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Özet Abstract
 Havayolu anatomisinin ve i lgi l i  patolojik yapıların tanınması 
özell ikle anestezi, yoğun bakım, acil tıp, göğüs hastalıkları ve 
KBB uzmanları için temel kl inik beceri lerdir. Havayolu yönetimini 
etki leyen birçok anatomik yapı bulunmaktadır ve en iyi şartlarda 
bile eksternal anatomik mihenk noktaları bu yapıların tam olarak 
değerlendiri lebilmesi için yetersizdir. Özell ikle vasküler girişimler 
ve rejyonel anestezi uygulamalarında yaygın olarak olarak 
kullanılan yatak başı ultrasonografi (USG), havayolu yapılarının 
görüntülenmesinde de faydalı olabil ir. Bu yazıda havayolu 
yapılarının USG ile nasıl görüntülenebileceği ve klinik pratikte nasıl 
kullanılabileceği l i teratür eşliğinde tanımlanmaktadır. 

Anahtar kelimeler:  Sonoanatomi, Havayolu, Ultrasonografi

 The identif ication of the airway anatomy and associated 
pathological structures are the basic cl inical skil ls 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 condit ions. 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 cl inics are defined together with the 
l i terature.
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GİRİŞ
 Üst ve alt havayolu uygulamaları,  ilgili patolojik yapıların ve 
komplikasyonların tanınması;  özellikle anestezi, yoğun bakım, acil tıp, 
göğüs hastalıkları ve KBB uzmanları için temel klinik becerilerdir. Ancak 
havayolu yönetimini etkileyen birçok anatomik yapı bulunmaktadır 
ve en iyi şartlarda bile eksternal anatomik mihenk noktaları bu 
yapıların tam olarak değerlendirilebilmesi için yetersizdir. Bu nedenle 
havayolu uygulamalarında bir takım görüntüleme metodlarına 
ihtiyaç duyulabilmektedir. Özellikle vasküler girişimler ve rejyonel 
anestezi uygulamalarında yaygın olarak olarak kullanılan yatak başı 
ultrasonografiden (USG) havayolu yapılarının görüntülenmesinde 
de faydalanılabilir. USG güvenli, çabuk ulaşılabilen, hızlı sonuç 
alınan, taşınması kolay ve havayolunun çok farklı açılardan gerçek 
zamanlı olarak değerlendirilmesine olanak sağlayan bir görüntüleme 
aracıdır (1). Bu yazıda üst ve alt havayolu yapılarının USG ile nasıl 
görüntülenebileceği ve klinik pratikte nasıl kullanılabileceği literatür 
eşliğinde tanımlanmaktadır.
Temel Prensipler 
 Bir USG probu içerisinde yer alan ‘transduser’ aracılığıyla 
dokulara gönderilen ve geri yansıyan ses dalgaları elektronik sinyallere 
dönüştürülür ve A-mod (Amplitüd - Şiddet modu), B-mod (Brightness - 
parlaklık modu) veya M-mod (Motion - hareket modu) ile görüntülenebilir. 
Günlük uygulamalarda en sık, bir vücut kesitin taraması sonucu elde 

