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1. OZET

Erigkin Havayolu Mankeninde Entiubasyon Yapilabilen Supraglottik Havayolu

Araclarinin Karsilastiriimasi

Dr. Osman SONMEZ, Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakultesi Acil Tip Anabilim Dall,

Izmir, Turkiye.

Giris ve Amag: Basarisiz veya zor havayolu olgularinda supraglottik havayolu araglari
(SGHA) kullanighdir. Ayrica bazi araglar kér endotrakeal entiibasyonda kullanilabilir.
Calismamizda erigkin havayolu mankeninde iginden endotrakeal tip (ETT)
gegirilebilen SGHA'ndan olan LMA Fastrach, Ambu Aura — i, ve Cookgas Air — Q'nun

deneyimsiz uygulayicilar tarafindan uygulama basarilarini karsilastirmayr amacladik.

Gere¢ ve Yontem: Bu calisma randomize ve ¢apraz gegcisli manken galismasi olarak
dizayn edildi. Tip faklltesinin son sinifinda 6grenci olan 36 deneyimsiz uygulayiciya
SGHA uygulamasi ile ilgili standart egitim verildikten dort hafta sonra, erigkin havayolu
mankeni izerinde tg farkli SGHA'nin (LMA Fastrach®, Ambu Aura — i® ve Cookgas Air
— Q% uygulama basarilari karsilastirildi. Katihmcilar SGHA'n1 uygulama sirasi igin
randomizasyonla gruplara ayrilarak t¢ ayri asamada (birinci asama — 1A; SGHA’nIn
yerlestiriimesi, ikinci asama — 2A; SGHA igerisinden entibasyonun yapilmasi ve
uglncu asama — 3A; SGHA’nin ETT'nUn Uzerinden c¢ikarilarak kalici entubasyonun

saglanmasi) uygulama basarilari ve sureleri degerlendirildi.

Bulgular: Katihmcilarin kadin/erkek orani 16/20 (%44,4/%55,6) ve yas ortalamasi 24
(23 — 28) idi. SGHA’nin uygulama basarilarina bakildiginda ILMA ve Air — Q’1 36 kisinin
tamami, Aura —i’1 30 kisi (%83,3) basarili olarak uygulayabildi (p<0,05). SGHA basarili
takabilenlerin uygulama sureleri (1A+2A+3A) ILMA, Aura — i ve Air — Q icin sirasiyla
54,4 sn, 55,8 sn, 58,7 sn idi ve aralarinda anlamli fark yoktu (p>0,05).

Ug¢ SGHA arasinda birinci asama — 1A uygulama basarilar arasinda anlamli fark
saptanmadi (p>0,05). Basarili sonlanan 1A surelerinin ortancalari; ILMA, Aura — i ve
Air — Q ic¢in sirasiyla 13 sn, 12,4 sn ve 14,4 sn idi. Bu asamada ILMA ile Aura — i
arasinda anlamli fark saptanmazken (p>0,05), her iki SGHA’nin Air — Q’ya gére anlaml
derecede daha hizli uygulandigi saptandi (p<0,05).



Ikinci asama-2A basarilari karsilastirildiginda ILMA ve Air — Q'nun Aura — i'dan daha
basarili oldugu goruldu (p<0,05). ILMA, Aura — i ve Air — Q icin basgarili sonlanan 2A
surelerinin ortancalari sirasiyla 18 sn, 17,3 sn ve 17,4 sn (p>0,05) ve SGHA
uygulandiktan sonra igerisinden basarili olarak ETT geciriime sureleri (1A+2A)

siraslyla 27,7 sn, 27 sn ve 28,7 sn olarak olguldu (p>0,05).

Uygulayicilara ileriki olgularinda hangi SGHA'yi tercih edecekleri soruldugunda, 16’si
(%44,4) ILMA, sekizi (%22,2) Aura — i ve 12’si (%33,3) Air — Q kullanmay tercih
edecegini belirtti. ILMA ve Air — Q'nun Aura — i’a gére anlamli olarak daha fazla tercih
edildigi saptanirken (p<0,05), ILMA ile Air — Q arasinda anlaml fark olmadigi saptandi
(p>0,05).

Katilimcilarin Gi¢ SGHA ile ilgili memnuniyetleri besli likert &lgcedine gore
degerlendirildiginde Air — Q'yu anlamli olarak daha ylksek puanladiklari goruldu
(p<0,05). En yuksek memnuniyet puani olan (5)’i en fazla alan Air — Q (n=18, %50)

olurken, en diguk puan olan (1)’i ise en fazla alan Aura — i (n=5, %13,9) oldu.

Sonug: Deneyimsiz uygulayicilar ileri havayolu yonetiminde SGHA'ndan ILMA, Air —
Q ve Aura - i hastanin ventile edilmesi amaciyla guvenle kullanabilecegi
dusundlmektedir. SGHA yerlestime suresi agisindan Air — Q; ILMA ve Aura — i'dan
daha uzun surede yerlestirilir. SGHA yerlestirildikten sonra kalici entubasyon
hedefleniyorsa, trakeal entibasyona izin veren ILMA ve Air-Q tercih edilmelidir.

Kullanici memnuniyeti agisindan ILMA ve Air — Q, Aura — i'den daha basarihdir.

Anahtar kelimeler: supraglottik havayolu araglari, manken galismasi, Ima fastrach,

ambu aura — i, cookgas air — q



2. SUMMARY

Comparison Of Intubating Supraglottic Airway Devices In Adult Airway Training

Manikin

Dr. Osman SONMEZ, Dokuz Eylul University Faculty of Medicine, Department of
Emergency Medicine, Izmir, Turkey.

Introduction and aim: Supraglottic airway devices (SADs) are useful in cases of failed
or difficult airway. Also some of the devices can use for blind endotracheal intubation.
In this study, we aimed to compare blind intubation with LMA Fastrach, Ambu Aura — i

or Cookgas Air — Q by inexperienced practitioners.

Material and Methods: This study was designed as a randomized, cross-over manikin
study. Four weeks after the standart training on SAD application to 36 inexperienced
practitioners who were students in the last year of medical school, success of three
different SADs (LMA Fastrach®, Ambu Aura — i® and Cookgas Air — Q®) on an adult
airway manikin were compared. Participants were divided into groups by
randomization in order to application SADs and success and duration of application
were evaluated in three different stages (first stage — 1A; placement of SADs, second
stage — 2A, intubation through SADs; third stage — 3A; removal of SADs from ETT to

ensure permanent intubation).

Results: Participants’ female/male ratio was 16/20 (44.4%/55.6%) and mean age was
24 (23 — 28). Application successes of SADs were evaluated, ILMA and Air — Q were
successfully applied by all 36 participants and 30 participants (83.3%) were able to
succesfully applied Aura — i (p<0.05). SADs successful application time (LA+2A+3A)
for ILMA, Aura —i and Air — Q were 54.4 sec, 55.8 sec, 58.7 sec respectively and there

was no significant difference between them (p>0.05).

There was no significant difference between the three SADs applications in the first
stage — 1A (p>0.05). The median of successful 1A periods; ILMA, Aura — i and Air — Q
were 13 sec, 12.4 sec and 14.4 sec respectively. At this stage, there was no significant
difference between ILMA and Aura-i (p>0.05), whereas both SADs were applied
significantly faster than Air — Q (p<0.05). When the second stage — 2A results were

compared, ILMA and Air — Q were more successful than Aura — i (p<0.05).



The median of successful 2A durations for ILMA, Aura — i and Air — Q were 18 sec,
17.3 sec and 17.4 sec (p>0.05) and placement of SAD followed by intubation through
SAD (1A+2A) durations are 27.7 sec, 27 sec and 28.7 sec respectively (p>0.05).

When practitioners were asked which SAD to prefer for further cases, 16 practitoners
(44.4%) preferred ILMA, eight practitioners (22.2%) preferred Aura — i and 12
practitioners (33.3%) preferred Air — Q. ILMA and Air — Q were found to be more
preferred than Aura — i (p<0.05), but there was no significant difference between ILMA
and Air — Q (p>0.05). When the satisfaction of the three SADs were evaluated
according to the five-point Likert scale, the participants scored significantly higher Air
— Q (p<0.05). Air — Q (n=18, 50%) had the highest satisfaction score (5) and Aura — i
(n=5, 13.9%) had the lowest score (1).

Conclusion: ILMA, Air — Q and Aura — i can be used safely in advanced airway
management by inexperienced practitioners. Placement time of SADs were longer with
Air — Q then ILMA and Aura — i. If permanent intubation goaled after SAD placement,
ILMA and Air — Q which are allowing tracheal intubation through should be preferred.

In terms of user satisfaction, ILMA and Air — Q are more successful than Aura —i.

Keywords: supraglottic airway devices, manikin study, Ima fastrach, ambu aura — i,

cookgas air —



3. GIRIiS VE AMAC

Acil serviste ileri havayolu saglanmasi gereken hastalar igin endotrakeal
entlbasyon (ETE) altin standart uygulamadir. Ancak acil havayolu mudahalesi;
bulunulan kosullara, hastanin 6zelliklerine ve saglik personellerinin bilgi ve becerisine
baglh olarak zorlagabilmektedir ve basarisizlik ameliyathane ortamina gore daha siktir
(1). Bu nedenle standart ETE her zaman en basarili, en glvenli ve en hizli havayolu
yontemi degildir. ETE; egitim, bireysel beceri ve deneyim gerektirir (2). Acil serviste
direkt laringoskopi ile ilk denemede hastalarin %34 'Unde basarisiz olundugu ve %14

hastada tekrarlayan denemelere karsin basarili olunamadigi bildirilmigtir (3).

Supraglottik havayolu araglari (SGHA), acil serviste basarisiz veya zor havayolu
olgularinda iyi bir alternatiftir. SGHA’'nin daha az invaziv oldudu, yerlestiriimesinin daha
kolay oldugu ve kardiyopulmoner resusitasyon sirasinda entibasyon igin gereken
sureyi azalttigi gosterilmistir (4, 5). Bu nedenle bu araclarin kullaniimasiyla gegici
olarak hasta solutulabilir ve kalici havayolu guvenligi saglanincaya kadar zaman

kazanilabilir.

GuUnumuze kadar ¢ok sayida SGHA gelistiriimigtir. Bununla beraber havayolu
yonetiminde kullanilabilecek alternatif havayolu araci arayislari da bir yandan devam
etmektedir. Bu cihazlarin kullanim sekli ve yapildigi malzeme agisindan farkhlik
gOsteren ¢ok sayida ¢esidi bulunmaktadir. Acil havayolu mudahaleleri igin hangisinin
en dogru ara¢ oldugunu sdylemek pek mimkin degildir. Ancak ambulans ve acil

servislerde kullanima hazir en az bir SGHA'nin bulunmasi 6nerilmektedir (6).

SGHA ile havayolu guvence altina alindiktan ve akciger ventilasyonu
saglandiktan sonra bazi araclar ile trakeal entibasyon yapilabilir. Buna ek olarak,
trakea entube edildikten sonra SGHA endotrakeal entlbasyon tlpunin (ETT)
uzerinden c¢ikarilarak kalici entibasyon elde edilebilir. Bu araglar ile trakeal
entlbasyon fiberoptik bronkoskop kullanilarak veya kullanilmadan yani kor olarak
gerceklestirilebilir. Kor trakeal entubasyon, endotrakeal tupln trakea gorlulmeden
yerlestiriimesi anlamina gelir. Kér entlibasyonun basari orani, kullanilan SGHA'nin
tipine, hasta Ozelliklerine ve kullanici bagimli olarak %15 ile %97 arasinda

degismektedir (7). Son 20 yilda pek ¢ok SGHA’nin gelistiriimesi ile kullanima girmesi



nedeniyle, uygulama etkinlikleri ve basari durumlarini degerlendirmek ve diger

araclarla karsilastirmak onem arzetmektedir.

Fiberoptik bronkoskopla veya kor olarak endotrakeal tupu trakeaya yerlestirmek
icin tasarlanmis SGHA’na 6rnek olarak LMA Fastrach, Ambu aura — i, Ambu auragain,
Cookgas air — Q, Cobra PLA ve Supraglottic Airway Laryngopharyngeal Tube’u
sayabiliriz. Bu havayolu araglarinin deneyimsiz doktorlar tarafindan kabul edilebilir bir
surede basari ile kullanilip kullanilamayacagi halen acgik degildir. Bu nedenle; biz
eriskin havayolu mankeninde iginden ETT gegcirilebilen SGHA’ndan olan LMA
Fastrach, Ambu aura — i, ve Cookgas air — Q’nun deneyimsiz uygulayicilar tarafindan

uygulama basarilarini kargilastirmayi amacladik.



4. GENEL BILGILER

4.1.HAVAYOLU ANATOMISI

Basarili bir havayolu yonetimi saglanmasi igin havayolu anatomisinin iyi
bilinmesi ¢ok Onemlidir. En acil durumlarda bile havayolu anatomisinin
degerlendiriimesi en dogru havayolu yonetimi tekniginin secilmesini saglar (8).
Havayolu agiz ve burun boslugundan baslayip alveollerin girisinde sonlanan bir
yapidir. Havayolu, Ust havayolu (adiz boslugu, burun boslugu, farenks ve larinks) ve

alt havayolu (trakea, bronglar, akcigerler ve bronsioller) olarak ikiye ayrilir (Resim 1).

i~ Nasopharynx

i~ Oropharynx

~Hypopharynx

Resim 1 Havayolu Anatomisi

4.1.1. Agiz Boslugu

Agiz boslugu, 6nde alt ve Ust dudaklardan arkada istmus faucium’a kadar
uzanan anatomik bir bogluktur. Agiz boslugunu ustten sert damak, yanlardan yanak
mukozas! ve alttan agiz tabani ve dil sinirlandirmaktadir. Agiz boslugu arkada
orofarenks, burun boslugu ise nazofarenks ile devam etmekte ve bu iki yap1 daha sonra
birlesmektedir (Resim 1). Klinisyenin, havayolu ydnetimine baslamadan agiz
boslugundaki tim anatomik yapilarn (agiz agikligi, diglerin yapisi, dil gibi) gézden
gecirerek olasi patolojileri (adiz boslugunda kan veya yabanci cisim, dis yoklugu, dil

bayUklugu gibi) tespit etmesi gerekmektedir.



