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OZET

GIRIS VE AMAC: Bu calismada hastane 6ncesinde kullanilan Endotrakeal
Entubasyon (ETE) yontemlerinden Direkt Laringoskopi (DL), Video Laringoskopi
(VL) ve Gum Elastik Buji (GEB) yontemlerinin; entubasyon ve laringoskopi
strelerini, laringoskopik gorintli derecelerini, basar1 oranlarin1 ve entiibasyon
kolayligin1 hastane o6ncesi ambulans ortaminda karsilastirmayr ve  saglik
caliganlarinin bilgisine sunmay1 amagladik.

YONTEM: Calismamiz; randomize, prospektif ve ¢apraz gecisli bir ¢alisma olarak
planlandi. Caligma daha Once entubasyon deneyimi olmayan 1. yil acil tip
teknisyenleri ve paramedikler dahil edilerek yapildi. Katilimcilara hastane oncesi
hareketsiz ambulans (Senaryo 1) ve hareketli ambulans (Senaryo 2) ortamlarinda,
hava yolu mankeni iizerinde; DL, VL ve GEB olmak {izere ii¢ yontemle ETE islemi
yaptirildi. Islemlere ait veriler kayit altma alind, istatistiksel olarak analiz edildi,
p<0.05 degerler anlaml1 kabul edildi.

BULGULAR: Hem Senaryo 1 hem de Senaryo 2’de ii¢ ETE tipinde rima glottisi
gorme sireleri (RGGS) karsilastirildiginda, ¢ grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptandi (p<0,001). Senaryo 1°de ve Senaryo 2’de DL ile VL arasinda
tip yerlestirme sirelerinde (TYS) istatistiksel anlamli fark saptandi (sirasiyla
p<0,001, p=0,003). Senaryo 1’de ve Senaryo 2’de DL ile VL arasinda entiibasyon
stresinde (ES) istatistiksel anlaml1 fark saptandi (sirasiyla p=0,02, p=0,006).

SONUGC: Calismamizda her iki senaryoda da VL yonteminin ETE siiresini kisalttig1
ve basariy1 arttirdigi saptandi. Gortlintii netligi degerlendirildiginde ise, yine her iki
senaryoda da VL ydnteminin daha basarili oldugu tespit edildi. ilk ge¢is basarisinda
en yiksek oranlara VL yontemi sahipken, GEB ydnteminin de DL yontemine gore
daha ytiksek oranlara sahip oldugu saptandi. Sonuglarimiz 1s1g¢inda; VL ve GEB’in
hastane dncesi ETE sureclerinde ideal ve etkin yontemler oldugunu diistinmekteyiz.

ANAHTAR KELIMELER: Ambulans, direkt laringoskop, video laringoskop, gum
elastik buji



ABSTRACT

Comparnison of the imtubation effectiveness of direct laryngoscopy, video
laryngoscopy and gum elastic spuige prehospitals

AIM: In this study, direct laryngoscopy (DL), video laryngoscopy (VL) and gum
elastic bougie (GEB) methods, which are among the endotracheal intubation (ETE)
methods used before the hospital; We aimed to compare intubation and laryngoscopy
times, laryngoscopic view degrees, success rates and ease of intubation in the pre-
hospital ambulance environment and to present it to healthcare professionals.

MATERIALS AND METHODS: Our study; it was planned as a randomized,
prospective and crossover study. The study was conducted by including first-year
emergency medical technicians and paramedics who had no previous intubation
experience. The participants had ETE performed on an airway manikin using three
methods; DL, VL and GEB in pre-hospital immobile ambulance (Scenario 1) and
mobile ambulance (Scenario 2) environments. The data of the procedures were
recorded and analyzed statistically, p <0.05 values were considered significant.

RESULTS: When the rima glottis visualization times in the 3 types of ETE were
compared in both Scenario 1 and Scenario 2, a statistically significant difference was
detected between the 3 groups (p<0.001). A statistically significant difference was
detected in tube placement times between DL and VL in Scenario 1 and Scenario 2
(p<0.001, p=0.003, respectively). A statistically significant difference was detected
in total intubation time between DL and VL in scenario 1 and scenario 2 (p=0.02,
p=0.006, respectively).

CONCLUSION: In our study, it was found that the VL method shortened the ETE
time and increased success in both scenarios. When image clarity was evaluated, it
was determined that the VL method was more successful in both scenarios. While
the VL method had the highest first pass success rates, the GEB method was also
found to have higher rates than the DL method. In light of our results; We think that
VL and GEB are ideal and effective methods in prehospital ETE processes.

KEYWORDS: Ambulance, direct laryngoscope, video laryngoscope, gum elast



GIRiS VE AMAC

Acil endotrakeal entlibasyon (ETE), hastane dncesi ve hastane acil tibbinda gerekli
ve yaygin uygulanan bir prosediirdiir (Lockey ve ark, 2015). Kardiyak arrest, inme,
konvilsiyon, solunum yetmezligi ve major travma gibi hayati risk tasiyan
durumlarda hastane 0Oncesi hava yolu giivenliginin erken saglanmasi sagkalim
basarisini yikseltir (Sayre ve ark., 1998). Hareketli ambulansta yapilan ETE, hasta ve
cevresel etmenler nedeniyle zorludur (Helm ve ark., 2006). Yetersiz veya fazla
isiklandirma, ortamin hareketli olusu, kapali alan ve hastanin beklenmedik bir
sekilde kotiilesmesi; entiibasyonu zorlastiran sebeplerdendir (Wong ve ark., 2014).
Bununla birlikte basarisiz bir hava yolu yonetimi acil tip, yogun bakim ve hastane
oncesi hasta takibinde mortalite ve morbiditenin énemli sebeplerinden biridir (Shiga
ve ark., 2005). Bu sebeple ETE’ nin dogru, etkili ve hizli bir sekilde yapilabilmesi,
ambulans ¢alisanlarinin  bilmesi ve yoOnetebilmesi gereken hayati bir mesleki
uygulamadir (Diggs ve ark., 2014; Wang ve ark., 2006). Entilbasyon deneyimli
personeller tarafindan uygulanabilir (Karaca ve ark., 2017). Deneyimsiz personeller
ise alternatif hava yolu yontemlerine asina olmalidir (Karaca ve ark., 2017). Tercih
edilen alternatif yontem, hastayr havalandirmasma ek olarak aspirasyona karsi

korumali ve kurtarici agisindan kolay uygulanabilir olmalidir (Schalk ve ark., 2010).

Daha 6nce ETE basarisi iizerine yapilan ¢alismalarda uygulayici tecriibesinin 6nemli
bir etken oldugu saptanmistir. Yeterli diizeyde tecriibesi olmayan uygulayicilarla
yapilan ¢alismalarda yiksek mortalite ve morbiditeyle sonucglanabilecek agir
komplikasyonlar bildirilmistir (Mort, 2004; Wirtz ve ark., 2007).

Gunimizde ETE, hem hastanede hem de hastane odncesinde genellikle direkt
laringoskopi (DL) yontemi kullanilarak yapilmaktadir. Direkt laringoskopide dilin
bigakla ekartasyonu ve manevra yapilarak farenks, larenks ve trakea ekseninin tek bir
hat tizerinde goriilmesi gereklidir. Ancak dil ve ag1z i¢ci yumusak dokular1 biiytik olan
vakalar, obez kisiler, servikal immobilizasyon gereken travma hastalar1 gibi
durumlarda bu eksenin goriintiilenmesi zor, hatta imkansiz olabilir (Mosier ve ark.,

2013; Sakles ve ark., 2012). Hastane Oncesinde hasta ile ilgili faktorler ve ortam



kosullart bu durumu daha da zorlastirabilir. Bu nedenle 6zellikle hastane dncesinde,
ETE basar1 oraninin arttirilabilmesi i¢in alternatif hava yolu yontem ve tekniklerinin
kullanilmas1 gerekebilir (Wayne ve McDonnell, 2010). Bazi caligmalar video
laringoskopi (VL) tekniklerinin deneyimsiz uygulayicilarda entiibasyon basarisini
arttirdig1 gostermistir ( Kaki ve ark., 2011; Maharaj ve ark., 2006).

Hastane oncesi ve hastane ortaminda hava yolu agma yontemlerinin etkinligini
karsilastiran birgok ¢alisma bulunmaktadir (Jiang ve ark., 2017). Ancak hareketli
ambulans i¢inde yapilan ¢alismalar smirlidir. Hastane oncesi hava yolu yonetiminde
DL genel olarak kabul gormiis bir yontem olsa da hareketli bir ambulansta
kullanilacak en uygun ETE yontemi hala tartismalidir. Bununla ilgili 6nerilerden biri
ambulansin durdurularak hareketsiz iken islemin yapilmasi olsa da aracin
durdurulmasi, hastanin saglik merkezine ulasmasimni geciktirebilir (Karaca ve ark.,

2017).

Gum elastik buji (GEB); 60 cm uzunlugunda, ilk kismu diiz ve u¢ kismu kivrik,
polyester bir kateterdir. Bir tir trakeal tlp kilavuzu olan elastik GEB, laringeal
goriiniimii zayif olan hastalar icin yararli bir hava yolu agma aracidir. Ozellikle ilk

ETE girisimleri basarisiz oldugunda bir kurtarma cihazi olarak kullanilabilir (Ono ve
ark., 2020).

Endotrakeal entlibasyon icin gerekli olan tecriibe ve hastane dncesi entiibasyonun
ortam sartlar1 geregi daha zorlu oldugu fikirlerinden yola ¢ikarak; entiibasyon
tecriibesi olmayan paramedik g¢alisanlar1 ile, hastane 6ncesi ortamin gergeklige en
yakin sekliyle tasarlandigi, hareketli ve hareketsiz ambulansta, entiibasyon
yontemlerinden olan DL, VL ve GEB ile entubasyonun uygunlugunun
karsilastirildigi bir ¢alisma planladik. Calismanin amaci; entiibasyon deneyimi
olmayan paramediklerin hava yolu mankeni kullanilarak, hareketsiz ve hareketli
ambulans ortaminda DL, VL ve GEB ile entubasyon ve laringoskopi surelerini,
laringoskopik gorintu derecelerini, basari1 oranlarmi ve entibasyon kolayhgini

Olcekler araciligi ile karsilagtirmaktir.



GENEL BIiLGILER

2.1. Hastane Oncesi Acil Saghk Hizmetleri

Hastane oncesi acil saglik hizmetleri hastalik, kaza ya da afet durumunda acil
yardima ihtiya¢ duyan kisilerin hastane o©ncesi saglik calisanlar1 tarafindan
degerlendirilmesi ve ilk tedavileri sonrasi guvenli bir bigimde hastaneye
nakledilmesini kapsar (Eksi, 2015; Sisman ve ark., 2010). Modern saghk
sistemlerinin temel yapi taslarindan biri olan bu hizmetlerin esas amaci, hastalarin

morbidite ve mortalite oranlarmin azaltilmasini saglamaktir (Eksi, 2015).

Gegmiste en Onemli 6lim sebepleri salgin hastaliklarken, glnimiizde gelisen
teknoloji, yasam tarzi degisikleri birgok tlkede Onde gelen 6lim sebeplerini
degistirmistir. Eriskinlerde en sik Onde gelen o6lum sebepleri trafik kazalari,
kardiyovaskiiler hastaliklar, kanser, yliksek doz ila¢ kullanimi ve intihardir (Johnson
ve ark., 2014). Artan travma ve kronik hastaliklar hastane 6ncesi saglik hizmetlerine

verilen dnemi arttrmaktadir.

2.1.1. Hastane 6ncesi acil saghk hizmetlerinin tarihsel gelisimi

Acil saglik hizmetlerinin tarihi binlerce yil 6énce Misir, Roma ve Eski Yunan
medeniyetlerinde savas meydanlarinda yaralilarin savas alanindan tasmmasi olarak
gosterilebilir. Yirminci yiizyilin sonlarma dogru sanayilesme, niifusun artmasi ve
kentlesme ile hastalik ve yaralanma sayilarinda artis olmus; hastane Oncesi saglik
hizmetlerine olan ihtiya¢ artmistir. Tiim diinyada 1980°1i yillarda artan ihtiyag ile acil
saghik hizmetleri gelismis; Ulkeler kendi saglik sistemlerine uygun acil saglik

hizmetlerini giindelik yasamda kullanmaya baslamistir (Demirbilek ve ark., 2020).

2.1.2. Hastane oncesi acil saghk hizmetlerinin Tiirkiye’de tarihsel gelisimi

Tiirkiye’de hastane Oncesi acil saglik hizmetleri ile ilgili ilk yasal diizenleme 1930
tarihinde 1593 sayili Umumi Hifzissthha Kanunu ile yapilmistir. Bu kanun ile

belediyelere “Tibbi Imdat ve Yardim Teskilatinin” kurulmas: gorevi verilmistir.



Fakat yerel yonetimlerin imkanlarinin kisitli olmasi sebebiyle istenilen gelismeye

ulagilamamstir (Eksi, 2015; Yaman, 2015).

Hizmetin yaygmlasmas1 amaciyla 1985 yilinda Istanbul, Ankara ve Izmir’de “Hizir
Acil Servis” uygulamasi baglatilmis olup; kurulan ekipler 24 saat kesintisiz hizmet
vermeye c¢aligmistir. Ancak insan giicli ve personel egitimi gibi sorunlar sistemin

isleyisinde aksakliklara yol agmistir (Simsek ve ark., 2019).

Saglik Bakanligi tarafindan 1994 yilinda baglatilan “112 Acil Yardim ve Kurtarma
Hizmetleri Projesi” ile Ankara, Istanbul ve Izmir illerinde yeniden ele almmustir.
Secili illerde 1995 yilinda 11 Saglik Mudurlukleri blnyesinde Acil Yardim ve
Kurtarma Hizmetleri Subeleri kurulmus, bu subelerin ve sistemin finansmani genel

bltceden saglanmistir (Kaba, 2013).

Turk Telekom 1991-1992 yillarinda alt yapi degisikligine giderek 112 numarasini
acil saglik hizmetleri numarasi olarak belirlemistir. Tiirkiye’de giinlimiizde hastane
oncesi acil saglik hizmetleri i1 Saghk Miidiirliigi’ne bagli Komuta Kontrol
Merkezleri, 112 Acil Saglik Istasyonlar1 ve saglik kuruluslari da birlikte olmak tizere

destek hizmet birimleri tarafindan sunulmaktadir (Gilsiin ve Yilmaz, 2015).

2.1.3. Tiirkiye’de hastane oncesi acil saghk hizmetleri sistemi

Tiim diinya iilkelerinde hastane dncesi acil saglik hizmetleri Ingiliz-Amerikan ya da
Fransiz-Alman modellerine gore yiiriitiilmektedir. Ingiliz - Amerikan modelinde kap
ve gotiir prensibine gore hizmet verilmekte olup hastanin olabilecek en kisa siirede
hastaneye gotlrilmesi esastir. Hekim dis1 saglik personeli tarafindan baslatilan

hizmet, acil servise ulasana kadar devam eder (Paksoy, 2016).

Fransiz—Alman modelinde ise hastane ortaminda olan imkénlar olay vyerine
gotirilerek hastanin tim acil bakimi yapilir. Bu modelde hasta acil servise
goturilmeden yogun bakima ya da yatakli servislere goturtlebilir. Bu sistemde
genellikle travma uzmanlar1 ve anestezi uzmanlar1 hizmet vermektedir. Bu modelde

acil tip uzmanlig1 ayr1 bir uzmanlik alani olarak gelismemistir (YYaman, 2015).

Ingiliz-Amerikan modelini benimseyen iilkelerde Acil Tip Anabilim Dali ayr1 bir

uzmanlik alani olarak 6zellesmistir. TUrkiye de hastane dncesi saglik hizmetlerinde



Ingiliz- Amerikan modeli kullanilmakta olup; Fransiz—Alman modeli izlerini tasiyan
doktorlu ambulans ekipleri de vardir. Fakat doktorlu ambulans ekiplerinde de hizmet

kap ve gotiir mantigi ile islemektedir (Paksoy, 2016).

2.1.4. Tiirkiye’de kullanilan ambulans ¢esitleri

Tiirkiye’de hastane Oncesi acil saglik hizmetleri kara, hava ve deniz ambulanslari ile
gerceklestirilmektedir (Simsek ve ark., 2019). Kara ambulanslar1 3 ambulans tipi
icinde en ¢ok kullanilan ambulans grubudur (Paksoy, 2016). Tiirkiye’de tiim acil
miidahale ekipmanlari ambulans i¢inde bulunmakta olup; acil durumlara miidahale
esnasinda ekipmanlar ara¢ i¢cinden temin edilmektedir (Eksi, 2015). Saglik Bakanlig1
tarafindan agiklanan 2023 yili verilerine gore 2023 yilinda kara ambulansi sayisi
5.738, deniz ambulansi sayist 6, helikopter ambulansi sayis1 13 ve ugak ambulansi
sayis1 2’dir (https:/lwww.saglik.gov.tr/TR-101080/acil-saglik-hizmetleri-her-
yerde.html Erisim tarihi: 19 Ocak 2024). Tiirkiye’de tum ambulanslar, Avrupa

Birligi tilkeleri standardina uygun donanima sahiptir (Yaman, 2015).

