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OZET

GIRIS VE AMAC: Calismamizda, endotrakeal entiibasyon tiipinin (ETT)
entiibasyon sonrasi yerini dogrulamada kullanilan geleneksel yontemlerin, altin
standart yontem olan kapnograf ile karsilastirilmasi, sensitivite ve spesifite degerlerini
ve kapnograf cihazina ulagilamadigi durumlarda bu geleneksel yontemlerin

giivenilirligini aragtirmay1 amagladik.

GEREC VE YONTEM: izmir Bozyaka Egitim Arastirma Hastanesi Acil Tip
Klinigi’nde 14.04.2017 — 15.07.2017 tarihleri arasinda yapilan prospektif kesitsel bir
calismadir. Calismaya acil serviste entiibe edilen 18 yas iistli, travmasi, boyun ve
gbgiis deformitesi, bilinen pndmotorakst olmayan hastalar dahil edildi.. ETT nin
yerinin dogrulanmasi i¢in; tiipiin vokal kordlar arasindan gecisinin goriilmesi,
entiibasyon tilipliniin bugulanmasi, akciger oskiiltasyonunda bilateral ve esit ses
duyulmasi, mide oskiiltasyonunda ses duyulmamasi ve gogiis ekspansiyonunun
goriilmesi yontemleri kullanildi, Degerlendirme sonunda bulgular kapnograf ile

dogrulandi. Kullanilan bes geleneksel yontemin giivenilirlikleri arastirildi.

BULGULAR: Dahil edilme kriterlerine uygun 42 (%50) kadm, 42 (%50) erkek,
ortanca yast 71,715 olan 84 hasta ¢alismaya alindi1.84 hastanin 73(%86,9)’linde ilk
denemede trakeal entiibasyon saglanmisken, 11 (%13,09) hastada ikinci denemede ve
1 (%1,19) hastada da Gcunci denemede trakeal entiibasyon saglandi. Uygulanan 96
entiibasyonun sonuglar1 degerlendirildi. ETT yerini dogrulamada tiipiin vokal kordlar
arasindan gegcisinin goriilmesinin sensitivitesi %93, spesifitesi %100, PTTD %100,
NTTD %67 saptandi. ETT nin bugulanmasimin sensitivitesi %96, spesifitesi %50,

PTTD %93, NTTD %67 saptandi. Akciger oskiiltasyonunun sensitivitesi %100,

Vi



spesifitesi %83, PTTD %98, NTTD %100 saptandi. Mide oskiiltasyonunun
sensitivitesi %90, spesifitesi %100, PTTD %100, NTTD %45 saptandi. Gogiis
ekspansiyonunun sensitivitesi %87, spesifitesi %75, PTTD %96 NTTD %45 saptandi.
Akciger ve mide oskiiltasyonu birlikte degerlendirildiginde, sensitivite, spesifite,

PTTD ve NTTD %100 saptandi.

SONUGC: ETT yerini dogrulamada gold standart yontem olan kapnografi kullaniminin
mUmkiin olmadig1 kosullarda entiibasyon uygulandiginda, ETT nin pozisyonunun
dogrulanmasinda vokal kordlar arasindan gecis, akcigerlerin oskiiltasyonunda bilateral
esit solunum sesi duyulmasi ve mide oskiiltasyonunda ses duyulmamasi yontemlerinin
Klinikte uygulanabilecegi, fakat bu yontemlerin birlikte kullaniminin daha degerli
oldugu sonucuna vardik. ETT yerini dogrulamada geleneksel yontemlerin

kullaniminin hala etkin ve giivenilir oldugunu diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Entiibasyon, kapnograf, dogrulama

ABSTRACT

INTRODUCTION AND OBJECTS: In our study, we aimed to compare the
conventional methods used to confirm the location of the endotracheal intubation tube
with the gold standard method capnograph and investigate the sensitivity and
specificity values, the reliability of these conventional methods when the capnograph

device is not available.

MATERIAL AND METHODS: This research is a prospective cross-sectional study
conducted between 14.04.2017 and 15.07.2017 at the Izmir Bozyaka Training and

Research Hospital Emergency Medicine Clinic. Patients were included in the study

vii



who were intubatied in emergency service, over 18 years of age, without trauma, neck
and thorax deformities, known pneumothoraces. To verify the location of the ETT we
used the passage of the tube through the vocal cords, the condensation of the intubation
tube, the bilateral and equal sound in the pulmonary auscultation, the absence of sound
in the stomach auscultation and the appearance of the chest expansion. As a result of
the evaluation, findings were confirmed by capnograph. The reliability of the five

traditional methods used was investigated.

RESULTS: Eighty-four patients (42%, 50%) with median age of 71.7 + 15 were
included in the study. Tracheal intubation was achieved in 73 (86.9%) of 84 patients,
in 11 (13.09%) patients in the second trial and in 1 (1.19%) patients in the third trial.
The results of 96 intubations performed were evaluated. Sensitivity, specificity, PPV,
NPV were found to be 93%, 100%, 90%, and 67%, respectively, for the passage of the
tube between vocal cords. Sensitivity of ETT was found to be 96%, specificity 50%,
PPV 93% and NPV 67%. Sensitivity of lung auscultation was 100%, specificity 83%,
PPV 98%, NPV 100%. Sensitivity of gastric auscultation was 90%, specificity was
100%, PPV was 100%, NPV was 45%. Sensitivity of breast expansion was 87%,
specificity 75%, PPV 96% NPV 45%.When lung and stomach auscultation were

evaluated together, sensitivity, specificity, PPV and NPV were 100%.

CONCLUSION: When the intubation was performed but the use of gold standard
method of capnography to confirm ETT location is not possible, in confirming the
position of the ETT, we concluded that transition between vocal cords, bilateral equal
breathing sounds in the auscultation of the lungs, and no sound in the stomach

auscultation can be performed clinically, but the combined use of these methods is

viii



more valuable. We believe that the use of conventional methods for validating ETT is

still effective and reliable.

Keywords: Intubation, capnography, confirmation



1. GIRIS VE AMAC

Endotrakeal entiibasyon, trakea icine bir tiip yerlestirilerek, havayolu
giivenliginin ve solunumun devamliliginin saglanmasi amaciyla kullanilan en
guvenilir yoldur (1, 2). Ozofageal entiibasyon ve tek tarafli ana brons entiibasyonu;
acil entiibasyon uygulamalarinda sik karsilasilan, ciddi komplikasyonlardir. Bu
komplikasyonlar  entiibasyon  girisimlerinin ~ %@&'inde  gergeklesir. ~ Bunun
farkedilmemesi dumunda ; hipoksemi, aspirasyon, hipoksik beyin hasari, kardiyak
aritmi ve 6lum gibi, ciddi morbidite ve mortaliteye neden olabilir. Bu nedenle

endotrakeal tiip pozisyonunun dogrulanmasi hayati neme sahiptir (3, 4, 5).

Endotrakeal entiibasyon yerini dogrulamada kullanilan bir¢ok metod olmasina
ragmen hepsinin kisitliliklart mevcuttur. Bu nedenle klinik uygulamada genellikle
birden gok yontemin kombinasyonlar1 kullanilmaktadir. Endotrakeal entubasyonun
dogrulanmasi amaciyla kullanilabilecek metodlar arasinda; vokal kordlar arasindan
tipiin geg¢isini gérme, akciger ve mide oskiiltasyonu, entiibasyon tiipiiniin
bugulanmasi, goglis ekspansiyonunun gézlenmesi, oksijen saturasyonu takibi, akciger
grafisi ve end tidal karbondioksit (ETCO2) olglimii sayilabilir (7). Amerikan Kalp
Cemiyeti (AHA) tarafindan 2000 yili Ileri Kardiyak Yasam Destegi (IKYD)
klavuzunda, entubasyonda tupiin yerinin dogrulanmasinda ETCO2 dedektorlerinin
kullanimmni &nermisken; 2010 yilinda yaymlanan IKYD klavuzunda ise Kkantitatif
dalga formlu kapnograf kullanimini altin standart yontem olarak onermistir (8, 9).
Yaynlanan klavuzlar dogrultusunda ETCO2 6lgum acil servislerde hasta bakiminin
bir parcasi haline gelmistir. Buna ragmen yanlis negatiflik ve yanlis pozitiflik gibi

kisitliliklart bulunmaktadir. Ayn1 zamanda ETCO; 6l¢lim cihazinin olmamasi veya



teknik  yetersizliklerden gibi nedenlerle acil servislerde yaygin olarak

kullanilamamaktadir (10).

Calismamizda, endotrakeal entiibasyon tiipiiniin (ETT) entiibasyon sonrasi
yerini dogrulamada kullanilan geleneksel yontemlerin, altin standart yontem olan
kapnograf ile karsilagtirilmasi, sensitivite ve spesifite degerlerini ve kapnografi
cihazina ulasilamadigi durumlarda bu geleneksel yontemlerin giivenilirligini

arastirmay1 amagladik.



2.GENEL BIiLGILER

2.1 Tarihce

Solunum yolunu giivenlik altina almak ve solunumu kontrol amaciyla trakea
icine bir tiipiin yerlestirilmesi, kaynaklara gore ilk defa ibn-i Sina tarafindan
yapilmistir. 1543 yilinda Vesalius hayvanlarda, 1792 de de Cuny insanlarda taktil
yontemlerle entiibasyon yapmiglardir (11). 1880 yilinda William McEven, dil

kokiindeki bir tiimorii ¢ikarmak amactyla trakea i¢ine metal bir tiip yerlestirmistir (12).

Laringoskop kullanilarak ilk entiibasyon Kirstein tarafindan yapilirken,
anestezi vermek amaci ile de Magill tarafindan (1920) uygulanmistir. Magill’in
entiibasyon denemesinin ardindan, kas gevseticilerin de kullanima girmesi ile
endotrakeal entiibasyon anestezi uygulamalarinin vazgegilmezi haline gelmistir (1,

13).

