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Ozet

Kalic1 hava yolunu, oksijenizasyonu,
ventilasyonu ve etkin aspirasyonu saglamanin en
giivenilir yolu endotrakeal entiibasyondur. Bilinci
acik dahi olsa, pek c¢ok hasta acil entiibasyon
gereksinimi gosterebilir. Bu hastalar genellikle
spontan hava yolu sekresyonlarmi temizleyemeyen,
mekanik ventilasyon gereksinimi olan, koruyucu
hava yolu reflekslerinde azalma olan veya aspire
etmis hastalardur.

RAPID SEQUENCE INTUBATION IN THE
EMERGENCY DEPARTMENT

Summary

Endotracheal intubation is the most secure
method of stabilizing a patient who needs to maintain
an open airway and effective oxygenation and
ventilation. This procedure may even be needed
while the patient is still conscious. Patients not able
to clear their own secretions, and those needing
mechanical ventilation for any reason, are candidates
for intubation. This article reviews the standard
implementation of an emergency department rapid-
sequence intubation protocol.

Ust Hava Yolu Anatomisinin Degerlen-
dirilmesi

Diglerin yapisi, oral kavite genigligi, mentum-
krikoid mesafe arasindaki geniglik, mandibula arka
derinligi ve hareketliligi, kisa boyun operatore zor
hava yolunun 6nceden ipuglarini tahmin ettirebilir.
Yetiskinlerde normal ¢ene agikligi 3cm dir.
Maksillofasiyal travma, yapisal bozukluga yol agmis
skarlar, uzun ve biiyiik 6n disler, biiyiik dil ve servikal
hareketliligi azaltan durumlarin (yash hastalarda
osteoartroz, servikal travma) varlig1 entiibasyonun
zor olacagma isaret eder.

Endotrakeal Tiipler

Steril, disposible, saydam PVC’den yapilmig
olmalidir. Tiip ucunda bulunan (proksimalden 0.5-
1 cm) Murphy gozii denilen delik, tiiplin tikanmasi
durumunda hava akimin saglar.
Tiipiin proksimal ucunda yer alan cuff’lar tiipiin
stabilizasyonunu saglarlar. Yiiksek hacimli, diigiik
basinch veya diisiik hacimli, yiiksek basingli olan

tipleri vardir. Ancak giiniimiizde tercih edilen tip;
yiiksek hacimli, diiiik basingli cufflilardir. Diisiik
hacimli yiiksek basingl cufflar trakeada yaptiklari
basing nedeni ile mikroperfiizyonu bozarak mukozada
nekroza sebep olmaktadirlar. Yiiksek hacimli tiiplerde
de cuff i¢i basing 40 mm Hg’nin iizerinde olursa
trakeada mikrosirkiilasyonu bozabilir. Bu nedenle
nazogastrik dekompresyondan sonra cuff basmei 15-
20 cm H,O olacak sekilde sisirilir. Daha basit olarak;
cuff sigirildikten sonra hava kacag1 olmayan basinca
kadar indirilmelidir.

2 yagindan kiigiik ¢ocuklarda cuffsiz tiipler
kullanilmaktadir. Entiibasyon i¢in uygun genislikte
bir tiip ve 0.5-1 cm kiigiik tiipler, cufflar1 kontrol
edilmis sekilde hazir bulundurulmalidir. Ortalama
olarak kullanilan tiipler:

ET tiip Aspirasyon kateteri
Frigkinkadm 7.5-80mm  12-14F
Erigkin erkek ~ 8.0-8.5 mm 14F

Cocuklar i¢in tiip boyutu = (16+yas) / 4

Laringoskop ve Bleydler

Laringoskop 15181 ve bleydi kontrol edilmis
olmalidir. Diiz bleydler (Miller) direkt fizik etki ile
epiglotu kaldirir. Egimli (Macintosh) ise epiglotun
yukarisindaki vallekulaya dayanarak frenulumdaki
cekilme ile indirekt olarak epiglotu kaldirir. Her iki
bleydin kullanimi da klinik durum ve beden
pozisyonlarinda degisik avantajlara sahiptir ve tecriibe
gerektirir. Ancak Macintosh bleydler daha az
travmatiktir ve daha genis goérme alani saglarlar.
Yetiskinlerde Macintosh 3-4 ve Miller 2-3 ideal
bleydlerdir.

Hizl1 entiibasyon protokoliinii hangi
hastalarda uygulamamiz gerekmektedir?