2.2. Hava Yolu Anatomisi

Hava yolu agma tekniklerinin basari ile uygulanabilmesi i¢in agiz, boyun, servikal
vertebra ve ana hava yollarmin anatomisinin yeterli derecede bilinmesi gerekir
(Sungur, 2001).

2.2.1. Burun

Burun anatomik olarak dis burun ve burun boslugu olarak ikiye ayrilir (Ellis ve ark.,
2008). D1 burun, burun deliklerini ve iki odadan olusan burun boslugunun (5 cm
yiiksekliginde ve 10 cm uzunlugunda) yaklasik 3’te 1’ini ¢cevreler (Mygind ve Dahl,
1998). Nazal boslugun iist sinirmi etmoid kemigin kribriform laminasi olusturur.
Nazal boslugu orta hatta nazal septum ikiye boler. Kan damarlarindan zengin
mukoza ile ortili olan ve lateral duvarlarda yer alan konkalar solunan havanin
1isitilmasini ve nemlendirilmesini saglar. Nazal kavitenin alt siirini olusturan sert ve

yumusak damak, oral kavitenin de st sinirini1 olusturur (Sancak ve Cumhur, 2008).

Burun bosluklarmin toplam yiizey alan1 yaklasik 150 cm? ve toplam hacmi yaklasik
15 ml'dir. Burun deliklerinden yaklasik 1,5 cm iceride, her bir boslukta yaklasik 30


http://www.saglik.gov.tr/TR-101080/acil-saglik-hizmetleri-her-

mm? 'lik kesit alani ile tiim hava yolunun en dar kismi olan i¢ ostium (veya nazal
valv) bulunur. Alveollere ulasan havanin karsilagtig1 direncin yaklasik %50’si nazal
valv kaynakhidir (Mygind ve Dahl, 1998). En genis gecis ise inferior konkanin alt
kisminda saglanir (Hagberg Carin, 2004).

Ag1z, agiz agiklig1 ile birbiriyle baglant1 halinde olan vestibul ve oral kavite olmak
uzere iki kisimdan olusur (Ellis ve ark., 2008). Vestibul, disarida dudaklar ve

yanaklar, i¢ kisimda ise dis etleri ve disler tarafindan olusturulur (Ellis ve ark., 2008).

philtrum
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arcus palatopharyngeus

uvula palatina
arcus palatoglossus

tonsilla palatina

pharynx’in arka duvan

Sekil 2.1. Oral kavite anatomisi (Netter, 2011)

Oral kavite, maksilla ve mandibulanin alveolar arki, 6nde disler, yukarida sert ve
yumusak damak, altta dilin 6n Gcte ikisi ve arkada orofaringeal kanal ile cevrilidir
(Ellis ve ark., 2008). Agiz anatomisinin iyi bilinmesi, laringoskopi ve ETE ic¢in

onemlidir (Morgan ve ark., 2006).

2.2.2. Farinks

Farinks; kafa tabanindan 6. servikal vertebraya kadar uzanan, nazal kavite, oral
kavite ve larinksin arkasinda yer alan, solunum ve sindirim sisteminin parcasi olan
fibromuskuler yapida bir dokudur (Sancak ve Cumhur, 2008). Valf gorevi goren,
gida ve havanin giivenli gegisine izin veren, koordineli bir kas sisteminden olusur
(Cheesman, 2008). Oral kavite, nazal kavite ve larinks ile komsu olup nazofarinks,

orofarinks ve laringofarinks olarak ¢ kisma ayrilir (Ellis ve ark., 2008).



Nazofarinks, Ustte kafa tabani ve altta yumusak damak tarafindan smirlanan
farenksin en (st bolimudir. Burun boslugunu orofarinkse baglar. Ostaki borusu
acikliklarin1 ve adenoidleri igerir (Mankowski ve Bordoni, 2020). Nazofarinkste
bulunan adenoidlerlerin hipertrofisi hava yollarin1 tikayabilir ve nazotrakeal

entlibasyonu zorlastirip travmaya ugrayabilirler (Sungur, 2001).

Nasal septum
Nasopharynx
Soft palate
Hard palate
Oral cavity

Palatine tonsil
\ b4\ 71 Body of tongue
i “b 9 N Oropharynx

1 Lingual tonsil

Epiglottis
Mandible

Hyoid bone

Thyrohyoid membrane
Laryngeal inlet (aditus)

Thyroid cartilage
Vocal fold
Cricoid cartilage

Base of

tongue Vallecula

Epiglottis
Trachea Pl

Esophagus
Thyroid gland Piriform

\K fossa .(

793";}, . ‘k\\ \

AN Manubrium of sternum

Vocal cord Aryepiglottic
fold

Cuneiform
cartiiage } Arytenoid

Corniculate [ cartilage
cartilage

¥ B Posterior

Sekil 2.2. a. Farinks medial kesit b. Glottik gériinim (Marx ve ark., 2013)

Orofarinks, yukarida nazofarinks sinirindan baslayip laringofarinkste hyoid kemik
seviyesinde son bulur. Orofarinks genis bir sekilde agiz bosluguna agilir. Bu
acikligin her iki tarafinda, kaslh 6n ve arka faucial tonsiller arasinda uzanan
bademcikler vardir (sirasiyla palatoglossus ve palatopharyngeus icerir). Bademcikler
ve adenoid, hava ve yiyecek gecislerini ¢evreleyen Waldeyer halkasiin bir parcasmni
olusturur (Cheesman, 2008). Orofarinkste yer alan genioglossus kasinm tonusunun

azalmasi dilin geriye ¢ekilmesine neden olarak ETE’yi zorlastirabilir (Morgan ve

ark., 2006).

Laringofarinks, farenksin alt kism1 olup koni seklindedir. On duvarda larenks ile
komsu iken, arka ve yan vyiizleri kas dokusu ile sarilidir (Ozdemir ve ark., 2002).
Ekspirasyon ve inspirasyonda solunum havasiin alt hava yollarina iletilmesinden ve

ses olusumundan sorumludur (Ulubay, 2017).



2.2.3. Larinks

Larinks, C4-C5-C6 seviyesinde, dil kdkiinden trakeaya uzanan, mukozayla cevrili
fibrokartilajindz bir olusumdur (Shi ve ark., 2019). Solunum, yutma ve fonasyon
baslica laringeal islevlerdir. Bunlarla beraber oksiirme, hava yolunu temizleme ve
Toynbee/Valsalva manevrasi sirasinda ihtiya¢ duyulan karin i¢i basing artisinda
gorev alir. Yutma ve fonasyonda larinks sfinkterinin kapanmasi gerekirken, solunum
sirasinda ise vokal kordlarin agilmasina ve biiyiik bir bosluk olusturmasima ihtiyag

vardir (Friedrich ve Hammer, 2015).

Larinks, krikoid, tiroit, epiglot olmak Uzere u¢ buyik tekli ve aritenoidler,
kornikulatlar, kuneiformlar olmak Ulzere U¢ kiguk ciftli kikirdak yapidan olusur.
Krikoid kikirdak, larinksin alt kisminda bulunan hiyalin yapida kikirdaktir. Larinkste
bulunan tam halka yapisina sahip tek kikirdaktir. Larinksin 0zofagusa ve
krikoaritenoid kaslara baglanmasini saglayan yapilara sahiptir. Tiroid kikirdak, en
blylk laringeal kikirdak olup, &dem elmasi olarak bilinen ¢ikintiyr olusturur.
Epiglot, glottisin lizerini 6rterek kapak gorevi géren yaprak seklindeki bir kikirdaktir.
Kat1 ve sivilarm aspirasyonunu engeller. Aritenoid kikirdaklar, larinksin arkasinda
krikoid kikirdagin Ustinde bulunurlar. Piramit yapida olup vokal kordlarin
baglandig1 kikirdaklardir. Kornikulat kikirdaklar, aritenoid kikirdaklara baglanarak
onlar1 posteromedial yonde hareket ettiren koni seklinde bir cift kikirdaktir
(Vashishta ve Gest, 2017).

Kuneiform kikirdaklar, kornikulat kikirdaklarin Uzerinde, aritenoid kikirdaklarin
yaninda ariepiglottik kivrimm icine tamamen gomuli olan bir ¢ift kikirdaktir.

Ariepiglottik yapiya destek sagladigi diisiiniilmektedir (Kapre ve Nerurkar, 2017).
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Sekil 2.3. Larinks anatomisi (Netter, 2011)

Larinks vokal kordlarin konumuna gore; supraglottik, glottik ve subglottik alan
olarak Ucge ayrilir. Vokal kordlarin Uzerindeki bolim, supraglottik alandir.
Supraglottik alanda epiglot, ariepiglottik plikalar, aritenoidler, bant ventrikiller ve
laringeal ventrikuller yer alir. Epiglot fibréz kikirdak yapisindadir ve mukoz
membran ile kaplhdir. Epiglot dilin faringeal kismina uzanarak glossoepiglottik
kivrimi meydana getirir. Glossoepiglottik kivrimin 6bir tarafindaki ¢ukur kisma
vallekula denir.

Supraglottik
bosluk

Transglottik
bosluk

Subglottik
bosluk

Sekil 2.4. Larinks seviyeleri (Schiinke ve ark., 2007)



Endotrakeal entubasyon esnasinda laringoskop bigaginin u¢ kismi vallekulaya
yerlestirilir (Gal, 2005). Glottik alanda vokal kordlar bulunur. iki vokal kordun
arasindaki, ticgen sekilli agikliga rima glottidis denir (Vashishta ve Gest, 2017).
Subglottik alan ise, vokal kordlardan birinci trakeal halkaya kadar olan kisimdir

(Aydogmus, 2021).

2.2.4. Trakea

Trakea; krikoid kikirdak altindan karina seviyesine kadar uzanan kikirdak,
fibromuskdler ve tubuler bir olusumdur (Boiselle, 2008). Krikoid kikirdaga, C6
seviyesinde krikotrakeal ligaman ile baglanirken, dnde sternal agi, arkada ise TS5
seviyesindeki karinada sonlanir. Bu seviyenin altinda sag ve sol ana bronglara ayrilir
(Mieczkowski ve Seavey, 2017). Kikirdaklar trakeann 6n ve yan duvarlarini
olusturur. Kikirdak icermeyen ve trakealis kasi tarafindan desteklenen membrandz
duvar1 sayesinde posteriorda birleserek U seklindeki yapist olusmus olur (Campos,
2009). U seklindeki olusumun membrandz parcasi 0zofagustan gida gegisine
kolaylik saglarken, kikirdak doku ise trakeanin stabilizasyonunu saglar
(Mieczkowski ve Seavey, 2017). At nalma benzeyen bu kikirdak yapidan 16-20
tanesi alt alta siralanarak 10-15 cm uzunlugundaki trakeal ¢atiy1 olusturur. Ortalama

olarak trakea ¢api1 erkeklerde 22 mm, kadinlarda 19 mm'dir (Campos, 2009).

Mukus ve goblet hiicrelerinden zengin silier epitel ile doseli olan i¢ yiizeyi akcigere
giden havanm temizlenmesini saglar (Gal, 2005). Hava, trakeadan gegerken mukus
bariyerde nemlendirilir ve akcigerlere gegmeden yabanci partikiillerden temizlenir.
Mukus yiizeye yapisan partikuller ya farinks ve larinks aracihigiyla 6zofagusa
gonderilir ya da balgam olarak atilir. Trakeaya yabanci bir cisim aspire edildiginde

Okstrtk refleksi sayesinde cisim disar1 atilmaya c¢aligilir (Demir, 2012).
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Sekil 2.5. Trakea anatomisi (Sobotta, 2017)

Sag ana brons sol tarafa gore daha dik seyreder (Campos, 2009). Entiibasyon
esnasinda Endotrakeal Tupin (ETT) fazla ilerletilmesi durumunda tiip sag ana

bronsa girebilir (Sungur, 2001).

2.3. Hava Yolu Yonetimi

Hava yolu yonetimi acil tip, anestezi ve yogun bakim hekimlerinin hastanin agik ve
givenli bir hava yolu olmadiginda; yeterli oksijenlenmenin ve ventilasyonun
saglanamadigi durumlarda siklikla uyguladiklar1 temel bir yetkinliktir. Optimum
ventilasyon ve oksijenlenmenin saglanabilmesi igin hava yolunun agikhig: ve
giivenligi ¢cok Onemlidir (Yildirim, 2019). Hava yolu yOnetiminin amaglari; hava
yolunu ag¢ikhigmin korunmasi, ventilasyon ve oksijenlenmenin saglanmasi ve
aspirasyonun Onlenmesidir. Hizli miidahalenin gerektigi ve gecikmelerin Sliimciil

sonuglara neden olabilecegi acil servis gibi alanlarda hayati 6nem tasir (Reynolds ve
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Heffner, 2005). Hava yolu yonetimini saglayabilmek igin hava yolu bilgisi ve
girisimsel beceriye ihtiya¢ vardir. Cogunlukla deneyimsiz personellerin gereksiz
ETE girisimleri veya uzayan entubasyon siregleri ventilasyonu ve yeterli
oksijenlenmeyi geciktirebilir (Yildirim, 2019). Hava yolunun desteklenmesi karar1
genellikle klinik bulgulara gore, laboratuvar tetkikleri gerekmeden hastane 6ncesi
stirecte verilmelidir (Carlson ve Wang, 2010).

2.3.1. Hava yolu agma manevralar

Uygun hava yolu yodnetimi icin hastalar1 6ncelikle gorsel olarak degerlendirmek
gerekir. Travma durumu, obezite, boyunluk ihtiyaci, makroglossi gibi durumlar
uygulanacak yontem {izerine etkilidir. Hastada invaziv hava yolu endikasyonlar1 net
degilse, hava yolu oncelikle invaziv olmayan yontemlerle korunmaya g¢alisilmalidir
(Atanelov ve ark., 2018). Ust hava yolu tikanikliklarinin ¢ogu basa pozisyon verme,

¢ene kaldirma veya ¢ene itme manevralari ile giderilebilir (Avva ve ark., 2017).

Bilincini kaybetmis bir hastada hava yolu tikaniklig1 ¢ogunlukla farinks bolgesinde
gozlenir. Sebebi ise tonusunu kaybetmis kaslar dolayisiyla dil ve epiglottur. Hava
yolu ekipmani kullanmadan dili ve epiglotu yukar1 kaldirarak hava yolu acikligi
saglanabilir. Bunun i¢in en sik kullandigimiz teknikler; basin geri itilmesi-¢enenin
kaldirilmas1 ve ¢enenin itilmesi yontemleridir. Bu teknikler hasta diiz bir zeminde

sirtiistii yatarken uygulanmalidir (RO, 2001).

Bas geriye — ¢cene yukar1 manevrasi: Bu manevrada sol el hastanin alnma yerlestirilir.
Bas geriye dogru itilirken, sag elin iki parmagi ile hastanin ¢enesi tutulur ve yukari
kaldirilir. Dolayisiyla dil kokii farenksten uzaklasir ve hava yolu agiklig1 saglanir.
Uygulayicilarn en sik tercih ettigi manevradir. Fakat bu manevra hava yolu
giivenligini korumada her zaman etkin olmayabilir (Von Ungern- Sternberg ve ark.,
2005). Ayn1 zamanda manevra sirasinda olusan boyun hareketi sebebiyle servikal

immobilizasyon gerektiren durumlarda kullanilmasindan sakinilmalidir (Prasarn ve

ark., 2014).

Cene itme manevrasi: Kurtarict hastanin basucuna geger. Iki elin parmaklar1 ile

mandibula kdselerinin arkasindan kuvvet uygularken basparmaklar araciligi ile de
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mandibulay1 istten iter. Bu sayede dil ve epiglot 6ne dogru kaldirilmig olur. Olasi

servikal yaralanmada tercih edilen yontemdir (Yildirim, 2019).

2.4. Ust Hava Yolu Tikamikhgina Yardimer Hava Yolu Cihazlar

Hava yolu yardimci cihazlari, hava yolu yonetimi sirasinda (st hava yolu
tikanikligin1 gidermek veya bypass etmek icin kullanilir. Bununla birlikte ¢esitli
nedenlerden Oturd Ust hava yolu tikanikligi, yardimct hava yolu cihazlarmin
gidermeyecegi bir tikaniklik olabilir (Rouzé, Martin-Loeches ve ark, 2018, Tweed,
George ve ark, 2018).

2.4.1. Orofaringeal airway

Orofaringeal airway (OFA), dil kokunin hipofarinksi kapatmasina engel olmak
amaciyla kullanilan sert, kavisli bir ekipmandir. Tek kanalli Guedel airway ve
kenarlarinda hava kanallar1 bulunan Berman airway olmak iizere iki tiirii bulunur.
OFA cihazlarinda renklendirme diger tibb1 cihazlarda oldugu gibi boyut belirlemek
icin kullanilsa da Uretici firmaya gore farklilik gosterebilir. Bununla birlikte
genellikle kiiclik boy (80 mm) yesil renkle, orta boy (90 mm) sar1 renkle, biiyiik boy
(100 mm) kirmizi renkle tanimlanir (Yildirim, 2019). Uygun ebattaki OFA agzin
kosesinden alt genenin agisina kadar ulagsmalidir (Tintinalli ve ark., 2016). Hasta i¢in
dogru ebatta OFA uygulanmamasi hava yolu pasaji i¢in riskli olabilir; biiyiik airway
uygulanmasi hava yolunda tikaniklia neden olabilirken, kii¢lik airway uygulanmasi
yetersiz oksijenlenmeye neden olabilir (Higginson ve ark., 2016). OFA’nin i¢biikey
kismi dilin Oniinden ilerletilir ve 180 derece dondiiriilerek agiz igine yerlestirilir.
Alternatif olarak, i¢ biikey kisim direk olarak yatay ilerletilip, yerlestirildikten sonra

90 derece dondurulup dil kavsine oturtulabilir (Tintinalli ve ark., 2016).

