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OZET

“Acil Serviste Endotrakeal Entiibasyon Oncesinde Istemli Olarak
Uygulanan Ozefagus Entiibasyonunun Endotrakeal Entiibasyonun

Basaris1 Ve Islem Siiresi Uzerine Olan Etkisi”

Giris ve Amag: Acil havayolu yonetimi kritik hasta bakiminin en 6nemli
basamaklarindan bir tanesidir. Endotrakeal entiibasyon (ETE) ise acil havayolu
yonetimi i¢in hastane i¢inde en sik kullanilan ve en giivenilir yontemdir. Tekrarlayan
basarisiz entlibasyon girisimlerinin ise artmig mortalite ve morbidite ile iliskili
oldugu bilinmektedir. Bundan dolayr ETE basarisin1 artirmak ve islem siiresini
kisaltabilmek amaciyla gegmisten giinlimiize bir¢ok farkli yontem, cihaz ve teknik
gelistirilmeye c¢alisilmistir. Bu prospektif randomize kontrollii kesitsel ¢alismanin
amact ETE sirasinda istenmeyen bir sonu¢ olarak karsimiza ¢ikan Ozefagus
entlibasyonunu kasith olarak gerceklestirerek 6zefagusta birakacagimiz entiibasyon
tiipliniin endotrakeal entlibasyon bagarisi ve siiresi iizerine olan etkisini aragtirmak ve

bu yontemi klasik ETE ile karsilagtirmaktir.

Gere¢c ve Yontem: Bu prospektif, randomize kontrollii, kesitsel calisma;
Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi acil servisi ile Akdeniz Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi acil servislerinde gerceklestirildi. Calismaya 85 acil tip asistani
dahil edildi. Katilimcilar kendi hastanelerinde asistanliga baglangi¢ siirelerine dayali
olarak siralanmis listede tek sayida olanlar ve ¢ift sayida olanlar olmak iizere iki
gruba ayrildi. Tek sayida olanlar deney grubu ¢ift sayida olanlar kontrol grubu olarak
belirlendi. Deney grubunda olan katilimeilar havayolu maketi {iizerinde Once
Ozefagusa korleme olarak bir endotrakeal tiip yerlestirdikten sonra ikinci bir tiip ile
endotrakeal entiibasyon ger¢eklestirdi. Kontrol grubunda olan katilimcilar ise klasik
endotrakeal entiibasyon islemi gerceklestirdi. Her iki grup i¢in toplam islem siireleri

ve ETE siireleri ¢alisma formunda kaydedildi ve istatiksel olarak analiz edildi.

Bulgular: Calismamizda 44 kisi (%51.8) deney grubu 41 kisi (%48.2)
kontrol grubu olarak belirlendi. Katilimcilarin ortalama asistanlik siireleri
25.36+14.88 ay olarak, ortalama hekim olarak gdérev yapma siireleri 4.19+2.93 yil

olarak bulundu. 85 katilimci arasindan deney grubunda yer alan 2 katilime1(%0.02)



basarisiz oldu. Deney grubu ve kontrol grubu i¢in ortalama toplam iglem stireleri
strastyla 43.33 £12.25 sn, 27.87+£6.53 sn olarak bulundu(p<0,001). Ortalama ETE
siiresinin deney grubu ve kontrol grubu i¢in 29.79+11.21 sn ve 25.98+6.29 sn oldugu
gortldii. Ortalama ETE siirelerindeki bu fark istatiksel olarak anlamli degildi(
p=0.056).

Tartisma ve Sonuc¢ : Calismamiz sonucunda her iki grup icin ETE islem
siirelerinin arasinda anlamli bir fark olmamasi halihazirda istemsiz olarak 6zefagusa
bir ETT yerlestirildiyse bu tiipiin 6zefagusta birakilmasinin islem siiresi ve basarisi
lizerine olumsuz etkisi olmayacagini diislindiirebilir. Bu durumda istemsiz olarak
yapilan Ozefageal entiibasyonlarda ETT’lin ¢ikarilmasi1 yerine ETT Ozefagusta
birakilarak ikinci bir ETT ile ETE islemi yapilmasi alternatif bir yontem olarak
diisiiniilebilir. Bu yontem 6zellikle kusan veya aspirasyon riski yliksek olan
vakalarda aspirasyonu onlemek agisindan da yararli olabilir. Ayrica istemsiz olarak
Ozefageal entiibasyon gerceklestikten sonra Ozefagustaki ETT'nin geri cekilmesi

islemi sirasinda kaybedilecek olan zamanin da 6niine ge¢ilmis olacaktir.

Yaptigimiz literatiir arastirmasi sonucunda istemsiz Ozefageal entiibasyon
sonrasinda ETT’nin ozefagusta birakilarak ikinci bir ETT ile ETE islemi
yapilmasiyla ilgili herhangi bir calisma bulamadik. Ayrica acil tip literatiiriinde
textbook olarak kabul gérmiis olan kitaplarda da bu konuyla ilgili herhangi bir yorum
bulunmamaktadir. Kritik hasta bakimmin kose taslarindan olan ETE isleminin
uygulanmasinda alternatif bir yontem olabilecegini diisiindiigiimiiz bu konuyla ilgili
daha fazla ve daha heterojen katilimcilardan olusan bir popiilasyonun katilimi
saglanarak, kusmay1 ve sekresyonu simiile eden maketler hatta kadavra deneyleri ile
ve zor havayolu simiilasyonlar1 iizerinde kasith 6zefageal entiibasyon yonteminin

denenmesinin faydali olacagini diisiiniiyoruz.

Anahtar Kelimeler : havayolu, siire, 6zefageal, entiibasyon



ABSTRACT
"The Effect of Esophageal Intubation Applied Intentionally Before
Endotracheal Intubation in Emergency Service on Success of

Endotracheal Intubation and Procedure Time"

Introduction and Aim: Emergency airway management is one of the most
important steps of critical patient care. Endotracheal intubation (ETE) is the most
common and reliable method used in the hospital for emergency airway
management. It is known that repeated unsuccessful intubation attempts are
associated with increased mortality and morbidity. Therefore, many different
methods, devices and techniques have been developed from past to present in order
to increase the success of ETE and to shorten the procedure time. The aim of this
prospective randomized controlled cross-sectional study is to investigate the effect of
intubation tube on the success and duration of endotracheal intubation by deliberately
performing esophageal intubation, which we encountered as an undesirable result

during ETE, and to compare this method with classical ETE.

Materials and Methods: This prospective, randomized controlled, cross-
sectional study was performed; Antalya Training and Research Hospital emergency
service and Akdeniz University Medical Faculty Hospital emergency services. 85
emergency medicine residents were included in the study. Participants were divided
into two groups as odd numbers and even numbers in the list based on their starting
time for assistantship at their own hospitals. Odd numbers were determined as the
experimental group and even those with an even number as the control group.
Participants in the experimental group performed endotracheal intubation with a
second tube after placing an endotracheal tube blindly on the esophagus on the model
of the airway. Participants in the control group performed the classical endotracheal
intubation procedure. Total treatment times and ETE times for both groups were

recorded in the study form and analyzed statistically.

Results: In our study, 44 people (51.8%) were determined as the
experimental group and 41 people (48.2%) as the control group. The average

duration of assistantship of the participants was found to be 25.36 = 14.88 months,

Xi



and the average time to work as a physician was 4.19 + 2.93 years. Out of 85
participants, 2 participants (0.02%) in the experimental group failed. The mean total
procedure times for the experimental group and the control group were 43.33 £ 12.25
seconds, 27.87 + 6.53 seconds, respectively (p <0.001). The mean ETE time was
found to be 29.79 + 11.21 seconds and 25.98 + 6.29 seconds for the experimental
group and the control group. This difference in mean ETE times was not statistically

significant (p = 0.056).

Discussion and Conclusion: As a result of our study, the lack of a significant
difference between ETE procedure times for both groups may suggest that if an ETT
has already been involuntarily placed in the esophagus, leaving this tube in the
esophagus will not have a negative effect on the duration and success of the
procedure. In this case, leaving ETT in the esophagus and performing ETE with a
second ETT instead of removing ETT in involuntary esophageal intubations can be
considered as an alternative method. This method may also be useful in preventing
aspiration, especially in cases with vomiting or high risk of aspiration. In addition,
after the involuntary esophageal intubation, the time to be lost during the withdrawal

of ETT in the esophagus will be prevented.

As a result of our literature research, we could not find any studies about
leaving ETT in the esophagus after involuntary esophageal intubation and
performing ETE with a second ETT. In addition, there are no comments on this issue
in the books accepted as textbooks in the emergency medicine literature. We think it
is beneficial to try the deliberate esophageal intubation method on models simulating
vomiting and secretion, even cadaver experiments and difficult airway simulations,
by ensuring the participation of a population of more and more heterogeneous
participants, which we think may be an alternative method in the application of ETE,

which is one of the cornerstones of critical patient care.

