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Abstract

Havayolu anatomisinin ve ilgili patolojik yapilarin taninmasi
ozellikle anestezi, yogun bakim, acil tip, gogls hastaliklari ve
KBB uzmanlari igin temel klinik becerilerdir. Havayolu yénetimini
etkileyen birgcok anatomik yapi bulunmaktadir ve en iyi sartlarda
bile eksternal anatomik mihenk noktalari bu yapilarin tam olarak
degerlendirilebilmesi igin yetersizdir. Ozellikle vaskiiler girisimler
ve rejyonel anestezi uygulamalarinda yaygin olarak olarak
kullanilan yatak basi ultrasonografi (USG), havayolu yapilarinin
goriintilenmesinde de faydali olabilir. Bu yazida havayolu
yaptlarinin USG ile nasil gérintilenebilecedi ve klinik pratikte nasil
kullanilabilecegi literatir esliginde tanimlanmaktadir.

Anahtar kelimeler: Sonoanatomi, Havayolu, Ultrasonografi

The identification of the airway anatomy and associated
pathological structures are the basic clinical skills for the especially
specialists of anesthesiology, intensive care, emergency medicine,
chest diseases and ENT. There are a lot of anatomical structures,
which affect the airway management and external anatomical
landmarks are insufficient for the complete evaluation of these
structures, even in the best conditions. Bedside ultrasonography,
which is used especially in the vascular interventions and regional
anesthesia applications extensively, can also be useful in the
visualization of the airway structures. In this paper, these two issues
of how the airway structures can be visualized by USG and of how
this information can be used in clinics are defined together with the
literature.
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GiRIS

Ust ve alt havayolu uygulamalari, ilgili patolojik yapilarin ve
komplikasyonlarin taninmasi; &zellikle anestezi, yogun bakim, acil tip,
gogus hastaliklari ve KBB uzmanlari igin temel klinik becerilerdir. Ancak
havayolu ydnetimini etkileyen bircok anatomik yapi bulunmaktadir
ve en iyi sartlarda bile eksternal anatomik mihenk noktalari bu
yaplilarin tam olarak degerlendirilebilmesi igin yetersizdir. Bu nedenle
havayolu uygulamalarinda bir takim goriintileme metodlarina
itiyag duyulabilmektedir. Ozellikle vaskiiler girisimler ve rejyonel
anestezi uygulamalarinda yaygin olarak olarak kullanilan yatak basi
ultrasonografiden (USG) havayolu yapilarinin  gérintiilenmesinde
de faydalanilabili. USG glvenli, cabuk ulasilabilen, hizli sonug
alinan, tasinmasi kolay ve havayolunun ok farkli agilardan gergek
zamanli olarak degerlendirimesine olanak saglayan bir gérintileme
aracidir (1). Bu yazida Ust ve alt havayolu yapilarinin USG ile nasil
gorintiilenebilecedi ve Klinik pratikte nasil kullanilabilecegi literatlr
esliginde tanimlanmaktadir.
Temel Prensipler

Bir USG probu igerisinde yer alan ‘transduser’ araciligiyla
dokulara gonderilen ve geri yansiyan ses dalgalari elektronik sinyallere
donustirdlir ve A-mod (Amplitiid - Siddet modu), B-mod (Brightness -
parlaklik modu) veya M-mod (Motion - hareket modu) ile goriintilenebilir.
Glinliik uygulamalarda en sik, bir viicut kesitin taramasi sonucu elde

edilen ekonun ekranda iki boyutlu bir g6rinti olusmasini saglayan
B-mod kullaniimaktadir. Hareket modu (M-mod), doku boyunca alinan
tek bir hatta ait B-mod gortinttilerin birbirini izleyen hizli sekanslar halinde
yazdiriimalari sonucu elde edilen gérintidir. M-mod, tek bir kesite
ait hareketlerin kaydedilmesi ve zamansal degisimlerinin incelemesi
amaciyla kullanilir, yiksek hizli hareketlerin kaydedilmesi ve zamansal
incelemesinde kullanilan tani yontemidir. (2). Farkli dokular farkl
akustik empedansa sahiptirler ve ultrason dalgalarinin geri yansimasi
bu farkliliklara gore degiskenlik gdsterir. Yumusak dokular veya damar
icindeki kan USG dalgalarina gok az direng gosterdiklerinden zayif bir
ekoya sahiptirler (hipoekoik ) ve ekranda siyah renkte goriliirler. Yag
ve kemik yapilar ise gugli eko olusturduklarindan hiperekoik olarak
adlandirilirlar ve beyaz renkte goriliirler. USG dalgalari kemik yiizeyine
ulastiginda gl bir eko ve yansima ortaya ¢ikmakla birlikte bu beyaz
cizgiden daha derindeki neredeyse tlim yapilar “akustik gélgelenme”
nedeniyle gortintlilenemezler. Krikoid, tiroid ve trakea gibi kartilaj yapilar
homojen, hipoekoik goriinimdedirler (3). Ancak kartilaj yapilar 6zellikle
erkeklerde 18-20 yaslarindan sonra kalsifiye olma egilimindedirler ve
bu nedenle ileri yagslarda hiperekoik gériinim kazanirlar. Bu durum ise
gorintiileme kalitesinin cinsiyete ve yasa gére degisebildigi anlamina
gelmektedir. Kaslar ve bag doku membranlari hipoekoik gorinirler
ancak kartilaj yapilardan daha fazla heterojen ve striali olan bir goriinime
sahiptirler. Submandibular ve troid bezleri gibi glandiiler yapilar gevre
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dokulara gére homojendirler ve parankim igindeki yag icerigine bagli
olarak hafif veya orta derecede hiperkoik gériintrler (3-5).
Hasta Pozisyonu ve Transduser Secgimi