Endotrakeal entiibasyon tekniklerinin gelisiminin ¢ dénemde inceleyebiliriz.
Birinci donemde (1900-1910) Franz Kuhn tarafindan intraduser yardimiyla metal
spiralli, 12-15 cm uzunlugundaki bir tiip trakea icine yerlestirilmistir. Sonrasinda
farinkse bir yagl bez koyarak tiipii sikistirmistir. Ikinci dsnemde insuflasyon yontemi
gelistirilmistir. Influasyon yontemi, cerrahi pndmotoraks esnasinda, akciger
ekspansiyonu olusturma ihtiyact meydana gelmesinden ortaya ¢ikmistir. Meltzer ve
Auer 1909’da  bu teknik ile trakea bifurkasyonunun yukarisina bir tiip yerlestirerek
oksijenasyonu saglamis, gogiis duvari kapatilmasi sonrasi da akciger ekspansiyonunun
saglandig1 gosterilmistir. Kullanilan bu teknik ‘yiiksek basinglhi yontem’ olarak

adlandirilmistir. Uglincli donemde, |. Diinya Savasi sonrasi, hem teknik hem de



fizyolojik verilerde anlamli gelismeler meydana geldi. British Army Plastic Unit' te
gorev yapan Magill ve Rowbothan isimli anestezistler genis plastik bir endotrakeal tlip
geligtirdi. Tiplin trakeaya yerlestirilmesi ile de yar1 kapali anestezi sistemleri
gelistirilmis oldu. 1912'de laringoskopun bulunmasmin ardindan endotrakeal
anestezinin gelisimi hizlandi. Jackson tarafindan gelistirilen laringoskopu Elsber

kullanarak laringoskopi ve entiibasyon yapmustir (12).

Ulkemizde ilk kez 1949 yilinda, modern anestezinin kurucular1 Dr.

Burhaneddin Toker ve Dr. Sadi Sun endotrackal entiibasyonu gergeklestirmislerdir (1).

2.2. Havayolu Yonetimi

Acil serviste hava yolu yonetiminin amaglari; havayolu agikligini korumak,
oksijenasyon ve ventilasyonu saglamak ve aspirasyonu Onlemektir (14). Solunum
yetmezligi gelismesi ciddi morbidite ve mortaliteye sebep olabileceginden dolay1 acil

servis ¢alisanlari tarafindan 6grenilmesi gereken en 6nemli becerilerdendir (15).

Hizli seri entiibasyon ile endotrakeal entiibasyon, acil serviste havayolu
yonetiminin temelini olusturur (16). Teknolojinin gelismesiyle birlikte, acil servislerde
havayolu yonetimi basarisi da artmaktadir. Boylece; havayolu travmasi ve hipoksiye
bagli komplikasyonlar azalmaktadir. Acil servis gibi hastalara hizli bir sekilde
mudahale edilmesi gereken birimlerde entlibasyon tekniklerinin dogrulanmasi ve
giivenligini artirmak amaciyla yeni yontemler arastirilmaktadir. Iyi bir havayolu

saglamak i¢in iist solunum yolu anatomisinin iyi bilinmesi gerekir (17).



2.3 Ust Havayolu Anatomisi

Ust hava yollunun béliimleri; burun, agiz bosluklari, farinks, larinks, trakea
ve ana bronglardan meydana gelir. Hava yollarinin iki girisi vardir; birinci giris olan
burunun devamliligi nazofarinks ile, ikinci giris olan agiz devamliligi ise orofarinks
ile saglanmaktadir. Bu giris yerleri 6nde damak ile birbirinden ayrilip arkada

farinkste birlesir (2, 18). (Sekil 1)

Nares—

Nasopharynx
Hard palate Soft palate
Oral cavity
Uvula
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Oropharynx
\
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Grieoid Esophagus
cartilage
Trachea

Sekil 1. Ust Havayolu Anatomisi

2.3.1. Burun Anatomisi

Hava yolu fonksiyonu burun deliklerinde baslar ve burnun solunumdaki en
onemli fonksiyonu havanin 1sitilip nemlendirilmesidir. Burun boslugu septum nazi
tarafindan ikiye ayrilir. Septum nasi’de dogumsal veya edinsel olarak deviasyonlar

olabilir. Ust solunum yollarinda herhangibir nedenle obstriiksiyon gelismedigi siirece



burun soluma yolunun temelini olusturur. Sessiz bir solunum sirasinda nazal pasajdaki
direng, hava yollarindaki toplam direncin 2/3’{inli olustururPasajin ag¢iklig1 solunum
fonksiyonu agisindan 6nemli oldugu kadar nazal entiibasyon girisiminde de 6nemlidir

(2,17)

2.3.2 Ag1z ve Cene Anatomisi

Agiz ve ¢ene, disarida dudaklar ve yanaklar, i¢eride disler ve dis etleri arasinda
yer alan vestibiil ile alveoler kavis, yumusak ve sert damak, dilin 2/3 6n kismi ve
orofaringeal isthmus arasinda kalan agiz boslugundan olusur. Bu yapilarin
anatomisindeki degisiklikler solunum agisindan 6nemli oldugu kadar, laringoskopi ve

entiibasyon islemi bakimindan da 6nem tasimaktadir (18).

2.3.3 Farinks Anatomisi

Farinks kafa tabani hizasindan baslayip krikoid kikirdak hizasina kadar
uzanim gosteren fibromuskiiler bir yapidir. Nazal ve oral kaviteler iist kisminda,
larenks ve 6zefagus ise alt kisminda bulunmaktadir. Farinksi olusturan ti¢ kisim vardir
ve bunlar; nazofarenks, orofarenks ve laringofarenks(hipofarenks)dir. Nazofarenks ile
orofarenks 6nde yumusak damak, arkada hayali bir ¢izgiyle birbirinden ayrilir.
Orofarenks ile laringofarenks ise epiglot tarafindan fonksiyonel olarak ayrilir (2).

(Sekil 2)



Sekil 2. Farinks Anatomisi

2.3.4. Larinks Anatomisi

Larinks, servikal 3-6 vertebralar hizasinda uzanim gosterir. Fonasyon organi
olarak gorev yapar ve mide igeriginden alt hava yollarini korunmasini saglar. Ligament
ve kaslar tarafindan bir arada tutulan kikirdak bir iskeletten olusur. Larinks, 9
kikirdaktan olusur. Krikoid, tiroid ve epiglot tek kikirdaklar; kornikulataritenoid, ve

kuneiform kikirdak ise ¢ift kikirdaklardir. (Sekil 3)



Larynx-

Sekil 3. Larinks Anatomisi

Epiglot; dilin faringeal yuzeyine dogru glossoepiglottik kivrimi meydana
getiren miik6z bir membranla ortiilii fibroz bir kikirdaktir. Bu katlantinin diger
yuziindeki cukur olan vallekula; laringoskop bleydinin kavsinin yerlesmesini saglayan

bolgeyi olusturur. (Sekil 4)

Epiglottis
S Vallecula

Sekil 4. Laringoskopun valleculaya yerlesimi



Laringeal bosluk epiglottan krikoid kikirdagin alt sinirina kadar uzanir.
Epiglot; larinksin girisini olusturur ve her iki yanda ariepiglottik kivrimlarla aritenoid
kikirdaklarin tist ucuna baglanir. Laringeal boslugun iginde fibroz dokudan meydana
gelen dar bir bant olan vestibuler kivrim yer alir. Bu kivrimlar; aritenoidlerin
anterolateral yiizeyinden baslayip.epiglota baglanan tiroidal ¢entige uzanir. Vestibiiler
kivrimlar yalanct vokal kordlar olarak adlandirilir. Gergek vokal kordlardan laringeal

sinus veya ventrikil ile ayrilirlar.

Gergek vokal kordlar; soluk beyaz renk ve ligamentéz yapidalardir. Onde
tiroidal gentige, arkada ise aritenoid kikirdaklara baglanirlar. Glottik girisi vokal
kordlar arasinda bulunana itiggen seklindeki aralik(trianguler fissur) olusturur. Bu
aralik eriskinde laringeal girisin en dar bolimiidiir. 10 yasin altindaki ¢cocuklarda ise
en dar segment, krikoid halka diizeyinde vokal kordlarin hemen altinda bulunur (2).

(Sekil 5)

Comiculate
cartilage

Sekil 5. Larinks Ustten gériinim



2.3.5. Trakea Anatomisi

Trakea; altinci servikal vertebra hizasinda, tiroid kikirdak diizeyinde baslayip
besinci torasik vertebra hizasinda yer alan karina olarak adlandirilan trakeal
bifurkasyonda biter. Eriskinlerde uzunlugu yaklasik 15 cmdir ve C seklinde bir
kartilajdan olusur. Kartilajlar birbirine fibroelastik doku ile baglidir. Arka kisminda

ise membrandz bir yapi olup 6zefagus ile komsudur (17).

2.4 Endotrakeal Entlibasyon

Solunum yolunu giivenligini veya solunumun kontroliinii saglamak amaci ile
trakea igine bir tiip yerlestirilmesi islemine endotrakeal entiibasyon adi verilir (19).
Laringoskoplarin gelismesi ile entiibasyona yardime1 olarak kullanilmaya baglanmasi
entiibasyonu yayginlastirmistir. Gliniimiizde havayolu giivenligini saglamak amaciyla

en sik kullanilan tekniktir.

Endotrakeal entibasyon isleminin faydalari; havayolunun ag¢ikliginin
saglanmasi, havayolu ve solunumun Kkontroll, solunum eforunun azaltilmasi,
aspirasyonun 6nlenmesi, kardiyopulmoner resiisitasyon kolayligi saglamasi ve 06l
bosluk voliimiiniin azaltilmasi yer alir. Islemin zaman almasi, zor entiibasyon
durumunda Ozel beceri gerektirmesi ve bazi komplikasyonlara neden olabilmesi

kisithliklarindan bazilaridir (1).

