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1.  GIRIS

Trakeanin entiibe edilmesi islemi havayolu biitiinligiinii koruyamayan
hastalarda hastane Oncesi ve hastanede oksijenizasyonun ve ventilasyonun
saglanabilmesi icin gerekli bir prosedurdir. Bu prosedirin acil durumlarda
uygulanmasi basarisizligi ya da komplikasyonu da beraberinde getirebilmektedir.
Genel niifusta zor entiibasyon insidanst %]1,15 - %3,8; basarisiz entiibasyon
insidanst %0,13 - %0,3 olarak rapor edilmistir (1-3). Diinya genelinde her yil
entlibasyon sirasinda gelisen komplikasyonlara bagli olarak ortalama 600 6liim

gerceklesmektedir (4).

Geleneksel olarak acil servislerde endotrakeal tlpin trakeaya
yerlestirilmesinde Macintosh ya da Miller kasiklar kullanilmaktadir. Bu cihazlar
ile ilgili en 6nemli nokta gerekli yetkinligin kazanilmasinin uzun siire almasi ve
ciddi bir egitim gerektirmesidir. Bu egitim bazi uzmanlik branslar1 haricinde
egitimin rutin bir pargasi degildir. Gerekli egitimin alinmasina ve yeterli deneyim
kazanilmasina ragmen bazi zor entiibasyon durumlarinda (travmaya baglh
havayolunda kanama, servikal fraktiir sliphesi, servikal ekstansiyon kisitliligi)
geleneksel cihazlar yetersiz kalmaktadir. Bu yetersizlikler farkli ileri havayolu

yontemlerinin gelistirilmesine ihtiya¢ dogurmustur.

Son yillarda ileri hava yolunun saglanmasina yonelik videolaringoskoplar
artan siklikla kullanilmaya baslanmistir. Bircok farkli ticari marka
videolaringoskop iiretilmistir. Her iiriiniin tasarimina 6zel tasima ve goriintiileme
avantajlar1 vardir. Birgok c¢alisma bu yontemlerin glottik acikligi saglama ve
basarili entiibason oranindaki Ustiinligiinii gostermistir (5, 7). Bu araclarla glottik
aciklik indirekt olarak goriintlilenmekte ve entiibasyon sireci bir monitdrden takip
edilebilmektedir. Bu sayede servikal ekstansiyonun entiibasyondaki 6nemi en aza
indirilebilmektedir. En biiylik fayda servikal yaralanma siiphesi olan veya
ankilozan spondilit gibi ekstansiyonun kisitli oldugu hasta gruplarinda
gorilmektedir. Entiibasyon islemine baglandig1 andan itibaren siirecin diger kisiler

tarafindan da monitér aracilifiyla izlenebilmesi, agiz icindeki kanama veya mide



iceriginin bulunmasi durumlarinda, entiibasyonu yapan kisi haricindeki bir kisinin
aspirasyonu  yapmasmma izin = vermektedir. = Tasarimlarinin  geleneksel
laringoskoplara benzemesi, geleneksel yontemlerle entiibasyon yapanlar igin ¢ok
fazla pratik gerektirmeden yiiksek oranda basarili entiibasyon yapmalarini

saglamistir (8).

Bu ¢aligmanin amaci, farkli zorluk derecelerindeki havayolu maket
modelinde Macintosh laringoskopun, C-MAC® videolaringoskop (Karl Storz
GmbH and co, Tuttlingen, Almanya) ve Bonfils® entibasyon fiberskopu (Karl

Storz GmbH and co, Tuttlingen, Almanya) ile karsilastiriimasidir.



2.  GENEL BILGILER

2.1.  Havayolu Anatomisi

Basarili bir havayolu yonetiminin en Onemli noktast havayolu
anatomisinin iyi bilinmesidir. Anatmi, hastalar arasinda yapisal 6zellikler
sebebiyle degisiklik gosterebildigi i¢in acil durumlarda dahi hizli bir
degerlendirme prosediiriin uygulama siirecinde yardimci olacaktir. Havayolu, iist
havayollar1 (oral kavite, burun boslugu, farenks, larinks) ve alt havayollar1 (trakea,

bronslar, akciger ve bronsioller) olarak ikiye ayrilmaktadir.

2.1.1. Oral Kavite

Onde alt ve iist dudaklardan baslayip, arkada ischium faciuma kadar
uzanan anatomik bosluktur. Oral kaviteyi; alttan agiz tabami ve dil, iistten sert
damak ve yanlarda yanak mukozalar1 sinirlamaktadir. Oral kavite ile iligkili olarak
agiz agikhigi, dislerin yapisi, dislerin olmayisi, kiigiik ¢ene ve biiyiik dil gibi
faktorler havayolu yonetimini etkiler.

2.1.2. Burun Boslugu

Uzeri deri ve kaslarla ortiilii kemik ve kikirdak yapidan olusan havayolu-
koku organidir. Tikaniklik gelismedigi takdirde havayolu agikligim1 saglar.
Kanlanmas: ¢ok iyidir. i¢eri giren havanin 1sinmasmi ve nemlenmesini saglar.
Mukoza salgisi antimikrobial 6zelliktedir. Kiigiik partikiillerin yakalanmasi ile alt

havayollarina havanin temiz olarak gitmesini saglar.



2.1.3. Farenks

Kafa tabanindaki sfenoid siniisten krikoid kikirdak hizasina kadar uzanan,
yaklasik 12-15 santimetre (cm) uzunlugunda, mukoza ile kapli U seklinde
fibrinomiiskiiler bir yapidir (9). U¢ béliimde incelenir. Nazofarenks, ostaki
tiipiiniin de i¢inde bulundugu yapidir. Isitme ve denge organinin ¢alismasina katki
saglar. Orofarenks oral kavitenin devamidir. Laringofarenks ise ozafagusun
baslangic kismini olusturan, larinks ve trakea ile baglanti yapan kisimdir.
Besinlerin veya mide iceriginin aspire edilmesini engeller. Epiglot dilin farengial
yiizeyine dogru kivrim olusturan miikéz bir membranla ortiilii fibroz bir kikirdak

yapidir. Yutma sirasinda glottisin tizerini orterek aspirasyonu onler (10).

2.1.4. Larinks

Kikirdak, kas ve fibroelastik iskeletten olusur. Dil kokii ile trakea arasina
yerlesmistir. Solunum yolag1 olmakla birlikte ses olusumu ve aspirasyon onleyici
sfinkter 6zelligi vardir. innervasyonu Nervus (N.) vagusun dali olan N. laringeus
superior ve inferior ile olur. Kanlanmasi ise eksternal karotid arterin ilk dali olan

stiperior tiroid arter ve onun dali olan krikoid arter ile olur.

Dokuz adet kikirdaktan olusmaktadir. Tiroid, krikoid ve epiglot tek;
aritenoid, kornikulat ve kuneiform kikirdak ¢ift kikirdaklardir. Tiroid en biiyiik ve
cikintili olan kikirdaktir. Orta hatta prominentia larinksi olusturur. Krikoid
kikirdak ise larinksin tam bir halka seklinde olan tek ve en sert kikirdagidir.
Havayolu yonetiminde trakeal tiipiin gegisinde krikoid kikirdak yapisi sebebi ile
esneyemez ve direng gosterir. Krikotroid membran bu iki kikirdak arasinda altinci
servikal vertebra hizasinda bulunur. Acil krikotroidotomi sirasinda 6nemli bir

bolgedir.

Vokal kordlar beyaz renkte ligamentdz yapilardir. Aralarindaki tiggen
sekilli aralik rima glottis olarak adlandirilir ve yetiskin havayolunun en dar

noktasidir. Cocuklarda en dar nokta ise subglottik alandir. Rima glottis



inspirasyon sirasinda agilir, ekspirasyon sirasinda orta hatta yaklasir. Sesin

olusumunda vokal kordlar sorumludur.

2.1.5. Trakea

Altinct servikal vertebra seviyesinden baglar, besinci torakal vertebra
seviyesinde sag ve sol ana bronsa ayrildigi bifurkasyonda sonlanir. 17-18 adet at
nal1 seklinde birbirlerine ligamentlerle bagl hyalin kikirdaktan olusur. Arka kismi
membrandz yapida olup 6zefagus ile komsudur. Sag ana brons orta hatla daha dar
bir a¢1 yaptig1 i¢in yabanci cisimler ve endotrakeal tlip daha ¢ok sag ana bronga
yonlenir. I¢ yiizeyi mukus ve goblet hiicrelerinden zengin silier epitelle kaplidir.
Akcigere giden havanin temizlenmesine katki saglar. Innervasyonu N. Vagus,

arteriyel dolasimu inferior tiroid arter ve bronsial arterden olur.

2.2. lleri Havayolu Yéntemleri

Havayolu biitiinliigiinii koruyamayan hastalarda, havayolu yonetimi gerek
hastane 0Oncesi, gerekse de hastanede oksijenizasyonun ve ventilasyonun
saglanabilmesi i¢in kritik bir siiregtir. Miimkiin olan en kisa siirede en az invaziv
yontemi kullanarak proseduri gerceklestirmek amaglanmalidir. Basarisizlik
durumu goz Onlinde bulundurularak alternatif havayolu yontemleri hazirda
bulundurulmalidir. Havayolunu saglamada bircok yontem gelistirilmistir.
Bunlarin arasinda en yaygmn kullanim klasik laringoskopilerdir. Klasik
laringoskoplarla trakeanin entiibe edilebilmesi ciddi deneyim gerektirir ve baz1 zor
havayollarinda uygulayicinin deneyiminden bagimsiz olarak basarisiz olabilir. Bu
durum kisa siirede 6grenilen ve tekrar uygulamada basar1 yiizdeleri yiiksek olan
bagka bazi cihazlarin iiretilmesine neden olmustur. Bu cihazlardan hastane
oncesinde en sik tercih edilenler supraglottik cihazlardir. Supraglottik alana
oturacak sekilde korlemesine yerlestirilirler. Saglik ¢alisanlar1 tarafindan 6grenme
siireci kisa olan ve sonrasinda tekrar uygulamada basar1 oranlarinin yiiksek oldugu

cihazlardir. Ozellikle hastane oncesi havayolu ydnetimi i¢in uygulamasi pratik ve



basar1 orani yiiksek yontemlerdendir. Ek olarak zor havayolunda kullanilmak

tizere bir¢ok yontem gelistirilmistir. Bu yontemler Cizelge 2.1°de gosterilmistir.

Cizelge 2.1: Havayolu yonetiminde kullanilan cihazlarin siniflandirilmasi

Yontem Cihazlar

Klasik Laringoskopi Macintosh laringoskop
Miller laringoskop
McCoy laringoskop

Alternatif Yontemler

Nazotrakeal Entlibasyon

Transluminasyon Trachlight
Lightwand
Isiklandirilmis Stile Entiibasyonu

Fiberoptik Laringoskopi Fleksibl Fiberoptik Bronkoskop
Rijid fiberoskop

e Bonfils Endoskop

e Shikani Optik Stilesi

e Airway RIFL Endoskop

Video Destekli Yontemler Entiibasyon tiipii kanali olmayan VL
1. C-MAC® (Karl Storz)

2. McGrath®(Aircraft Medical)
3. Glidescope® (Verathon)
Entiibasyon tiipii kanali olan VL

1. Pentax AVS® (Pentax)

2. Airtrag® (Prodol Meditec)

3. King Vision®(King Systems)




Glidescope Videolaringoskop
C-MAC Videolaringoskop
Bullard Videolaringoskop
Airway Videolaringoskop
Airtraq Videolaringoskop

Cerrahi Yontemler Krikotiroidotomi
e Igne krikotiroidotomi
e Cerrahi krikotiroidotomi
Trakeostomi

Supraglottik Cihazlar Laringeal Maske Airway
Entubasyon-Laringeal Maske Airway
Ozefagial-Trakeal Kombitiip
Laringeal Tup

2.3.  Direkt Laringoskopi

Macintosh ve Miller tipi laringoskoplar 1940’11 yillardan bu zamana kadar
orotrakeal entlibasyon i¢in en fazla tercih edilen havayolu cihazlar
olagelmislerdir. Macintosh laringoskop genel yapisi itibariyle iki kistmdan olusur.
Gli¢ kaynagini icerisinde barindiran ve islem esnasinda tutamak vazifesi de goren
sap kismi ve vokal kordlar1 goriiniir kilabilmek i¢in ucunun valleculaya
yerlestirildigi kasik kismindan olusur. Sap1 igerisinde 2 adet pili bulunur.
Macintosh laringoskopun ¢ocuklarda ve eriskinlerde kullanilan ve takilip
cikarilabilen degisik boyutlarda ii¢ ¢esit kasigi bulunur. Kasiklarin dis kisminin
agiz tabanina bakan yiizeyinde goriintliyli netlestirmek i¢in bir lambas1 vardir.

Kasik yerine oturtuldugunda lambasi otomatik olarak yanar (11).