Kontrendike birdurumyokise boyunfleksiyonda ve bas ekstansiyonda
(koklama pozisyonunda) iken tarama yapiimasi uygundur. Yiizeyel
(ciltten 2-3 cm derinlikteki) havayolu yapilarinin degerlendirilmesi igin
en uygun olan yliksek frekansli lineer transduserdir. Daha genis goriis
alanindan dolayr dislk frekansli konveks transduser submandibuler
bolgenin sagittal ve koronal gériintilenmesi, supraglottik bélgenin sagital
ve parasagital goriinttilenmesi igin uygundur. Mikro konveks transduser
ise iki kosta arasindan plevranin gorintiilenebilmesini sadlar (3). Eger
tek bir transduser segmeniz gerekirse lineer yiiksek frekansli transduser
havayolu ile ilgili birgok uygulama igin yeterlidir. Maksimum fayda igin
havayolu uygulamalarinda USG taramasi dinamik olarak yapilmalidir.
Ornegin transduser dzefagusu ve trakeay! gériintiileyebilecek sekilde
yerlestirildiginde endotrakeal entlibasyon girisimi esnasinda tiiplin
trakeada veya 6zefagusta ilerledigi gergek zamanli olarak gorilebilir.
Ancak USG islemi entiibasyon denemesinden sonra yapilirsa tlipiin
yerinin belirlenmesi zorlagacaktir.
Hava ve Ultrason Dalgalari

Diger viicut bolgelerinden farkli olarak havayolu yapilarinin
ultrasonografisi bir takim zorluklar tasir. Hava, USG dalgalari igin gok
kéth bir iletkendir. USG dalgalari dokuyu gegtikten sonra havaya niifuz
edemezler ve hava ile temas ettikleri yerde parlak, hiperekoik bir hat
goriilir. Bu hat hava-mukoza temas ylizeyi (HMTY) olarak adlandirilir
(4) (Sekil 1). HMTY altinda, hava ile dolu boslukta sadece kuyruklu
yildiz ve ¢oklu paralel gizgilerden olusan yanki artefaktlar gibi hava
artefaktlari gériintilenir. Limen igerisindeki hava artefaktlari, posterior
farenks, posterior kommissur ve trakeanin posterior duvari gibi yapilarin
goriintiilenmesini engeller ancak anterior duvarin net olarak tespit
edilmesini saglar (Sekil 2). Sonugta dil ylizeyinden plevraya kadar anterior
mukozal hat goriintiilenebilirken posteriyor yapilarin degerlendirilmesi
zordur. Diger yandan plevra /akciger sinirinda ortaya cikan artefakt
goriintiileri yorumlanarak birgok vararli bilgi elde ediimektedir(6).
Ultrasonografinin havayolu ile ilgili diger bir kisitlayici faktori de anatomik
ylizeyin (ekstremitelerden farkli olarak) diiz olmamasidir. Bu nedenle
prob ile cildin temasi her zaman tam olarak saglanamayabilir. “Adem
Elmas!” olarak adlandirilan tiroid kartilaj gikintisi 6zellikle erkeklerde
transduserin cilt ile tam temasini engellemektedir (7). Bu durum sagittal
orta hat taramasini zorlastirir. Bu nedenle tarama sirasinda prob ve
cilt arasinda hava kalmayacak sekilde jel kullaniimalidir. Diger yandan
cilt ylzeyinde jelin fazla olmasi gériintileme esnasinda probun sabit
tutulmasini zorlagtirabilir. Diiz olmayan ylizeylerin taramasinda etkinligi
gosterilmis olan “jel yastik” bu amagla kullanilabilir (7,8).
Havayolu lle llgili Yapilarin Gériintiilenmesi