2.4.2. Nazofaringeal airway

Nazofaringeal airway (NFA) cihazlari, hastalarin, balon valf maske yoluyla
oksijenlenmesi veya ventilasyonunun zor oldugu durumlarda bu islevlere yardimci
olmak i¢in kullanilabilecek plastik, i¢i bos ve yumusak kauguk tiiplerdir. Uyanik
hastalarda hava yolunun korunmasinda faydalidir. Nazofaringeal airwayler burundan
gecirilerek farenkse ilerletilir. Hastalarin 6gilirmesine neden olmadigindan uyanik

hastalarda ve 6giirme refleksi sebebiyle OFA’y1 tolere edemeyen hastalarda daha iyi
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bir segimdir. NFA’lar ayrica hastanin agzin1 agmakta zorlandig1 durumlarda (6rnegin
anjiyoddem, trismus veya benzeri nedenler) da etkindir. Sadece yardimsiz nefes alan
hastalarda kullanilabildiginden ETE veya nazotrakeal entubasyona (NTE) gecis
stiresince koprii vazifesi goriir (Atanelov ve ark., 2018). NFA cihazlarinin santral yiiz
bdlgesi ve kafa tabani travmasi olan, yakin donemde rinoplasti, septoplasti ya da
transsfenoidal cerrahi Oykusi olan, antikoagllan tedavi alan ve koagulopatisi
olanlarda kullanilmamasi tavsiye edilmektedir (Bullard ve ark., 2012; Muzzi ve ark.,

1991) .

Ihtiya¢ duyulan NFA boyutunu belirlemede tiipiin genisligi kadar hastanin boyu da
onemlidir. Yetiskin erkeklerde genellikle 7 numara bir porta ihtiyac duyulur.
Kadinlarda ise genellikle 6 numara port kullanilir. Uzun boylu erkeklerde 8 numara,

uzun boylu kadinlarda ise 7 numara porta ihtiya¢ duyulur (Robert ve ark., 2005).

2.4.3. Balon valf maske

Balon valf maske (BVM) ventilasyonu, hava yolu yonetiminin temel manevrasidir
(Avva ve ark., 2017). Resusitasyonun ilk parcasi olarak, ventilasyonu desteklemek
ve kontrol etmek veya mide igeriginin regurjitasyonu riski olmayan hastalarda
inhalasyon yoluyla anestezi saglamak icin kullanilan etkin bir oksijenlenme
yontemidir (Gaiser, 2000). ETE 6ncesi ventilasyonda etkindir (Avva ve ark., 2017).
BVM, hem hastane i¢i hem de hastane éncesi acil durumlarda kullanilabilen kritik

bir hava yolu becerisidir (Wayne ve ark., 2001).

BVM ventilasyonu esnasinda karsilasilan {ist hava yolu tikanikligi, basa pozisyon
verilmesi, ¢ene manevralart ve surekli pozitif basingli oksijen verilmesi araciligi
ile agilabilir (Avva ve ark., 2017). Ozellikle kardiyak arrest gibi zor durumlarda
deneyimsiz saglik g¢alisanlar1 icin BVM ventilasyonunun gerceklestirilmesi zorlu
olabilir. Bu durumda, alt 6zofagus sfinkter basincina iliskin son ¢aligmalar, solunum
mekaniginin onemli dlclide degisebilecegini ve BVM uygulamasi sirasinda mide
siskinligine bagli  gelisebilecek  aspirasyon  riskinin  yiksek  oldugunu
gOstermektedir. Bu sebeple, BVM uygulamasi sirasinda olusabilecek pulmoner

hipoventilasyon ve mide siskinligi hasta sonlanimini1 k6t yonde etkileyebilir.
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BVM ile yeterli oksijenlenme ve ventilasyon saglanabilmesi i¢in maskenin yiize tam
olarak yerlesmesi gerekir. Bu nedenle yiiz travmasi geg¢irmis, maskenin yiize tam
olarak yerlesmesini bozacak seviyede sakali olan, anatomik anomalileri olan veya
digsiz hastalarda uygulanmasi zordur (Tintinalli ve ark., 2016). BVM ventilasyonu
bir veya iki kisilik teknikler uygulanarak gergeklestirilebilir. iki kisilik teknikler, tek
kisilik tekniklere gore daha fazla tidal hacim sagladigindan daha etkindir (Otten ve
ark., 2014).

Tek kisi uygulamada C-E teknigi: Bu ydntemde uygulayici bir elini maskeyi
kavrayip agiz ve buruna maskeyi oturtmak icin, diger elini ise cihazin balon kismini
sikmak i¢in kullanir. Maske bagparmak ve isaret parmagiyla "C" seklinde tutulurken,
Uclinct, dordunci ve besinci parmaklar ¢enenin altina "E" seklinde yerlestirilir.
BVM uygulamasi esnasinda parmaklar mandibula iizerinde tutulmalidir. Aksi halde

yumusak doku baskis1 nedeniyle hava yolu kapanabilir (Tintinalli ve ark., 2016).

Iki kisi uygulamada C-E teknigi: Bu uygulamada, bir uygulayic1 iki eliyle yiiz
maskesini sabitlerken, digeri balon kismi1 sikar. Maskeyi sabitleyen uygulayici1 "C—-E"
yaklasmmini kullanabilir. Farki ve avantaji iki eliyle de maskeyi sabitlemesidir (Otten

ve ark., 2014).

Iki kisi uygulamada T-E teknigi: Bu teknikte, ilk uygulayici iki elinin de tenar
bolgesi ile maskeyi yiize sabitler. Diger parmaklari ile de alt ceneyi kavrar.
Dolayisiyla maskenin yiize tam oturmasi saglanmig olur. Diger kurtarici ise eliyle
balon kismii sikarak hastanin ventilasyonunu saglar (Otten ve ark., 2014). Bu
uygulama, uygulayicimin ellerinin kigik olmasi veya hastanin g¢enesinin biylk
olmasi gibi ¢ene tutusunun zor oldugu durumlarda alternatif bir yontem olarak
uygulanabilir. Bu uygulama C-E teknigine gére daha iyi ¢ene kavrama saglasa da

basar1 a¢isindan bir fark gosterilememistir (Gerstein ve ark., 2013).

2.4.4. Ekstraglottik (supraglottik) hava yolu arac¢lar

Supraglottik Hava Yolu Araglar1 (SGHA) zor hava yolu yonetiminde, hastane 6ncesi
uygulamalarda ve acil tipta hayati 6neme sahiptir (Kwanten ve Madhivathanan,
2018). Epiglotun iizerine yerleserek orofarinks ve {ist 6zofagus arasmi kapatmadan

havalanmay1 saglayan araclardir. Ozofagusu kapatmasina ragmen laringeal tiip ve
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kombi tiip de SGHA olarak kabul gormiislerdir. Calismalar bu cihazlarin uygun kaf
basinct saglandiginda, daha kolay tolere edilebildigini ve agri1 gibi yan etkilerinin
daha az oldugunu gostermistir. Optimum kaf basinct segilen supraglottik hava yolu
cihazinin ebatina gore degiskenlik gostermekle birlikte genel olarak 60 cm H.O
seviyesinin Uzerine ¢ikilmamasi Onerilir (Chantzara ve ark., 2014; Seet ve ark.,
2010).

Laringeal maske airway (LMA): Larinksin Uzerine yerlestirilerek trakeaya hava
gecisini saglayan cihazlardir. Larinksin {izerine yerlesen bir sisirilebilir kaf ve genis
capli bir kanulden olusur (Bramn, 1983). Hizli yerlestirilebilmesi deneyimsiz
kurtaricilar i¢in de kullanim kolayligi saglar. Kullanilmadan Once kaf sisirilip
sondiiriilmeli ve hava kacag1 acisindan kontrol edilmelidir. LMA kayganlastirict jel
surllerek agizdan sokulur ve dil tabanina dogru ilerletilir. Yerlesmesi sonrasi epiglot
etrafinda hafif bir basing olusturmasi icin kaf sisirilir. LMA, hava yolu giivenligini
saglamak ve kontrol etmek iizere BVM cihazlarina alternatif bir aragtir. Spontan
solunumu olan hastalarda elektif ve kisa cerrahi islemlerde veya ETE’nin basarisiz
oldugu acil durumlarda kullanimi1 mevcuttur. Buna karsin, yakin dénemde oral alim,
obezite, hiatal herni dykisu ve gebelik gibi aspirasyon riski olan durumlarda
kontrendikedir (Chethan ve Hughes, 2008).

Ozofagotrakeal tip (kombi tup, OTT): OTT, proksimal uglarinda 15 mm’lik
baglant1 bolgeleri olan yapisik iki kanalli bir cihazdir. Uzun olan mavi tiipiin alt ucu
kapalidir. Bu sayede hava, tiiplin yan tarafinda bulunan deliklerden disar1 ¢ikar. Kisa
olan seffaf tiipiin u¢ kismi aciktir ve yanlarinda deliklere sahip degildir. OTT gogu
zaman agza kor bir sekilde yerlestirilir. Govdesindeki iki siyah halka Ust ve alt
dislerin arasina gelene kadar itilir. Kombi tiipler 100 cc proksimal ve 15 cc distal
olmak {izere iki adet kafa sahiptir. Cihaz yerlestirildikten sonra iki kaf da tam olarak
sisirilmelidir. Kombi tiip genellikle 6zofagusa yerlesir. Ozofagusa yerlesiminde mavi
tiipiin yan delikleri havalanmay1 saglarken, seffaf tiip gastrik dekompresyonu saglar.

Trakeaya yerlesiminde ise, seffaf tiip aracilig1 ile havalanma saglanir (Morgan Jr ve

Mikail, 1996).
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2.5. ileri Hava Yolu Yonetimi

Ileri hava yolu ydnetimine yonelik becerilerin edinilmesi acil tip, anestezi, yogun
bakim ve hastane Oncesi saglik hizmetlerinde birincil derecede gereklidir. Bu
sebeple, rutinde slrekli uygulaniyor olmasmma ragmen egitimlerle ©Onemi
vurgulanmalidir (Langeron ve ark., 2018). Hava yolu yonetimindeki basarisizlik
hastane ve hastane oncesi saglik hizmetlerinde énemli bir mortalite ve morbidite
nedenidir (Shiga ve ark., 2005).

2.5.1. Hastanin degerlendirilmesi

Hava yolu degerlendirmesinde yiiksek riskli hastay: tanimak ve dogru bir hava yolu
uygulamasi yapmak hayati 6nem tasir. Bununla birlikte acil sartlarda ylksek riskli
hastalarda hizli strateji belirlemek zordur (Cook ve ark., 2011). Acil hava yolu
yonetimi, ameliyathane ve yogun bakim sartlarindaki elektif hava yolu yonetimi ile
karsilastirildiginda ¢ok daha riskli oldugundan riskleri azaltabilmek i¢in uygun hasta
degerlendirmesi onemlidir (Brindley ve ark., 2017). Acil hava yolu y6netiminde
hasta degerlendirmesi zorlu olsa da hipoksik hastalarda bile birkag¢ saniyeligine yiiz
maskesini kaldirip temel bir degerlendirme yapilabilir (Higgs ve ark., 2018). Temel
hava yolu degerlendirmesinde hastanin servikal mobilitesi, GKS dizeyi, agiz
acikligi, dislerin yapisi, protez dis varligi, makroglossi, mikrognati gibi durumlar
degerlendirilir. Bunlarla beraber yiz ve servikal bdlgede Kitle varligi, gegirilmis
cerrahi yada travmaya dair bulgular, radyoterapi ve yanik oykiisii gibi bazi durumlar
da hava yolu degerlendirmesinde 6nemlidir (Kaplan ve ark., 2016). Muayenede
Mallampati skorunun iigten biiyiik, agiz acikliginin en az ii¢ parmak, hyoid-mentum
mesafesinin en az ¢ parmak ve tiro-hyoid mesafesinin en az iki parmak olusu hava

yolu yonetiminde kolaylik saglar (Celik, 2019).

Pratik uygulamada, temel tibbi degerlendirme kurallar1 olan 6ykiu ve fizik
muayeneye ek olarak bazi objektif yontemler de kullanilabilir. Orofaringeal gérinim
(Mallampati skorlamasi) ve laringoskopik degerlendirme (6rnek; Cormack ve

Lehane yontemi) bu yontemler arasindadir.

Mallampati Skorlamasi: Hasta dik ve karsiya bakar pozisyonda iken dilini istemli

olarak disar1 ¢ikardiginda, dilin blyukligiini ve yerlesimini dikkate alarak uvulanin
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gorulebilme derecesini siniflar. Dort basamakli bir derecelendirme olup Smf 11 ve

IV zor hava yolu olarak degerlendirilir. (Samsoon ve Young, 1987).

Sinif I: Uvula, yumusak damak, tonsil yatagi, 6n ve arka plikalar rahatlikla gorulur.
Sinif I1: Uvula ve yumusak damak goralur.

Smf 1: Yumusak damak ve uvula tabani goriiliir.

Smif 1V: Uvula dil koki tarafindan tamamen kapatilmis, farenks duvari goérilemez.

Cormack ve Lehane Skorlamasi: DL ile elde edilen goriiniim temel alinarak yapilan
bir derecelendirmedir. Mallampati skorlamasinda oldugu gibi III. ve IV. derece zor

hava yolu olarak degerlendirilir (Cormack ve Lehane, 1984).
I. Derece: Glottisin tamami1 gorulur.

I1. Derece: Glottis kismen gorilur.

I11. Derece: Sadece epiglot goralir.

IV. Derece: Epiglot da gorilemez.
2.5.2. Endotrakeal enttibasyon

2.5.2.1. Tanmim

ETE, solunumun veya solunum yolunun giivenliginin bozulmasi ya da bozulma
riskinin olusmasi1 durumunda hava yolunun korunmasi, havalanmanin devami,
gerekirse ila¢ verilmesi amaciyla, suni solunuma ge¢cmek i¢in laringoskopi veya 6zel
aparatlar yardimiyla trakea i¢cine 6zel bir tlip yerlestirilmesi islemidir. ETE, hastane

oncesi hava yolu yOnetiminin altin standardi olarak kabul edilir (Schalk ve ark.,

2010).

2.5.2.2. Tarihge

Klinik hava yolu ydnetim sanati neredeyse tip tarihi kadar eskiye dayanir (Doyle,
2009). Dispnede ilk orotrakeal entiibasyonu Arap hekim Avicenna tanimlamistir
(Luckhaupt ve Brusis, 1986). Joseph O'Dwyer 1880'lerde, difteri hastaliginda olugan

pseudomembran yapilarmm neden oldugu hava yolu tikanikligini 0nlemek Uzere
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endolaringeal tiip tasarladi (Featherstone ve ark., 2014). Laringoskop ile entuibasyon
ilk kez Kirstein tarafindan 1895°te, anestezi amaci ile de ilk kez Magill tarafindan ise
1920°de uygulanmistir (Kayhan, 2004). Robert Miller, 1941°de ilk kez diz
laringoskop bigagini tanimladir (Miller, 1946). Robert Maclntosh 1943'te Kkavisli
bicagi buldu (Macintosh, 1943). Tirkiye’de ilk ETE ¢alismalar1 modern anestezinin
kuruculart olan Dr. Burhanettin Toker ve Dr. Sadi Sun tarafindan 1949 yilinda

gerceklestirilmistir (Kayhan, 2004).

2.5.3. Direkt laringoskopi

Laringoskoplar, ETE’de kullanilan, larinksin gorulip incelenebilmesini saglayan
cihazlardir. Genelde icinde pil bulunan bir sap ve u¢ kisminda 15181 bulunan
sokulebilir bir bigaktan olusurlar. Bigak secimi, kisisel deneyime ve hastanin
durumuna gére degisebilir. 11k olarak Machintosh tarafindan kullanilan egri bigaklar
erigkinlerde en sik kullanilan kasiklardir. Dz bigaklar olan Miller bigaklar1 da
yaygm olarak kullanilir. Bu bigaklar genelde kiigiik ¢ocuklarda kullanilir. Ozellikle
hekimler bitin kasik tiplerini bilmeli ve gereginde kullanmalidir. Ornegin, agiz
aciklig1 kiiclik veya larinksi daha on tarafta olan hastalarda diiz bigak egri bigaktan
daha kullanisli olabilir. Daha az guc¢ ve servikal ekstansiyon gerektiren Miller
bigaklari, servikal stabilizasyon gerektiren hastalarda tercih edilebilir (Hastings ve
ark., 1996). Kavisli bicaklar vallekulaya yerlestirildiginde epiglotu dolayli olarak
kaldirirken, diiz bigaklar epiglotu dogrudan kaldirir (Levitan ve ark., 2011).