Macintosh laringoskop ile orotrakeal entiibasyona baslarken, uygun boyda
secilmis olan kasik ile agiz igerisine sag koseden girilir. Boylece dil sol tarafa

dogru kaydirilarak dilin havayolu goriintiisiinii engellemesinin Oniine gecilmis




olur. Kasik dil iizerinden kaydirilarak dil kokiine dogru, valleculaya yerlesene
kadar itilir. Sonrasinda sap kismindan tutularak cene, dil ve diger agiz tabani
yapilar1 anterior ve superior bolgeye dogru yukariya kaldirilarak askiya alinir.

Boylece vokal kordlarin goriintiillenmesi saglanmis olur (12).

Diinya genelinde orotrakeal entiibasyon amaciyla en sik kullanilan yontem

olup orotrakeal entlibasyon isleminin kdsetagidir (13).

2.4. Alternatif Havayolu Yontemleri
2.4.1. Supraglottik Havayolu Cihazlari
Laringeal Maske Airway (LMA)

LMA o0zellikle hastane oOncesi havayolunu saglamak amaciyla sik
kullanilan bir alternatif havayolu yontemidir. Kolay uygulanabilir olmasi ve
deneyimsiz uygulayicilarla bile %90’1ara ulagan basari orani en biiyiik avantajidir
(13). Havayolunda kitle veya servikal stabilizasyon gereken durumlarda da
giivenle kullanilabilir. Zor entiibasyon durumlarinda her zaman alternatif olarak

hazirda bulundurulmalidir.

Aspirasyon riski ve uygulama sirasinda kismi ya da tam havayolu
tikanikligina sebep olabilmesi dezavantajidir. KOAH gibi yiiksek inspiratuar

basincin gerektigi durumlarda oncelikli tercih edilecek yontemlerden biri degildir
(13).

Alt ucunda sisebilen silikondan imal edilmis bir balonu bulunan,
endotrakeal tiipe benzer bir havayolu cihazidir. Sisirildigi zaman cihazin balonu
supraglottik alani1 ¢evreleyecek ve tiipii araciligiyla da iist havayolunun
devamliligint saglayacak sekilde tasarlanmistir. Balonunun arka yiiziine
kayganlastiric1 uygulandiktan sonra kor olarak larinkse oturana kadar ittirilir ve

durdugu yerde 6nerildigi miktarda hava ile sisirilir (12).



Sekil 2.1. Laringeal Maske Airway

Entubasyon Laringeal Maske Airway (E-LMA)

E-LMA, modifiye bir LMA g¢esididir. Igerisinden entiibasyon tiipiiniin
ilerletilmesi izin veren, orofarengeal entiibasyona olanak saglayan, iizeri silikon
plastik kapli ve distal ucunda balonu bulunan sert bir havayolu cihazidir. Kisinin
basi notral pozisyonda iken egri olan yapisi hipofarengeal yapilara tam oturarak
distal ucundaki balonu glottik agiklig1 cevreleyecek sekilde durur. Hasta bu
sekilde ventile edilebilecegi gibi, daha sonrasinda icerisinden entiibasyon tiipii
gecirilerek entiibe de edilebilir. Endotrakeal tiip yerlestirme sonrasi obturatoru

araciligiyla cihaz yerinden ¢ikartilarak entiibasyon tipi sabitlenir (12).

Zor entiibasyon vakalarinda sik¢a kullanilan kurtarici bir cihazdir. Tiim

LMA cihazlarinda oldugu gibi egitim siiresi kisa ve basar1 orani oldukga yiiksektir
(11, 13, 14).



Sekil 2.2 Entlibasyon Laringeal Maske Airway

Ozefagotrakeal Kombitiip

Cift thplu, cift limenli ve ¢ift balonu bulunan bir cihazdir. Dominant
olmayan el ile dil ve ¢cene 6ne cekilirken, agiz icerisine cihazin iizerinde ¢izgileri
ile belirtilmis yere kadar korlemesine ilerletilerek yerlestirilir. Sirasiyla birinci ve
ikinci balonlar sisirilir ve yine aymi sirada birinci ve ikinci tlplerden balon-valf
ile solutma yapilir. Distal yani ikinci tiip 6zefagusa yerlesmis ise ventilasyon
proksimal portlar aracilifiyla birinci tiipten yani proksimal tlipten saglanir. Diger
durumda distal yani ikinci tilip trakeaya yerlestirilmis ise birinci tipten solutma ile
ventilasyon olamayacagindan ve dinlemekle mideden ses geleceginden balon valf
maske (BVM ) ile ikinci tlipten solutma yapilir (12). Nihayetinde tiip sabitlenerek

hastanin ventilasyonu saglanmis olur (11).

Siklikla hastane dncesi durumlarda orotrakeal entiibasyon egitimi almamis
saglik teknisyenleri ya da basarisiz entiibasyon girisimleri sonrasinda
paramedikler tarafindan kullanilir. Ayrica orotrakeal entiibe edilemeyen
hastalarda kurtarict bir havayolu cihazidir. Hastaya yeterli ventilasyon ve
oksijenasyon saglamasimnin yaninda aspirasyona karsi korumasi bir diger

avantajidir. Havayolu refleksleri korunmus, O6zefagial hastaligi, havayolunda

10



yabanci cisim ya da patolojisi bulunan hastalarda kullanilamaz (13). Hastane
oncesi alanda yapilan bir caligmada Ozofagial-trakeal kombitlip cihazinin,
Ozefagial-gastrik tiip havayolu ve LMA cihazlarina istiin oldugu ve basarisiz
entlibasyon durumlarinda kurtarici bir cihaz olarak faydali oldugu saptanmustir.
Yine de LMA’ ya iistiinliigli bilinmemektedir. Her ne kadar rapor edilmemisse de
LMA’ da da oldugu gibi hastay1 aspirasyona karsi tam olarak koruyamayabilir
(13).

Sekil 2.3. Ozefagotrakeal Kombitiip

Laringeal Tup

1999 yilindan itibaren kullanilmakta olup yillar c¢erisinde modifiye
edilmistir. Tek kullanimlik ve sterilize edildikten sonra 50 kez kullanilabilen iki
farkli formu vardir. Tek ve ¢ift limenli ticari formlar1 vardir. Cift liimenlilerde
ikinci liimen o&zefagusa acilir ve aspirasyon igin kullanihir. Ozefagus ve
farenksteki balonlar1 ayn1 anda sisirebilen kafi vardir. Kaflar tiipiin boyuna uygun
hacimde sisirilir. Paket icerisinden ¢ikan enjektorde o tiip boyu i¢in uygun kaf
hacmi farkli renklerle belirtilmistir. Hastanin yas grubu, boy ya da kilosuna gore

tiip boyu belirlenir. 6 tiip boyu vardir. Her boyun konnektor rengi farklidir.
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Laringeal tiipii yerlestirmek i¢in hastanin basi nétral pozisyonda tutulabilir
ya da basa koklama pozisyonu verilebilir. Tiiplin ucuna kayganlastirici
stiriildiikten sonra tiip iist kesici dislerin hizasindan sert damaga temas ederek
direng hissedilene kadar ilerletilir. Ilerleme ydniiniin belli olmasi i¢in tiip iizerinde
mavi renkli bir isaretleyici vardir. Siyah c¢izgilerin ikincisine kadar tiip ilerletilir

ve hazir enjektdrle uygun renge kadar ¢ekilen hava ile kaflar sisirilir.

Ventilasyon kontrol edilmelidir. Eger uygun ventilasyon saglanamazsa
tiipiin pozisyonu degistirilebilir. Tipilin yerlestirilmesi sirasinda zorlanilacak
olursa ¢ene yukari cekilebilir ya da basa ekstansiyon yaptirilabilir. Ozellikle
kardiopulmoner resusitasyon sirasinda mide igerigi aspirasyonu, uygunsuz
yerlestirme ya da tiipiin kayarak hava yolu obstiiriksiyonuna sebep olmasi
goriilebilir. Dil ve farenkste 6dem goriilebilmekle beraber ¢ok sik komplikasyon

g6zlenmez.

Genel olarak hastane oncesi kullanimi daha siktir. Az egitimli kisilerde
bile basar1 oran1 yiiksektir. Bir derlemede %96,5 basar1 orani ile hastane Oncesi
havayolunun saglanmasinda en etkili yontem olarak belirlenmistir (15). ABD’de
hastane Oncesi kardiyak arrestlerde en ¢ok tercih edilen havayolu cihazidir (16).
ABD ulusal hastane oncesi bilgi sistemi 2012 verilerine gére hastane Oncesi
havayolu saglanmasinda endotrakeal entiibasyona tek iistlinliilk saglayan cihazdir
(17). Ulkemizde sik tercih edilmemektedir. Uygulama kolayligi, ¢ok hizli
uygulanabilmesi ve tecriibe gerektirmemesi sebebiyle llkemizde 6zellikle hastane

oncesi kullanimi arttirilmalidir (8).
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Sekil 2.4. Laringeal Tup

2.4.2. Nazotrakeal Entlibasyon

Orotrakeal entlibasyonun zor oldugu ve ndromuskiiler blokajin tehlikeli
oldugu durumlarda yararhidir. Pulmoner 6dem veya KOAH sebebiyle yatar
pozisyona gelemeyen hastalar, oturur pozisyonda nazofarengeal entiibasyonu
tolere edebilirler. Yakin zamanda gecirilmis oral cerrahi, artrit, masseter spazmi

gibi agi1z agikligini engelleyici durumlarda nazotrakeal entlibasyon denenebilir.

Islem oncesi her iki burun deligine epistaksisi ve agriy1 en aza indirmek
icin vazokonstriktor anestezik sprey sikilir. Secilmesi gereken tiip hasta igin
uygun olan oral tiip boyutundan 0,5-1 milimetre (mm) daha kiiglik olan kafli

endotrekeal tuptar.

Islem sirasinda bir yardimer hastanin basim koklama pozisyonunda sabit
bir sekilde tutmalidir. Uygun ve agik olan taraf belirlenmelidir. Islem yapacak kisi
hastanin yan tarafinda olmali bir elinle trakeay1 sabitlerken diger eline tiipii
almalidir. Yeterince kayganlastirilmig tiip agik olan taraftan oksiputa dogru
yonlendirilmelidir. Bu sirada miimkiin oldugunca ani ve keskin hareketlerden
kacimilmalidir. Tikanikliklar1 ufak hareketler ve tlipiin rotasyonu ile geg¢meye

caligmak epistaksisi en aza indirir. Sonrasinda maksimum hava akimi duyulana
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kadar 15-30 derece mediale dondiiriilerek tiip ilerletilir. inspirasyon basinda tiip
nazik ancak hizli bir sekilde ilerletilir. Larinkse girince Oksiiriik olabilir. Kafi
sisirmeden bile ekspirasyonda verilen havanin ¢ogu tiipten ¢ikmalidir. Bu sirada

duyulacak vokal ses basarisiz islemi gosterir (14).

Nazotrakeal entiibasyon igin en uygun tiip yerlesim derinligi erkeklerde
28, kadinlarda 26 cm'dir. Pozitif ventilasyona baslamadan Once tiip aspire

edilmelidir. Tpun yerini dogrulamak i¢in standart yontemler kullanilmalidir.

En sik yanlis yerlesim yeri aym tarafli priform siniistiir. Ikinci olarak
Ozefagus gelir. En sik komplikasyon epistaksistir. Genellikle sebep yetersiz
vazokonstriktor, yetersiz deneyim, anatomik bozukluk ve buyik tip tercih
edilmesidir. Mevcut klinik durum duzeldikten sonra elektif olarak orotrakeal
entiibasyona gecilmelidir. islem sonrasinda gelisebilen siniizit nazotrakeal tiipiin

kalis siiresi ile iligkilidir.