edilen ekonun ekranda iki boyutlu bir görüntü oluşmasını sağlayan 
B-mod kullanılmaktadır. Hareket modu (M-mod), doku boyunca alınan 
tek bir hatta ait B-mod görüntülerin birbirini izleyen hızlı sekanslar halinde 
yazdırılmaları sonucu elde edilen görüntüdür. M-mod, tek bir kesite 
ait hareketlerin kaydedilmesi ve zamansal değişimlerinin incelemesi 
amacıyla kullanılır, yüksek hızlı hareketlerin kaydedilmesi ve zamansal 
incelemesinde kullanılan tanı yöntemidir. (2). Farklı dokular farklı 
akustik empedansa sahiptirler ve ultrason dalgalarının geri yansıması 
bu farklılıklara göre değişkenlik gösterir. Yumuşak dokular veya damar 
içindeki kan USG dalgalarına çok az direnç gösterdiklerinden zayıf bir 
ekoya sahiptirler (hipoekoik ) ve ekranda  siyah renkte görülürler. Yağ 
ve kemik yapılar ise güçlü eko oluşturduklarından hiperekoik olarak 
adlandırılırlar ve beyaz renkte görülürler. USG dalgaları kemik yüzeyine 
ulaştığında güçlü bir eko ve yansıma ortaya çıkmakla birlikte bu beyaz 
çizgiden daha derindeki neredeyse tüm yapılar “akustik gölgelenme” 
nedeniyle görüntülenemezler. Krikoid, tiroid ve trakea gibi kartilaj yapılar 
homojen, hipoekoik görünümdedirler (3). Ancak kartilaj yapılar özellikle 
erkeklerde 18-20 yaşlarından sonra kalsifiye olma eğilimindedirler ve 
bu nedenle ileri yaşlarda hiperekoik görünüm kazanırlar. Bu durum ise 
görüntüleme kalitesinin cinsiyete ve yaşa göre değişebildiği anlamına 
gelmektedir. Kaslar ve bağ doku membranları hipoekoik görünürler 
ancak kartilaj yapılardan daha fazla heterojen ve strialı olan bir görünüme 
sahiptirler. Submandibular ve troid bezleri gibi glandüler yapılar çevre 
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dokulara göre homojendirler ve parankim içindeki yağ içeriğine bağlı 
olarak hafif veya orta derecede hiperkoik görünürler (3-5). 
Hasta Pozisyonu ve Transduser Seçimi 
 Kontrendike bir durum yok ise boyun fleksiyonda ve baş ekstansiyonda 
(koklama pozisyonunda) iken tarama yapılması uygundur.  Yüzeyel 
(ciltten 2-3 cm derinlikteki) havayolu yapılarının değerlendirilmesi için 
en uygun olan yüksek frekanslı lineer transduserdir. Daha geniş görüş 
alanından dolayı düşük frekanslı konveks transduser submandibuler 
bölgenin sagittal ve koronal görüntülenmesi, supraglottik bölgenin sagital 
ve parasagital görüntülenmesi için uygundur. Mikro konveks transduser 
ise iki kosta arasından plevranın görüntülenebilmesini sağlar (3). Eğer 
tek bir transduser seçmeniz gerekirse lineer yüksek frekanslı transduser 
havayolu ile ilgili birçok uygulama için yeterlidir. Maksimum fayda için 
havayolu uygulamalarında USG taraması dinamik olarak yapılmalıdır. 
Örneğin transduser özefagusu ve trakeayı görüntüleyebilecek şekilde 
yerleştirildiğinde endotrakeal entübasyon girişimi esnasında tüpün 
trakeada veya özefagusta ilerlediği gerçek zamanlı olarak görülebilir. 
Ancak USG işlemi entübasyon denemesinden sonra yapılırsa tüpün 
yerinin belirlenmesi zorlaşacaktır.
Hava ve Ultrason Dalgaları
 Diğer vücut bölgelerinden farklı olarak havayolu yapılarının 
ultrasonografisi bir takım zorluklar taşır. Hava, USG dalgaları için çok 
kötü bir iletkendir. USG dalgaları dokuyu geçtikten sonra havaya nüfuz 
edemezler ve hava ile temas ettikleri yerde parlak, hiperekoik bir hat 
görülür. Bu hat hava-mukoza temas yüzeyi (HMTY) olarak adlandırılır 
(4) (Şekil 1). HMTY altında, hava ile dolu boşlukta sadece kuyruklu 
yıldız ve çoklu paralel çizgilerden oluşan yankı artefaktları gibi hava 
artefaktları görüntülenir. Lümen içerisindeki hava artefaktları, posterior 
farenks, posterior kommissür ve trakeanın posterior duvarı gibi yapıların 
görüntülenmesini engeller ancak anterior duvarın net olarak tespit 
edilmesini sağlar (Şekil 2). Sonuçta dil yüzeyinden plevraya kadar anterior 
mukozal hat görüntülenebilirken posteriyor yapıların değerlendirilmesi 
zordur. Diğer yandan plevra /akciğer sınırında ortaya çıkan artefakt 
görüntüleri yorumlanarak birçok yararlı bilgi elde edilmektedir(6). 
Ultrasonografinin havayolu ile ilgili diğer bir kısıtlayıcı faktörü de anatomik 
yüzeyin (ekstremitelerden farklı olarak) düz olmamasıdır. Bu nedenle 
prob ile cildin teması her zaman tam olarak sağlanamayabilir. “Adem 
Elması” olarak adlandırılan tiroid kartilaj çıkıntısı özellikle erkeklerde 
transduserin cilt ile tam temasını engellemektedir (7). Bu durum sagittal 
orta hat taramasını zorlaştırır. Bu nedenle tarama sırasında prob ve 
cilt arasında hava kalmayacak şekilde jel kullanılmalıdır. Diğer yandan 
cilt yüzeyinde jelin fazla olması görüntüleme esnasında probun sabit 
tutulmasını zorlaştırabilir. Düz olmayan yüzeylerin taramasında etkinliği 
gösterilmiş olan “jel yastık” bu amaçla kullanılabilir (7,8). 
Havayolu İle İlgili Yapıların Görüntülenmesi
 Konvansiyonel transkütanöz USG ile çene ucundan suprasternal 
çentik seviyesinde trakeanın ortasına kadar havayolu yapıları, 
daha ileride akciğer ve diafram görüntülenebilir (9). Daha ayrıntılı 
incelemeye olanak sağlayan transözefagial ve bronkoskopik USG gibi 
özel tekniklerden bu yazıda bahsedilmeyecektir. Üst havayollarının 
USG ile taranması hyoid kemiğe göre suprahyoid ve infrahyoid bölge 
olarak ayrılabilir. Burada suprahyoid bölgede konveks transduserin 
submandibular alana başlıca koronal plan ve transvers plan olmak üzere 
iki farklı düzlemde yerleştirilmesi ile mentumdan hyoid kemiğe kadar ağız 
tabanın tüm katları, dil kasları, tükrük bezlerive bazı özel uygulamalarla 
damağın nasıl görüntülenebileceğinden bahsedilecektir. İnfrahyoid 
bölgede ise başlıca hyoid kemik, epiglot, süperiorlarengeal sinir blokaj 
alanı, tiroidkartilaj, tirohiyoid membran, yalancı ve gerçek vokal kordlar, 