1- Yeterli ventilasyon ve oksijenizasyonu invaziv
olmayan yontemlerle saglayamadigimiz hastalarda
(solunum sayis1 30’dan fazla, arteriyel O2 saturasyonu
%90’dan az, PaO2 %60’tan az, PaCO2 %60’tan fazla
hastalarda entiibasyon endikasyonu vardir.)
1- Ust hava yolu patolojilerinin neden oldugu hava
yolu agikligin siirdiirmede yetersizlik olan hastalarda
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1- Derin koma (GKS < 8) ve hava yolu
reflekslerinin olmadig: hastalarda

2- Solunum depresyonuna neden olabilecek
multipl ila¢ tedavisi verilen hastalarda (status
epileptikus)

3- Hastanin aspirasyon riski altinda oldugu
durumlarda,

4- Hasta acil servis disina bir tetkik icin
gonderilecekse (acil BT gibi) veya diger bir merkeze
transportu saglanacaksa, riskli hava yolunu kontrol
altma almak veya ajite hastay1 kontrol altina almak
i¢in entiibasyon gerekebilir.

Hizl Entiibasyon Protokolii (RSI): 7P

Preparation (hazirlik)

Pre-oxygenation (oksijenizasyon)

Pre-treatment (6ncii tedavi)

Paralysis and sedation (paralizi-sedasyon)

Protecting the airway (hava yolunun korunmast)

Passing the tube + proof of placement (tiipiin
yerlestirilmesi ve kontrolii)

Post-intubation management (entiibasyon sonrast
degerlendirme ve yonetim)

Preparation:

1. Hastanin entiibasyon ihtiyacina karar verilir.

2. Olabilecek entiibasyon zorluklar1 hakkinda
iist hava yolu incelenir.

3. AMPLE calismast: (Allergies, Airway history,
Medications, Medical history, Physical exam, Last
meal, recent Events)

4. Hastanin monitorizasyonu saglanir. (kardiyak
monitorizasyon, pulse oksimetri, kan basinci)

5. Genis bir damar yolu (14-16 G), tercihen 2
genis damar yolu agilir.

6. Malzemeler kontrol edilir. (bag-valv-maske,
O, sistemi, aspirator sistemi, ¢esitli boylarda
endotrakeal tiipler, tiipiin balonu hava kagiriyor mu?,
laringoskop 15181 ve degisik boyda bleydler, cuff
sisirmek i¢cin 10cc enjektor, airway, krikotomi seti

7. Hastanin bas1 koklama pozisyonu denilen
boyun 35° fleksiyon, bas 15° ekstansiyona getirilir.

8. Hastanin varsa takma disleri ¢ikarilir, agizda
yabanci cisimler temizlenir, airway yerlestirilir.

9. NG sonda yerlestirilir.

Pre-oxygenation:

1. Optimum preoksijenizasyon RSI’'n1 daha
giivenli kilmaktadir.

2. Ozellikle gocuklarda O, reservleri az
oldugundan preoksijenizasyon mutlaka yapilmalidir.

3. Oksijenizasyon krikoid basing yapilarak
saglanmalidir.

4. %100 O, maske ile en az 3 dakika ya da
zaman yetersiz ise vital kapasite X 8 kere nefes

Pre-treatment:

1. Bu donemde verilen ilaglar entiibasyonda
sempatik yanit1 azaltirlar.

2. Paralizi igin verilen siiksinilkolin

fasikiilasyonlara ve bradikardi, asistoliye neden
olabilir.

3. Atropin, fentanil, lidokain bu asamada
kullanilan ilaglardir.

Paralizi-Sedasyon

1. Burada kullanilabilecek pek ¢ok ajan vardir.
Hekim hastanin durumuna gore karar verir. Sedasyon
i¢in kullanilacak ajan; derin sedasyon saglamali,
anesteziye gegis siiresi kisa olmali ve hava yolu
reflekslerini yeterli olarak baskilayabilmelidir.

2. Etomidat ve midazolam: hemodinamik ve
solunum lizerine negatif etkilerinin az olugu nedeni
ile pek ¢ok durumda tercih edilecek ilagtir.

3. Ketamin: Ciddi inat¢1 hipotansiyon ve astim
hastalarinda tercih edilir.

4. Suksinilkolin: Halen yetiskin hastalarda kas
gevsetici olarak ilk tercih edilen ilactir. Ancak
cocuklarda siiksinilkolinin bradikardi, kardiyak arrest
ve malign hipertermi riski yiiksek oldugundan
rapacuronium ya da rocuronium tercih edilir.

Protecting the airway:

1. Sellick Manevrast; Ust hava yolunda krikoid
kikirdagin arkasinda membranéz parga yoktur. Bu
nedenle bu yapinn iizerine 6nden arkaya dogru basi
yapilirsa 6zefagus vertebra iizerinde sikistirilir. Bu
da regiirjitasyonu ve aspirasyonu Onler.