2.4.3. Dijital Entuibasyon

Fiziksel sartlar sebebiyle, hastanin klinigi izin vermedigi i¢in hastaya
uygun pozisyon verilemediginde veya yogun kanamanin goriise imkan vermedigi
durumlarda dijital entiibasyon denenebilir. Noromiiskiiler blokaj sonrasi hastanin
entiibasyonunda basarisiz olunmussa cerrahi havayolundan 6nce secilebilecek
yontemlerdendir. Bu islem i¢in tam veya tama yakin gevseme gerekmektedir. Bu
prosediirde endotrakeal tiip stile yardimiyla j sekline getirilir, yeterince
kayganlastirilir, agzin islem yapilmayacak tarafina 1sirmay1 6nlemek icin 1sirma
blogu konur. Islemi yapacak kisi baskin elin orta parmagiyla agiz iginden epiglota
dogru ilerler ve epiglotu palpe eder. Endotrekeal tiip ise orta parmagin
kilavuzlugunda trakeaya dogru ilerletilir. Endotrakeal tlipe yon vermek i¢in isaret
parmagi kullanilir. Larinkse girildiginde direngle karsilasilmasi durumunda tiip bir

miktar geri cekilerek tekrar ilerletilmelidir.
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2.5. Zor Havayolu

Havayolu yonetiminde esas nokta; havayolu biitiinligiinii korumak,
oksijenasyonu ve ventilasyonu saglamaktir. Acil serviste havayolu yonetiminde
bircok zorlukla karsilasilmaktadir. Bu zorluklar genel olarak hastanin klinik
durumu ve zaman kisitlamasi sebebiyledir. Acil serviste izlem sirasinda birden
genel durumu kétiilesip havayolunu koruyamayan veya acil servise geldiginde
entiibasyon ihtiyact olan hastalar1 diislindiigimiizde hastalarin ¢ogunda uygun
aclik siiresi yoktur ve havalandirma sirasinda mide distansiyonuna sekonder
gelisen kusmalar havayolu yonetimini zorlagtirmaktadir. Cogu hastada entiibasyon
oncesinde havayolu anatomisini degerlendirecek firsat bulunmamaktadir. Trakeal
entiibasyonun yaklasik %1 - %3’iinii standart teknik ile saglamak imkansizdir
(14). Zor havayolu ihtimali g6z o6ntnde bulundurulup her zaman ikinci bir

alternatif havayolu yontemi kolayca ulasilabilir sekilde hazir tutulmalidir.

Havayolu ile ilgili girisime baslanmadan once hastanin mevcut klinik
durumu izin verdigi takdirde hasta BVM ile solutulmalidir. Bu sirada girisim
sirasinda karsimiza cikabilecek zorluklar gézden gecirilmelidir. Sakal, obezite,
hastanin diginin olmamasi, ileri yas ve spontan solunum sirasinda olan horlama
BVM ile solutma sirasinda zorlastiric1 faktorlerdir. Kisa boyun, obezite, kiigiik
cene, kisith agiz agikligi, kisith boyun ekstansiyonu, havayolundaki yabanci
cisim, mide igerigi, kan, goriisii engelleyen tiimor, inflamasyon, boyun bolgesine
radyoterapi hikayesi gibi durumlar ise zor entlibasyona sebep olabilecek

faktorlerdir.

Firsat varsa hizlica havayolu muayenesi yapilmalidir. Agiz agikligi, ¢ene

genisligi ve orofarengeal yapilar degerlendirilmelidir.
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2.6. Videolaringoskoplar

Videolaringoskopi (VL) entiibasyonun zor olacagi dngoriilen durumlarda
ve direkt laringoskopinin basarisiz oldugu durumlarda Onerilmektedir (19).
Amerikan Anestezi Cemiyeti (ASA) tarafindan 2013 yilinda yayinlanan zor
havayolu yonetimi rehberinde; VL’nin zor hava yolu ile karsilasilacagi tahmin
edilen hasta gruplarinda daha iyi bir glottik goriintii sagladigi ve endotrakeal
entiibasyonun ilk seferde basari ihtimalini artirdigini belirtmiglerdir (20). Bu
durum ayrica randomize kontrollii ¢aligmalarin meta analizi ile kanitlanmigtir
(Smif Al-Kanit B) (19, 21, 22). Bu rehberde VL’nin zor hava yolu algoritmasina
dahil edilmis, zor hava yolu 6ngoriilen durumlarda baslangic yontemi olarak

kullanilabilecegi belirtilmistir (20).

Acil serviste zor entiibasyon ile karsilasma olasiliginin daha yiiksek
oldugu sdylenebilir. Acil durumlarda bir 6n degerlendirme yapilmadan
entiibasyon yapilir. Acil servis hastalarinda entiibasyon islemini en sik giiclestiren
faktorler kusma ve kanamadir. Hastane Oncesinde karsilasilan problemler
(hastanin pozisyonu, ortamin aydinligi, deneyimsizlik, ambulans i¢i hareket
zorlugu) entiibasyon basari sansini azaltabilmektedir. Amerikan Kalp Cemiyeti
(AHA) 2010 rehberinde resiisitasyon sirasinda deneyimli kisiler igin endotrakeal
entiibasyon islemini Sinif 1 bir uygulama olarak 6nerirken, deneyimsiz kisiler i¢in
komplikasyonlarin kabul edilemeyecek oranda yiiksek oldugu
bildirilmektedir.(23-27)
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Cizelge 2.2. Videolaringoskopinin Sagladigi Avantajlar

1. Oral, farengeal ve laringeal akslarin ayn1 diizleme getirilmesinin gerekmemesi

2. Servikal vertebralarin daha az hareket etmesi

3. Vokal kordlarin daha iyi goriintiilenmesi

4. Yiksek c¢oziiniirliikte goriintii saglamasi

5. Mide igerigi ve kan durumunda fiberskoplara gdére goruntinin daha az
bozulmasi

6. Hastane dncesinde daha yiiksek basari

Cizelge 2.3. Videolaringoskoplar entlibasyon tipi olanlar ve olmayanlar olarak
ikiye ayrilir.

Entiibasyon tiipii kanali olmayan VL

1. C-MAC® (Karl Storz )
2. McGrath®(Aircraft Medical)
3. Glidescope® (Verathon)

Entiibasyon tiipii kanah olan VL

1. Pentax AVS® (Pentax)
2. Airtrag® (Prodol Meditec)
3. King Vision®(King Systems)
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2.6.1. C-Mac (Karl Storz)

C-Mac VL 2003 yilinda Almanya’da {retilmis ve kullanilmaya
baglanmistir. Tasarim olarak standart Macintosh laringoskopun entegre bir
kameraya sahip halidir (28). Ayrica pediatrik kullanim amaciyla Miller tipi
bladeleri ve zor entiibasyonlar i¢in Ozel tasarlanan agili D-Blade secenekleri
mevcuttur. Cihazin standart laringoskop tasariminda olmasi sayesinde hem
standart direkt laringoskopi, hem de VL teknigiyle entiibasyon yapilabilmektedir.
Laringoskop kasigimin u¢ kismina kamera ve 2 LED lambadan olusan parga
yerlestirilmistir. Elektronik aksam laringoskopun kasigi ile biitiin olan sap kismina
sokulup takilabilecek sekilde yerlestirilmistir. Kamera u¢ kismi 25 derecelik bir
aciyla, kasigin u¢ kismini da gorebilecek sekilde yerlestirilmistir (28). Bu
kullanict oryantasyonu agisindan ¢ok Onemlidir. Kameranin ayri bir 151k
kaynagina ihtiyag duymasi ve goriintiiniin ayr1 bir monitore kablo ile aktarilmasi
cihazin gercek anlamda mobil olmasini engellemektedir. Storz firmasi iizerinde
kendi monitord olan bir VL modeli (C-Mac PM) ve tek kullanimlik uglarin
tiretimine baslamistir. C-Mac VL’nin bir¢ok calismada daha iyi glottik goriintii

sagladig1 ve entiibasyon basarisini artirdigi gosterilmistir (29-32).

Sekil 2.5. C-Mac VL ( Bu sekil www.havayolum.net sitesinden alinmistir.)

18



2.6.2. McGrath (Aircraft Medical)

Iskogya’da iiretilmistir. Farkli olarak ayarlanabilir kasik uzunlugu ve
entegre dahili monitdrii mevceuttur. Agirligr 350 gramdir. Tek bir AA pil ile 60
dakika siirekli kullanilabilmektedir. Monitorii 90 derece g¢evrilebilme 6zelligine
sahiptir. Video kamera ve 2 adet LED lamba Camerastick olarak isimlendirilen
metal dikddrtgen bir boru igine yerlestirilmistir. Tek kullanimlik, steril, akrilik
seffaf kasiklar bu Camerastick {izerine takilarak kullanilmaktadir. Kagik
uzunlugunun ayarlanabilmesi sayesinde tek bir kasik ile farkli agirliktaki hastalar
entiibe edilebilmektedir. A¢ili kasik ug tasarimi Glidescope’a benzemekle birlikte
beraberinde benzer avantaj ve dezavantajlar1 getirmektedir. Firmanin piyasaya
stirdiigii diger bir VL olan McGrath Mac modeli ise zor entiibasyondan ziyade
standart laringoskoplarin yerine giinliik kullanimda kullanilmasi planlanmistir.
Daha ucuz malzemeden ve standart Macintosh seklinde optik polimerden
iretilmis kasik tasarimina sahiptir. Bu modelde monitoriin dikey yerlesimi ve
genisligi (2,5 ing LCD) dikkat ¢ekicidir. Gli¢ kaynagi olarak 3.6 V lityum batarya
kullanilmistir (32). Tek batarya ile 250 dakikalik kullanim yapilabilmektedir (28).
Kalan batarya émrii dakika olarak da goriilebilmektedir. McGrath VL ile yapilan
caligmalar klasik laringoskopiye oranla entiibasyon basarisinin artirdigin1 ve daha

1yi bir glottik goriintii sagladigini gostermistir (33).

SEKIL 2.6. McGrath VL ( Bu sekil www.havayolum.net sitesinden alinmistir.)
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2.6.3. Glidescope (Verathon)

Kanada'da 2001 yilinda iiretilmistir. Yiiksek direncli plastikten iiretilmis
ve u¢ kismi yukari1 dogru 60 derecelik ac1 yapan kagik tasarimi mevcuttur. Glottik
acikligin daha onde oldugu zor hava yolu durumunda, tasarimi sayesinde
kameranin daha genis bir goriis acis1 sagladigi one siiriilmektedir. Kasik ug
kisminin gorls acisinda olmamast kullanicinin oryantasyonunu
zorlagtirabilmektedir. Bunun yaninda iyi bir goriintii alinmasina ragmen
endotrakeal tuptin vokal kordlara yonlendirilmesi zor olabilmektedir. Bu nedenle
firma Ozel tasarim bir stilenin kullanilmasini 6nermektedir. Dort farkli boyda
kasig1 vardir. Cobalt modelinde tek kullanimlik kasik secenegi mevcuttur (32).
Ranger modeli hastane oOncesi kullanim igin iretilmistir ve daha kiicuk bir
monitore sahiptir (28). Glidescope ile yapilan ¢alismalarda entiibasyon basarisini

artirdig1 ve zamanini kisalttigi gosterilmistir (34).

SEKIL 2.7. Glidescope VL ( Bu sekil www.havayolum.net sitesinden alinmistir.)
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2.6.4. Pentax AWS (Pentax)

Her yone donebilen monitérii VL’ nin sapinin {ist u¢ kismina entegre
edilmistir. Baslica farkliliklarindan biri endotrakeal tiipiin islemden 6nce cihazin
ustune yiklenmesidir. Boylelikle tipln ekrandan gérilememesi sorununu ortadan
kaldirir. Ancak zor havayolu durumunda tiipiin yukar1 dogru yonlendirilmesi
bazen zor ve ugrastirict olabilir. Bu tip durumlarda bazen elastik bir stile
kullanilabilir. Avantaj olarak; 2 AA pille calismasi, 2,4 in¢ ekrana sahip olmasi,
aspirasyon i¢in kanalinin bulunmasi sayilabilir. Kagsiklar1 tek kullanimliktir. Ekran
iizerinde tiipiin itildiginde gidecegi yeri gosteren hedef seklinde isaretler

mevcuttur (32). Cihazin kaba ve uzun olmasi 6zellikle gégiis on arka ¢ap1 genis

hastalarda kullanim1 zorlastirabilmektedir (28, 35).

Sekil 2.8. Pentax AWS ( Bu sekil www.havayolum.net sitesinden alinmustir.)
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2.6.5. Airtraq (Prodol Meditec)

Diger VL’ den farkli olarak bu cihazda goriintii optik mercekler araciligi ile
taginmaktadir. Monitoriiniin - olmamasi, kullanicinin  tek gozii ile bakma
zorunlulugu ve bugulanmayr O6nlemek icin 30-45 saniye 1sinma suresi
gerektirmesi cihazin kullanimimi kisitlamaktadir. Endotrakeal tiip onceden
yiikliidiir. Tiim cihaz tek kullanimlik olarak tasarlanmistir. Optik sistemden elde
edilen goruntuyu kablolu/kablosuz olarak harici monitére aktaracak sistemleri
liretmis olmalarma ragmen bu goriintiiniin diger cihazlar gibi genis panoramik
olmamas1 kullaniminm1 kisitlamaktadir. Diger taraftan diger kanall1 sistemler gibi
zor havayolu durumunda tipin yonlendirilememesi sorunu bu cihaz icinde
gecerlidir (32).

Sekil 2.9. Airtraq ( Bu sekil www.havayolum.net sitesinden alinmaistir.)

2.6.6. King Vision (King Systems)

Piyasada yeni bir iirin olan cihazin temel ¢ikis noktasi ekonomik
olmasidir. Kagiklar1 tek kullanimliktir. OLED monitér sap kisminin orta iist
tarafina yerlestirilmistir. Tek kullannomlik olan kasik kismi kamera ve LED
lambalar1 da igerir ve bu da maliyet yilikii arttirmaktadir. Kanalli ve standart 2

farkli kasik modeli mevcuttur. Sadece Macintosh 3 standart kasig1 vardir (32).
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Sekil 2.10. Kingvision ( Bu sekil www.havayolum.net sitesinden alinmistir.)

