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Genel bakis

v HY yonetiminde, acil hekimi primer sorumludur;

v HY yonetiminin tiim teknikleri, acil tibbin alanina
girer.



v Acil entiibasyon icin en sik kullanilan yontem,

direkt laringoskopi ile yapilan RSI'dir.

v Ancak acil HY yonetimi;
o  Cesitli entiibasyon manevralarin,
o  Yardimci cihazlarin kullaniming,
o  Zor HY yaklasimi,
o  Basarisiz entiibasyon durumunda kurtarici teknikleri igerir.



Patofizyoloji

Enttibasyona karar verme:

3 kritere sahip hasta grubunun degerlendirilmesi
temeline dayanur:

1. HY korumak ve stirdiirmekte yetersiz kalanlar;
2. Ventilasyon veya oksijenasyon yetersizligi olanlar
3. Klinik seyrinde bozulma beklenenler



Geleneksel olarak; gag refleksinin varligi veya yoklugu, hastanin
HY'nu koruyabilecegi yargisi icin gtivenilir bir gosterge olarak
kabul edilegelmistir.

Normal eriskinlerin % 12-25'inin gag refleksi YOK!

* Bu refleksin varliginin veya yoklugunun hava yolunu korudugu
konusunda,

 Refleksleri veya entiibasyon ihtiyacini karsiladig1 konusunda

kanit bulunmamaktadur !




AKG ?

hastanin entiibasyon ihtiyacini tanimlamak igin

genelde gerekli degildir.

Cogunlukla, nabiz oksimetre (+/- kapnograf), iyilesme veya
kotiilesmenin gozlemlenmesini iceren klinik degerlendirme,
karar verme icin dogru bir yoldur.



AKG sonuclari nadiren yararh

W
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Kétiilesen bir hastanin entiibasyonunu geciktirebilir ve
yaniltici olabilir.

Klinik olarak ciddilesen veya AKG kotiilesen hastalarda
enttibasyon gerekmeyebilirken; kan gazi degerlerinde kiiciik
degisiklikler olan; hatta iyiye giden ancak hizla yorulan
hastada entiibasyon gerekebilir.



Altta yatan nedeni ne olursa olsun,
“mekanik ventilasyon ihtiyact”

genelde enttibasyonu zorunlu kilar.



Hasta uyanik olmasina ragmen;
« HY korumak

* Gaz degisimini iyi yapabilmek
« Koma, nobet, kardiyak disritmi veya arrest,
* Gastrik igerigin veya aktif komiiriin aspirasyon olasilig1

nedeniyle entiibasyon onerilebilir.

Onemli coklu travma (kafa yaralanmas: olsun veya olmasin) entiibasyon
icin bir endikasyon olabilir.



Klinik olarak hasta kotiiye gidecek gibi goriintiyorsa,

"onleyici” entiibasyon, dogru bir yaklasimdir.




Zor Hava Yolunun taninmasi

 Acil servis calismalarinda; tiim basarisiz entiibasyon oranlar:
T medikal entiibasyonlar icin <%1
T travma hastalarinda <%3

* Basarisiz entiibasyon, elektif genel anestezi olgularinda
1/200 - 1/2000 sikligindadir.

* Balon-maske-ventilasyon yaklasik olarak
1/ 50 zor,
1/600 imkansizdir.



Entiibasyon Oncesi hastay1
> Zor entiibasyon,

Zor BMV,

,_).
> Ekstraglottik alet gerektiren zor ventilasyon
> Zor krikotirotomi

acisindan degerlendir.

Zor entiibasyon belirtileri varsa

noromiiskiiler paraliziden kagin!



Zor Direkt Laringoskopi
(LEMON)

“LEMON" APPROACH FOR EVALUATION OF
DIFFICULT DIRECT LARYNGOSCOPY

Look externally for signs of difficult intubation (by gestalt)
Evaluate the “3-3-2 rule”

Mallampati
Obstruction/Obesity
Neck mobility



L- Look externally (Dis baka)

OBasitce zor entiibasyonun dis belirtecleri acisindan degerlendir;

OSubjektif klinik yarg: yiiksek oranda spesifik olabilir (>%90), ancak
duyarl degildir ve diger degerlendirmelerle giiclendirilmesi
gerekmektedir.
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E- Evaluate 3-3-2

Hastanin kendi 3 parmagini kendi kesicilerinin arasina
3 parmagini mandibula tabanindan mentumun baslangicina

2 parmagini laringeal prominens'ten mandibula tabanina






Geri yerlesimli mandibula
Yiiksek yerlesimli larinks

direkt laringoskopi ile entiibasyon imkansiz olabilir.