Keywords : airway, duration, esophageal, intubation

xii



1. GIRIS VE AMAC

Acil havayolu yonetimi kritik hasta bakiminin en 6nemli basamaklarindan bir
tanesidir. Endotrakeal entiibasyon (ETE) ise acil havayolu yonetimi i¢in hastane
icinde en sik kullanilan ve en gilivenilir yontemdir. Acil havayolu yonetimindeki
roliiniin yanisira ¢ok sayida tibbi prosediir ve girisimde giivenli bir sekilde sedasyon
ve paralizi saglamak amaciyla da ETE kullanilmaktadir. ETE ile oksijenizasyona ve
ventilasyona yardimci olunmasi ve giivenli bir havayolu a¢ikliginin saglanmasinin
yaninda mide igerigi gibi sekresyonlarin aspirasyonu da énlenmektedir. Ozellikle acil
sartlarda yapilan ETE isleminin basar1 sansini diisliren bazi1 faktorler mevcuttur. Bu
faktorlerden bazilar1 hastanin havayolu ge¢misi hakkinda daha az bilgi sahibi olmak
ve kritik hastada yeterince hazirlik yapilamadan islemi miimkiin oldugunca kisa
siirede gerceklestirmeye calismaktir. Yapilan calismalar gostermektedir ki ilk acil
ETE girisimlerinin %15’i, genel ETE girisimlerinin ise %] ila %3’ standart
teknikler kullamldiginda basarisiz olmaktadir'. Tekrarlayan basarisiz entiibasyon
girisimlerinin ise artmis mortalite ve morbidite ile iliskili oldugu bilinmektedir 2,
Tiim bu nedenlerden dolayr ETE basarisin1 artirmak ve islem siiresini kisaltabilmek
amactyla gecmisten giliniimiize birgok farkli yontem, cihaz ve teknik gelistirilmeye
calisilmistir. Onlarca farkli ileri havayolu yontemi, farkli manevralar denenmistir ve

denenmeye devam etmektedir.

Acil havayolu yonetimi sirasinda mide igeriginin regiirjitasyonu, aspirasyon
ve kusma yaygin goriilen komplikasyonlardir ve ortaya ¢iktiginda artmis mortalite ve
morbidite ile iliskilidir . Acil serviste hizli ardisik entiibasyonla iliskili aspirasyon
oranlart %0-%22 arasinda bildirilmistir . Disaridan bir basi ile 6zefageal pasaji
bloke ederek bu komplikasyonu Onlemek igin ge¢misten gilinlimiize uygulanan
Sellick Manevrasi ise yapilan son ¢alismalarda tartismali hale gelmeye baslamistir.
Ozellikle pediatrik hastalar icin Amerikan Kalp Dernegi’nin 2020 yilinda yayinlamis
oldugu kardiyopulmoner resiisitasyon kilavuzunda bazi 6zel durumlarda yararh
olabilse bile krikoid basisinin rutin  kullaniminin  laringoskopi sirasinda
gorlintiillemeyi zorlastirabilecegi ve ilk entiibasyon basarisini azaltabilecegi bu

nedenle pediatrik hastalar i¢in rutin kullanimimin énerilmedigi belirtilmektedir °.



Bu prospektif randomize kontrollii kesitsel ¢alismanin amact ETE sirasinda
istenmeyen bir sonug¢ olarak karsimiza ¢gikan 6zefagus entiibasyonunu kasitli olarak
gerceklestirerek  6zefagusta birakacagimiz entiibasyon tiipliniin  endotrakeal
entlibasyon basaris1 ve siiresi iizerine olan etkisini arastirmak ve bu yontemi klasik
ETE ile karsilastirmaktir. Ozefagusta birakmis oldugumuz ETT nin ETE islemi igin
kilavuz gorevi gorecegini ve ayni zamanda 6zefageal pasaj ikinci bir ETT tarafindan
bloke edildigi i¢cin ETE siiresinin kisalacagini ve ilk denemede basarisiz endotrakeal

entlibasyon oraninin azalacagini diisiinmekteyiz.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 HAVAYOLU ANATOMISi
Insan havayolu anatomisi iist havayolu ve alt havayolu olarak iki kisimda
incelenmektedir. Ust havayolunu oral kavite, nazal kavite, farenks ve larenks

olustururken alt havayolunu ise trakea, bronslar, bronsioller ve alveoller olusturur.

2.1.1 Oral Kavite

Onde vermillion hattindan (alt ve iist dudaklarin mukoza ve cilt birlesim yeri)
arkada isthmus faucium’a kadar uzanan, alttan agiz tabani, iistten sert damak ve

yanlardan da yanak mukozasi ile sinirlanmis olan anatomik bosluktur.

2.1.2 Nazal Kavite

Onde limen nasi’den arkada koanalara kadar uzanir. Herhangi bir ttkamklik
olusmadig1 siirece havayolu ac¢ikligimin devamliligini saglar. Tabaninda palatin
kemik, tavaninda etmoid kemigin /amina cribrosa’s1 ve yan duvarlarinda maksilla

bulunur.

Nasal cavity ethmoid bone
frontal

sinus

conchae

nasal
vestibule

anterior
nasal
spine
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Sekil 2.1 Oral ve Nazal Kavite °.



2.1.3 Farenks

Nazofarenks, orofarenks, laringofarenks olmak {izere {i¢ kisimdan olusur.
Onde burun boslugu ile komsu olan kismina nazofarenks denilir. Onde agiz boslugu
ile komsulugu olan kismi1 orofarenks, larenksin arkasinda kalan kisim ise
laringofarenks olarak adlandirilir. Laringofarenks altinci servikal omurga hizasinda
Ozefagus ile birlesir. Bilinci durumu kotii olan hastada dil geriye diiserek orofarenksi
kapatirken, yumusak damak da nazofarenks mukozasina dogru diiserek
nazofarengeal hava gecisini engeller. Bu nedenle supin pozisyonda yatan bilinci
kapali hastada havayolu acikliginin saglanmasi i¢in basa pozisyon verme, airway
kullanma gibi yOntemler kullanilir. Bunlara ragmen havayolu agiklig

saglanamiyorsa ETE gibi bir girisime ihtiya¢ olusur.

2.1.4 Larenks

Solunum fonksiyonunun yaninda aspirasyonu onleme ve ses olusumunda
gorev alma gibi onemli fonkiyonlar1 olan bir havayolu boliimiidiir. Dil kokii ile
trakea arasinda yer alir. Supraglottik, glottik ve subglottik olmak {izere ii¢ ksimdan
ve toplam 9 adet kikirdak yapidan olusur. Bu kikirdaklardan en biiyiik ve c¢ikintili
olami tiroid kikirdaktir ve prominentia larenx denilen c¢ikintiy1 olusuturur. Bu
kikirdagin altinda tam halka seklinde olan krikoid kikirdak bulunur. Bu kikirdak tam
halka seklinde oldugu i¢in ve sert yapisindan dolayr ETT’nin gegisine direng
gosterir. Bu iki kikirdak yapinin arasinda bulunan krikotrioid membran ise cerrahi
havayolu girisimleri i¢in kullanilan bir bélgedir. Larenksin glottik kisminda yer alan
vokal kordlar ETE sirasinda yol gosterici olmasinin yaninda erigkin havayolunun en

dar kismdir.
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Sekil 2.2 Ust Havayolu Anatomisi .

2.1.5 Trakea

Altincr servikal vertebra hizasindan baslayip sag ve sol ana brons olarak ikiye
ayrildig1 bifurkasyonda sona eren solunum organidir. Sayilar1 16-20 arasinda degisen
birbirlerine bagli kikirdak yapidan meydana gelir. On kisminda kikirdak yapilar
mevcutken arka kismi membrandéz yapidadir ve Ozefagus ile komsulugu

bulunmakadir.



Sekil 2.3 Trakea Anatomisi °.

2.2 LARINGOSKOPIK ANATOMI

ETE’nin basarili olarak gerceklestirilmesindeki anahtar nokta oral kavite,
orofarinks ve larinksin ayni diizlem {izerinde hizalanmasidir. Boyun fleksiyona
getirildiginde bu komponentlerden orofarenks ve larinks ayni diizlem {izerinde
hizalanir ancak oral kavite bu hizaya dik bir pozisyonda bulunur. Bu nedenle kafanin
atlanto-oksipital iizerinde tam ekstansiyonu ile bu ii¢ kompartman aym hizaya gelir.
Koklama pozisyonu olarak da adlandirilan bu pozisyon (boynun fleksiyonu, basin
tam ekstansiyonu) basarili ETE i¢in 6nemli basamaklardan biridir. Laringoskopik
bakida ilk olarak dil, dil kokii goriiniir. Laringoskop bicaginin dilin sag yanindan
girilerek dili sol tarafta toplayarak ilerlemesi ile laringoskop bigagi vallecula

epiglottica kokiine yerlesir. Laringoskopa yukariya kaldirma hareketi yapildiginda



glottik larenksde bulunan rima glottis denilen vokal kordlarin olusturdugu {iggen
seklinde bosluk goriintii alanina girer. ETT nin rima glottisden ge¢mesiyle ETT

trakea icine girer ve basarili ETE ger¢eklesmis olur.