Uygulama esnasinda laringoskop sol elle tutulur. Agiz ici aspirasyon malzemeleri ve
ETT ise sag elle tutulur. Agiz i¢i yabanci cisimler (dis pargalari, kan, salgi ve
kusmuk vb) aspire edilerek ¢ikarilmalidir. Uygun ebath laringoskop bicagi segilerek
hastanin sag agiz kenarmndan agiz i¢ine sokulur. Dil sol tarafa toplanarak nazikce
ilerlenir. Kullanilan bigcak kavisli ise vallekulaya, diiz ise epiglotu da kaldiracak
sekilde yerlestirilir. Daha sonra laringoskop sapi, hasta ile arasinda 45° a¢1 olacak
sekilde yukar1 kaldirilir. Bu sayede vokal kortlar goriiniir hale gelir. Eger vokal
kordlar goriinmiiyorsa ve ikinci bir kurtarict varsa, hastanin tiroid kikirdagini bas ve
isaret parmaklar1 arasma alarak BURP (Backwards, Upwards and Right Pressure =
arkaya, yukariya ve saga dogru basarak) manevrasi yapilabilir. Vokal kordlar

goruldukten sonra sag eldeki ETT, kafin tamami1 vokal kordlarin arasindan gegecek
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sekilde ilerletilir. Tiip yerlestirildikten sonra kafi sisirilir. Sisirilen kaf ne ¢ok sert ne
de ¢cok yumusak olmalidir. Zira fazla sisirilmis sert bir kaf trakeal nekroza, yeterli
sisirilmemis yumusak bir kaf ise hava kagaklarma neden olabilir (Wyckoff ve ark.,
2023).

2.5.4. Video laringoskopi

DL’de kurtaric1 direkt olarak agiz igine bakarak vokal kordlari gormeye galisir.
VL’de ise kamera mevcut oldugundan, vokal kordlarin goriintiisii monitdre aktarilir
(Howard-Quijano ve ark., 2008). Bu sayede oral kavite, farinks ve larinks
eksenlerinin ayn1 hizaya gelmesine gerek kalmadan laringoskopinin ve entiibasyonun
gergeklestirilebilmesine olanak tanir. Servikal mobilitesi zayif olan hastalarda ve zor
hava yolu yonetiminde diger tekniklere gore daha Usttindur (Joo ve ark., 2001). Bu
nedenle VL zor hava yolu yonetiminde birinci tercih olarak uygulanabilir (Standards
ve ark., 2013).
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Sekil 2.6. Eksenler (Marx ve ark., 2013)
2.5.4.1. C — Mac® (Storz)

Bu cihazin bigak kismi, Machintosh bigaklarina benzer bir sekilde tiip gecisine izin
veren kanal yapisia sahiptir. Bu bigak tasarimi DL’ye de olanak saglar. Kameranin,
bicagin u¢ kismini gorecek sekilde tasarlanmis olmasi entiibasyon tipunin de

monitérde gorulmesini saglar ve kullanimi kolaylastirir (Ahmed-Nusrath, 2010).
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Cihazin kamerasi i¢in ayr1 bir 151k kaynagi gerekmesi ve kablolu ayri bir
monitérinin olmas1 sebebiyle mobil olarak kullanilamaz. C-Mac’in birgok
calisgmada daha iyi glottik gorintileme sagladigi ve ETE basarisint artirdigi
kanitlanmistir (Cavus ve ark., 2010; Kaplan ve ark., 2006; Sakles ve ark., 2012).

2.5.4.2. Glidescope®

Rijit plastik malzemeden tretilen Glidescope, 60 derecelik ag¢1 yapan bicak tasarimi
sayesinde kurtariciya genis bir gorlis acis1 saglamakla birlikte, ayni1 sebepten dolay1
bigcak goriintii alanina giremez ve bu durum uygulamay1 zorlastirabilir. Bu sebepten,
uygulama esnasinda stile kullanim1 6nerilir (Ahmed-Nusrath, 2010). Calismalarda,
Glidescope kullaniminin ETE basarisini artirdigi ve zamanini kisalttigi bulunmustur

(Hirabayashi ve ark., 2013).

2.5.4.3. McGrath® (Aircraft Medical)

Bu cihaz, ayarlanabilir bigcak uzunlugu ve sap kismina entegre 90 derece agilanabilir
monitori  sayesinde kullanim kolayhigi saglar. Ayarlanabilir bigak uzunlugu
sayesinde 15 kilogram ve lzerindeki pediyatrik vakalarda da kullanilabilir (Paolini
ve ark., 2013). Glidescope’a benzer olmas1 nedeniyle ayni avantaj ve dezavantajlara
sahiptir. Uretiminde daha ucuz malzemeler kullanilmis olup bigak tasarimi standart
Macintosh bicagi gibidir. Diger VL cihazlarma gore daha biiyiik bir ekran (2,5 ing
LCD) ve 250 dakika pil kapasitesine sahiptir. Caligmalar bu cihazin DL’ye gére ETE
basarisini artirdigini1 ve daha iyi bir glottik goriintii sagladigini kanitlamistir (Taylor

ve ark., 2013).

2.5.5. Gum elastik buji

Gum elastik buji, glottik alanin goriilmesinin zor oldugu hastalarda kullanilan, ETT
icin kilavuz gorevi goren, 60-65 cm uzunlugunda, ucu kavisli plastik bir tlptir
(Messa ve ark., 2011). Hastane Oncesi ortamda, DL ile saglanan glottik goriinti,
servikal omurganin immobilizasyonu ve hastanin yere yatirilmasi ihtiyaci nedeniyle
daha da kisith olabilir (Wang ve ark., 2003). Calismalar, GEB’in diger entiibasyon
yontemleriyle karsilastirildiginda daha az servikal manipllasyon gerektirdigini
kanitlanmistir (Takenaka ve ark., 2009). GEB, ETE’de kullanilan klasik biikiilebilir

stileye benzese de ¢ok daha uzundur ve esnek plastik malzemeden yapilmstir. Klasik
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ETT’lere gore cok daha kiiciik ¢aplidir ve daha kolay manipiile edilebilir. GEB
trakeaya yerlestirildikten sonra, ETT, GEB’in U(zerinden trakeaya ilerletilebilir
(Phelan, 2004).

GEB kullanilirken kivrik ucu yukar1 dogru bakacak sekilde agiz icinden ilerletilir.
Boylelikle kivrik ug¢ epiglotun altina dogru yonelir ve vokal kordlarin arasindan
gecer. Trakeaya gelindiginde uygulayiciya trakeal kikirdaklarda takilma hissi verir.
Bu sayede uygulayic1 trakeal girisi dogrulamis olur ve cihazi gereginden fazla
ilerletmez (Miller ve ark., 2014). Bazi g¢alismalarda GEB kullanilarak yapilan
ETE’de ilk gegis basaris1 daha ylksek bulunmustur (Driver ve ark., 2018).

2.5.6. Fiberoptik laringoskopi

Fiberoptik laringoskoplar (FL), biikiilebilir yapis1 sayesinde iy1 bir laringoskopik
gorinti saglar ve ETE’yi kolaylastirir (Crosby ve ark., 1998). Zor hava yolu
yonetiminde veya diger ETE yontemlerinin basar1 saglayamadigi hastalarda FL ile
entiibasyon onerilir. Daha 6nce zorlu ETE Oykusi, kiciuk agiz acikhgi, kisa
tiromental mesafe, buyuk dil gibi beklenen zor entiibasyonu goésteren herhangi bir
kanit veya enfeksiyon, timor, 6dem, hematom gibi direkt laringoskopik goérintiyu
zorlastiracak nedenlere sahip hastalarda, 6zellikle boynun stabilizasyon gerekliligi de
varsa FL ile entiibasyon diisiiniilmelidir (Koerner ve Brambrink, 2005). Fiberoptik
teknigin sadece oturan hastalarda degil, sirtiistii pozisyondaki hastalarda da
kullanilabilmesi ciddi avantajlarindan biridir (Ovassapian ve ark., 2005). FL ile
yuzusti veya lateral dekibit pozisyonda da ETE yapilabilir, bu da fiberoptik
entlibasyonun cesitli acil durumlarda hava yolu yonetimi icin uygun bir cihaz
oldugunun kanitidir (Lipp ve ark., 1993). Uygulanmasi esnasinda DL’deki koklama
pozisyonu FL igin uygun degildir, sedyenin olabildigince yere yakin olmasi
gereklidir (Mahrous ve Ahmed, 2018).

2.5.7. Endotrakeal entiibasyon komplikasyonlari

ETE yiiksek riskli bir islemdir. Baglangic islemi olan hastaya pozisyon verilmesi de
dahil olmak iizere siirecin dogru yonetilmesi, basar1 saglamak ve komplikasyonlar1
en aza indirmek agisindan hayati 6nem tasir (Turner ve ark., 2023). Acil ETE
gereken durumlarda ise hastalar, uygulamay: daha da zorlastiracak bir durumda

olabilirler. Premedikasyonun uygulanamadigi acil entlibasyonlar da komplikasyon
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oranlarmni yiikseltir (Simpson ve ark., 2012). ETE komplikasyonlar1 ani, erken ve ge¢
olarak smiflandirilabilir. ideal kosullar altinda bile ETE komplikasyonlar1 meydana
gelebilir. Ani komplikasyonlar genellikle entlibasyon ve ekstuibasyon sirasindaki
durumlarla ilgilidir; erken ve ge¢ komplikasyonlar ise epitelyal hasarmn kisa ve uzun

donemdeki etkileriyle ortaya ¢ikar. (Keane ve ark., 1982).

Ani komplikasyonlar: ETE prosediirii, hastanin basina klasik "koklama" pozisyonu
verilmesiyle baglar. Hastaya pozisyon verilirken uygulanan asir1 gii¢ servikal
omurganin yaralanmasma sebep olabilir. Servikal omurganin hassas olabilecegi
(travma Oykiilii, konjenital malformasyonlar1 olan, eklem ve bag dokusu hastaliklar1
olan veya servikal tiimori bulunan) hastalarda daha dikkatli olmak gerekir. Ozellikle
akut travmali, servikal immobilizasyon gereken hastalarda ETE prosediri daha
zorludur (Blanc ve Tremblay, 1974; Stauffer ve ark., 1981). Agiz a¢ikhigi
saglanmaya calisilirken ¢ene ¢ikiklar1 ve fraktiirleri gelisebilir. Laringoskopun bigagi
dudak, dil, yanak mukozasi ve dislere zarar verebilir. Laringoskopun dikkatsizce
ilerletilmesi farenks ve larenks laserasyonlarina sebep olabilir (Keane ve ark., 1982).
ETE’de kullanilan tiipiin kendisi veya stile de dogrudan yaralanmaya sebep olabilir.
Asirt glic uygulanmasi veya tlpin ucundan ¢ikmis bir stile, farenks, larenks, trakea
ve O0zofagusta laserasyonlar olusturabilir. Ayn1 sebepten vokal kordlar ve aritenoid
kikirdaklar zarar gorebilir. Tip ve stileye bagh 06zofageal yaralanmalar da
goriilmiistiir (Blanc ve Tremblay, 1974; Thompson ve Read, 1968). ETT
yerlestirildikten sonra en sik gorilen komplikasyonlar ventilasyonla ilgilidir.
ETT’nin hipofarenks veya larenks i¢cinde kalmasi veya fazla ilerletilip ana bronslara
yerlestirilmesi ventilasyonu bozabilir. Yeterli kaf basinci saglanmamas: hava
kagaklarina sebep olurken, yiiksek kaf basinci ise tlp lumenini tikayabilir veya
trakeal hasara sebep olabilir. Trakeal hasarlanma ciddi kanamaya,
pndmomediastinuma ve pndomotoraksa sebep olabilir. Yiiksek kaf basinci rekiirren
laringeal sinire hasar verebilir (Lindholm, 1969). ETT yerlestirilmesi esnasinda vagal
reflekslerin tetiklenmesi, laringospazm, bronkospazm, bradikardi, aritmiler ve
hipotansiyona sebep olabilir. Sempatik reflekslerin tetiklenmesi, katekolamin
seviyelerindeki artisa bagh olarak tasikardi, aritmiler ve hipertansiyona sebep
olabilir. Spinal refleksler ise oksiirme, 6glirme ve kusmay1 tetikleyebilir (Blanc ve

Tremblay, 1974).
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Erken ve ge¢ komplikasyonlar: ETE komplikasyonlarinin 6nemli bir kismi, hasta
ekstiibe edilene kadar fark edilmeyebilir. Erken veya ge¢ donem komplikasyonlari
olabilir. ETE sirasinda larenks ve trakea epiteli zarar gorebilir. ETT nin olusturdugu
yabanci cisim etkisiyle komplike enfeksiyonlar meydana gelebilir (Hilding, 1971).
Subglottik alan basta olmak iizere hava yolunda 6dem meydana gelebilir. Ozellikle
bebek ve ¢ocuklarda hava yolu ¢apmin kiiclik olmasi 6dem varliginda hava yolu
giivenligini tehlikeye sokabilir (Donnelly, 1972; Schramm Jr ve ark., 1981). Bazen
mukozal hasarlanmalar ciddi kollojen Gretimiyle sonuclanabilir ve hava yolunda
stenoz gelisebilir. En ¢ok rastlanan ge¢ komplikasyon graniilom olusumudur. Cogu
zaman ETE’den birkac hafta sonra ses kisikligi, bogaz agrisi1 ve disfaji semptomlar1

gelisince tan1 alir (Blanc ve Tremblay, 1974; Stauffer ve ark., 1981).

2.5.8. Cerrahi hava yolu

Hava yolu agikligi gerektigi halde orotrakeal veya nazotrakeal entiibasyon
yapilamayan hastalarda, boyun ©On erisimi ile cerrahi hava yolu olusturulmasi
endikasyonu olusur. Iyi bir laringoskopiyi ve oksijenasyonu saglamak (zere
kullanilabilecek birgok hava yolu cihazi varken, acil hava yolu cerrahisi nadiren
gereken bir durumdur. Cerrahi krikotirotomi, krikotiroid membrani (KTM) {izerinden
yapilir; ETT nin ya dogrudan bir insizyon yoluyla ya da delinmeden sonra Seldinger
teknigi  Kullanilarak yerlestirilmesi ile yapilir. Perkltan transtrakeal jet
ventilasyon/oksijenasyon, KTM araciliiyla trakeaya 12 ila 16 gauge'lik bir kateterin
yerlestirildigi ve hem oksijenasyon hem de ventilasyon icin yiksek basingli (35 ila
50 psi) bir oksijen kaynagina baglandigi cerrahi hava yolu teknigidir (Murray ve ark.,
2021).

2.6. Hastane Oncesi Hava Yolu Y6netimi

Hastane oncesi hava yolu yonetimine dair yapilan ¢ok sayida caligmada, hastane
oncesi uygulamalara yonelik riskler vurgulanmistir. En sik karsilasilan ETE
komplikasyonlar;; ETE basarisizligi, ETT’nin yanlis yerlestirilmesi, ETT’nin
yerinden ¢ikmasi ve tekrarlanan girisimlerdir. Ayrica ETE islemi sirasinda hastanin
iatrojenik bir sekilde desatiire olmasi, bradikardi ve kardiyopulmoner resiisitasyon
uygularken gogiis kompresyonlarinda istenmeyen kesintilerin olmast gibi riskli

durumlar gelisebilir. Gelismis hava yolu yonetimi performansmin
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degerlendirilmesinde kullanilan en temel Olgitler; hava yolu yonetimi ve ETE
basarisidir (Wang ve ark., 2018).

Hastane Oncesi uygulanan hava yolu yodnetimi ile ilgili uygulamalarda basari;
kurtaricilarin siirekli egitimi, diizenli klinik beceri gelistirmeye yonelik uygulamalar,
yapilandirilmis hava yolu protokolleri ve yakin gézetim dahil olmak {izere birgok
Oonemli unsuru igerir. Baz1 hastane dncesi acil sistemleri, kurtarma ama¢li SGHA nin
erken kullanimi ile entlibasyon girisimlerinin sayisini sinirlayan protokoller
gelistirmistir. Ayrica VL gibi daha yeni teknolojiler, hava yolu yonetimini saglamada
ek alternatifler sunmaktadir (Wang, 2015). Cok sayida ¢aligmanin dahil edildigi bir
meta-analizde, geleneksel ETE yontemi olan DL’nin basar1 oranmin %86,3 oldugu

tespit edilmistir (Wang ve ark., 2011).

Hastane oncesi basarili bir ETE ile saglanan hava yolu, BVM cihazi gibi manuel
hava yolu aciklig1 saglayan yontemlere kiyasla teorik olarak dogrudan akcigerlere
giden guvenli bir yol saglar. Hastane ©ncesi ETE uygulanan kardiyak arrest
hastalarinda, LMA uygulanan hastalarla karsilastirildiginda sag kalim agisindan
anlamli bir fark bildirilmistir (Chiang ve ark., 2018).

Ileri hava yolunun saglanmasinda, hizli ardisik indiksiyon, hastane oncesi
uygulamalarda uzun zamandir glvenli ve basarihi bir sekilde kullanilmaktadir.
Guncel kanita dayali tibbi temel alan protokollerde 6n tedavi rutin olarak

onerilmemektedir (Merelman ve ark., 2019).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Cahsma Plan1

Calismamiz; prospektif, randomize, ¢apraz gegisli ¢aligma olarak planlandi. Sakarya
Universitesi Ila¢ Dis1 Klinik Arastirmalar Etik Kurul’undan 16.08.2023 tarih ve E-
1621-4662-050.0104-272622-83 dosya numarasi ile onay alindi. Etik Kkurul
onaymdan sonra Sakarya I Saghk Miidiirliigii ve Il Ambulans Bashekimligi’nden
27.12.2023 tarih ve E-96454686-604.02.99-232719820 dosya numarasi ile ¢alisma

izni alind1.