4.1.2. Burun Boslugu

Burun delikleri, havayolunun fonksiyonel olarak bagladigi yerdir. Burun, tzeri
deri ve kas ile ortulu olan kemik ve kikirdak yapidan olusan havayolu ve koku organidir.
Burun Ust havayollarinda herhangi bir nedenle (enfeksiyon, kitle gibi) obstriksiyon
gelismedikce temel soluk alma yoludur. Pasajin acikligi, etkin hava akiminin
saglamasinin yani sira nazal entibasyonda da oldukg¢a dnemli bir gerekliliktir. Solunan
havanin isitilip nemlendiriimesi de burnun en onemli goérevlerindendir. Burnun bu iglevi
ile alt havayollari korunmus olur (9). Ayrica burun boslugu ¢ok sayida frajil damar
yapisina sahip gayet iyi kanlanan bir bolgedir. Bundan dolayl nazal entubasyon ve

airway uygulamalari sirasinda ciddi kanamalarin gelisebilecegi akilda tutulmalidir.
4.1.3. Farenks

Farenks, solunum sistemi ile sindirim sisteminin ortak organidir. Kafa
tabanindaki sfenoid sinusten, krikoid kikirdak hizasina kadar uzanan mukoza ile kapli
U seklinde fibromuskuler bir yapidir (10). Erigkinkinlerdeki uzunlugu yaklasik 12 — 15
santimetre (cm) dir. Farenksin superiorunu agiz ve burun boslugu, inferiorunu ise
larinks ve 6zofagus olusturur. Farenks, nazofarenks, orofarenks ve laringofarenks
olmak Uzere U¢ kisimdan olusur (Resim 1) (10). Laringofarenks ile orofarenks
birbirinden fonksiyonel olarak epiglot ile ayrilir. Epiglot dilin farengeal ylzeyine dogru

kivrilmigtir. Epiglot, mukoz bir membranla ortult fibroz kikirdak bir yapidir (11).

Havayolu ydnetiminin asamalarindan birisi orofarenksin acikligini saglamaktir.
Orofarengeal obstriksiyonun baslica nedeni, dili 6ne ve disa c¢ekerek farengeal
limenin agikligini saglayan Genioglossus kasinin tonusunda azalmayla birlikte dilin

yercekimi yonunde geriye dusmesidir (12).
4.1.4. Larinks

Larinks, fonksiyonlari bakimindan Ust havayolunun énemli bir bolimudur. Dil
koku ile trakea arasina yerlesmis kikirdak, kas ve fibroelastik iskeletten olusmus bir
yapidir. Larinks, ¢ocuk ve erigskinde servikal 4 — 6 vertebra seviyesindedir (13).
Laringeal bosluk epiglottan krikoid kikirdagin alt kenarina kadar olan kisimdir.
Laringeal bosluk igerisinde soluk beyaz renkte ligamentdoz yapida vokal kordlar
bulunur. iki vokal kord arasindaki tiggen seklindeki bosluga glottik giris (rima glottis)

denir. Erigkinde laringeal girisin en dar yeri rima glottis segmentidir (8).



Larinks vokal kordlarin seviyesine gore; supraglottik bolge (vokal kordlarin
Uzerinde kalan kisim), glottik bolge (vokal kordlarin bulundugu kisim) ve subglottik

bdlge (vokal kordlarin altinda kalan kisim) olmak tGzere Ug¢ bdlime ayrilir (13).

Larinks Ugu tek (tiroid, krikoid ve epiglot) ve Ugu ¢ift (aritenoid, kornikulat ve
kuneiform) olan dokuz kikirdaktan olugsur (Resim 2). Tiroid kikirdagin her iki taraftaki
alan orta hatta birleserek prominentia larinksi olusturur. Bu olusum cerrahi havayolu
yonetimi sirasinda Onemli olan klavuzluk gorevi Ustlenir. Krikoid kikirdak tum
havayolunun tam halka olusturan tek kikirdak yapisidir. Krikoid ile tiroid kikirdaklar
arasinda yer alan krikotiroid membran, krikotiroidektominin uygulandigi boélge olmasi

nedenli cerrahi havayolu yonetiminde énemli bir yere sahiptir.

Epiglottis

Aryepiglottic fold Epiglottis

Hyoid
bone

Thyrohyoid
membrane

Larynx-{

(a) Anterior (b) Posterior c) Midsagittal

Resim 2 Larinks anatomisi
innervasyonu Nervus (N.) vagusun dali olan N. laringeus stiiperior ve N.
laringeus inferior, kanlanmasi ise eksternal karotid arterin ilk dal olan superior tiroid

arter ve onun dali olan krikoid arter ile saglanir (14).
4.1.5. Trakea

Trakea, servikal altinci vertebra ile torakal besinci vertebra arasinda uzanan
yaklasik 15 cm uzunlugunda tubuler bir yapidir. Trakea, birbirine fibroelastik
ligamanlarla baglanmis olan 17 — 18 adet at nali seklinde hiyalin kikirdak halkadan
olusur. Bu kikirdak halkalar, inspirasyon sirasinda intratorasik negatif basincin etkisiyle
trakeanin kollaps olmasini engeller. Trakea, en distalinde karina denilen bolgede sag

ve sol ana brons olmak Uzere ikiye ayrilir. Sag ana brons orta hatta daha dar bir aciyla



ayrildigi icin aspire edilen yabanci cisimler, endotrakeal tip ve aspirasyon kateterleri

daha ¢ok sag ana bronga yonelir.

Trakeanin motor ve duysal innervasyonu N. vagus, arteryel dolagimi ise alt tiroid

arter ve brongiyal arterlerden saglanir (14).
4.2. HAVAYOLU YONETIMI

Havayolu yonetimi, resusitasyonun en onemli temel tasidir. Tum havayolu
teknikleri acil tip uygulamalari icerisinde yer alir ve acil servis hekimleri havayolu
yonetiminden primer sorumlu Kigilerdir. Havayolu yonetimi; havayolu anatomisinin
degerlendiriimesi, havayolu agcma manevralari, yardimci havayolu cihazlari, ileri
havayolu a¢gma yonetimi, olasi zor havayolunun degerlendiriimesi, hangi yontemin
uygulanacagi ve olasi basarisiz havayolu uygulamasi sonrasi kurtarici planlar gibi

unsurlari igeren, butun olarak dugunulmesi gereken bir yonetimdir.

ileri havayolu ydnetimi genellikle su ti¢ durumda gereklidir: (A) havayolunun
korunmasi, (B) ventilasyon veya oksijenizasyon yetersizligi ve (C) hastanin kliniginde
hizli bozulma olasiligi. Bu durumlarda en temel uygulama ETE’dur. Acil ETE i¢in hizh
seri entiibasyon (Rapid Sequence Intubation) en ¢ok tercih edilen uygulamadir. ileri
havayolu yonetimi, cesitli entibasyon teknikleri ve cihazlarini, zor havayolu

yaklasimlarini ve basarisiz entibasyon sonrasi acil kurtarma tekniklerini igerir.

Havayolu yonetimi; hastanin ve anatomisinin degerlendiriimesi ile baslar,
havayolu agma manevralari ve yardimci havayolu cihazlarinin kullaniimasi ile devam
eder ve ileri havayolu saglanmasi yonteminin belirlenmesi sonrasi uygulanmasi ve

ventilasyonun saglanmasi ile sonlanir.
4.2.1. Hastanin Degerlendirilmesi

Havayolu yonetimi ilk olarak hastanin degerlendiriimesi ile baglamalidir. Ancak
acil servislerde hastanin degerlendiriimesi asamasi birgok yonden zorluklar
icermektedir. Genellikle hastanin havayolu anamnezini almak ve muayenesini yapmak
icin yeterli sirenin olmamasi ve aglik siresinin bilinmemesi acil havayolu yonetiminde
zorluklara neden olmaktadir. Bu durum ileri havayolu saglanmasinda basarisizliklara,
komplikasyonlarin, morbidite ve mortalitenin artmasina neden olmaktadir. Hatta

entlbasyon iglemi sirasindaki gortulen komplikasyonlarin dortte birinin acil servis ve
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yogun bakimlarda goéruldaga belirlenmistir (15). Bu komplikasyonlarin nedenleri
arastirildiginda; hastanin islem 6ncesinde yeteri kadar dikkatli degerlendiriimemesi,
yeterli kadar deneyimli olunmamasi, malzeme eksikliklerinin bulunmasi ve
komplikasyonlarin ge¢ taninmasi gibi durumlar 6ne ¢ikmaktadir (16). Komplikasyonlari
en aza indirmek igin havayolu yonetimine baslamadan 6nce tum malzemelerin,

ilaglarin ve uygun personelin hazir olmasi saglanmalidir.
4.2.2. Havayolu A¢ma Manevralari

Havayolu yonetimi sirasinda, sirt Ustu yatan ve kas tonusunu kaybetmis kiside
en onemli sorun dildir. Bilinci kapali olan kigilerde dil posterior farenksi kapatir. Bu
pozisyonda ust havayolunun yumusak dokusu gevser ve hava yolunu daraltan
farenksin sikistirlmasina katkida bulunur. Bu sorun basit havayolu agma manevralari,

pozisyon ve bazi yardimci havayolu agcma cihazlari ile duzeltilebilir.

Sirt Ustl yatan havayolu risk altindaki kiside bas 30 derece yukseltiimeli ve
havayolu agma manevralari uygulanmalidir. Genel olarak ilk 6gretilen ve en ¢ok tercih
edilen bas geri, ¢cene yukari (head tilt, chin lift) manevrasidir. Ancak bu manevranin
havayolunu agmada her zaman yeterli olmadigi goésterilmistir (17). Ayrica boyun
hareketinden dolayi 6zellikle servikal travmasi olan hastalarda kullanilmasi mimkun

degildir ve bu durumlarda ¢ene itme (jaw thrust) manevrasi en ideal manevradir (18).
4.2.2.1. Bas geriye — ¢ene yukari manevrasi

Bu manevrada sol el alina yerlestirilerek bas geriye dogru itilirken, sag elin iki
parmagi ile gene tutularak yukari kaldirilir. Boylelikle dil koku farenksten uzaklastiriimis

olur (Resim 3).
4.2.2.2. Gene itme manevrasi

Hastaya oksipital bolgesinden yaklagilarak sag elin 2 — 5. parmaklari ile sag
mandibula kogesi, sol elin 2 — 5. parmaklari ile sol mandibula kosesi kavranir ve el
ayalari maksiller sinds Uzerine konularak ¢ene yukari dogru kaldirilir. Bu esnada bas

parmaklar ile de adiz acilabilir (Resim 3).
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Resim 3 Havayolu agma manevralari

A. Cene itme manevrasi, B. Bas geriye — ¢ene yukari manevrasi

4.2.3. Yardimci Havayolu Cihazlari

Yardimci havayolu cihazlari denilince ilk olarak akla gelenler, orofarengeal
airway, nazofaringel airway ve balon valf maskedir. Bu cihazlar havayolu yonetiminde
en sik kullanilan araclardir. ileri havayolu saglanana kadar hastayi ventile etmeyi
saglayacak en onemli ve hayati uygulamalar; havayolu ac¢ikhginin saglanmasi, airway
uygulanmasi ve balon valf maske (BVM) ile oksijenizasyonun saglanmasidir (1).

Havayolu yonetimi yapan kurtaricinin bunlari kullanmayi ¢ok iyi bilmesi gereklidir.
4.2.3.1. Orofarengeal airway

En sik kullanilan airway ¢esidi orofarengeal airwaydir. Sert plastikten yapiimistir
(19). Ek olarak agiz i¢i de 1slak bir alan oldugu i¢in uygulama sirasinda kayganlastirici
bir madde kullanmaya ihtiya¢ yoktur. Orofarengeal airway uygulanirken, once acikligi
yukari bakacak sekilde sert damaga kadar ilerletilir ve daha sonra 180 derece
dondurllerek agiz icine farenkse dogru yonlendirilerek yerlestirilir (Resim 4) (20). Bu
sekilde dilin farenksi kapatmasi engellenerek havayolunu tikamasi 6nlenmis olur.
Kullanilacak airway boyutu belirlenirken; agiz kenari ile kulak memesi arasi mesafe ya

da dudak ortasi ile mandibula kdsesi arasi mesafe ol¢tlmelidir.

Orofarengeal airway; entube olmayan hastada dislerin kenetlenmesini, entube
hastada ise ETT’'nun isirimasini onleyerek havayolu acikhdini devam ettirir.
Ortasindaki kanal hastaya verilen oksijenin trakea vasitasiyla akcigerlere iletiimesinde
ana yoldur ve ayrica sekresyonlari aspire etmekte kullanilir (21). Airway uygulanacak
hasta, bilinci kapal ve apneik olmalidir. Bilinci agik ve 6gurme refleksi olan hastalar
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orofarengeal airwayi tolere edemezler. Ayrica anjiyoddem gibi dilin veya uvulanin gok
fazla sistigi durumunda etkin kullanilamayacagi ve havayolu acikligini

saglayamayabilecegi akilda tutulmahdir.

Resim 4 Orofaringeal airwayin yerlegtiriimesi

4.2.3.2. Nazofarengeal airway

Burun deliginden farenkse dogru uzanarak havayolu acikhdini saglayan
yardimci havayolu aracidir. Tek kullanimliktir ve steril paketler icerisinde bulunur.
Yumusak lastik ya da sert polivinilklorir malzemeden yapilir. Uygulamasi orofarengeal
airway gibi oldukca pratiktir. Uygulamaya baslanmadan dnce mutlaka dis yuzeyine
kayganlastirici bir madde surmek gerekir. Kayganlastirici sirdukten sonra nazikge
burun tabanina dogru ilerletilir. Dikkat edilmesi gereken durum, burun deliginin kavisli
yapisindan dolay sefalik bélgeye dogru yonlenmesini dnleyerek ilerletiimesidir. Burun
deliklerinden birinde tikaniklik ya da deviasyon varsa acik olan burun deligi tercih
edilmelidir. Uygulama sonrasi yerini sabitlemek i¢in ucuna g¢engelli igne takilmasi ya

da bantlanmasi dOnerilmektedir (22). Farkli boylarda nazofarengeal airwayler
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mevcuttur. Kullanilacak airway boyutu belirlenirken burun kanatlarindan kulak

memesine olan mesafe olgullr.