Epiglottis Vocal cords

N “Cartilage
(Wind pipe)

Matcnal Cancar Instiuts

Sekil 2.4 Laringoskopik Goriiniim °.

2.3 ILERI HAVAYOLU YONTEMLERI

Havayolu yonetimi kritik hasta bakiminda hastane oncesinde ve hastane
igerisinde en 6nemli basamaklardan bir tanesidir. Havayolu agikligini yeterli diizeyde
saglayamayan veya yeterli oksijenizasyonu gerceklestiremeyen hastalarda ileri
havayolu yontemlerine ihtiya¢ duyulur. Havayolu yonetiminde gegmisten gliniimiize
en yaygin olarak kullanilan yontem klasik laringoskopidir. Ancak bu yontem tecriibe
gerektiren ciddi bir islemdir. Klinisyen yeterince tecriibeli olsa bile hastadan veya
kullanilan ekipmandan kaynakli bir¢ok sebeple ETE basarisiz olabilir. Bu nedenle
ETE islemi dncesinde basarisizlik durumunda uygulanacak olan alternatif havayolu
yontemi mutlaka planlanmis olmalidir. Klasik laringoskopi ile ETE islemi sirasinda
meydana gelen zorluklar nedeniyle bir ¢ok alternatif havayolu yonetimi ydntemi

gelistirilmistir ve gelistirilmeye devam etmektedir.



2.3.1 Klasik Laringoskopi

Laringoskop, sap ve bicak kismindan olusan, ETE islemi sirasinda dili
toparlayarak ve epiglotu kaldirarak vokal kordlarin gorlintiilenmesine olanak
saglayan medikal alettir. Bicak kismi yardimiyla dil toparlanarak goriis alam
genisletilir ve epiglot kaldirilir. Ayrica bigak kisminin ucunda yer alan 151k kaynagi
vokal kordlarin goriintiillenmesine yardimci olur. Sap kismi ise gii¢ kaynagini
icermesinin  yaninda ETE islemi sirasinda gerekli olan manevralarin
gerceklestirilebilmesi i¢in tutulacak kismi olusturur. Klasik laringkoskopide
Macintosh ve Miller tipi laringoskoplar kullanilir. Klasik laringoskoplarin farkli
boyutlarda bigaklar1 bulunur. Macintosh laringoskoplarin bigak kisimlar1 egriyken
miller laringoskoplarda diiz bigaklar bulunur. Macintosh laringoskoplarin bigak
kismi valleculaya oturur ve dolayli olarak epiglotu kaldirarak vokal kordlarin
gorlntiilenmesini saglar. Miller laringoskoplarin bicak kismi ise epiglotun altinda
yerlestirilip epiglotun dogrudan havaya kaldirilmasii saglar ve bu sekilde vokal
kordlar goriintiilenir. Macintosh laringoskop ile direk laringoskopi i¢in dncelikle agiz
icine sag koseden girilerek dil sol tarafta toplanir. Laringoskop bigcagi vallecula
kokiine oturduktan sonra sap kismindan supin pozisyondaki hastanin anterioruna
dogru kaldirilarak vokal kordlar ile goriis alanimiz arasindaki biitiin yapilar askiya

alinmis olur ve ETT nin trakeaya yerlestirilmesi i¢in uygun goriintii saglanmais olur.

Sekil 2.5 Miller Laringoskop '°.



Sekil 2.6 Macintosh Laringoskop .

2.3.2 Endotrakeal Entiibasyon

ETE havayolunun trakeaya dogrudan vyerlestirilen bir ETT vasitasiyla
saglanmasi islemidir. Bu yontem biling durumunda bozulma, solunum depresyonu
gibi ¢esitli nedenlerle yeterli ventilasyonu veya oksijenizasyonu saglayamayan
hastalarda kullanilmaktadir. Ayrica hastanin tanist veya tedavisi icin sedatif ve
paralizan kullanilarak yapilmasi gereken prosediirler esnasinda havayolu agikligini
giivence altina almak gibi amagclarla da uygulanir. Acil servislerde havayolu yonetimi
icin bircok ETE yontemi kullanilir. Bu yontemler i¢inde en sik kullanilan1 %85 tercih
edilme oranina sahip olan Hizl1 Ardisik Entiibasyon (RSI-Rapid Sequence Induction)

yontemidir >

2.3.3 Hizh Ardisik Entiibasyon

Acil servislerin dogas1 geregi ETE islemi acil servislerde genellikle kritik
hastalara yapilir ve miimkiin olan en kisa siirede gerceklestirilmesi gerekir. Her ne
kadar ETE i¢in bir¢ok farkli metod var olsa da acil servisler i¢in en uygun olan ve en

stk kullanilant hizli ardigik entiibasyon yontemidir. Bu yontemde hastalara



indiiksiyon ajani olarak gii¢lii bir sedatif ile es zamanli olarak paralizan ajan
uygulanir ve ardindan ETT nin trakeaya yerlestirilmesi islemine geg¢ilir. Hizli seri
entlibasyon protokoliinde hastanin bilincinin kapanmasi ile es zamanli olarak kaslari
da gevsemis olacagindan ETE islemi i¢in uygun ortam saglanmis olur. Aym
zamanda bu yontem hastanin mide igeriginin aspirasyon riski altinda oldugunu
varsayar ve bu riski en aza indirmek i¢in ilaglar ve teknikler icerir. RSI protokolii 7

temel basamaktan olusmaktadir.

2.3.3.1 Hazirhk:

Bu basamak ETE islemine hazirlik asamasidir. ETE sirasinda kullanilacak
biitlin malzemeler islem 6ncesinde hasta basinda hazir olarak bulunmalidir. Hasta zor
entliibasyon acisindan degerlendirilmelidir. Hasta pulse oksimetri ve kardiyak
monitér ile monitérize edilmelidir. Hasta, uygulayicinin ksifoid seviyesine
yiikseltilmelidir. IV damaryolu ve hastaya uygun iv sivilar hazir olmaldir.
Kullanilacak ilaglar hazirlanmali dozlar1 belirlenmelidir. Basarisiz entiibasyon
durumunda kullanilacak altenatif havayolu yontemi planlanmali ve entiibasyon ekibi
ile paylagilmalidir. Alternatif havayolu yonteminin de basarisiz olma ihtimaline kars1

cerrahi havayolu malzemeleri hazir olmalidir.

2.3.3.2 Preoksijenizasyon:

Bu basamak bilinci kapanip paralizi gelismis olan hastanin ETE islemi
gerceklestirilene kadar desatiire olma siiresini miimkiin oldugunca uzatmak amactyla
uygulanir. Oksijen satiirasyonunun %70’in altina inmesi artmis disritmi, kardiyak
dekompanzasyon ve kardiyak arrest ile iliskilidir '*. Preoksijenizasyon saglikli
ameliyathane hastalarinda giivenli apne zamanini (Oksijen satlirasyonunun %90’1n
altina diismesine kadar gegen siire) 1 ila 8 dakika kadar artirir. Ancak kritik
hastalarda gilivenli apne zamani1 daha kisadir. Hastalarda islem oncesinde hipoksi
veya hipoksemi olmasa bile preoksijenizasyona igslem Oncesinde miimkiin olan en
erken zamanda baslanmasi gerekir. Bu basamak hastay1 en az 3 dakika boyunca geri
solutmasiz maske kullanilarak 151t/dk’dan %100 oksijen ile solutarak uygulanir.

Eger 3 dakikalik preoksijenizasyon i¢in yeterli zaman yoksa yiiksek akimli oksijen
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kullanilabilir. Morbid obez, cocuk, gebe gibi hasta gruplarinda apne halindeyken
oksijen doygunlugunun %90’1n altina inme siiresi daha kisa olabilir. Bu nedenle bu
hastalarda trakeaya ETT yerlestirilmesi esnasinda da nazal kaniil ile oksijen verme
islemine devam edilebilir. Bu basamagin asil amaci havayolundaki 6lii bosluklari
oksijen ile doldurarak apne sirasinda bu bosluklardaki oksijenin pasif diffiizyon ile

alveollere ulasarak desatiire olma siiresini uzatmaktir.

2.3.3.3 Onciil Tedavi:

Bu basamakta laringoskopi Oncesinde uygulanacak medikal tedaviler ile
hastalarin ETE islemine ve laringoskopiye sekonder ortaya cikarabilecegi sempatik
yanitlarin baskilanmasi amaclanir. Ornegin travmatik beyin hasari, hemorajik inme,
aort diseksiyonu gibi hipertansif acillerde laringoskopiye sekonder kan basinci
yiikselmesini Onlemek amaciyla islem Oncesinde fentanyl uygulanabilir. Ayrica
laringoskopinin neden olabilecegi bronkospazmin ve oksiirligiin 6nlenmesi amaciyla
status asthmaticus hastalarinda ETE o6ncesi lidokain uygulamasi da diisiintileblilir.
Yine de dnciil tedavi ajanlarinin klinik etkinligi belirsiz oldugundan bir¢ok klinisyen

bu adimi atlamaktadir.