Konvansiyonel transkiitanéz USG ile gene ucundan suprasternal
centik seviyesinde trakeanin ortasina kadar havayolu yapilari,
daha ileride akciger ve diafram gorintilenebilir (9). Daha ayrintili
incelemeye olanak sadlayan transozefagial ve bronkoskopik USG gibi
ozel tekniklerden bu yazida bahsedilmeyecektir. Ust havayollarinin
USG ile taranmasi hyoid kemige gore suprahyoid ve infrahyoid bélge
olarak ayrilabilir. Burada suprahyoid bélgede konveks transduserin
submandibular alana baslica koronal plan ve transvers plan olmak (izere
iki farkl diiziemde yerlestirilmesi ile mentumdan hyoid kemige kadar agiz
tabanin tiim katlari, dil kaslari, tlikrik bezlerive bazi 6zel uygulamalarla
damagin nasil gériintiilenebilecedinden bahsedilecektir. infrahyoid
bolgede ise baslica hyoid kemik, epiglot, siiperiorlarengeal sinir blokaj
alani, tiroidkartilaj, tirohiyoid membran, yalanci ve gergek vokal kordlar,
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Sekil 1. Hava- mukoza temas ylizeyi (HMTY); parlak, hiperekoik bir hat
seklinde gortilmektedir. A) Krikoid kartilaj ve trakea halkalari seviyesinde
longitudinal tarama (B) Krikoid kartilaj seviyesinde transvers tarama
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krikoidkartilaj, krikotiroid membran, trakea halkalari, tiroid bezi, 6zefagus
ve gevre yapllarin nasil goriintlilenebileceginden bahsedilecektir.
Submandibular Bélge

USG, submandibular bélgede agiz tabani, dil ve ¢evre yapilarin
degerlendirimesinde kullanilabilir (10,11). Dustk frekansli konveks
transduser mentumun hemen posterioruna koronal planda yerlestirilir
ve hyoid kemige kadar taranirsa agiz tabanin tim katlari, dil kaslari
degerlendirilebilir. Her iki tarafta mandibulanin akustik gélgesi bu
gorintiyd sinirlar (Sekil 3). Disik frekansl konveks transduser
submental alana sagittal planda yerlestirildiginde gene ucundan hyoid
kemige kadar agiz tabaninin ve dilin buyik bir bélimd, longitidunal
olarak tek bir gorintide degerlendirilebilir. Anteriorda mandibulanin
simfizis bolgesinden ve posteriorda hyoid kemikten kaynaklanan akustik
golgelenme bu gériintliyd sinirlar (Sekil 4).
Agiz Tabani ve Dil

Transduser, hyoid kemik ile mentum arasindaki submandibular
bélgenin orta noktasina transvers planda yerlestirildiginde; hipoekoik
gériinimdeki ¢esitli kas tabakalari agiz tabaninda gériintiilenebilir. En
ylizeyel tabaka olan platizma kasinin subkiitan dokudan ayirt edilmesi
genellikle zordur.Digastrik kasin én karni kesitte gérintilenmektedir.
ince kavisli bir bant seklindeki mylohyoid kas her iki tarafta mandibular
ramusa bagdlanir. Mylohyoid kasin altindaki geniohyoid kas daha
hipoekoik ve kalin bir bant seklinde gériiliir. Lingual septum (LS), orta
hatta vertikal hiperekoik bir ¢izgi seklinde gortlmektedir. Geniohyoid
kasin daha derininde, lingual septumun her iki yaninda uzanan striali
hipoekoik gértinimli yapilar genioglossus kaslaridir. Genioglossus

=== —_— I
Sekil 2. HMTY altinda sari renkle gevrilmis alandaki hava ile dolu
boslukta olusan kuyruklu yildiz ve coklu paralel gizgilerden olusan
yanki artefaktlari goriiimektedir A) Krikoid kartilaj ve trakea halkalari
seviyesinde longitudinal tarama (B) Krikoid kartilaj seviyesinde transvers
tarama. K; krikoid kartilaj, T1-T4; trakea halkalari
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Sekil 3. Disiik frekansli konveks transduserin hyoid kemik ile mentum
arasindaki submandibular bdlgenin orta noktasina koronal planda
yerlestirilmesiyle elde edilen sonografik gortintu. Da; damak, Di;digastrik
kas, DY;dil yiizeyi, GG; genioglossus, GH; geniohyoid, HG; hyoglossus,
LS; lingualseptum; M; mandibula, MH; milohyoid

kaslarinin lateralinde uzanan hyoglossus kaslari ise biraz daha
hiperekoik ve heterojen goriinimdedirler (Sekil 3). Transduser, sagittal
planda yerlestirildiginde mylohyoid ve geniohyoid kaslar mandibula
ve hyoid kemik arasinda uzanan farkli yogunluktaki lineer hipoekoik
bantlar seklinde gériintilenmektedirler.Geniohyoid kasindaha derininde
yerlesimli genioglossus kasi dilin dorsal yiizeyine dogru yelpaze seklinde
uzanmaktadirlar (Sekil 4).

