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OZET

KARABACAK A., leri Hava Yolu Yonetiminde Macintosh Laringoskop ve
Gum Elastic Buji Uygulamalarinin Maket Uzerinde Karsilastirilmasi, Tipta
Uzmanlik Tezi, Acil Anabilim Dal, Gaziantep, 2022.

Daha once entiibasyon deneyimi olmayan tip fakdiltesi intern Ogrencilerinin acil
rotasyonlart doneminde, maket iizerinde endotrakeal entiibasyon (ETE)
yontemlerinden olan Macintosh (MAC) laringoskop ile gum elastik buji (GEB)
uygulamasinda entlibasyon basarilarinin karsilastirilmasi.

Calisma prospektif, crossover olarak yiiriitiilmiistiir. Gaziantep Universitesi Acil Tip
Anabilim Dalr’ na egitim amagl rotasyona gelen intern doktorlara dncellikle teorik
olarak birer saat kardiopulmoner resusitasyon (CPR) ve Macintosh laringoskop ile
entiibasyon ve Gum elastic buji ile entiibasyon pratik olarak anlatilip, 6rnek modelde
gosterilecektir. Daha sonra ¢aligmaya katilan her bir intern doktora en az 3’er kez her
iki teknik uygulatilacaktir. Intern doktorlarin teorik ve pratik egitimleri
tamamlandiktan sonra her bir intern doktora her iki teknik tekrar licer kez
uygulatilacaktir. Arastirmacilarin olusturdugu kontrol listesindeki kriterlere gore
(entlibasyonun  siiresi, entlibasyon girisimi/komplikasyonu, dental fraktiir,
manipiilasyon ihtiyaci sayisi, kullanim kolayligi ve ilk girisim basari orani, genel
basar1 oran1) her iki yontem uygulanmasi degerlendirilip kayit altina alinacaktir.
Calismaya goniillii 150 (%81) intern doktor dahil edilmistir. Yas ortalamasi 24,7, %52” si
erkektir. Girisim sayisina gore ortalama uygulama siiresi GEB’ de anlamli oranda diisiik tespit
edilmistir (p<0,05). GEB ile basaril trakeal entiibasyon orani (365 (%81,11); 317 (%70,44);
sirastyla), MAC’ a gore istatistiksel olarak fazladir (p: 0,001). MAC ile 6zefagial entiibasyon
(112 (%24,89); 71 (%15,78); swastyla) ve dental fraktiirii (143 (%31,78); 102 (%22,67);
strastyla) oran1 GEB’ e gore istatiksel agidan anlamli olarak fazladir (p: 0,001). ilk entiibasyon
girisim basar1 oram karsilastirildiginda GEB’ in daha tistiin oldugu saptanmustir (%78; %664;
sirastyla) (p: 0,001). GEB (45 (%10); 120 (%26,67); sirastyla) ile yapilan endotrakeal
entiibasyonda laringeal manipiilasyon istatiksel agidan anlamhi olarak daha az siklikla
uygulanmustir (p:0,001). Her iki teknigin genel entiibasyon basari oranlar arasinda istatiksel
olarak anlaml bir fark bulunmadig tespit edilmistir (p:0,125).

GEB ile ETE yonteminin gerek intern 6grencilerin gerekse hastane dncesi ve hastane
ici entiibasyon uygulayan saglik calisanlarinin egitim modellerine eklenmesi ile
entiibasyon basari oraninin artmasi, kisa siirede gerceklesmesi, eksternal laringeal
manipiilasyon ihtiyacinin da daha az olmas1 ve komplikasyonlarin az olmasi gibi katkilar
olabilir.