2. Aspirasyon riski artmig bilinci olmayan yasl
hastalarda rutin olarak yapilmalidir.

Passing the tube + proof of placement:

1. Hastada apne gelismesi, ventilasyona karsi
direncin kaybolmasi hastanin entiibasyona hazir
oldugunu gosterir.

2. Laringoskop sol ele alinir. Bleyd agizin sag
tarafindan sokulup dili saga dogru ¢ektikten sonra,
epiglot ve vokal kordlar goriildiikten sonra agiza ve
dislere basi yapmadan tiip nazik¢e trakeaya
yerlestirilir. Tiip kordlar1 geginceye kadar
gozlenmelidir. Cuff yeterli hava ile gigirilir.

3. Hastay1, rahatlikla nefesinizi tutabileceginiz
siire i¢inde entiibe edemez iseniz (en fazla 20-30
saniye) ya da hastanmn O, saturasyonu %90’nmn altina
iniyor ise, ara verip 1-2 dakika bag-valv-maske ile
ventile etmek gerekir.

4. Eger hasta yeterince gevsememis ise
siiksinilkolin 1-1.5 kat tekrarlanabilir.

5. Zor entiibasyonda BURP (backward, upward,
rightward pressure; veya larinks arkaya, yukari ve
saga) manevrasi denenmelidir.

6. Eger hasta entiibe edilemiyor ise spontan
solunum doniinceye veya krikotirotomi uygulamasina
kadar bag-valv-maske ile ventile edilmelidir.

Post-intubation management:

1. Cuff sigirildikten sonra tiipiin yerini kontrol
ediniz

a. Akciger sesleri bilateral dinlenir

b. Tiipte bugulanma
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c. Puls oksimetre

d. Kapnometri

e. Akciger ekspansiyonu izlenir

2. Yerinde akciger grafisi

3. Tiipiin en dogru yerlesimi karinanin 2 cm
listiidiir. Bu uzaklik agiz kenarindan, yetigkin erkek
i¢in yaklasik 23cm, kadin i¢in yaklagik 21 cm’dir.
4. Tiipiin derinligi = Yag/2 + 12 (2 yagindan biiyiik
cocuklar i¢in)

Hizh Entiibasyon Protokoliinde
Kullanilan Sedatif Ajanlar

Ajan IV doz Etki baslangic1  EtKi siiresi
Tiyopental 3-5mg/kg 10-40sn 10-20dk
Etomidat 0.3mg/kg 30-45sn 10-20dk
Propofol 1-2mg/kg 10-30sn 8-10dk
Ketamin 1-2mg/kg 30-60sn 5-20dk
Midazolam 0.1-0.3mg/kg 2-3dk 20-30dk

Tiyopental

1. Etki baglangic stiresi kisadur.

2. Btki stiresi kisadur.

3. Intrakranial basmci azaltur.

4. Antikonviilzan etkisi vardir.

5. Kan basmcini (KB) azaltr.

6. Myokard: ve respiratuar sistemi deprese edici
etkisi vardir.

7. Histamin salinimina yol agar.

8. Analjezik etkisi yoktur.

9. Hipotansif hastalarda , astim ve porfiria
hastalarinda kontrendikedir.

Etomidat

4. KB’ni1 azaltir.

5. Miyokard ve respiratuar sisteme depresan
etkilidir.

6. Miyoklonik kasilmalara yol agabilir.

7. Nadiren bronkospazma yol agar.

8. Analjezik etki yoktur.

9. Hipotansif ve astim hastalarinda
kontrendikedir.

Ketamin

1. Hava yolu reflekslerini baskilamadan
dissosiatif anestezi saglar.

2. Analjezik etkisi vardir.

3. Amnestik etkisi vardir.

4. Bronkodilatatordiir.

5. KB’mi artirici etkisi yoktur.

6. Belirgin respiratuar depresyon yapmaz.

7. ICP’1 artrr.

8. IOP’1 minimal artirir,

9. Hava yolu sekresyonlarini artirir.

10. Laringospazm yapabilir.

11. KB’mi, kalp hizini, kas tonusunu artirir

12. Hipertansiyonda, kafa i¢i basing artisi
(KIBAS), glokom, psikoz hikayesi olanlarda, tiroid
firtinasinda kontrendikedir.

Midazolam

1. Antikonviilzan ve amnestik etkisi ile en sik
secilen ajanlardandir.

2. -Etki siiresi digerlerine gore ge¢ baslar

3. -Solunumu deprese edebilir.