2.4.1 Endotrakeal Entiibasyon Endikasyonlari

Endotrakeal entiibasyon kalic1 havayolu, oksijenizasyon, ventilasyon ve etkin

aspirasyonu saglamanin en giivenilir yoludur. Acil serviste bilinci agik olan hastalarin
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bile endotrakeal entiibasyon ihtiyact olabilir. Havayolu sekresyonlarini
temizleyemeyen, mekanik ventilasyon ihtiyaci olan, koruyucu havayolu reflekslerinde

azalma olan ve aspirasyon Oykiisii olan hastalar bu hastalardan bazilaridir (19).

Acil serviste endotrakeal entiibasyon endikasyonlari;

e Noninvaziv yontemlerle yeterli oksijenizasyon ve ventilasyon saglanamayan
hastalar (solunum sayisi> 30, Sp02<90, PaO2 <60, PaCO>>60 olan hastalar)

e Ust havayolu patolojilerine bagli havayolu agikligini siirdiiremeyen hastalar

e GKS <8 ve havayolu refleksleri kaybolmus hastalar

e Coklu ilag tedavisi verilip solunum depresyonu riski olan hastalar

e Aspirasyon riski olan hastalar

e Acil servis disina tetkik i¢in gidecek (Acil BT), baska bir merkeze taransport

edilecek, riskli havayolu bulunan ve kontrol altina alinmasi gereken hastalar

Anestezi uygulamasi sirasinda endotrakeal entiibasyon endikasyonlari;

e Bas boyun ameliyatlari

e Kas gevsetici verilmesi ve pozitif basingli mekanik ventilasyon uygulanmasi
gereken durumlar

e Yiiziikkoyun, yan ve oturur pozisyon gibi havayolunukontroliinii gili¢lestiren
pozisyonlarda yapilacak girisimler

e Torasik ve abdominal girisimler

e Refleks laringospazm gelisebilecek sistoskopi, hemoroidektomi gibi
girigsimler.

e Havayolu kontrollinu giiglestiren pozisyonlarda yapilacak girisimler
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e Ozellikle yenidogan grubu olmak iizere pediatrik hastalar
e Mide igerigi, kan, mukus veya sekresyon aspirasyon riski olan hastalar

e Havayoluna distan basi yapan olusumlar, vokal kord paralizisi (2)

2.5. Havayolunun Degerlendirmesi

Endotrakeal entiibasyon, solunum yolunu gilivenlik altina almak veya
solunumu kontrol etmek amaci ile trakea igine bir tiip yerlestirilmesidir ve acil
havayolu giivenliginin ve solunumun devamliliginin saglanmasi amactyla kullanilan
en guvenilir yoldur. Entiibasyonu yapan doktorun en 6nemli sorumlulugu, hastanin

yeterli ventilasyonunu saglamaktir (2).

Zor havayolu tahmininde yetersiz kalinmas1 ve solunum giivenligini saglamada
ge¢ kalinmasi istenmeyen kotli sonuglara neden olabilir. 2003 yilinda Amerikan
Anestezi Dernegi (ASA), 2004 yilinda Zor Hava Yolu Dernegi (DAS), 2005 yilinda
da Turkiye Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi (TARD) tarafindan anestezi
uygulamalarinda zor havayolu akis g¢izelgeleri tamimlanmistir (22,23,24). Bu
cizelgelere gore zor hava yolu; klasik anestezi egitimi almis bir hekimin (st hava
yolunun yiiz maskesi ile ventilasyonunda zorluk yasamasi, trakeal entiibasyonda
zorluk yasamasi ya da her iki durumun bir arada gorilmesi seklinde tanimlanmuistir.
Zor hava yolu; zor maske ventilasyonu, zor laringoskopi, zor trakeal entlibasyon ve

basarisiz entiilbasyon komponentlerinden olusur.

Zor maske ventilasyonu, uygun pozisyon ve havayolu yardimcilari
bulunmasina ragmen, O satiirasyonunu %90’1n Uzerinde tutmadaki yetersizlik olarak

tanimlanirken; basarisiz havayolu, deneyimli uygulayici tarafindan yapilan Ug¢
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basarisiz girisim veya hastay1 oksijenlendirmedeki yetersizlik olarak tanimlanir (21).
ASA,; Zor Havayolu Yonetimi icin Pratik Kurallar Komitesi tarafindan zor entiibasyon
konvansiyonel laringoskopi kullanilarak endotrakeal tiipiin yerlestirilmesinin Ugten

fazla girisimle veya 10 dakikadan uzun siirede yapilmasi olarak tanimlanmuistir.

Havayolu yonetimi esnasinda yapilacak ilk uygulama balon-valf-maske
(BVM)’ dir. BVM uygulamasinda bes potansiyel zorlastirici faktérden ikisinin
bulunmasi zor maske ventilasyonunu belirler. Bu faktorler; sakal, obezite, dissiz hasta,
ileri yas ve horlamadir. Bu kisimdaki zorluklar genellikle iyi pozisyon verme, ¢ene
itme manevralari, iki kisi ile havalandirma, sakal bolgesine kayganlastirict uygulama,
protezlerin ¢ikarilmamasi, nazal ve oral airway uygulamalar ile ¢Oztimlenir. Zor
entiibasyon ile iligkili faktorler ise; sakal, obezite, kisa boyun, kiigiik veya bliyik ¢ene,
tavsan dis, yliksek kemerli damak ,orofaringeal travma, timor veya inflamasyona bagl

havayolu deformitelerinden olusur

2.6. Entiibasyon Giicliigiinii Belirleyici Testler
Entiibasyonun  gii¢liigiinii  belirleyici testler, zor entlibasyon ig¢in
gereklihazirliklarin yapilmasima yardimer olmalart nedeniyle onemlidir. Ancak bu

testleryeterli duyarlilik ve 6zgiillige sahip degillerdir.

2.6.1. LEMON

L; Yiize distan baki (yiiz travmasi, biiyiik insizyon, biyik veya sakal ve biiyiik dil)

E; 3-3-2 kuralinin uygulanmasi (Sekil 6)

e kesici disler aras1 <3 parmak
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e hyoid - mental mesafe<3 parmak

e hyoid-tiroid kartilaj mesafesi<2 parmak

M; Mallampati (Mallampati skoru >3)

O; Obstriksiyon (peritonsiller abse, travma, 6dem)

N; Boyun mobilitesi (kisitli boyun mobilitesi varlig)

A B
C
‘ A. Inter-incisor distance in
> fingers (3)
S
"Q«S? B. Hyoid mental distance in

fingers (3)

C. Thyroid to floor of mouth in
fingers (2)

Sekil 6. 3-3-2 Kurali

Mallampati skorlamasi pratik olarak acil servislerde kullanilmadigindan dolay1

LEMON algoritmasi acil servislere LEON olarak uyarlanmistir.

2.6.2. Mallampati Skorlamasi

Gunimuzde Samsoon ve Young’in uyarlamasiyla olusan modiye haliyle
kullanilan 4 basamakl1 bir siniflamadir. Zor entiibasyon kriteri olarak sinif III ve IV
kabul edilir. Hasta dik ve karsiya bakar pozisyondayken dilini istemli olarak disar1

cikardiginda, dilin biiyiikligiinl ve kapladigi yeri temel alarak uvulanin goriilme
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derecesini gosterir (25).

Sinif | : On ve arka pililer, yumusak damak, tonsil yatag: ve uvula rahat
olarak goruldr.

Smif 11 : Uvula ve yumusak damak gorulr.
Smif 11l : Yumusak damak ve uvula tabani1 gorulir.

Simf IV : Uvula dil kokii tarafindan tamamen kapatilmig, farenks duvari

gorulmez (Sekil 7)

Hard Soft
palate palate Uwvula

Pillar

SN N 20 e N0

LA [ A - o W = NN

=\ > . \~ "% p—

X ® - y ﬁ A - 4

' \) Q { % \‘} Q‘/ y \) (: )

< A o \ ¥

. X Y v \ /
3

CiYy U1V © J

Class I Class 1II Class III Class IV

Sekil 7. Mallampati siniflamasi

2.6.3. Cormack Lehane siniflamasi

Entiibasyon zorlugunu laringoskopik olarak degerlendirir ve 3., 4. derece zor

entlibasyon kriteri olarak kabul edilir (26).
I. Derece : Glottisin tamam goriiliiyor.
I1.Derece : Glottis kismen goriiliiyor.
I11. Derece: Sadece epiglot goruluyor.

IV. Derece: Epiglot gorilmuyor. (Sekil8)
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Derece | Derece Il Derece Il Derece IV

Sekil 8. Cormack Lehane Siniflamasi

2.6.4. Tiromental Yukseklik

Bas tam ekstansiyonda ve agiz kapali iken tiroid ¢ikintidan mandibulanin alt
¢ikintisina ¢izilen bir ¢izgi ile belirlenir. Tiromental mesafenin < 6,5 cm olmasi zor

entlibasyon Kriteri olarak kabul edilir (27). (Sekil 9, Sekil 10)

26.5 cm - normal, easy
intubation

6.0-6.5 cm - laryngoscopy/
intubation difficult but may
be possible

<6.0 cm - laryngoscopy/
intubation impossible

Sekil 9. Tiromental Mesafe

2.6.5. Sternomental Mesafe

Bas tam ekstansiyonda ve agiz kapali iken manibrium sterni iist kenari ile
mandibula alt ¢ikints1 arasindaki mesafedir.Bu mesafenin 12,5 cm veya daha altinda

olmasi zor entiibasyon kriteri olarak kabul edilir (27). (Sekil 10)
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Thyroid notch /

Sternal notch

A Thyromental distance
B Sternomental distance

Sekil 10. Sternomental Mesafe

2.6.6. Boyun Cevresi

Hastanin boynunun kisa ve kalin olmasi zor entiibasyon riskini sayilmaktadir.
Ozellikle de obez hastalarda kisa ve kalm boyun olmasi zor entiibasyon riskini
arttirmaktadir. Boyun ¢evresinin > 40 cm olmasi zor entiibasyon kriteri olarak kabul

edilir (28).

