldirma ve bag ekstansiyonu gi-
bi ¢oklu manevraya gereksinim duydugu ve islem
stiresinin 6 dk siirdiigii saptandi. Tiim bu olumsuz
faktdrlerin hiperkarbi iizerine etkili oldugunu dii-
stinmekteyiz.

Galismamizda LM grubunda 1, KOFH grubun-
da 3 olguda SpO, degerinin %96 nm altina diistii-
gtinli saptadik. Bu olgularda, yeterli ventilasyon
saglanamadigindan LM ve KOFH c¢ikarilarak, so-
runsuz olarak yeniden entiibe edilip PT islemi ETT
geri ¢ekilerek tamamlandi. ETT grubunda ise hig-
bir olguda desatiirasyon ile kargilagiimadi.

Trakeostomi igleminden sonra gériilen kanama,
genellikle tiroid istmusundan ya da anterior juguler
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venden kaynaklanir.”” Cerrahi ve perkiitan trakeos-
tominin karsilastirtldig1 153 olgunun yer aldig1 bir
¢aligmada, ayn1 PT y6ntemi uygulanmis ve anlam-
Ii tek klinik komplikasyonun kanama (%3.9) oldu-
gu bildirilmistir.” Bagka bir ¢alismada ise, LM ve
ETT kullanilarak uygulanan PT sirasinda LM gru-
bunda kanama oranm1 %3.8, ETT grubunda ise %3.3
olarak belirtilmistir.” Bu aragtirmada, mindr kana-
ma oranlar ii¢ grupta da benzerdi. Daha 6nce yap-
mig oldugumuz caligmamizda,” LM ile kanama
orani %11.1 iken bu ¢alismada %4.9 olarak bulun-
du. Kullanilan gereg-gere¢ ve yontem konusunda
deneyimlerimizin artmasinin, kanama oraninin
azalmasiyla iligkili oldugu kanisindayiz.

Cahsmamizda PT islemi sonrast LM grubunda
1 olguda cilt alt1 amfizemi ile karsilasildi. Amfi-
zem genellikle trakeal duvar yaralanmasi sonucu
ortaya cikmaktadir."! Bu olguda islem sirasinda
herhangi bir zorlukla karsilagilmadi. PT islemi son-
rasinda fiberoptik bronkoskop ile yapilan gériintii-
lemede trakeada herhangi bir hasarlanma izlenme-
di. Cilt alt1 amfizemi minimaldi ve herhangi bir te-
davi gerektirmedi.

Caligmamizda, PT islemi sirasinda havayolu

“acikhiginin devamliiginda ETT 'nin, desatiirasyon,
- hiperkarbi, aspirasyon gibi komplikasyonlar agi-

sindan LM ve KOFHye gére ek bir avantaj sagla-

-madig1, ancak KOFH ile ek manipiilasyonlarin da-

ha sik gerektigi goriildii. Bununla birlikte, bu ma-
nipiilasyonlarin iglem siiresi ve havayolu giivenligi
agisindan dezavantaj olusturmadig: diisiiniilmekte-
dir. Ayrica KOFH nin yerlesiminin kolay olmasi ve
basit manipiilasyonlarla da olsa efektif havayolu
saglayabilmesi nedeniyle, dzellikle acil olarak PT
uygulanmasi gereken olgularda kullanilabilir.

Sonug olarak, PT sirasinda giivenli havayolu-
nun saglanmasinda, LM ve KOFH kullaniminin
ETT’ye alternatif olabilecegi ve uygulama sirasin-
da kullamlacak havayolu gerecinin, olgulara ve uy-
gulayicinin deneyimine gore secilmesi gerektigi
kanisindayiz.
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