Orofarengeal airwaya gore c¢ok daha nadir kullanilmasina ragmen birgok
avantaji vardir. Biling durumu orta, 6ksuruk ve 6gurme refleksleri korunan ve trismusu
olan orofarengeal airwayin kullanilamadi§i hastalarda tercih edilmelidir. Ogirme ve
kusmay! nadiren tetikleyen ve iyi tolere edilebilen bir aragtir. Uzamig ndbet aktivitesi,
sik nazotrakeal aspirasyon ihtiyaci ve dilin havayolunu tikamasi gibi durumlarda ve
havayolu acikliginin devamini saglamak i¢in nazofaringal airway uygulanmasi oldukga
etkilidir (22). Diger taraftan nazofarengeal airwayin; santral yuz bolgesi ve kafa tabani
travmasi olanlar, transsfenoidal cerrahi gecirenler, yakin donemde rinoplasti ya da
septoplasti operasyonu gecirmis olanlar, antikoagulan tedavi alanlar ve koagulopatisi

olanlarda kullaniimasi énerilmemektedir (23, 24).
4.2.3.3. Balon valf maske (BVM)

Havayolu yonetiminde en sik kullanilan ve en énemli havayolu yardimci araci
BVM'dir. Hastanin akcigerlerine verilen havanin doldugu balon kismi, ekspiryum
sirasinda hava ¢ikisina izin veren valf kismi ve hastanin agiz ve burnuna oturan maske
kismindan olustugu igin BVM ismini alir. Bu aracin kullanim bilgi ve becerisi, tum diger
havayolu yonetim iglemleri icin temel olusturmakta ve tim saglik ¢alisanlarinin bu

beceriye hakim olmasi gerekmektedir.

BVM’'nin en 6nemli kisimlarindan birisi olan balon pargasi, pozitif basingla
havanin akcigerlere iletiimesini saglar. Uygulama esnhasinda daha yuksek
konsantrasyonda oksijen verilebilmesi igin balon kismina mutlaka oksijen rezervuari
takilarak kullaniimahdir (25). BVM’nin diger bir kismi olan valf pargasinin gorevi,
hastadan gelen ekspiryum havasinin balon kismina geri dénmeden disari gcikmasini
saglamak ve balondan hastaya verilmeye ¢alisilan inspiryum havasinin disari kagigini
onlemektir.BVM’nin en ug¢ kismi olan maske parcasi ise balondan hastaya verilmek
istenen havanin digari kagmadan agiz ve burun bosluguna iletiimesini saglar. Hastaya
verilmek istenen havanin digari kagmasini dnlemek icin kisiye uygun maske boyutunu
deneyerek bulmak ve hem agzi hem de burnu igine alacak sekilde ylze oturdugundan
emin olmak gereklidir. Onemli olan hastanin agiz ve buruna tam oturacak sekilde

anatomisine en uygun maskeyi segmektir. Bu amagla Uretilmis birgok farkli maske
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cesidi bulunmaktadir. Havayolu yonetimi sirasinda, agiz boslugunu doldurabilen
kusmuk ve diger sekresyonlarin gorulebilmesi igin acil serviste seffaf plastik maskelerin
kullaniimasi  6nerilmektedir. Ayrica havayolu agikliginin devami, daha iyi
oksijenizasyon saglamak ve agiz igine etkili aspirasyon yapabilmek icin mutlaka airway
de takili olmalidir. Buna ek olarak; takilmig olan airwayin yan taraflarina 10 x 10 cm
spang yerlestirilerek BVM yapilmasinin daha etkin ventilasyon sagladigi da bildirilmistir
(26).

Erigkinlerde énerilen uygulama, 6 — 7 mililitre/kilogram (ml/kg) ya da yaklasik
500 — 600 ml tidal volimU yaklasik bir saniyede (sn) verilecek sekilde balonun
sikilmasidir (27). lleri Kalp Yasam Destegi kilavuzunda kardiyopulmoner arrest olan
hastalarin; entibe degilse 8 — 10/dakika (dk), entibe ise 10 — 12/dk frekansta

solutulmasi onerilir (27).
BVM'yi tek kisi ve iki kisi uygulama teknikleri vardir.
4.2.3.3.1. Tek kisi uygulamada C — E teknigi:

Bir elin birinci ve ikinci parmaklar “C” harfi seklinde maskeyi yukaridan yuze
dogru bastirirken, diger parmaklar “E” harfi seklinde ¢eneyi kaldirir. Maske yize dogru,
¢ene maskeye dogru itilerek kenetleme saglanir (Resim 5). Bosta kalan diger el ile de

BVM’nin balon kismi sikilir.

Resim 5 Tek kisi uygulamada C — E teknigi
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4.2.3.3.2.  Iki kisi uygulamada C — E teknigi:

Birinci kurtarici her iki elinin birinci ve ikinci parmaklari ile “C” harfini, diger
parmaklari ile “E” harfini olusturur ve maskenin ylze tam olarak oturmasini saglar.
ikinci kurtarici ise balon kismi sikarak ventilasyonu saglar (Resim 6). C — E tekniginin
iki kigi ile uygulanani, tek kigi ile uygulananina gore daha yuksek tidal volum ve basgarili

ventilasyon sagladigini bildiren ¢alismalar vardir (28).

r.",_"
LY

Resim 6 iki kisi uygulamada C — E teknigi
4.2.3.3.3.  Iki kisi uygulamada T — E teknigi:

Birinci kurtarici her iki elinin tenar bolgesi ile maskeyi yukaridan asagi yuze
dogru bastirirken, 2 — 5. parmaklar ile geneyi yukari kaldirip maskeye dogru sikigtirarak
maskenin ylze oturmasini saglar. Ikinci kurtarici ise balon kismini sikarak
ventilasyonu saglar (Resim 7). Bu yontem, uygulayicinin ellerinin kiigik olmasi,
hastanin ¢enesinin blylk olmasi gibi ¢genenin kavranmasini zorlagtiran durumlarda
alternatif yontem olarak kullanilabilir. Bu yéntemin C — E teknidine goére daha iyi cene
kavrama saglamasi ve etkin ventilasyon yaptirmasina karsin iki teknigi basarisi
arasinda farkhlik yoktur (29).

BVM cok kolay bir uygulama gibi gorunse de, maskenin ylze tam oturtulamadigi
yuz bolgesine travma, uzun sakalli, obez, disleri olmayan, yasl, mandibuler
protrizyonu olan hastalarda yeterli etkinlikte kullanilamayabilir. BMV uygulamanin zor

olup olmayacagdr MOANS mnemonigi (Tablo 1) ile degerlendirilebilir (30).
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Resim 7 Iki kisi uygulamada T — E teknigi

Tablo 1 MOANS mnemonigi

M

O

Mask seal

(maskenin yerlesimi)

Obstruction/Obesity
(havayolunda tikaniklik/obezite)
Advanced Age

(ileri yas)

No teeth

(dislerin olmayisi)

Stiff neck/lung

(ventilasyona intrinsik direng)

4.3.ILERi HAVAYOLU YONETIMI

Yuzde sakal, kan, debris varligi

Erkek cinsiyet, mallampati 3 — 4

Body mass indeks > 26, gebeler

55 Uzeri yas

Dis olmamasi durumunda yiz maskeyi desteklemez

Havayolunda obstriksiyon yapan durumlar, pulmoner
6dem, ARDS vs.

Acil serviste ileri havayolu saglanmasi gereken hastalar igin altin standart

uygulama endotrakeal entiibasyon (ETE) dur. ileri havayolu ydnetiminin bircok agidan

zorluklari vardir. Oncelikle bir hastada ileri havayolu ihtiyacinin varigi (Tablo 2)

belirlenmelidir.
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Tablo 2 Endotrakeal entibasyon endikasyonlari

Yuksek Oneri:

Havayolu tikanmasi

e Hipoventilasyon

e Yeterli ventilasyona ragmen satlrasyonun < %90

e Ciddi biling degisikligi (Glaskow koma skoru (GKS) < 8)
e Ciddi hemorajik sok

e Kardiyak arrest

e Solunum arresti

Dusuk Oneri:

e Yuz ve boyunda havayolu tikanma potansiyeli olan durumlar
e Ciddi yaniklar (yanik yluzdesi > %40)

e GKS<9-12

e Sedasyona ragmen hareketli hasta

e Solunum zorlugu

e Operasyon oncesi agrili iglemler

EntUbasyon ihtiyacina karar verildikten sonra; hangi yontemin kullanilacagi ve

basarisiz olunmasi durumunda hangi kurtarici girisimlerin kullanilacagina karar

verilmesi konusunda yol gosterici olan algoritmalar geligtiriimigtir

(Sekil

1).

Algoritmalar, entubasyon karari vermeyi ve yapilacak girisimin ana hatlarini belirler.
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Entiibasyon
Ihtiyac

HAYIR

Havayolu

Entiibasyon
Girisimi

Basarih Postentiibasyon
Girisim

Yonetimi

Basarisiz
Havayolu

a Deneyimli Klinisyen EVET
Tarafindan >3
Entiibasyon Denemesi

HAYIR

Sekil 1. Havayolu algoritmasi

ilk asamada, hastanin kardiyopulmoner arrest ya da near arrest olup olmadigi
degerlendirilir. Bdyle bir hasta (agonal solunumu olan, near arrest) varliginda
algoritmada crash havayolu yonetimi kismina yoénlenilir. Crash havayolu yénetimi
algoritmasi kullanilarak, yani hastaya herhangi bir ilag veriimeden hizli bir sekilde ETE

uygulanir (Sekil 2). Eger basarisiz olunur ve hastanin yeterince gevsememis oldugu
dusundlurse tek bir doz suksinilkolin uygulanabilir.
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Crash
Havayolu
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1
\
y HAYIR
!
' 7
' ’
y s g EVET
% Deneyimli Klinisyen e
~ Tarafindan >3 -

Entiibasyon Denemesi

Sekil 2. Crash havayolu algoritmasi

Crash havayolu uygulamasi gerekli degdilse hasta zor havayolu agisindan
deg@erlendirilir. Eger zor havayolu hastasi oldugu dusunuliyorsa zor havayolu

algoritmasi kullanilir (Sekil 3).
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Zor Havayolu | _ _ ____ i
Ongdriiliyor Yarsism Cafjer

Harekete
gecmek icin EVET

Basarili Girisim
vakit var mi?

entiibasyon dene

HAYIR HAYIR EVET

Basarisiz
Havayolu

Oksijenizasyon Postentiibasyon

Yonetimi

Yetersiz mi?

HA+YIR
Entiibasyonun
BVM veya SGHA basarih Basarih Olmas
olmasi éngiiriililyor mu? Ongdriiliyor
[
HAYIR
|..- HAYIR

Postentiibasyon
Uyanik Teknik Yonetimi
Basarih mi? veya

RSI

HAYIR

LMA Fastrach
Fleksibl Laringoskopi
Videolaringoskopi
Krikotirotomi
Kor Nazotrakeal Entiibasyon

Sekil 3. Zor havayolu algoritmasi

Zor havayolu, havayolu egitimi almig bir klinisyen tarafindan BVM ile uygun
ventilasyonun ve/veya ETE ’'nun saglanamamasi olarak tanimlanmigtir (31). Zor
havayolu kavrami gorecelidir ve acil servisteki havayolu yonetimi genellikle zor
havayolu olarak degerlendirilir. Acil serviste zor havayolu insidansi %3 — 5,3 arasinda
degismektedir (32). Zor havayolu denilerek anlatiimak istenen anatomik, fizyolojik veya
yaralanmanin sekli nedeniyle direkt laringoskopi, BVM ile ventilasyon, supraglottik

havayolu araglari veya cerrahi havayolu yontemlerinin uygulanmasinin normalden
daha zor olmasidir.
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Havayolu yonetimine baslamadan hastanin havayolu anamnezinin alinmasi ve
fizik muayenesinin yapilmasi onerilmektedir (31). Her ne kadar anamnez ve fizik
muayenenin acil servislerde uyarlanmasi zor goézikse de bazi hastalarda hikaye
bilgilerine ve fizik muayene bulgularina ulagsma imkani olabilir. Bu durumda eger
mumkun ise hastada zor havayolu hikayesi varliginin, dst havayolunu, gene ve boyun
hareketlerini ilgilendiren patoloji oykusunun ve allerji varhginin degerlendirilmesi
Onerilmektedir. Hastanin fizik muayenesinde BVM ya da ETE’nu =zorlastiran
belirteclerin varligi agisindan hasta degerlendirilebilir. Zor havayolu muayenesinde
sistematik bir yaklagsim saglamak i¢in bazi mnemonikler kullaniimaktadir. Bunlardan
bazilari; BVM igin MOANS (Tablo 1), ETE i¢in LEMON (Tablo 3), SGHA igin RODS
(Tablo 4) ve cerrahi havayolu zorlugunu degerlendirmek icin SHORT (Tablo 5)

mnemonikleridir (33).

Tablo 3 LEMON mnemonigi

L | Look externally Fasyal travma, buyik kesici digler, sakal veya biyik

(Disandan gériinds) varligi, bayuk dil, takma dis vs.

E Evaluation Kesici digler arasi mesafe — 3 parmak genisliginde
(3-2-2 kuralinin degerlendirilmesi) Hyomental mesafe — 2 parmak genigliginde
Tirohyoid mesafe — 2 parmak genisliginde

M  Mallampati Acil servis pratigi icin ¢ok Onerilmez ancak

(Mallampati skoru > 3) degerlendirmek i¢in yeterli zaman varsa bakilabilir

O Obstruction/Obesity Obez hastalar ve Ust havayolunda obstriiksiyon varligi
(Tikanikhk/Obezite)

N | Neck mobility Servikal travmali hastalar, servikal hareketi kisith

(Boyun hareketilig) romatolojik hastaligi olan hastalar vs.
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Tablo 4 RODS mnemonigi

R  Restricted mounth

(Ag1z acikliginda kisithlk)

O Obstruction

(Tikaniklk)

D Disrupted/Distorted

(Distorsiyona ugramis anatomi)

S  Stiff neck/lung

(Boyun sertligi)

Tablo 5 SHORT mnemonigi
S  Surgery

Gegirilmis boyun cerrahisi

H Hematoma

islem yapilacak alanda hematom

O Obesity/Obstruction

(Obezite/Tikaniklik)

R Radiotherapy

Radyoterapi sonrasi skar

T Tumor

Tumoér varhgi

Uygun agiz acikligini saglayamayan hasta

Farenks, larinks ya da glottis dizeyinde havayolu

tikanikhgi olan hasta

Batdnligi bozulmus ya da deforme olmus havayolu

anatomisi

Ventilasyona intrinsik direng, ventilasyona kargi artmis

havayolu direnci

Boyun bdlgesinde gegirilmis operasyona bagl skar

dokusunun olmasi

Boyunda hematom, apse veya sislik olusturan olusum

olmasi

Obez hastalar ve Ust havayolunda obstriksiyon varligi

Boyuna uygulanan radyoterapiye bagh  skar

dokusunun olmasi

Boyun bélgesinde timér varligi

Crash ve zor havayolu yonetimi ihtiyaci olmayan ancak acil entlibasyon ihtiyaci

olan hastalara, en guvenli ve hizli yontem olan, hizli seri entibasyon uygulanir (34).

