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Hizli ve seri entiibasyon (HSE), glicli induksiyon 6zelligi
olan ajanlarla ndéromuskiiler blokaji saglayan paralizan
ajanlarin beraber ve ardisik olarak uygulanmasi olarak ifa-
de edilebilir. Havayolu agikliginin kontrolliniin acil olarak
saglanmasi gerektigi durumlarda HSE ile en hizli ve en et-
kin sonucun alinmasi amaglanir. Bu bdlimde, bu teknige
duyulan gereksinim nedenleri, uygulama basamaklari ve bu
basamaklarda kullanilan ajanlar anlatilmaya calisilacaktir.

“Hizli ve Seri Entiibasyon’ uygulamasina genel bakis
Laringoskop ya da endotrakeal tip yerlestirilmesi sirasinda
sempatik aktivasyon ile hayati tehdit edici fizyolojik uyaran-
lar ortaya cikabilmektedir. Elektif entlibasyon uygulanan
saglikli sayilabilecek hastalar, bu uyaranlari iyi tolere eder-
ken, acil sartlarda yapilan girisimlere maruz kalan hasta-
larda yetersiz doku oksijenizasyonunun da etkisiyle girisi-
min olusturdugu hipertansif ve tasikardik yanit myokardial
ve serebral hasari ortaya ¢ikarabilir. Asidoz, hipoksi ve hi-
perkarbi goriilen hastalar ise bu yanittan daha da fazla et-
kilenir. Bu fizyolojik stres yanitlari esliginde uygulanan en-
tlibasyon ve havayolu acilimi sonrasinda ise relatif hipovole-
mi ve/veya vazodilatasyonun sonucu olarak postentiibasyon
hipotansiyonu gorilebilir.

Endotrakeal entliibasyonun ortaya ¢ikarabilecedi bir diger
durum da bronkospazm ve 6kstirme olup, bu nedenlerle as-
tim, intraokuler hipertansiyon ve de intrakranyal hipertan-
siyon gibi altta yatan durumlar daha da kotiilesebilir.

Havayolunu acma girisimleri sirasinda istenmeyen etkilere
bagl risk yasayacagdi disiiniilen hastalarda HSE kolay, hiz-
[i ve glivenli yaklasimi saglar. Bununla birlikte, maske ile
solutmayi dnleyecek faktérlerin veya entiibasyona izin ver-
meyecek durumlardan herhangi birinin gériilmesi/izlenilme-
si durumunda HSE kontrendikedir. Bu durumdaki bir hasta
HSE uygulamasindaki ajanlarla paralize edilirse, hastanin
ventilasyon sansi da yliksek oranda ortadan kaldiriimis olur.

1979 yilinda Taryle Acil servis (AS) entubasyonlarini iceren
ilk prospektif calismayi yayinlarken, 1982 yilinda Thomp-
son siksinilkolin ile gerceklestirilen AS entiibasyonlarini
iceren ilk retrospektif seriyi yayinladi. Yogun calismalarla
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giden bu siireg sonrasinda 1997 yilinda ACEM (American
college of Emergency Medicine) Hizli ve seri entlibasyon uy-
gulamasina ait asagidaki kurallari yayinladr ;

Hizli ve seri entiibasyonu uygulayacak hekim islem sirasin-
da kullanilacak teknikleri ve uygulanacak ajanlarin farma-
kolojisi konusunda bilgi, beceri ve deneyime sahip olmali.

KKas gevsetici, uygun sedatif ve indlksiyon ajanlari, acil ser-
vis icinde HSE uygulayicisi hekimler tarafindan rahatlikla
ulasilabilecek konumda olmali.

Acil departmaninda HSE ile ilgili diizenlemeler gelistirilir-
ken kalite denetimi ve hasta takibine 6nem gosterilmelidir.

HSE uygulama basamaklari

Etkin ve hizli havayolu agmak icin kullandigimiz bu teknigi,
anlasilabilirligini arttirmak igin asagida verildigi sekilde
bes basamakta ifade edecek olsak da, HSE uygulamasi bo-
yunca basamaklarin sonlanmasi beklenmeden, bir sonraki
basamada gecilebildigini unutmamak gerekir.