Dil agiz tabani kaslarinin derininde gortintilenmektedir. Dilin dorsal
yizeyi HMTY’ne bagli olarak belirgin kurvi lineer hiperekoik bir hat
seklinde gdrintilenir (12). Dilin 6 tane ekstrinsik kasindan geniohyoid,
genioglossus, ve hyoglossus kaslari yukarida agiklandigi sekilde
sonografik olarak gorlntilenebilirken; stiloglossus palatoglossus ve
faringeo glossus kaslari her iki tarafta mandibular ramus ve mastoid
kemik tarafindan gizlenirler. intrinsik kaslari dile striali bir sonografik
goriintli saglarlar (4). Dil damagda dokundugunda veya agiz igine su
alinarak tutuldugunda damagin da gorintilenebilmesi miimkindar (11).
Tiikiiriik bezleri

Tikirlk bezleri, lineer bir transduserin submandibuler bélgede,
mandibulaya paralele olarak yerlestirimesiyle homojen hiperekoik

Siperior

Sekil 4. Duslk frekansli konveks transduserin submandibular bdlgede
sagittal planda yerlestiriimesiyle elde edilen sonografik gorlintii. M;
mentum, Hy; hyoidkemik, YD; sublingual ya§ dokusu, D; damak, DY; dil
ylizeyi, GG; genioglossus , GH; geniohyoid, MH; milohyoid
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Hyoid Kemigin
Akustik Gélgesi

Sekil 5. Hyoid kemigin transvers planda yiiksek frekansli lineer
transduser ile elde edilmis sonografik goriinima.

yapilar seklinde goriintilenebilirler. Submandibular bez iiggen seklinde
ve sublingual bezlerin posteriyorunda ve angulus mandibulaya yakin
olarak yerlesmistir (13).
infrahyoid Béige

Dustik frekans konveks transduser submandibuler bélgede sagittal
diizlemde orta hatta yerlestirildiginde suprahyoid ve infrahyoid alanin
tek bir gériinimde gortintlilenmesi mimkinddr. Bununla birlikte, sagittal
ve transvers planda yerlestirilen ylksek frekansl lineer transduser
infrahyoid bélgede anatomik yapilarin ayrintili incelemesi icin daha
uygun olacaktir.
Hyoid Kemik

Hyoid kemik st havayolunu suprahyoid ve infrahyoid olmak
Uzere 2 ayri tarama bdlgesine ayirir. Transvers gorlntlide posterior
akustik gélgesi ile birlikte, yizeyel hiperekoik “ters U” veya “kemerli
képri"seklinde gizgisel bir yapi olarak goriliir (Sekil 5). Sagital ve
parasagital gértintlide hyoid kemik, enine kesitte dar akustik gdlgesi olan
kavisli hiperekoik bir yapi seklinde gérillr (Sekil 5).
Epiglot

Epiglot, parasagital ve transvers gorintilerde kurvilineer hipoekoik
bir yapi olarak gdrlnir. Epiglotun anterior kenarinda hiperekoik (yad
dokusundan zengin) preepiglottik alan ve posterior kenarinda parlak bir
hat olan HMTYgorintiilenmektedir (Sekil 6 ).
Tiroid kartilaj

Tiroid kartilaj sagital ve parasagital planda lineer hipoekoik bir

Epiglot

Sekil 6. Epiglotun transvers planda yuksek frekansli lineer transduser
ile elde edilmis sonografik goriinimu. YD: yag dokusu SK : strep kaslar
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Kiineiform Ventrikiil
Tuberkiil

Aritenoid

Kartilaj

Sekil 7. Tiroid kartilaj, yalanci-gercek vokal kordlar ve gevre anatomik
yapilarin fiberoptik bronkoskop ile elde edilmis gdrtintileri (solda).
Tiroid kartilajin (yildiz ile isaretlenmis) yalanci vokal kordlar seviyesinde
(transvers planda) ytliksek frekansli lineer transduser ile elde edilmis

sonografik gérinimu (sagda)

yap! olarak gériinlr ve 6n duvarinin posterior kenart HMTY sayesinde
belirgindir. Transvers gériintide icinde yalanci ve gergek vokal kordlarin
goriindigu ters V sekline sahiptir (sekil 7-8).
Vokal kordlar