Hastaya uygun ilaglar verildikten sonra ETE yapilir. Girisim sirasinda hastanin oksijen

satirasyonu izlenir ve %90’nin altina diserse girisime ara verilerek oksijenizasyonu
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devam ettirmek icin BVM uygulanir. Etkin BVM uygulamasina ragmen oksijen
saturasyonu dugmeye devam ederse basarisiz havayolu olarak kabul edilir. Ayrica
deneyimli bir uygulayicinin en uygun sartlarda ¢ kez basarisiz entlibasyon girisimi de
basarisiz havayolu olarak tanimlanmaktadir. Bu durumda hasta basarisiz havayolu

algoritmasina gore yonetilir (Sekil 4).

Basarisiz
Havayolu
Kriterleri

-------------- Yardim Cadir

‘ SGHA
Denenebilir
Y/ B

Oksijenizasyon |

Yetersiz mi?

EVET

HAYIR 1

Birini Sec: I\
Fleksibl laringoskopi _\LO““e\j ars?
Videolaringoskopi ([€==-=-=--""
SGHA
Krikotirotomi

Y

Kafh Entﬁbm

Yerlestirildi mi?

Postentiibasyon

T .
EVET & Yonetimi

HAYIR

Kalici Havayolu
Diizenleyin

Sekil 4. Bagarisiz havayolu algoritmasi

4.3.1. Laringoskopi

Direk laringoskopi, video laringoskopi ve fiberoptik laringoskopi olarak

degerlendirebiliriz.
4.3.1.1. Direk laringoskopi
ileri havayolu yénetiminde en eski ve en sik kullanilan yéntem direk laringoskopi

ile entubasyondur. Direkt laringoskopide bleydin ucu hastanin dilinin Uzerine
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yerlestirilip gu¢ kullanarak superiora kaldiriimasi ve vokal kordlarin gorantilenmesi
gerekir. Daha sonra vokal kordlar arasindan ETT trakeaya yerlestirilerek ETE iglemi
tamamlanmis olur. Hedefimiz entlibasyonun, énceden iyi hazirlaniimis tek bir deneme
ile yapiimasidir. Laringoskopi ile vokal kordlarin gérintllenmesi islemine kadar uygun
hazirlik yapilmasi basari sansini artirirken komplikasyon riskini azaltir. Buna ragmen
tekrarlayan her bir bagarisiz girisim komplikasyon olasiligini artirir. Bu nedenle; hasta
uygun pozisyonda, preoksijenizasyonu yeterince saglanmig, sedasyon ve paralizan
ajanlar ile bilingsizlik ve paralizi saglanmis olmasi gerekirken uygulayicinin ise egitimli,

tecrubeli ve bagarisizlik durumunda yedek bir plani olmalidir.

Hastanin bas ve boyun pozisyonunun islem 6éncesi verilmis olmasi énemlidir.
Bu durum hem BVM ile solutmaylr hem de laringoskopiyi kolaylastirir. Hastanin alt
servikal vertebra fleksiyonu ve atlantooksipital eklemin ekstansiyonu ile oral, faringeal
ve laringeal akslar ayni hizaya alinmis olunur ve bu da en iyi gérunttya saglar (koklama
pozisyonu). Ortalama bir yetiskinde omuzlar yatak Gzerindeyken basin altini yaklasik
7 — 10 cm kadar yukselterek koklama pozisyonu elde edilir (35). Gebeler ve morbid
obez hastalarda basin yukseltiimesi daha zordur. Bu durumda basla beraber omuzlari
da yukselterek, kulak ile sternum proksimali ayni hizaya getiriimesi Onerilir (rampa

pozisyonu) (35).

Hazirhk asamasinda ayrica kullanilacak malzemelerin eksiksiz ve galigir oldugu
kontrol edilmis olmalidir. Kullanilacak laringoskoplarin igiklari, takilacak endotrakeal
tuplerin kaflari kontrol edilmis olmali ve hasta icin uygun olan malzemeler secilmelidir.
Entubasyon icin Macintosh (egri) bleyd ya da Miller (diz) bleyd kullanilabilir. Gorunti
elde etmenin zor oldugu hastalarda ayrica ucunda ekstra kaldirma bari bulunan McCoy
bleyd de kullanilabilir. Ucuna fazladan egrilik verilmis, én acisi artiriimis bleydler de
bulunmaktadir. Bu tur bleyd kullanilacaksa, artiriimig 6n aginin dezavantaj olmasini
Oonlemek icin ETT'nun igine yerlestirilecek olan stilenin ucunun agisida artirilarak

sekillendiriimesi onemlidir (36).
Direk laringoskopi ile entubasyon basamaklarri;

e Malzeme kontrolu yapilir ve preoksijenizasyon uygulanir.
e Laringoskop sol elle tutulur. Agiz sag tarafindan girilerek dil sola dogru itilir.

e Laringoskop bleydi ilerletilerek epiglot goruntulenir.
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o Egri bleyd epiglotun Uzerine vallekulaya ilerletilir. DUz bleyd ise direk epiglotun
altina girilerek kaldirilr.

e Laringoskop ile ileri ve yukari dogru gu¢ uygulanarak glottik aciklik goruntulenir.

e Icine stile yerlestiriimis ve kaf kontrolli yapiimis endotrakeal tiip sag elle tutularak
laringoskopun sagindan ilerletilir.

e TuUp vokal kordlarin arasindan gecirilerek erigkinde yaklasik 21 — 23 cm’e kadar
ilerletilir.

e TUpun kafi sisirilerek yeri dogrulanir.
4.3.1.2. Videolaringoskopi

Entibasyon basarisini artirmaya yonelik birgok yontem gelistiriimis olmakla
birlikte son yillarda kullanima giren videolaringoskoplar (VL) diger yontemlere goére
sagladiklari avantajlar ile 6n plana ¢cikmiglardir (37). Klasik laringoskoplar uygulayici
direkt olarak agizdan bakarak vokal kordlari gérmeye calistigindan dolayi hastanin
servikal vertebralarinin hiperekstansiyona getirilmesi, laringoskop bleydleri vasitasiyla
dile gu¢ uygulayarak yukar kaldiriimasi ve uygulayicinin bakmak i¢in agiz seviyesine
kadar egilmesini gerektirir. Videolaringoskoplarda ise kligcik bir kamera sayesinde
goruntu vokal kordlarin ¢ok yakinindan gorulerek monitore aktarilip vokal kordlarin net
goruntisu buyatilmas olarak elde edilir. Bu da ETE islemini kolaylastirir, basari
sansini artirir ve iglem sdresini kisaltir (38). Hastanin servikal vertebralarina
hiperekstansiyon yaptiriimasina gerek kalmaz. Bu durum servikal travma suphesi olan

hastalar icin kritik bir 6neme sahiptir.
4.3.1.2.1. C - Mac® (Storz):

C-Mac VL 2003 yilinda Almanya’da uretilmis ve klinik kullanima sunulmugtur
(39). Entegre bir kameraya sahip standart Macintosh tipi bir laringoskop seklinde
tasarlanmistir (Resim 8) (39). Pediatrik hastalar ve zor entibasyonda kullanim
amaciyla tasarlanan Miller tipi bleyd ve D — Bleyd secenekleri mevcuttur. Kamera ug
kismi 25 derecelik bir agiyla, bleyd ug kismini da gorecek sekilde yerlestiriimistir (39).
Kullanicinin oryante olmasi agisindan, kamera ile bleyd ug kisminin gorulebilmesi gok
onemlidir. Kameranin aydinlatmak i¢in ayri bir i1sik kaynagina ihtiyag duymasi ve

goruntinin monitére aktariimasi icin ayri bir kabloya ihtiya¢ duyulmasi cihazin
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ergonomik olmasini engellemektedir. Birgok calisma ile C — Mac’in daha iyi glottik

goruntu saglayarak entibasyon basarisini artirdigi gosterilmistir (40).

Resim 8 C — Mac® (Storz)

4.3.1.2.2. Glidescope® (Verathon):

Glidescope, Klinik kullanima Kanada’da 2001 yilinda uretilerek sunulmustur.
Yuksek direncli plastikten dretilmistir (Resim 9). Laringoskopun kamerasi, u¢ kismi
superiora dogru 60 derece agilanan bleyd tasarimi sayesinde daha genis bir agl ile
gOris saglamaktadir. Bu ozellik ile saglanan genis gorls acisi sayesinde glottik
acikligin daha 6nde oldugu zor havayolu durumunda daha iyi bir sonug elde edilir.
Ancak bleyd uc¢ kisminin kamera ile gorulememesi kullanici oryantasyonunu
zorlastirabilmektedir. Bunun yaninda iyi bir goruntu elde edilmesine ragmen ETT’Un
goruntiye sokulmasi ve trakeaya yonlendiriimesi zor olabilmektedir. Bu zorlugu
Onlemek icin Ozel olarak tasarlanmis bir stilenin kullanilmasi &nerilmektedir.
Glidescope’un entlbasyon basarisini artirdigi ve entibasyon suresini kisalttigi

gosterilmigtir (41).

27



Resim 9 Glidescope® (Verathon)

4.3.1.2.3.  McGrath® (Aircraft Medical):

Mcgrath, bleyd uzunlugunun ayarlanabilmesi ve monitorin govdeye entegre
edilmis olmasi ile farklilik yaratmistir. iskogya Uretimi ve agirhigi 350 gram olan VL, tek
bir pil ile 60 dakika kadar kullanim imkani saglamaktadir. Monitér 90 derece ¢evrilerek
ayarlanabilmektedir. Camerastick olarak adlandirilan dikdértgen metal bir boru igine
video kamera ve iki adet light-emitting diode (LED) lamba yerlestiriimigtir. Tek
kullanimhk olan steril ve seffaf bleydler kullaniimak igin bu Camerastick Uzerine
takilmaktadir (Resim 10). Bleyd uzunlugunun ayarlanmasi sayesinde farkli agirliktaki
hastalari tek bir bleyd ile entliibe edebilme imkani saglamaktadir. Yapilan bazi
calismalar McGrath VL, klasik laringoskopiye kiyasla entibasyon basarisini artirdigini

ve daha iyi bir glottik goruntt sagladigini gostermistir (42).
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Resim 10 McGrath® (Aircraft Medical)

4.3.1.3. Fiberoptik laringoskopi

ileri havayolu ydnetiminde bir ¢ok farkli cihaz ve prosedir kullanim igin
tanimlanmistir. Fiberoptik cihazlar, zor havayolu i¢in en populler ve etkili
olanlarindandir. Fiberoptik laringoskoplar (FOL) ile etkili bir havayolu goruntulemesi
saglayarak endotrakeal tlpln trakeaya yerlestigi gorulir (43). Zor havayolu oldugu
dusindlen veya basarisiz girisimler sonunda ileri havayolu saglanamayan hastalarda
altin standart uygulama olarak fiberoptik entubasyon (FOE) uygulamasi 6nerilmektedir
(44). Havayolu saglamakla yukumli hekimlerin nazal veya oral yoldan FOE tekniklerini
uygulama becerilerini 6grenmeleri gerekmektedir. Fiberoptik laringoskopun basaril

kullanimi klinisyenlerin yetenegi ile dogru orantilidir.

Fiberoptik laringoskoplarda goruntu, 1s1gin ¢apt 8 — 10 um’den kiguk olan ¢gok
ince cam cubuklar (fiberler) ile iletiimesiyle elde edilir. Isik sapmalarini engellemek igin
her bir fiber 1 um ¢apinda izolatérle kaplidir. Bir dal olusturmak i¢in 10.000 Uzerinde
fiber bir araya gelir. Gorantiyu ileten fiberler 6zellikli dizenlenmis dallardir (45).
Fiberoptik cihazlar gbévde, endoskop, isik kaynagi, kamera, monitor veya g6z
parcasindan olusur. G6z pargasinin altinda goruntayu netlestirmek igin odak halkasi
bulunur. Cihazin tutacak kisminda endoskopun ucunu vertikal planda ydnlendiren
kontrol cubugu bulunur. Ayrica oksijen, sivi solusyonlari ya da lokal anestezikler gibi

ilaglarin uygulanabilmesine olanak saglayan veya biyopsi ve aspirasyon gibi islemlerin
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yapilmasina da izin veren bir kanali bulunur (45). Su gegirmez plastikle kaph olan
endoskop kismi ise goruntlyu goz pargasina veya monitore aktaran optik fiberleri ve
Isik kaynagindan aldigi 11§31 goruntilenecek nesneye ileten dallar igerir (Resim 11)

(45). Entibasyon igin kullanilacak endoskoplarin uzunlugu en az 60 cm olmalidir.

Eyepiece or Cable for light

camerahead ™ <= source, image
' processing

Extension/flexion
control of - ‘—
working tip

channel

Channel

Camera
or
fiberoptic
cable bundle

= ‘ ' Working tip
. rs _ Flexible
=" shaft

Light source

Resim 11 Fiberoptik laringoskop

Zor havayolu olan hastalarda fiberoptik laringoskop ile entiibasyon uygulanmasi
durumunda genellikle spontan solunumun korunmasi Onerilmektedir. FOE basari
sansini arttirmak igin, sedasyon ve oksijenizasyonun saglanmasi sirasinda spontan
solunumun ve laringeal reflekslerin korunmasi daha iyi sonuclar vermektedir. Ayrica
hastaya uygun pozisyon veriimesi ve bazi yardimci araglarin kullanilmasi da
entUbasyon basari sansini arttirir. FOE uygulamasi hasta oturur, yari oturur veya supin
pozisyonda iken yapilabilir. FOE hasta supin pozisyonda iken yapilacaksa uygulayici
hastanin bas kisminda veya yan tarafinda, hasta oturur pozisyonda yapilacaksa
hastanin sag tarafinda durur. FOE uygulamasi burundan veya agizdan yapilabilir.
Standart fiberoskoplarin daha efektif ve seri kullanimi igin sap kismi sol el ile
tutulmalidir. Bu esnada ug, dort ve besinci parmaklar sap kisminin on tarafindan api
kavrarken ikinci parmak c¢alisma kanalinda ve bagparmak da kontrol gubugunun

uzerinde olmalidir. Endoskopu yonlendirmek i¢in de sag el ile bronkoskopun distal
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kismi kalem gibi tutularak hareket ettirilir. Bronkoskop sakin, nazik ve yavasca

manipule edilmelidir.
4.3.2. Cerrahi Havayolu

Cerrahi havayolu yénetimi, invaziv olarak havayolu agikligini saglamak seklinde
tanimlanmaktadir. Diger buatin havayolu yontemleri, anatomik ana giris olan
nazofarinks ya da orofarinksi kullanilarak havayolu agikhdini saglama esasina
dayanmaktayken; cerrahi havayolu yonteminde ise cerrahi yontemler ile trakeaya bir

aciklk olusturarak bu acikliktan oksijenizasyon ve ventilasyonun saglanmasi esastir.