2.7. Fiberoptik Havayolu Yontemleri
2.7.1. Fiberoptik Bronkoskop

Anatomik olarak epiglotun goriilmesinin zor oldugu durumlarda
kullanilabilir. Esnek fiberoskop laringoskopinin kullanimi i¢in teorik ve pratik
bilginin yaninda yeterli deneyim sahibi olmak gereklidir. Acil serviste sik bulunan

ve kullanilan bir malzeme degildir.

Esnek olmasi en biiyiik avantajidir. Islem 6ncesi zaman alan bir takim
prosediirler gerektigi i¢in acil serviste kullanilmasi pek uygun degildir. Tama
yakin havayolu tikanikligi, asir1 kan veya sekresyonu olan vakalar kotli adaylardir.
Islem igin genellikle uyumlu ve spontan soluyan hastalar gereklidir (14). Lidokain
veya tetrakain ile saglanan topikal anestezi en kritik noktalardandir. 0,01mg/kg
glikopirolat tiikriik salginin azalmasini saglar. Burun yolu kullanilacaksa topikal

vazokonstriktor kullanilmalidir. Genellikle sedasyon gereklidir.

Islem sirasinda agiz veya burun kullanilabilir. Burundan yapilan

laringoskopi sirasinda orta hatta kalmak daha kolaydir. Nazal entiibasyon, oral
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obstrilksiyon durumlarinda tercih edilmelidir. Oral entiibasyonda dilin disar

¢ekilmesi ve mandibulanin 6ne kaydirilmasi yararlidir (14).

Islem oncesi mercek sicak suya veya bugulanma &nleyici soliisyona
batirilir. Mercek odagi ayarlanmali ve esnek kisim kayganlastirilmalidir. Hasta
monitdrize edilmeli ve 6giirme refleksinin kayboldugundan emin olunmalidir.
Vakum 6zelligi de olan porttan dakikada 10-15 litre oksijen verilmesi optik ucun
goriisiinii acik tutabilir. Esnek kisim agiz igerisinden vokal kordlara dogru yeterli
miktarda ilerletildikten sonra esnek kisim adaptorden ayrilarak endotrakeal tiip
esnek kisim iizerinde ilerletilir. Mercek vokal kordla arasindan gectikten sonra
endotrekeal tiip esnek kisim iizerinden trakeaya dogru nazikge ilerletilir ve bu
sirada laringoskop yavasca geriye cekilir. U¢ mercegin ve tiiplin vokal kordlarin
arasindan gecebilmesi icin tam bir glottik anestezi gerekir. %4’liikk lokal lidokain

sprey islemi kolaylastirir. Tipiin kordlar arasindan gegisinde zorlama olmasi

durumunda ttpin rotasyonu denenmelidir.

Sekil 2.11. Fiberoptik bronkoskop pargalari. 1; goz pargasi, 2; odak halkast, 3;
kontrol gubugu, 4 ve 5; ¢alisma kanallari, 5; tutmak kismi,6; endoskop, 7; 151k
kaynagi (Bu sekil http://pie.med.utoronto.ca/BI/BI1_content/BI_module.

html access date:30.12.2014 kaynaktan alinmstir.)
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2.7.2. Rijid Bronkoskop (Bonfils Fiberoskop)

Bonfils fiberoskop rijid yapida, diiz uzanan, u¢ kismi 40 derece
acilandirilmis rijid teleskopik stile Ozelligine sahip bir fiberoptik havayolu
yontemidir. 40 cm uzunlugunda ve dis ¢apt 5 mm’dir. Tutma kisminin
proksimalinde direkt goriintiilemeyi saglayan goziin yerlestirildigi kistm vardir.
Buradaki goriintii monitore aktarilabilir. Tutma bdlgesinde 151k kaynagi ve sarj
edilebilen kiigiik bir bataryasi vardir. Zor entiibasyon durumlarinda ¢ocuklarda ve
eriskinlerde kullanilabilir. Entiibasyon tiipii, acilandirilmis rijid teleskopik stilesi
Uzerine Kolayca gegirilebilir. Tiiptin u¢ kismi bir miktar stilenin ucundan 6nde
olmalidir. Bonfils fiberoskopta goziin yerlestirildigi kisim ayn1 zamanda
goriintiiniin es zamanli olarak bir ekrana yansimasina da izin verir. Yeterli genis
calisma olmasa da zor entiibasyonda direkt laringokopiye iistiin oldugu
diisiiniilmektedir. Avantaji optik bir stile gibi entiibasyon sirasinda tiipiin ug
kismindan havayolunun tamamen goriintiilenmesini saglamasidir. ince yapis1 agiz
acikligi kisith olan ve servikal ekstansiyonun saglanamadigi hastalarda kolaylik
saglar. Rijid yapisi manevra yapabilmesini ve yumusak dokulari gecebilmesini
saglar. Endoskopik oryantasyonu esnek fiberoskopa gore daha kolaydir ayrica
tasimasi kolay, dayanikli ve kurmasi kolay bir havayolu yontemidir. Kisitlayic
Ozelligi, havayolu yaralanmasina da sebep olabilecek rijid yapida olmasidir. Ayni
zamanda nazal entlibasyon i¢in de uygun degildir, direkt veya barotravmaya sebep
olabilir. Havayolunda kan, sekresyon, sislenme ve doku temasi durumunda

sagladig1 goriintli diger fiberoskopik yontemlerden daha kisithdir.

Entiibasyon 6ncesi fiberoskopun govde kismi lubrikan ile kayganlastirilir
ve endotrakeal tiip i¢inden fiberoskopun distal ucu gegirilir. Tiipiin u¢ kismi bir
miktar onde olacak sekilde tiip proksimalinden fiberoskopa sabitlenir. Tlpin
icerisinden aspirator gonderilebilir veya sirekli oksijen verilerek distal lens
ucunda sislenme azaltilir ve agiz igerisindeki sekresyon uzaklastirilir. Lense
uygulanan sis Onleyici soliisyon goriintiiyii netlestirir. Islem sirasinda kamera
donerek yer degistirebilecegi icin islem Oncesi odaklanma ve oryantasyonun

saglandigindan emin olunmalidir. Eger uyanik entiibasyon yapilacaksa hastaya
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salgilarinin azalmasi i¢in ve sedasyon ig¢in ila¢ verilmelidir. Hasta supin

pozisyonda tutulmali ve bas nétral pozisyonda olmalidir.

Uretici firma agiz agiklig1 kisith oldugu veya basin ekstansiyonunun kisitl
oldugu durumlarda retromolar ag1z girisi teknigini dnermektedir. islem 6ncesi sol
elle mandibula ve dil kavranarak ¢ene yukari ¢ekilmeli ve laringeal giris kontrol
edilmelidir. Retromolar goriintillemede, fiberoskop hastanin agzinin sag
tarafindan molar disler boyunca epiglottun alt kismi goriilene kadar ilerletilir ve
epiglotu incelemek icin distal uca rotasyon yaptirilabilir. Sonrasinda fiberoskop
glottik acikliktan trakeal halka goriilene kadar nazikge ilerletilir. Yeterli ilerleme
saglandiktan sonra endotrakeal tiip fiberoskopun govdesi iizerinden trakeaya
dogru kaydirilir. Bu sirada fiberoskop geriye dogru saga sola manevralarla cekilir
ve endotrakeal tlpten ayrilir. Bu teknikte fiberoskopla glottik agiklik gecildigi i¢in
trakeal yaralanmaya yol agabilecegi sOyleyen uygulayicilar vardir ancak glottik

aciklik gecilmeden fiberoskopun ayrilmasi 6zefagial entiibasyona neden olabilir.

Sekil 2.12. Rijid Bronkoskop (Bonfils Fiberoskop). (Bu
sekil http://www.gentek.com.tr/ sitesinden alinmastir.)
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2.8. Cerrahi Havayolu Yontemleri

Entiibasyon girisimlerinin % 3’i zor entlibasyondur (14). Basarisiz acil
servis entiibasyonlarinin orani ve sonrasinda takip eden cerrahi havayolu

yerlestirme orani %0,6 nin altindadir (14).

Bu baslik altinda igne krikotiroidotomi ve cerrahi krikotiroidotomi
degerlendirilecektir. Igne krikotiroidotomi, orotrakeal ve nazotrakeal entiibe
edilemeyen 10-12 yasindan kiigiik ¢ocuklarda tercih edilen havayolu yontemidir.
Bu islem sirasinda 12-14 gauge anjio kataterle cocugun oksijenizasyonu
saglanabilir. Aymi islemle eriskinlerde yeterli oksijenizasyonu saglamak pek
miimkiin degildir ve Oncelikle cerrahi krikotiroidotomi denenmelidir. Eger
cocuklarda cerrahi krikotiroidotomi denenecekse larinkse verilebilecek zarardan
otiri bu isleme asina bir cerrah tarafindan ameliyathane kosullarinda

yapilmalidir.

Bazi 6zel travma tipleri cerrahi havayolu icin bilylk bir potansiyele
sahiptir. Penetran boyun yaralanmasina sekonder gelisen vaskiiler yaralanma
sonucu boyunda hizlica biiyiiyen bir hematom olusursa havayoluna bask1
yapabilir. Eger kanama ¢oksa aspirasyona zemin hazirlar. Zor havayolu
durumunda cerrahi krikotiroidotomi ile kafli tiip yerlestirilmesi aspirasyon riskini

en aza indirir.

Kiint yiliz travmalarinda baslica 6lim nedeni havayolu agikliginin
korunamamasi ve kanamaya bagli aspirasyondur (14). Kiint boyun travmalarina
sekonder trakea ve larinkste yaralanma meydana gelmis ve trakeolaringeal iliski
bozulmussa bu hastalarda Oncelik bir cerrah tarafindan acil trakeostomi

acilmasidir.
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2.8.1. Cerrahi Krikotiroidotomi

Cerrahi krikotiroidotomi anatomiyi bilen ve prosediire hakim kisilerce
yapildiginda basari sans1 yiliksek bir havayolu metodudur. Krikotiroid membran,
tiroid ve krikoid kikirdaklar sabitlendiginde her iki kikirdagin ortasinda palpe
edilebilir. Boyun yapisina bagli olarak degisebilmekle birlikte mesafe olarak
manibrium sternuma 1 birim, ¢eneye 2 birim mesafede yer alir. Prosediir uygun
bir sekilde gergeklestirildiginde yaralanma, sadece vaskiiler yapilarda beklenir.
Cerrahi krikotiroidotomi >10-12 yas grubundaki hastalarda tercih edilmelidir.

<10-12 yasta ilk tercih igne krikotiroidotomi olmalidir (14).

Acil krikotiroidotomi sonrast komplikasyonlar olgularin  %15'inde
meydana gelir (36). Bu komplikasyonlar arasinda kanamalar, tiipiin yanlis

yerlestirilmesi, boyun yapilarinin laserasyonu ve pnoémotoraks bulunur.

Girisim yerindeki kanamalar genellikle kendiliginden duran vendz
kanamalardir. Basiya ragmen durmayan arteriyel kanama mevcutsa cerrahi
kontrol gereklidir. Tip larinks ve trakea Oniine yerlestirilirse hasta
havalandirilamaz ve cilt alti amfizem olur. Bu durumda tiip yerinden ¢ikarilmali
ve tekrar yerlestirilmesi denenmelidir. Pnomotoraks ise ventilasyon sonrasindaki

barotravmaya bagli gelisebilir.

Cerrahi krikotiroidotomi sirasinda trakeostomi tiipii kullanmak daha
idealdir. Eger bu miimkiin degilse 6 mm endotrakeal tiip kullanilmalidir.
Kullanilacak tiipiin boyutu anatomiye zarar verebilecegi icin higbir sekilde 7

mm'yi gecmemelidir.

Trakeostomi tiiplerini sabitlemek ve giivenligini saglamak daha kolaydir.
Endotrakeal tiip ile yapilan islem trakeostomi tiiptine ulasildig1 anda elektif olarak
degistirilmelidir. Kullanilacak aspirasyon kateteri sayesinde tiipler Seldinger

yontemi ile degistirilebilir.
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Cizelge 2.4. Cerrahi Krikotiroidotomi Uygulanmasi

1. Islemi yapacak kisinin dominant eli hangisiyse kisi hastanin o tarafinda
durmalidir.
2. Krikoid ve tiroid kikirdak palpe edilerek aradaki krikotiroid membran

hissedilmeye caligilir.

3. Dominant olmayan elin bas ve orta parmagiyla kikirdaklar sabitlenir.

4. Dominant el ile iki kikirdak arasina bistiiri yardimryla vertikal bir kesi
uygulanir ve cilt dilatatdrle genisletilir.