3.1.1. Katihmcilar

Calisma daha once entiibasyon deneyimi olmayan 1. yil acil tip teknisyenleri ve
paramedikler dahil edilerek yapildi. Calismaya toplamda 51 goniillii dahil edildi.
Calisma son sene acil tip asistam1 ve Acil Tip Anabilim Dali 6gretim Uyesi

g6zetiminde uygulandi.

Diglama kriterleri; karsilastirilacak olan {i¢ entiibasyon isleminde daha 6nce deneyim
sahibi olan, uygulama oncesinde teorik ve pratik egitime katilmayan veya caligmaya
katilmay1 kabul etmeyenler ¢alisma dis1 birakildi. Bu kriterlere uyan 6grenciler
arasindan 51 tanesi ¢alismaya dahil edildi. Ancak ¢alisma sirasinda bas donmesi,
bulant1 ve kusma gelismesi tizerine bir katilimc1 ¢alisma dig1 birakildi. Uygulama
oncesinde katilimcilarin yas, cinsiyet, boy, kilo ve vicut kitle indeksi bilgilerini

iceren demografik verileri kayit altina alindi.

Calisma oncesinde Acil Tip Anabilim Dali 6gretim iiyesi tarafindan Amerikan Kalp
Dernegi Temel Yasam Kilavuzu dogrultusunda iki saat teorik ve iki saat pratik egitim

verildi.

3.1.2. Materyaller

Katilimeilar, Laerdal® eriskin tam viicut KPR mankeni (zerinde prosedirleri
uyguladilar. Uygulama siirelerini belirlemek i¢in cep telefonunun Apple® Iphone X
modeli bir telefonun kronometresi kullanildi. Uygulama sirasinda gereken
enjektorler, kayganlastirict jel, ETT ve BVM gibi ekipmanlar, uygulamanin

gerceklestirilecegi masada hazir olarak bulunduruldu.
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3.1.2.1. Direkt laringoskopi

Machintosh egri 3 numarali bleyd ve 7,5 numara entiibasyon tiipii kullanilarak iglem
uygulandi. Uygulayiciya icerisine stile yerlestirilmis ETT verilmesi sonrast;
uygulayicinin - “hazirnm” demesiyle kronometre baslatildi. Bleydin agiz igine
yerlestirilmesinden sonra rima glottisi gordukleri anda “gérdiim’> komutu gelene
kadarki stire RGGS olarak kaydedildi. ETE islemi sonrasinda ETT nin rima glottisi
gectigi anda “gectim” komutuyla birlikte aradaki stre TYS, sonrasinda tiip kafi
sigirildikten sonra “iglem tamam’’ komutuna kadarki siire de ES olarak kaydedildi.
Islem sonrasinda akciger ventilasyonu ile akciger havalanmasmin goriilmesi basarili
ETE olarak kabul edildi. Tek tarafli akciger havalanmas1 ya da midenin havalanmasi

veya 60 saniyeden daha uzun siiren islem ise basarisiz ETE olarak kabul edildi.

Resim 3. 1. Direkt laringoskopi

3.1.2.2. Video laringoskopi

Karl Storz el tipi manuel VL cihazi ile 7,5 numara ETT ile islem uygulandi.
Uygulayiciya igerisine stile yerlestirilmis ETT verilmesi sonrasi; uygulayicinin
“hazirim” demesiyle kronometre baslatildi. Bleydin agiz igine yerlestirilmesinden

sonra rima glottisi gérdikleri anda “gordiim’” komutu gelene kadarki siire RGGS
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olarak kaydedildi. ETE islemi sonrasinda ETT’nin rima glottisi gectigi anda
“gectim” komutuyla birlikte aradaki siire TY'S, sonrasinda tiip kafi sisirildikten sonra
“islem tamam’’> komutuna kadarki siire de ES olarak kaydedildi. Islem sonrasinda
akciger ventilasyonu ile akciger havalanmasmin goriilmesi basarili ETE olarak kabul
edildi. Tek tarafli akciger havalanmasi ya da midenin havalanmasi veya 60 saniyeden

daha uzun siiren islem ise basarisiz ETE olarak kabul edildi.

Resim 3. 2. El tipi manuel video laringoskopi cihazi

3.1.2.3. Gum elastik buji

Machintosh egri 3 numaral bigak ve 7,5 numara ETT kullanilarak islem uygulandi.
Uygulayic1 “hazirim” dedigi anda kronometre baslatildi. ETT’nin i¢ine GEB
yerlestirildi. Bleydin agiz igine yerlestirilmesinden sonra rima glottisi gordikleri
anda “gordiim’’ komutu gelene kadarki siire RGGS olarak kaydedildi. ETE islemi
sonrasinda ETT’nin rima glottisi gectigi anda “gectim” komutuyla birlikte aradaki
stire tiip yerlestirme siiresi, sonrasinda tiip kafi sisirildikten sonra “iglem tamam”
komutuna kadarki siire de entiibasyon siiresi olarak kaydedildi. Islem sonrasinda
akciger ventilasyonu ile akciger havalanmasinin goriilmesi basarili ETE olarak kabul
edildi. Tek tarafli akciger havalanmasi ya da midenin havalanmasi veya 60 saniyeden

daha uzun siiren islem ise basarisiz ETE olarak kabul edildi.
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BVM igin baslk

.-_:_._‘_.

Rijit klavuz

Resim 3. 3. Gum elastik buji

3.1.3. Cahisma protokoli

Katilimcilarin onamlar1 alindi. Tiim katilimcilara Acil Tip Anabilim Dali 6gretim
iiyesi tarafindan, hava yolu anatomisi ve hava yolu yonetimini igeren yaklasik 120
dakika siiren standart bir egitim ve 120 dakika siiren pratik uygulama egitimi verildi.
Egitimlerin sonrasinda g¢alismada kullanilacak olan ¢ ETE cihazinin kullanimi
pratik olarak gosterilerek her bir katilimcinin mevcut hava yolu mankeni iizerinde {i¢
farkli ETE yontemi ile en az bir kez basarili olacak sekilde uygulama yapmasi

saglandi.
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Resim 3. 4. Ogretim Uyesi esliginde pratik egitim

Egitimin ardindan katilimcilar srrayla randomize edildi. Oncelikle katihimcilardan;
icerisinde “1” veya “2” seklinde numara yazili olan kapali zarflar icerisinden bir tane
¢ekmesi istenildi. Zarflardan 1 numarali olan1 ¢ekenler ambulans igerisinde hareket
halinde degil iken 3 farkli ETE yontemini uyguladi. Katilimcinin uygulayacagi ETE
tipinin sirast kapali zarflara yazilarak randomize edildi. Zarflardan 1 numarali olan1
ceken katilimc1 Oncelikle DL ile, 2 numarali zarfi ¢eken VL ile 3 numarali zarfi
ceken GEB ile uygulama yapti. ilk girisimden sonra her islem arasmda 5 dakika
beklenilerek tekrar kapali zarflardan gekilerek 2. ve 3. islem uygulandi. Katilimer ilk
islemi belirledikten ve vital bulgular1 alindiktan sonra hazir oldugunda haber
verilmesi  soylenilerek sonrasinda uygulama baglatildi. Bitin  girisimlerde
kronometre tutularak uygulama sirasinda uygulayicinin RGGS’leri ve TY S leri kayit

altina alindi.
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Resim 3. 5. Ambulans i¢i uygulama

Girisim uygulanip ETT nin kafi sisirildikten sonra katilimcinmn “tamam” dedigi ana
kadar ki siire ES olarak kayit altina alindi. Her uygulama arasinda 5’er dakikalik
dinlenme siiresi verildi. Ug uygulama igin de aym protokolle veriler kayit altma
alindi. Basarili uygulama sarti, 1 ya da 2 deneme ile ve 60 saniyeden az siirede
akcigerlerin ventile olmasi olarak kabul edildi. Basarisiz uygulama ise, 6zofagus
entiibasyonu veya akcigerlerin 3. veya daha sonraki girisimlerde ventile olmas1 ya da
ETE isleminin 60 saniyeden fazla silirmesi olarak kabul edildi. Girisim sirasinda
Sellick manevrasina gereksinim duyulmas: ek manevra ihtiyaci olarak kabul edildi.
Tum ETE girisimleri sonrasinda islemdeki gorinti netligi Cormack ve Lehane
Skorlamasina (C-L) gore grade 1-2A-2B-3-4 olarak siniflandirildi.
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Grade 1 2A 2B 3 4

Description Full view  Partial view  Only Only Neither
of glottis  of glottis arytenoids epiglottis epiglottis
seen seen nor glottis
seen

WY W W W

Sekil 3.1. Cormack ve Lehane simiflamasi (Koh ve ark., 2002)

Grade 1 glottisin tamami ¢ok net bir bicimde gorllebiliyor, grade 4 ise epiglot
goriilemiyor olarak kayit altina alindi. Goriintii netligi ayn1 zamanda Likert 6lgegine
gore de alt1 zorluk derecesine ayrilarak degerlendirildi (1: ¢ok zorlandim, 6: hig
zorlanmadim). Ayn1 zamanda uygulayicilardan Vizuel Analog Skorlama (VAS)
yontemi ile 0’dan 10’a kadar olan zorluk skorlama diiz ¢izgisi {izerinde isaretleme
yapmalar1 istenildi. Bu skorlamada sifir en kolay, 10 en zor olarak kabul edildi ve
isaretleme sonras1 VAS skoru belirlenip kayit altina alindi. Son olarak her katilimciya
uygulanan 3 yontem icerisinde kolaylik derecesine gore kendilerinin hangi yontemi
tercih edecekleri soruldu. Uygulama bittikten sonra tiim katilimcilarin vital bulgular1

tekrar kayit altina alindu.

Birincil sonlanim; kalict ETE saglanma basaris1 ve siiresi olarak belirlendi. Ikincil
sonlanim; tiim agamalarin basaris1 ve siiresi, katilimcilarin degerlendirme araglari

olan Likert 6l¢egi, VAS skorlamasi ile puanlamalari ve tercihleri olarak belirlendi.

Baslangicta iki numarali zarfi ¢eken katilimc1 ambulans igerisine alinarak, dnceden
hazirlanmig 500 metre uzunlugunda egitim parkurunda, parkur icerisine hareket,
doniis saglayan 50 metre araliklarla yerlestirilmis dubalar yerlestirilerek diizenleme
yapildi. Ambulans soforiine parkur egitimi verilerek sabit 60 km/saat hizda siiriis
yaptirildi. Tiim katilimeilara ayni parkur siralamasi ile uygulama yapildi. Ug farkli
ETE girisimi ambulans hareket halinde degil iken uygulanan protokol ile randomize
edildi. Ug ETE girisimi, bes dakikalik dinlenme periyotlar1 ile birlikte tamamlanana
kadar ambulans seyir halinde devam etti. Tiim bilgiler ¢aliyma formunda kayit altina

alindi.
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Resim 3. 6. Trafige kapali parkur alani
3.1.4. Istatistiksel analiz

Istatistiksel ~ analizler =~ SPSS  progrann  kullamlarak  yapildi.  Verilerin
degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel yontemler (ortalama, standart sapma,
medyan, frekans, oran, minimum, maksimum) uygulandi. Nicel verilerin normal
dagilima uygunluk dereceleri Kolmogorov-Smirnov, Shapiro-Wilk testi ve grafiksel
degerlendirmeler kullanilarak test edildi. Normal dagilima uymayan ii¢ ve iizerindeki
gruplarin karsilastirmalarinda Kruskal Wallis testi ve ikili karsilagtirmalarinda
Bonferroni Dunn testi uygulanmustir. Nitel verilerin karsilastirilmasinda Fisher-
Freeman-Halton Exact testi ve Fisher’s Exact testi uygulanmistir. Normal dagilima
uymayan parametrelerin grup ig¢i karsilastirmalarinda ise Wilcoxon Signed Ranks

testi uygulandi. Anlamlilik en az p<0.05 diizeyinde degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya toplamda 51 gonalli katildi. Calismaya katilmayr kabul eden
gondllulerden 1’inde (%1,9) bulanti ve kusma olmasi nedeniyle c¢alismay1
tamamlayamadi ve g¢alisma dis1 birakildi. Toplamda 50 gonulli saglik personeli
calismaya dahil edildi. Caligmaya katilmay1 kabul eden goniilliilerin 27°si (%54)
kadin, 2371 (%46) erkek idi (Sekil 4.1).

cinsiyet

M erkek
M kadin

Sekil 4.1. Gondlltlerin dagilimi

Goniilliilerin yas ortalamas1 21,30 + 2,10, median degeri 21, minimum degeri 19,
maximum degeri 32 idi. Erkeklerin ortalama yas1 21,56 + 1,80, kadinlarin ise 21,07
2,30 idi. Caligmaya katilan gonillulerin yas dagiliminda cinsiyet agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark mevcut degildi (p=0,925). Demografik fiziksel
ozellikleri incelendiginde tiim goniilliilerin boy ortalamasi 167,68 + 7,38 cm, kilolar1
65,74 + 10,71 kg, vucut kitle indeksleri 23,30 + 2,90 idi. Erkeklerin boy ortalamas1
172,91 + 5,05 cm, kilo ortalamas1 74,52 + 7,34 kg, vicut Kitle indeksi 24,92 + 2,16
idi. Kadinlarin boy ortalamasi 163,22 + 6,02 cm, kilo ortalamasi1 58,26 + 6,67 kg,
vicut kitle indeksi 21,91 + 2,75 idi (Tablo 1). Cinsiyete gore boy, kilo ve vicut Kitle

indeksi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcut idi (p<0,001).
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Tablo 1. Gonullilerin yas, boy, kilo ve viicut kitle indeksi dagilim1

Mean+SD Median Min.-Max.
Yas 21,30+ 2,10 21 19-32
Boy (cm) 167,68 + 7,38 168 156-183
Kilo (kg) 65,74 +10,71 65 44-95
Vicut kitle indeksi 23,30+ 2,89 23,02 17,85-29,32

Randomizasyon sonrasinda ambulans hareket halinde degil iken (Senaryo 1) DL ile

RGGS, TYS ve ES incelendiginde tim gondllilerin ortalama, mean ve median

degeri ile minimum-maximum degerleri tablo 2’ de verilmistir.

Tablo 2. Senaryo 1’de DL ile ETE suresinin dagilimi

Mean + SD Median Minimum Maximum
Rima Glottisi
) 5,73+2,26 5,20 2,26 14,50

Gorme Sduresi (sn)
TUp Yerlestirme

] 11,62 + 3,48 10,59 5,36 21
Sdresi (sn)
Entubasyon

] 18,13 £ 3,95 18,20 11 28
Sdresi (sn)

Randomizasyon sonrasinda ambulans hareket halinde degil iken VL ile RGGS, TYS

ve ES incelendiginde tim gondllulerin ortalama, mean ve median degeri ile

minimum-maximum degerleri tablo 3’ de verilmistir.

Tablo 3. Senaryo 1°’de VL ile ETE suresinin dagilimi

Mean + SD Median Minimum Maximum
Rima Glottisi
] 347+1 3,16 1,81 6,31

GOrme Suresi (sn)
Tup Yerlestirme

] 9,02+2,75 8,35 5 19,35
Sdresi (sn)
Entlbasyon

) 15,69 + 4,45 15,22 9 32,53
Sdresi (sn)
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Randomizasyon sonrasinda ambulans hareket halinde degil iken GEB ile RGGS,
TYS ve ES incelendiginde tiim goniilliillerin ortalama, mean ve median degeri ile

minimum-maximum degerleri tablo 4’ de verilmistir.

Tablo 4. Senaryo 1°de GEB ile ETE suresinin dagilimi

Mean + SD Median Minimum Maximum
Rima Glottisi
] 5,02 +£2,54 4,47 2,12 15,50

Gorme Sdresi (sn)
Tup Yerlestirme

) 11,87 +5,79 10,19 4,59 36,50
Sdresi (sn)
Entibasyon

] 19,68 + 7,89 19,23 9,20 38,70
Sdresi (sn)

Randomizasyon sonrasinda ambulans hareket halinde iken (Senaryo 2) DL ile
RGGS, TYS ve ES incelendiginde tum gondllilerin ortalama, mean ve median

degeri ile minimum-maximum degerleri tablo 5’ de verilmistir.