krikoidkartilaj, krikotiroid membran, trakea halkaları, tiroid bezi, özefagus 
ve çevre yapıların nasıl görüntülenebileceğinden bahsedilecektir.
Submandibular Bölge
 USG, submandibular bölgede ağız tabanı, dil ve çevre yapıların 
değerlendirilmesinde kullanılabilir (10,11). Düşük frekanslı konveks 
transduser mentumun hemen posterioruna koronal planda yerleştirilir 
ve hyoid kemiğe kadar taranırsa ağız tabanın tüm katları, dil kasları 
değerlendirilebilir. Her iki tarafta mandibulanın akustik gölgesi bu 
görüntüyü sınırlar (Şekil 3). Düşük frekanslı konveks transduser 
submental alana sagittal planda yerleştirildiğinde çene ucundan hyoid 
kemiğe kadar ağız tabanının ve dilin büyük bir bölümü, longitidunal 
olarak tek bir görüntüde değerlendirilebilir. Anteriorda mandibulanın 
simfizis bölgesinden ve posteriorda hyoid kemikten kaynaklanan akustik 
gölgelenme bu görüntüyü sınırlar (Şekil 4).
Ağız Tabanı ve Dil
 Transduser, hyoid kemik ile mentum arasındaki submandibular 
bölgenin orta noktasına transvers planda yerleştirildiğinde;  hipoekoik 
görünümdeki çeşitli kas tabakaları ağız tabanında görüntülenebilir. En 
yüzeyel tabaka olan platizma kasının subkütan dokudan ayırt edilmesi 
genellikle zordur.Digastrik kasın ön karnı kesitte görüntülenmektedir. 
İnce kavisli bir bant şeklindeki mylohyoid kas her iki tarafta mandibular 
ramusa bağlanır. Mylohyoid kasın altındaki geniohyoid kas daha 
hipoekoik ve kalın bir bant şeklinde görülür. Lingual septum (LS), orta 
hatta vertikal hiperekoik bir çizgi şeklinde görülmektedir. Geniohyoid 
kasın daha derininde, lingual septumun her iki yanında uzanan strialı 
hipoekoik görünümlü yapılar genioglossus kaslarıdır. Genioglossus 

Şekil 1. Hava- mukoza temas yüzeyi (HMTY); parlak, hiperekoik bir hat 
şeklinde görülmektedir. A) Krikoid kartilaj ve trakea halkaları seviyesinde 
longitudinal tarama (B) Krikoid kartilaj seviyesinde transvers tarama

Şekil 2. HMTY altında sarı renkle çevrilmiş alandaki hava ile dolu 
boşlukta oluşan kuyruklu yıldız ve çoklu paralel çizgilerden oluşan 
yankı artefaktları görülmektedir A) Krikoid kartilaj ve trakea halkaları 
seviyesinde longitudinal tarama (B) Krikoid kartilaj seviyesinde transvers 
tarama. K; krikoid kartilaj, T1-T4; trakea halkaları
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kaslarının lateralinde uzanan hyoglossus kasları ise biraz daha 
hiperekoik ve heterojen görünümdedirler (Şekil 3). Transduser, sagittal 
planda yerleştirildiğinde mylohyoid ve geniohyoid kaslar  mandibula 
ve hyoid kemik arasında uzanan farklı yoğunluktaki lineer hipoekoik 
bantlar şeklinde görüntülenmektedirler.Geniohyoid kasındaha derininde 
yerleşimli genioglossus kası dilin dorsal yüzeyine doğru yelpaze şeklinde 
uzanmaktadırlar (Şekil 4). 
 Dil ağız tabanı kaslarının derininde görüntülenmektedir. Dilin dorsal 
yüzeyi HMTY’ne bağlı olarak belirgin kurvi lineer hiperekoik bir hat 
şeklinde görüntülenir (12). Dilin 6 tane ekstrinsik kasından geniohyoid, 
genioglossus, ve hyoglossus kasları yukarıda açıklandığı şekilde 
sonografik olarak görüntülenebilirken; stiloglossus palatoglossus ve 
faringeo glossus kasları her iki tarafta mandibular ramus ve mastoid 
kemik tarafından gizlenirler. İntrinsik kasları dile strialı bir sonografik 
görüntü sağlarlar (4). Dil damağa dokunduğunda veya ağız içine su 
alınarak tutulduğunda damağın da görüntülenebilmesi mümkündür (11).
Tükürük bezleri 
 Tükürük bezleri, lineer bir transduserin submandibuler bölgede, 
mandibulaya paralele olarak yerleştirilmesiyle homojen hiperekoik 