5. Bistiiri yardimiyla krikotiroid membran horizontal olarak perfore edilir ve
sonrasinda uygun bir dilatator yardimiyla genisletilir.

6. Trakeostomi tiipii veya endotrakeal tiip acilan delige yerlestirilir.

7. Uygun materyalle tiip boyna sabitlenir. Ozellikle endotrakeal tiip
kullaniliyorsa tiip en fazla 2-3 cm ilerletilmelidir, aksi taktirde tiip sag ana bronsa
kayacaktir.

8. BVM ile hasta ventile edilir ve esit havalanma kontrol edilir. Eger bilateral
solunum sesleri yoksa tiip tekrar takilmalidir. Sadece solda solunum sesi yoksa
tlp 1-2 cm geriye cekilerek dinlenmelidir.

9. Yara pansumani yapilir ve tiiptin glivenligi saglanir (2.0 dikis materyali ile

sitdire edilir). En kisa zamanda endotrakeal tiip yerine trakeostomi tiipii takilir.

2.8.2. Igne Krikotiroidotomi

Krikotroid membrandan bir anjio kataterin yerlestirilmesi ile saglanan
havayolu metodudur. Kataterin dar liimeni sebebi ile havalanmanin istenen
diizeyde yapilamamasi en biiyiik kisitlayict faktordiir. Genel olarak <10-12 yasta
tercih edilir. Eriskinlerde cerrahi krikotiroidotominin yerini alamaz (14). ileri
havayolunun saglanamadigi durumlarda 15-20 dakika siire ile hastanin

oksijenlendirilmesi i¢in kullanilabilir. Komplikasyon olarak kanama, enfeksiyon
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ve nadiren trakea-0zafagus perforasyonu gorulebilir. Ventilasyon sirasinda tiipiin

yanlis yerlestirilmesine bagli subkutan amfizem geligebilir.

Cizelge 2. 5. igne Krikotiroidotomi I¢in Gerekli Malzemeler

- Kisisel koruyucu ekipmanlar

- 14 veya 12 gauge anjio kateter

- 3 mm enjektor

- 7 mm endotrakeal tup ucu adaptori

- 15 1t/dk'dan oksijen saglayabilen kaynak ve BVM

Cizelge 2.6. Igne Krikotiroidotominin Uygulanmas1

1. Islemi yapacak kisinin dominant eli hangisiyse kisi hastanin o tarafinda
durmalidir.

2. Krikoid ve tiroid kikirdak palpe edilerek aradaki krikotiroid membran
hissedilmeye caligilir.

3. 12-14 gauge anjio katateri 3 mm’lik enjektor monte edilir.

4. 90 derecelik ag1 ile kriotiroid membran iizerinden cilt delinir. Bu sirada negatif
basing uygulanir. Katetere hava dolmasi ile trakeaya girildigi anlagilir. Katater 45
derecelik a1 ile larinkse ilerletilirken kataterin ignesi ve enjektor geriye cekilir.

5. Kataterin ignesi ¢ikartildiktan sonra yerine 3 mm’lik pistonsuz enjektdr monte
edilir.

6. 7 mm'lik endotrekeal tiipin ucundaki adaptor enjektor arkasina monte edilir.

7. Adaptore 15 1t/dk oksijen saglayabilen oksijen kaynag: baglanir ve %100
oksijen verilir. Insirasyon /Ekspirasyon oran1 1:10/1:15 tutularak ekspirasyona
izin verilir.

8. Diger ileri havayolu yontemleri ile havayolu giivenligi saglanana kadar igne
krikotiroidotomi kataterinin yerinden ¢ikmamast i¢in kataterin giivenligi

saglanmalidir.

30




2.8.3. Retrotrakeal Entliibasyon

Zor entiibasyonda kullanilacak hava yollar1 yontemlerinden biridir. Zaman

alic1 olmasi1 dezavantajidir. Uygun yontemle basarili sonug orani yiiksektir.

Bu yontem igin standart entlibasyon malzemelerine ek olarak 16-18 gauge
anjio kateter ve 70-75 cm bikilebilir uclu kilavuz veya j uclu tel gereklidir.
Uygulayici baskin olmayan elin bas ve orta parmagiyla larinksi stabilize eder.
Krikotiroid membran palpe edilir ve 30-45 dereceli agi ile anjio kateter basa dogru
ilerletilir. Kateter icerisinden kilavuz tel hastanin bas tarafina dogru orofarenksde
goriinene kadar itilir ve margill forceps ile yakalanarak agiz disina gekilir.
Endotrakeal tiipiin murphy goziiniin dis kenarindan kilavuz telin proksimal ucu
gegirilir. Tiip kilavuz tel iizerinden trakeaya dogru yonlendirilir. Islem sirasinda
telin gergin olmasi islemi kolaylastirir. Tiip trakeaya girince kilavuz tel ve anjio

katater ¢ikarilir.

Islemin uzun siirmesi nedeni ile acil hava yolu gereksinimi olan hastalarda
krikotiroidotomiye alternatif degildir. Daha az zaman alict diger gelismis
alternatif hava yolu cihazlarinin kullanilmasi sebebiyle retrotrakeal entiibasyon

acil serviste nadiren kullanilir.

2.9. Tip Egitiminde Simiilasyon

Simiilasyon, gercek hayatta var olan gorevlerin, iligkilerin, ekipmanlarin,

davraniglarin ya da bazi aktivitelerin taklit edilmesidir.

Her tip simiilasyon gercek yasama uygun bir sekilde tasarlanmalidir.
Simiilasyon egitim alanlar i¢in zorunluluklar1 ve sorumluluklar ile gercek hayata
benzer bir rol igermelidir. Ger¢ek hayattaki tiim olas1 durumlari taklit edebilmeli
ve egitim alanlarin gercege uygun sekilde cevap verebilecegi uygun bir ortam
saglanmalidir. Iginde bulunulan mevcut durumun degismesi ile katilimcinin
izleyebilecegi farkli yollar olmali, simiilatér katilimecinin bu eylemlerine izin
vermelidir. Bu o0zellikler simiilatérde ne kadar fazla ise egitim alanlar

ogrendiklerini gergek hayata o kadar iyi tasiyabilmektedir (37).
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Simiilatorlerin gercek hayata uygunlugu sadece fiziki yapist ile iligkili
degildir. Olas1 senaryolar i¢in kurgulanan olas1 ¢dziim yollar1 simiilatorii daha
istiin  kilmaktadir (37-39). Simiilasyonlar; arastirma yapmak, beceriyi

degerlendirmek, egitim gibi farkli amaclarla kullanilabilir.

Simiilasyon kullanimi temel ve ileri diizey beceri egitimlerinin daha
gercekei bir ortamda daha nitelikli olmasimni saglamaktadir. Egitim alanlarin
simiilasyon ortaminda yaptig1 pratikler, gercek hayatta becerilerini ortaya
koymakta onlar1 cesaretlendirmektedir. Tekrarlayan dogru uygulamalar sayesinde
gercek hayattaki bagar1 orani da artmaktadir (40). Simiilasyon bi¢imlendirici ve
karar verdirici degerlendirme araci olarak deger tasidigi muhakkaktir (41).
Similasyon ile egitim alanlarin performans degerlendirilmesinde bir standart
saglanir. Simiilasyon, teorik degerlendirmelerden ¢ok, bilgi ve becerilerin entegre
oldugu yeterlilige dayali degerlendirmeyi saglar. Iletisim, ekip birligi, girisimsel
beceriler ile Kklinik planlama gibi iist diizey becerilerin degerlendirilmesine de

olanak saglar (40).

Simiilator kullanim1 sayesinde tip Ogrencileri becerilerini tekrarlayan
seferlerde yapabilmektedirler. Egitim sirasinda karsidaki gercek bir hasta
olmadig1 i¢in 6grenciler daha az strese girmekte ve daha kolay 6grenmektedirler.
Hasta basindaki gibi zaman kisitlamas1 yoktur. Ogrenciler hata yapmaktan
cekinmedikleri i¢in daha rahat bir ortamda calismakta ve hatalarindan ders
cikarabilmektedir. Egitim ortaminda her 6grenciye esit imkan verilmesi sayesinde
egitimde standart saglanmis olur. Daha Once bir simiilator {izerinde girigim
yapmis olan bir 6grencinin hasta karsindaki giiveni daha yiikselmesini saglar.
Hastalarin da yararma olan bu durum sayesinde daha yiiksek oranda girisim

basaris1 olur.
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3. GEREC ve YONTEM

Bu prospektif randomize kontrollii kesitsel ¢alisma yillik acil servis hasta
basvuru sayis1 90.000 hasta olan bir {iniversite hastanesi simiilasyon merkezinde
19.08.2013-20.09.2013 tarihleri arasinda gergeklestirilmistir. Bu calisma yerel
etik kurul tarafindan onaylanmistir (11.06.2013.2013/129).

3.1. Calisma Popiilasyonu

Bu ¢alisma 30 acil tip uzmanlik 6grencisinin katilimiyla gergeklestirildi
(Birinci y1l 10, ikinci yil 4, iiglincii y1l 6 ve dordiincii y1l 10 uzmanlik 6grencisi).
Calismanin goniillii katilimcilarinin higbirinin Bonfils ile ger¢ek hasta deneyimi
yok iken, sadece ¢ok az bir kisminin C-MAC ile gergek hasta deneyimi mevcut
idi. Calisma 6ncesinde tiim katilimcilara standardize edilmis s6zlii sunum ve her
bir cihaz ile entiibasyon tekniginin gosterildigi demonstrasyon yapildi. Bu siireg
sonunda her bir katilimcinin en az bir kez tiim cihazlarla basarili entiibasyon

yapmasi saglandi.

Tiim entiibasyon islemleri 7.0 numara endotrakeal tiip kullanilarak
gerceklestirildi. Calismada 3 numarali Macintosh laringoskop ve C-MAC
laringoskop kullanildi. Bonfils fiberoskop, kamera baglantisi ile monitore

bagland1 ve islemler monit6r ekranina bakarak gergeklestirildi.

Calisma kapsaminda ii¢ farkli havayolu cihazi oldugu i¢in, cihazlarin
randomize edilmesinde 6 farkli kombinasyon mevcuttu ve bu randomizasyon tiim

katilimcilara uygulandi.

Calismada zorluk derecesi gittikce artan dort farkli havayolu senaryosu
uygulandi. Birinci senaryoda supin pozisyonunda normal havayoluna sahip
havayolu maketi (Laerdal® Airway Management Trainer, Laerdal ® , Stavanger,
Norway) kullanilirken ikinci senaryoda ilk senaryoda kullanilan makete servikal

boyunluk takilarak immobilizasyon saglandi (Laerdal® Airway Management
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Trainer, Laerdal ® , Stavanger, Norway). Ugilincli senaryo bir baska maket ile
gerceklestirildi ve ikinci senaryoya ek olarak dilde sislik yaratildi (SimMan 3G
manikin, Laerdal® , Kent, UK) ve dordlinci senaryo ise Uglincli senaryonun
tizerine agiz acgikliginin kisitlandigr senaryo oldu (SimMan 3G manikin Laerdal®
, Kent, UK). Biitiin katilimcilar daha 6nceden randomize edilen sirayla biitiin

senaryolarda entiibasyon islemini gergeklestirdi.

Bu calismada; orotrakeal entiibasyon basarisi, basarili entiibasyon siiresi,
glottik aciklig1 tespit etme stiresi, endotrakeal tiip yerlestirme siiresi, entiibasyon
girisim sayisi, Cormack-Lehane smiflamasi ve glottik agiklik yiizdesi, dental
travmanin siddeti (yok, hafif, ciddi) ol¢iildii. Her bir senaryo sonunda katilimciya
10 cm’lik viziiel analog skalada cihazin zorluk derecesini tespit etmek icin tercih
ettikleri havayolu cihazi soruldu. Macintosh laringoskop ile entiibasyon esnasinda
Cormack-Lehane ve glottik agiklik yiizdesi katilimc tarafindan, diger cihazlarda

arastirmacilar tarafindan degerlendirildi.