Anahtar Kelimeler: Kardiopulmoner resusitasyon, Endotrakeal entiibasyon, Gum
elastik buji, Macintosh laringoskop
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ABSTRACT

KARABACAK A., Comparison Of Macintosh Laringoscop And Gum Elastic
Bougie Applications On Advanced Airway Management On Manequin Model,
Recidency Thesis, Department of Emergency Medicine, Gaziantep, 2022.
Comparing the success of intubation on a model between Macintosh laryngoscope and
gum elastic bougie, which are both of the intubation methods, performed by medical
intern students who have no previous intubation experience during the emergency
rotations.

The study conducted in a prospective, crossover manner. At the beginning one hour of
cardiopulmonary resuscitation (CPR) will be explained theoretically and intubation
with Macintosh laryngoscope and with gum elastic bougie will be explained
practically on the model to the intern doctors who are doing an Emergency rotation at
Gaziantep University for educational purposes. Then, each intern doctor participating
in the study will have both techniques applied at least 3 times. After completing the
theoretical and practical training, each intern doctor will have both techniques applied
again three times. The application of both methods will be evaluated and recorded
according to the criteria in the checklist created by the researchers (duration of
intubation, intubation attempt/complication, dental fracture, number of manipulations,
ease of use, first attempt success rate and overall success rate).

150 (81%) volunteer intern doctors were included in the study. Average age is 24.7,
52% are male. The average application time according to the number of interventions
was found to be significantly lower in GEB (p<0,05). Successful tracheal intubation rate
with GEB (365 (81.11%); 317 (70.44%); respectively) is statistically higher than MAC (p:
0,001). Esophageal intubation with MAC (112 (24.89%); 71 (15.78%); respectively)
and dental fraction (143 (31.78%); 102 (22.67%); respectively) according to GEB
statistically significantly higher (p: 0,001). When the first intubation attempt success rate was
compared, GEB was found to be superior (78%; 64%; respectively) (p: 0,001). Laryngeal
manipulation was performed statistically significantly less frequently in endotracheal intubation
performed with GEB (45 (10%); 120 (26.67%); respectively) (p:0.001). It was determined that
there was no statistically significant difference between the overall intubation success rates of
both techniques (p:0,125)

The addition of the ETE method using GEB to the training models of both intern
students and healthcare professionals who perform pre-hospital and in-hospital
intubation may contribute to the increase in intubation success rate, shorter time, less
need for external laryngeal manipulation and fewer complications.

Key Words: Cardiopulmonary resuscitation, Endotracheal intubation, Gum elastic
bougie, Macintosh laryngoscope
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DLT
ELM

KISALTMALAR

: Kardiyopulmoner Arrest
: Koroner Arter Hastalig1
: Elektrokardiyogram

: American Heart Associtaation

: Endotrakeal Entiibasyon

: Gum Elastik Buji

: American Society of Anesthesiologists
: CardioPulmonary Resuscitation

: Posterior-Anterior Akciger Grafisi

: Balon valv maske

: Laringeal mask airway

: Cift limenli endotrakeal tiip

: Eksternal Laringeal Manupilasyon
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1. GIRIiS VE AMAC

Giinlimiiz itibariyle riskli havayolunun devamliligini ve giivenligini saglamak
icin en ¢ok tercih edilen yontem endotrakeal entiibasyondur. Kisaca trakea igine bir
tilp yerlestirilmesi seklinde tanimlayabilecegimiz endotrakeal entiibasyon; hastanin
solunumunu desteklemek, solunum yolunun acikliginin devamliligini saglamak, mide
iceriginin aspirasyonunu engellemek gibi gereksinimlerde kullanilan bir ileri hava
yolu yoOntemidir. Normal sartlarda deneyimli uygulayicilar tarafindan kolaylikla
yapilabilen endotrakeal entiibasyon islemi, baz1 kosullarda zor ve hatta imkansiz
olabilmektedir (1). Uygulayicinin ventilasyon, laringoskopi veya entiibasyon
esnasinda giicliik yasamasi zor hava yolu olarak tanimlanir (2). Gum elastic buji
erigkin hava yolu yonetiminde alternatif bir yontem olup ucuz, etkin ve kullanim

kolaydir ve kisa siiren egitimler ile 6grenilebilecek bir yontemdir (3,4).