2.3.3.4 Paralizi ve indiiksiyon:

Bu basamakta kuvvetli bir sedatif ajan ve hemen sonrasinda entiibasyon
dozunda bir néromuskiiler bloker ajan uygulanir. Ideal bir indiiksiyon ajan1 izl ve
siirl stireli etki etmeli, derin sedasyon saglamali, hipotansiyonu ve laringoskopiye
yanit olarak ortaya cikacak etkileri azaltmalidir. Bu amagcla en sik kullanilan ajanlar
etomidat, propofol, ketamin ve barbitiiratlardir. Barbitiirat olmayan bir hipnotik olan
etomidat, bir dakikadan kisa siirede baslayan ve 10-20 dakika civarinda siiren
etkisiyle yurtdisinda sik tercih edilen indiiksiyon ajanlarindan bir tanesidir. Hastay1
miyokardiyal ve serebral iskemiden korumasi ve c¢ogu hastada hemodinamik
depresyona sebep olmamasi avantajlarindandir. Bunun yaninda analjezik etkisi
yoktur ve uyanik hastada miyoklonus, bulant1 ve kusma gibi etkilere sebep olabilir.
Propofol ise oldukca lipofilik bir sedatif ajandir. Etomidata goére daha hizli etki

baslangic1 ve daha kisa etki siiresi avantajlarindandir. Ayrica antikonviilzan ve
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antiemetik etkilere de sahiptir. Ancak miyokardiyal depresyona ve hipotansiyona
sebep olmasi nedeniyle travma hastalarinda sik tercih edilen ajanlardan degildir.
Ketamin ise sedatif etkisinin yaninda analjezi ve disosiyatif amnezi saglayan bir
indiiksiyon ajanidir. Solunum ¢abasini baskilayici 6zelliginin olmamasi nedeniyle
uyanik entiibasyon i¢in ideal bir ajandir. Katekolamin desarj1 etkisiyle kan basincini
ve kalp hizin1 artirici etkisi vardir. Dogrudan diiz kas gevsemesine ve
bronkodilatasyona neden olmasi nedeniyle status asthmaticus’da ilk secilecek
indiiksiyon ajamidir. Tasikardi ve hipertansiyon etkileri nedeniyle akut kardiyak
olaylarda ilk tercih edilecek ajanlardan degildir '°. Gériildiigii gibi indiiksiyon igin
kulanilacak ajan segilirken hastanin mevcut durumuna en uygun olan ajan
secilmelidir. Biitiin ajanlarin birbirlerine ¢esitli tistlinliikleri ve g¢esitli dezavantajlar

mevcuttur.

Kuvvetli bir indiiksiyon ajaninin uygulanmasinin hemen ardindan hastalara
bir ndromuskiiler bloker uygulanir. Bu ajanlar koruyucu havayolu reflekslerini inhibe
ederken ayn1 zamanda kas gevsemesine neden oldugu icin trakeal entiibasyonu ve
mekanik ventilasyonu kolaylastirabilir. Yine de uzun siireli kullaniminin ¢esitli yan
etkileri mevcuttur ve kullanildigi hastalarda norolojik muayeneyi zorlagtirir.
Noromuskuler blokerlerin sedatif ve analjezik etkileri yoktur. Bu nedenle mutlaka
sedasyon saglayacak bir indiiksiyon ajani ile birlikte uygulanmalidir. Noromuskuler
blokerler depolarize edici olan ve depolarize edici olmayan ajanlar olmak tizere ikiye
ayrilir. Depolarizan ajanlar motor sinir uglarinin kolinerjik reseptorlerine karsi
yiiksek affiniteye sahiptir. Bu ajanlar antagonize edilemez ve reseptorleri geri
doniistimsiliz olarak inhibe eder. En sik kullanilan depolarize edici néromuskuler
bloker siiksinil kolindir. Depolarize edici olmayan ajanlar ise kolinerjik reseptorler
icin asetil kolin ile yarigmaya girer ve antikolinesteraz igeren ajanlar ile antagonize
edilebilir. Rokiironyum ve vekuronyum sik kullanilan depolarize edici olmayan
noromuskuler blokerlerdir. Bu ajanlarin etkileri sugammadex ile antagonize

edilebilmesi bir avantajlari olarak degerlendirilebilir.
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2.3.3.5 Pozisyon verme:
Bu basamakta amag oral kavite, orofarenks ve larenksin ayni diizlem iizerine
getirilmesidir. Boynun fleksiyonu ve kafanin tam ekstansiyonu ile bu 3 komponent

ayni diizlem iizerine getirilmis olur.

2.3.3.6 Tiipiin yerlestirilmesi:
Laringoskopi esnasinda vokal kordlar arasindaki bosluk goriilerek bu

bosluktan ETT nin ge¢irildigi basamaktir.

2.3.3.7 Entiibasyon sonrasi bakim:

Bu asamada tiipiin yeri dogrulanmalidir. Tipiin trakeada oldugu, brons
entlibasyonu olmadig1 goriildiikten sonra miimkiinse end-tidal karbondioksit ile hasta
takip edilmelidir. Hastaya uygun dozda sedasyon ve analjezi ajanlar1 baglanmalidir.

Miimkiin oldugunca paralizan ajanlardan kagimilmalidir.

2.4 ALTERNATIF HAVAYOLU YONTEMLERI

2.4.1 Supraglottik Havayolu Cihazlari

2.4.1.1 Laryngeal Mask Airway (LMA):

Alternatif havayolu yontemleri icerisinde hastane Oncesinde rahatlikla
kullanilabilecek olan nispeten uygulanmasi kolay bir havayolu aracidir. Hastane
igerisinde ise genellikle basarisiz ETE girisiminden sonra alternatif havayolu
yontemi olarak kullanilmasinin yaninda servikal travma siiphesi olan boyunluk takili
hastalarda uygulanabilir. LMA’nin vokal kordlar net olarak goriintiilenemediginde ve
dogru yerlestirildiginde %88 ila %100 arasinda basarili olabildigi gosterilmistir '®'7,
ETT’ye benzer ancak u¢ kisminda sisirildigi zaman supraglottik alan1 ¢evreleyen bir

balonu bulunur. LMA korleme olarak larenkse itildikten sonra balonu sisirilir ve

uygulayici tarafinda kalan tiip ucundan hasta havalandirilir.
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Sekil 2.7 Laringeal Mask Airway '*.

2.4.1.2 intubation-Laryngeal Mask Airway (i-LMA):

LMA’nin i¢cinden ETT gecisine izin veren bir mekanizmaya sahip modifiye
bir modelidir. LMA gibi yerlestirildikten sonra dogrudan bu sekilde kullanilabildigi
gibi icinden bir ETT itildikten sonra i-LMA cihazi c¢ikartilarak ETT araciligiyla

ventile edilmeye devam edilebilir.

Sekil 2.8 Intubation Laryngeal Mask Airway '°.

2.4.1.3 Ozefageal-Trakeal Kombitiip:

Korleme olarak 6zefagusa yerlestirilerek kullanilan ¢ift liimeni ve ¢ift balonu
olan bir havayolu aracidir. Tiip 6zefagusa itildikten sonra distal balonu ve proksimal
balonlar1 pespese sisirilir. Sismis olan bu iki balon, aralarinda kalan kisimdan

verilecek olan havanin 6zefagusa ve agiz icine geri kagmasini engeller ve hasta
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havalandirilmis olur. Tipiin korleme olarak itilirken istenmeden trakeaya
yerlestirilmesi durumunda ise ikinci limeninden dogrudan havalandirma islemi

yapilabilir.

Sekil 2.9 Ozefageal-Trakeal Kombitiip *°.

2.4.1.4 Laringeal Tiip:

Tek liimenli ve ¢ift limenli formlar1 vardir. LMA’dan farkli olarak cift
liimenli laringeal tiipte bulunan ikinci llimen 6zefagustan aspirasyon yapilmasi igin
kullanilir. Distal ve proksimalde olmak tizere tek giristen sisirilen iki balonu bulunur.
Uygulama esnasinda tiip kayganlastirici siiriildiikten sonra iist digler hizasindan sert
damaga siirtiilerek ilerletilmeye baglanir. Tiip tlizerinde isaretlenmis olan uygun yere
ulasana kadar tiip ilerletilir. Hasta i¢in uygun boyuttaki tiip secildiginde setin
igerisinden ¢ikan enjektor ile balonlar sigirilir. Distal balon 6zefageal girisi tikarken
proksimal balon ise hipofarenksi tikar. Bu sayede bu iki balon arasinda kalan

kisimdan verilecek olan hava ile ventilasyon saglanmis olur.