Tablo 5. Senaryo 2°de DL ile ETE suresinin dagilimi

Mean + SD Median Minimum Maximum
Rima Glottisi
) 7,58 +3,93 6,7 2,03 31,06
GOrme Suresi (sn)
TUp Yerlestirme
15,27 + 6,48 13,94 6,30 41,60
Sdresi (sn)
Entlbasyon
] 22,97 £ 8,08 21,72 9,10 52,10
Sdresi (sn)

Randomizasyon sonrasinda ambulans hareket halinde iken VL ile RGGS, TYS ve ES
incelendiginde tiim gondllilerin ortalama, mean ve median degeri ile minimum-

maximum degerleri tablo 6’ da verilmistir.
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Tablo 6. Senaryo 2’de VL ile ETE suresinin dagilimi

Mean + SD Median Minimum Maximum
Rima Glottisi
) 5,72+2,23 5,14 2,03 10,77

Gorme Sdresi (sn)
Tup Yerlestirme

) 13,60 + 4,54 6,30 2,87 29,25
Sdresi (sn)
Entibasyon

) 23,02+7,91 21,61 9,10 45
Sdresi (sn)

Randomizasyon sonrasinda ambulans hareket halinde iken GEB ile RGGS, TYS ve
ES incelendiginde tiim goniillillerin ortalama, mean ve median degeri ile minimum-

maximum degerleri tablo 7° de verilmistir.

Tablo 7. Senaryo 2’de GEB ile ETE suresinin dagilimi

Mean + SD Median Minimum Maximum

Rima Glottisi
: 6,88 = 2,69 6,30 2,87 17,20

GOrme Sdresi (sn)
TUp Yerlestirme

14,40 £ 5,66 12,75 6,57 29,25
Sdresi (sn)
Entibasyon

23,02+7,91 21,61 10,81 44,68
Sdresi (sn)

Senaryo 1’de 3 farkli ETE yonteminin cinsiyete gore dagilimi incelendiginde DL ile
RGGS erkeklerde 5,44 + 2,36, kadmnlarda 5,98 + 2,19, TYS erkeklerde 11,05 + 4,54,
kadinlarda 11,71 + 2,33, ES erkeklerde 18,03 + 4,73, kadinlarda 18,21 + 3,23 idi.
Cinsiyete gore Senaryo 1’de DL RGGS, TYS ve ES’inde ile istatistiksel olarak
anlamli fark yoktu (sirasiyla p=0,412, p=0,834, p=0,875).

Senaryo 1°de VL ile RGGS erkeklerde 3,15 + 1, kadnlarda 3,75 + 0,92, TYS
erkeklerde 8,79 + 3,36 kadmnlarda 9,21 + 2,14, ES erkeklerde 14,95 + 5,09,
kadinlarda 16,33 + 3,82 idi. Cinsiyete gore Senaryo 1’de VL ile RGGS’de
istatistiksel olarak anlamli fark mevcut (p=0,034) idi. TYS’de ve ES’de ise cinsiyete
gore istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (sirasiyla p=0,611, p=0,292).
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Senaryo 1’de GEB ile RGGS erkeklerde 4,57 £+ 1,34, kadinlarda 5,40 + 3,21, TYS
erkeklerde 11,68 * 4,44 kadinlarda 12,03 + 6,82, ES erkeklerde 19,35 + 7,78,
kadinlarda 19,96 + 8,13 idi. Cinsiyete gore senaryo 1’de GEB ile RGGS, TYS ve
ES’inde istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (sirasiyla p=0,25, p=0,828, p=0,788).

Senaryo 2°de 3 farkli ETE yonteminin cinsiyete gore dagilimi incelendiginde DL ile
RGSS erkeklerde 10,12 + 4,54, kadnlarda 10,14 + 5,28, TYS erkeklerde 15,76 +
7,09, kadinlarda 19,56 + 8,51, ES erkeklerde 23,84 + 8,90, kadinlarda 26,44 + 9,60
idi. Cinsiyete gore Senaryo 2’de DL ile ist RGGS, TYS ve ES’inde istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu (sirasiyla p=0,987, p=0,092, p=0,324).

Senaryo 2’de VL ile RGSS erkeklerde 5,60 + 2,50, kadinlarda 5,83 + 2,03, TYS
erkeklerde 13,08 + 4,34, kadinlarda 14,04 + 4,75, ET erkeklerde 19,71 + 4,87,
kadmlarda 21,44 + 7,24 idi. Cinsiyete gore Senaryo 2’de VL ile RGGS, TYS ve
ES’inde istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (sirasiyla p=0,457, p=0,321, p=0,336).

Senaryo 2’de GEB ile RGSS erkeklerde 6,73 + 1,83, kadmlarda 7,02 + 3,29, TYS
erkeklerde 14,16 + 5,30, kadmlarda 14,62 + 6,04, ES erkeklerde 22,87 + 7,12,
kadinlarda 23,16 * 8,66 idi. Cinsiyete gore Senaryo 2’de GEB ile RGGS, TYS ve
ES’inde istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (sirasiyla p=0,704, p=0,775, p=0,898).

Her iki senaryo grubunda cinsiyete gore total entiibasyon sirelerinin dagilimlar:

tablo 8’de 6zetlenmistir.
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Tablo 8. Senaryo 1 ve Senaryo 2’de cinsiyete gore total entiibasyon siirelerinin
dagilim1

ES-DL1 ES-VL1 ES-GEB1 ES-DL2 ES-VL2 ES-GEB2
18,03 + 14,95 + 19,35+ 23,84 + 19,71 + 22,87 +
Erkek
4,73 5,09 7,78 8,90 4,87 7,12
18,21 + 16,33 + 19,96 + 26,44 + 21,44 + 23,16 +
Kadin
3,23 3,82 8,13 9,59 7,24 8,66
18,13 + 15,69 + 19,68 + 25,24 + 20,64 + 23,02 +
Toplam
3,95 4,46 7,89 9,28 6,27 7,91

Senaryo 1°de 3 ETE tipinde ES’ler karsilastirildiginda DL ile TES 18,13 + 3,95, VL
ile 15,69 + 4,46, GEB ile 19,68 + 7,89 idi. U¢ grup arasi total entiibasyon siireleri
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark mevcut idi (p=0,006). Her grup
kendi i¢inde karsilastirildiginda DL ile VL arasinda inde total entiibasyon siirelerinde
istatistiksel anlamli fark mevcut idi (p=0,02). DL ile GEB karsilastirildiginda total
entiibasyon siirelerinde istatistiksel anlamli fark mevcut degildi (p=0,804). VL ile
GEB karsilastirildiginda total entiibasyon siirelerinde itatistiksel olarak anlamli fark

mevcut idi (p=0,17).

Senaryo 2’de 3 entiibasyon tipinde total entlibasyon siireleri karsilastirildiginda DL
ile total entlibasyon siireleri 25,24 + 9,28, VL ile 20,64 + 6,27, GEB ile 23,02 + 7,91
idi. Ug grup arasinda total entiibasyon siireleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlaml1 fark mevcut idi (p=0,025). Her grup kendi i¢inde karsilastirildiginda DL ile
VL arasinda total entiibasyon sirelerinde istatistiksel anlamli fark mevcut idi
(p=0,006). DL ile GEB karsilastirildiginda total entiibasyon siirelerinde istatistiksel
anlamli fark mevcut degildi (p=0,228). VL ile GEB karsilastirildiginda total

entlibasyon surelerinde istatistiksel olarak anlamli fark mevcut degildi (p=0,167).
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Tablo 9. Senaryo 1 ve Senaryo 2’de RGGS’nin cinsiyete gore dagilimi

RGGS- RGGS- RGGS- RGGS- RGGS- RGGS-
DL1 VL1 GEB1 DL2 VL2 GEB2

Erkek 5,44 + 2,36 315+1 457+134 10,12+454 5,60+249 6,73+ 1,83

Kadin 598+220 457+134 540+321 10,14+528 583+2,03 7,02£3,29

Toplam  5,73+2,26 347+1 502+254 10,13+490 5,72+2723 6,88 + 2,69

Senaryo 1°de 3 ETE tipinde RGGS’ler karsilastirildiginda DL ile RGGS 5,73 + 2,26,
VL ile 3,47 + 1, GEB ile 5,02 + 2,54 idi. Ug grup arasinda RGGS karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli fark mevcut idi (p<0,001). Her grup kendi iginde
karsilagtirildiginda DL ile VL arasinda RGGS’lerde istatistiksel anlamli fark mevcut
idi (p<0,001). DL ile GEB karsilastirildiginda RGSS’lerde istatistiksel anlamli fark
mevcut idi (p=0,017). VL ile GEB karsilastirildiginda RGSS’lerde istatistiksel olarak
anlamli fark mevcut idi (p<0,001).

Senaryo 2’de 3 ETE tipinde RGGS karsilastirildiginda, DL ile RGGS 10,13 £ 4,90,
VL ile 572 42,23, GEB ile 6,88 +2,69 idi. U¢ grup arasmmda RGGS
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark mevcut idi (p<0,001). Her grup
kendi i¢inde karsilastirildiginda DL ile VL arasinda RGGS’lerde istatistiksel anlamli
fark mevcut idi (p<0,001). DL ile GEB karsilastirildiginda RGGS’lerde istatistiksel
anlamli fark mevcut idi (p<0,001). VL ile GEB Kkarsilastirildiginda RGGS’lerde

istatistiksel olarak anlamli fark mevcut idi (p<0,001).

Tablo 10. Senaryo 1 ve Senaryo 2’de cinsiyete gore TYS’lerin dagilimi

TYS-DL1T  TYS-VL1 TYS-GEB1 TYS-DL2 TYS-VL2 TYS-GEB2

Erkek 11,62 + 3,48 315+1 457+134 10,12+4,54 5,60+2,49 6,73+ 1,83

Kadin 598+220 457+134 540+321 10,14+£528 5,83+2,03 7,02+ 3,29

Toplam 1162+3,48 9,02+275 1187+579 1781+804 13,6+454 14,4+5,66
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Senaryo 1°de 3 ETE tipinde TYS’ler karsilastirildiginda DL ile TYS 11,62 + 3,48,
VL ile 9,02 + 2,75, GEB ile 11,87 + 5,79 idi. U¢ grup arasmda TYS’ler
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark mevcut idi (p<0,001). Her grup
kendi i¢inde karsilastirildiginda DL ile VL arasinda TYS’de istatistiksel anlamli fark
mevcut idi (p<0,001). DL ile GEB karsilastirildiginda TYS’de istatistiksel anlamli
fark mevcut degildi (p=0,343). VL ile GEB karsilastirildiginda TYS’de istatistiksel
olarak anlamli fark mevcut idi (p=0,003).

Senaryo 2’ de 3 ETE tipinde TYS’ler karsilastirildiginda DL ile TYS 17,81 + 8,04,
VL ile 13,60 + 4,54, GEB ile 14,40 + 5,66 idi. U¢ grup arasinda TYS’ler
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark mevcut idi (p=0,007). Her grup
kendi i¢inde karsilastirildiginda DL ile VL arasinda TYS’de istatistiksel anlamli fark
mevcut idi (p=0,003). DL ile GEB karsilastirildiginda TYS’de istatistiksel anlaml1
fark mevcut idi (p=0,013). VL ile GEB karsilastirildiginda TYS’de istatistiksel
olarak anlamli fark mevcut degildi (p=0,770).

Tablo 11. Senaryo 1 ve Senaryo 2’de farkli ETE girisimlerinin basar1 durumlarinin
dagilimi

DL1 VL1 GEB1 DL2 VL2 GEB2
(n/%) (n/%) (n/%) (n/%) (n/%) (n/%)

Basarih 48 96 49 98 47 94 42 84 48 96 44 88

Basarisiz 2 4 1 2 3 6 8 16 2 4 6 12
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Tablo 12. Senaryo 1 ve Senaryo 2’de farkli ETE deneme sayilarmim dagilimi

DL1 VL1 GEB1 DL2 VL2 GEB2
(n/%) (n/%) (n/%) (n/%) (n/%) (n/%)
1. denemede
35 70 45 90 42 84 20 40 36 72 22 44
Basarih
2. denemede
12 24 4 8 4 8 17 34 10 20 15 30
basarih
3. denemede
1 2 0 0 1 2 5 10 2 4 7 14
basarih
Basarisiz 2 4 1 2 3 6 8 16 2 4 6 12

ETE basar1 durumlar1 incelendiginde Senaryo 1’de DL ile iki gonillu (%4), VL ile
bir goniillii (%2), GEB ile ii¢ goniillii (%6) ETE’de basarisiz oldu. DL ile basarili
deneme yapan 48 goniilliiniin 35’1 (%73) 1. denemede, 12’si (%24) 2. denemede , bir
goniillii (%2) 3. denemede basarili oldu. VL ile basarili deneme yapan 49 goniilliiniin
45’1 (%92) 1. denemede , 4’ (%8) 2. denemede basarili oldu. GEB ile basarili
deneme yapan 47 goniilliiniin 42°s1 (%89) 1. denemede, 4’1 (%9) 2. denemede , 1’1
(%2) 3.denemede basarili oldu.

Senaryo 2’de ETE basar1 durumlar1 incelendiginde DL ile sekiz goniillii (%16), VL
ile iki gonulli (%4), GEB ile alt1 goniilli (%12) basarisiz oldu. DL ile basarili
deneme yapan 42 goniilliiniin 20°si (%48) 1.denemede, 17’ si (%40) 2.denemede, bes
gondlli (%12) 3. denemede basarili oldu. VL ile basarili deneme yapan 48
gondllinin 36’s1 (%75) 1. denemede, 10’u (%21) 2. denemede, 2’ si (%4) 3.
denemede basarili oldu. GEB ile basarili deneme yapan 44 goniilliiniin 22°s1 (%50) 1.
denemede, 15’1 (%34) 2. denemede, 7’si (%16) 3. denemede basarili oldu.

Senaryo 1’de cinsiyete gére DL ile ETE basar1 durumlar: incelendiginde erkeklerin
2’si (%8,7) basarisiz deneme yaparken kadinlarda basarisiz deneme olmadi.
Cinsiyete gore DL ile basar1 durumlar1 arasinda istatistiksel anlamli fark mevcut
degildi (p=0,207). VL ile ETE basar1 durumlar1 incelendiginde erkeklerin 1°i (%4,3)
basarisiz deneme yaparken kadinlarda basarisiz deneme olmadi. Cinsiyete gore VL

ile bagar1 durumlar1 arasinda istatistiksel anlamli fark mevcut degildi (p=0,460). GEB
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ile ETE basar1 durumlari incelendiginde erkeklerin 1’1 (%4,3), kadinlarin 2’si (%7,4)
basarisiz deneme yapti. Cinsiyete gore GEB ile basar1 durumlar1 arasinda istatistiksel

anlaml1 fark mevcut degildi (p=0,561).

Senaryo 2’de cinsiyete gore DL ile ETE basar1 durumlari incelendiginde erkeklerin
3’1 (%13) basarisiz deneme yaparken kadinlarin 5’1 (%18,5) basarisiz deneme yapti.
Cinsiyete gore DL ile basar1 durumlar1 arasinda istatistiksel anlamli fark mevcut
degildi (p=711). VL ile ETE basar1 durumlar1 incelendiginde erkeklerde basarisiz
deneme yok iken kadinlarm 2’si (%7,4) basarisiz deneme yapti. Cinsiyete gore VL
ile basar1 durumlar1 arasinda istatistiksel anlamli fark mevcut degildi (p=0,493). GEB
ile ETE basar1 durumlar1 incelendiginde erkeklerin 2’si (%4,3), kadinlarm 4’
(%14,8) basarisiz deneme yapti. Cinsiyete gore GEB ile basar1 durumlar1 arasinda

istatistiksel anlamli fark mevcut degildi (p=0,674).

Tablo 13. Senaryo 1 ve Senaryo 2’de ETE esnasinda ek manevra ihtiyacinin dagilimi

DL1 VL1 GEB1 DL2 VL2 GEB?2
n % n % n % n % n % n %
Var 7 14 2 4 6 12 25 50 8 16 18 | 36
Yok 43 86 48 96 44 88 25 50 42 84 32 | 64

Senaryo 1’de ETE esnasinda ek manevra ihtiyaglari incelendiginde DL ile ETE’de 7
goniillide (3 erkek, 4 kadin) (%14), VL ile iki goniillide (1 erkek, 1 kadin) (%4),
GEB ile 6 goniilliide (2 erkek,4 kadin) (%12) ek manevra ihtiyaci oldu. Senaryo 2’de
ETE esnasinda ek manevra ihtiyaglar1 incelendiginde DL ile ETE’de 25 goniilliide (9
erkek, 16 kadin) (%50), VL ile sekiz goniilliide (3 erkek, 5 kadn) (%16), GEB ile 18
gonallide (8 erkek, 10 kadm) (%36) ek manevra ihtiyaci oldu.
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Tablo 14. Senaryo 1 ve Senaryo 2’de ETE esnasinda gorintl netliginin dagilimi

DL1 VL1 GEB1 DL2 VL2 GEB2
E K E K E K E K E K E K

Grade 1 1 2 20 23 1 1 0 0 10 7 0 0

Grade 2a 18 21 3 4 18 21 10 6 13 17 9 8

Grade 2b 2 3 0 0 3 4 6 11 0 2 10 | 12

Grade 3 2 1 0 0 1 1 5 7 0 1 4 6

Grade 4 0 0 0 0 0 0 2 3 0 0 0 1

Senaryo 1°de goriinti netligi incelendiginde DL ile gonillulerin %6’sinda grade 1,
%78’inde grade 2a, %10’unda grade 2b, %6’sinda grade {li¢ goriintii netligi mevcut
idi. VL ile gonallilerin %86’sinda grade 1, %14’inde grade 2a gorintl netligi
mevcut idi. GEB ile gonillilerin %4’inde grade 1, %78’inde grade 2a, %14’unda

grade 2b, %4’tinde grade 3 goriintii netligi mevcut idi.