4. -Hipotansif etkilidir

5. -Ciddi hipotansif hastalarda ¢nerilmez.

Bazi Klinik Durumlarda
Tercih Edilecek Sedatif Ajanlar

1. KB iizerine belirgin bir etkisi
yoktur.

Normotansif-evolemik

Etomidat, tiyopental, propofol, midazolam

Kafa travmasi- 1liml1 hipotansiyon

Etomidat, tiyopental, propofol, midazolam

2. Respiratuar sisteme minimal

Iliml1 hipotansiyon

Etomidat, ketamin, diisiik doz midazolam

depresan etkisi vardir.
3. Intraokuler (IOP) ve

Ciddi hipotansiyon

Ketamin, yar1 doz etomidat (0.15mg/kg),
cok diisiik doz midazolam (0.05 mg/kg)

Intrakranial (ICP) basinci azaltir.

Status asthmaticus

Ketamin, etomidat, propofol

4. Myoklonik kasilmalara yol

Status epilepticus

Tiyopental, midazolam, propofol

Etomidat, tiyopental, propofol

Etomidat, diisiik doz midazolam

agabilir Izole kafa travmasi
5. Bulanti kusmaya sebep [Kardiojenik pulmoner 6dem
olabilir.

6. Steroid sentezini baskilar, bu sebeple devaml
sedasyon i¢in kullanilmamalidar.
7. Analjezik etkisi yoktur,

Hizli Entiibasyon Protokoliinde
Kullamilan Kas Gevsetici Ajanlar

enjeksiyonlar1 agrilidir Ajan 1V doz Etki baslamasi Siiresi

8. Adrenal yetmezlikte uzun [ Siiksinilkolin 1.5 mg/kg 45-60sn 6-12dk
siireli infiizyonu ve fokal ndbet [Rocuronium 1.0 mg/kg 45-75sn 30-60dk
hikayesi olan hastalarda kullanim Rapacuronium 1.5 mg/kg 45-75sn 20-30dk
kontrendikedir.

Propofol

1. ICP’1 azaltir. Siiksinilkolin

2. Sedasyonun devami igin titre edilerek
kullanilabilir.
3. Antiemetik ve antikonviilzandir.

1. Etki baglama siiresinin ve etki siiresinin kisa

olusu nedeni ile avantajlidir.

2. Bradiaritmi yapabilir.
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3. Belli hastalik veya durumlarin varliginda
serum K diizeyini yaklasik 0.5 mEq/l kadar artirir.

4, Intragastrik basimnci artirir.

5. IOP, ICP artirr.

6. Malign hipertermi yapabilir.

7. Fasikiilasyonlara ve kas agrilarina sebep olur.

8. Plazma psoddokolinesteraz eksikligi olan
hastalarda etki siiresi uzar

9. Ozellikle tan1 konmamis miyopatisi olan
cocuklarda hiperkalemiye bagli kardiyak arreste
sebep olabilir.

10. Ailede hipertermi hikayesi, bilinen
hiperkalemi, kronik kas distrofisi, 2-3 giinliik yaniklar,
artmig kafa veya goz ici basing, bobrek yetmezligi,
pseudokolinesteraz eksikligi olan hastalarda
kontrendikedir.

Rocuronium

1. Serum K diizeyini artirmaz, bradikardi ve
fasikiilaston yapmaz

2. Hafif tasikardik ve vagolitik etkisi vardir
Rapacuronium
1. Serum K diizeyini artirmaz, bradikardi ve
fasikiilasyon yapmaz.

2. Histamin salmimina sebep olur.
3. Uzerinde ¢alismalar devam eden yeni bir ilagtir.

Entiibasyon Sonrasi Sedasyonun Devam Igin
Kullanilabilen A janlar

Intermitant bolus |Infiizyon
(mg/kg) (ng/kg/saat)
Diazepam | 0.1-0.15
Lorazepam| 0.05-0.1
Midazolam| 0.05-0.1
Propofol 1-1.5 10-30
Komplikasyonlar

1. Brong i¢ine entiibasyon; Endobronsial
entiibasyon genellikle sag tarafadir. Entiibasyon
sonrasi akcigerler bilateral olarak dinlenmelidir. Sag
taraf iyi havalanmiyorsa cuff indirilerek tiip geri
cekilmeli ve tekrar kontrol edilmelidir.

2. Ozafagus entiibasyonu; hipoksi ve
hiperkapniye yol acar. Kapnometri bu komplikasyonu
onlemede kullanilabilir. Kapnometri yok ise klasik
siringa yontemi (Wee Esophageal Detector Device
gibi) kullanilabilir fakat dogruluk derecesi diiger.