Cogunlukla hastane dncesi havayolu yonetimi araci olarak tercih edilir. Kolay
uygulanmasi, fazla tecriibe gerektirmemesi ve hizli uygulanabilmesi gibi nedenler
tercih sebebi olmustur. Ozellikle ABD’de hastane dncesi kardiyak arrestlerde en sik

kullanilan havayolu cihazidir ',
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Sekil 2.10 Laringeal Tiip *.

2.4.2 Nazotrakeal Entiibasyon

Cesitli sebeplerden dolayr ETE’yi tolere edemeyecegi diisiinlilen hastalarda,
agiz, c¢ene, bas-boyun cerrahisi gibi orotrakeal tliplin yapilacak islemi
zorlastirabilecegi hastalarda, agiz agikligt herhangi bir nedenden dolayr yeterli
olmayan hastalarda, yatar pozisyona getirmenin sorun yaratabilecegi diisiiniilen
hastalarda ve paralizan ajan kullanimimnin tehlikeli oldugu durumlarda uyanik
entliibasyon ic¢in kullanilabilen bit yontemdir. Ayrica uzun siireli entiibasyon
diisiiniilen yogun bakim hastalarinda trakeostomiye alternatif bir yontem olarak

tercih edilebilmektedir.

Islem o6ncesinde burun deliginden anestezik sprey uygulanir. Sonrasinda
kayganlagtirict siirlilmiis olan tiip hastanin rahat nefes aldig1 burun deliginden nazik
hareketlerle ilerletilir. Tiipiin i¢inden maksimum hava akis1 duyulana kadar 15 ila 30
derece mediale dondiiriiliir. Inspiryum baslangicinda tiip nazik ancak hizl bir sekilde

ilerletilir. ideal tiip derinligi erkekler i¢in burun deliklerinde 28 cm kadinlarda 26
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cm’dir . Nazotrakeal entiibasyon i¢in ETT boyutu genellikle uygun oral tiip
boyutundan 0.5 ila 1.0 mm daha kiigiiktiir.

2.4.3 Dijital Entiibasyon

Herhangi bir sebeple direk laringoskopinin miimkiin olmadigi durumlarda
cerrahi havayoluna ge¢ilmeden 6nce denenebilen bir trakeal entiibasyon yontemidir.
Herhangi bir goriintiileme cihazi kullanilmadigi i¢in gorlise imkan vermeyen
kanamasi olan hastalarda kullanilabilir. Bu islem i¢in oncelikle ETT nin u¢ kismi
stile yardimiyla j seklinde biikiiliir. Uygulayici baskin olan elinin orta parmagini agiz
icinden dilin iizerine siirterek epiglota dogru ilerletir. Epiglot palpe edildikten sonra
ETT elin orta parmagini takip ederek agiz icinde ilerletilir ve isaret parmag ile yon

vererek trakeya yerlestirilmeye calisilir.

2.5 VIDEOLARINGOSKOPI

Videolaringoskoplar standart bir laringoskop iizerine bir kamera ve
gorlintiilleme amaciyla bir monitér yerlestirilmesiyle olusturulan yeni nesil
laringoskopi cihazlaridir. Videolaringoskoplarda direk laringoskopiden farkli olarak
goriintii  indirekt olarak elde edilir. Birincil entiibasyon yontemi olarak
kullanilabilecegi gibi alternatif havayolu yontemi olarak da kullanilabilir. Video
kaydmma izin vermesi egitim materyali olarak kullanilmasina da olanak saglar.
Yapilan c¢alismalarda entiibasyon basarisin1 etkilemedigi gosterilse de Ozefageal

225 Her ne kadar

entiibasyon gibi komplikasyonlar1 azalttigi gosterilmistir
gorlintliyli iyilestirse de kusan ve fazla miktarda sekresyonu olan hastalarda
sekresyonlar kameranin goriislinii  engelleyebilir. Bu nedenle bu hastalarda
kullanimindan ka¢milmalidir.” islem sirasinda direk laringoskopiden farkli olarak
uygulayict agiz icine bakmak yerine yerlestirilmis olan monitore bakar. Ayrica
videolaringoskopide dilin bir kenarda toplanmasina gerek yoktur. Orta hat {izerinden
epiglot goriilene kadar ilerlenilir. Macintosh laringoskoplarda oldugu gibi epiglot

valleculaya yerlestirilmis bicak vasitasiyla indirekt olarak yiikseltilerek vokal

kordlarin goériintii alanina girmesi saglanir.
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Sekil 2.11 C-Mac video laringoskop (Karl Storz, Tuttlingen, Germany) .

2.6 FLEKSIBL FIBEROPTIK LARINGOSKOPI

Fiberoptik laringoskopide esnek bir tiipe gomiilii olarak bulunan fiberoptik bir
goriintiileme  sistemi  kullanilir.  Anatomik nedenlerden dolayr epiglotun
goriintiilenmesinin  zor oldugu durumlarda faydali olabilir. Yontemin bazi
dezavantajlarindan dolay1 acil servislerde kullanimi pek yaygin degildir. Islem
oncesinde nisbeten uzun bir hazirlik siireci gerektirmesi, islem i¢in genellikle uyumlu
ve spontan solunumu olan hastalar gerektirmesi ve uygulanmasi i¢in teorik bilginin
yaninda deneyim de gerektiren bir yontem olmasi bu dezavantajlarindan bazilaridir.
Tama yakin havayolu tikanikligi olan hastalar, asir1 kan ve sekresyonu olan

hastalarda kullanimi énerilmez .
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Sekil 2.12 Fleksibl Fiberoptik Laringoskop (Ambu Airscope; Ambu Ballerup,

Denmark)

2.7 CERRAHI HAVAYOLU YONTEMLERI

2.7.1 Cerrahi Krikotiroidotomi

Diger yontemlerle basarili havayolu saglanamayan hastalarda veya uzun siire
entlibe olarak takip edilecek hastalarda kullanilabilen bir havayolu yontemidir.
Prosediiriin basarili olmasi ig¢in tecriibeli ve bolgenin anatomisini iyi bilen
uygulayicilar tarafindan uygulanmasi gerekir. Islem temel olarak krikotrioid
membran iizerinde uygulanir. Krikotiroid membran tiroid kikirdak ve krikoid
kikirdak arasindaki bolgede yer alir. Acil krikotiroidotomilerde %15 oraninda
komplikasyon gergeklestigi bildirilmistir 7 fslem uygulanan yerde olan kanamalar
stk goriilen komplikasyonlardandir. Ancak bu kanamalar c¢ogunlukla venoz
kanamalar oldugu icin kendiliginden veya basi ile durur ve nadiren cerrahi girisim
gerektirir. Kanamalar disinda tiiplin yanlis yerlestirilmesine bagli amfizem ve
barotravmaya bagli pnomotoraks da goriilebilen komplikasyonlardir. Cerrahi
krikotiroidotomi 10-12 yas iizerinde hastalara onerilmektedir. Daha kiigiik yastaki

hastalar i¢inse igne krikotiroidotomi kullammalidir .

Islem uygulanirken &ncelikle uygulayici baskin olmayan elinin bas ve isaret
parmaklari ile krikoid ve tiroid kikirdaklar1 sabitlemelidir. Ardindan bu iki kikirdak

arasma dikey bir kesi atilir ve bu kesi uygun dilatator ile genisletilir. Ortaya ¢ikan
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krikotiroid membrana bistiiri yardimiyla yatay bir kesi atilir ve bu kesi de uygun
dilatator yardimiyla genisletilerek trakeanin i¢ine endotrakeal tiip veya trakeostomi
tiipti yerlestirilir. Eger mevcutsa trakeostomi tiipli kullanmak daha uygun olacaktir.
Trakeostomi tiipiiniin boyutunun islem i¢in daha uygun olmasinin yaninda daha
giivenli ve sabitlemesi daha kolaydir. Eger islem ETT ile yapilacaksa 6 mm ¢apinda
ETT tercih edilmeli ve en fazla 2-3 cm ilerletilmelidir. Miimkiin olan en kisa siirede

ETT, trakeostomi tiipiiyle degistirilmelidir.

2.7.2 igne Krikotiroidotomi

Cerrahi havayolu yontemi uygulanmasina karar verilen 10-12 yas altindaki
hastalarda kullanilmas1 Onerilen yontemdir. Erigkinlerde cerrahi krikotiroidotomi

5. Hava dar bir limenden verildigi icin yeterli

yerine kullanilmasi Onerilmez
diizeyde havalandirma saglayamamasi en onemli eksikligidir. Bu nedenle kalici
havayolu saglanana kadar hastanin ventile edilebilmesi i¢in gecici bir siireligine

kullanilmalidir.