Cerrahi havayolu hastane 6ncesinde, acil servislerde, ameliyathanelerde, servis
hastalarinda ve yogun bakimlarda beklenmedik zor havayolu yonetiminde ve basarisiz
havayolu yonetiminde kullaniimaktadir. Son yillarda alternatif havayolu tekniklerinin
artmasli, zor havayolunu tanimada artis ve hizli ardisik entubasyon yapabilen

hekimlerin sayisinin artmasi acil cerrahi havayolu ihtiyacini azaltmigtir (46).

Cerrahi havayolu yontemleri; igne krikotirotomi, perkutan krikotirotomi, cerrahi
krikotirotomi, cerrahi trakeotomi ve perkutan trakeotomidir. Acil cerrahi havayolu
yonetiminde krikotirotomi goreceli basitligi, disuk komplikasyon orani ve hizli olmasi
nedeni ile trakeotomiye tercih edilir. Trakeotomi ise elektif vakalarda krikotirotomiye
tercih edilir.

4.3.2.1. Krikotirotomi

Krikotirotomi (diger adi krikotirodotomi) ventilasyon ya da oksijenizasyon
saglamak amaciyla krikotiroid membranin gecilerek havayolunun buradan
saglanmasina denir. Krikotirotomi klinik durumun aciliyetine gore (elektif ve acil) veya

kullanilan teknige gore (cerrahi ve cerrahi olmayan girisim) siniflandiriimaktadir.

Krikotirotomi, oral ya da nazal entubasyonun imkansiz veya basarisiz oldugu ve
BVM ya da SGHA ile oksijenizasyonun vyeterli olarak saglanamadigi durumlarda
endikedir. Hastayl entube edememe ve solutulamama durumunda hasta yeterince
oksijenize edilemiyorsa diger cihazlarin uygulanmasi ile zaman kaybetmeden hemen
cerrahi havayolu acgilmahdir. Krikotirotomi acil servislerdeki entibasyonun yaklasik
%21’ini olusturmaktadir ve en sik tercih edildigi grup travma hastalaridir (47).

Kontraendikasyonlari ise; koétl anatomi, islem yerinde enfeksiyon ve koagulapatidir.
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Bu kontraendikasyonlar rolatiftir ve dncelik havayolu ac¢ikliginin saglanmasi olmalidir.
Ayrica anatomik kisitliliklar nedeniyle infantlar ve c¢ocuklarda bu islemden

kaciniimalidir.

Elektif krikotirotomi genellikle yogun bakimlarda yatan kritik hastalara uygulanmaktadir
(48). Cerrahi olmayan krikotirotomi, igne ile ya da krikotiroid membrana kesi ya da kesi
olmadan bir kilavuz tel yardimi ile perkutan olarak havayolu agma islemidir. Seldinger
yontemi ile perkutan krikotirotomi iglemi 6grenme kolayligi ve basari oranlari agisindan
on plana cikmaktadir. Seldinger teknigine uygun bir¢ok ticari krikotirotomi seti
bulunmaktadir. Bu setlerin i¢cinde uygulama yontemi detayl olarak anlatilmaktadir.
Ornek olarak en sik kullanilan krikotirotomi kitlerinden biri olan Melker® (Cook Medical,

Bloomington IN) Resim 12’de gosterilmigtir.
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Resim 12 Melker® krikotomi seti

4.3.3. Supraglottik Havayolu Araglari (SGHA)

Supraglottik havayolu aracglari (SGHA) acil durumlarda, basarisiz ve zor
havayolu olgularinda acil servislerde ya da hastane 6ncesi ortamlarda iyi bir
alternatiftir. Hastane Ooncesinde ETE uygulamalarina gbére daha hizli olarak
uygulanabilmelerine ek olarak tecrubesiz uygulayicilarin bile kolay kullanabilmesi
nedeniyle on plana ¢ikmaktadirlar. Uygulanmalariyla, cerrahi havayolu agilana ya da
ETE uygulanincaya kadar hasta gegici olarak solutulabilir.
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SGHA endikasyonlari su sekilde 6zetlenebilir (49);

e Endotrakeal entibasyonda (ETE) basarisizlik ve balon valve maske (BVM) ile
ventilasyonun saglanamamasi durumunda kurtarici havayolu aracidir.

e Entibe ve ventile edilemeyen hastalarda krikotirotomi hazirliklari sirasinda
uygulanabilecek kurtarici cihazlardir.

e Deneyimsiz ve sadlik¢l olmayan kurtaricilar icin BVM’ye alternatif olarak kolay ve
etkin olarak uygulanabilir.

e lleri yagsam destegi uygulamalarinda ETE ’ye alternatiftir (50).

e ETE uygulanmasinda kolaylastirici/yardimci olarak (6r. Intubating Laryngeal Mask

Airway); ayrica fiberoptik bronkoskoplarla da kullanilabilirler.

GUnUumuzde kullanim 6zellikleri ve Uretildigi malzemeleri birbirinden farkli cok
sayida cesidi bulunmaktadir (Tablo 6). Bu araglarin her birinin farkh avantajlari ve
dezavantajlari bulunmaktadir. Acil mudahale i¢in hangisinin en dogru ara¢ oldugunu
sOylemek zordur. Hangisinin kullanilacagina karar verilirken hastaya ait 6zellikler
yaninda, malzemenin elde edilebilirligi,uygulayicinin bilgi ve becerisi belirleyici
olmakatadir. Uygulama o&ncesi uygulamayi zorlastirabilecek faktérler (RODS

mnemonigi) de degerlendirilmelidir (Tablo 4).

Tablo 6 Sik kullanilan SGHA listesi

SGHA ADI Uretim Yih Gastrik Tiip Entiibasyona
Gegirilebilen Yardimci
Klasik LMA 1988 - -
Cookgas air-Q 1988 + +
LMA Fastrach 1997 - +
Combittlip 1998 + -
Laringeal tlip (LT) 2003 +/- -
King LT 2004 +/- -
| - Gel 2007 + -
LMA Supreme 2007 + -
Ambu aura-i 2010 - +

33



4.3.3.1. Klasik laryngeal mask airway (Klasik LMA)

Archie Brain tarafindan 1981 — 1988 yillari arasinda gelistiriimigtir (20). Klasik
laryngeal mask airway (LMA) ilk kez 1988 yilinda ingiltere’de ve 1992’de Amerika
Birlesik Devletlerinde kullaniimaya baslanmistir (20). ilk olarak kullanim amaci
ameliyathanede elektif ventilasyon icin olsa da glinimuzde acil havayolu ydonetiminde,
Ozellikle zor havayolu olgularinda sik¢a kullaniimaktadir. Kullanilabilece@i durumlarin
basinda 6zellikle entibe edilemeyen ve ventilasyon saglanamayan kritik durumlardaki

hastalar gelir.

Klasik LMA uygulamasinda oncelikle hasta i¢in uygun boy secilir. Uygulamadan
once LMA balonundaki hava balon Uzerine posteriordan baski uygulanarak indirilmis
olmalidir. Ardindan balonun posterioruna kayganlastici surildikten sonra hasta igin
uygun pozisyon olan koklama pozisyonu saglandiktan sonra uygulamaya baslanir.
Uygulayicinin kullanmadigi eliyle ya da bir yardimci tarafindan havayolu acma
manevralari uygulanabilir. isaret parmagi indeks parmak olarak yerlestirilerek hastanin
sert damagi Uzerinden kaydirilarak hipofarinkse dogru diren¢ hissedilinceye kadar

ilerletilir (Resim 13). Daha sonra LMA balonu sisirilerek ventilasyon yapilir.

Resim 13 Klasik LMA’'nin yerlestiriimesi
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4.3.3.2. LMA fastrach® (Teleflex Medical Europe Ltd. Westmeath,
Ireland) (Intubating Laryngeal Mask Airway; ILMA)

LMA Fastrach, klasik LMA ’nin bir modifikasyonu olup 1997 'de kullaniimaya
baslanmigtir. Kolayca ve yuksek oranda basarili uygulanabilmesinin yani sira ¢ok az
egitim gerektirmesi 6nemli bir 6zelligidir. Cocuklar icin (yaklasik 30 — 50 kg) 3 numara,
yetigkin i¢in ise 4 ve 5 numara olmak Uzere uU¢ boyu bulunmaktadir. Tek kullanimlik ve
¢cok kullanimlik (40 kez) olarak Uretilen iki sekli vardir. ILMA’y1 olusturan bolimler, bir
handle, havayolu tlpu, distal kaf, sisirme hatti ve balon lzerinde epiglot kaldirici bir
bardir (Resim 14).

Resim 14 LMA Fastrach®

Uygulamaya baslamadan 6nce balon sonduralir ve ILMA’'nin posterioruna
kayganlastirici surular. ILMA metal (¢ok kullanimlik) ya da plastik (tek kullanimlik)
sapindan (handle) tutulur. Daha sonra havayolu tlipundn diz kismi ¢eneyle temas
edinceye kadar rotasyon yapilmaksizin agiz icine ilerletilir. Sonrasinda posterior
farinkse dogru dairesel hareketle handledan yardim alinarak dondurulerek yerlestirilir.
Son olarak kaf sigirilir ve yerlestirmenin dogrulugu solunum sesleri dinlenerek veya
kapnograf ile kontrol edilir. Eger yeterli ventilasyon saglanamiyorsa epiglot glottisin
uzerinde katlanmis olabilir. Bu sorunu ¢ozmek igin asagi yukari manevrasi gibi ek

yontemlere basvurulabilir (51).
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LMA Fastrach, ayrica entubasyon yapilabilir bir modeldir. ILMA yerlestirilip
yeterli oksijen satlrasyonu saglandiktan sonra kor olarak ya da fiberoptik laringoskop
yardimiyla entibasyon yapilabilir. Endotrakeal tup olarak Ureticinin Urettigi silikon uclu
tip (LMA Fastrach ETT®) 6nerilmekle beraber uygun boyda geleneksel ETT ler de
kullanilabilir (Resim 14). Yerlestirilip yeri dogrulandiktan sonra ETT havayolu tipunden
ilerletilerek trakeaya vyerlestirilir. Daha sonra tUpun kafi sisirilip yeri dogrulanir.
Endotrakeal tup trakeaya yerlestirildikten sonra ILMA, ETT trakeada kalacak sekilde
cikarilarak kalici entibasyon sadlanabilir. Bunun i¢in ILMA’'nin kafi indirilip tGpun
uzerinden siyrilarak gikartilir. Bu sirada ILMA ile birlikte tpin ¢ikmamasi igin yerinde

tutmaya yarayan yine Uretici firmanin gelistirdigi stabilizer rod kullanilir (Resim 14).

Bas ve boyun hareketi yapilmaksizin nétral pozisyonda tek elle
yerlestirilebildiginden servikal yaralanmali hastalarda kullanilabilir. Yine basit dizayni
nedeniyle entubasyon gereken travma hastalarinda alanda ETE ’na alternatif olarak
kullanilabilir (52).

4.3.3.3. Cookgas Air — Q® (Cookgas LLC, Mercury Medical,

Clearwarter, FL)

ILMA gibi entubasyon yapabilmek i¢cin gelistiriimis yeni bir SGHA’dir. ILMA’dan
farkh olarak 30 kg agirligin altindaki ¢ocuklar dahil farkli yas gruplarina uygun boylari
vardir. ILMA kadar rijid olmamasi daha uzun sureli uygulamalarda kullanilabilecegini
dusundirmektedir. Cookgas air — Q olusturan bolimler; gévde, ucunda ¢ikarilabilen
bir konnektor, distal kaf, sisirme hatti ve distal kafin ortasinda yukseltme rampasidir
(Resim 15). Govdenin yan tarafinda modelin 6zelliklerini iceren yazilar ve arag¢
takildiktan sonra uUst dis hizasini gosteren iki cizgi bulunmaktadir. Cikarilabilen
konnektori standart ETT'nin yerlestiriimesine olanak saglar (53). Yeni gelistirilen
formunda (Air — Q® Blocker) aspirasyon i¢in 6zofagusa katater yerlestirilebilen ek kanal

eklenmisgtir.
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Resim 15 Cookgas air — Q®

Uygulamaya baglamadan once kaf indirilir ve sirt bolimuine kayganlastirici
uygulanir. Daha sonra kayganlastirici surtlen taraf sert damagi siyiracak sekilde agiz
icine sokulur ve ilerletilir. Takildiktan sonra Ust dis seviyesinin aracin yan tarafindaki
iki ¢cizgi arasina gelmesi dogru boyutun kullanildigini ve dogru takildigini gésterir. Kaf
sigirildikten sonra akciger sesleri dinlenerek ya da kapnograf yardimiyla yeri
dogrulanir. Eger etkili ventilasyon yapilamiyorsa air — Q’nun 4 — 5 cm geri ¢ekilmesi ve

jaw trust manevrasi uygulayarak tekrar takilmasi onerilir.

Hastanin yeterli oksijen saturasyonu saglandiktan sonra kalici entubasyon
amaciyla kor olarak entubasyon yapilmasina olanak saglar. Kullanilacak ETT’e
kayganlastirici uygulandiktan sonra entubasyon iglemine baslanir. Aracin ucundaki
konnektor cikarildiktan sonra standart ETT ilerletilerek trakeaya yerlestirilir ve yeri
dogrulanir. Ardindan tip kalacak sekilde air — Q gikarilarak kalici entiibasyon saglanir.
Tup trakeaya ilerletilirken aracin icerisinde takilma olur ve trakeaya ilerlemezse yine

jaw trust manevrasi uygulanarak ilerletilebilir.