yapılar şeklinde görüntülenebilirler. Submandibular bez üçgen şeklinde 
ve sublingual bezlerin posteriyorunda ve angulus mandibulaya yakın 
olarak yerleşmiştir (13).
İnfrahyoid Bölge
 Düşük frekans konveks transduser submandibuler bölgede sagittal 
düzlemde orta hatta yerleştirildiğinde suprahyoid ve infrahyoid alanın 
tek bir görünümde görüntülenmesi mümkündür. Bununla birlikte, sagittal 
ve transvers planda yerleştirilen yüksek frekanslı lineer transduser 
infrahyoid bölgede anatomik yapıların ayrıntılı incelemesi için daha 
uygun olacaktır.
Hyoid Kemik 
 Hyoid kemik üst havayolunu suprahyoid ve infrahyoid olmak 
üzere 2 ayrı tarama bölgesine ayırır. Transvers görüntüde posterior 
akustik gölgesi ile birlikte, yüzeyel hiperekoik “ters U” veya “kemerli 
köprü”şeklinde çizgisel bir yapı olarak görülür (Şekil 5). Sagital ve 
parasagital görüntüde hyoid kemik, enine kesitte dar akustik gölgesi olan 
kavisli hiperekoik bir yapı şeklinde görülür (Şekil 5).
Epiglot
 Epiglot, parasagital ve transvers görüntülerde kurvilineer hipoekoik 
bir yapı olarak görünür. Epiglotun anterior kenarında hiperekoik (yağ 
dokusundan zengin) preepiglottik alan ve posterior kenarında parlak bir 
hat olan HMTYgörüntülenmektedir (Şekil 6 ).
Tiroid kartilaj
 Tiroid kartilaj sagital ve parasagital planda lineer hipoekoik bir 

Şekil 3. Düşük frekanslı konveks transduserin hyoid kemik ile mentum 
arasındaki submandibular bölgenin orta noktasına koronal planda 
yerleştirilmesiyle elde edilen sonografik görüntü. Da; damak, Di;digastrik 
kas, DY;dil yüzeyi, GG;  genioglossus, GH; geniohyoid, HG; hyoglossus, 
LS; lingualseptum; M; mandibula, MH; milohyoid

Şekil 4. Düşük frekanslı konveks transduserin submandibular bölgede 
sagittal planda yerleştirilmesiyle elde edilen sonografik görüntü. M; 
mentum, Hy; hyoidkemik, YD; sublingual yağ dokusu, D; damak, DY; dil 
yüzeyi, GG;  genioglossus , GH; geniohyoid, MH; milohyoid

Şekil 5. Hyoid kemiğin transvers planda yüksek frekanslı lineer 
transduser ile elde edilmiş sonografik görünümü.

Şekil 6. Epiglotun transvers planda yüksek frekanslı lineer transduser 
ile elde edilmiş sonografik görünümü. YD: yağ dokusu SK : strep kaslar
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yapı olarak görünür ve ön duvarının posterior kenarı HMTY sayesinde 
belirgindir. Transvers görüntüde içinde yalancı ve gerçek vokal kordların 
göründüğü ters V şekline sahiptir (şekil 7-8). 
Vokal kordlar
 Tiroid kartilaj seviyesinde transvers olarak yerleştirilen lineer 
transduser tiroid kartilaj üzerinde sefalo-kaudad yönde kaydırıldığı 
zaman yalancı ve gerçek vokal kordlar ayrı ayrı görüntülenebilir. Yalancı 
vokal kordlar sefal yerleşimli, gerçek vokal kordlara paralel olarak uzanan 
daha kaba ve hiperekoik görünümlü yapılardır (Şekil 7). Gerçek vokal 
kordlar hiperekoik vokal ligamentler ile çevrilmiş hipoekoik görünümde 
(vokal kaslar), üçgen şeklindeki yapılardır (Şekil 8). 
Krikoid kartilaj
 Krikoid kıkırdak sagital planda yuvarlak hipoekoik görünümdedir. 
Transvers görünümde ise “ters U” veya “yay” şeklindedir. Ön duvarının 
posterior yüzeyi parlak HMTY ve lümen içindeki havadan kaynaklanan 
yankı artefaktı nedeniyle belirgindir (Şekil 9).
Trakea kartilaj halkaları
 Diğer kartilaj yapılar gibi, trakeal halkalar da hipoekoik görünürler. 
Parasagital ve sagittal görüntülerde krikoid kartilajdan daha küçük ve 