Tiroid kartilaj seviyesinde transvers olarak yerlestirilen lineer
transduser tiroid kartilaj Uzerinde sefalo-kaudad yénde kaydirildidi
zaman yalanci ve gergek vokal kordlar ayri ayri gértintllenebilir. Yalanci
vokal kordlar sefal yerlesimli, gergek vokal kordlara paralel olarak uzanan
daha kaba ve hiperekoik gériinimlii yapilardir (Sekil 7). Gergek vokal
kordlar hiperekoik vokal ligamentler ile gevrilmis hipoekoik goriinimde
(vokal kaslar), licgen seklindeki yapilardir (Sekil 8).
Krikoid kartilaj

Krikoid kikirdak sagital planda yuvarlak hipoekoik gériinimdedir.
Transvers goriinimde ise “ters U” veya “yay” seklindedir. On duvarinin
posterior yiizeyi parlak HMTY ve limen igindeki havadan kaynaklanan
yanki artefakti nedeniyle belirgindir (Sekil 9).
Trakea kartilaj halkalari

Diger kartilaj yapilar gibi, trakeal halkalar da hipoekoik gortindrler.
Parasagital ve sagittal gérintulerde krikoid kartilajdan daha kiigiik ve

Sekil 8. Tiroid kartilajin gergek vokal kordlar seviyesinde

(transvers
planda) yiksek frekansli lineer transduser ile elde edilmis sonografik
gortnimu. TK; tiroid kartilaj, VK; gercek vokal kordlar
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Sekil 9. (A) Krikoid katilajin, (B) trakea halkalarinin transvers planda
ytiksek frekansli lineer transduser ile elde edilmis sonografik gdrinimleri.

daha posterior yerlesimlidirler. Trakea halkalarinin birlikte izlenmesi
“boncuk” veya “inci” dizisine benzetilebilir. Transvers gérintiide anterior
duvarin posterior yiizeyinde lineer hiperekoik HMTY ile ve llimen iginde
yanki artefaktlari ile belirginlegen “ters U” seklindedir (Sekil 9).
Tiroid bezi

Suprasternal ¢entigin 2-3 cm (izerinde, transvers goriintlide trakeanin
antero-lateralinde tiroid bezinin 2 lobu ve istmus géruntlenebilir. Tiroid
bezi homojen bigimde, hiperekoik ve ince benekli gérinumltidir (Sekil
10).
Ozefagus

Ozefagus suprasternal gentik seviyesinde transvers planda
trakeanin postero-lateralinde (genellikle solda) ve tiroid bezinin
posteriorunda gortintlilenir. Ayrica hastalardan yutmalari istendiginde
6zefagus limeninin peristaltik hareketi ve 6zefagus duvarinin konsantrik
tabakalari izlenebilir (Sekil 10).
Akciger Ultrasonografisi

Sekil 10. Ozefagusun, tiroid bezinin ve trakeanin transvers planda,
suprasternal gentigin 2-3 cm (zerinde, boynun sol tarafinda yiiksek
frekansli lineer transduser ile elde edilmis sonografik gorinimleri. T;
tiroid bezi, Tr; trakea, O; ozefagus
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Sekil 11. Akciger ultrasonografisi sirasinda B-mod ile elde edilen
“akciger kayma” hareketi ve M-mod ile elde edilen “deniz kenar” isareti
. P;plevra

Bu yazida entotrakeal entiibasyonun dogrulanmasi amaciyla
uygulanabilecek basit hasta basi akciger ultrasonografisinden
bahsedilecektir. Transduser longitudinal olarak interkostal aralik
uzerine yerlestirildiginde; hiperekoik gizgilerinin altinda gdlgeleriyle
birlikte kostalar, kostalarin arasinda kas ve bag dokudan olusan toraks
duvari ve altinda hiperekoik diiz bir gizgi seklindeki visseral ve pariyatal
plevralar gorilir (Sekil 11). Ventilasyon ile senkronize olarak visseral

Sekil 12. Krikotroid membranin lokalizasyonu.

(A) Hasta supin pozisyonda iken sternum tespit edildikten sonra (ne kadar obez olursa
olsun sternum tiim hastalarda palpe edilebilir) lineer yiksek frekansl transduser boyuna,
suprasternal gentigin hemen Ustiine transver planda yerlestirilir ve trakea orta hatta tespit
edilir.