2.6.7. interinsizor Mesafe

Agiz maksimum agikliktayken oOlgiilen 6n kesici disler arasi mesafedir.
Interinsizér mesafenin 3 santimetreden veya 3 parmak genisiligindegenislikten
kiiciik olmasi, entliibasyon sirasinda komplikasyon gelisme riskini arttirmaktadir (29).

(Sekil 6)
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2.6.8. Ust Dudak Isirma Testi

Hastanin alt kesici dislerle list dudagi isirabilme yetenegine dayanarak

uygulanan bir testtir. (Sekil 11). 3 sinifa ayrilir:

Smif | : Alt kesici digler ile iist dudagi vermillionun iistiinden 1sirabiliyor.

Smif IT  : Alt kesici disler iist dudagi vermillionun altinda 1sirabiliyor.

Smf IIT : Alt kesici digler list dudagi 1siramiyor.

Sekil 11. Ust Dudak Isirma Testi

2.6.9. Atlantooksipital Eklem Hareketliligi

Ust dis okliizal yiizii ile horizontal diizlem arasindaki ag¢1 <35° ise zor

enttibasyon akla gelmelidir (30). (Sekil 12)
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Grade 1: Daralma yok.

Grade 2: 1/3 daralma var.

Grade 3: 2/3 daralma var.

Grade 3: Hig agilmiyor.

YYYYT

Sekil 12. Atlantooksipital Eklem Hareketliligi

2.7. Endotrakeal Entiibasyon Uygulamasi

Entiibasyon iglemi yapilmadan 6nce hastanin klinik durumu, uygulanacak
entlibasyon yontemi ve zor entiibasyon ihtimali degerlendirilmelidir. Acil bir durum
olmamasi1 durumunda entiibasyonun rutin genel anestezi altinda ve tercihen kas
gevsemesi saglandiktan sonra oral yolla ve laringoskopi ile glottis goriilerek, tiipiin
trakea igine yerlestirilmesi saglanmalidir. Acil servislerde acil havayolu yonetiminde
entiibasyon islemi genellikle hizli ardigik entiibasyon (HAE) ile, indiksiyon ve
néromuskuler blokorlerin es zamanli uygulanmasi ile gergeklesir. Hizli-ardigik
entlibasyon acil havayolu yonetimi ihtiyaci olan vakalarda en ¢ok tercih edilen, en

basarili ve tek basina sedasyondan daha iistiin olan bir yontemdir.
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HAE iki durumda ilk tercih olarak kullanilmaz. Bunlardan ilki, zamanin kisith
oldugu, laringoskopiye tepki verme ihtimali olmayan, kardiyak veya solunum arresti
olan hastalardir Ikincisi ise zorlu entiibasyon riski, balon-maske ventilasyon ile
havayolu giivenliginin korunamayacagi diisliniilen paralizili hastagrubudur. Bu
durumlarda alternatif havayolu teknikleri, balon-maske ventilasyon, yardimci
havayolu ekipmanlart ve cerrahi havayolu gerekliligi ihtimali g6z o©ninde

bulundurulmalidir (21).

Indiiksiyon 6ncesinde, yiize siki oturan bir maskeyle 5 dakika boyunca
hastaya %100 oksijen ile preoksijenasyon uygulanmasi, ciddi kardiyopulmoner
hastaligi olmayan, normal oksijen ihtiyacina sahip bireylerde apne sonrasi 10
dakikaya kadar ulasabilen bir oksijen rezervi olusturur. Oda havasi soluyan
hastalarda SPO; ideal sartlarda yaklasik 2 dakika sonra % 90’nin altina diisecektir.
Preoksijenasyon; 5 dakika sureyle % 100 oksijen solutulmasi seklinde uygulanabilir

(17).

2.7.1. Entiibasyonda Kullanilan Malzemeler

Entiibasyon islemine baslamadan 6nce kullanilacak malzemelerin hazir ve
calisir durumda oldugunun kontrol edilmesi sarttir. Islem 6ncesi elimizde olmasi
gereken malzemeler; endotrakeal tlpler (ETT), tiip balonunun sisirilmesi i¢in
enjektor, tup stilesi, laringoskop, aspirator, maske ve ventilasyon olanagi (ambu),
oksijen kaynagi ile anestezik ve acil ilaglardir. Ayrica 6zel durumlarda; zor
entiibasyon diisiiniilen vakalar, servikal immobilizasyon, morbid obezite

gibi,videolaringoskop ve bronkoskop gerekebilir (1).
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2.7.2. Hastanin Pozisyonu

Yeterli sedasyon ve gevseme saglandiginda, eger herhangi bir
kontraendikasyon yoksa hastanin basi klasik sniffing (koklama) pozisyonuna
getirilir. Boyun hafif fleksiyonda, bas tam ekstansiyondadir. Bu uygulamayla agiz-
farenks-larenks hattinin diizlesmesi saglanir. Bunu saglamak i¢in eriskinde, basin

altina 8-10 cm’lik bir yiikselti konulmasi uygundur (2).

Basarisiz entiibasyon uygulamasinda en sik nedenlerinekipman yetersizligi ve

kotl hasta pozisyonu oldugu unutulmamalidir (21).

2.7.3. Sellick Manevrasi

Sellick veya krikoid manevra, krikoid halkaya direkt disaridan basi yapilmasi
ile uygulanir. Genellikle balon maske ventilasyonunu zorlastirip laringoskopik
gorinimi  bozar ve endotrakeal tlpln yerlestirilmesini zorlastirr. HAE
uygulamasinda etkinligini destekleyen kanit olmamasina ragmen hala baz
doktorlarin pratiklerinde uyguladigi bir manevradir. Zor entiibasyon durumunda

basisi azaltilmalidir (21).

2.7.4. Endotrakeal Tiipiin Yerlestirilmesi

Laringoskop sol ele alinir, sag el ile agiz genis¢e agilir ve blade agzin sag
kosesinden igeri dogruilerletilir. Blade posterior orta hattan ilerletilerek dil sola alinir.
Alt dudagin alt kesici dislerle laringoskop blade’i arasinda sikismamasi i¢in kontrol

edilir. Blade’in yerlestirilmesi kullanilan blade tipine gére degisir. Macintosh®(egri)
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blade’in ucu dil tabani ile epiglotun faringeal ylizeyi arasinda bulunan vallecula igine
ilerletilir. Miller® (duiz) blade’in ucu ise epiglotun laringeal yiizeyi altina yerlestirilir
ve epiglot kaldirilarak vokal kordlarin goriilmesi saglanir. Kullanilan blade tipi ne
olursa olsun, larenksi goriiniir hale getirmek amaciyla laringoskop sapinin uzun aksi
dogrultusunda laringoskop yukart, ileri dogru kaldirilir. Laringoskopi uygulamasi
esnasinda esas olan bilegi sabit tutup kaldirma isleminin kol ve omuzdan
yapilmasidir, bu sayededisler korunmus olur. Epiglotun 6ne dogru hareket etmesi ile
altindaki vokal kordlar gorilur. Vokal kordlarin endotrakeal tiip yerlestirilmeden
once gorundr hale getirilmesi gerekir. Vocal kordlar arkada aritenoid kikirdaklarda
sonlanir. Endotrakeal tiip sag el yardimiyla agzin sag kosesinden farinkse dogru
ilerletilir; aritenoidler”in 6niinde vokal kordlar arasindan direng gostermeden gegtigi

gorilmelidir (2).

Vocal kordlar arasindan gecis esnasinda tiipe kuvvet uygulanmasi, aritenoid
kikirdaklarin kopmasina ve ses tellerinin yirtilmasina sebep olabilir.. Tlp vocal
kordlar arasindan gegerken olus giicligiin, genellikle elde edilen laringoskopik
gorinimi korumadaki basarisizliktan kaynaklandigi unutulmamalidir. Endotrakeal
tipln 90 derecelik rotasyonu glottik direnci asmak igin kullanilabilecek bir
manevradir. Tiip gegerken olusacak ¢ogu zorluk tiipiin ¢ok biiyiik olmasi, krikoid
basing uygulamast ETT i¢ine takilmig yar sert stile {izerindeki istenmeyen egimden
kaynaklanmaktadir. 35° den daha az bir kilavuz agisinin glottisi gegme olasilig1 daha
yiiksektir. Entiibasyon basarisimi artiran diger teknikler arasinda tipe kuguk bir
manevra uygulamasi, kilavuz agisinin degistirilmesi ve aciy1 glottik agiklik ile ayni

hizaya getirmek i¢in tiipiin dondiiriilmesi sayilabilir (21)
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ETT kafi vokal kordlarin arasindan gecip, gOrilemeyene kadar
ilerletilmelidir. Ardindan kaf basinci trakeal mukoza iskemisini ve pozitif basingli
ventilasyon esnasinda hava kacagini onlemesi amaciyla 40 santimetre su altinda
olacak sekilde sisirilmelidir. Kaf basincinin ideal araligi 25-30 santimetre su

arasindadir (21).