daha posterior yerleşimlidirler. Trakea halkalarının birlikte izlenmesi 
“boncuk” veya “inci” dizisine benzetilebilir. Transvers görüntüde anterior 
duvarın posterior yüzeyinde lineer hiperekoik HMTY ile ve lümen içinde 
yankı artefaktları ile belirginleşen “ters U” şeklindedir (Şekil 9).
Tiroid bezi 
 Suprasternal çentiğin 2-3 cm üzerinde, transvers görüntüde trakeanın 
antero-lateralinde tiroid bezinin 2 lobu ve istmus görüntülenebilir. Tiroid 
bezi homojen biçimde, hiperekoik ve ince benekli görünümlüdür (Şekil 
10). 
Özefagus
 Özefagus suprasternal çentik seviyesinde transvers planda 
trakeanın postero-lateralinde (genellikle solda) ve tiroid bezinin 
posteriorunda görüntülenir. Ayrıca hastalardan yutmaları istendiğinde 
özefagus lümeninin peristaltik hareketi ve özefagus duvarının konsantrik 
tabakaları izlenebilir (Şekil 10).
Akciğer Ultrasonografisi
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Şekil 9. (A) Krikoid katilajın, (B) trakea halkalarının transvers planda 
yüksek frekanslı lineer transduser ile elde edilmiş sonografik görünümleri. 

Şekil 10. Özefagusun, tiroid bezinin ve trakeanın transvers planda, 
suprasternal çentiğin 2-3 cm üzerinde, boynun sol tarafında yüksek 
frekanslı lineer transduser ile elde edilmiş sonografik görünümleri. T; 
tiroid bezi, Tr; trakea, Ö; özefagus

Şekil 8. Tiroid kartilajın gerçek vokal kordlar seviyesinde (transvers 
planda) yüksek frekanslı lineer transduser ile elde edilmiş sonografik 
görünümü. TK; tiroid kartilaj, VK; gerçek vokal kordlar

Şekil 7. Tiroid kartilaj, yalancı-gerçek vokal kordlar ve çevre anatomik 
yapıların fiberoptik bronkoskop ile elde edilmiş görüntüleri (solda).  
Tiroid kartilajın (yıldız ile işaretlenmiş) yalancı vokal kordlar seviyesinde 
(transvers planda) yüksek frekanslı lineer transduser ile elde edilmiş 
sonografik görünümü (sağda)



 Bu yazıda entotrakeal entübasyonun doğrulanması amacıyla 
uygulanabilecek basit hasta başı akciğer ultrasonografisinden 
bahsedilecektir. Transduser longitudinal olarak interkostal aralık 
üzerine yerleştirildiğinde; hiperekoik çizgilerinin altında gölgeleriyle 
birlikte kostalar, kostaların arasında kas ve bağ dokudan oluşan toraks 
duvarı ve altında hiperekoik düz bir çizgi şeklindeki visseral ve pariyatal 
plevralar görülür (Şekil 11). Ventilasyon ile senkronize olarak visseral 