M- Mallampati Skoru:

Ag1z girisi, mallampati skoru ile degerlendirilir.

e

Class I: soft palate, uvula, Class lI: soft palate,
fauces, pillars visible uvula, fauces visible

No difficulty No difficulty

Class llI: soft palate, base Class IV: only hard
of uvula visible palate visible

Moderate difficulty Severe difficulty



O- Obstriiksiyon veya Obezite

Ust solunum yollar1 (supraglottik) obstriiksiyonu, glottisin
goriintiilenmesini veya entiibasyonu tek basina mekanik olarak
imkansiz hale getirebilir.

Epiglottit, laringeal tiimor, ludwig's angina, boyun hematomu
veya glottik polipler gibi kosullar laringoskopiyi, endotrakeal
tipilin pasajini, BMV veya tiimiinti uygunsuz hale getirebilir.



Obezitenin bagimsiz olarak zor entiibasyonun bir belirteci olup
olmadig1 konusunda celiskili kanitlar vardair.

Ne olursa olsun, obez hastalar genel olarak obez olmayanlara
gore daha zor entibe edilirler




Neck Mobility - Boyun hareketliligi

Optimal laringeal goriis icin basitce ekstansiyon,

Koklama pozisyonu




Zor balon maske ventilasyonu MOANS

Maske oturmasinin zor olmasi

Obstriiksiyon veya Obezite

Ileri yas (en iyi yarg1 hastamin dig goriiniisiine gore verilir, ancak >55y riski artirir)
Dissizlik (bagimsiz olarak maskenin oturmasin etkiler)

Katilik (ventilasyona direng; astim, koah, pulmoner ddem, restriktif AC hast, miad gebelik)

MOANS MNEMONIC FOR EVALUATION OF DIFFICULT
BAG-MASK VENTILATION

Mask seal

Obstruction or obesity

Aged

No teeth

Stiffness (resistance to ventilation)



Zor ekstraglottik alet yerlestirilmesi: RODS

RODS MNEMONIC FOR EVALUATION OF DIFFICULT
EXTRAGLOTTIC DEVICE PLACEMENT

Restricted mouth opening
Obstruction or obesity

Distorted anatomy

Stiffness (resistance to ventilation)




Enttibasyon zorlugunun dl¢tilmesi:

Laringoskopik goriise dayali arastirmada, en ¢ok kullanilan
sistemler Cormack -Lehane.

Laringeal ve glottik yapilarin ne dlgtide goriilebildigine gore
laringoskopiyi derecelendirir.



Grade 1 : Tum glottik diyafram goriliir.
Grade 2 : Glottisin yalnmizca bir kism1 goriiliir.
(aritenoid kikirdaklar + vokal kordlarin bir kismai)
Grade 3 :Sadece epiglottis
Grade 4 : Epiglot bile goriilemez.

Laryngoscopy view: Cormack and Lehane

Grade | Grade |l

L? AnaesthesialUK







Endotrakeal Ttip Yerinin Dogrulanmast

Endotrakeal entiibasyonun en sik goriilen komplikasyonu,
0zofagial entiibasyondur;

Tiptin vokal kordlardan gecisinin direkt olarak gozlenmesi, her
ne kadar trakeal entiibasyonun giivenilir bir gostergesi olsa da,
bu tip anatomik gozlemler yaniltici olabilir.

Ek yontemler gereklidir.



Endotrakeal Ttip Yerinin Dogrulanmast

Geleneksel yontemler
Gogiis oskiiltasyonu,
Gastrik oskiiltasyon,
Balon direnci,
Ekshale voliim,
Tipteki bugulanma
Go6glis grafisi,

dogrulama araci olarak hataya aciktir.



Endotrakeal Ttip Yerinin Dogrulanmasi

Entiibasyondan hemen sonra End-tidal CO, dedektorii tiipe
uygulamali, 6 manual ventilasyon sonrasinda degerlendirmelidir.

Tek kullanimlik, kolorimetrik ET-CO7 dedektorleri

Yiiksek oranda giivenli,
Pratik ve okumasi kolaydir.

Yeterli COz renk degisim ile bildirir.



Kolorimetrik ET-CO2 dedektorleri
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End-tidal CO»

Ekshale havadaki COz igerigini gosterirler.