B1. Hazirlik: HSE basamaklarinda olumsuzluklarin yasan-
mamasi, ancak dikkatlice yapilan hazirlik asamasiyla olabi-
lir. Uygulamalara gecilmeden énce, hastanin HSE’ye aday-
l1ginin uygun olup olmadidi tekrar gdzden gegirilirken, ge-
rekli fizik muayanenin de tam olarak yapilip, hastanin vital
bulgularinin devamli olarak takip ediliyor olmasina dikkat
etmek gerekir. Uygulama alanindaki tiim tibbi ekipman ve
teknik donanimin eksiksiz oldugu, entiibasyon sirasinda kul-
lanilacak laringoskop, aspiratdr v.s gibi aletlerin calistigi-
nin gézlenmesi 6nemlidir.

Bu asamada, hasta devamli nabiz-oksimetre ile monitérize
edilirken, verilen soluktaki CO2'i tesbit edici cihazlari da
hazir bulundurmak son derece 6nemlidir.

B2. Preoksijenizasyon: Preoksijenasyon, fonksiyonel rezidii-
el kapasitedeki etkin denitrojenizasyon ile birlikte akciger-
lerdeki oksijen rezervuarinin apne olusmadan dénce arttiril-
masi amaciyla, 3-5 dk. boyunca %100 oksijen uygulanmasi
olarak ifade edilebilir. Oksijen tagima kapasitesi diigiik (r.
Azalmis fonksiyonel rezidlel kapasite, hemoglobin konsan-
trasyonu, alveolar ventilasyon, kardiak output) veya oksijen

* Bu makalenin bir kismi daha 6nce “Resusitasyon ve Giincel Yaklagimlar” isimli kitabin 2008 yilindaki ikinci

baskisinda yayinlanmistir.
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kullanimi artmis, ya da her ikisinin birden gériildigi hasta-
lar, saglikl hastalara gdre apne durumunda, ¢ok daha hizli
desatiire olur. Bu nedenle, oksijen tasinimi sinirli olan has-
talar ile havayolu agma girisimin uzayabilecegi dustinilen
hastalarda oksijen rezervinin optimal seviyelere ¢ikariimasi-
nin saglanmasi igin entlibasyon dncesi preoksijenizasyonun
gergeklestirilmesi 6nemlidir. Maksimum preoksijenasyon
icin alveolar, arteryal, doku ve venéz kompartmanlarin ok-
sijen ile dolmasi gerekir.

Onemi bilyiik olan bu asamada, ambu ile ventilasyon sirasin-
da mideye de hava gecisi olacagindan 6zellikle de “dolu mi-
de’”” durumlarinda gelisebilecek aspirasyon riski daima ha-
tirlaniimasi gereken bir noktadir. Ilk defa 1961 yilinda tarif
edilen “krikoid basisi”, gelisebilecek bu aspirasyon riskini
azaltmaya yonelik uygulamadir. “'Sellick manevrasi’ olarak
da bilinen bu uygulama, krikoid kartilaj lizerine uyan lokali-
zasyona yaklasik 2 kg’lik basiyi icermekte olup, hava yolu
girisimi stresince kesintisiz uygulanir.

Preoksijenizasyon asamasinda kullanilabilecek diger bir ma-
nevra da, govdeye 25 derecelik egim verilerek, basin yukari-
da tutulmasidir (ters trandelenburg). Obez insanlarin (6zel-
likle de erkekler), supin pozisyonunda iken oksijen saturas-
yonu ve fraksiyonel rezidlel kapasiteleri azalmakta olup,
anestezi induksiyonu sirasinda, olasi diyafram tonusunun da
azalmasiyla bu etkinin daha da agir yasandigi bilinmektedir.
Verilen ters trandelenburg pozisyonu ile akciger hacminin
genisletilerek, %23 daha fazla oksijen depolanmasi saglan-
digr dustintilmektedir. Obez hastalarda oldugu gibi ileri evre
gebelik, barsak tikanikligi veya karninda yogun asit bulunan
hastalarin da bu manevradan yarar gérdigi yapilan calis-
malarla ortaya konmustur. Ters trandelenburg pozisyonunun
verilmesi, tiim uygulama boyunca devam ettirilebilecedi gibi
entiibasyon asamasinda zorluk yasaniyorsa, sadece preoksi-
jenizasyon safhasinda da uygulanabilir.