14-12 gauge capindaki bir anjio kateterinin ucuna 3 mm’lik bir enjektor
takilir. Krikotiroid membran iizerinde 90 derecelik agiyla cilt delinir ve negatif
basing uygulanarak igne ilerletilir. Trakeaya girildiginde enjektdre hava dolar. Bu
asamadan sonra igne 45 derecelik bir agiya getirilerek larenkse dogru ilerletilir.
Kateterin ignesi ve enjektor geri ¢ekilir. Kateterin u¢ kismina piston kismi ¢ikarilmis
bir 3 mm’lik enjektor takilir ve bu enjektdriin arkasina 7 mm’lik endotrakeal tiipiin
arkasinda yer alan adaptor takilir. Adaptér ucuna oksijen kaynagi baglanir ve bu

sekilde ventilasyon saglanmis olur.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 CALISMA PLANI

Bu prospektif, randomize kontrollii, kesitsel ¢alisma; yillik acil servis hasta
basvuru sayist yaklagik 350.000 olan Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi acil
servisi ile yillik acil servis hasta basvuru sayisi yaklasik 100.000 olan Akdeniz
Universitesi T1ip Fakiiltesi Hastanesi’nin acil servislerinde gerceklestirildi. Calisma
oncesinde Antalya Egitim Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan

onay alind1.(19.03.2021 - 3/25)

3.2 CALISMA POPULASYONU

Bu calisma acil tip uzmanlik dalinda asistan hekim olarak goérev yapmakta
olan kisiler ile gerceklestirildi. Arastirma sirasinda her iki klinikte uzmanlik egitimi
almakta olan 94 asistan hekime ulasilmaya c¢alisildi. Bu hekimlerden 85 tanesine
ulagilarak caligmaya dahil edildi(%90.4). Calismaya dahil olmayan 9 hekimden 1
tanesi ¢alismaya kabul etmedigi icin, 8 tanesi uzmanlik egitim programi kapsaminda

diger brang rotasyonlarinda oldugu i¢in ¢alismaya dahil edilemedi.

3.3 CALISMA DiZAYNI

Arastirma icin S.B.U. Antalya Egitim Arastirma Hastanesi ve Akdeniz
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi acil servislerinde acil tip uzmanlik dalinda
asistan olarak gorev yapmakta olan hekimler kendi kliniklerinde asistanlik baslangic
siirelerine dayali olarak diizenlenmis listede tek sayilar ve ¢ift sayilar olarak iki gruba
ayrildi. Her iki klinikte kendi klinigine ait sirali listede numarasi tek say1 olan kisiler
deney grubu, numarasi ¢ift say1 olan kisiler kontrol grubu olarak belirlendi. Bu
sayede deney ve kontrol grubundaki katilimcilarin ortalama asistanlik egitim
siirelerinin birbirlerine yakin olmasit hedeflendi. Deney grubu olarak belirlenen
katilimcilar entiibasyon maketi tizerinde oncelikle korleme olarak kasith 6zefagus
entiibasyonu yapti ve entiibasyon tiipiinii 6zefagus igerisinde birakti, akabinde ikinci

bir endotrakeal tiip kullanarak klasik entlibasyon yapti. Bu grup icin katilimemin ilk
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endotrakeal tiipii elinde almasindan 6zefagusa tiipiin yerlestirilip kafinin sisirilmesine
kadar gegen siire, laringoskop bigaginin 6n kesici dislerden gegtigi siire, akcigerlerin
ETT araciligiyla balon valf maske(BVM) ile basarili olarak havalandirildig: siireler
kaydedildi. Kontrol grubu olarak belirlenen katilimcilar ise klasik endotrakeal
entiibasyon islemi gerceklestirdi. Kontrol grubu i¢in katilimcinin laringoskopa
dokundugu ilk andan laringoskop bigaginin 6n kesici dislerden gectigi ana kadar
gecen siire ve akcigerlerin ETT araciligiyla BVM ile basarili olarak
havalandirilmasina kadar gegen siireler kaydedildi. Her iki grup ic¢in endotrakeal
entiibasyon siireleri toplam islem siiresinden laringoskop bicaginin 6n kesici
dislerden gectigi siire ¢ikarilarak hesaplandi. Akcigerlerin 60 saniye iginde BVM ile
havalandirilamamasi durumu ise basarisiz entiibasyon olarak degerlendirildi.
Calismamizda aym katilimciya her iki yontemle de ETE islemi uygulatmak yerine
deney ve kontrol grubu olarak iki grup olusturarak da katilimcinin ilk uygulayacagi
yontemden sonra uygulanacak islem ve makete asina olarak ikinci uygulayacagi
yontemi daha kolay gergeklestirebilme ihtimalinin yani 6grenme egrisi biasinin
sonuglar1 etkilememesini hedefledik. Calisma supin pozisyondaki hava yolu maketi
(Laerdal® Airway Management Trainer, Laerdal® Stavanger, Norway) lizerinde 7.0
numarali kafli endotrakeal tiip, stile, kayganlastirict jel ve 3 numarali Macintosh
laringoskop kullanilarak gerceklestirildi. Calisma sirasinda tiim diinyayr etkileyen
Covid-19 pandemisi nedeniyle hijyen kurallarina maksimum diizeyde dikkat edilmis
olup biitlin katilimcilar iglem sirasinda tek kullanimlik cerrahi maske taktilar ve non-
steril muayene eldiveni giydiler. Calismada kullanilan biitiin malzemeler iki katilime1

arasinda yiizey dezenfektani ile dezenfekte edildi.

3.4 ISTATIKSEL ANALIZ

Calisma verileri SPSS (Statistical Package for Social Sciences) Statictics 25.0
(SPSS Inc., Chicago, IL) programi ile bilgisayar ortamina aktarildi ve analiz edildi.
Demografik ozelliklere ait kategorik veriler i¢in siklik ve yiizde hesaplamalari,
siirekli degiskenler i¢in ortalama ve standart sapma hesaplamalar1 yapildi. Bagimh

degiskenlerin normal dagilim gosterip gostermedigini anlamak i¢in Shapiro Milk
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testi yapildi. Normal dagilim olmadig: belirlendigi i¢in deney ve kontrol grubuna ait

ortalama degerlerin karsilastiriimasinda Mann Whitney U testi kullanildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 85 Acil Tip uzmanlik 6grencisi dahil oldu. Bu kisilerden 18
tanesi(%21.17) uzmanlik egitiminin birinci yilinda, 24 tanesi(%28.23) ikinci yilinda,
23 tanesi(%27.05) tiglincii yilinda ve 20 tanesi(%23.52) en az dordiincii yilindaydi.
Katilimcilardan 28’1 kadin(%32.94), 57’si erkekti(%67.05). 44 kisi (%51.8) deney
grubu, 41 kisi (%48.2) kontrol grubu olarak belirlendi. Katilimcilarin ortalama
asistanlik stireleri deney grubu i¢in 26.66+16.10, kontrol grubu i¢in 23.98+13.50 ve
her iki grup i¢in toplam 25.36+14.88 ay olarak bulundu.Deney ve kontrol gruplarinin
ortalama asistanlik siireleri arasinda istatiklsel olarak anlamli fark yoktu(p=0.503).
Katilimcilarin ortalama hekim olarak gorev yapma siireleri deney grubu icin
4.2543.03, kontrol grubu i¢in 4.12+2.86 ve her iki grup i¢in 4.19+2.93 yil olarak
bulundu. Ortalama hekim olarak gorev yapma siireleri agisindan deney grubu ve
kontrol grubu arasinda da istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi(p=0.779). 48
katilime1 (9%56.5) Antalya Egitim Arastirma Hastanesi’nde gorev yapmakta iken 37
katilimer  (%43.5) Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde gorev
yapmaktaydi. Katilimcilarin ge¢miste basarili olarak gerceklestirmis oldugu
entiibasyon sayist 10 kisi(%11.8) i¢in 0-5 arasi, 6 kisi (%7.1) i¢in 5-10 arasi, 43 kisi
(%50.6) icin 10-50 aras1, 26 kisi (%30.6) icin 50 ve iizerindeydi (Tablo 4.1).

Tablo 4.1 Calisma Grubunun Tanimlayic1 Verileri

Deney Grubu Kontrol Grubu Toplam
Katihmer Sayisi 44 41 85
Ortalama Yas 29.02+3.09 28.83+3.06 28.93+3.06
Cinsiyet
-Kadin 15 13 28
-Erkek 29 28 57
Ortalama Asistanhk 26.66x16.10 23.98+13.50 25.36+14.88
Siireleri (Ay)
Ortalama Hekimlik 4.2543.03 4.1242.86 4.194+2.93
Siireleri (Y1)
Gecmisteki Basarih
Entiibasyon Sayis1
0-5 4 6 10
6-10 3 3 6
11-49 25 18 43
>50 12 14 26

24




85 katilimci arasindan deney grubunda yer alan 2 katilimci 60 saniye
icerisinde akcigerleri basarili olarak BVM ile havalandiramadig1 i¢in basarisiz
sayildi.