6 manual nefesten sonra saptanan CO: varligi; tiipin
trakea icinde olmasa da havayolunda oldugunu gosterir.



Endotrakeal Ttip Yerinin Dogrulanmast

ETCO:z tespiti; tiip dogrulamanin primer aracidir
(AHA 2010)

Ikincil araclar;
FM bulgular,
Oksimetre
Radyografi



Endotrakeal Ttip Yerinin Dogrulanmast

USG ?



MNeeds
Intubation

nresponsive?
Mear death’?

o

Fredict difficult
alnway?

Frn::-m difficult Mo
ainway

ey

Attempt
Intubation

sUccassfuly

[0

Failure to maintain

oy enation?

o

Figure 1-5. Main em ergency airway managerment algorithm,

es .
Crash airway

Yes
Chfficult airaay

fes Fostintubation

management

Failed airway

=3 attempts at OT| by fes
experienced operator?

[N o



Entiibasyona yaklasim

Agonal, oliim stmirinda, dolasim kollapst

Crash airway hastasi olarak adlandirilir ve ilag kullaniimaksizin
acil enttibasyon uygulanir

Entiibasyon girisimi basarisiz olur ve hasta yeterince gevsemezse,
tek doz Suksinilkolin



Figure 1-6. Crash airway algorithm,
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Figure 1-7. Difficult airway algorithm,

BMYV, bag-mask ventilation;

BNTI, blind nasotracheal intubation;

DL, direct laryngoscopy;

EGD, extraglottic device;

FO, fiberoptic laryngoscopy;

ILMA, intubating laryngeal mask
airway;

RSI, rapid sequence intubation;

VL, video laryngoscopy.

Difficult airway .
predicted Call for assistance
Failure to maintain | T€S Failed
oxygenation? airway
No

BMV or EGD Yes Intubation Yes

predicted fo be predicted to RSl
successful? be successful?
Hﬂ' N'D‘

Awake DL, FO, or Yes Postintubation

VL successful? management
or RS|
Mo
ILMA Go to main
Cricothyrotomy
BNTI, lighted stylet



Figure 1-8. Failed airway algorithm.

Failed airway
criteria

Call for assistance

Extraglottic device
may be attempted
Failure to maintain Yes

oxygenation? Cricothyrotomy

If contraindicated
No

Choose one of:
Fiberoptic method
Video laryngoscopy
Extraglottic device
Lighted stylet
Cricothyrotomy

Yes Postintubation

- =11 placed? management

No

Arrange for
definitive airvay
management



RSI

Giiclii bir sedatif ajan ve bir NMBA'm ardisik uygulanmasi
NMB olarak siklikla Stiksinil kolin kullanilir.

Yaklasik optimal entiibasyon kosullarini saglar ve gastrik icerigin
aspirasyon riskini minimize ettigine inanilir.

TIFRRRE

3% RSI Kit

PP— ')




| Delayed Sequence Intubation (DSI) algorithm [
Agitated patient

requiring intubation <
Ketamine 1 mg/kg IV push <
(may need to re-dose 0.5 mg/kg)
Place NRB mask and NC at 15 L/min <
Position patient upright or semi-
upright to optimize gas exchange
Oxygen sat = 85% Oxygen sat s 95%
Oxygen sat
Preoxygenate o 9% Use CPAP or BMV with
(2-3 minutas) PEEP valve 5-15 cm H20

N

Oxygen sat < 95%

5“" nﬂ"ﬂd |nluhﬂtmn? ﬂesﬂ"e ‘.S-E'.'efr'll
Mo ‘/ \Yaﬁ. minutes of NIV
: Push paralytic with NC for
B epreic cmypenelion
Intubate,
confirm tube placement,
start post-intubation sedation NRB: MNon-rebreather (mask)

NC: Masal cannula

CPAP: Continuous positive airway pressure

BMV: Bag-valve mask ventilation

NIV:  Non-invasive ventilation (e.g. CPAF, BMV)



RSI

Giiclii bir sedatif ajan ve bir NMBA'm ardisik uygulanmasi
NMB olarak siklikla Stiksinil kolin kullanilir.

Yaklasik optimal entiibasyon kosullarini saglar ve gastrik icerigin
aspirasyon riskini minimize ettigine inanilir.