B3. Premedikasyon. Hastay! entiibasyona hazirlamayi
amaclayan bu basamak, ayni zamanda daha sonra uygula-
maya baslanacak olan ajanlarin istenmeyen etkilerinin geli-
simini de 6nlemeyi hedefler. Bu tanim cergevesinde Atropin,
stiksinilkolin ve entlibasyon sirasinda olusabilecek bradikar-
diyi dnlemek, Lidokain ise okstirlik, artmis intrakranyal ve
intraokiiler basinci azaltmak amaciyla kullanilir. Yine san-
tral sinir sisteminden sempatik c¢ikisi azaltarak, vagal etki
gosteren ve bu sayede laringoskopi ve endotrakeal entiibas-
yona kars! gelisen hipertansif ve tasikardik yaniti engelleyen
opiodler de, bu asamada kullanilabilecek ajanlardir. Bu
amacla, histamin salgilanmasina neden olmayan opioidler
(fentanil, alfentanil, sufentanil, remifentanil) kullanilabilir.
Bu sayede, sistemik vaskdler direng de azalmadigindan hipo-
tansiyon gézlenmez. Fentanilin (3 ucg/ kg IV) laringoskopi-
den 3-5 dakika once, alfentanilin ( 10 ucg/ kg IV ) ise 1 da-
kika énce verilmesi 6nerilmekle birlikte, opioidlerin istenme-
yen etki profili diisiinildigiunde dozlarin her hastaya gore
ayri titre edilmesi 6nemlidir (6rnedin kardiyak instabil olan

hastalarda dozlar yari yariya disirilebilir).

Tiyopental, etki baslama stiresi ¢ok kisa olan barbitiirattir.
Onerilen doz; 3-5 mg/kg IV. Etki 30-60 sn. de ortaya cikar-
ken, 10-30 dk. icinde de sonlanir. Intrakranyal basinci azal-
tici etkisi sebebiyle kullanimi 6nem kazanan bu ajanin, uy-
gulama sonrasinda myokardial depresyon ve vendz dilatas-
yon ile hipotansiyonu ortaya cikarabilecegini unutmamak
gerekir. Bu istenmeyen etkinin olusumunu, ajanin hizli ve
ylksek doz uygulanmasi belirginlestirir. Sol ventrikil yet-
mezligi, porfiride ve histamin bagimli alerjik reaksiyon ne-
deniyle astimli hastalarda, kullanimindan kaginiimalidir.
Metohekzital, Etkisi 60 sn iginde baslayan,5-7 dk iginde
sonlanan barbitiirat tiirevidir. Onerilen doz, 1 ma/kg IV’ dir.
Tiyopental kullaniminda s6z konusu olan istenmeyen etki ve
kaginiimasi gereken durumlar bu ajan icinde gecerlidir.
Etomidat, barbitiirat olmayan sedatif-hipnotik ajandir. Hiz-
[1 baslangi¢ ve kendine gelme zamani yaninda minimal kar-
diyovaskiiler/respiratuar yan etki, hemodinamik bozukluk
yaratmamasi ve serebral iskemiden koruyucu etkilerinin ol-
masi 6nemli avantajlaridir. Onerilen doz, 0,3 mg/kg IV’ dir.
Midazolam, HSE sirasinda en ¢ok tercih edilen ajan olmak-
la birlikte, induksiyon icin sedasyon dozundan ¢ok daha faz-
la uygulanmasi gerekmektedir. Onerilen doz, 0,1 mag/kg IV’
dir. Etkisi benzodiazepin antagonisti olan flumazenil ile ko-
laylikla geriye dondirilebilir. Induksiyon dozu ile nadir he-
modinamik olumsuzluklarla karsilagiimasina karsin 6zellik-
le hipovolemik ve kritik seviyedeki hastalarda belirgin hipo-
tansiyon ortaya cikarabilir. Opioidlerle birlikte uygulandi-
ginda, solunumu baskilayici etkisi artar.