Trakeal entubasyon siresi, laringoskopun agiz igerisine yerlestirildigi
andan, akcigerlerin BVM ile havalandirildigi zamana kadar gecen siire olarak
hesaplandi. Glottik agiklik siiresi, laringoskopun agiz igerisine yerlestirildigi
andan, vokal kordlarin (glottik acikligin) gortildiigl siireye kadar gecen zaman
olarak kabul edildi. Macintosh laringoskop kullanildigindan bu siire katilimcinin
‘gordiim’ seklindeki sesli uyarisi ile diger durumlarda arastirmacilar tarafindan
monitér ekraninda goriintilendigi an olarak kabul edildi. Endotrakeal tlp
yerlestirme siiresi trakeal entlibasyon siiresinden, glottik agiklik siiresi ¢ikarilarak
tespit edildi. Trakea 60 saniye igerisinde katilimci tarafindan entiibe edilemedigi
takdirde islem basarisiz olarak kabul edildi. Cormack-lehane siniflamasi ve glottik

aciklik yiizdesi sirasiyla sekil 3.1 ve 3.2 olarak asagida gosterilmistir.
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Sekil 3.1. Cormack-Lehane siniflamasi

100 %

Sekil 3.2. Glottik agiklik yiizdesi

3.2. istatistiksel Analiz

Bu caligmanin verileri  SPSS 16.0 ve 21.0 istatistiksel programi
kullanilarak analiz edildi (SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA). Siirekli degiskenler
ortalamatstandart sapma ve kategorik degiskenler yilizde olarak ifade edildi.
Normallik analizi Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi. Oranlari
karsilastirmak ic¢in Fisher exact testi kullanildi. Veriler normal dagilmadigi i¢in
gruplarin  karsilastirilmasinda  Kruskal-Wallis  testi  kullanildi.  ikili  grup
karsilagtirllmasinda Bonferroni diizeltmesi ile (p<0.03) ile Mann-Whitney-U testi
kullanildi.
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4, BULGULAR

Bu calisma 30 katilimci ile gergeklestirildi (Birinci yil 10, ikinci y1l dort,
ticlincii y11 6 ve dordiincii y1l 10 uzmanlik 6grencisi). Entiibasyon basaris1 %95.6
idi. Basarisiz 11 entiibasyon Macintosh laringoskop ile 1 basarisiz entiibasyon C-

MAC ile ve 4 basarisiz entlibasyon Bonlfils fiberskop ile gerceklesti.

Senaryo 1: Normal Havayolu

Normal havayolu senaryosunda Macintosh laringoskop ile yapilan tiim
endotrakeal entiibasyonlar (%100) basarili iken C-MAC ve Bonfils fiberskop ile
29 (%97) entiibasyon basaril1 idi. Endotrakeal entiibasyon siiresi, glottik agikligin
gortlme siresi, endotrakeal tiipiin yerlestirilme siiresi ve girisim sayisi igin
istatiksel anlamli bir sonug¢ saptanmadi. C-MAC ve Macintosh laringoskop ile
karsilastirildiginda dental basi en az Bonfils fiberoskop ile (p<<0.001) goézlendi.
Macintosh laringoskop ile Bonfils fiberoskop arasinda Cormack-Lehane ve
POGO skorlar istatistiksel olarak (p<0.001, p<0.001) anlamh fark saptandi. Bu
senaryoda uygulayicilarin tercih ettigi havayolu cihazi (30 girisimde 16 tercih ,

%53) C-MAC olarak tespit edildi. (Cizelge 4.1)

Cizelge 4.1. Normal Havayolu Senaryosu

Macintosh C-MAC® | Bonfils P degeri
Laringoskop fiberoskop

Toplam basar1 orani 30 (100%) 29 (97%) | 29 (97%) 0.603

(%)

Entubasyon suresi 15 17 14 0.118
(10-22)* (11-24)* | (8.5-19.5)*
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Glottik ac¢iklig1 45 (2.7-7.2)* | 4 (3-8.2)* | 3(2-6)* 0.114

goruntileme suresi

ETT’iin yerlestirilme | 10 11 8 0.081

sures (7-13)* (9-14.5)* | (5-11.7)*

Basarisiz entiibasyon 0.368

1 29 30 30

2 1

3

Cormack-Lehane derecesi 0.012°

1 14 17 23

2 13 12 7

3 3 1 0

4 0 0 0

POGO skoru 80 100 100 <0.001°
(67-90)* (70-100)* | (90-100)*

Dental basi varligi <0.001 9%

Yok 9 11 21

Orta 11 9 9

Ciddi 10 10 0

Havayolu zorluk 16 22.5 16 0.457

dereces| (8-31.5)* (9.7-45)* | (6.75-44.7)*
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Tercih edilen havayolu | 7/30 16/30 7/30

cihazi

* Veriler ortanca (range) olarak verilmistir. POGO : Glottik agiklik yiizdesi. T Macitosh
laringoskop ile C-MAC karsilastiriimistir.® Macintosh laringoskop ile Bonfils karsilastirilmigtir. A
C-MAC ile Bonfils karsilagtirilmstir.

Senaryo 2: Servikal immobilizasyon

Servikal immobilizasyon yapilmis havayolu senaryosunda Macintosh
laringoskop, C-MAC ve Bonfils fiberoskop ile yapilan tiim endotrakeal
entiibasyonlar (%100) basaril1 idi. Endotrakeal entiibasyon siiresi, glottik acikligin
goriilme siiresi ve endotrakeal tiipiin yerlestirilme siiresi agisindan cihazlar
arasinda istatistiksel anlamli bir fark tespit edilmedi. Macintosh laringoskop ile
yapilan 4 entiibasyon 2. girisimde basarili oldu. C-MAC ve Macintosh
laringoskop ile karsilagtirildiginda dental bast en az Bonfils fiberoskop ile
(p<0.001) saptandi (Bonfils<C-MAC<Macintosh). Cormack-Lehane ve POGO
skorlart Macintosh laringoskop ile Bonfils fiberoskop arasinda istatistiksel anlamli
farklilikk  gosterdi  (p=0.010 ve p<0.001) Macintosh laringoskop ile
karsilastirildiginda en diisiik zorluk skoru C-MAC ile yapilan girisimlerde oldu
(p=0.002). Bu senaryoda uygulayicilarin tercih ettigi havayolu cihazt (30
girisimde 18 tercih , %60) C-MAC idi (Cizelge 4.2).

Cizelge 4.2. Servikal omurga immobilizasyon Senaryosu

Macintosh C-MAC® | Bonfils P degeri
Laringoscop fiberoskop

Toplam basar1 orant 30 30 30

% 100% 100% 100%

(%) (100%) (100%) (100%) 0368
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Entubasyon suresi 18 155 13
(14-21.5)* (12.7-20)* | (10-25.5)* 0.263

Glottik agiklig1 7 9.5 4
gortintleme stirest (3.75-10.5)* | (4-10)* (2-8.5)* 0.193
ETT’iin yerlestirilme 9.5 9 8
sures (7.75-15.2)* | (7-12.2)* (6-13.5)* 0.334
Basarisiz entiibasyon

1 26 30 30 0.016

2 4

3
Cormack-Lehane derecesi

1 6 11 15 | 0.010°

2 16 11 12

3 7 8 3

4 0 0 0
POGO skoru 55 80 100

(47.5-80)* (50-100)* | (80-100)* <0.001°

Dental basi

Yok 6 11 24 | <0.001%*

Orta 8 10 5
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Ciddi 16 9 1

Havayolu zorluk 31.5 15.5 24.5 0.0
derecesi (21.5-46.5)* | (6.7-27.2)* | (5-37)* 13f
Tercih edilen 2/30 18/30 7/30

havayolu cihazi

* Veriler ortanca (range) olarak verilmistirr. POGO : Glottik agiklik yiuzdesi. T Macitosh
laringoskop ile C-MAC karsilastirilmigtir.® Macintosh laringoskop ile Bonfils karsilastiriinmistir. A
C-MAC ile Bonfils karsilastirilmustir.

Senaryo 3: Servikal Immobilizasyon ve Dilde Sislik

Servikal immobilizasyon ve dilde sisligin oldugu havayolu senaryosunda
Bonfils fiberskop ve C-MAC ile yapilan tiim endotrakeal entiibasyonlar (%100)
basarili iken Macintosh laringoskop ile 25 (%83) basarili entiibasyon
gerceklestirildi (p=0.005). Endotrakeal entiibasyon siiresi ve endotrakeal tlpln
yerlestirilme siiresi agisindan havayolu cihazlar1 arasinda istatiksel anlaml
farklilik tespit edilmedi. C-MAC ve Bonfils ile karsilastirildiginda glottik
acikligin goriintiilenme siiresi Macintosh laringoskop ile daha uzun idi (p<0.001).
Macintosh laringoskop ile yapilan 4 uygulamada 2. kez, 1 uygulamada 3. kez
girisime ihtiya¢ duyuldu. Bu 5 girisim basarisizlikla sonuglanirken Bonfils ile 1
uygulamada 2. kez girisime ihtiya¢ duyuldu ve entiibasyon basariyla sonuglandi.
Dental basi en az Bonfils fiberoskop ile (p<0.001) saptandi. (Bonfils<C-
MAC<Macintosh). Cormack-Lehane ve POGO skoru Macintosh laringoskop ile
C-MAC Kkarsilastirildiginda ve C-MAC ve Macintosh laringoskop ise Bonfils ile
karsilagtirildiginda anlamli idi (p<0.001, p<0.001). C-MAC ile Macintosh
laringoskop karsilastirildiginda entiibasyon girisim sayist istatiksel olarak anlamli
idi (p=0.024). Uygulayicilara gore zorluk skoru en yiiksek cihaz Macintosh
laringoskop idi (p<0.001). Bu senaryoda uygulayicilarin tercih ettigi cihaz (30
girisimde 18 tercih , %60) C-MAC olarak tespit edildi. (Cizelge 4.3 ).
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Cizelge 4.3. Servikal immobilizayon ve Dilde Sislik Senaryosu

Macintosh C-MAC® | Bonfils P degeri

Laringoscop fiberoskop
Toplam basar1 orani 25 30 30 0.005°"
(%)

(83%) (100%) (100%)
Entubasyon suresi 19 15 14 0.228

(12-25)* (10.7- (9.75-14)*

21.5)*

Glottik acikligi 10 5 4 <0.001°"
goruntileme suresi

(4-17.5)* (3-8.2)* (2.75-

7.25)*

ETT’lin yerlestirilme | 9 10 9 0.372
suresi

(7-12.5)* (7.7-13)* | (6-12)*
Basarisiz entiibasyon 0.024"
1 25 30 29
2 4 1
3 1
Cormack-Lehane derecesi <0.001%A"
1 3 11 18
2 7 13 12
3 9 6 0
4 11 0 0
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POGO skoru 36 (10-60)* 76 (60- 90 (80- <0.001%*F
100)* 100)*
Dental basi <0.001>*
Yok 1 2 12
Orta 3 11 16
Ciddi 26 17 2
Havayolu zorluk 50 21 22 <0.001"°
derecesi
(25.2-77.7)* | (9.75- (7-35.2)*
17.5)*
Tercih edilen
havayolu cihazi
2/30 18/30 10/30

* Veriler ortanca (range) olarak verilmistir. POGO: Glottik agiklik yiizdesi. T Macitosh
laringoskop ile C-MAC karsilastirilmistir.® Macintosh laringoskop ile Bonfils karsilastiriinmistir. A
C-MAC ile Bonfils karsilastirilmustir.

Senaryo 4: Servikal Immobilizasyon, Dilde Sislik ve Kisith Agiz Acikhig

Servikal immobilizasyon, dilde sislik ve kisith agiz agikliginin oldugu
havayolu senaryosunda C-MAC ile yapilan tiim endotrakeal entiibasyonlar
(%100) basarili iken Macintosh laringoskop ile 24 (%80), Bonfils laringoskop ile
28 (%93) entiibasyon basarili idi (p=0.022). Entiibasyon siiresi Bonfils fiberskop
lehine istatistiksel olarak anlamli idi (p=0.023). C-MAC ile Macintosh
laringoskop entiibasyon basarist acisindan karsilastirildiginda istatistiksel anlamli
fark tespit edildi (p=0.022). Glottik aciklik goriilme siiresi C-MAC ve Bonfils
fiberoskop ile kisa idi. Macintosh laringoskop ile yapilan entiibasyonlarda 6 kez 2.
ve 1 kez 3. girisim yapildi. Bonfils fiberoskopta ise 4 kez 2. girisim yapildi.
Dental travma C-MAC ve Bonfils ile yapilan entiibasyonlarda az iken Bonfils
fiberoskopta en az idi (p<0.001). Cormack-Lehane ve POGO skoru Macintosh
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laringoskop; C-MAC ve Bonfils laringoskop ile karsilastirildiginda anlaml
bulunurken, uygulama zorluk skoru en yiksek Macintosh laringoskop idi
(p<0.001). Macintosh laringoskopta daha fazla girisim gereksinimi oldu. Bu
senaryoda uygulayicilarin ilk sirada tercih ettigi yontem Bonfils (30 girisimde 19
tercih , %63) fiberoskop iken 2. sirada C-MAC (30 girisimde 11 tercih , %37)
tespit edildi (Cizelge 4.4)

Cizelge 4.4. Servikal Immobilizayon, Dilde Sislik ve Kisitl Ag1z Aciklig

Senaryosu
Macintosh C-MAC® | Bonfils P degeri
Laringoscop fiberoskop
Toplam basar1 orani | 24 (80%) 30(100%) | 28 (93%) 0.022'
(%)
Entlibasyon siiresi 16.5 16 13 0.023°
(12.2-28.7)* | (11-22)* (8-16.7)*
Glottik acikhig1 | 12 (4-17.5)* |6 (2.7-6)* |4 (2-5.25)* | 0.001""
goruntileme siresi
ETT’lin yerlestirilme | 9.5 11 7.5 0.066
suresi
(7.2-12)* (8-14)* (5-11.75)*
Basarisiz entiibasyon 0.005'
1 23 30 26
2 6 4
3 1
Cormack-Lehane derecesi <0.001™°
1 2 9 16
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2 8 12 14