Maketler ile yapilan deneyimler interaktif bir sekilde, gergek deneyimleri
canlandirmak veya gelistirmek icin rehberler esliginde gercek diinyaya ait dnemli
seylerin taklit edilmesidir (3). Maketler ile yapilan bu deneyimler bir diger deyisle
simiilasyon: gercekte veya olabilecek olan olaylarin gergek gibi kurgulanip
canlandirilmast ile istenilen durumun saglanmasidir. Bu durum teknoloji ve
bilimselligin ilerlemesiyle beraber egitim kalitesini arttirmakta olup gittikce maketler

ile olan egitimin klasik egitimin bir parcasi haline gelmesini saglamistir (4).

Bizim ¢alismamiza konu olan iki yontemin disinda bir entiibasyon yontemi
olan Videolaringoskop ile entiibasyon ise hava yolu yonetiminde basarili bir yontem
olmakla beraber hastane Oncesi entiibasyonlarda direkt laringoskop kadar yaygin
kullanilmamaktadir. Ayn1 zamanda pahali bir yontem olan videolaringoskopinin
hastane Oncesinde siklikla kullanilmamasi beklenilen bir durumdur. Bu sebeple
hastane Oncesi hastalarin hava yolu giivenliginin saglanmasinda ilk giris basarisi
yiiksek, hizli uygulanabilir, kolay 6grenilebilir, ucuz bir yontem kullanilmas1 uygun

olacaktir.

Calismamizin amaci, daha once gercek hasta iizerinde hi¢ entiibasyon

tecriibesi olmayan Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi intern dgrencilerinin teorik ve



pratik ileri hava yolu egitimi sonrasinda, ileri hava yolu teknigi uygulanabilecek bir
maket tlizerinde Macintosh laringoskop ve Gum elastic buji uygulamalarinin
entiibasyon siirelerini, basarili ve basarisiz entiibasyon sayilarini, genel kullanim
kolayliklarini, larenks eksternal manipiilasyonuna ihtiya¢ durumlari karsilastirmaktir.

Gum elastic bujinin basar1 sansini artiracagi ongoriilmiistiir.



2. GENEL BILGILER
2.1.TANIM VE TARIHCE

Endotrakeal entiibasyon havayolunu giivenli hale getirmek veya solunumu
kontrol altinda tutmak i¢in trakea igine tlip yerlestirme isidir. Kayitlara gore ilk
Endotrakeal entiibasyon iglemini 1792 yilinda, Cury adl1 bilim adam taktil yontemiyle
yapmustir. 1895 yilinda Kirstein laringoskopu ilk defa bir entiibasyon isleminde
kullanmigtir (5). Tiirkiye’de ise 1949 yilinda ilk Endotrakeal entiibasyon islemini Dr.
Burhaneddin Toker ve Dr. Sadi Sun yapmustir (6).

2.2.HAVA YOLU YONETIMIi

Acil tedavi uygulamalari i¢inde en kritik basamaklardan biri hava yolu yonetim
becerisidir. lyi bir hava yolu yénetiminin hedefi, oksijenizasyonun ve ventilasyonun
tam olarak saglanmasidir. Oksijenlenme ve ventilasyondaki yetersizlik ¢esitli klinik
bulgu ve semptomlar vermekte olup bu durumda hastanin tahlilleri veya goriintiilemesi

beklenmeden hava yoluna destek olma karar1 alinmalidir (7).

2.3.HAVA YOLU ANATOMISi

Acil tibbin Oncelikli ve onemli gorevlerinden biri havayolu giivenliginin
saglanmasidir. Bu sebeple tiim hekimler hava yolu agikligin1 saglama becerisine sahip
olmalidir (8). Solunum yolunun giivenligi agisindan hastane dncesi ve hastanedeki
kritik hastalarda endotrakeal entiibasyon becerisinin hizli, dogru ve giivenli
uygulamasi dnem arz etmektedir (9). Hava yolu anatomisinin iyi bilinmesi uygun ve

hizl1 bir sekilde hava yolu araclarinin sec¢ilmesine olanak saglar (10).