plevranın pariyatal plevraya göre solunumsal hareketi görüntülenebilir 
ve bu hareket “akciğer kayma hareketi (lung sliding)” olarak adlandırılır 
(6,14). Akciğer ventilasyon hareketi bu anda alınan M-Mod görüntüsüyle 
daha iyi değerlendirilebilir. Normal bir akciğere sahip hastanın normal 
şartlar altındaki ventilasyonunda M-mod görüntüsünde plevral hattın 
üzerinde kalan hareketsiz kısım dalgalara, altındaki hareketli kısım kuma 
benzetilmiş ve bu görüntü  “deniz kenarı işareti (seashore sign)” olarak 
adlandırılmıştır (6,14) (Şekil 11) . 
Klinik Uygulamalar
 Havayolu uygulamalarında ultrasonografi kullanımı ile ilgili 
literatürde yayınlanmış birçok endikasyon mevcuttur. Bu bölümde en 
sıklıkla kullanılan havayolu uygulamalarına odaklanılacaktır.
Krikotroid membranın lokalizasyonu
 Tüm zor havayolu algoritmalarında son kaçış krikotrotomidir. 
Havayolu yönetiminde çok önemli rol oynamasının yanında kritotroid 
memranın lokalizasyonu özellikle obezlerde, kadın hastalarda ve 
çocuklarda zordur. Yapılan bir çalışmada anestezistler, anatomik mihenk 
noktaları rehberliğinde ve palpasyon ile vakaların sadece % 30’unda 
doğru yer tespitinde bulunabilmişlerdir (15). USG krikotroid membranın 
doğru ve hızlı lokalize edilmesini sağlar (16). Zor entübasyon durumu 
gelişebilecek veya acil cerrahi havayolu gerekebilecek hastalarda 
krikotroid membranın önceden lokalizasyonu ve işaretlenmesi hem 
zaman kaybedilmemesini hem de başarının artırılmasını sağlayacaktır 
(16,17). Krikotiroid membran tiroid kartilajın kaudal kenarı ile krikoid 
kartilajın sefalad kenarı arasında uzanır. Sagittal ve parasagittal 
görüntülerde hipoekoik tiroid ve krikoid kartilajları bağlayan hiperekoik 
bir bant şeklinde açıkça görülebilir (Şekil 12). Krikotroid membranın USG 
ile basit ve sistematik biçimde lokalizasyon yöntemlerinden birisi şekil 
12’de gösterilmektedir.
Zor havayolunun ultrasonografi ile tahmin edilmesi
 Preoperatif dönemde uygulanan multiple havayolu değerlendirme 
testlerine rağmen hala % 1–8 oranında beklenmeyen zor entübasyon 
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Şekil 11. Akciğer ultrasonografisi sırasında B-mod ile elde edilen 
“akciğer kayma” hareketi ve M-mod ile elde edilen “deniz kenarı” işareti 
. P;plevra

Şekil 12. Krikotroid membranın lokalizasyonu. 
(A) Hasta supin pozisyonda iken sternum tespit edildikten sonra (ne kadar obez olursa 
olsun sternum tüm hastalarda palpe edilebilir) lineer yüksek frekanslı transduser boyuna, 
suprasternal çentiğin hemen üstüne transver planda yerleştirilir ve trakea orta hatta tespit 
edilir. 
(B) Daha sonra transduser, longitidunal tarama için sagital plana çevrilir. Rotasyon sırasında 
trakea kartilajlarının ve hava-mukoza temas çizgisinin kaybedilmemesi orta hatta kalmayı 
sağlayacaktır. Sagital orta hattaki transduser; trakea halkalarından daha büyük ve daha 
anterior yerleşimli olan krikoid kartilaj tespit edilene kadar kranial yönde ilerletilir. Tk; 
Troidkartilaj, KTM; krikotroid membran; Kk; krikoid kartilaj, T1-T3; Trakea halkaları 
(C) Krikoid kartilaj tespit edildikten sonra işaretleyici olarak bir iğne transduser ile cilt arasına 
yerleştirilir ve  kranial taraftan hareket ettirilir. İğnenin gölgesi krikoid kartilajın kranial sınırında 
iken transduser kaldırılır ve iğnenin bulunduğu bu nokta krikotroid membranın distal sınırı 
olarak işaretlenir. Kesik çizgi; transduser altında kaydırılan işaretleyici iğnenin gölgesi. 

Şekil 13. Akciğer ultrasonografisi sırasında elde edilen 3 farklı klinik 
duruma ait M-mod görüntüleri karşılaştırılmaktadır. 
(A) Normal akciğerin ventilasyonu sırasında elde edilen “deniz kenarı” işareti 
(B) Normal akciğer dokusu bulunan hastada herhangi bir nedenle ventilasyonun olmadığını 
gösteren “akciğer pulse (nabız)” işareti. Kalp şekli; kalp atımları ile senkronize değişen çizim 
bölgelerini göstermektedir.
(C) Pnömotoraks varlığında elde edilen “stratosfer” işareti