Propofol, kisa baslama (9-50 sn.) ve etki stiresi (3-10 dk.)
olan induksiyon anestezigidir. Onerilen doz, 0,5-1,5 mg/kg
IV" dir. Bilincin hizla geri dénebilmesi, laringoskopi/trakeal
entiibasyon esnasinda olusabilecek farengeal ve larengeal
refleks yaniti azaltici etkisi, antiemetik 6zelligi, antikonvil-
zan etkisi, intrakranyal basinci disiriict etkisi ve havayolu
komplikasyonlarinin gdriilebilme oraninin diistikliigl, vurgu-
lanmasi gereken 6nemli avantajlaridir. En 6nemli istenme-
yen etkisi olan hipotansiyon genellikle hizli uygulama ile ilis-
kilendirilmektedir. Soya fasllyesi ve yumurta alerjisi mevcut
olan insanlarda hipersensitivite reaksiyonu gérilebilir.
Ketamin, Etkisi yaklasik 1 dakikada baslarken, 5 dakika ka-
dar da devam eder. Onerilen doz, 1-2 mg/kg IV’ dir. Giigli
bronkodilatér etkiye sahip oldugundan o6zellikle status ast-
hmaticuslu hastalarda tercih edilir. Bunun yaninda kan ba-
sincini arttirdigindan hipovolemik hastalarda da endikedir.
Bununla birlikte, inotrop ve kronotrop kardiak etkileri nede-
niyle yaslilarda, intrakranyal basinci arttirmasi sebebiyle de
kafa travmali hastalarda kullanimindan kaginiimalidir.

B4. Paralizi : HSE uygulamasi sirasinda gelinen bu asama
cok blylk 6nem tasir. Zira bu asamada uygulanacak ajanlar
ile hastanin spontan solunumu énlenmis olur. Baslandiginda
geri doniistii olmayan bu yolda sorunlarla karsilasmamak icin
uygulama dncesinde hasta se¢cimine 6nem verilmelidir.
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HIZLI VE SERI ENTUBASYON BASAMAKLARI

—

1. Hazirhk
1.1.Fizik muayane tekrari

. Hasta uygunlugunun gbézden gegirilmesi

1.2. 6yki-6zgegmis degerlendirmesi

. Ekipman kontroll

2. Pre-oksijenizasyon

. Krikoid basisina baslanmasi

. 3-5 dakikalik %100 oksijen uygulanmasi

3. Pre-medikasyon
1.1. Defasikiilasyon:

2
1
2. Gerektigi durumlarda, 25’lik aciyla ters trandelenburg pozisyonunun verilmesi .
3
1

. Endikasyonlara gore tercih edilecek ajanlar,

1.1.1. Stksinilkolin 0,1 mg/kg IV
1.1.2. Vekuronyum 0.01mg/kg IV

1.2. Lidokain 1,5 mg/kg 1V
1.3. Atropin 0,01 mg/kg IV
1.4. Opioid

1.4.1. Fentanil 3 ucg/ kg IV

1.4.2. Alfentanil 10 ucg/ kg 1V
2. Mutlak yapilmasi gereken asama; Indiiksiyon ajanlarinin uygulanmasi.

2.1. Tiyopental 3-5 mg/kg IV
2.2. Metohekzital, 1 mg/kg IV
2.3. Etomidat, 0,3 mg/kg IV
2.4. Midazolam, 0,1 mg/kg IV

2.5. Propofol, 0,5-1,5 mg/kg IV

2.6. Ketamin, 1-2 mg/kg 1V

4. Paralizi . Suksinilkolin, 1-1,5 mg/kg 1V

. Rokuronyum, 0,6 mg/kg IV

. Vekuronyum, 0,08- 0,15 mg/kg 1V

5. Entlibasyon
. 30-45 sn icinde entlibasyon

AW H[WND

. Yerinde olan tipl koruma.

. Gerekiyorsa eger BURP manevreasi

. Tlptin dogru yerde olup olmadigini kontrol.

HSE sirasinda uygulanacak olan néromuskuler blokaj yapi-

cl ajanin;

* Aspirasyon ve hipoksi riskini en aza indirmek lizere cabuk
etki baslama zamanina,

e Entlibasyonun yapilamadigi durumlarda solunumun kisa
zamanda geri donebilmesine olanak saglayacak etki za-
manina,

* Olumsuz hemodinamik ve sistemik etkileri, en az meyda-
na getirecek yapida olmasi tercih edilir.