TIFRRRE

3% RSI Kit

PP— ')




w THE SEVEN "Ps” OF RS

NOWn A WN

Preparation
Preoxygenation
Pretreatment

Paralysis with induction

. Positioning

Placement of tube
Postintubation management



Preparation (Hazirhik)

Hasta enttibasyon zorlugu acisindan degerlendirilir

[laclarin dozlar1 ve sirasi belirlenir.

Tip capy, laringoskop tipi, blade ve boyutu belirlenir.

[laclar hazirlanir ve etiketlenir.

Gerekli tim malzemeler hazirlanir.

Siirekli kardiyak monitdrizasyon ve pulse oksimetresi gerekir

En az 2 IV yol saglanmalidur.



Preoksijenizasyon

3 dk. %100 O2 — O2 sat %90 altina diismeden
once 8 dk apneye olanak saglar.

(cocuklar, obez eriskinler, ge¢c donem gebeler ve komorbid hastaliklar
olanlarda daha azdir.)

Yeterli preoksijenizasyon siklikla saglanabilir,
acil hastalarda 7%90'1n altina diismeden 6nce birka¢ dk apne
olanag1 saglar.



3 dk preoksijenizasyona vakit yoksa,
8 vital kapasite solunumu (yiiksek akimli O2) geleneksel
preoksijenizasyon kadar apne zamani saglar.

Obez hastalarda bas yukari pozisyonu'ndaki
preoksijenizasyon; kritik sattirasyon oncesi dnemli dl¢tide
apne zamani (yaklasik 45 sn) saglar.

Preoksijenizasyon, hazirlik asamasi ile paralel olarak
yapilmalidir ve yiiksek riskli hastalarda alanda baslatilabilir.



Pretreatment (On tedavi)

Laringoskopi, entiibasyon veya komorbid hastaliklara bagl

ortaya ¢ikan durumlar: hafifletmek icin; stiksinilkolin ve

indiiksiyon ajaninin verilmesinden 3 dk 6nce ilag¢ uygulanur.




Pretreatment (On tedavi)

Entiibasyon, sempatik desarj olusturarak
(laringoskopiye refleks sempatik yanit)

ICP" arttirir ve reaktif bronkospazma yol agar.

Hastanin durumu; acil enttibasyon gerektiriyorsa, on tedavi ile
kritik zamanlar kaybedilmez !



On tedavinin 3 temel endikasyonu

PRETREATMENT AGENTS FOR RAPID
SEQUENCE INTUBATION™

Reactive airways disease:|Lidocaine: 1.5 mg/kg I"u"] to
mitigate bronchospasm Albuterol 2.5 mg by nebulizer|(if

time permits and not alr
Cardiovascular disease] Fentanyl: 3 j.lgr’kglm mitigate

sympathetic discharge.
Elevated ICP:|Lidocaine: 1.5 mg/kg IV|to mit[g-ateJ-QL]
increase in response to airway manipulation|Fentanyl

3 ug/kg to mitigate sympathetic discharge and attendant
rise in ICR

*Given 3 minutes before induction and paralysis.
ICP, intracranial pressure.



Pretreatment (On tedavi)

Mimkiinse, 6n tedavi ajanlarinin verilmesi ile indiiksiyon ve
NMBA ilaclarinin verilmesi arasina 3 dk olmahidir.

Eger bu kadar vakit yoksa, daha az bir siire beklemek de yarar
saglayabilir.



Paralysis with Induction
(Indiiksiyon ile birlikte Paralizi)

Bir potent $edatif ajan }}uzh biling kaybina yol acacagi doz)
hizli IV puse

Ardindan ivedi olarak entiibasyon dozunda bir [NMBA ]




Positioning (Pozisyon verme)

Bilin¢ kaybinin ardindan entiibasyon i¢in pozisyon
verilmelidir.

Sellick manevrasi
(krikoid kartilaj tizerine arkaya dogru sert bir basing uygulanir ?)




Post-mtubation Management
(Entiibasyon sonrasi yonetim)

Guniumiizde, uzun etkili NMBA'larin

(pankuronyum, vekuronyum)
kullanimindan kag¢inmak gibi yeni bir trend vardir (?)

Yaklasim; en uygun yonetimin mekanik ventilasyonu
kolaylastirmak icin opioid analjezikler ve sedatif ajanlarmn
kullanimi oldugu ydniinde.