Yapilan c¢alismalarda, kuguk c¢ocuklarda hatta yenidoganlarda basarili
uygulanabilecegi gosterilmistir (54, 55). GoégJus kompresyonlari sirasinda kor
entubasyon igin kullanilabilen diger cihazlardan daha basarili olarak kullanilabildigi
bildirilmistir (56).
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4.3.3.4. Ambu Aura-i® ve Ambu AuraGain® (Ambu Ltd, St Ives,
Cambridge shire, UK)

Ambu firmasi tarafindan Uretilen, tek kullanimlik, icinden tip gecirilerek
entubasyon yapilabilen yeni cihazlardir. Her ikisi de anatomik olarak agilandiriimistir.
Bu araglari olusturan bolumler; anatomik olarak agilandiriimis govde, isirma 6nleyici
bariyer, distal kaf ve gisirme hattidir. Ayrica Auragain 'de gastrik aspirasyon igin kanal
bulunur. Aura-i 'nin 1sirma énleyici bolimu daha serttir ve beyaz renktedir (Resim 16).
Auragain ve Aura-i tek kullanimhktir ancak Ambu ailesinin diger Uyesi olan Aura-40
tekrar kullanilabilir. Auragain’in sadece 3, 4 ve 5 numaralari bulunurken Aura-i 'nin

cocuk boylari da bulunmaktadir.
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Resim 16 Ambu Aura-i® ve Auragain®

Uygulamaya basglamadan once kaf indirilir ve sirt kismina kayganlastirici
suaraltr. Aracin diz kismi ¢ceneye gelene kadar agiz icinde ilerletilir. Daha sonra
govdenin agilandiriimig kismina uygun sekilde dondurulerek yerlestirilir. Isirma onleyici
sert kisim dis seviyesine gelmis olur. Kaf sisirilir ve akcigerler dinlenerek yeri
dogrulanir. Yeterli oksijenizasyon saglandiktan sonra i¢inden ETT gegirilerek ETE
yapilabilir. Aura-i icin daha ¢ok fiberoptik laringoskop kullanarak entiibasyon yapiimasi

Onerilse de kor olarak da basarili sekilde entubasyon yapilabilir (56).
4.3.3.5. |-GEL® (Intersurgical Ltd., Wokingham, England)

I-gel, sekil olarak LMA ’ya benzese de Uretim teknigi ve kullanimi agisindan

belirgin olarak farkhdir. Ozel yapisi, kolay ve hizli kullanimi nedeniyle acil havayolu
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yonetiminde zor havayolu uygulamalarinda kurtarici yontem olarak kullanilabilir.
Kardiyak arrest hastalarinda kompresyonlara ara verilme suresini kisaltiimak amaciyla
kullanilabilecegi dusinilmektedir (57). Ingiltere’de acil saglk sisteminde sik
kullaniimaktadir ve yiiksek basari orani ile uygulanabildigi bildirilmistir (58). ikinci
jenerasyon SGHA olarak tanimlanmaktadir. I-gelin igerdigi bolumler; jel benzeri
sisiriimesine gerek olmayan kaf, silindirik sekilli rotasyonu kisitlayan havayolu tupda,
gastrik aspirasyon kanali ve 1sirma 0Onleyici bariyerdir. I-gel'in 2 kg Uzeri ¢ocuklar ve
90 kg Uzeri yetigkinlere uygun 5 farkli numarasi bulunmaktadir. Seffaf, lateks
icermeyen termoplastik elastomer yapidaki kaf, larinksin etrafini kapatacak sekilde
dizayn edilmistir. Kafin gekli laringeal ve faringeal alanin ayna goruntusu gibi

tasarlanmistir (Resim 17).
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Resim 17 | — Gel®

Uygulamaya Urinin paket acilip [-Gel 'in koruyucusu cikarilarak ve
koruyucunun igaretli bolgesine steril olarak kayganlastici surtlerek baglanir. Koklama
pozisyonundaki hastaya dogrudan sert damaga dogru uygulanir. Kavisli yapisi
sayesinde kolayca ilerletilir. Kesici disler isirma koruyucu bolgeye gelecek sekilde
yerlestirilir ve sabitlenir. Ardindan ventile edilir ve akcigerler dinlenerek yeri dogrulanir.
Uretici firma tarafindan entiibasyon yapilabiime 6zelligi belirtimemigtir. Ancak kor

entlbasyon igin kullanilabilecegini gosteren ¢alismalar vardir (59).

39



4.3.3.6. Laryngeal Tube (Laryngeal Tube® (LT; VBM Medizintechnik,
Sulz, Germany), King Laryngeal Tube® (King Airway-LTS-D EMS,
King Systems, Noblesville, IN))

Avrupa’da Laryngeal Tube (LT), daha popduler oldugu ABD’de King Laryngeal
Tube (LTS-D) olarak bilinmektedir. Tek kullanimlik ve tekrar kullanilabilir formlar
bulunmaktadir. Lateks icermeyen silikondan yapilmistir. Tekrar kullanilabilir formu 50
kereye kadar kullanilabilir. Tek ya da c¢ift lGmenli formlari mevcuttur. Cift Iimenli
formunda aspirasyon i¢in 6zofagusa agilan ikinci [limen bulunur. Biri 6zofagus digeride
farinks balonu olmak Gzere iki balonu bulunur. Her iki balonu ayni anda sisirilebilen bir
kafl bulunur. Paketi agildiginda bir LT ile birlikte UGzerinde renkler isaretlenmis bir
enjektor cikar. Kaf hacimlerini ezberlemek yerine enjektor lzerindeki renge kadar
cekilen havanin verilmesi yeterlidir. Toplam alti farkli boyu bulunmaktadir, her

boyutunun BVM baglanti yeri farkli renktedir (Resim 18).
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Resim 18 King LT®

Yerlestiriimesi icin hasta koklama pozisyonu ya da nétral pozisyonda olmasi
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tercih edilmelidir. U¢ kismina kayganlastirici suruldikten sonra Ust kesici digler
hizasindan sert damaga temas edecek sekilde yerlestirimeye baslanir. ilerletme
yonunun belirlenmesi igin uretici tlp Uzerine mavi renkte bir isaretleyici yerlestirmigtir.
Diren¢ hissedilene kadar ilerletilir. Renkli baglanti kisminin altinda siyah ¢izgilerden
ikincisine kadar ilerletilir ve sonra enjektorde uygun renge kadar cekilen hava ile
balonlari sigirilir. Yerlestirmede sorun yasanmasi durumunda havayolu ag¢ma

manevralari yapilabilir.
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5. GEREC VE YONTEM

5.1. GALISMA PLANI

Calismamiz; prospektif, randomize, ¢apraz gegisli galisma olarak planlandi ve
Dokuz Eylul Universitesi Hastanesi Acil Tip ABD’nda yapildi. Dokuz Eylil Universitesi
Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurul'undan 31.07.2019 tarih 4906-GOA

dosya numarasi ve 2019/19-37 karar numarasi ile onay alindi.

Calisma; 36 adet altinci sinif tip faklltesi 6grencisine acil tip anabilim dal
ogretim gorevlisi tarafindan SGHA uygulamasi ile ilgili standart bir havayolu egitimi
verildikten dort hafta sonra erigskin havayolu mankeni tzerinde ¢ SGHA’nI kura ¢ekimi
ile belirlenmis gruptaki siralama ile Gg¢ ayri asamada (birinci asama — 1A; SGHA’nIn
yerlestiriimesi, ikinci asama — 2A; SGHA igerisinden entubasyonun yapilmasi ve
dglncl asama — 3A; SGHA’nin ETT’nun Uzerinden ¢ikarilarak kalici entlibasyonun

saglanmasi) uygulamasi seklinde gercgeklestirildi.
5.2.KATILIMCILAR

Katilimcilar Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakultesi altinci sinif égrencileri
arasindan secildi. Arastirmaya dahil edilmesi planlanan kisi sayisi; Liu ve
arkadaslarinin galismasi 6rnek alinarak %5 hata payi, %90 gug, 350 son sinif 6grenci
sayisi Uzerinden hesaplandi ve 35 katihmci bulundu. Ancak randomizasyonda alti
gruptaki katilimci sayilarinin esit olmasi igin g¢alismaya 36 katilimci dahil edildi.
Dislama kriterleri; karsilastirilacak olan ¢ SGHA'ni daha 6nce kullanmis olmak ve

calismaya katilmayi kabul etmemek olarak belirlendi.

Katihmcilar randomize olarak alti gruba ayrildi (Tablo 7). Katilimcilarin gruplari
ise kura ile belirlendi. Her katihmcidan kura gekimi sonrasi katildigi gruptaki sirayla

SGHA’nI uygulamasi istendi.
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Tablo 7 Randomizasyon semasi

1. Sira 2. Sira 3. Sira
Grup 1 LMA Fastrach Ambu aura —i Cookgas air — Q
Grup 2 LMA Fastrach Cookgas air — Q Ambu aura —i
Grup 3 Ambu aura —i LMA Fastrach Cookgas air — Q
Grup 4 Ambu aura —i Cookgas air — Q LMA Fastrach
Grup 5 Cookgas air — Q LMA Fastrach Ambu aura —i
Grup 6 Cookgas air — Q Ambu aura —i LMA Fastrach

5.3.MATERYALLER

Calismamizda; SGHA olarak 4 numarali LMA Fastrach® (Teleflex Medical

Europe Ltd. Westmeath, Ireland), 4 numarali Ambu aura — i® (Ambu Ltd, St Ives,

Cambridge shire, UK) ve 3,5 numarali Cookgas air — Q® (Cookgas LLC; Mercury

Medical, Clearwater, FL, USA) kullanildi. Calismada uygulama igin Simulaids® erigkin

havayolu mankeni (Simulaids, Inc., Saugerties, NY) kullanildi. Entibasyon iglemi 6.0

numaral kafli standart ETT ile gergeklestirildi. SGHA ile entlibasyon iglemi sonrasi

kalici entubasyon saglanmasi sirasinda ETT'nU sabit tutmak i¢cin LMA Fastrach ile

birlikte verilen stabilizer rod (Resim 19) kullanildi.
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Resim 19 Stabilizer rod

Arastirma igin kullanilan buttn gerecler arastirmaci tarafindan temin edilmis ve

higbir firma ile ¢ikar iligkisi yoktur.

Uygulama surelerinin belirlenmesi igin Samsung® Note 5 cep telefonu
kronometresi kullanildi. Uygulama sirasinda kullanilacak olan kayganlastirici jel,

enjektor ve BVM gibi araglar havayolu mankeninin yaninda hazir olarak bulunduruldu.
5.4.UYGULAMA VE HESAPLAMALAR

Katilimcilardan onam alindiktan sonra kendilerine temel hava yolu anatomisi,
fizyolojisi, patofizyolojisi ile temel ve ileri havayolu yonetimini iceren yaklasik 30 dakika
suren acil tip ana bilim dali 6gretim gorevlisi tarafindan standart bir egitim verildi. Bu
egitimin ardindan calismada kullanilacak olan ti¢ SGHA’nin kullanimi gdsterilerek
katilimcilarin erigskin havayolu mankeni Uzerinde en az bir kez basarili uygulama

yapmasi saglandi.

Egitim verildikten dort hafta sonra katilimcilarin gruplari kura ile belirlenerek
gruplarindaki sira ile ¢ SGHA'nI uygulamasi istendi. Uygulamaya baslamadan 6nce
dort hafta boyunca arastirmada kullanilan SGHA'lardan herhangi birisini kullanip
kullanmadigr dogrulandi. Ardindan uygulamanin yapilacag! siralama ve komutlar
hakkinda bilgi verildi. Uygulamaya baglanmadan U¢ SGHA ve ETT kayganlastirici jel

ile yaglandi. Kullanacak geregler mankenin yanina hazir olarak yerlestirildi.

Basarili uygulama, akcigerlerin ventile olmasi olarak belirlendi. Basarisiz
uygulama ise midenin ventile olmasi veya akcigerlerin ventile olmamasi olarak

belirlendi. Ayrica asamalarin 60 sn igerisinde tamamlanamamasi da basarisiz
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uygulama olarak kabul edildi. Katilimcilara 4¢g asamanin tamamini ardarda basarili

yapabilmeleri icin maksimum ¢ deneme sansi verildi.

Uygulamanin birinci asamasi (1A) SGHA'nin yerlestiriimesi olarak belirlendi.
Birinci asamada veri toplayici bagla komutu ile slreyi baslatip; katilimci SGHA'ni
yerlestirip kafini sisirdikten sonra BVM ile ventilasyona bagladiginda sure durduruldu.
Katilimci bagarili uygulamis ise sure veri kayit formuna kaydedildi ve ikinci asamaya

gegcildi. Basarisiz olunmussa birinci asamanin tekrarlanmasi istendi (Sekil 5).

Kura ile grubun
belirlenmesi
Katihmcinin

bilgilendiriimesi

SGHA'nIn
yerlestirilip kafin
sisirilmesi

BVM ile
ventilasyon

BASARILI BASARISIZ

Sekil 5 Uygulama birinci asamasi

Uygulamanin ikinci asamasi (2A) katiimcinin SGHA'nin ucundan BVM'yi
cikarmasi ile baslayip SGHA'nin igerisinden ETT’nlin gegirilip entibasyon yapildiktan
sonra ETT’nin kafi sisirilip BVM ile ventile edildiginde sonlandi. Basarili uygulanmis ise
sure veri toplama formuna kaydedildi ve Ug¢lincu asamaya gegmesi istendi. Basarisiz

uygulama yapilmig ise birinci agamadan tekrar baslamasi istendi (Sekil 6).
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3. Asama 1. Asama

Sekil 6 Uygulama ikinci asamasi

Uygulamanin Gglncli asamasi (3A) ise balon maskenin ETT'nin ucundan
cikariimasi ile baslayip stabilizer rod yardimiyla ETT'nln trakea icerisinde kalarak
SGHA'nin ¢ikarilmasi sonrasi BVM ile ventile edildiginde sonlandirildi. Basgarili
uygulanmig ise sure veri toplama formuna kaydedildi. Basarisiz uygulanmis ise birinci
asamadan tekrar baglamasi istendi. Her U¢ agsamanin da basarili yapiimasi veya g
denemede basarisiz olunmasi durumunda gruptaki siralamaya gore ikinci SGHA
uygulamasina gecilmesi istendi (Sekil 7). Bu sekilde i¢ SGHA'nin da uygulamasi

istendi ve basarili olunan uygulamalar sonrasi sureler veri toplama formuna kaydedildi.

BVM'nin ETT'niin
ucundan cikarimasi

SGHA cikarilarak
kalici entibasyon

BVM ile
ventilasyon

BASARILI BASARISIZ

Sekil 7 Uygulama Gglinci asamasi
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Ayrica katilimcilarin ¢ SGHA'nI uyguladiktan sonra her bir aracin uygulama
zorlugu ve memnuniyet derecesini begli likert dlcegine (“Oldukga zor” (1), “Zor” (2),

“Kararsizim” (3), “Kolay” (4), “Oldukga kolay” (5)) gbére puanlamasi istendi.

Birincil sonlanim; kalici entibasyonun saglanmasi basarisi ve suresi (l¢
asamanin toplami; 1A+2A+3A) olarak belirlendi (Sekil 8).

ikincil sonlanim; 1A, 2A, 3A, 1A+2A basarisi ve siresi katilimcilarin
karsilastirilan araclari besli likert Olgcegi ile puanlamalari ve tercihleri olarak belirlendi
(Sekil 8).