Her ne kadar uygulayicilar tarafindan, bu yapilarin hepsini
birden kapsayacak ajan istenilse de HSE uygulamasinda
kullanabilecedimiz ajanlar sinirlidir. Bu nedenle, HSE kara-
rini alirken, istenilmeyen etkilerin ¢ikmasini dnlemek, olum-
suzluklarin yasanmasina neden olmamak icin hasta dikkat-
lice muayane edilmeli, 6zge¢misi iyi sorgulanmali ve mevcut
yasamsal bulgulari g6z 6nlinde bulundurularak secici dav-
ranmak gerekir. HSE icin uygun aday dustlinilen hastalara
paralizi asamasinda su ajanlar verilebilir;

Stiiksinilkolin, kisa baslama zamanli (45-60 sn.) ve etki si-
reli (ort. 5-9 dk.) depolarizan kas gevseticidir. Onerilen doz,
1-1,5 mg/kg IV’ dir. Uygulanmasini takiben gelisebilecek

kisa bir fasikiilasyon sonrasindaki 60 sn. icinde tam gevse-
me gelisirken, 2-3 dk. icinde de maksimum paralizi durumu
saptanir. intragastrik ve intarokiler basinci yikseltmekle
birlikte, intrakranyal basinci da arttirabilme potansiyeline
sahip oldugu varsayilmaktadir. Bu etkileri énlemek amaciy-
la, uygulama oncesi 1,5 mag/kg lidokain IV verilmesi 6neril-
mektedir. Yine, premedikasyon asamasinda entiibasyon do-
zunun 1/10 ‘u seklinde verilecek olan siiksinilkolin ile defa-
sikiilasyon da saglanir (defasikiilasyon igin 0.01mg/kg IV
vekuronyum da kullanilabilinir). Malign hipertermi, bradi-
aritmiler, masseter kas spazmi, pseudokolinesteraz yetmez-
likli hastalarda uzayan apne peryodu ve ortalama 0,5
mEq/L ‘lik serum potasyum artisi gibi komplikasyonlara yol
acabilir. Ajanin uygulanmasindan o6nce, 0,01 mg/kg IV atro-
pin verilmesi muskarinik vagal etkileri hafifletir. Ozellikle,
infant ve kiiclik cocuklarda islem 6ncesi atropin uygulanma-
si, bradiaritmi ve asistoli gelismesinden uzak durmak igin
onemlidir. Yanik, siroz ve karsinomlarda oldugu gibi disuk
pseudokolinesteraz seviyesi yaratan durumlardaki hastalara,
daha uzun solunumsal destek gerekir. Benzer sekilde, amfe-
tamin ve kokain suistimali durumlarinda da, plasma kolines-
tarazlarinca metabolize edilmelerinden dolayr uzamig néro-



8 HIZLI VE SERI ENTUBASYON UYGULAMALARI

Ajan Adi Doz (1V) E tki Etki siiresi | Avantaj Dezavantaj
baslama
zamani
Tiyopental 3-5 mg/kg 30-60 sn. 10-30 dk. | IKB Q KB Q
Metohekzital 1 mg/kg < 60 sn. 5-7 dk. ik Q KB Q
Kisa etki slresi Nobet
laringospazm
Etomidat 0,3 mg/kg < 1 dk. 10-20dk. ikeQ Miyoklinik eksitasyon
foBQ Kusma
KB Notr
Midazolam 0,1 mg/kg 1-2 dk. 30-60 dk. Geri dondirdlebilir KB Q
sedasyon Solunum depresyonu
Propofol 0,5-1,5 mg/kg| 9-50 sn. 3-10 dk. Antiemetik KB Q
Antikonviilzan
ikB O
Ketamin 1-2 mg/kg 1 dk. 5 dk. Bronkodilatasyon IKB Q
KB U (hipovolemik hastada | Sekresyon U
6nemli) Disosiyatif amnezi
Stksinilkolin 1-1,5 mg/kg | 45-60 sn. 5-9 dk. Kisa etki slresi ik Q Hiperkalemi
foB QO Malign hipertermi
iGeQ Bradiaritmi
Histamin  PKY’lilerde
salinimi A uzamis apne
Vekuronyum 0,08-0,15 2-4 dk. 25-40 dk. Hemodinamiyi Uzun apne dénemi
mg/kg degistirmeme
Rokuronyum 0,6 mg/kg 1-3 dk. 30-45 dk. Tasikardi
Uzun apne donemi