(B) Daha sonra transduser, longitidunal tarama igin sagital plana gevrilir. Rotasyon sirasinda
trakea kartilajlarinin ve hava-mukoza temas cizgisinin kaybedilmemesi orta hatta kalmayi
sadlayacaktir. Sagital orta hattaki transduser; trakea halkalarindan daha biiyiik ve daha
anterior yerlesimli olan krikoid kartilaj tespit edilene kadar kranial yonde ilerletilir. Tk;
Troidkartilaj, KTM; krikotroid membran; Kk; krikoid kartilaj, T1-T3; Trakea halkalari

(C) Krikoid kartilaj tespit edildikten sonra isaretleyici olarak bir ine transduser ile cilt arasina
yerlestirilir ve kranial taraftan hareket ettirilir. ignenin gélgesi krikoid kartilajin kranial sinirinda
iken transduser kaldirilir ve ignenin bulundugu bu nokta krikotroid membranin distal siniri
olarak isaretlenir. Kesik gizgi; transduser altinda kaydirilan isaretleyici ignenin gélgesi.
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Sekil 13. Akciger ultrasonografisi sirasinda elde edilen 3 farkli klinik
duruma ait M-mod gériintlleri karsilastiriimaktadr.

(A) Normal akcigerin ventilasyonu sirasinda elde edilen “deniz kenari” igareti

(B) Normal akciger dokusu bulunan hastada herhangi bir nedenle ventilasyonun olmadigini
gosteren “akciger pulse (nabiz)” isareti. Kalp sekli; kalp atimlari ile senkronize degisen gizim
bolgelerini géstermektedir.

(C) Pnémotoraks varliginda elde edilen “stratosfer” isareti

plevranin pariyatal plevraya gére solunumsal hareketi goriintllenebilir
ve bu hareket “akciger kayma hareketi (lung sliding)” olarak adlandirilir
(6,14). Akciger ventilasyon hareketi bu anda alinan M-Mod goriintisiyle
daha iyi degerlendirilebilir. Normal bir akcigere sahip hastanin normal
sartlar altindaki ventilasyonunda M-mod gdrtintlistinde plevral hattin
Uzerinde kalan hareketsiz kisim dalgalara, altindaki hareketli kisim kuma
benzetilmis ve bu gériintl “deniz kenari isareti (seashore sign)” olarak
adlandirilmigtir (6,14) (Sekil 11) .
Klinik Uygulamalar

Havayolu uygulamalarinda ultrasonografi kullanimi ile ilgili
literatirde yayinlanmis birgok endikasyon mevcuttur. Bu bélimde en
siklikla kullanilan havayolu uygulamalarina odaklanilacaktir.
Krikotroid membranin lokalizasyonu

Tlm zor havayolu algoritmalarinda son kagis krikotrotomidir.
Havayolu yénetiminde ¢ok énemli rol oynamasinin yaninda kritotroid
memranin lokalizasyonu o&zellikle obezlerde, kadin hastalarda ve
cocuklarda zordur. Yapilan bir ¢alismada anestezistler, anatomik mihenk
noktalari rehberliginde ve palpasyon ile vakalarin sadece % 30'unda
dogru yer tespitinde bulunabilmislerdir (15). USG krikotroid membranin
dogru ve hizli lokalize edilmesini saglar (16). Zor entiibasyon durumu
gelisebilecek veya acil cerrahi havayolu gerekebilecek hastalarda
krikotroid membranin dnceden lokalizasyonu ve isaretlenmesi hem
zaman kaybedilmemesini hem de bagarinin artirimasini saglayacaktir
(16,17). Krikotiroid membran tiroid kartilajin kaudal kenari ile krikoid
kartilajin sefalad kenari arasinda uzanir. Sagittal ve parasagittal
gorinttilerde hipoekoik tiroid ve krikoid kartilajlari baglayan hiperekoik
bir bant seklinde agikca goriilebilir (Sekil 12). Krikotroid membranin USG
ile basit ve sistematik bigimde lokalizasyon yéntemlerinden birisi sekil
12'de gosterilmektedir.
Zor havayolunun ultrasonografi ile tahmin edilmesi

Preoperatif donemde uygulanan multiple havayolu degerlendirme
testlerine ragmen hala % 1-8 oraninda beklenmeyen zor entiibasyon
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gelisebilmektedir (18). Bu nedenle zor havayolunun dnceden tahmin
edilmesinde ultrasonografinin kullanimi ile ilgili arastirmalar yapiimistir.
Bu arastirmalar temel olarak cesitli sonoanatomik élglimler yapiimasina
dayanmaktadir. Morbid obez hastalarda vokal kord ve suprasternal ¢entik
seviyesinde orta hatta cilt ile larenks ve trakea 6n duvari arasindaki
mesafe zor laringoskopi mevcut olan hastalarda anlamli olarak yliksek
bulunmustur (19). Obez hastalarda yapilan diger bir pilot ¢alismada;
basin ekstansiyon pozisyonunda odlgiilen hyomental mesafenin nétral
pozisyonunda 6lglilen hyomental mesafeye orani zor havayoluna sahip
hastalarda 1.1'in altinda iken, normal havayoluna sahip hastalarda 1.1’in
Ustlinde bulunmustur (20). Elektif hastalarda yapilan bir calismada ise
boyun &én bdlgesinde “tirohyoid membran” seviyesinde &lgulen cilt ile
epiglot arasindaki yumusak doku kalinliginin 2.8 cm’nin tizerinde olmasi
zor laringoskopi ile iliskili bulunmustur.
Trakeostomi-Perkiitan dilatasyonel trakeostomi