Havayolu ikiye ayrilir; iist hava yolunda oral kavite, burun boslugu, farenks
ve larinks bulunmakta, alt hava yolunda ise trakea, bronslar, akciger ve bronsioller

bulunmaktadir.
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Sekil 1. Hava Yolu Anatomisi (11)
2.3.1. Burun Anatomisi

Normal havayolu fonksiyonel olarak burun deliklerinde baglar. Burnun
solunumdaki en kritik fonksiyonu havay 1sitip nemlendirme islemidir. Ust solunum
yollarinda herhangi bir sekilde gelisen enfeksiyon veya polip gibi obstriiksiyon yapan
patolojiler olmadig: siirece burun viicudun temel solunum yoludur. Normal, sessiz bir
solunum esnasinda hava yollarindaki direncin 2/3” i nazal pasajdaki direngten

kaynaklanir (5).

2.3.2. Agiz ve Cene Anatomisi

Ag1z boslugunu 6nde {ist, alt dudaklar, arkada orofaringeal isthmus, {ist tarafta
sert ve yumusak damak, alt tarafta diafragma oris, yan taraflarda yanaklar
olusturmaktadir. Entiibasyon islemine baglamadan agiz agikliginin en iist derecesi
belirlenmeli, protez dis var mi, 6n kesici dislerin uzunluk durumu, agiz i¢indeki
sallanan dislerin durumu, maksilla hiperplazisi, mandibula hipoplazisi olup olmadigi,

maksilla- mandibula iligkisini tekrar gozden gegirmek gerekmektedir (5). Agiz ve ¢ene



anatomisindeki anormalliklerin laringoskopiyi giiclestirip, entiibasyonu basarisizlikla

sonuglandirabilecegi akilda tutulmalidir (12).

2.3.3. Farenks Anatomisi

Agiz boslugu, burun boslugu ve larinksin arkasinda yer alan, sindirim
sisteminin agi1z boslugundan sonraki kismi farenkstir. Ust tarafta kafatasi taban
hizasindan baslayarak alt kisimda krikoid kikirdak seviyesine inen, ortalama 12-15 cm
uzunlugunda bir yolaktir. C6 vertebra hizasinda larinks ve 6zefagus ile devam eder
(13). Farenks anatomik olarak 3 bdliime ayrilir bunlar nazofarinks, orofarinks,

laringofarinkstir (14).

Pharyngeal tonsil Uvula Palatine tonsil

Nasopharynx

Oropharynx

Laryngopharynx

Sekil 2. Farenks Anatomisi (16)



2.3.4. Larenks Anatomisi

Larenks C3-6 vertebralar 6niinde yer alip, dil kokiinden baslay1p trakeaya dek
uzanir. Kas, kikirdak ve ligamentlerden olusan larenks erkeklerde 44 mm, kadinlarda
ise 36mm boyutlarindadir. Larenks ikiser adet aritenoid, kuneiform ve komikulat; birer
adet tiroid, krikoid ve epiglot kikirdaklarindan olusur. Tiroid bunlarin en biiytigiidiir.
Bu 9 kikirdak birbirlerine ligamentlerle baglanmistir. Larenks adeta bir valv gorevi
gorerek solunum sirasinda agilip, yutkunma esnasinda ise kapali hale gelerek alt

solunum yollarinin aspirasyonunu engeller (5)

Dil Koku

Vallecula

Epiglot

Vokal Kordlar
uneiform Kikirdak

Glottis Corniculate Kikirdak

Sekil 3. Larenks Ustten Gériiniimii (15)