Calismamizda deney grubuna Once Ozefagusa korleme olarak bir ETT
yerlestirdikten sonra ikinci bir ETT ile klasik ETE islemi uygulattik. Kontrol
grubundan ise klasik ETE islemi uygulamasini istedik. Deney grubu ve kontrol grubu
i¢cin ortalama toplam islem stireleri sirasiyla 43.33 £12.25 sn, 27.87+6.53 sn olarak
bulundu. Toplam islem siiresinin deney grubunda istatiksel olarak anlamli sekilde
daha uzun oldugu goriildi (p<0,001). Ortalama ETE siiresinin deney grubu ve
kontrol grubu i¢in 29.79+11.21 sn ve 25.98+6.29 sn oldugu goriildii. Ortalama ETE
stirelerindeki bu fark istatiksel olarak anlamli degildi ( p=0.056). Deney grubu i¢in

0zefagus entilibasyon siiresi ortalama 8.87+1.98 sn olarak bulundu (Tablo 4.2).

Tablo 4.2 Deney ve Kontrol Grubunda Olgiilen Siirelerin Karsilastirilmasi

Deney Grubu Kontrol Grubu P degeri

Laringoskop 13.54+2.67 1.88+0.49 <0.001
Bicagimin On
Kesici Dislerden

Gecme Siiresi (sn)

ETE Siiresi (sn) 29.79+11.21 25.98+6.29 0.173

Toplam Islem 43.33+12.25 27.87+6.53 <0.001

Siiresi (sn)

1-2 Y1l Asistanlari 29.45+9.16 25.60+4.85 0.099

icin ETE siiresi

(sm)

3-4 yil asistanlan 30.09+13.01 26.38+7.63 0.255

icin ETE siiresi

(sm)

“*Mann Whitney U testi
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Gecmisteki basarili olarak gergeklestirmis olduklari entiibasyon sayisi 0-5
arasinda olan katilimcilarin ortalama ETE siireleri karsilagtirildiginda deney grubu
icin 36.60+£9.43 sn, kontrol grubu i¢in 27.94+3.65 sn olarak bulundu(p=0.163).
Basaril1 entiibasyon sayis1 6-10 arasinda olan katilimcilarin ortalama ETE siireleri
deney grubu igin 27.72+6.59 sn kontrol grubu igin 27.96+£8.63 sn olarak
bulundu(p=0.972). Basarili entiibasyon sayist 11-49 arasinda olan katilimcilarin
ortalama ETE siireleri karsilagtirildiginda deney grubu i¢in 29.79+£10.39 sn kontrol
grubu ic¢in 26.88+7.14 sn olarak bulundu(p=0.283). Basaril1 entiibasyon sayis1 50 ve
tizerinde olan katilimcilar i¢in ortalama ETE siiresi karsilastirildiginda deney grubu
icin 28.03+14.23 sn , kontrol grubu icin 23.58+5.34 sn olarak bulundu(p=0.324).
Gegmisteki bagarili entiibasyon sayilarina dayali yapilan gruplandirmada 4 grubun da

ortalama ETE siireleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 4.3).

Tablo 4.3 Gegmiste Yapilan Basarili Entiibasyon Sayilarina Gore ETE Siirelerinin

Karsilastirilmasi

Entiibasyon Deney Grubu Kontrol Grubu P degeri

Sayisi ETE Siiresi (sn) ETE Siiresi (sn)

0-5 36.60+9.43 27.94+3.65 0.163

6-10 27.72+6.59 27.96+8.63 0.972

11-49 29.79+10.39 26.88+7.14 0.283

>50 28.03+14.23 23.58+5.34 0.324
“*Mann Whitney U testi
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Asistanlik baglangic tarihine gore asistanlik egitiminin ilk iki yilinda olan
katilimcilarin ortalama ETE siireleri deney ve kontrol grubu i¢in sirasiyla 29.45+9.16
sn ve 25.60+4.85 sn olarak bulundu. Bu fark istatiksel olarak anlamli
degildi(p=0.099).Asistanlik egitiminin son iki yili igerisinde olan katilimcilarin
ortalama ETE siireleri ise deney ve kontrol gruplar igin sirastyla 30.09+13.01 sn ve
26.38+7.63 sn olarak bulundu. Bulunan bu fark da istatiksel olarak anlamli degildi
(p=0.255) (Tablo4.4).

Tablo 4.4 Uzmanlik Egitimindeki Deneyime Gore ETE Siirelerinin Karsilastirilmasi

Deney Grubu Kontrol Grubu P degeri*

1-2 Y1l Asistanlari 29.45+9.16 25.60+4.85 0.099
icin ETE Siiresi

(sm)

3-4 Y1l Asistanlar: 30.09+13.01 26.38+7.63 0.255
icin ETE Siiresi

(sm)

“*Mann Whitney U testi
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5. TARTISMA

Calismamizin  sonuclarina gore kasitli olarak Ozefageal entiibasyon
yapilmasini takiben yapilacak ETE isleminde toplam islem siiresi klasik ETE
islemine gore anlamli olarak daha uzun Ol¢lilmiistiir. Ancak ETE siireleri arasinda
anlamli bir fark bulunamamis olmasi islem sirasinda istemsiz olarak O6zefageal
entiibasyon gerceklestirildiyse ETT nin geri ¢ekildikten sonra tekrar ETE denenmesi
yerine istemsiz olarak da olsa zaten 6zefagusa yerlesmis olan tiipiin geri ¢ekilmesine

gerek olmadigini diisiindiirebilir.

31 katilimer ile masif kusan maket {izerinde yapilan bir calismada *%; ETE
oncesinde kasith 6zefageal entiibasyon uygulanmasi, ETE sirasinda hipofarenkste bir
aspiratdr bulundurulmasi ve konvansiyonel ETE yontemi karsilastirilmis olup
aspirasyon ve basari oranlari arasinda anlamli bir fark bulunamamistir. Ancak
calismacilarin kendilerinin de belirttigi gibi katilime1r sayisinin  diisilk olmasi,
maketin laringoskop bigagini kolayca yerlestirebilecek sekilde sert plastikten olmasi
ve bu nedenle orofarenkste bol miktarda aspirat bulunsa bile ETE isleminin vokal
kordlar1 tam olarak gérmeden gerceklestirilebilmesi gibi kisithiliklart mevcuttur. Bu
nedenle klasik laringoskopi sirasinda katilimcinin daha fazla zaman kaybetmesi ve

trakeal aspirasyonun artmasinin Sniine gegilmis olabilir *.

Bir olgu sunumunda acil servise bagvuran ve ETE karar1 verilen bir hastanin
masif kusmasi nedeniyle havayolunun goriintiilenemedigi, krikoid basisina ve ayni
anda iki aspiratér yardimiyla aspirasyon uygulanmasmma ragmen basarili ETE
uygulanamadig1 ancak 6zefagusa bir ETT yerlestirilerek mide igeriginin havayoluna
dolmasinin engellendigi ve bu sekilde hastanin basarili olarak entiibe

edilebildiginden bahsetmektedir *°.

Bilindigi iizere acil havayolu yonetimi sirasinda kusma yaygin goriilen bir
komplikasyondur ve ortaya ¢iktiginda artmis mortalite ve morbidite ile iliskilidir 3
Acil serviste hizli ardigik entlibasyonla iliskili aspirasyon oranlart %0-%22 arasinda
bildirilmistir *. Disaridan bir basi ile 6zefageal pasaji bloke ederek bu komplikasyonu
onlemek icin gecmisten giinimiize uygulanan Sellick Manevrasi ise yapilan son

calismalarda tartismali hale gelmeye baslamustir. Ozellikle pediatrik hastalar igin
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Amerikan Kalp Dernegi’nin 2020 yilinda yayinlamis oldugu kardiyopulmoner
resiisitasyon kilavuzunda bazi 6zel durumlarda yararli olabilse bile krikoid basisinin
rutin kullannominin laringoskopi sirasinda goriintiilemeyi zorlastirabilecegi ve ilk
entliibasyon basarisini azaltabilece§i bu nedenle pediatrik hastalar i¢in rutin
kullaniminin  6nerilmedigi belirtilmektedir °. Bunun yaninda 2019 yilinda 4862
hastay1 iceren 12 randomize kontrollii ¢alisma analiz edilmis ve krikoid basisi
yapilan hastalar ile krikoid basisi yapilmayan hastalar arasinda mikroaspirasyon ve
makroaspirasyon agisindan anlamli fark bulunamamuistir. Ayrica krikoid basisinin
biitlin bagarilt entiibasyon gostergelerini istatiksel olarak anlamli sekilde
kotiilestirdigi gosterilmistir *°. Bizim ¢alismamizda da her iki grup arasinda ETE
islem siireleri arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunamamis olmasi
disiiniildiiglinde  aspirasyon riski yiiksek hastalarda 6zefagusa bir ETT
yerlestirildikten sonra ikinci bir ETT ile klasik ETE islemi yapilmasi diisliniilebilir.
Fakat ¢alismamizda kullanmis oldugumuz havayolu maketinin aspirasyonu simiile
etmeye uygun olmamasi nedeniyle bu konu ile ilgili aspirasyonu simiile edecek

maketler lizerinde benzer ¢alismalarin yapilmasi gereklidir.