2.7.5. Aspirasyon

Aspirasyon, diisiik Ozefageal sifinkter tonusu olan ve havayolunu
koruyamayan hastalarda, BVM ileventilasyon veya nazogastrik tiip uygulamasi gibi
islemlere bagli gelisebilir. Bu nedenle laringoskopi sirasinda yeterli goriintiiyii
saglamak, aspirasyonu Onlemek amaciyla aspirator kolaylikla ulasilabilir durumda
olmalidir. Aspirasyon i¢in en yaygin kullanilan cihaz Yankauer katateri olup, daha
biiylik capli aspirasyon sistemleri veya tiipler, partikiiler maddelerin veya biiyiik
pihtilarin ¢ikarilmasinda gereklidir. Entlibasyon sonrasi ise trakeobrongiyal agac
aspirasyonunu saglamak i¢in yaglanmis, yumusak, kivrik uglu katater kullanilir.
Aspirasyon sirasinda kullanilacak aspirasyon kataterinin ¢api, Yetersiz ventilasyon
nedeniyle olusacak akciger kollapsini 6nlemek amaciyla ETT yar1 ¢apindan daha
biiylik olmamalidir. Glottik ve bronsial aspirasyon sirasinda hipoksi, kardiyak aritmi

hipotansiyon, pulmoner kollaps ve mukozal hasar gibi komplikasyonlar gelisebilir

(21).

2.8. Entubasyon Komplikasyonlar:

ASA’ya gore entiibasyon komplikasyonlar iki sinifa ayrilmistir.
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1. Ciddi komplikasyonlar

e Kardiak arrest veya 6lim

e (Ciddi kardiyovaskiiler kollaps (sistolik kan basincinin < 65 mmHg
tespit edilmesi veya 30 dakikada 500-1000 ml s1v1 verilmesine ragmen
sistolik kan basincinin < 90 mmHg olmasi)

e Hipoksemi (miidahele sirasinda pulse oksimetri ile oksijen

saturasyonunun < %80 olmast).

2. Hafif ve orta dereceli komplikasyonlar

e Zor entiibasyon (entiibasyon islemi i¢in laringoskopla 3 veya dahafazla
saylda deneme yapilmasi ve/veya >10dk boyunca entiibasyon denemesi
ve/veya ikinci kisiye gecilmesi)

e Mide iceriginin aspirasyonu

e Ozefagial entiibasyon,

e Dis hasari,

e Ventrikiler veya supraventrikiiler ekstrasistoller ve aritmiler,

e Tehlikeli ajitasyon (31)

2.9. Endotrakeal Entiibasyonun Dogrulanmasi

Hava yolu kontrolii egitimli bir kurtarici tarafindan yapilmalidir ve havayolu
kontroliinii saglamak igin kullanilan en uygun yontem endotrakeal enttibasyondur.
Endotrakeal entiibasyon sirasinda tiipiin vokal kordlar arasindan gecisi gordlse bile
tipln yeri ek yontemlerele dogrulanmalidir. Dogrulama igin ventilasyon sirasinda

gogiis ekspansiyonunun goriilmesi, akciger ve mide oskultasyonu gibi klinik
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degerlendirmelere ek olarak stirekli dalga formlu kapnografi ve 6zofagial dedektorler
gibi cihazlar kullanilmalidir. Yapilan ¢alismalarda dalga formlu kapnografinin % 100

duyarlilik ve 6zgiinliige sahip oldugu gosterilmistir (32, 33).

End-Tidal Karbondioksit monitérizasyonu (ETCO2) verilen nefesteki CO2
miktarmin Sl¢iilmesi yontemidir ve Klinik olarak ilk defa Smallhout ve Kalenda
tarafindan 1970’lerde kullanilmistir (33). Acil servislerde ve ameliyathanelerde 25

yildir yaygin olarak kullanilmaktadir.

Kapnometre inspirasyon ve ekspirasyon sirasindaki CO2 miktarinin sayisal
olcumudir. Kapnografi ise 6lcimlerin zamana gore grafiksel olarak gosterimidir.
Ekspiryum sonundaki CO2 6l¢imi “end-tidal CO2" Glgiimii olarak adlandirilir.
Solunum havasinda CO2 Ol¢glimu icin kitle spektrometre, raman spektrometre,
molekdler korelasyon spektrometre ve infrared spektrometre olmak lizere 4 yéntem

kullanilir. Giiniimiizde en ¢ok kullanilan yontem infrared spektrometre yontemidir.

ETCO2 6lcumi igin mainstream, sidestream ve microstream olmak lzere 3
farkl teknik kullanilmaktadir. Mainstream 6lgiim tekniginde,CO2 sensori dogrudan
hastanin solunum sistemine yerlestirilmis bir havayolu adaptoriine takilarak 6lgiim
yapilir. Avantajlart dogrudan havayolundan, gercek zamanli ve diger gazlarla
karigmadan 6lguim yapmasidir. Bu teknik ¢ogunlukla enttibe hastalarda kullanilmakla
birlikte yeni gelistirilen  yontemlerle entllbe olmayan hastalarda da
kullanilabilmektedir. Sidestream Ol¢im tekniginde, hastanin havayolundan bir
kateter yardimiyla alinan 6rneklerin modile yerlestirilmis bir CO> sensortyle analizi
yapilir. Sidestream tekniginin temel avantaj1 hastanin kapali bir solunum dongiisiine

ihtiya¢ duymamasidir. Bu teknigin diger avantajlar1 ise baglanti noktasinin hafif
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olmasi, entiibe edilmemis, sedasyon veya analjezi uygulana hastalarda basit
degisikliklerle kullanilabilir olmasidir. Dezavantaji ise; su ve sekresyonlar nedeniyle
kateterde tikanikliklarin meydana gelmesi ve gaz analizi slresinin uzamasidir.
Kateterin uzunlugu, aspirasyon miktar1 ve sistemdeki Ornekleme tiirbiilans1 olgiilen
ETCO: degerini etkileyebilir. Microstream 6l¢im, sidestream Olgiim tekniginin
gelistirilmis bir seklidir. Bu 6l¢iim tekniginde, lazere dayali molekiiler korelasyon
spektroskopisi, infrared yayilma kaynagi olarak kullanilmaktadir, gergek-zaman
dalgasi ile niimerik CO2 degerlerini elde eder. Entlibe ya da entube olmayan
hastalarda, tim yas gruplarinda yatak basi, hasta monitorlerine entegre edilerek

kullanilabilen portatif bir cihazdir.

Ozellikle acil servislerde ve hastane dncesi acil midahalelerde ETCO, 6lgiim
cihazlarinin kullanimi artmaktadir (35). 2002 yili yogun bakim kilavuzlarinda,
ETCO2 monitorizasyonunun kritik hasta transportunda kullanilmasi standart haline
gelmistir (36). AHA tarafindan, yeni pediatrik ileri yasam destek rehberinde, bitin

entiibasyon uygulamalarinda ETCO> 6l¢cimini zorunlu kilinmustir (37).

Amerikan Acil Hekimleri Birligi (American College of Emergency
Physicians - ACEP) 2001 yilinda, ETCO: dl¢gimunin, yeterli doku perflizyonu olan
hastalarda,endotrakeal entlibasyonun dogrulanmasi ve takibinde kullanilabilecek en
dogru ve kolay uygulanabilir yontem oldugunu duyurmustur (21). Amerikan Kalp
Cemiyeti (American Heart Association — AHA) ise, 2000 yil1 ileri kardiyak yasam
destegi rehberinde (Adult Cardiovascular Life Support - ACLS) entlibasyonun
dogrulanmasinda, perfiizyon saglayan ritmi bulunan hastalarda CO: dedektdrlerinin

kullanimini tavsiye etmistir. AHA 2010 IKYD kilavuzunda ise kapnograf
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kullaniminin endotrakeal entlibasyonun dogrulanmasinda klinik degerlendirmeye ek

olarak kullanilacak en gegerli yontem oldugunu bildirmistir (9).

Kapnograf kullanimi, kritik hastalarda uygulanan acil entubasyon
girisimlerinde 6nemli bir komplikasyon olan 6zofageal entubasyonun erken
tespitinde giivenilir bir yol olmustur. Bu nedenle kapnografi izleminin
ameliyathanelerdeki birincil kullanim endikasyonu entlibasyon yerinin dogrulanmasi
olmus, yillar sonra acil servislerdeki entiibasyonlar i¢in de ayni endikasyonla

kullanilmaya baslanmistir.

Ozefageal entiibasyon durumunda midedeki az miktarda CO; cihaz tarafindan
algilansa bile birka¢ soluk sonrasinda ETCO- degeri sifirlanir. Bu nedenle ETCO>
Ol¢imiinin 6 nefes sonrasinda yapilmasi Onerilmektedir (39). Ventilasyon veya
perfiizyon bozuklugu diistiniilmeyen bir hastanin ETCO2 degeri sifira yakin bir degeri

gosterirse 6zefageal entiibasyondan kuskulaniimalidir.

Endotrakeal entiibasyonun dogrulugunun test edilmesinde kullanilan
geleneksel yontemler; vokal kordlarin viziializasyonu, endotrakeal tiipiin vokal
kordlarin arasindan gegisinin gorilmesi, ventilasyondan sonra bilateral solunum
seslerinin oskulte edilmesi, midenin oskilte edilmesi, entiibasyon tipunin
bugulanmasi ve ventilasyon esnasinda gogiis ekspansiyonunun goriilmesi olarak
siralanabilir. Orofarinksin kan, yabanci cisim gibi nedenlerle net goriilemedigi
durumlarda bu islemler geregi gibi yapilamaz. Bu zor kosullarda tiipiin yerlesiminin
dogrulanmasi igin ETCO> monitorizasyonu gereklidir (40). Entlibasyon sonrasi
CO2'in ekspiryum havasinda siirekli olarak saptanmasi tiipiin trakeal yerlesimini

dogrular (41).
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Ekspiryum havasinda CO2'nin varhiginin saptanamamasi 6zofageal
enttibasyon ihtimalini ya da uzamis kardiyopulmoner arrest durumunda, bozulmus
vital organ perflizyonu nedeniyle alveoler CO> diizeyi degerlerinin ¢ok diisiik

6lcimind disiindirtr (39).
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3.GEREC VE YONTEMLER

3.1. Calismanin Yeri ve Etigi

Calismamiz Izmir Kamu Hastaneleri Birligi Giiney Sekreterligi’ne bagli, izmir
Bozyaka Egitim Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi’nde 14.04.2017 — 15.07.2017
tarihleri arasinda gergeklestirildi. Calismaya baslamadan 0nce hastanemiz yerel etik

kurulundan gerekli izinler alind1.