2.3.5. Trakea Anatomisi

Trakea C6 vertabra hizasinda olup C seklinde bir kartilajdan olugmaktadir.
Yetiskinlerde ortalama 15 cm boyundadir. Trakea tiroid kikirdak seviyesinden

baglayarak T5 seviyesinde trakeal bifurkasyonda sonlanir.
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Sekil 4. Trakea Anatomisi (16)

2.4.HAVA YOLU YONETIMINDE KULLANILAN
EKiPMANLAR

2.4.1. Maske

Maske, oksijen destegi saglamak amaciyla kullanilan, plastikten yapilmig bir
gerectir. Maskenin ylize tam ve hava kacirmayacak sekilde oturmasi ayrica
havayolunun tikali olmamasi etkili bir ventilasyon i¢in sarttir. Maskelerin seffaf renkte
olmasi yabanci cisimler, mide aspirati1 veya herhangi bir tikaci gérmek ve dnlemek igin
sarttir. Hastaya maske uygulanirken submandibular basi yapilmasi {ist solunum yolunu

tikayabileceginden yalniz mandibuladan destek alinmasi 6nerilir (17).

2.4.2. Orofarengial Havayolu (Airway)

Airway, dilin arkaya kagarak solunum pasajinin tikamasini engelleyen bir
gerectir. Ayn1 zamanda endotrakeal tlip veya orogastrik sonda gibi aparatlarin hasta
tarafindan 1sirilmasimi da engeller. Airway boyu hastanin yasina ve boyuna gore
ayarlanmalidir. Kisa airway dilin arkaya hareketini engelleyememekte, uzun airway

ise laringeal dokulara zarar verebilmektedir (17).
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Sekil 5. Oroferingeal Airway Yerlesimi (18)
2.4.3. Larinkoskoplar

Laringoskop, larenksi gormek ve trakeaya tiip gecirerek entiibasyon yapmak
icin kullanilir. Standart rijit laringoskop iki pargcadan olusur; ilk parca elle tutulan pilin
icinde oldugu sap kismi olup, ikinci kisim ise u¢ kisminda 1sik kaynagi bulunan
hastanin larinksine yonlendirilen kismidir. Blade’ler 0 ile 4 numara arasinda

boyutlarina goére siralanir (17).

Iki tiir blade bulunmaktadir; egri sekilde blade olan Macintosh, diiz blade olan
tiri ise Miller olarak isimlendirilir. Laringoskop entiibasyon islemi yapilirken agiz
icine ag1zin sagindan sokulup dili sola iterek ilerletilir. Macintosh kullaniliyorsa blade
vallekiilaya varinca 6ne ve yukar1 yone kaldirilir. Diiz blade kullaniliyorsa, epiglot

goriiliince blade ilerletilerek epiglot altta kalmak tizere yerlestirilir (1).

MacIntosh Miller /
Blade Blade

V

Sekil 6. Macintosh ve Miller Laringoskop Bleydleri (19)



2.4.4. Endotrakeal Tiipler

Endotrakeal tiipler (ETT), ventilasyon ile oksijenizasyonu olusturmak
amaciyla kullanilmaktadir. Eriskinlerde kullandigimz tiiplerde: valf, sisirme tiipii, kaf,
pilot balondan olusan bir sistem bulunmaktadir. Cocuk hastalarda kullanilan tiiplerde
krup komplikasyonu agisindan kaf sistemi bulunmaz (20). Zor hava yolu olasiliginda
ayrica stile denen bir yardimer klavuz bulunmalidir (21). Stilenin trakeal tiip igine
yerlestirilmesi ile tiipiin sertligi, agis1 ve sekli ayarlanabilir hale gelir. ETT’ nin ug
kism1 vokal kordlardan rahat gegmesi ve kolay goriilebilir olmas1 adina egik yapidadir

(22).