3. Boyun hareketleri ile tiipiin yeri degisebilir.

4, Tiip sekresyonlar, fazla sisirilmig cuff, kivrilma
ya da 1sirilma nedeni ile tikanabilir.

5. Kordlarin 6n tarafinda yapisikliklar, arkada
komissural stenoz, subglottik stenoz goriilebilen
kronik komplikasyonlardir.

Hipotansif bir hastada hizli entiibasyon
protokoliine bir érnek:

Preparation (hazirhk) = -10 dakika

Standart hazirlik + IV sivi yiiklemesi
Preoksijenizasyon = -5 dakika

3 dakika %100 O, ya da 8 vital kapasite nefes
Pretreatment = -3 dakika

Devaml1 s1vi verilmesi

Spesifik bir ajan yok, hastaya gore endike olanlar
Paralizi ve sedasyon = 0 dakika

Ketamin (1-2mg/kg) ya da yar1 doz etomidat
(0.15mg/kg) IV puse

Siiksinilkolin (1.5mg/kg) IV puse
Protecting airway = +20 saniye

Hastaya bilincini kaybetmeye bagladig1 an Sellick
manevrasi
Passing the tube = +45 saniye

Tiipiin yerlestirilmesi
Post-intubation management

Standart kontroller + IV s1v1

Kafa travmali yetiskin olguda hizh
entiibasyon protokoliine bir érnek:
Preparation (hazirhk)= -10 dakika

Standart hazirlik + IV sivi yiiklemesi
Preoksijenizasyon= -5 dakika

3 dakika %100 O2 ya da 8 vital kapasite nefes
Pretreatment= -3 dakika

Lidokain 1.5mg/kg IV puse

Kas gevsetici olarak siiksinilkolin kullanilacaksa
defasikiilator dozda nondepolarizan kas gevsetici
vecuronium (Norcuron®) 0.01mg/kg (genel olarak
total 1 mg)

Fentanyl 3 pg/kg

Atropin (sekresyon artig1 veya organofosfor
zehirlenmesi gibi durumlarda)
Paralizi ve sedasyon= 0 dakika

Etomidat (0.3 mg/kg) IV puse (tiyopental ya da
propofol)

Siiksinilkolin (1.5 mg/kg) IV puse
Protecting airway= +20 saniye

Hastaya bilincini kaybetmeye basladig an Sellick
manevrasl
Passingthe tube= +45 saniye

Tiipiin yerlestirilmesi
Post intubation management

Standart kontroller

Pediatrik hastalarda hizlh entiibasyon
protokoliine bir érnek:
Preparation (hazirlik)= -10 dakika

Standart hazirlik + IV sivi yiliklemesi
Preoksijenizasyon= -5 dakika

3 dakika %100 O, ya da 8 vital kapasite nefes
Pretreatment= -3 dakika

Atropin 0.01-0.02 mg/kg IV puse 5 yasindan
kiigiik tiim ¢ocuklara ve siiksinilkolin kullanilacaksa
tiim ¢ocuklara
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Kas gevsetici olarak siiksinilkolin kullanilacaksa
defasikiilatr dozda nondepolarizan kas gevsetici:
vecuronium (paralizi i¢in kullanilan dozun 1/10’u
kadar)
Paralizi ve sedasyon = 0 dakika
Etomidat (0.3mg/kg) IV puse (tiyopental ya da
propofol)
Rocuronium (1mg/kg) IV puse
Protecting airway = +20 saniye
Hastaya bilincini kaybetmeye bagladigi an Sellick
manevrast
Passing the tube = +45 saniye
Tiipiin yerlestirilmesi
Tiipiin derinligi= tiip no X 3 :
Post intubation management
Standart kontroller

Kaynaklar

1- Sakles JC, Laurin EG, Raptapaa AA et al. Airway
management in the emergency department: A one-
year study of 610 tracheal intubations. Ann Emerg
Med 1998;31:325-

2- Sivilotti ML A, Ducharme J: Randomized, double-
blind study on sedatives and hemodynamics during
rapid-sequence intubation in the emergency
department: The SHRED Study. Ann Emerg Med
1998;31:313-

3- Tintinalli JE, Kelen GD, Stapczynski JS: Tracheal
intubation and mechanical ventilation. (s 87-95)
Emergency Medicine: A comprehensive study guide.
McGraw-Hill, North Carolina, USA, 2000.
4- http://www.emedicine.com, tarihte bakilmugtir.

Akademik Acil Tip Dergisi ﬁ




	11-15_Page_1
	11-15_Page_2
	11-15_Page_3
	11-15_Page_4
	11-15_Page_5