3.2. Veri Toplama Metodu

Acil servise bagvuran elektif sartlarda entiibe edilen hastalarin; demografik
verileri; kan basinci, nabiz, solunum sayisi, ates, oksijen satiirasyonu gibi vital
buldulari, acil servise bagvuru nedeni, komorbid hastaliklari, entlibasyon nedeni,
entiibasyon esnasinda elde edilen bulgular ve hastanin tanisi veri toplama formuna
kaydedildi (Ek 1). Arrest olarak acil servise getirilen hastalarin vital bulgulari

alinamadig i¢in, istatiksel degerlendirmede kullanilamadi.

3.3.Calismanin Evreni

Calismani evreni arastirmamizin yapildigi izmir Bozyaka Egitim Arastirma
Hastanesi Acil Tip Klinigi’ne bagvurup endotrakeal entiibasyon uygulanan hastalardan

olusmaktadir.
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3.4. Orneklem

Dahil edilme kriterleri Dislama kriterleri

- Acil serviste endotrakeal entlibasyon - Travma hastalar1
uygulanan hastalar - Bilinen pnomotorak

- 18 yas iistii hastalar - Gogiis deformitesi

- Boyun ile ilgili malignite veya
operasyon 0ykdisu

- 18 yas alt1 hastalar

3.5. Calismanin yontemi

Calismamiz tek merkezli prospektif kesitsel bir c¢alismadir. Acil serviste
endotrakeal entiibasyon ihtiyaci olan hastalara en az bir yil acil tipta uzmanlik egitimi
almig ve en az bir kez ileri hava yolu yonetimi egitimi almigbir acil tip asistani
tarafindan Macintosh® bladeli laringoskop ile endotrakeal entiibasyon uyguland.
Entiibasyon oncesi uygulayicilar tarafindan ETT’lin kafi sisirilerek kontrol edildi.
Entibasyon tpleri igine standart olarak klavuz tel konuldu. Agiz kenar1 erkek hastalar
i¢i 23, kadin hastalar i¢in 21 cm’de sabitlendi. ETT kafi 10 cc’lik enjektorle 10 cc hava
verilerek sisirildi. Havalandirmak i¢in Ambu® marka eriskin tip 1,5 It hacimli balon

maske kullanildi.

ETT’iinlin yerinin dogrulanmasi igin bes konvansiyonel yontem belirlendi.
Bunlar; tiipin vokal kordlar arasindan gegisinin goriilmesi, entiibasyon tupunin
bugulanmasi, akciger oskilltasyonunda bilateral ve esit ses duyulmasi, mide

oskiiltasyonunda ses duyulmamasi ve gogiis ekspansiyonunun gorilmesidir. Akciger
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oskdltasyonu bilateral midklavikuler hatta 3. interkostal araliktan dinlendi. Gogiis
ekspansiyonu bilateral gogiis duvari hareketlerine gore degerlendirildi. Konvansiyonel
yontemleri degerlendiren kisi ya da kisiler bu degerlendirme esnasinda ETCO2
degerini bilmiyordu. Bu degerlendirme sonunda kullanilan yontemler EMMA® marka
mainstream kapnograf ile dogrulandi. Entiibasyon sonrasi ambu maskeyle yaklagik
500-600 cc hava verilerek yapilan 6 ventilasyon sonunda tipik bir dalga formu ile
birlikte ETCO> >5 mmHg 0lcilen vakalar trakea entlibasyonu kabul edildi. ETCO2<5
Olciilen degerlerin trakea entiibasyonu olmadig: diistiniildii. Vakalar supraglottik bir
havayoluyla oksijenize edilip tekrar endotrakeal entiibasyon uygulandi. Elde edilen
veriler degerlendirme formuna kaydedilip verilerin istatistiksel analizi yapildi. Tum
yontemler tek tek; ayni zamanda akciger ve mide oskiltasyonu parametreleri; akciger
oskiiltasyonu, mide oskiiltasyonu ve vokal kordan gecis parametreleri birarada

degerlendirmeye alindi.

3.6 istatiksel analiz

Tim verilerde ve arrest olan/olmayan gruplarinda ayr1 ayri tim degiskenler
i¢in frekans tablolar1 ve tanimlayici istatistikler elde edilmistir. Vokal korddan gecisin
pozitifligi, tiipiin bugulanmasinin pozitifligi, akciger sesinin pozitifligi, mide sesinin
negatifligi, gogiis ekspansiyonunun pozitifligi; akciger sesi + mide sesi, vokal korddan
gecis + akciger sesi + mide sesi degiskenleri ETCO2 pozitifligi ile karsilagtirilarak,
sensitivite, spesifite, pozitif testin tahmin degeri (PTTD), negatif testin tahmin degeri
(NTTD) ve bu degerlerin giiven araliklar1 belirlenmistir. Istatistiksel analizlerde IBM

SPSS Versiyon 21.0 istatistiksel paket programi kullanilmistir.
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4. BULGULAR

Calisma i¢in belirlenen siirede hastanemiz acil servisinde 96 hastaya
endotrakeal entiibasyon uygulandi. Bu 96 hastadan multiravma hastasi 10, 18 yasindan
kiigiik 1 ve bilinen pndmotoraksi olan 1 hasta ¢aligma dis1 birakildi. Calismaya dahil
edilme kriterlerini karsilayan 84 hasta ¢alismaya alindi. Calismaya alinan 84 hastanin

42’s1 (%50) kadin, 42’si (%50) erkekti. Hastalarin yas ortalamasi 71,7+ 15 saptandi.

Toplam vaka
n=96

Toplam dislanan hasta n=12 Cahismaya dahil edilen

-18 yas alti n=1 hasta n=84

-Multitravma n=16
-Bilinen pndmotoraks n=1

ilk deneme de entiibe 2. denemede entlibe 3. denemede entiibe edilen
edilen Kisi sayis1 edilen Kisi sayis1 Kkisi sayisi

n=73 n=10 n=1

Tablo 1: Hasta akis semasi

Acil servise arrest nedeniyle bagvuran 7 ve izlem esnasinda arrest gelisen 11,
toplam 18 (%21,4) hastaya acil endotrakeal entiibasyon uygulandi. Hipoksi nedeniyle
20 (%23,8), Glaskow Koma Skalas1 disiikliigii (GKS<8) nedeniyle 22 (%26,1),
havayolu giivenliginin korunabilmesi i¢in 18 (%21,4) ve hiperkarbi nedeniyle 6

(%7,1) hastaya endotrakeal entiibasyon uygulandi. (Tablo 2)
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Bagvuru sikayetlerine gore hastalar incelendi.Kardiyopulmoner arrest7 (%8,3),
nefes darligi nedeniyle 22 (%26,1), genel durum bozuklugu nedeniyle 25 (%29,7),
biling bulanikligi nedeniyle 20 (%23,8), gogiis agrisi nedeniyle 3 (%3,5), senkop
nedeniyle 4 (%4,7) ve epilepsi (status epilepticus) nedeniyle 3 (%3,5) hastanin

basvurdugu saptandi. (Tablo 2)

Calismaya alinan hastalardan 51’inde (%60,7) birden fazla komorbid hastalik
mevcutken, 7 (%8,3) hastanin higbir komorbid hastaligi olmadig1 tespit
edildi.Hastalarin 45 (%53,5) tanesinde hipertansiyon, 18 (%21,4)‘inde diabetes
mellitus, 18 (%21,4)’inde KOAH, 18 (%21,4)’ inde serebrovaskiiler hastalik, 17
(%20,2)’sinde koroner arter hastaligi, 14 (%16,6)’linde kalp yetmezligi, 11 (%13)’inde

malignite, 3 (%3,5)’tinde kronik bobrek yetmezligi mevcuttu. (Tablo 2)

Arrest olarak acil servise gelip endotrakeal entiibasyon uygulanan 7 hastanin
bagvuru esnasindaki kan basinci, nabiz ve oksijen saturasyon degerleri dl¢iilememesi
nedeniyle istatistiksel analize alinmadi. Elektif olarak ya da izlemde kardiyopulmoner
arrest gelismesi nedeniyle endotrakeal entiibasyon uygulanan 77 hastanin acil servis
basvuru esnasindaki vital bulgular1 degerlendirildiginde; hastalarin ortalama sistolik
kan basinc1 111,7 £ 41,7 mmHg, diastolik kan basinc1 63,1 £ 19,9 mmHg, nabi1z 107,7

+ 27,5/dk, oksijen saturasyonu 78,7 + 14,4, ates 36,6 °C saptand1. (Tablo 2)
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Has talarin demografik verileri

Yas, mean + SD 71,715
Cinsiyet, n (%)
Kadmn 42 (%50)
Erkek 42 (%50)
Vital bulgular, mean
Tansiyon 112/63
Nabiz 108
Oksijen saturasyonu 79
Ates 36,6
Basvuru nedeni, n (%)
Arrest 7 (%8,3)
Nefes darhig 22 (%26,1)
Gogiis agrisi 3 (%3,5)
Genel durum bozuklugu 25 (%29,7)
Senkop 4 (%4,7)
Epilepsi 3 (%35
Entiibasyon endikasyonu, n(%)
Arrest 18 (%21,4)
Diisiik GKS (<8) 22 (%26,1)
Hipoksi 20 (%23,8)
Hiperkarbi 6 (%7,1
Havayolu giivenligi 18 (%21,4)
Ozge cmis, n(%)
Hipertansiyon 45 (%53,5)
Diabetes mellitus 18 (%21,4)
Serebrovaskiiler hastalik 18 (%21,4)
KOAH 18 (%21,4)
Koroner arter hastaligt 17 (%20,2)
Kalp yetmezIigi 14 (%16,6)
Malignite 11 (%13)
Kronik bobrek yetmezligi 3(%35)