gelişebilmektedir (18). Bu nedenle zor havayolunun önceden tahmin 
edilmesinde ultrasonografinin kullanımı ile ilgili araştırmalar yapılmıştır. 
Bu araştırmalar temel olarak çeşitli sonoanatomik ölçümler yapılmasına 
dayanmaktadır. Morbid obez hastalarda vokal kord ve suprasternal çentik 
seviyesinde orta hatta cilt ile larenks ve trakea ön duvarı arasındaki 
mesafe zor laringoskopi mevcut olan hastalarda anlamlı olarak yüksek 
bulunmuştur (19). Obez hastalarda yapılan diğer bir pilot çalışmada; 
başın ekstansiyon pozisyonunda ölçülen hyomental mesafenin nötral 
pozisyonunda ölçülen hyomental mesafeye oranı zor havayoluna sahip 
hastalarda 1.1’in altında iken, normal havayoluna sahip hastalarda 1.1’in 
üstünde bulunmuştur (20). Elektif hastalarda yapılan bir çalışmada ise 
boyun ön bölgesinde “tirohyoid membran” seviyesinde  ölçülen cilt ile 
epiglot arasındaki yumuşak doku kalınlığının 2.8 cm’nin üzerinde olması 
zor laringoskopi ile ilişkili bulunmuştur. 
Trakeostomi-Perkütan dilatasyonel trakeostomi 
 Yüzeyel mihenk noktalarının palpasyonu çok zor olan veya mümkün 
olmayan hastalarda trakeanın lokalize edilmesi güçtür. Ultrasonografi, 
cerrahi trakeostomi ve perkütan dilatasyonel trakeostomi işlemleri 
esnasında trakeanın lokalize edilmesine, optimum kartilaj aralığının ve 
kanül boyutunun belirlenmesine, geniş venlerin bulunabileceği cilt–trakea 
arasındaki dokunun izlenmesi ile hemoraji kontrolüne katkı sağlamaktır 
(21-24). Perkütan trakeal iğne girişi esnasında ultrasonografinin gerçek 
zamanlı olarak kullanıldığı bir çalışmada % 89 ilk giriş ve % 11 ikinci giriş 
başarısı elde edilmiştir (25). Çocuklarda USG kullanımının trakeostomiye 
bağlı posterior duvar yaralanmalarını, krikoid kartilaj ve 1. trakea 
halkasının hasarını, hemoraji ve pnömotoraks gelişimini önleyebileceği 
bildirilmiştir (26). 
Havayolu uygulamalarını etkileyebilecek patolojik 
yapıların belirlenmesi
 Havayolu uygulamalarını etkileyebilecek papillom, kist, hemanjiom 
veya malign lezyonlar gibi kitleler USG ile görüntülenebilir (27,28). Fetal 
havayolunda obstrüksiyona neden olabilecek lenfatik malformasyon veya 
servikal teratomlar gibi tümörler prenatal USG ile görüntülenebilmektedir 
(29).
Havayolu ile ilişkili sinir blokları 
 Uyanık fiberoptik entübasyon veya laringoskopi esnasında valsalva 
benzeri reflekslerin baskılanması amacıyla süperiyor laringeal sinir 
blokajına ihtiyaç duyulmaktadır. Süperior larengeal sinirin internal 
dalı hyoid kemiğin yaklaşık bir cm altından thyrohyoid membranı 
penetre etmektedir. Boyutu çok küçük olan süperiyor laringeal sinirin 
görüntülenmesi zordur. Bu nedenle hyoid kemiğin büyük boynuzu ve 
süperior laringeal arter ultrasonografi yardımıyla tespit edilerek bu iki 
yapının arasına lokal anestezik enjeksiyonu ile blokajın sağlanabileceği 
bildirilmiştir (30,31). 
Endotrakeal /endobronşiyal tüp boyutunun belirlenmesi 
 Çocuklarda ve genç yetişkinlerde subglottik bölgenin çapının 
ölçülmesinde ultrasonografinin, altın standart görüntüleme metodu 
olan MR ölçümleriyle korele olduğu bildirilmiştir (32,33). Diğer bir 
çalışmada BT görüntülerinde ölçülen trakea ile sol ana bronş çapları 
arasında sabit bir oran (0.68) bulunduğu ve bu orana dayanarak, sol çift 
lümenli bronşiyal tüp boyutunun, trakea çapının USG ile ölçülmesi ile 
belirlenebileceği gösterilmiştir (34, 35). 
Endotrakeal tüp yerleştirilmesinin doğrulanması
 Endotrakeal tüpün trakeada veya özefagusta ilerleyişi direkt olarak 
boyun ön yüzünden (tiroid kartilaj veya suprasternal çentik seviyesinden) 
yapılan gerçek zamanlı tarama ile ve indirekt olarak plevra veya 
diyafram seviyesinden ventilasyonun tespit edilmesi ile doğrulanabilir.  
Üçgen şeklinde görünen glottis açıklığı trakeal entübasyon sonrasında 