3 6 69 0

4 14 0 0

POGO skoru 30 75 95 <0.001""
(0-50)* (47.5-100)* | (70-100)*

Dental basi <0.001%™°

Yok 0 1 10

Orta 4 11 15

Ciddi 26 18 5

Havayolu zorluk | 60 20 21 <0.001"°

dere s (25-84)* (10.7-37.5)* | (4-37.75)*

Tercih edilen | 0/30 11/30 19/30

havayolu cihazi

* Veriler ortanca (range) olarak verilmistir. POGO: Glottik agiklik yiizdesi. T Macitosh
laringoskop ile C-MAC karsilastiriinstir.® Macintosh laringoskop ile Bonfils karsilastirilngtir. A
C-MAC ile Bonfils karsilastirilmustir.
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5.  TARTISMA

Bu calismanin sonuglarina bakildiginda 3. ve 4. senaryoda C-MAC ve
Bonfils fiberoskopun basarili entiibasyon oranlarinin daha yiiksek oldugu tespit
edildi. Entibasyon siresi 4. senaryoda Bonfils fiberoskop ile Macintosh
laringoskopa gore daha kisa bulundu. 3. ve 4. senaryoda glottik agikligin goriilme
stiresine bakildiginda C-MAC ve Bonfils fiberoskop Ustiin bulundu. Endotrakeal
tiptin yerlestirilme zamani1 agisindan tim senaryolarda havayolu yontemlerin
birbirine {istiinliigii saptanmadi. Ugiincii senaryoda havayolu yo6ntemlerinin
ortalama glottik agiklik goriintiileme siirelerinin farki 5 saniyenin fazla degil iken
4. senaryoda bu sure 7 saniye idi. Bu istatiksel anlamliligin hastanin akibeti
uzerine etkisi belirgin olmayabilir. Genel olarak bakildiginda POGO ve Cormack-
Lehane skoru ve dental basi verileri videolaringoskopik yontemlerde (C-MAC ve
Bonfils) daha iyi idi. C-MAC laringoskop uygulayicilarin en ¢ok tercih ettigi

havayolu cihazi idi.

2010 yilinda yapilan bir manken c¢alismasinda kolay laringoskopi
senaryosunda C-MAC ve Macintosh laringoskoplar ile trakeal entlibasyon suresi
benzer iken zor havayolu senaryosunda C-MAC ile trakeal entiibasyon siresi daha
kisa bulunmustur. McElwain ve arkadaslar (ark.)’min c¢alismasi bizim
calismamizdaki senaryo 1 (normal havayolu) ve senaryo 3’e karsilik gelmekte idi
(6). McElwain ve ark.’in ¢alismalarinda kolay laringoskopi senaryosunda
entiibasyon siiresi havayolu cihazlarinda benzerdir. Bizim ¢alismamizin sonuglari
bu c¢alisma ile uyumlu idi. Her ne kadar bazi bagka ¢aligmalarda, Macintosh
laringoskop ile entiibasyon siiresi diger laringoskoplar (Airtraq, Glidescope,
Pentax AWS ®, ) ile karsilagtirildiginda kisa ise de biz ¢alismamizda boyle bir
sonug tespit etmedik (42). Bir dnceki ¢alismanin aksine Lye SH ve arkadaslarinin
2013 yilinda yapmis olduklari ¢alismalarinda, hem kolay hem de zor havayolu
senaryosunda C-MAC ve Pentax AWS, Macintosh laringoskop ve Bonfils ile
entlibasyon siresi anlaminda karsilastirildiginda istiin bulunmustur (43). Piepho
ve ark. 2009 yilinda farkli havayolu senaryolarinda Bonfils ve Macintosh

laringoskopu  karsilagtirmistir. Bu calismada normal havayolu senaryosunda
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entiibasyon basaris1 ve entiibasyon siiresi anlaminda Macintosh laringoskop daha
iyl performans gostermistir (44). Calismalar arasindaki bu karsithigin sebebi bu
caligmaya dahil edilen katilimcilar olabilir. Zira bu ¢alismada en az bir yildir
anestezi egitimi alan ve Macintosh laringoskop ile en az 100 endotrakeal
enttibasyon (125-2000) yapmis katilimcilar dahil edilmistir. Farkli ¢alismalardaki
farkli sonuglarin sebebi caligmalara dahil edilen katilimcilarin deneyimi ve

cihazlara asina olma durumlari gibi géziikmektedir (45).

Calismamizda C-MAC ve Macintosh laringoskop kolay havayolu
senaryosunda benzer etkinlik gdstermistir (senaryo 1). Bonfils, Cormack-Lehane
derecesi ve POGO skoru agisindan C-MAC ve Macintosh laringoskoptan dstin idi
ve dental basi en az Bonfils ile tespit edildi. Kolay havayolu senaryosunda
videolaringoskopik cihazlar, Macintosh laringoskop ile karsilastirildiginda
havayolu yonetiminde oncelikli olan entiibasyon basarisi, entiibasyon siiresi, ETT
yerlestirme siresi gibi parametreler agisindan benzer sonuglar gostermekte idi ve

bu sonug ge¢mis ¢alismalar ile uyumlu idi (6).

Bir calismada zor havayolu senaryosunda C-MAC laringoskop ile
Macintosh laringoskop, glottik agiklik konusunda bilgi veren Cormack-Lehane
derecesi ve POGO  skorlar1 agisindan  karsilastirlldiginda C-MAC
videolaringoskop ile glottik agikligin daha iyi goriintiilendigi gosterilmistir (7).
Bir bagka c¢alismada C-MAC’in bir benzeri olan V-MAC ile Macintosh ile zor
laringoskopi olan %83.5 hastada larinks daha iyi gortintiilenmistir (31). Elektif
mindr cerrahi girisim gerektiren ve zor havayolu igin en az bir belirteci olan 120
hasta ile yapilan bir baska ¢alismada, Glidescope ve VL ile Cormack-Lehane
derecesi daha iyi duruma gelmistir. Bu ¢aligmada en iyi laringeal goriintiiyii elde
etmek igin ortanca zaman benzer olmakla birlikte entiibasyon basarisizlig:
Macintosh laringoskop ile daha fazla bulunmustur (%10) (22). Elektif jinekolojik
operasyon planlanan 76 hastada, servikal boyunluk ile zor havayolu simile
edilmis ve tiip yerlestirmenin Bonfils ile Macintosh laringoskop ile
karsilastirildiginda her ne kadar siireler arasinda fark olmasa da daha iyi oldugu
tespit edilmistir (%39.5’e¢ %81.6) (46). Bizim ¢alismamizda Cormack-Lehane ve
POGO skorlar1 C-MAC ve Bonfils kullanilmasi ile daha iyi hale gelmistir.
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Bizim g¢alismamizda senaryo 1 ve 2 ‘de Bonfils ile Cormack-Lehane ve
POGO skoru ile ortaya konan glottik goriinti daha iyi hale geldi. Senaryo 3 ve 4
‘de ise glottik gorinti hem C-MAC, hem de Bonfils ile daha iyi hale geldi.
Senaryo 3 ve 4’te glottik goriintiideki iyilesme glottik goriintiileme siresi ve
toplamda entiibasyon basarisinda artig meydana getirdi. Macintosh laringoskop ile
senaryo 3 ve 4’te daha fazla entlibasyon girisimi yapma gereksinimi olmustur.
ETT zamani tiim senaryolarda benzer idi. Bu durumun nedeni, Bonfils ve C-MAC
ile el ve gz koordinasyonu igin gegen sure, Macintosh ile tekrarlayan girisimler
icin gecen siire ile dengelenmis olabilir. Geleneksel direkt laringoskopinin dental
yaralanmaya neden olabildigi bilinmektedir. Yakin zamanli bir ¢alismada
hastalarin %25’in de (134/536) dental yaralanma tespit edilirken en sik enamel
yaralanmas1 gozlenmistir (47). Dental yaralanma ciddiyeti beklendigi gibi tiim
senaryolarda Bonfils ile en az idi. C-MAC bir Macintosh tip laringoskop oldugu
icin senaryo 3 ve 4 hari¢ dental bas1 ciddiyeti Macintosh ile ayni idi. Sonug olarak
her ne kadar C-MAC, Macintosh laringoskop ile karsilastirildiginda daha az

dental basiya neden olsa da Bonfils’den daha fazla dental bas1 yapmakta idi.

Prospektif randomize bir ¢alismada, 37 acemi katilimc1 C-MAC’in 6nceki
versiyonu olan V-MAC’i Macintosh laringoskopla karsilastirildiginda daha fazla
tercih etmislerdir (48). Bizim c¢alismamizda C-MAC 4. senaryo haricinde diger
senaryolarda ilk tercih edilen, 4. Senaryoda ise ikinci tercih edilen (18 C-MAC ve
19 Bonfils) havayolu cihaz1 idi. C-MAC ‘in daha fazla tercih edilmesi, geleneksel
olarak Macintosh laringoskopla egitim almis kullanicilarin bu cihaza agina olmasi
ve ETT’ nin glottik acikliktan gegtiginin ekranda goriintiilenmesi ve bu durumun

diger kisiler tarafindan onaylanmasi nedeniyle olabilir.

Cihazlarin zorluk dereceleri degerlendirildiginde normal havayolu
senaryosunda (senaryo 1) herhangi bir fark tespit edilmedi. Ikinci senaryoda C-
MAC’in kullanilmasi kolay iken, senaryo 3 ve 4’te C-MAC ve Bonfils’in zorluk
derecesi diisiik idi. Oyle gdziikmektedir ki havayolunun zorluk derecesi arttik¢a

video destekli cihazlar daha avantajli hale gelmektedir.

Bu c¢alismanin bazi kisithiliklar1 vardir. Her ne kadar anatomik uygun

havayolu mankenleri kullanilsa da sonugta bu ¢alisma bir manken c¢aligmasidir.
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Katilimcilar havayolu cihazlarina kor degildi ve bilinen gergektir ki kisilerin yeni

olana egilimi vardir bu durum cihaz se¢imlerini etkilemis olabilir.
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6. SONUCLAR

Bu c¢aligmanin sonuglarina bakildiginda;

1-

Havayolu zorluk derecesinin arttig1 3. ve 4. senaryoda C-MAC ve Bonfils

fiberoskopun basarili entiibasyon oranlarinin daha yiiksek oldugu tespit

edildi.

Entiibasyon siresi 4. senaryoda Bonfils fiberoskop ile Macintosh

laringoskopa gore daha kisa bulundu.

Uclincli ve 4. senaryoda glottik acikligin goriilme siiresine bakildiginda C-
MAC ve Bonfils fiberoskop tsttin bulundu.

Higbir senaryoda endotrakeal tiipiin yerlestirilme zamani agisindan

havayolu yontemlerin birbirine listiinliigli saptanmadi.

Uclincli senaryoda, havayolu yontemlerinin ortalama glottik agiklik
gorunttleme sirelerinin fark: 5 saniyeden fazla degil iken, 4. senaryoda bu
sire 7 saniyedir. Ancak bu istatiksel anlamliligin hastanin akibeti Uzerine

etkisi belirgin olmayabilir.

Macintosh laringoskop ile karsilastirildiginda C-MAC ve Bonfils daha iyi
glottik acgiklik saglamaktadir. Zor havayolu Ongoriisiinde geleneksel

laringoskopiye alternatif olarak tercih edilebilirler.
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7.  OZET

Entlibasyon havayolunu koruyamayan hastalarda ventilasyon ve

oksijenlendirilmenin saglanabilmesi icin temel girisimlerdendir.

Bu calismada C-MAC ve Bonfils fiberoskop simule edilmis kolay ve

kademeli olarak zorlagan havayollarinda direkt laringoskopi ile karsilagtirilmistir.

Bu ¢alisma prospektif, randomize edilmis, kontrollii bir ¢alismadir. 30 Acil
Tip asistan1 giderek zorlasan 4 farkli havayolu senaryosunda [ (Normal Havayolu
(Senaryo 1), Servikal Immobilizasyon (senaryo 2), servikal immobilizasyon +
sisirilmis dil (senaryo3), servikal immobilizasyon + sisirilmis dil + agikligi
kisitlanmig cene (Senaryo4) ] 2 farkli mankeni (Laerdal® Airway Management
Trainer, Laerdal ® , Stavanger, Norway - SimMan 3G manikin, Laerdal® , Kent,
UK), 3 farkli havayolu yontemi (C-MAC videolaringoskop, Bonfils fiberoskop,
direkt laringoskopi) ile entiibe etmistir.