Y(zeyel mihenk noktalarinin palpasyonu gok zor olan veya mimkuin
olmayan hastalarda trakeanin lokalize edilmesi gugtir. Ultrasonografi,
cerrahi trakeostomi ve perkitan dilatasyonel trakeostomi iglemleri
esnasinda trakeanin lokalize edilmesine, optimum kartilaj araliginin ve
kanul boyutunun belirlenmesine, genis venlerin bulunabilecegi cilt—trakea
arasindaki dokunun izlenmesi ile hemoraji kontrolline katki saglamaktir
(21-24). Perkiitan trakeal igne girisi esnasinda ultrasonografinin gercek
zamanli olarak kullanildigi bir calismada % 89 ilk giris ve % 11 ikinci giris
basarisi elde edilmistir (25). Cocuklarda USG kullaniminin trakeostomiye
bagli posterior duvar yaralanmalarini, krikoid kartilaj ve 1. trakea
halkasinin hasarini, hemoraji ve pnémotoraks gelisimini dnleyebilecegi
bildirilmistir (26).
Havayolu uygulamalarini
yapilarin belirlenmesi

Havayolu uygulamalarini etkileyebilecek papillom, kist, hemanjiom
veya malign lezyonlar gibi kitleler USG ile goruntiilenebilir (27,28). Fetal
havayolunda obstriiksiyona neden olabilecek lenfatik malformasyon veya
servikal teratomlar gibi timdrler prenatal USG ile goriintiilenebilmektedir
(29).
Havayolu ile iliskili sinir bloklari

Uyanik fiberoptik entiibasyon veya laringoskopi esnasinda valsalva
benzeri reflekslerin baskilanmasi amaciyla siperiyor laringeal sinir
blokajina ihtiyag duyulmaktadir. Superior larengeal sinirin internal
dali hyoid kemigin yaklasik bir cm altindan thyrohyoid membrani
penetre etmektedir. Boyutu ¢ok kiigiik olan stiperiyor laringeal sinirin
gorintilenmesi zordur. Bu nedenle hyoid kemigin blylk boynuzu ve
stiperior laringeal arter ultrasonografi yardimiyla tespit edilerek bu iki
yapinin arasina lokal anestezik enjeksiyonu ile blokajin saglanabilecegi
bildirilmistir (30,31).
Endotrakeal /endobronsiyal tiip boyutunun belirlenmesi

Cocuklarda ve geng yetiskinlerde subglottik bdlgenin gapinin
6lctlmesinde ultrasonografinin, altin standart gériintlileme metodu
olan MR olglimleriyle korele oldugu bildirilmistir (32,33). Diger bir
calismada BT gortintlilerinde dlgilen trakea ile sol ana brons caplari
arasinda sabit bir oran (0.68) bulundugu ve bu orana dayanarak, sol gift
limenli brongiyal tlip boyutunun, trakea gapinin USG ile dlglimesi ile
belirlenebilecedi gosterilmistir (34, 35).
Endotrakeal tiip yerlestirilmesinin dogrulanmasi