Post-mtubation Management
(Entiibasyon sonrasi yonetim)

Benzodiazepin (midazolam 0,1-0,3 mg/kg, 1v)

+ opioid analjezik (fentanil 3-5 mcg/kg, iv)
veya morfin 0,2-0,3mg/kg,1v)

Hasta konforunu artirmak ve ETT olan sempatik yanit1 azaltmak
icin kullanilabilir.

Sedasyon ve analjezinin uygun sekilde kullanimi genelde
bir NMBA ihtiyacini ortadan kaldirir.



Sample Rapid Sequence Intubation Using
Etomidate and Succinylcholine

TIME

STEP

Zero minus 10 min
Z2ro minus > min

Zero minus 3 min

Zero

Zero plus 30 sec

Zero plus 45 sec

Zero plus 2 min

Preparation

Preoxygenation

100% oxygen for 3 min or eight vital
capacity breaths

Pretreatment

as indicated

Paralyvsis with induction

Etomidate, 0.3 mg/kg

Succinylcholine, 1.5 mg/kg

Positioning

Sellick’s maneuver optional
Placement

Laryngoscopy and intubation
E.nd-tidal carbon dioxide confirmation

Postintubation management
Sedation and analgesia as indicated

Initiate mechanical ventilation

NMBA only if needed after adequate
sedation/analgesia




I w Sample Rapid Sequence Intubation Using Etomidate and Rocuronium

I'1vE STEP
Zero rnns 10 min Preparaton
Fero rinnus 5ormin Preoxygenation
100% oxyzen for 3 run s+ 21ght vital capacity braaths
FeTo rinns 3 min Pretreatrment
Agindicated
Zern Paralysis wath mduction
Etomidate, 0.3 mzls
Focuroniurn 1.0 mafles
Zero plus 30 sec Foaitiorung
Zero plus B0 sec Flacement
Laryngoscopy and intubation
End-tdal carbon dioxide confinmat on
Zearo plus £ min FPostmtubation management

medation and analgesia mandatory becanse of prolonged (45 run) duration of paralysis with rocuromuarn




FARMAKOLQJIK AJANLAR

Pharmacology




Noromiiskiiler blokor ajanlar

NMBAIar yiiksek oranda suda ¢oziintirler, ACh molekiilii
tizerindeki dortlii amonyum grubunu taklit eden kuarterner
amonyum bilesikleridir.

Suda ¢oziinitirliikleri, neden kan beyin bariyerini ve plansentay1
kolayca gecemediklerini agiklar.



Noromiiskiiler blokor ajanlar

NMBAIar 2 ana sinifa ayrilirlar:

Depolarize edici ajanlar; suksinilkolin.

Etkilerini, motor son-plaktaki Ach reseptorlerine
non- kompetitif olarak baglanarak gosterir.

Non-depolarize edici ajanlar veya kompetitif.




SUKSINILKOLIN

Plazma psddokolinesterazi ile hizla hidrolize edilir.

Azalmis plazma psddokolin aktivitesi, motor son plaga
ulasan siiksinilkolin miktarin arttirabilir, bu da uzamas
siiksinil kolin bloguna neden olur.

Bu durumun acil sartlarinda az bir 6nemi vardir cunkii
etkinin uzamasi en fazla 23 dk. siirer.




Kullanim

Hizli etkilidir, hizli IV bolus verilmesinin ardindan 60 sn
icerisinde entiibasyon kosullarini saglar.

Spontan solunumun donmesinden 6nce etkinin stiresi 6-10 dk

Normal néromuskiiler fonksiyonlara tamamen donitis 15 dk



Kullanimu

Hizli baglangig, Acil servis

Tam giivenilirlik, entiibasyonlarinda en sik

Kisa etki stiresi : : .
tercih edilen ilac.

Ciddi yan etkilerinin yoklugu;

Nondepolarize edici NMBA RSI icin kullanimu; siiksinilkolin icin
bir KE varsa ve bazi diger kosullarda arzu edilir.



KVS etkileri

Stiksinilkolin 8zellikle cocuklarda negatif kronotrop

olabilir ve uygulanmasindan sonra siniis bradikardisi

ortaya c¢ikabilir.



KVS etkileri

Sintiis bradikardisi atropin ile tedavi edilir ancak siklikla kendini
sinirlar.

Kimi klinisyenler, 1 y kiiciik cocuklarda atropin ile 6n tedavi
onermektedir. ( Yararlar: konusunda kanit yoktur. )

VF ve asitoliyi de iceren diger kardiyak disritmiler rapor
edilmistir.
Ancak ilacin etkileri (?),
Laringoskopi ve entiibasyona eslik eden siddetli vagal stimiilasyon (?)
Katekolamin artisina bagli (?)

oldugunu ayirdetmek imkansizdir.