Birinci ve ikinci senaryoda; entiibasyon zamani, glottik agikligin
goriintlilenme zamani ve endotrakeal tiipiin yerlestirilme zamani agisindan 3
havayolu yontemi arasinda istatiksel anlamli bir fark bulunmadi. Ugiincii
senaryoda laringoskoplar arasinda entiibasyon zamani ve endotrakeal tiipiin
yerlestirilmesi agisindan istatiksel anlamli bir fark bulunmadi. Genel basari
yiizdesi ve li¢iincii ile dordiincii senaryoda glottik agikligin goriintiilenmesi siiresi
kisaligi C-MAC ve Bonfils fiberoskopta {istiin saptandi. Ayrica doérdinci
senaryoda entiibasyon siiresi en iyi Bonfils fiberoskopta saptandi. Dental travma
en az Bonfils fiberoskop ile saptandi. Birinci senaryo haricinde zorluk skoru en
yuksek yontem Macintosh laringoskop olarak tespit edildi. C-MAC en cok tercih

edilen yontem olmustur.

C-MAC ve Bonfils fiberoskop, Macintosh laringoskop ile
karsilastirildiginda daha 1yi1 bir glottik aciklik goriintiilemesi saglamaktadir.

Anahtar Sozctikler: havayolu yénetimi, videolaringoskop
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8. ABSTRACT

Comparison of the C-MAC videolaryngoscope and rigid fiberscope with

direct laryngoscopy in easy and difficult airway scenarios: a manikin study

Intubation is a fundamental skill in maintaining adequate oxygenation and

ventilation of seriously ill patients

The aim of the study was to compare the C-MAC video laryngoscope and
Bonfils intubation fiberscope with direct laryngoscopy in simulated easy and

difficult airway scenarios.

This was a prospective randomized-controlled cross-sectional study. Thirty
emergency medicine residents attempted to intubate a manikin using 4
progressively more difficult airway settings [normal airway (scenario 1), cervical
spine immobilization (scenario 2), cervical spine immobilization + tongue
swelling scenario (scenario 3), Cervical spine immobilization+ tongue swelling
+limited jaw opening scenario (scenario 4)] with both the C- MAC video

laryngoscope and the Bonfils intubation fiberscope and direct laryngoscope.

In the first and the second scenarios, there were no statistically significant
differences viewing duration of the glottic opening and ETT insertion time. There
was no statistically significant difference between the laryngoscopes in terms of
the duration of endotracheal intubation and ETT insertion time in the third
scenario. The overall success rates and the viewing duration of the glottic opening
were shorter with the C-MAC and Bonfils in scenarios 3 and 4. Furthermore, the
duration of intubation was better with Bonfils in scenario 4. The severity of dental
trauma was lowest with the Bonfils in all scenarios. The device difficulty score
was highest with the Macintosh blade, except in the normal airway scenario. The

most preferred airway device was the C-MAC.

The Bonfils and C-MAC enabled better visualization of the glottic opening

when compared with the Macintosh laryngoscope.

Keywords: airway management, videolaryngoscope

52



10.

11.

9. KAYNAKLAR

Crosby ET, Cooper RM, Douglas MJ, Doyle DJ, Hung OR, Labrecque P
ve ark. The unanticipated difficult airway with recommendations for
management. Can J Anaesth 1998; 45: 757-76.

Caplan RA, Benumof JL, Berry FA ve ark. Practice guidelines for
management of the difficult airway. A report by the American Society of
Anesthesiologists Task Force on Management of the Difficult Airway.
Anesthesiology 1993; 78: 597-602.

Benumof JL. Management of the difficult adult airway. With special
emphasis on awake tracheal intubation. Anesthesiology 1991; 75: 1087-
110.

King TA, Adams AP. Failed tracheal intubation. Br J Anaesth 1990; 65:
400-14.

Nakstad AR, Sandberg M. The GlideScope Ranger video laryngoscope
can be useful in airway management of entrapped patient. Acta
Anaesthesiol Scand 2009; 53: 1257-1261

J. McElwain, M.A. Malik, B.H. Harte, N.M. Flynn and J.G. Laffey
Comparison of the C-MAC videolaryngoscope with the Macintosh,
Glidescope, and Airtraq laryngoscopes in easy and difficult laryngoscopy
scenarios in manikins . Anaesthesia, 2010, 65, pages 483—-489

P. Niforopoulou, 1. Pantazopoulos, T. Demestiha, E. Koudouna and T.
Xanthos. Video-laryngoscopes in the adult airway management: a topical
review of the literatiire. Acta Anaesthesiol Scand 2010; 54: 1050-1061

Rai MR, Dering A, Verghese C. The Glidescope system: a clinical
assessment of performance. Anaesthesia 2005; 60: 60-4.

Caro D, Ron M Walls, Grayzel J. Neuromuscular blocking agents for rapid
sequence intubation in adults. www.uptodate.com. 25.12.2014

Taha SK, Siddik-Sayyid SM, El-Khatib MF, Dagher CM, Hakki MA,
Baraka AS. Nasopharyngeal oxygen insufflation followin preoxygenation
using the four deep breath technique. Anaesthesia 2006;61(5):427-30)

Reichman EF, Simon RR. Emergency medicine procedures. 1st ed.
USA:The McGraw Hill;2004.p.37-49, 65-71, 141-54.

53


http://www.uptodate.com/

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Kilig T, Goksu E, Durmaz D, Yildiz G. Upper cervical spine movement
during intubation with different airway devices. Am J Emerg Med. 2013
Jul;31(7):1034-6.

Walls RM, Luten RC, Murphy MF, Schneider RE. Manuel of emergency
airway management. 1 ed. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins;
2000.p.43-58, 68-82.

Tintinalli JE, Kelen GD, Stapczynski JS. Emergency medicine: a
comprehensive study guide. 7th ed. USA: The McGraw-Hill Companies;
2011.p.183-90, 198-209, 1709-30.

Hubbe MW, Wilfong DA, Brown LH, Hertelendy A, Benner RW. A meta-
analysis of prehospital airway control techniques part 2: alternative airway
devices and cricothyrotomy success rates. Prehosp Emerg Care
2010;14(4):515-30.

McMullan J, Gerecht R, Bonomo J, Robb R, McNally B. Airway
management and out-of-hospital cardiac arrest outcome in the CARES
registry. Resuscitation 2014;85(5):617-22.

Diggs LA, Yusuf JE, De Leo G. An update on out-of-hospital airway
management practices in the United States. Resuscitation 2014;85(7):885-
92

Bayram B. Supraglottic Airway Devices. Turkiye Klinikleri J Emerg Med-
Special Topics 2015;1(1):18-28

Healy DW, Maties, Q., Hovord, D., Kheterpal, S. : A systematic review of
the role of videolarygoscopy in succesful orotracheal intubation. BMC
Anesthesiol. 2012, 12:1-20.

Apfelbaum J, Hagberg, CA., Caplan, RA.. American Society of
Anesthesiologists: Practice guidelines for management of the difficult
airway: An updated report. . Anesthesiology. 2013, 118:251-270.

Aziz MF DD, Fu R, Brambrink AM: Comparetive effectiveness of the C-
MAC video laryngoscope versus direct laryngoscopy in the setting of the
predicted difficult airway. Anesthesiology. 2012, 116:7.

Serocki G BB, Scholz J, Doérges V: Management of the predicted difficult
airway: A comparison of conventional blade laryngoscopy with video-
assisted blade laryngoscopy and the GlideScope. Eur J Anaesthesiol. 2010,
27:24-30.

54



23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Neumar E: Adult Advanced Life Support. Circulation. 2010, Resusication
Guidelines:732-733.

Donoghue AJ, Ades AM, Nishisaki A, Deutsch ES: Videolaryngoscopy
versus direct laryngoscopy in simulated pediatric intubation. Ann Emerg
Med. 2013, 61:271-277.

Xue FS, Yuan YJ, Liao X, Xiong J, Wang Q: Is Glidescope(R)
videolaryngoscope more effective than Macintosh laryngoscope for
emergent intubation during chest compression? Resuscitation. 2011,
82:956; author reply 957-958.

Cavus E, Callies A, Doerges V, et al.: The C-MAC videolaryngoscope for
prehospital emergency intubation: a prospective, multicentre,
observational study. Emerg Med J. 2011, 28:650-653.

Boedeker BH, Berg BW, Bernhagen M, Murray WB: Endotracheal
intubation in a medical transport helicopter — comparing direct
laryngoscopy with the prototype Storz CMAC videolaryngoscope in a
simulated difficult intubating position. Stud Health Technol Inform. 2009,
142:40-42.

Anjum A: Videolaryngoscopy. Current Anaesthesia & Critical Care. 2010,
21:199-205.)

John C. Sakles JM, Stephen Chiu, Mari Cosentino, Leah Kalin: A
Comparison of the C-MAC Video Laryngoscope to the Macintosh Direct
Laryngoscope for Intubation in the Emergency Department Ann Emerg
Med. 2012, 60:9.

Cavus E, Kieckhaefer J, Doerges V, et al. The C-MAC
videolaryngoscope: first experiences with a new device for
videolaryngoscopy-guided intubation. Anesth Analg. 2010, 110:473-477.

Kaplan MB, Hagberg CA, Ward DS, et al.. Comparison of direct and
video-assisted views of the larynx during routine intubation. J Clin Anesth.
2006, 18:357-362.

Cmar O. Videolaryngoscopic Devices. Turkiye Klinikleri J Emerg Med-
Special Topics 2015;1(1):55-9

Cinar O CE, Yildirim AO, Yasar M, Kilic E, Comert B.: Comparison of
GlideScope video laryngoscope and intubating laryngeal mask airway with
direct laryngoscopy for endotracheal intubation. 2011 Apr;18(2):117-20. .
Eur J Emerg Med. 2011, 18:3.

55



34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

Hirabayashi Y, Kuratani N, Masaki E: [Glidescope cobalt
videolaryngoscope]. Masui. 2013, 62:233-238.

Enomoto Y AT, Arai T, Kamishima K, Okuda Y: Pentax-AWS, a new
videolaryngoscope, is more effective than the Macintosh laryngoscope for
tracheal intubation in patients with restricted neck movements: A
randomized comparative study. Br J Anaesth. 2008, 100:544-548.

Sakles JC, Deacon JM, Bair AE, et al: Delayed complications of
emergency airway management: a study of 533 emergency department
intubations. West J Emerg Med 9: 190, 2008. [PubMed: 19561743]

Patrik J. Simulation. In: Patric J (eds). Training: Research and Practice.
London: Academic Press, 2002: 487-508.

Maran NJ, Glavin RJ. Low-to High—Fidelity Simulation-A Continuum of
Medical Education. Med Educ 2003; 37: 22-28.

Fincher RME, Lewis LA. Simulations Used to Teach Clinical Skills. In:
Norman GR, Van der Vleuten CPM, Newble DI, (eds). International
Handbook of Research in Medical Education. London: Kluwer Academic
Publishers, 2002: 499-535.

Ozlem Midik, Ark. Simiilasyona dayali tip e@itimi Marmara Medical
Journal 2010;23(3); 389-399

Bradley P. The History of Simulation in Medical Education and Possible
Future Directions. Med Educ 2006; 40: 254-262

Malik MA, O'Donoghue C, Carney J, et al .. Comparison of the
Glidescope, the Pentax AWS, and the Truview EVO2 with the Macintosh
laryngoscope in experienced anaesthetists: a manikin study. Br J Anaesth.
2009 Jan;102(1):128-34

Lye ST, Liaw CM, Seet E, Koh KF. Comparison of results from novice
and trained personnel using the Macintosh laryngoscope, Pentax AWS®,
C-MAC™ and Bonfils intubation fiberscope: a manikin study Singapore
Med J 2013;54:64-8

Piepho T, Noppens RR. Heid F, Werner C, Thierbach AR. Rigid
fiberscope Bonfils: use in simulated difficult airway by novices.
Scandinavian Journal of Trauma, Resusc Emerg Med. 2009;17:33.

Wetsch WA, Spelten O, Hellmich M, et al .: Comparison of different
video laryngoscopes for emergecy intubation in a standardized airway

56


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19561743

46.

47.

48.

manikin with immobilized cervical spine by experienced anaesthetists. A
randomized, controlled crossover trial. Resuscitation 2012, 83: 740— 745

Byhahn C, Nemetz S, Breitkreutz R, et al .: Brief report: Tracheal
intubation using Bonfils intubation fiberscope or direct laryngoscopy for
patients with a simulated difficult airway. Can J Anesth. 2008; 55:232-
237.

Mour&o J, Neto J, Luis C, et al .: Dental injury after conventional direct
laryngoscopy: a prospective observational study. Anaesthesia.
2013;68:1059-65

Howard-Quijano KJ, Huang YM, Matevosian R, et al .. Video-assisted
instruction improves the success rate for tracheal intubation by novices. Br
J Anaesth 2008; 101: 568-72

57