—_ —,

[ SGHA'nIn yerlestiriimesi (1A) }

. ()
[ SGHA igerisinden entlbasyon (2A) } >_

+

[ETT Uzerinden SGHA'nIn ¢ikariimasi (SA)}

Sekil 8 Birincil ve ikincil sonlanimlar

5.5.ISTATISTIKSEL ANALIz

Calisma verileri “Statistical Package for Social Sciences for Windows 25.0”
(IBM Corporation, Armonk, New York, United States) programina kaydedildi. Verilerin
normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi. SGHA ile ilgili
uygulama sureleri; normal dagilim kosulu saglandiginda Student T Test, saglanmadigi
kosulda Mann Whitney U testi ile yapildi. Cinsiyet, memnuniyet dizeyi, tercih gibi
kategorik degiskenleri arasindaki farklar Ki-Kare Analizi ile test edildi. Degiskenler %95

glven dlzeyinde incelendi ve p<0.05 anlamh kabul edildi.
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6. BULGULAR

Calismamiza tip fakdltesi altinci sinif 6grencisi 36 kisi dahil edildi.
Katilimcilardan higbiri; egitim sonrasinda karsilagtirilacak olan UG¢ SGHA’nI
kullanmadigi ve ayrilmak istemedigi igin ¢alismadan dislanmadi. Katilimcilarin 16’si
kadin (%44,4) ve 20’si erkek (%55,6) ve yas ortalamalari 24 (23 — 28) idi. Cinsiyetler
arasi gruplara dagihm, birincil sonlanim ve ikincil sonlanim agisindan bakildiginda

anlamli farkhlik saptanmadi (p>0,05).

Uygulama basarisi: Birincil sonlanim olarak SGHA araglarini uygulama basarisi
degerlendirildiginde; ILMA ve Air — Q1 36 kisinin tamami basarili olarak uygularken
Aura — i1 30 Kisi (%83,3) basarili olarak uygulayabildi (Tablo 8). ILMA ve Air — Q'nun
uygulama basarisi Aura —i ile kargilastirildiginda anlamli olarak daha basarili olduklari
saptandi (p<0,05). ILMA ve Air — Q’'yu katimcilarin 34’U birinci denemesinde (%94,4)
ikisi ise ikinci denemesinde (%5,6) basarili olarak uygularken Aura — i'1 katilimcilarin
15'i birinci denemesinde (%41,7), yedisi ikinci denemesinde (%19,4) ve sekizi ise

uclncu denemesinde (%22,2) basaril olarak uygulayabildi (Tablo 8).

Tablo 8 SGHA ile kalici entubasyon yapilabilme (1A+2A+3A) bagsarilari

ILMA Aura—i Air - Q
n (%) n (%) n (%)
1. deneme 34 (94,4) 15 (41,7) 34 (94,4)
2. deneme 2 (5,6) 7 (19,4) 2 (5,6)
3. deneme - 8 (22,2) -
TOPLAM 36 (100) 30 (83,3) 36 (100)

Uygulama sdreleri: Birincil sonlanimda 1A+2A+3A basarili uygulamalarinin

surelerine bakildiginda ise; ILMA, Aura — i ve Air — Q icin sirasiyla 54,4 sn, 55,8 sn ve

58,7 sn olarak olguldd. Basarili uygulama sureleri agisindan her ¢ SGHA arasinda

anlamli farkhlik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 9).
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Tablo 9 SGHA basarili uygulama sureleri

1A (sn) 2A (sn) 3A (sn) 1A+2A (sn)  1A+2A+3A (sn)
median median median median median
(IQR) (IQR) (IQR) (IQR) (IQR)
ILMA 13 18 24,3 31,8 54,4
(12 - 14,6) (14,1 -21,8) (21 -29,7) (27,7 - 37,9) (51,2 -62,4)
Aura—i 12,4 17,3* 26,3* 30,2* 55,8*
(11-13,6) (14,7-20,6) (21,9-31,1) (27 -33,7) (48,5 - 64,9)
Air—-Q 14,4 17,4 25,9 33 58,7
(12,9 -16,4) (15-19,6) (22,6 —30,3) (28,7 -35,7) (52,9 -65,1)
p p p p p
ILMA vs Aura—i 0,161 0,0959 0,367 0,260 0,964
ILMA vs Air —Q 0,007 0,685 0,368 0,822 0,408
Aura—ivs Air—-Q 0,001 0,772 0,974 0,099 0,479

*Altl kisi ilk asamadan sonrasinda basarisiz oldugu igin n=30 Uzerinden hesaplama

yapiimigtir.

ikincil sonlanim olarak 1A — birinci asama basarilarina bakildiginda; 36 kisinin

tamaminin en az bir en fazla iki deneme ile her ti¢ SGHA’ni da basarili olarak

uyguladiklari gorulda (Tablo 10). Katilimcilarin tamami Aura — i ve Air — Q’yu birinci

denemede basarili olarak uygularken ILMA’y1 34 kisi (%94,4) birinci denemesinde iki

kisi (%5,6) ise ikinci denemesinde basarili olarak uyguladi (Tablo 10). Ug SGHA

arasinda birinci asamanin uygulama basarilari karsilastirildiginda anlamh fark

saptanmadi (p>0,05).
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Tablo 10 SGHA yerlestirme (1A) basarilari

ILMA Aura—i Air-Q
n (%) n (%) n (%)
1. deneme 34 (94,4) 36 (100) 36 (100)
2. deneme 2 (5,6) - -
3. deneme - - -
TOPLAM 36 (100) 36 (100) 36 (100)

Basarili sonlanan 1A surelerinin ortancalarina bakildiginda ise; ILMA, Aura — i
ve Air — Qigin sirasiyla 13 sn, 12,4 sn ve 14,4 sn olarak dl¢uldi (Tablo 9). Bu asamada
ILMA ile Aura — i arasinda anlamh fark saptanmazken (p>0,05), her iki SGHA'nin Air —
Q’ya gore anlamli derecede daha hizli uygulandigi saptandi (p<0,05) (Tablo 9).

ikincil sonlanim olarak 2A — ikinci agsama basarilarina bakildiginda; birinci
asamay! basarili olarak tamamladiktan sonraki deneme ilk deneme olarak kabul
edildiginde, ILMA ve Air — Q’yu 36 kiginin tamaminin birinci ve ikinci denemelerinde
basarili olarak uyguladiklari ve Aura — i1 30 kisinin (%83,3) basarili uyguladiklari
g6rildii (Tablo 11). ikinci asamada; Air — Q'yu 34 kisi (%94,4) birinci denemesinde iki
kisi (%5,6) ikinci denemesinde basarili uygularken, Aura — i't 15 kisi (%41,7) birinci
denemesinde, yedi kisi (%19,4) ikinci denemesinde ve sekiz kisi (%22,2) Uguncu
denemesinde basarili uyguladiklari gorildi (Tablo 11). Ug¢ SGHA arasinda ikinci
asamanin uygulama basarilar karsilastirildiginda ILMA ve Air — Q’nun anlamli olarak

Aura — i'dan daha basarili olduklari gorulda. (p<0,05).
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Tablo 11 SGHA igerisinden ETT gegirilerek entibasyon yapilabilme (2A) basarilari

ILMA Aura—i Air-Q
n (%) n (%) n (%)
1. deneme 36 (100) 15 (41,7) 34 (94,4)
2. deneme - 7 (19,4) 2 (5,6)
3. deneme - 8 (22,2) -
TOPLAM 36 (100) 30 (83,3) 36 (100)

Basarili sonlanan 2A surelerinin ortancalarina bakildiginda; ILMA, Aura — i ve
Air — Q i¢in sirasiyla 18 sn, 17,3 sn ve 17,4 sn olarak dl¢uldi (Tablo 9). Bu asamada
u¢ SGHA arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 9). SGHA basaril
uygulandiktan sonra igerisinden basarili olarak ETT gegirilerek (1A+2A) sonlanan
uygulamalarin surelerinin ortancalarina bakildiginda ise; ILMA, Aura —i ve Air — Q igin
siraslyla 27,7 sn, 27 sn ve 28,7 sn olarak ol¢uldu ve u¢ SGHA arasinda anlamli fark
saptanmadi (p>0,05) (Tablo 9).

SGHA Memnuniyeti: Katilimcilara “G¢ SGHA'ndan hangisini tercih ederdiniz?”
diye soruldugunda 16’si (%44,4) ILMA, sekizi (%22,2) Aura —ive 12'si (%33,3) Air —
Q tercih edeceklerini belirtti. (Grafik 1). ILMA ve Air — Q'nun Aura — i'a gore anlamli
olarak daha fazla tercih edildigi saptanirken (p<0,05), ILMA ile Air — Q arasinda anlamli

fark olmadigi saptandi (p>0,05).
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SGHA TERCIHLERI n %

HILMA ®Aura-i MAiIr-Q

Grafik 1 SGHA tercihler
Katihmcilarin G¢ SGHA ile ilgili memnuniyetlerini begli likert dlgegine gore
puanlamalari istendiginde ise Air — Q’yu anlamli olarak daha yUksek puanladiklari
gorulda (p<0,05). En yiksek memnuniyet puani olan (5)’i en fazla alan Air — Q (n=18,
%50) olurken, en dusuk puan olan (1)’i ise en fazla alan Aura — i (n=5, %13,9) oldu
(Grafik 2).

Memnuniyet derecesi

20
18
16
14
12
10

4

1
| 0

o N B O
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Grafik 2 SGHA memnuniyet derecesi
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7. TARTISMA

Acil serviste ileri havayolu saglanmasi gereken hastalar icin ETE altin standart
uygulamadir. SGHA'lari acil serviste basarisiz veya zor havayolu olgularinda iyi bir
alternatiftir. Bu araglarin kullaniimasiyla gegici olarak hasta solutulabilir ve kalici
havayolu guvenligi saglanincaya kadar zaman kazanilabilir. American Heart
Association — Advanced Cardiovascular Life Support (AHA — ACLS) klavuzunun 2019
odaklanmis guncellemesine gore ileri havayolu saglanacak hastalarda ilk tercih olarak
ETE veya SGHA kullanilabilir (2015'te sinif 2B olan 6neri 2019’da sinif 2A olarak
glncellendi) (60). Ozellikle havayolu ybnetimi konusunda deneyimsiz uygulayicilarin
ileri havayolu saglanacak hastalarda ilk tercih olarak SGHA kullanmasi, hastanin daha
hizli ventile edilmesini saglayabilir. SGHA tercihi olarak da kalici havayoluna olanak
saglayan entlibasyon yapilabilen SGHA kullanilmasi entibasyon sonrasi hastanin
yonetimi sirasinda avantaj saglayabilir. Entibasyon yapilabilen SGHA ile kor olarak
veya fiberoptik bronkoskop yardimiyla entlibasyon vyapilabilir. Acil servislerde
fiberoptik bronkoskop yaygin olarak bulunmadidi géz 6nudnde bulundurulursa koér
entlbasyon basarisi yiksek olan SGHA’larinin kullaniimasinin avantajli olacag

dusundulebilir.

Entibasyon yapilabilen SGHA kullanimi 1997'de ILMA’nin bulunmasi ile
baslanmistir (53). Daha sonra cookgas, laringeal tip, ambu aura — i ve ambu auragain
gibi yeni aracglar uretilip kullanilmaya baglanmigtir. Bu araglarin birbirlerine Ustunlugu
halen net olarak gdsterilememistir (53). Hangi SGHA ile daha iyi ve daha hizli
entlbasyon yapilabildigini belirlemek igin ¢ok sayida ¢alisma yapilmis ve yapilmaya
devam etmektedir. Biz, bu amacla LMA Fastrach, Ambu aura — i ve Cookgas air — Q’'yu

entubasyon basari ve sureleri agisindan birbirleri ile kargilastirdik.

Entlbasyon yapilabilen SGHA'ni karsilastirdigimiz calismamizin sonuglarina
baktigimizda; kalici entubasyon saglama (1A+2A+3A) basarisi bakimindan ILMA
(36/36) ve Air — Q'nun (36/36) Aura — i'a (30/36) gore anlamli olarak daha basarili
oldugu; ancak basarili uygulamalarin streleri bakimindan anlamli bir farklilik olmadigi
saptandi. Aura — i ile kdr entlbasyon yapilabilmesinde digerlerine gore daha basarisiz
olunmasinin nedeni ETT'nU trakeaya yonlendirmede ILMA ve Air — Q'den daha

yetersiz olmasi olabilir (Resim 20). ILMA; ETT’nlU trakeaya yonlendirmek icin agisi

52


https://www.ahajournals.org/doi/abs/10.1161/CIR.0000000000000732
https://www.ahajournals.org/doi/abs/10.1161/CIR.0000000000000732

daraltilmig ve rijit olmasi igin demirden yapilmis bir gévdeye sahiptir. (Resim 20). Air —
Q’da ise govdesinin sonunda ETT’nl trakeaya yonlendirmek igin rampa seklinde gikinti

eklenmistir (Resim 20). Aura — i ETT'yi trakeaya yeterince ydnlendiremiyor olabilir.

Resim 20 SGHA’larinin agilanmalari

Aura — i ile entubasyon yapilmasindaki bu dezavantaji fiberoptik bronkoskop
kullanilarak asilabilir. Bu konuda literatlire baktigimizda Artime ve ark. (61) yaptigi bir
calismada; Aura — i'In fiberoptik yardimiyla entibasyon basarisi ile ILMA’nin koér
entlbasyon basarisi karsilastirmig; sonu¢ olarak entlibasyon basarilari arasinda
anlamli fark bulunmamistir. Ancak ILMA ile kor entibasyonun, Aura — i'in bronkoskop
yardimiyla entibasyonundan daha hizl oldugu saptanmigtir. Schiewe ve ark. (62) ile
Anand ve ark. (63) yaptiklari ¢alismalara baktigimizda; ILMA ile Aura — i'nin kor

entlbasyon basarilari ve sureleri karsilastiriimis ve ILMA’nin Aura —i’den daha basarili
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ve daha hizli oldugu goérulmastir. Bizim c¢alismamizda ILMA ve Aura — i'in kor
entUbasyon basarilarina baktigimizda ILMA anlamli olarak daha basarili iken sureleri
arasinda anlamli farklihk olmadigini goérmekteyiz. Bu sonuglara bakildiginda
¢alismamizin sonuglari literatur ile uyumlu oldugu gorulmekte ve Aura — i entubasyon
icin kullanilacaksa fiberoptik bronkoskop yardimiyla entibasyon yapilmasi basari

sansini artiracaktir denilebilir.