genişleyerek daha geniş ve yuvarlak olarak görülür. Tüp eğer özefagusa 
girmişse; özefagusun boyutu artar, özefagus lümeni içerisinde  trakea 
görüntüsüne benzer hava artefaktları görülür. Trakeanın yanında tüpün 
özefagusta görüntülendiği bu imaj “çift trakea” işareti olarak adlandırılır 
(36). Direkt tarama ile trakeal entübasyonun doğrulanmasının 
ventilasyona, end-tidal karbondioksit seviyesi ve oskültasyona ihtiyaç 
gerektirmemesi gibi avantajları vardır. Direkt tarama sırasında özefagus 
entübasyonu anlık olarak tespit edilebilir, doğrulama için ventilasyon 
yapılmayacağından, mideye hava gönderilmeyecek ve buna bağlı 
gelişebilecek kusma ve aspirasyon riski de oluşmayacaktır. Boyun ön 
yüzünden yapılan tarama ile direkt doğrulamanın dezavantajı ise trakeal 
entübasyon ile endobronşial entübasyonun ayırt edilememesidir.
 Entübasyon sonrası akciğer sonografisi (indirekt doğrulama) ile 
ventilasyon, B-mod ve M-mod görüntülerde yorumlanır. Eğer trakeal 
entübasyon gerçekleşmiş ve her iki akciğer eşit olarak ventile oluyor ise 
B-mod görüntüde “akciğer kayma hareketi” ve M-mod görüntüde “deniz 
kenarı işareti” görülecektir (Şekil 13A). Özefagus entübasyonu veya 
herhangi bir nedenle ventile olmayan akciğerlerde B-mod görüntüde 
“akciğer kayma hareketi” görülmez, bunun yerine kalp atımlarının akciğer 
dokusunda oluşturduğu “akciğer pulse (nabız)” olarak adlandırılan 
senkronize titreşim hareketleri görülür (6) (Şekil 13B).  Endobronşial 
entübasyon veya tek akciğer ventilasyonu gibi durumlarda ise ventile 
olan tarafta “akciğer kayma hareketi” ventile olmayan tarafta ise “akciğer 
pulse (nabız)” işareti görülecektir. Eğer pnömotoraks gelişmesine bağlı 
olarak ventilasyon gerçekleşmiyor ise pnömotoraksın olduğu bölgede 
yapılan taramada alınan M-Mod görüntüde plevra çizgisinin altında 
normal akciğer dokusu yerine birçok paralel artefakt çizgileri görüntülenir 
ve bu görüntü “stratosfer işareti” olarak adlandırılır (36) (Şekil 13 C).
Başarılı Ekstübasyonun Saptanması
 Yoğun bakımda mekanik ventilasyon alan hastalarda yapılan bir 
çalışmada solunum eforunun USG ile değerlendirilebileceği gösterilmiştir. 
Rrob sağda anterior aksiller çizgi üzerine, sol tarafta ise posterior aksiller 
çizgi üzerine yerleştirildiğinde, sağda KC ve solda ise dalağın kranio-
kaudal olarak yer değiştirmesi hesaplanarak, başarılı ekstübasyonun 
saptanması için diafragmatik yer değiştirmenin “cut-off” değeri 1.1 
cm olarak bulunmuştur. KC ve dalağın yer değiştirmesinin ölçülmesi, 
respiratuar kasların fonksiyonunu bütün olarak yansıtır. Yazarlar bu 
metodun solunum kaslarının dayanıklılığını ölçen ve ekstübasyonun 
başarısını saptayan iyi bir gösterge olduğunu savunmaktadırlar (38). 
Ventilatör tedavisi alan hastalarda yapılan diğer bir çalışmada, USG 
probu krikotiroid membran üzerine transvers olarak yerleştirildiğinde 
tüp ile krikotroid membran arasında kalan hava sütunu genişliğinin, 
ekstübasyon sonrası stridor gelişen hastalarda önemli oranda daha 
küçük olduğu saptanmıştır (39).  
Akciğer ve Plevra Patolojilerinin Değerlendirilmesi
 Plevra yüzeyinin % 70’inin USG ile incelenmesi mümkündür (40). 
Plevral efüzyon tespiti, plevral efüzyon ile plevral kalınlaşma arasındaki 
farklılığın saptanması, ayrıca radyolojik ölçümlerden daha doğru plevra 
sıvısı tahmini USG ile elde edilebilen incelemeler arasında yer alır (40). 
Yoğun bakımda rutin olarak akciğer USG kullanımı akciğer X-ray ve 
tomografi gibi diğer görüntüleme ihtiyaçlarının azalmasını sağlar (4). 
 Sonuç olarak USG noninvaziv olması, çabuk ulaşılabilmesi, kolay 
taşınması, hızlı sonuç alınması, istenildiği kadar tekrarlanabilmesi 
gibi birçok avantajı ile birlikte, havayolunun çok farklı açılardan 
gerçek zamanlı olarak değerlendirilmesine olanak sağlamaktadır. Zor 
laringoskopinin önceden tahmin edilmesinde, havayolu ile ilgili girişimsel 
uygulamalarda, patolojik yapıların teşhiş ve tedavisinde yatak başı 
USG güçlü ve etkin bir görüntüleme aracıdır. Havayolunun sonografik 
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kısıtlamalarına rağmen literatür gözden geçirildiğinde havayolu ile ilgili 
çok farklı alanlarda ve çok farklı endikasyonlarda ultrasonografinin 
kullanıldığı gözlemlenmektedir. Gelişim ve ilerleme potansiyeline sahip 
ultrason teknolojisini gelecekte havayolu uygulamalarında rutin olarak 
kullanılabilir.
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