2017 yilinda yaymlanmis olan bir meta-analiz ¢alismasinda 12 randomize
kontrollii caligmada yer alan 42081 entiibasyon analiz edilmis olup ilk seferde
basarili entiibasyon orant %81.4 bulunmustur. Basarisiz olarak degerlendirilen ETE
islemleri sirasinda en sik ortaya c¢ikan komplikasyonlar ise hipoksi (%6.4),
hipotansiyon (%3) ve ozefageal entiibasyon (%3.5) olarak gosterilmistir ', Bu
derlemeye gore ETE sirasinda en sik karsilasilan ii¢ komplikasyondan bir tanesi
Ozefageal entiibasyondur. Ayrica 2012 yilinda yogun bakim hastalarindaki zor
entiibasyon oranlari ve neden olan faktorlerle ilgili yaymlanmis bir makalede de
Ozefageal entiibasyon orani %7.4, pulmoner aspirasyon orani ise %35.9 olarak
bulunmustur *. Bizim ¢alismamizin sonucunda Ozefagusta bulunan ETT nin ETE
islemine olumsuz bir etkisi goriilmedigi diisiiniildiigiinde bu kadar sik goriilen bir
komplikasyon olan Ozefageal entlibasyon hali hazirda gerceklestiyse ETT nin
Ozefagusta birakilarak ikinci bir ETT ile ETE islemi gerceklestirilmesi alternatif bir

yontem olarak diisiiniilebilir.

Calismamizda kullanmig oldugumuz katilimci popiilasyonunun acil tip

uzmanlik alaninda egitim almakta olan acil tip asistanlari olmasi da ¢alismamizin
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sonuglarini etkileyen faktdrlerden bir tanesi olabilir. Acil servis hekimlerinin diger
brans hekimlerine gore entiibasyon konusundaki deneyimlerinin daha fazla olmasi
beklenen bir durumdur. 2013 yilinda, acil servislerde 5905 hasta iizerinde ilk
denemede basarisiz olan ETE’lerde ikinci ve fi¢lincii denemede basar1 oranini
etkileyen faktorlerin arastirildigi bir makale yaymlanmistir **. Bu makalede ilk
denemede basarili ETE orani acil tip uzman ve asistanlari i¢in %83.8 bulunurken
diger brans hekimleri i¢in %61.7 olarak bulunmustur. Ayni sekilde acil tip uzmanlik
alaninda egitim almakta olan hekimler arasinda daha tecriibeli olanlarin basar1 oran
%88.3 olarak gosterilmisken daha az tecriibeli olan acil hekimlerinin basari orani
%79 olarak bulunmustur. Ikinci girisimde basarili ETE orani ise acil servis hekimleri
icin %81.9 olarak bulunurken diger brans hekimlerinde bu oran %57.4’te kalmistir
33 Bu nedenle bizim c¢alsamamizda benzer ¢aligmalarin acil tip uzmanlik alaninda
egitim almakta olan hekimler disinda diger brans hekimlerini de igerecek sekilde

tekrar edilmesinin literatiire katkis1 olabilir.

Yaptigimiz literatiir aragtirmasi sonucunda istemli Ozefageal entiibasyon
sonrasinda ETE islemi yapilmasi ile ilgili ise bir olgu sunumu ve 40 katilimcidan
olugan yontem karsilastirma ¢alismasina rastladik. Fakat istemsiz Ozefageal
entlibasyon sonrasinda ETT nin 6zefagusta birakilarak ikinci bir ETT ile ETE islemi
yapilmasiyla ilgili giincel literatiirde herhangi bir ¢alisma bulamadik. Ayrica acil tip
literatiiriinde textbook olarak kabul goérmiis olan kitaplarda da bu konuyla ilgili
herhangi bir yorum bulunmamaktadir. Kritik hasta bakiminin kose taslarindan olan
ETE isleminin uygulanmasinda alternatif bir yontem olabilecegini diisiindiigiimiiz bu

konuyla ilgili daha fazla ¢calismaya ihtiya¢ oldugu kanaatindeyiz.
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6. SONUC

Calismamiz sonucunda ortalama ETE siireleri deney grubunda kontrol
grubuna gore daha uzun olmasina ragmen istatiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi. Her iki grupta ETE islemi siirelerinin arasinda anlamli bir fark olmamasi
halihazirda istemsiz olarak 6zefagusa bir ETT yerlestirildiyse bu tiipiin 6zefagusta
birakilmasmin islem siliresi ve basaris1 lizerine olumsuz etkisi olmayacagini
diistindiirebilir. Bu durumda istemsiz olarak yapilan Ozefageal entiibasyonlarda
ETT’nin c¢ikarilmas: yerine ETT 6zefagusta birakilarak ikinci bir ETT ile ETE
islemi yapilmasi alternatif bir yontem olarak diisiiniilebilir. Bu yontem o6zellikle
kusan veya aspirasyon riski yliksek olan vakalarda aspirasyonu dnlemek a¢isindan da
yararli olabilir. Ayrica istemsiz olarak Ozefageal entiibasyon gergeklestikten sonra
Ozefagustaki ETT'nin geri ¢ekilmesi islemi sirasinda kaybedilecek olan zamanin da

Oniine gecilmis olacaktir.

Mide igerigi aspirasyonu ve laringoskopinin goriis alaninin olumsuz
etkilenmesi gibi komplikasyonlar1 azaltma ihtimali diigiiniildiigiinde ETE siireleri
arasinda anlamh bir fark olmamasi nedeniyle istemsiz olarak 6zefagusa yerlestirilmis
olan ETT geri ¢ekilmeden ikinci bir ETT ile ETE isleminin gerceklestirilmesi

disiiniilebilir.

Ancak caligmamizda anatomik olarak gercek havayoluna uygun standardize
bir maket kullanmig olmamiza ragmen caligmanin bir maket g¢alismasi olmasi,
kullandigimiz maketin masif kusan bir sistem olusturacak bir hale getirilmeye uygun
olmamasit ve c¢alismanin az sayida katilimci ile gergeklestirilmis olmasi gibi
kisitliliklart mevcuttur. Ayrica ¢aligmamizi {iclincii basamak hastanelerde acil tip
uzmanlik dalinda egitim gormekte olan asistan hekimler iizerinde yapmis olmamiz,
bu hekimlerin entiibasyon deneyimlerinin diger birgok brans hekimine gdre nispeten
daha fazla olmasi, katilimcilarin tamamina yakinin egitim programi ¢ergevesinde
anesteziyoloji ve reanimasyon rotasyonunu tamamlamis ve ETE islemi ile ilgili
standardize teorik ve pratik egitim almig olmasi da g¢alismamizin sonuclarini
etkilemis olabilir. Tim bu sebeplerden dolayr daha fazla ve daha heterojen

katilimcilardan olusan bir popiilasyonun katilimi saglanarak, kusmay1 ve sekresyonu
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simiile eden maketler hatta kadavra deneyleri ile ve zor havayolu simiilasyonlar
tizerinde 6zefageal entlibasyon sonrasi ETT nin ¢ikarilmadan ikinci bir ETT ile ETE

yonteminin denenmesinin faydali olacagini diisiiniiyoruz.
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8. EKLER

Ek 1. Calisma Formu

ACIL SERVISTE ENDOTRAKEAL ENTUBASYON ONCESINDE ISTEMLI
OLARAK UYGULANAN OZEFAGUS ENTle_%ASYQNUNUN ENDOTRAKEAL
ENTUBASYONUN BASARISI VE ISLEM SURESI UZERINE OLAN ETKISi

Uygulayict Adi Soyadi :

Yasi : Cinsiyeti :

Gorev Yeri :

Acil Tip Uzmanlik Dalinda Asistan Olarak Gegirmis Oldugu Stire: ~ ay
Hekim Olarak Calistigi Stire: ~ yil

Meslek Hayatinda Endotrakeal Entiibasyon Islemini Tahmini Olarak Kag¢ Kez Basarili Olarak
Gergeklestigi : (Seciniz )

[]o-s []s10 [J1os0 [ ]s0+

Deney Grubu :
[ ] BASARILI [ ]|BASARISIZ

1. Ozefageal entiibasyon siiresi

2. Laringoskop bicaginin 6n kesici dislerin arasindan ge¢me stiresi :
3. Endotrakeal entiibasyon siiresi
4. Toplam islem siiresi

Kontrol Grubu :

[ ] BASARILI [ | BASARISIZ

1. Laringoskop bigaginin 6n kesici dislerin arasindan gegtigi saniye :
2. Endotrakeal entiibasyon siiresi

3. Toplam islem siiresi
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