Sekil 7. Endotrakeal Tiip

2.4.5. Cift Liimenli Endotrakeal Tiipler

Cift liimenli endotrakeal tiip (DLT), solutma eyleminin tek akciger ile
yapilmasi gerektigi endikasyonlarda tercih edilen bir havayolu aparatidir. DLT daha
ziyade toraks ameliyatlarinda tercih edilir. Tarihteki ilk kullanimi1 1949 senesindedir

(23).

DLT, iki adet kiigiik liimenli ETT’ den meydana gelmis olup bu liimenler farkli
boylarda ve birbirine sabitlenmis sekildedir. Bu iki liimenden kii¢iik olan trakea i¢inde
sonlanirken, biiyilik olan liimen ise sag veya sol akcigeri ventile etmek i¢in kullanilir.
DLT yerlestirmesi zor bir islemdir bu yiizden islemi Fiberoptik bronkoskop ile yapmak
gerekebilmektedir (24).
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Sekil 8. Cift Liimenli Endotrakeal Tiip (25)
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Sekil 9. Trakeobronsiyal Anatomik Mesafeler (26)



2.4.6. Ozefagotrakeal Kombi Tiip

Ozefagotrakeal kombitiip, ¢ift liimeni olan ¢ift tiip ve balonu iceren bir
havayolu aparatidir. Bu tiip agiz i¢cinden laringoskop olmadan, gormeden ilerletilir.
Tiip iizerindeki gizgilere kadar ilerletilip yerlestirilir. Oncelikle faringeal tiipiin balonu
sisirilir daha sonra trakeal olan uzun tiipiin balonu sisirilerek solutma isi yapilir. Uzun
tiip (distal tiip) istenmeyen bir sekilde 6zefagusa yerlestirildiyse ventilasyonu faringeal
tiip (proksimal tiip) araciligiyla saglamak gerekir. Normal durumda yani uzun tiip

zaten trakeaya yerlestiyse Balon valv maske (BVM) ile solutma yapilir (27).

Ozefagotrakeal kombitiipiin hastane dncesi durumlarda kullanimi yaygin olup
zorlu ve basarisiz entiibasyon durumlarinda da tercih edilebilir. Ozellikle orotrakeal
entiibasyon yapilamadiysa can kurtarici bir rol alir. Ustelik bir diger avantaji mide
aspiratinin trakeaya kagmasma da mani olur. Ozefagotrakeal kombitiip 6zefageal
problemi mevcut hastada veya havayolunda yabanci cisim varliginda tercih edilmez.
Ozefagotrakeal kombitiip hastane dncesi ¢alismalarda LMA ve 6zefageal-gastrik tiipe
kars1 basarisiz entiibasyon durumunda daha basarili oldugu tespit edilmistir. Fakat

LMA’ da gibi hastay1 aspirasyona kars1 koruyamayabilir (28).

/

(-~
-

Sekil 10. Ozefagotrakeal Kombi Tiip (29)
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2.4.7. Laringeal Tiip

Larengeal tlip govdesinde balon kaf, ug tarafinda ise daha kiiciik balon kaf olan
bir hava yolu aparatidir. Larengeal tiip tek liimenli ve ¢ift limenli olmak iizere iki tiirii
mevcuttur. Cift liimenli olanlarin gastrik aspirasyonu oOnlemesi nedeniyle daha

kullanishidir (30).

|

Sekil 11. Larengeal Tiip (15)

2.4.8. Videolarinkoskop

Videolaringoskop, teknolojiyle beraber gelismis olan mikro kameralari igeren
ayni zamanda goriintiilerin izlendigi mini bir monitdrden olusan trakeal entiibasyonun
kalitesini ve bagarisini hedeflemis bir cihazdir. Bu cihaz 6zellikle zorlu entiibasyonda

veya zor olabilecegi ongoriilen vakalarda tercih edilmektedir (31).

Kamera teknolojisi ve monitorlerin daha da iyiye gitmesiyle
videolaringoskoplarin kullaniminda daha da genis agilarla goriintiileme yapilmasi

beraberinde hizli ve giivenilir bir entlibasyon amag¢lanmasini ortaya koymustur (5).