Tablo 2: Hastalarin demografik verileri

Endotrakeal entlibasyon uygulanip ¢alismaya dahil edilen 84 hastanin
73(%86,9)’unde ilk denemede trakeal entiibasyon saglanmigken, 11 (%13,09) hastada
ikinci denemede ve 1 (%1,19) hastada da Gguncl denemede trakeal entiibasyon
saglandi. Uygulanan toplam 96 endotrakeal entiibasyonun sonuglar1 degerlendirmeye

alindi.
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ETT yerini dogrulamada entiibasyon esnasinda tiipiin vokal kordlar arasindan
gegcisinin gorlilmesinin sensitivitesi %93 (Cl; %87-%98 ), spesifitesi %100 ( ClI;
%100-%100 ), pozitif testin tahmin degeri (PTTD) %100 ( Cl;%100-%100 ), negatif

testin tahmin degeri (NTTD) %67 ( Cl; %45-%88 ) saptandi. (Tablo 3)

Vokal korddan gecis - ETCO2
Giiven aralig1 AS | Giiven aralig1 US
sensitivite= 0,93 0,87 0,98
spesivite= 1,00 1,00 1,00
PTTD= 1,00 1,00 1,00
NTTD= 0,67 0,45 0,88

Tablo 3:Vokal korddan ge¢is - ETCO: ile karsilastirilmasi

Entiibasyon tiipiiniin bugulanmasi degerlendirildiginde; tiipiin bugulanmasinin
tip yerini dogrulamadaki sensitivitesi %96 (CI; %92-%100), spesifitesi %50 (ClI;

%22-%78), PTTD %93 (CI; %88-%98), NTTD %67 (C; %36-%97) saptandi. (Tablo

4)
Tiipte bugulanma - ETCO:
Giiven araligi AS | Giiven aralig1 US
sensitivite= 0,96 0,92 1,00
spesivite= 0,50 0,22 0,78
PTTD= 0,93 0,88 0,98
NTTD= 0,67 0,36 0,97

Tablo 4: Tiipte bugulanma - ETCO: karsilastirmasi

Akciger oskiiltasyonu degerlendirildirinde sensitivitesi %100 (CI; %100-
%100), spesifitesi %83 (Cl; %62-%100), PTTD %98 (CI; %94-%100), NTTD %2100

(CI; %100-%100) saptandi. (Tablo 5)
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Akciger oskiiltasyonu- ETCO2
Giiven aralizi AS | Giiven aralig1 US
sensitivite= 1,00 1,00 1,00
spesivite= 0,83 0,62 1,00
PTTD= 0,98 0,94 1,00
NTTD= 1,00 1,00 1,00

Tablo 5: Akciger oskiiltasyonu- ETCO2 karsilatirmasi

Mide oskdltasyonu degerlendirildiginde testin sensitivitesi %90 ( CI;%84-
%97), spesifitesi %100 (CI; %100-%100), PTTD %100 (Cl; %100-%100), NTTD

%45 (Cl; %23-%67) saptandi. (Tablo 6)

Mide oskultasyonu — ETCO:2
Giiven araligi AS | Giiven aralig1 US
sensitivite= 0,90 0,84 0,97
spesivite= 1,00 1,00 1,00
PTTD= 1,00 1,00 1,00
NTTD= 0,60 0,39 0,81

Tablo 6: Mide oskiltasyonu — ETCO2 karsilastirmasi

Gogiis ekspansiyonu degerlendirildiginde ise testin sensitivitesi %87 (Cl; %80-
%94), spesifitesi %75 (Cl; %51-%100), PTTD %96 (Cl; %92-%100) NTTD %45

(C1;%23-%67) saptandi. (Tablo 7)

Gogiis ekspansiyonu — ETCO>
Giiven aralign AS | Giiven araligs US
sensitivite= 0,87 0,80 0,94
spesivite= 0,75 0,51 1,00
PTTD= 0,96 0,92 1,00
NTTD= 0,45 0,23 0,67

Tablo 7:Gogiis ekspansiyonu — ETCO2 karsilastirmasi




Akciger ve mide oskiiltasyonu birlikte degerlendirildiginde sensitivite,

spesifite, PTTD ve NTTD %100 saptandi. (Tablo 8)

Akciger oskilt. + Mide osklt. - ETCO:2
Giiven araligi AS | Giiven aralig1 US
sensitivite= 1,00 1,00 1,00
spesivite= 1,00 1,00 1,00
PTTD= 1,00 1,00 1,00
NTTD= 1,00 1,00 1,00

Tablo 8: Akciger osktiltasyonu + Mide oskiltasyonu - ETCO2 karsilastirmasi

Vokal kordan gecis, akciger oskiiltasyonu ve mide oskiiltasyonu birlikte

degerlendirildiginde de sensitivite, spesifite, PTTD ve NTTD %100 saptandi.(Tablo

9)
Vocal Korddan Gecis + Akciger oskuilt. + Mide oskult. - ETCO2
Giiven araligi AS | Giiven aralig1 US
sensitivite= 1,00 1,00 1,00
spesivite= 1,00 1,00 1,00
PTTD= 1,00 1,00 1,00
NTTD= 1,00 1,00 1,00

Tablo 9: Vocal Korddan Gecis + Akciger oskiltasyonu + Mide oskultasyonu

ETCO:2 Karsilastirmasi
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e _______&_____&____ & _____& ______& ______
© Vokal Tapte Akcnger  Mide Gogus Akciger+mi Vokal
korddan oskiiltasyo = oskiltasyo ekspansiyo kord+akcig
. bugulanma de .
gecis nu nu nu er+mide
H Sensitivite 93 96 100 90 87 100 100
H Spesifite 100 50 83 100 75 100 100
HPTTD 100 93 98 100 96 100 100
HNTTD 67 67 100 60 45 100 100

Tablo 10: ETT dogrulanmasinda geleneksel yontemlerin karsilagtirmasi



TARTISMA

Klinik olarak ilk defa 1970’lerde kullanilmaya baslanan ETCO2 ol¢limii
yaklagik 25 yildir acil servis ve ameliyathanelerde rutin olarak kullanilmaktadir (33,
35). 2010 AHA IKYD klavuzunda da ETT yerini dogrulamada en giivenilir yontem
olarak Onerilmistir. Bunun yaninda birgok Ulkede ve birgok acil tip kliniginde
bulunmamakta; cihazin bulundugu kliniklerde de yaygin olarak kullanilmamaktadir
(44). Bu durumda ETT yerini dogrulamada geleneksel yontemlerin kullanimi 6n plana
cikmaktadir. Bundan dolay1 geleneksel yontemlerin biri yada birkacgini kullanarak

ETT yerini dogrulamanin 6énemli oldugunu diisiinmekteyiz.

ETCO2 6l¢iimiiniin 6nemiyle ilgili yapilan ¢ok sayida g¢alisma olmasina
ragmen, geleneksel yontemlerle ETCO2 6l¢iimiinii karsilastiran calismalar kisithidir.
Yaklasik son 20 yildir da geleneksel yontemlerin giivenilirligiyle ilgili yapilan ¢alisma

sayist oldukca azdir.

Yapilan caligmalarda ETT yerini dogrulamada vokal kordlar arasindan gecisin
goriilmesi geleneksel bir yontem olarak kullanilmasina ragmen bu yOntemin
glvenilirligini 6lgen caligma kisitlidir. Bu bulguyla ilgili sadece otdér goriisii olan
yaymlar mevcuttur. Bu nedenle herhangibir karsilagtirma yapilamamistir.
Calismamizda, vokal kordlar arasindan gegisin gortilmesi yonteminin sensitivite %93,
spesifite %100 6l¢iilmiis olup ETT yerinin dogrulanmasinda tanisal degeri yiiksek bir

yontem oldugunu tespit ettik.

Diger yontemleri degerlendirdigimizde, akciger oskiiltasyonunda bilateral ve

esit ses duyulmasinin sensitivitesi %100, spesifite %83; mide oskiltayonunda
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herhangibir ses duyulmamasinin sensitivitesi %90 iken spesifitesi %100; gogiis
ekspansiyonunun gorilmesinin sensitivitesi %87, spesifitesi %75; tiipte bugulanmanin
gorilmesi yonteminde ise testin sensitivitesi %96, spesifitesi %50 ol¢tldu. Akciger
oskdltasyonu ve mide oskultasyonu birlikte degerlendirildiginde ise sensitivite ve

spesifitesi %100 tespit edildi.

Literatiirde yaptigimiz arastirma sonucunda, yaptigimiz c¢alismayla birebir
karsilastirabilecegimiz bir ¢alisma bulamadik. Fakat bu yontemlerin bir yada birkagini
ayri olarak degerlendiren yayinlar bulduk. ETCO2 giiniimiizde gold standart kabul
edilse de, ¢alismamizla karsilastirdigimiz yaymlar yapildiginda gold standart yontem
olarak kullanilmamaktaydi. Bu nedenle bizim degerlendirdigimiz geleneksel

yontemlerin bir ya da birkagini i¢eren uygun calismalarla karsilagtirma yaptik.