Fasiktilasyonlar

790 < hastada paralizinin baslangicinda birkag saniyelik tim
viicut kaslarinda ince ve kaotik kasilmalar

%50 hastada kas agrisi

Kas agrilar1 kompetetif bir NMBAnin defasikiilan dozunun
uygulanmasiyla azalir veya ortadan kalkar.

1,5 mg/kg dozu, Img/kg dozuna gore daha az fasikiilasyon ve
miyaljiyle sonu¢lanmustir.



Hiperkalemi

v SK 6zel klinik kosullarda uygulandiginda ciddi fatal
hiperkalemi ile iliskilendirilmistir.

Conditions Associated with Hyperkalemia after
Succinylcholine Administration

CONDITION PERIOD OF CONCERN
Burns =105 BSA >3 days unul healed
Crush injury >3 days until healed
Denervation (stroke, spinal cord >3 days untl & months
injury) postinjury
Neuromuscular disease (ALS, MS5) Indefinitely
Intra-abdominal sepsis >3 days unul resolution

ALS, amyotrophic lateral sclerosis; B5A, body surface area; MS, multiple sclerosis.



Hiperkalemi

Potasyum ytiksekligi genel poptilasyonda dnemli 6lgtide olusmaz.

Renal yetmezlikte KE degildir ancak bilinen veya EKG'de tahmin
edilen hiperkalemisi olan hastalarda kullanilmamalidir.



Artmus Intraokiiler Basing

[ntraokiiler basincta 1limli bir artisa neden olabilir ve tarihsel
olarak penetran gtz yaralanmasinda goreceli KE olarak kabul
edilmistir.

Bu goriisii destekleyecek bir kanit yoktur.



Masseter spazmi

Ogzellikle cocuklarda nadiren masseter spazmi yaptig1 rapor
edilmistir.

Bu durumun klinik 6nemi agik degildir, ancak bir kompetetit
NMBA uygulanmasi spazmi sonlandirir.

Ciddi inat¢1 spazm, malign hipertermi kuskusu uyandirmalidir.



Malign hipertermi

Malign hipertermi: izl 1s1 artis1 ve agresif rabdomiyoliz goriilen
bir sendromdur.

Genelde yatkinlig1 olan bireylerde belli anestezik ajanlarin ve
SK alimi ile ortaya ¢ikar.

Acil servis enttibasyonlar: baglaminda hi¢ rapor edilmemistir.
Tedavi;

Dantrolene (2 mg/kg IV her 5 dk, max 10 mg/kg)
Vicut isisinin eksternal aracglarla azaltilmasi



Saklama Kosullari

Oda 1s1sinda 3 ay orijinal aktivitesinin %90 < korur.
Isiktan korunursa daha da fazlasini korur.
Acil servislerde veya acil sartlarinda oda 1s1sinda tutulabilir

3 ay sonrasinda kullanilmayanlarin degistirilmesini saglayacak bir
envanter sistemi olmasi gereklidir..



KOMPETETIF AJANLAR

Kompetetif NMBA kimyasal yapilarina gore simiflandirilirlar.

Aminosteroid ajanlar
(pankuronyum, vekuronyum ve rokuronyum)

Vekuronyum histamin salinim1 yapmaz,

kardiyak miiskarinik blokaj yapmaz

Rokuronyum;
SK kontrendike oldugunda en iyi RSI ajarudir.



Bir kompetetif ajan ile RSI

Ozellikle vekuronyum ve rokuronyum, RSI icin genis olarak
calisiimistir.

RSI rolii icin saglanan ilk NMBA vekuronyumdur.

Boliinmiis dozda verildiginde en iyi etki.

Once 0,01 mg/kg

3dk sonra 0,15 mg/kg paralizi i¢in (75-90 sn iginde gerceklesir)

Rokuronyum bromide (1 mg/kg IV)
Etki yaklasik 50 dk sonlanir ve acil serviste basariyla kullanilir



INDUKSIYON AJANLARI
ETOMIDAT
Imidazole derivesi (1972)

Hizli baslangig, hizli pik etki ve kisa etki siiresi.
Asil 6nemi hemodinamik olarak stabil olmasi.

Cok cgesitli raporlar, etkisine ve giivenligine atifta
bulunmaktadar.