Senaryo 2’de goriintl netligi incelendiginde DL ile gonulliilerin %32’sinde grade 2a,
%34’linda grade 2b, %24’linda grade 3, %10’unda grade 4 goriintii netligi mevcut
idi. VL ile gonallilerin %34’iinda grade 1, %60’inda grade 2a, %4’tinde grade 2b,
%?2’sinde grade 3 goriintii netligi mevcut idi. GEB ile goniilliilerin %34 ’iinde grade
2a, %44’iinda grade 2b, %20’sinde grade 3, %2’sinde grade 4 gdriintii netligi mevcut
idi.

Likert 6lcegine gore Senaryo 1°de DL ile goriintii netligi mean degeri 4,42 + 1,09,
median degeri 5, VL ile goriintii netligi mean degeri 5,84 + 0,40, median degeri 6,
GEB de goriintii netligi mean degeri 4,62 + 1,05, median degeri 5 idi. Ug farkli ETE
tipinin Likert Olgegine gore rima glottisi gorme zorlugu incelendiginde ti¢ farkli
ETE’de istatistiksel olarak anlamli fark mevcut idi (p<0,001). Gruplar kendi
iclerinde karsilastirildiginda DL ile VL arasinda istatistiksel anlamli fark mevcut idi

(p<0,001). DL ile GEB arasinda istatistiksel anlamli fark mevcut degildi (p=0,436).
VL ile GEB arasinda istatistiksel anlamli fark mevcut idi (p<0,001).
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Likert 6lgegine gore Senaryo 2’de DL ile gdriintii netligi mean degeri 3,42 + 1,23
median degeri 3, VL ile goriintii netligi mean degeri 5,10 + 0,46, median degeri 5,
GEB de goriintii netligi mean degeri 3,78 * 1,23, median degeri 3 idi. Ug farkli ETE
tipinin Likert Olgcegine gore rima glottisi gorme zorlugu incelendiginde ¢ farkl
ETE’de istatitiksel olarak anlamli fark mevcut idi (p<0,001). Gruplar kendi i¢lerinde
karsilastirildiginda DL ile VL arasinda istatistiksel anlamli fark mevcut idi (p<0,001).
DL ile GEB arasinda istatistiksel anlaml fark mevcut degildi (p=0,089). VL ile GEB
arasinda istatistiksel anlamli fark mevcut idi (p<0,001).

Ambulans hareket durumuna goére VAS ile farkli ETE tiplerinde entiibasyon zorlugu

degerlendirildigindeki veriler Tablo 15°de gosterilmistir.

Tablo 15. Senaryo 1 ve Senaryo 2’de VAS’a gore zorluk diizeylerinin dagilimi

Ambulans Mean Median Min-Max p
Sabit 4,30+1,81 4 2-8 <0,001
DL_VAS
Hareketli 570+1,91 6 2-10
Sabit 2,14+1,68 2 1-8 <0,001
VL_VAS
Hareketli 3,89+1,88 3 1-9
Sabit 4+1,96 3,5 1-8 <0,001
GEB_VAS
Hareketli 5,44+ 2 5 2-10

Senaryo 1’de 3 ETE tipinde VAS zorluk derecesi incelendiginde DL, VL ve GEB’de
ambulansin hareket durumuna gore istatistiksel anlamli fark mevcut idi (p<0,001).
Gruplar kendi iglerinde karsilastirildiginda DL ve VL arasinda VAS skoruna gore
istatistiksel anlamli fark mevcuttu (p<0,001). DL ile GEB arasinda VAS skoruna gore
istatistiksel anlamli fark mevcut degildi (p=0,288). VL ile GEB arasinda VAS

skoruna gore istatistiksel anlamli fark mevcuttu (p<0,001).

Senaryo 2°de 3 ETE tipi VAS zorluk derecesine gore karsilastirildiginda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi (p<0,001). Gruplar kendi
iclerinde karsilastirildiginda DL ve VL arasinda VAS skoruna gore istatistiksel
anlamli fark mevcuttu (p<0,001). DL ile GEB arasinda VVAS skoruna gore istatistiksel
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anlamli fark mevcut degildi (p=0,418). VL ile GEB arasinda VAS skoruna gore

istatistiksel anlaml1 fark mevcuttu (p<0,001).

Goniillilerin ti¢ ETE tipinden birini tercih etme durumlar1 incelendiginde ambulans
hareket halinde degil iken goniilliilerin 39’u (%78) VL tercih ederken, alt1 goniillii
(%12) GEB, bes goniillii ise (%10) DL ile ETE’yi tercih etmistir. Ambulans hareket
halinde iken 43 goniillii (%86) VL, bes goniilli (%10) GEB, iki goniilli ise DL ile
ETE’yi tercih etmistir. Ambulansin hareket durumu goniilliilerin yontem tercihleri

Uzerinde istatistiksel anlamli fark yaratmamustir (p=0,654).
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TARTISMA VE SONUC

Hastane Oncesi hava yolu giivenliginin yonetimi ¢ok sayida karmasik karar verme
streclerini, teknik uygulamalar1 ve midahaleleri kapsar. En uygun bakimin
saglanmasma YyOnelik kalite yOnetim programlari, hatalarin olusmadan 0Once
saptanmas1 ve onlenmesine yonelik girisimler ile gelistirilir (Vithalani ve ark., 2022).
Hastane 0ncesi ETE uygulamalarina yonelik, smirli deneyime sahip uygulayicilar
icin yetkin olma ve bunu sirdurme zorlugu, ETE basar1 oranlarinin disikligi,
isleminin uzun surmesine bagh uygulamalardaki kesintiler ve devam eden diger
tedavilerden dolay:1 dikkatin dagilmas: gibi dezavantajlarindan bahsedilmektedir.
Ancak ETE, hava yolu giivenliginin saglanmasi, mide igeriginin aspirasyonunun
onlenmesi, ventilasyon sirasinda yiksek hava yolu basinglarina dayanabilme
Ozellikleri sebebiyle acil hava yolu yénetimi icin en 6nemli alternatif olmaya devam
etmektedir. Uygulama ile ilgili temel hedefler islem slresinin kisa, ilk gecis
basarisinin  yiksek olmasi ve ETE sirasinda g6giis kompresyonlarinin devam
etmesidir. Bu sebeple en uygun ve avantajli teknigin secilmesi dnemlidir (van
Schuppen ve ark., 2021). Basarisiz veya zorlu entiibasyon silrecleri hasta icin
hipoksemi, trakeal aspirasyon, aritmiler ve Kkardiyak arrest gibi 6lumcal
komplikasyonlara sebep olabilir. Basarisiz ETE olasiligint ve olusabilecek
komplikasyonlari, kurtaricinin islemi uyguladigi ortam, obezite veya zor hava yolu
belirleyicileri gibi pek ¢ok faktdr ve uygulayicmin tecriibesi belirler (Di Marco ve
ark., 2011). ETE’yi kolaylastirmak i¢in giiniimiizde yaygin olarak Macintosh DL’ler
kullanilsa da VL’ler, zor entiibasyonlara yardimci olarak basarisizligi, travmayi ve
diger komplikasyonlar1 6nlemek amaciyla tasarlanmis alternatif cihazlardir. DL ve
VL’nin kargilastirildigi, toplam 222 randomize kontrollii ¢aligmanin dahil edildigi bir
meta analiz giincellemesinde; VL ile daha az basarisiz girisim ve daha az hipoksemi
gibi komplikasyonlar gézlenmis, ayrica daha iyi bir glottik goriintiilemede sagladig:
belirlenmistir (Hansel ve ark., 2022).

Calismamizda RGGS karsilastirildiginda; hem Senaryo 1°de hem de Senaryo 2’de {i¢
ETE yontemi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcut idi. Her iki senaryoda

da, DL ile VL, DL ile GEB ve VL ile GEB arasinda rima RGGS’lerde istatistiksel
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olarak anlamli farklar gdzlemlenmistir. Ozellikle, VL ydntemi ile RGGS’lerin diger
iki yonteme gore anlamli derecede daha kisa oldugu tespit edilmistir. Bu sonuglar,
VL yonteminin ETE sirecini hizlandirma potansiyeline sahip oldugunu
gOstermektedir. Yilmaz ve arkadaslarmin yaptigi c¢alisma da bu bulgulari
desteklemektedir. VL gruplarinda, DL’ye gore RGGS’lerin istatistiksel olarak
anlaml1 6l¢iide kisalma gosterdigi rapor edilmistir (Yilmaz, 2014). Bu sonuglar, VL
yonteminin ETE surecini hizlandirma ve RGGS’yi kisaltma potansiyeline sahip

oldugunu dogrulamaktadir.

TYS’ler karsilastirildiginda; Senaryo 1'e odaklandigimizda, DL, VL ve GEB
kullanilarak gerceklestirilen ETE’de, TYS’lerde istatistiksel olarak anlamli farklar
belirlenmistir. DL ile VL arasinda TYS’lerde anlamli bir fark oldugu goriilmistiir, bu
da VL'nin hareketsiz ambulans ortaminda daha hizli bir TYS’ye sahip oldugunu
gostermektedir. Ancak, DL ile GEB Kkarsilastirildiginda anlamli bir fark
bulunmamigstir. GEB ile VL arasinda ise TYS’lerde anlamli bir fark tespit edilmistir.
Karaca ve arkadaslarmin yaptigi bir hastane oncesi hava yolu calismasinda bizim
calismamizda TYS olarak tanimladigimiz sure, ses tellerini gecme suresi olarak
tammlanmistir. Bu c¢alismada hareketsiz ambulansta, DL ve GEB kullanilarak
yapilan ETE Kkarsilastirildiginda ses tellerini gegcme strelerinde istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmustur (Karaca ve ark., 2017). Calismamizda bu karsilagtirma
sonucunun istatistiksel olarak farkli saptanmasinin sebebinin, ¢alismamizin daha
once ETE tecriibesi olmayan uygulayicilar ile yapilmis olmasi olabilir. Senaryo 2'ye
gectigimizde, benzer sekilde, ¢ farkli ETE teknigi arasinda TYS’lerde anlamli
farklar gozlemlenmistir. DL ile VL arasinda ve DL ile GEB arasinda TYS’lerde
anlamli farklar saptanmistir. Ancak, VL ile GEB karsilastirildiginda TYS’lerde
anlamli bir fark bulunmamistir. DL ile GEB arasindaki TYS’lerde Senaryo 2’de
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmasi, GEB uygulamasinin hareketli ambulansta

DL uygulamasina gore TYS’de avantaj sagladigini diislindiirmiistiir.

Blajic ve arkadaslarinin hastane ortaminda, obstetrik hastalar tizerinde C-MAC, King
Vision VL cihazlar1 ile DL yO6ntemini karsilastirdiklar1 bir ETE ¢alismasinda,
TYS’lerin cihazlar arasinda farklhilik gostermedigi saptanmistir (Blajic ve ark., 2019).
Bu ¢aligmanin hastane ortaminda yapilmis olmasi, hastalar iizerinde uygulanmasi ve

uygulayicilarin tecribeli olusu sonuglarin bizim galismamizdan farkli saptanmasini
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aciklayabilir. Bizim g¢alismamizin sonuclari, ETE tekniklerinin TYS {izerinde etkili

oldugunu ve VL'nin genellikle daha hizli bir TYS’ye sahip oldugunu gostermektedir.

ES’ler karsilastirildiginda; Senaryo 1’de, DL ve GEB ile ETE siireleri i¢in anlaml1
bir istatistiksel fark yokken, ES’ler DL ve GEB uygulamalaria gore kiyaslandiginda
istatistiksel olarak VL lehine anlamlidir. Senaryo 1°de VL ile DL karsilastirildiginda
ES’lerde istatistiksel anlamli fark mevcut idi. Senaryo 1’de VL ile GEB
karsilastirildiginda ES’lerde istatistiksel anlamli fark mevcut idi. Senaryo 2’de ise,
DL ve GEB ile ES’ler i¢in anlamli bir istatistiksel fark yokken, DL ve VL
karsilastirildiginda ES’lerde istatistiksel anlamli fark mevcut idi. Senaryo 1’den
farkli olarak Senaryo 2’de VL ile GEB karsilastirildiginda ES’lerde istatistiksel
anlamlh fark saptanmadi. Wayne ve arkadaglarinin gerceklestirdigi hastane Oncesi
ETE calismasinda elde edilen bulgular, VL nin ES {izerinde olumlu bir etkiye sahip
oldugunu gostermektedir (Wayne ve McDonnell, 2010). Bu galisma da, kendi
calismamizdaki sonuglarla uyumlu bir sekilde, VL'min ES’de 6nemli bir iyilesme
sagladigin1 desteklemektedir. Bu nedenle, VL'nin hastane dncesi ES’leri kisaltmada
etkili bir ara¢ oldugu ve bu bulgularin klinik uygulamalarda dikkate alinmasi

gerektigi diisiiniilmektedir.

ETE basarisi, her iki senaryoda da farkli ETE yontemlerinin etkinligini
degerlendirmek i¢in kritik bir dl¢iittiir. Senaryo 1'de, DL, VL ve GEB kullanilarak
yapilan ETE’ler incelendiginde, basarisizlik oranlarmin sirasiyla %4, %2 ve %6
oldugu gériilmiistiir. ilk denemede ETE basarisi, tekrarlayan denemeler durumunda
mortalite ve morbiditenin artmasi nedeniyle olduk¢a &nemlidir (Angerman ve ark.,
2018; Sunde ve ark., 2015). DL ile ilk denemede basar1 oran1t %73 iken, VL ve
GEB’in ilk denemedeki basarilar1 sirasiyla %92 ve %89 oranlarina sahiptir. Bu
bulgular, VL nin ve GEB’in, hareketsiz ambulans ortaminda DL ydntemine kiyasla
daha yiiksek basar1 oranlarmna sahip oldugunu gostermektedir. Senaryo 2'de, DL, VL
ve GEB ile yapilan ETE’lerin basarisizlik oranlar1 sirasiyla %16, %4 ve %12 olarak
belirlenmistir. DL yontemi ilk denemede %48 basar1 oraniyla dikkat ¢ekerken, VL
yonteminin ilk denemdeki basar1 oranm1 %75 ve GEB yonteminin ilk denemdeki
basar1 orani %50 olarak hesaplanmistir. Bu sonuglar, her iki senaryoda da VL nin en
yiiksek bagar1 oranina sahip oldugunu gdstermektedir. Bu bulgular, hem Senaryo 1

hem de Senaryo 2'de VL yonteminin, hem basarisizlik oranlarnin diistikliigi hem de
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basar1 oranlarmin yiiksekligi acisindan en etkili yontem oldugunu gdstermektedir.
Gok ve arkadaslarmin hastane o©ncesinde VL ve DL’nin etkinliklerini
karsilastirdiklar1 bir ambulans ¢alismasinda, DL'de ilk deneme bagar1 oran1 %73,4 ve
VL'de %77,2 olarak bulunmus olup; laringoskopi yontemleri arasinda basarili ETE
denemelerinin ve ilk deneme ve kiimiilatif basar1 oranlarinin sayisi agisindan fark
saptanmamistir (GOk ve ark., 2021). Bu calismadaki sonucun farkli bulunmus
olmasinin sebebinin segtikleri goniilliillerin VL agisindan deneyimsiz, DL agisindan
deneyim sahibi olmalar1 diisiiniilebilir. Bizim ¢alismamizin goniilliileri ise daha once
hicbir ETE yonteminde tecriibeye sahip degildi. Sakles ve arkadaslarimin bir acil
serviste 28 ay siren ve toplamda 750 entlibasyonu dahil ettikleri bir ¢alismasinda,
VL yonteminin DL ybntemine gore hem ilk gegis basarisinda hem de total
entiibasyon basarisinda istatistiksel olarak daha etkin oldugu bulunmustur (Sakles ve
ark., 2012). Bu calismanin sonuglar1 bizim galismamizin sonuglarina benzerdir.
Hossfeld ve arkadaglarmmm KPR uygulanan hastalar Uzerinde yaptiklari Kklinik
calismada ilk geciste basariya ulasma sansinin, olumlu glottik goriiniimde, olumsuz
glottik gorinime kiyasla yaklasik 12 kat daha ylksek saptanmis olup, VL
kullanilmasmin klinik agidan glottik goruntiyl iyilestirdigi sonucu bulunmustur
(Hossfeld ve ark., 2021). Bu sonu¢ hastane dncesi KPR uygulanan vakalarda ETE
islemi sirasinda ilk gecis basarisini artttkmak icin VL yodnteminin daha uygun
oldugunu disiindiirmiistiir. Risse ve arkadaslarmmn yaptigi bir hastane 0Oncesi
calismada ise VL yonteminin C-L siniflamasina gore glottik goriintliyli iyilestirdigi
saptanmigtir. Buna karsin bu calismada ilk gecis basarisinda VL ile DL yontemleri
arasinda fark saptanmamustir (Risse ve ark., 2020). Bu calismada ilk gegis
basarisinda bizim c¢alismamizdan farkli bir sonu¢ elde edilmesi, calismadaki
uygulayicilarin ETE deneyimlerinin bizim ¢alismamizda uygulayicilara gore daha
yiiksek olmas1 ve edindikleri deneyimi daha ¢ok DL yontemini kullanarak saglamis
olmalar1 olabilir. Bizim c¢alismamizdaki uygulayicilar daha 6nce ETE tecribesi
olamayan saglik gorevlilerinden olugsmaktaydi. Nouruzi-Sedeh ve arkadaglarinin VL
kullanarak ETE konusunda egitimsiz personel ile yaptiklar1 aragtirmada ilk
denemede % 90'm iizerinde basar1 orani saptanmustir (Nouruzi-Sedeh ve ark., 2009).
Pieters ve arkadaglarmin solunum yolu zor oldugu bilinen hastalarda deneyimli

anestezistler tarafindan VL ve DL kullanimin1 karsilastirdiklar1 bir meta analizde VL
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yonteminin ilk gegis basarisini arttirdigmi, glottis gérinimunu iyilestirdigini ve
mukozal travmayi azalttigini saptamiglardir (Pieters ve ark., 2017). Dolayisiyla
hastane oncesi acil durumlarda, o©zellikle deneyimi az olan kurtaricilarm VL
yonteminin tercih etmesi ETE basarisin1 artirabilir ve komplikasyon riskini

azaltabilir.