Anderson ve arkadaslarinin yaptig140 jinekolojik laparatomi planlanan vakada
ETT yerini dogrulamada kullanilan geleneksel yontemlerden olan akciger
oskiiltasyonu, mide oskiiltasyonu, gogiis ekspansiyonu ve tiipiin bugulanmasi
degerlendirilmistir. Calisma 12 anestezi uzmani ve 10 anestezi hemsiresi tarafindan
kor randomize bir ¢alisma olarak uygulanmistir. Anestezi uygulamasinin ardindan 40
vakaya hem trakea hem 6zofagus entiibasyonu uygulanmis ve hastalarin bas ve boyun
bolgesi opak bir ortiiyle kapatilmistir. Aragtirmacilar randomize olarak hastalarda her
iki aksilladan akciger oskiiltasyonu, mide oskiiltasyonu, gogiis hareketleri ve tiipte
bugulanmay1 degerlendirerek 6zofagus ya da trakea entiibasyonu oldugunu tahmin
etmeye calismigtir. Calismaya alinan 40 vaka hem 6zofagus entiibasyonu bulgulari
hem de trakea entiibasyonu bulgular1 degerlendirilecek sekilde farkli gozlemciler

tarafindan ikiser kez degerlendirilmistir. ETT yerinin dogrulanmasi i¢in igin 6zefageal
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dedektor cihazt kullanilmistir. Calisma sonucunda bilateral aksilla ve mide
oskiiltasyonu hem 06zofagus hem trakea entiibasyonunu %100 oraninda dogru
saptamiglardir. Tek basma bilateral aksilladan akciger oskiiltasyonu trakea
entiibasyonunda %100 dogru sonu¢ vermesine ragmen Ozofagus entiibasyonu
degerlendirilmesinde %15 oraninda yanlis pozitif sonug¢ vermis, %85 ini dogru tespit
etmislerdir. Entiibasyon tiipliniin bugulanmasi ise trakea entiibasyonunun %100 {inde
gorulmekle birlikte 6zofagus entiibasyonunun %85 inde yanlis pozitif sonug vermistir.
Benzer sekilde gogiis hareketlerinin gézlenmesi trakea entiibasyonunun %100 {inde
gbzlenmis fakat 6zofagus entiibasyonunun %90 inda yanlis pozitif sonu¢ vermistir.
Bizim ¢aligmamizda da bu calismayla benzer sonuclar elde ettik fakat Anderson ve
arkadaslarinin ¢alismasinda bizim degerlendirmeye aldigimiz vokal kordlar arasindan
gecisin goriilmesi  kullanilmamigtir. Bizim ¢alismamizda akciger oskiiltasyonu tek
basima degerlendirdigimizde sensitivitesinin %100 oldugunu, fakat &zofagus
entiibasyonunun %18’inde yanlis pozitif sonug¢ verdigini tespit ettik. Mide
oskiiltasyonunu degerlendirdigimizde spesifitesinin %100 oldugunu fakat %10
oraninda yanlis negatif sonu¢ verebilecegini tespit ettik. Akciger ve mide
oskiiltasyonunu birlikte degerlendirdigimizde ise testin sensitivite ve spesifitesini
%100 saptadik. Goglis ekspansiyonu ve entlibasyon tlipiliniin bugulanmasi
yontemlerini degerlendirdigimizde ise bu ¢alismayla benzer olarak yanlis pozitiflik

orani yiiksek, tanisal degeri diisiik yontemler oldugunu saptadik (45).

Grmec; 345 vakayla yaptigi calismada oskiiltasyon, kapnometri ve
kapnografiyi karsilatirmis ve tiip yerinin tespiti i¢in altin standart yontem olarak
laringoskop ile ikinci bir bakiyla dogrudan tiip yerinin goriilmesini kullanmustir.

Akciger oskiiltasyonunda solunum seslerinin bilateral esit duyulmasi, mide
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oskiiltasyonunda ses duyulmamasi ve gogiis duvar hareketlerinin esit olmasini birlikte
degerlendirmistir. Hasta grubunu kardiyak arrest olan ve kardiyak arrest dis1 hastalar
olarak iki gruba ayirmistir. Kardiyak arrest hastalarda oskuiltasyon sensitivitesi %100
spesifitesi %80 iken , arrest dis1 hastalarda sensitivitesi %94, spesifitesi %83
saptanmistir. Kapnometrinin kardiyak arrest hastalarda sensitivitesi oskiltasyon ve
kapnografiye gore daha diisiik saptanmistir. Kapnografinin tiim durumlarda %100
sensitivite ve spesifiteye sahip oldugu tespit edilmistir. Biz ¢alismamizda kapnografiyi
ETT yerinin dogrulanmasinda altin standart yontem olarak kullandik. Kapnografi
2010 yilinda altin standart yontem olarak kabul edilmistir. Grmec’in bu ¢alismay1
yaptig1r 2002 yilinda kapnografi altin standart olarak kullanilmamaktaydi.Grmec’in
oskiiltasyonda birlikte degerlendirdigi bulgular1 ¢alismamizda tek tek ele aldik; ayni
zamanda akciger ve mide oskilltasyonu birlikte degerlendirdik. Akciger
oskiiltasyonunda solunum seslerinin bilateral esit duyulmasi ve mide oskiiltasyonunda
ses duyulmamasinin tanisal degeri yiiksek ve ETT yerini dogrulamada ¢ok degerli
yontemler oldugunu; gogiis ekspansiyonunun bilateral esit olmasinin ise tani degeri

diistik bir yontem oldugunu tespit ettik.

Brunel ve arkadaslarmin 219 vakayla yaptigi calismada ETT pozisyonunun
dogrulanmasinda fizik muayene bulgular ile akciger grafisi karsilagtirllmistir. Fizik
muayene bulgular1 icerisinde bilateral midaksiller hatta 4. Interkostal araliktan
solunum seslerinin dinlenmesi, gogiis duvar hareketlerinin simetrik olmasi1 ve ETT
balonunun suprasternal noktada olup olmadiginin degerlendirilmesi alinmistir.
Uygulayicilarin %97’sinin entiibasyon tiiptinii dogru yerlestirdigini diisiindiigii ancak
%14 oraninda yanlis pozisyon saptandigi goriilmiistlr. %60 hastanin solunum sesleri

esit saptanmisken %70 hastanin goglis duvari hareketlerinin esit ve simetrik oldugu
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saptanmistir. Bu c¢aligmada mide oskultasyonu, vokal kordlar arasindan tupin
gecisinin goriilmesi ve tiipte bugulanma yontemleri degerlendirilmemistir. Calisma
sonucunda fizik muayene bulgularinin degersiz oldugunu ve entiibasyon sonrast tiip
yerinin dogrulanmasinda akciger grafisi ¢ekilmesini Onerilmistir. Buna ragmen
yapilan ¢aligmalarda akciger grafisi ¢ekilmesinin ETT yerini dogrulamak i¢in klinik
kullanimda yerinin olmadig1 gosterilmistir. Hem ETT yerini dogrulamada gecikmeye,
hem de hastanin gereksiz radyasyona maruz kalmasina sebep olur (37). Bu ¢alismada
akciger oskiiltasyonunun tanisal degeri diisiik saptanmasina ragmen, bizim
calismamizda akciger oskiiltasyonunun ¢ok degerli bir yontem oldugunu tespit ettik.
Brunnel ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada akciger oskiiltasyonunun tanin degerinin
diisiik saptanmasinin oskiiltasyonun yapildig1 bolgelere bagli olabilecegini diisiindiik.
Goglis hareketlerinin degerlendirilmesinin ise bu ¢alismayla uyumlu olarak tanisal

degerini diisiik saptadik (42).

Kelly ve arkadaslarmin yapti§i hayvan calismasinda ETT pozisyonunun
dogrulanmasinda tiiplin bugulanmasinin giivenilirligi arastirilmistir. Altin standart
yontem olarak seri arterial kan gazi takibi kullamilmistir. Trakea ve ozofagus
entlibasyonu yapilan iki grup olusturulmus, her tiip bes kez ventile edilmis ve tiiplerde
bugulanma olup olmamasina gore degerlendirmistir. Trakea entiibasyonu yapilan
vakalarda tiipte bugulanma oran1 %100 iken 6zofagus entiibasyonu yapilan vakalarda
da %83 oraninda tiipiin bugulandigi goriilmiistiir. Bu bulgulara dayanarak tiipte
bugulanmanin ETT’nin yerinin dogrulanmasinda giivenilir bir yontem olmadigi
sonucuna varilmistir (43). Bizim ¢alismamizda da bu ¢alismanin sonucuyla uyumlu
olarak tlipte bugulanma yoOnteminin tanisal degeri diisiik saptandi. YOntemin

sentivitesi %96 iken spesifite degeri % 50 o6l¢iildii. Bu sonuca dayanarak tiipte
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bugulanmanin goriilmedigi hastalarda entiibasyon tiipliniin yerinin dogru olmadigi
sonucuna vardik. Tipte bugulanmanin pozitif olmast ise ETT’nin  yerinin
dogrulamasinda anlamli bir yontem degildir. Klinik olarak tanisal degeri diisiik bir

yontemdir.

Kapnografiye teknik sorunlardan dolayi ulasim veya kullanim imkani olmayan
acil servislerde ETT’nin pozisyonunun dogrulanmasinda; vokal korddan gecisin
goriilmesi, bilateral akciger oskiiltasyonu ve mide oskultasyonu yéntemlerinin tanisal
gucu yiiksek yontemler olmasi nedeniyle kapnografi yerine kullanilabilecegini

diisiinmekteyiz.

SONUC

ETT yerini dogrulamada gold standart yontem olan kapnografi kullaniminin
miimkiin olmadig1 kosullarda entiibasyon uygulandiginda, ETT nin pozisyonunun
dogrulanmasinda vokal kordlar arasindan gegis, akcigerlerin oskiltasyonunda bilateral
esit solunum sesi duyulmasi ve mide oskiiltasyonunda ses duyulmamasi yontemlerinin
Klinikte uygulanabilecegi, fakat bu yontemlerin birlikte kullanimmin daha degerli
oldugu sonucuna vardik. ETT yerini dogrulamada geleneksel ydntemlerin

kullaniminin hala etkin ve giivenilir oldugunu diisiinmekteyiz.
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8.2. EK 2: Tez Calisma Formu
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