Doz 0,3mg/kg iv.



ETOMIDAT

ICP, beyin kan akimini, serebral metabolik hizi1 MAP ve serebral
perfiizyon basincini etkilemeden azaltir.

Artmis ICP, hatta hemodinamik olarak anstabil hastalarda
seckin bir indiiksiyon ajanidr.

Kisa stireli miyoklonusa neden olabilir, ancak klinik olarak
Onemi yoktur.



ETOMIDAT

Septik sokta kullanimi tartismali olsa da etomidat
kullanimindan kag¢inmak icin yeterli kanit bulunamamustir.

Ustiin hemodinamik profili, genel olarak anstabil hastalarda
miikemmel bir secenek yapmaktadir.



BARBITURATLAR

Tiyopental yaygin olarak kullanilmaktayda.

Ogzellikle etomidate ve propofol gibi yeni ajanlarin benimsenmesi
ile birlikte, bu ajanlarin kullanimi 6nemli 6l¢tide azalmuistir.



BARBITURATLAR

Yiiksek oranda yagda ¢oziiniir ve kan beyin bariyerini kolayca
gecebilirler,

GABA reseptor inhibitor kompleksine baglanip hizla MSS'yi
deprese ederler.

Tiyopental 3 mg/kg tek bir doz,
30 sn.den daha az bir surede bilin¢ kaybi
Pik etkisi 1 dk ve etki suresi 5-8 dk.



BARBITURATLAR

Metoheksital biraz daha kisa etki siiresine sahip

MSS'de miyoklonus gibi eksitatuvar yan etkiler yapmaya
daha egilimlidir.



BARBITURATLAR

Tiyopental (-) inotrop ve giiclii bir venodilatdordiir ve
kardiyovaskiiler rezervi azalmis hastalarda dikkatle
kullanilmalidir.

Ayni nedenden dolay1, daha fazlasini tolare edemeyecek olan
hipotansif hastalarda kullanimindan kagimilmalidir.

Histamin salinimi yapabilir ve astimli hastalarda
kullanmilmamalidir.




BENZODIAZEPINLER

Sadece Midazolam;
Doz 0,2-0,3mg/kg iv

30 sn biling kaybi
Etki suresi 15-20 dKk.

(-) inotrop, hemodinamik olarak tehlikeli ve yasl hastalarda
dikkatle kullanilmalidar.

Doz 0,1 mg/kg veya 0,05mg/kg'a azaltilabilir.



BENZODIAZEPINLER

Endike olandan ¢ok daha diisiik dozlar acil servis
enttibasyonlarinda siklikla kullanilir.

Yetersiz dozlar, laringoskopinin etkinligini azaltir,
laringoskopinin ve entiibasyonun olumsuz yan etkilerinden
korumaz ve enttibasyon i¢in hasta amnezisinden 6diin verebilir.

Midazolam serebroprotektif olabilir, ancak bu etkisi
etomidat veya tiopentalden daha azdir.



KETAMIN

Fensiklidin derivesidir (1970)

1-2 mg/kg IV
30 sn icinde farkindalik kaybolur,
~1dk pik,
Etki suresi 10-15 dk.

Dissosiyatif ajan
Hasta derin analjezidedir ama gozleri agik olabilir.

Havayolu refleksleri dahil bir¢cok koruyucu refleks siklikla
korunmustur.



KETAMIN

Oncelikli kullanimz;
Akut, ciddi astim

Hemodinamik olarak unstabil travmali hastalar




KETAMIN

Direkt bronkodilator

Katekolaminleri artirir



KETAMIN

Artmis ICP hastalarda kullanimi konusunda celiskiler vardir.
serebral metabolik hiz1 ?

ICP ve serebral kan akimini arttirdigina inanmilmaktadir ?

Ketaminin bu sekilde zararl olabilecegi yontindeki kanitlar
celiskilidir.

Ustiin hemodinamik stabilitesi nedeniyle travmada indiiksiyon
ajani olarak rolii onemlidir.



KETAMIN

Katekolaminleri ve KB artirma egilimi nedeniyle, N veya artmis
KB olan kafa travma hastalarinda ketaminden kaciniimalidir

(?).

Ancak, hipotansif kafa travmali hastada, ketamin uygun bir
secimdir.



KETAMIN

Acil fenomeni
Ozellikle uyandiktan sonraki ilk 3 saatte kabuslar

Bu reaksiyonlar, benzodiazepin verilmesi ile hafifler.