Endotrakeal tiiplin trakeada veya Gzefagusta ilerleyisi direkt olarak
boyun 6n yliziinden (tiroid kartilaj veya suprasternal gentik seviyesinden)
yapilan gercek zamanl tarama ile ve indirekt olarak plevra veya
diyafram seviyesinden ventilasyonun tespit edilmesi ile dogrulanabilir.
Uggen seklinde gériinen glottis agikli§i trakeal entiibasyon sonrasinda
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genisleyerek daha genis ve yuvarlak olarak gor(lir. Tlip e§er 6zefagusa
girmisse; 6zefagusun boyutu artar, 6zefagus limeni igerisinde trakea
gorlintisiine benzer hava artefaktlari goriliir. Trakeanin yaninda tipln
6zefagusta gorlintilendigi bu imaj “cift trakea” isareti olarak adlandirilir
(36). Direkt tarama ile trakeal entlibasyonun dogrulanmasinin
ventilasyona, end-tidal karbondioksit seviyesi ve oskiltasyona ihtiyag
gerektirmemesi gibi avantajlari vardir. Direkt tarama sirasinda 6zefagus
entlibasyonu anlik olarak tespit edilebilir, dogrulama icin ventilasyon
yapllmayacagindan, mideye hava gdnderiimeyecek ve buna bagli
gelisebilecek kusma ve aspirasyon riski de olusmayacaktir. Boyun 6n
yliziinden yapilan tarama ile direkt dogrulamanin dezavantaj! ise trakeal
entlibasyon ile endobronsial entlibasyonun ayirt edilememesidir.
Entlibasyon sonrasi akcider sonografisi (indirekt dogrulama) ile
ventilasyon, B-mod ve M-mod gérintllerde yorumlanir. E§er trakeal
entlibasyon gerceklesmis ve her iki akciger esit olarak ventile oluyor ise
B-mod gdrtintlide “akciger kayma hareketi” ve M-mod gdrintlde “deniz
kenari isareti” gorilecektir (Sekil 13A). Ozefagus entiibasyonu veya
herhangi bir nedenle ventile olmayan akcigerlerde B-mod goriintiide
“akciger kayma hareketi” gdrtiimez, bunun yerine kalp atimlarinin akciger
dokusunda olusturdugu “akciger pulse (nabiz)” olarak adlandirilan
senkronize titresim hareketleri gérilir (6) (Sekil 13B). Endobronsial
entlibasyon veya tek akciger ventilasyonu gibi durumlarda ise ventile
olan tarafta “akciger kayma hareketi” ventile olmayan tarafta ise “akciger
pulse (nabiz)” isareti goriilecektir. Eger pndmotoraks gelismesine bagli
olarak ventilasyon gerceklesmiyor ise pnémotoraksin oldugu bélgede
yapilan taramada alinan M-Mod gérintide plevra cizgisinin altinda
normal akciger dokusu yerine birgok paralel artefakt gizgileri gorintilenir
ve bu gorlintii “stratosfer isareti” olarak adlandirilir (36) (Sekil 13 C).
Basarili Ekstiibasyonun Saptanmasi
Yogun bakimda mekanik ventilasyon alan hastalarda yapilan bir
calismada solunum eforunun USG ile degerlendirilebilecedi gosterilmistir.
Rrob sagda anterior aksiller gizgi (izerine, sol tarafta ise posterior aksiller
cizgi Uzerine yerlestirildiginde, sagda KC ve solda ise dalagin kranio-
kaudal olarak yer degistirmesi hesaplanarak, basarili ekstiibasyonun
saptanmas! icin diafragmatik yer degistirmenin “cut-off’ degeri 1.1
cm olarak bulunmustur. KC ve dalagin yer degistirmesinin 6lglimesi,
respiratuar kaslarin fonksiyonunu bitlin olarak yansitir. Yazarlar bu
metodun solunum kaslarinin dayaniklihgini 6lcen ve ekstiibasyonun
basarisini saptayan iyi bir gdsterge oldugunu savunmaktadirlar (38).
Ventilator tedavisi alan hastalarda yapilan diger bir ¢alismada, USG
probu krikotiroid membran (izerine transvers olarak yerlestirildiginde
tlp ile krikotroid membran arasinda kalan hava situnu genisliginin,
ekstlbasyon sonrasi stridor gelisen hastalarda énemli oranda daha
kliclk oldugu saptanmistir (39).
Akciger ve Plevra Patolojilerinin Degerlendirilmesi
Plevra yiizeyinin % 70'inin USG ile incelenmesi mimkiindir (40).
Plevral efiizyon tespiti, plevral efiizyon ile plevral kalinlagma arasindaki
farkliligin saptanmasi, ayrica radyolojik dlglimlerden daha dogru plevra
sivisi tahmini USG ile elde edilebilen incelemeler arasinda yer alir (40).
Yogun bakimda rutin olarak akciger USG kullanimi akciger X-ray ve
tomografi gibi diger gorintiileme ihtiyaclarinin azalmasini saglar (4).
Sonug olarak USG noninvaziv olmasi, gabuk ulasilabilmesi, kolay
tasinmasi, hizli sonug alinmasi, istenildigi kadar tekrarlanabilmesi
gibi bircok avantaji ile birlikte, havayolunun gok farkli agilardan
gercek zamanl olarak degerlendiriimesine olanak saglamaktadir. Zor
laringoskopinin 6nceden tahmin edilmesinde, havayolu ile ilgili girisimsel
uygulamalarda, patolojik yapilarin teshis ve tedavisinde yatak basl
USG glglu ve etkin bir gériintlileme aracidir. Havayolunun sonografik
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kisitlamalarina ragmen literatlir gézden gegirildiginde havayolu ile ilgili
cok farkli alanlarda ve cok farkli endikasyonlarda ultrasonografinin
kullanildigi gézlemlenmektedir. Gelisim ve ilerleme potansiyeline sahip
ultrason teknolojisini gelecekte havayolu uygulamalarinda rutin olarak
kullanilabilir.
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