Calismamizda kullandigimiz  yontemlerden GEB yonteminin ETE basarisi
incelendiginde; GEB genellikle zor hava yolu olan veya basarisiz ETE vakalarinda
kullanilan bir yontem olsa da, bazi klinisyenler GEB’1 ilk ETE girisimleri sirasinda
yardimci olarak kullanir. Literatirde ETE ve GEB’1 karsilastiran calismalara goz
atildiginda; Siit ve arkadaslari, yaptiklar1 ¢calismalarinda, servikal travmali hastalarin
endotrakeal entlibasyonunda GEB’in diger hava yolu girisimlerine gdre daha
avantajli oldugunu belirttiler (Sut ve ark., 2017). Driver ve arkadaslar1 da GEB
yardimiyla yapilan acil servis entiibasyonlarinda ilk gecis basarisinin daha yiiksek
oldugunu bulmuslardir (Driver ve ark., 2018). Bizim c¢alismamizda da GEB
yonteminin Ozellikle ilk ge¢is basarisinda DL ydntemine gore daha yiiksek basari
sagladig1 gozlenmistir. GEB ile ilgili hastane dis1 ortamda kullanimina yonelik ¢ok
az ¢alisma bulunmaktadir. Bununla birlikte Driver ve arkadaslarinin hastane 6ncesi
ortamda ETE ¢alismalarmi inceledikleri bir meta analizde, video kamera ile
miidahale ortamini izleyerek GEB kullaniminin, ilk geciste ETE basarisi agisindan
istatistiksel olarak ©6nemli bir avantaj sunabilecegi ve uygulama kolaylig1
saglayabilecegi vurgulanmistir (Driver ve ark., 2018). Bonnette ve arkadaslarmin
hastane Oncesinde paramedikler ile yaptiklar1 bir ETE ¢alismasinda ise ilk gegis
basarist GEB destekli olan ve GEB olmayan ETE arasinda farklilik gdstermemis,
bununla birlikte genel ETE basarisinda GEB destekli yontem daha basarili
bulunmustur (Bonnette ve ark., 2021). Bu calismadaki ilk gec¢is basarisinin bizim
calismamiza benzer sonuc¢ vermemesinin sebebi olarak c¢alismada gorev almis
goniilliilerin ETE agisindan deneyim sahibi olmalarinin yaninda GEB destekli ETE
acisindan deneyimsiz olmalar1 olabilir. Ono ve arkadaglarmm acemi uygulayicilar
iizerinde yaptiklar1 bir ETE ¢alismasinda ise GEB kullanimi, DL ve VL yontemlerine
gore, acemiler tarafindan gergeklestirilen hem dogrudan hem de dolayli laringoskopi
sirasinda ag1z yapilari iizerinde daha diisiik maksimum kuvvetle iliskilendirildi (Ono

ve ark., 2020). Bu c¢alisgmanin sonuglari, GEB'in zor hava yollar1 icin, 6zellikle
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deneyimsiz uygulayicilar agisindan 6nemli bir roliiniin oldugunu ortaya koymaktadir.
Dolayisiyla GEB yonteminin  hem hareketli hem de hareketsiz ambulans
ortamlarinda ve kliniklerde ETE isleminde etkin bir alternatif oldugu disiiniilebilir.

Calismamizda cinsiyete gore RGGS, TYS ve ES incelendiginde; Senaryo 1'de, DL
ve GEB yontemleri i¢in bu sirelerinin cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli bir
fark gostermedigi goriildii. Senaryo 1'de, VL ile RGGS’nin erkeklerde kadinlara gore
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha kisa oldugu bulundu. Ancak bu fark, TYS ve
ES icin gegerli degildi. Diger taraftan Senaryo 2'de, bu sureler incelendiginde
cinsiyete gore herhangi bir istatiksel fark gdzlenmedi. Bu sonuglar, cinsiyetin farkl
ETE yontemlerinin etkinligi tizerindeki etkisinin sinirli oldugunu gosterebilir. Ancak,
cinsiyet bazen belirli parametrelerde kiigiik farkliliklara neden olabilir. Bu farklilar

boy, kilo ve islem sirasinda uygulanan giice bagli olabilir.

ETE basarisinin cinsiyete gore dagilimi incelendiginde ise; Senaryo 1'de, DL, VL ve
GEB ile yapilan ETE’lerde cinsiyete gore basar1 durumlari arasinda belirgin bir fark
saptanmamustir. Her (¢ yontemde de basarisiz girisimlerin goriildiigii ancak
cinsiyetin bagari iizerinde belirgin bir etkisi olmadig1 goriilmiistiir. Senaryo 2'de de,
benzer sekilde DL, VL ve GEB yontemleri icin cinsiyete gore basar1 durumlari
arasinda anlamli fark saptanmamustir. Ote yandan Waddington ve arkadaslarmin
yaptigi bir ETE c¢alismasinda da, deneyimli veya deneyimsiz kadin ve erkek
entlibatorler arasinda belirgin bir istatistiksel basar1 farkliigi bulunmamistir
(Waddington ve ark., 2009). Choi ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir kohort
calismasi da, ETE’nin basar1 oranlarinin cinsiyete bagli olarak farklhilik
gostermedigini desteklemektedir (Choi ve ark., 2021). Bu bulgular, ETE siirecinde

cinsiyetin, basar1 Gzerinde belirleyici bir faktor olmadigini diisiindiirmektedir.

Caligmamizda uyguladigimiz ETE yOntemlerine gore ek manevra ihtiyacini
karsilastirdik. Senaryo 1°de ETE esnasinda ek manevra ihtiyaclari incelendiginde DL
yontemi ile yedi goniilliilde (%14), VL ile iki goniilliide (%4), GEB ile alt1 goniilliide
(%12) ek manevra ihtiyact oldu. Senaryo 2’de ETE esnasinda ek manevra ihtiyacglar1
incelendiginde ise DL yontemi ile 25 gonullide (%50), VL ile sekiz gonullude
(%16), GEB ile 18 goniilliide (%36) ek manevra ihtiyaci oldu. Her iki senaryoda da

ek manevra ihtiyacinin en ¢ok DL yonteminde, sonrasinda GEB yonteminde oldugu,
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en az ek manevra ihtiyacinin ise VL yonteminde oldugu saptandi Celik ve
arkadaglarmm bir anestezi kliniginde yaptigi ve 50 gonilli operasyon o©ncesi
hastanin dahil edildigi bir ETE c¢alismasinda islem esnasinda VL ile 5 (%20) olguya
ek manevra uygulanirken, DL’de ise 18 (%72) olguya ek manevra uygulanma
ihtiyac1 duyulmustur (Celik, 2012). Gruplar istatistiksel olarak karsilagtirildiklarinda,
bizim ¢alismamiz1 destekleyecek sekilde VL yonteminde ek manevra ihtiyacinin
istatistiksel olarak daha az oldugu bulunmustur. Bu veriler, farkli ETE yontemlerinin
kullanim1 sirasinda ek manevra ihtiyacmin degisebilecegini gosteriyor. Ozellikle,
VL'nin kullanim1 sirasinda daha az ek manevra gerektigi dikkat ¢ekiyor. Ek manevra
ihtiyacina dair sonuglar, ETE prosedirlerinde hangi yontemin tercih edilecegi

konusunda klinik karar verme stirecinde 6nemli bir rol oynayabilir.

Calismamizda ETE sirasindaki goriintii netligini degerlendirmede C-L siniflamasini
kullandik. Senaryo 1'de, DL’ nin kullanilmasiyla smif 1 ve sinif 2a goriintii netligi
oranmin yiiksek oldugu saptanmistir. Bununla birlikte, VL. ve GEB kullanildiginda
sinif 1 gdriintii netligi oranmin arttig1 gézlenmistir. Ozellikle, VL ile smif 1 gdriintii
netligi oraninin belirgin sekilde yiiksek oldugu saptanmustir. Senaryo 2'de ise, DL ile
smif 2a, smf 2b ve smif 3 gorintl netligi oranlarimin daha yaygin oldugu
gozlenmistir. VL ve GEB kullannminda ise sinif 1 ve smif 2a gorintl netligi
oranlarinm belirgin sekilde arttigi gozlenmistir. Hareketli ambulans ortamina
gecildiginde gorintl netliginin genellikle azaldigi go6rilmekle beraber, VL
yonteminin her iki senaryoda da daha iyi goriintii sagladig1 saptanmistir. Cavus ve
arkadaglarinin 60 hasta ile yaptiklar1 klinik bir ¢alismada DL ile VL yontemleri
goriintli netligi acisindan C-L smiflamasi ile degerlendirilmis olup VL yontemi ile
saglanan goriintli netliginin bizim ¢aligmamiza benzer sekilde daha yiiksek oldugu
saptanmustir (Cavus ve ark., 2010). Macnair ve arkadaslar1 2-16 yas grubunda
cocuklarda hava yolunu saglamada VL ve DL yontemlerini karsilastirmislardir. Otuz
hastada 6nce DL ile C-L siniflamasi degerlendirilmis sonra VL ile entiibe edilmis, 30
hastada ise tam tersi once VL ile glottik gorinti degerlendirilmesi yapilmis,
sonrasinda DL ile entiibe edilmistir. Sonug olarak VL yonteminin DL yonteminden
daha iyi glottik goriintli sagladigmni bulmuslardir (Macnair ve ark., 2009). Pintos ve
arkadaslarinn VL ile DL yontemlerini karsilastirdiklar1 bir hastane oncesi hava

saglik hizmetleri ¢alismasinda DL uygulanan hastalarin % 49’unda ve VL uygulanan
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hastalarin %92’sinde C-L siiflamasi 1 veya 2 elde edilmistir (Garcia-Pintos ve ark.,
2021). Bu calisgmada da VL’nin, DL'ye kiyasla glottik goriintiilemeyi iyilestirdigi
sonucuna varilmistir. Hossfeld ve arkadaslarinin KPR uygulanan hastalar tizerinde
yaptiklar1 klinik calismada VL yonteminin kullanilmasinin klinik agidan olumsuz C-
L derecelendirmesini diistirdiigii goézlenmistir (Hossfeld ve ark., 2021). Bu sonug
hastane dncesinde gerekli olabilecek KPR durumunda da VL yonteminin daha iyi bir
goriintli saglayabilecegini diisiindiirmiistiir. Calismamizdan elde ettigimiz bulgular,
VL'nin smif 1 goruntl netligi saglama konusunda etkili oldugu ve DL'ye kiyasla
daha yiiksek bir basar1 oranina sahip oldugunu gostermistir. GEB'in de smif 1 ve
smif 2a goriintli netligi saglamada etkili oldugu ancak goriintii netliginde VL kadar
belirgin bir artis saglamadig1 saptanmistir. Bu sonuclar, ETE yontemi secilirken
goruntli netliginin g6z Onlnde bulundurulmas: gerektigini vurgularken, VL'nin

Ozellikle zorlu vakalarda tercih edilebilecek bir se¢cenek oldugunu ortaya koyuyor.

Calismamizda ETE yontemlerinin rima glottisi gérme zorlugu iizerindeki etkisini
degerlendirmek i¢in C-L smiflamasina ek olarak Likert 6lgegini de kullandik. Hem
Senaryo 1l'de hem de Senaryo 2’de VL'nin diger iki yonteme gore daha net
goriintiiler sagladig1 saptanmistir. Wang ve arkadaslarinin 20 tip fakiiltesi 6grencisi
Uzerinde yaptiklari, simule edilmis hava yollarma sahip bir mankende ¢ VL
yonteminin DL ile karsilastirildigi calismada, VL yontemlerinin DL’den daha iyi
glottik goriiniimler sundugu saptanmistir (Wang ve ark., 2013). Bu calismada da
bizim c¢alismamiza benzer sckilde hem C-L siniflamast hem de Likert o6lgegi
kullanilmis olup sonuglar1 ¢alismamiza benzerdir. Bulgularimiz C-L smiflamasi ve
Likert dlcegi agisindan benzer olup VL yonteminin diger uygulamalara gore daha iyi

bir goriintii sagladig1 gozlenmistir.

Caligmamizda uyguladigimiz i¢ ETE yonteminin subjektif zorluk dereceleri VAS
kullanilarak degerlendirildi. Her iki senaryoda da DL, VL ve GEB gruplar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklar belirlenmistir. Ozellikle, VL'nin daha diisiik VAS
skorlarina sahip oldugu ve dolayisiyla daha az zorluk yasandigi gozlemlenmistir.
Ancak, DL ile GEB arasinda anlamli bir fark tespit edilmemistir. Bu sonuclar,
tecriibesiz uygulayicilarin hem hareketli hem de hareketsiz ambulans kosullarinda
VL ydntemini uygulama agisindan daha kolay buldugunu diisiindiirmiistiir. Haldar ve

arkadaslarinin DL, CMAC ve Akilli Trach VL arasinda ETE 6zelliklerini

54



karsilastirdiklar1 ¢alismada bir VL yontemi olan Akilli Trach daha kolay
bulunmustur (Haldar ve ark., 2022). Bu g¢alismanin VAS‘a gore sonuglari bizim

calismamiza benzerdir.

Gondllilerin U¢ ETE tipi tercih etme durumlarina gore incelendiginde ambulans
hareket halinde degil iken goniilliilerin 39’u (%78) VL tercih ederken, alt1 goniillii
(%12) GEB, bes goniillii ise (%10) DL ile entiibasyonu tercih etmistir. Ambulans
hareket halinde iken 43 goniillii (%86) VL, bes goniillii (%10) GEB, iki goniillii ise
DL ile entiibasyonu tercih etmistir. Bu bulgular, gondllilerin ETE yodntemi
tercihlerinin  ambulansin  hareket durumuna bagh olarak degismedigini
gostermektedir. Ozellikle, VL'nin tercih edilme oraninin her iki durumda da yiiksek
oldugu goézlemlenmistir. VL yOnteminin daha fazla tercih edilmesi, VL'nin
kullanimmnin, hareketli ve hareketsiz ambulans ortamlarinda, tecriibesiz
uygulayicilarda ETE’nin daha etkin ve givenli bir sekilde gergeklestirilmesine

olanak saglayabilecegini diisiindiirmiistiir.

Tim bu ¢alismalar ve kendi ¢alismamiz 1s1ginda; 6zellikle VL kullannommim ETE
stiresini kisalttigi, ilk gec¢is basarisini arttirdigi, daha 1yi bir glottik goriintii sagladigi,
hareketli ve hareketsiz ambulans ortaminda uygulayict i¢in kullanim kolaylig:
sagladig1 sonuglarma ulastik. Boylelikle 0Ozellikle hastane 6ncesi  hasta
yonetimlerinde ve deneyimsiz uygulayicilarin varliginda ETE sirasinda olusabilecek
komplikasyonlarda, = mortalite ve  morbiditede azalma  goriilebilecegini
diistinmekteyiz. Bununla beraber 6zellikle ilk gegis etkinliginde DL ydntemine
oranla daha yiiksek basar1 saptadigimiz GEB yonteminin hastane dncesi hareketli ve
hareketsiz ambulans ortaminda ETE i¢in uygun bir alternatif ve destekleyici yontem

oldugu soylenebilir.

Hastane Oncesi ETE c¢alismalarinin ¢ogunun mankenlerde yapilan similasyon
calismalar1 olmasi nedeniyle, ulasilan sonuglarin klinik ortamda gercek hasta
Uzerinde degerlendiren c¢aligmalarla da desteklenmesi gerekir. Calismamizi
deneyimsiz uygulayicilar ile yaptik. Dolayisiyla sahada aktif ETE yapan deneyimli
uygulayicilara karsilik olarak kabul edilmemesi gereklidir. Calisgmamizin yapildig:
simiile ambulans ortam1 mekan olarak uygun olsa da, ¢aliymada manken kullanilmis

olmasi, hasta sekresyonu gibi streci etkileyecek diger etmenlerin olmamasi, gergek
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hastane Oncesi ortam kargasasinin olmamasi; gercek mudahale ortaminda, gergek

hastalar tizerindeki ETE sireclerinden farkliliklar olusturmus olabilir.

VL ve GEB uygulamasmin yayginlagsmasi kullanim deneyiminin artmasi ile ETE

basarisinin artacagini ve komplikasyonlarm azalacagini diisiiniiyoruz.
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