SGHA uygulama (1A) basari ve sureleri agisindan ILMA ile Aura — i’In
karsilastirmalarina baktigimizda ise; Schiewe ve ark. (62) yaptidi ¢alismaya gore
basarilari acisindan iki ara¢ arasinda anlamh fark yokken basgarili uygulama sureleri
agisindan ILMA’'nin Aura — i'ldan daha hizli oldugu goralmustar. Anand ve ark. (63)
yaptigi calismaya goére ise; 1A basari ve slreleri arasinda anlaml farklilik
saptanmamistir. Bizim calismamizda ise; 1A basarilari agisindan anlaml farklilik
yokken 1A sureleri agisindan Aura — i'in ILMA’dan anlamli olarak daha hizl oldugu
gOrulmustir. Bu sonuglara gore hastanin gegici olarak ventile edilmesi planlaniyorsa
ve icinden ETT geciriimeden sadece SGHA olarak kullanilacaksa ILMA veya Aura — i
kullanilabilir denilebilir. Bunlara ek olarak yine ¢alismamizda kullandigimiz SGHA olan
Air — Q'ya baktigimizda 1A basarilari acisindan ILMA ve Aura — i’dan anlaml farklilik
yok iken 1A suresi agisindan Aura — i'dan anlamli olarak daha yavas oldugunu

gormekteyiz.

Entlibasyon yapilabilen SGHA kullanilacaginda ilk UGretilen ve yaygin olarak
kullanilan arag ILMA’dir (53). Bununla beraber; entlibasyon yapilabilen diger bir SGHA
Air — Q’nun, ILMA’ya iyi bir alternatif olabilicegi dusunulmektedir. Bu amagla literaturde

yapilmig birgok ¢calisma vardir (53, 64-67).

Badawi ve ark. (64) yaptigi calismaya baktigimizda; ILMA ile Air — Q' nun
entlibasyon (1A+2A) basarilari ve sureleri arasinda anlamli farkliik olmadigi
gOrulmustir. Entibasyon sonrasi SGHA’nin g¢ikarilmasi (3A) sirasinda her iki aragta
da sorun yasanmadigi gorulmustir. SGHA yerlestirimesi (1A) basari ve sureleri
arasinda da anlamli farklilik olmadidi gériimustir. Ancak SGHA yerlestirildikten sonra
icerisinden ETT geciriimesi agsamasinda (2A) Air — Q'nun anlaml olarak ILMA’dan
daha hizli oldugu gorulmustar. Bizim ¢galismamizda farkli olarak 1A basarilari arasinda

fark yokken, 1A basamagini uygulama suresi agisindan Air — Q’'da digerlerinden daha
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uzun surede uygulanabildi. Diger surelerde ise (2A, 1A+2A, 1A+2A+3A) farklihk

saptanmad..

Abdel-Halim ve ark. (65) yaptigi ¢alismaya bakildiginda ILMA ile Air — Q'nun
fiberoptik yardimiyla entiibasyon basari ve slrelerinin karsilastirildigi gorulmektedir.
Bu calismanin sonuglarina gore SGHA araci yerlestiriimesi (1A) ve igerisinden ETT
gecirilmesi (2A) basarilari arasinda anlamli farklilik yok iken, uygulama sureleri
agisindan her iki asama igin de Air — Q'nun ILMA’dan anlamli olarak daha hizli oldugu

gorulmustar.

Karim ve ark. (53) yaptigi calismaya baktigimizda; entubasyon (1A+2A)
basarilarinda ILMA anlamli olarak Air — Q’dan daha basarili oldugu gorulmusgtir. Ancak
SGHA yerlestiriimesi (1A), icerisinden ETT gegirilmesi (2A) ve toplam (1A+2A) sureleri

agisindan anlamli farkhlik géralmemigtir.

Neoh ve ark. (66) yaptigi ¢alismaya baktigimizda; SGHA yerlestirme (1A)
basarilari arasinda anlamli farklilik yok iken, igerisinden ETT gegirilerek entibasyon
yapma (2A) basarilari agisindan ILMA Air — Q’dan anlamli olarak daha basarili oldugu

gorulmustar.

Erlacher ve ark. (68) yaptigi calismaya baktigimizda; entibasyon (1A+2A)

basarilari agisindan ILMA anlamli olarak Air — Q'dan daha basaril oldugu gorulmusgtar.

Bizim c¢alismamizda ise; SGHA vyerlestiriimesi (1A), icerisinden ETT
yerlestirilerek entibasyon yapilmasi (2A) ve SGHA cikarilarak kalici entibasyon
saglanmasi (3A) basarilari arasinda ILMA ile Air — Q arasinda anlamli farkhlik yoktur.
Entlibasyon ve kalici entibasyon saglama sureleri arasinda da anlamli farklilik yok
iken SGHA yerlestiriimesi surelerine bakildiginda ILMA’nin Air — Q’dan anlamli olarak
daha hizli oldugunu gérmekteyiz. Calismamizin birincil sonuglarina bakildiginda
Badawi ve ark. (64) ve Abdel-Halim ve ark. (65) calismalari ile benzer sonuglar elde
ettigimiz gorilmektedir. Bununla birlikte ¢alismamizin sonuglarinin literatlrdeki birgok
calisma ile aralarinda farklliklar oldugu da goérulmektedir. Bu nedenle hangi SGHA’nIn
entibasyon basarisinin iyi olduguna karar verebilmek igin daha fazla calisma

yapilmasina ihtiyag vardir.

Calismamiz ile karsilastirdigimiz literatlrdeki diger calismalar daha c¢ok

anestezistlerle ve elektif ameliyat yapilan hastalarda yapilmistir. Bizim ¢alismamiz ise
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deneyimsiz uygulayicilarla havayolu mankeni Uzerinde yapilmigtir. Bu farkhliklar

calismalarin sonuglarini etkileyebilecegi akilda tutulmalidir.

Literatlrdeki calismalarin gcogu karsilastirilan SGHA’nin uygulama kolayliklarini
degerlendirdikleri gértilmektedir. Calismalarin gogunlugunda katihmcilara hangi SGHA
tercihn edecekleri sorulmadigini gormekteyiz. Ancak Lloyd ve ark. (69) yaptigi
calismada Aura —i, ILMA ve i — gel kargilastiriimisg, ¢calisma sonunda katilimcilara hangi
SGHA'nI tercih ederdiniz diye sorulmus ve ¢alismanin sonucunda katilimcilar anlamli
olarak ILMA’y1 Aura — i'ldan daha fazla tercih ettigi gérialmustir. Bizim ¢alismamizda
da bu galisma ile benzer sekilde katilimcilar ILMA’y1 anlamh olarak Aura — i'"dan daha
fazla tercih ettikleri goralmektedir. Calismamizda ek olarak Air — Q'yu da anlamli olarak
Aura — i'dan daha fazla tercih ettiklerini ve ILMA ile Air — Q arasinda farkllik olmadigini

gormekteyiz.
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8. KISITLILIKLAR

Calismamiz manken g¢alismasi olup, mankenin havayolu anatomisine ve insan
havayolu ile esdeger olmamasina bagli olarak sonuglar etkilenmis olabilir. Bu araglarin
insanlarda kullanimi ile ilgili ¢calismalara ihtiyag vardir. Ayrica SGHA’nin manken
Uzerine uygulanmasi insana uygulanmasindan daha hizli oldugu g6z Onunde
bulundurulmalhdir (70).

Calismamizda standart erigkin havayolu mankeni kullanildi. Cocuklar i¢in ya da

zor havayolu olan durumlar igin genelleme yapilamaz.

Calismamizda ETT olarak 6 nolu standart tup kullandik. Daha buyuk ETT leri
SGHA icerisinde ilerletmek ve trakeaya yerlestirmenin daha zor olabilecegi
unutulmamalidir. Ayrica calismamizda ETT igerisine stile kullanmadik. Stile gegirilmis

olan ETT ile entubasyon basarilarini karsilastiran galismalar vardir (71).
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9. SONUC

Calismamizin sonuglarina goére; deneyimsiz uygulayicilar ileri havayolu
yonetiminde SGHA’'ndan ILMA, Air — Q ve Aura — i hastanin ventile edilmesi amaciyla
guvenle kullanabilecegdi soylenebilir. SGHA yerlestirme suresi agisindan ILMA ve Aura
— I, Air — Q'dan daha kisa surede yerlestirildigini gdozlemledik. Ancak hasta ventile
edildikten sonra ETE ve kalici entubasyon saglanmasi amagclaniyorsa entubasyon
yapilabilen SGHA’ndan ILMA ve Air — Q tercih edilmesi daha akillica olacaktir
denilebilir. Aragtirma sonuglarimiza gore; kullanici memnuniyeti acisindan ILMA ve

Air — Q, Aura — i'den daha basarili oldugu gorulmastar.
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11.EKLER

11.1.

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

“Ernglan Havayolu Mankeninde Entubasyon Yapuabilen Supraglottik Havayolu Araclanamn
ilastinimas™ C-Ig-an
Bﬂ.chlxll)‘i:hlﬁs GONULLU OLUR FORMU

“Erigkin Havayolu Mankeninde Entibasyon Yapilabilen Supraglottik Havayolu Araglanmmn Karplagtnimas™”
isimli bir ¢aligmada yer almak tzere davet edilmis buhmmaktasmz Bu ¢aligmaya davet edilmenizin nedeni tip
falciiltesi son suuf dgrencisi olmamz ve LMA fastrach, Ambu aura-i ve Cookgas air-Q supraglottik havayolu
araglarmdan herhangi binisini daha once kullanmamy olmamzdir. Bu ¢aligma aragtinma amagh olarak
yapiimaktadir ve katilim gonullilik esasina dayahdr. Cahiyma hakionda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra
2ger katilmak isterseniz sizden bu formu imzalamamz istenecektir. Bu aragtirma, Acil Tip Anabilim Dalnda, Dr.
Osman Sonmez sorumiulugu altndadar.

ahymanmmn amac;
guuh;mmmupﬁkuhessmmféérscﬂamm;hnhamvhmmham&ewfaﬂnmb&nm
yapilabilen supraglottik havayolu aracum (LMA fastrach, Ambu aura-i ve Cookgas air-Q) uygulama bagans: ve
sirelerinin karsilagtumasidwr. Bir diger amac ise, ug farkh entibasyon yvapilabilen supraglottik havayolu araci igin
sygulayicilann uygulama kolayh# ve memnuniyet dizeylerinin belirlemmesidir.

Katihmailar; Cahyma yeri ve siiresi;
Cah;mmDokmE)lulUnnmmnTlpFahnunMuBGswsmﬂomumkmmnw;ahmDom
Eylil Universitesi Hastanesi Acil Tip Ansbilim dah seminer salommnda yapiimas: planlanmaktadar.

Kanlmalar 30 dakika siren s6zel egitim ve ardmdan pratik egitim alacakur. Egitimden 4 hafta sonra kanlmacilara
agitimi verilmis olan i farkly supraglottix havayolu aracim uygulamas: istenecektir. Uygulama swrasmda
aygulama bagans: ve sireleri kaydedilip karsilagtnlacaktr,

Cahyma maliyeti;

Cahgmanm malivetleri aragtinmac tarafindan karplanmaktadir. Aragtumaciun, karnlagtnlacak olan supraglottik
havayolu araglan firmalan ile herhangi bir gukcar iligkisi bulunmamaktadar.
Cahgmaya katilmakla parasal yuk altina ginmeyeceksiniz ve size de herhangi bir odeme vapilmayacaktir.
Cahgmada aragtmmac kigisel bilgilerinizi, arastinmay: ve istatiksel analizleri yurutmek igin kullanacaktir ancak

kimlik bilgileriniz gizli tutulacakty. Cahgmanm sonunda, kendi sonuglarmzla ilgili bilgi istemeye hakkunz vardr,
Cahsma sonuglan ¢ahgma bitiminde tibbi literatirde yaymlanabilecektir ancak kimliZiniz agiklanmayacaktir.

Cabsmay: yapan;
ADI :

GOREVI . Acil Serviste Asistan Dolzor
TELEFON : 0546 854 22 96

DEUTF Acil Tip Anabilim dalnda, Dr. Osman Sonmez tarafindan tibbi bir aragtirma yapilacag: belirtilersk bu
aragtuma ile ilgili yukandaki bilgiler bana aktanldi ve ilgili memi okudum Bu bilgilerden sonra boyle bir
aragtmaya “katnhmar” olarak davet edildim.

Aragnrmaya katlmam konusunda zorlayic bir davramsla karsilagnug degilim. Eger kanlmay: reddedersem. bu
durumun tibbi egitimime herhangi bir zarar getimmeyecegini de bilivorum. Projenin ylriatilmesi sirasmda herhangi
bir meden gostermeden aragtmadan gekilebilirim (dncak arqgrrmaciart zor durwnda burakmamak igin
aragurmadan ¢ekilecegimi onceden bildirmemin wygun olacagmmn bilincindeyim). Arastrmadan elde edilen
benimle ilgili kigisel bilgilerin gizliliZinin korunacagm bilivorum.

Bana yapilan tim agiklamalan ayrnmtilanyla anlamy bulunmaktavim. Bu kogullarla séz konusu klinik aragtirmaya
kendi nzamla hi¢ bir bask: ve zorlama olmaksizm, gonulluliak igerisinde katilmay: kabul ediyvorum.

Katihmcr;

Ady, soyad::
[mza:
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11.2. VERIi KAYIT FORMU

“Erigkin Havayolu Mankeninde Entubasyon Yapilabilen
Supraglottik Havayolu Araglarinin
Kargilagtinimasi” Tezi
VERI KAYIT FORMU

Form no
Grup
Katilimcinin,
1. Adive Soyad: :
2. Yasi
3. 4 hafta onceki egitimden sonra LMA fastrach, Ambu aura-i veya Cookgas air-Q
supraglottik havayolu aracini kullandimiz mi?

EVET o HAYIR o
GRUP: LMA Fastrach Ambu aura-i  Cookgas air-Q
Basan Siresi Basan Siresi Basan Siiresi
(m-a) (sn.) (Mm-a) (sn.) (m-a) (sn.)
l.asama

1.Deneme  ; acama

3.asama

1l.asama
2.Deneme  ; 3cama

3.asama

l.asama
3.Deneme  ; scama

3.asama

Karsilastinlan supraglottik havayolu aracinin katihme: tarafindan degerlendiriimesi;

Degerli katihmci, 3 farkh supraglottik havayolu aracini uyguladiktan sonra size gore uygulama
zorlugu ve memnuniyet derecesini belirtiniz

“Oldukca zor” (1) "Zor” (2) “Kararsizim” (3) “Kolay™ (4) “Oldukca kolay"” (5)

Fastrach Aura-i Air-Q

Uygulama zorlugu ve memnuniyet derecesini
belirtiniz.

Hangi araci tercih edersiniz? (Lutfen tercihinizi
(X) isareti ile belirtiniz )




11.3.

DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI ETIK KURUL ONAYI
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