Kisaltmalar: IKB= intrakranyal basing, I0B= intraokiiler basing, IGB= intragastrik basing, KB= kan basinci, PKY=psddokolin ester-

az yetmezligi

muskuler blokaj gérilir. Bu tip durumlarda non-depolarizan
ajanlarin kullaniimasi daha uygundur.

Vekuronyum, 0,08- 0,15 mg/kg IV doz ile etkisi 2-4 dakika-
da baslarken 25-40 dakikada da sonlanir. Safra yoluyla ati-
lan vekuronyumun uzun etki stiresi sebebiyle daha uzun apne
donemi goriileceginden iyi secilmis hastalara uygulanmalidir.
Hemodinamik degisiklik yaratmamasi 6nemli avantajidir.
Rokuronyum, etki baslama zamani en hizli non-depolarizan
kas gevseticidir. 1-3 dakikada baglayan etki 30-45 dakika
devam eder. Vekuronyum ile benzer avantajlara sahip olan
rokuronyum icin énerilen doz 0,6 mg/kg IV'dir. Doz arttiril-
dikca stiksinil kolinin kisa etki baglama zamanina yaklasil-
masina karsin etki stresinin de uzayacagi unutulmamalidir.
Normal HSE’de sedatif ajan kas gevsetici ajandan dnce ve-
rilir. Ancak bazi nondepolarizan kas gevseticilerde oldugu
gibi, uzun etki baglama zamani bekleniyorsa siralama da de-
gisiklik de yapilabilmektedir.

B5. Entiibasyon: HSE uygulamasinin tim basamaklarinda,
hastanin 0, saturasyonunun takibi énemlidir. Saturasyon
degeri %90"in altina distrilmemeli, tam sedasyon ve kas
gevsemesi tesbit edildiginde 30-45 sn. icinde hasta entiibe
edilmelidir. “Sellick manevrasi” da uygulanmakta iken la-
ringoskopi ve tibiin itilmesinde giiclik olursa bunun yanin-

da trakeanin arkaya, yukariya, saga dogru bastiriimasi
(Backward, Upward, Rightward Pressure; BURP) teknigi-
nin kullaniimasi havayolu acikliginin olusturulmasina yar-
dimci olabilir. Bu siirede gecikme olusacak olursa, entiibas-
yon ambu ile ventilasyon saglanarak tekrarlanan preoksije-
nasyon sonrasina ertelenmelidir. HSE uygulamasi sirasinda
spontan solunumun kesilece§i g6z 6nlinde bulundurularak bu
basamagi uzatacak nedenlerin uygulama baslamadan énce
tesbit edilmesi son derece 6nemlidir. Bu tespitler yapilma-
dan, ana amaci hizli ve etkin havayolu acmak olan bu tekni-
gi kullanmaya karar verilmemelidir.

Ozet:

Hizli ve seri entlibasyon uygulamasi;

C1. Hizh ve etkin oldugu kadar da risklidir.

C2. Riskleri en aza indirmek igin uygun hasta secimi ve de-
neyim gerekir.

C3. Uygulamanin her asamasinda sorunlarla karsilagilabi-

lecegi varsayilarak, islem 6ncesi bu durumlara karsi hazir-
liklarin tam olarak yapildigindan emin olunmalidir.

C4. Uygulamanin “hazirlik’ da dahil tim basamaklari at-

lanmamali, her agamada hastanin O, saturasyon ve kardi-

ak monitérizasyonunun takibi saglanmalidir.
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C5. Tam sedasyon ve gevsemenin saglandiginin tespiti son-
rasindaki 30-45 sn icinde, entlibasyon gerceklestirilmeye
cahisiimalidir. Gergeklestirilemedigi durumlarda ise israrci
tutumdan kaginilarak, entlibasyonun tekrar edilen pre-oksi-
jenizasyon sonrasina ertelenmesi saglanmalidir.
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