OZEL KLINIK KOSULLAR



STATUS ASTMATICUS

Astimli hastadaki solunum yetmezIligi, primer olarak gittikce
kotiilesen bronkospazma bagh degildir.

Asil neden ciddi hy direncine karsi, solunum ¢abasina sekonder
nihai yorgunluk.



STATUS ASTMATICUS

RSI

Entiibasyona en hizli bicimde ulasilmasini saglar,
Aspirasyondan korur,

Mekanik ventilasyon i¢in uygun olan bilingsizligi ve
motor paraliziyi saglar.



STATUS ASTMATICUS

Astiml1 hastada zor hy tanimlanmus olsa bile, RSI genelde
entiibasyon icin secilen yontemdir,

2. basamak, kurtaric1 krikotirotomidir.

Astimli hasta ytiksek derecede reaktif hy'a sahiptir ve
basamaklar enttibasyon sirasindaki ek bronkospazmlari
minimize etmelidir.



STATUS ASTMATICUS

Lidokain,

HY manipiilasyonu nedenli 6kstirtigii stiprese eder
ETT toleransini arttirir
Reaktif bronkospazmi azaltir

1,5 mg/kg



STATUS ASTMATICUS

Ketaminin insan ve hayvan modellerinde bronkodilasyon
yaptig1 gosterilmistir ve astimli hastalardaki ideal indiiksiyon
ajani olabilir.

Raporlar sinirli olsa da, status astmaticuslu hastalarmn acil
enttibasyonunda ketamin kullanimi1 konusunda artan bir
tecrtibe bulunmaktadir.

Ayni1 zamanda ketaminin hentiz entiibe edilmemis, zaten
entiibe edilmis ve mekanik ventilasyondan fayda saglamayan
hastalarda bronkospazmi hafiflettigi rapor edilmistir.



Rapid Sequence Intubation for
Status Asthmaticus

TIME

STEP

Fero minus 10 min

Zero minus 5 min

Zero minus 3 min

fero

Zero plus 30 sec
Zero plus 45 sec

Zero plus 2 min

Preparation

Preoxygenation (as possible)
Continuous albuternl nebulizer
100% oxygen for 3 min or 8 vital

capacity breaths
Pretreatment

Lidocaine, 1.5 mg/kg
Paralvsis with induction

Ketamine, 1.5 mg/ks
Succinylcholine, 1.5 mg/kg
Positioning

Placement

Laryngoscopy with intubation
End-tidal carbon dioxide confirmation

Postintubation management

Sedation and analgesia

NMBA only if required after adequate
sedationfanalgesia

In-line albuterol nebulization

Additional ketamine as indicated




Enttibasyonun Hemodinamik Sonugclart

Refleks katekolamin artisi

KB ve kalp hizinda 1limli bir artis
(Saglikli hastalarda ¢ok az 6nemli)

Laringoskopiye Refleks Sempatomimetik Yanit (RSRL)
2 Durumda dnemlidir:
Akut ICP artisi
Ciddi KV yanit

(intraserebral kanama, SAK, aort diseksiyonu veya anevrizmast ve IKH)



Artmus ICP

IV Lidokain ICP azaltir, laringoskopi ve entiibasyona olan
refleks yaniti koreltir.

1,5 mg/kg Lidokain



Artmus ICP

Giintimtizde, Etomidat (0,3mg/kg) muhtemelen artmig
ICPIi hastalar i¢in en iyi se¢imdir.



Rapid Sequence Intubation for Elevated
Intracranial Pressure

TIME STEP

Zero minus 10 min -~ Preparation

Zero minus 5 min Preoxygenation (as possible)
100% oxygen for 3 min or 8 vital capacity

breaths
Zero minus 3 min Pretreatment

Lidocaine, 1> me/kg
Fentanyl, 5 pefke (slowly)

Zero Paralysis with induction
Etomidate, (L3 mg/ke

Succinylcholine, 1.5 mgkg*

Zero plus 30 sec Positioning

Zero plus 45 sec Placement
Laryngoscopy with intubation
End-tidal carbon dioxide confirmation

Zero plus 2 min Postintubation management
Sedation and analgesia, consider propofol

to permit frequent reexamination

NMBA only if required after adequate
sedation/analgesia

*May substitute rocuronium, 1 mag/kag, for succinylcholine.



Etomidat

Midazolam

Propofol
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