Videolaringoskoplarin dezavantajlari; bugulanma veya mide aspirati gibi

sebeplerden goriintiiniin  kalitesinin bozulmasi, goriintiilerin 2 boyutlu olmasi



nedeniyle derinlik hissiyat1 azalmas1 ve yiiksek maliyettir (32).

Kendi biinyesinde entiibasyon tiipii icin kanal bulunan ve bulunmayan

videolaringoskop c¢esitleri mevcuttur.

Entiibasyon tiipii i¢in kanal bulunmayanlar; Glidescope (Verathon), McGrath
(Aircraft Medical), C-MAC (Storz)

@ GLDESCOPE

Sekil 12. Glidescope (15)

Entiibasyon tiipii i¢in kanal bulunanlar; Pentax AWS,King Vision (King
Systems), Airtraq (Prodol Mediteq)
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Sekil 13. Pentax AWS (15)
2.4.9. Cerrahi Hava Yolu Araclari

Cerrahi havayolu hem hastanede hem de hastane Oncesinde zor havayolu
durumlarinda tercih edilebilen kritik 6neme sahip bir yontemdir. Bu yontemlerden {i¢

tanesi sunlardir; cerrahi krikotirotomi, igne krikotirotomi, cerrahi trakeotomidir.

Grow ve Brantigan isimli iki klinisyenin 1976’deki vaka serilerinde elektif
krikotiroidotomi isleminin komplikasyonunun diger yontemlere goére daha az

oldugunu gostermesiyle bu islem deger gormeye baglamistir (10).

Krikotiroidotomi, trakeotomiye nazaran daha az komplikasyona sahip olmasi
ve daha hizli uygulanabilir olmas1 nedeniyle acil cerrahi yapilacak hastada tercih
sebebidir. Havayolu agikligini saglamak i¢in entiibasyon denenmis basarisiz olmus,
ventilasyon saglanamamigsa endikasyonu vardir. Erigkinler i¢in bilinen kesin

kontrendikasyonu yoktur (33).

Iéne krikotiroidotomi, krikotroid alandan génderilen katater yoluyla agilan bir
havayoludur. Gonderilen bu katater ¢ok biiyiilk bir ¢apta olmamasi sebebiyle

ventilasyonun yetersiz olabilmesi s6z konusudur.12 yas ve altinda kullanimi siktir.
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Yetiskin hastalarda ise cerrahi krikotiroidotomi daha ziyade tercih edilir. Hastada ileri

havayolu imkant1 yok ise bu yontemle 15-20 dk kadar oksijenlenme saglanabilir (10).

Cerrahi krikotiroidotomi isleminin yapilmasi i¢in birden fazla teknik ve teknik
donanim gereklidir. Bu islemin zamana hassas oldugu goz 6ntinde bulundurulursa hizli
ve basit olmasi elzemdir. Entiibasyonu basarisiz, ventile olamayan hastada herhangi
bir kesin kontredikasyonu yoktur. Fakat bu yontemin 12 yas altinda subglottik darlik

ihtimali sebebiyle goreceli kontredikasyonu bulunmaktadir (34).

Trakeostomi, trakeanin anterior duvarmi delmek suretiyle havalanmay1
saglamaktir. Bu agilan delik trakeatomi endikasyonu sonlandiginda kapatilabilecektir.
Trakeatomi ister elektif isterse acil hallerde yapilabilir fakat acil hallerde
komplikasyon orani yiiksektir. Komplikasyonlar i¢inde kanama en ¢ok goriilendir. Bu

riske ragmen yine de oldukca giivenilir ve hayat kurtarici bir 6nem tasir (35).

2.4.10. Gum Elastik Buji

Gum elastik buji (GEB), zor havayolu durumlarinda kullanilan diisiik maliyetli,
etkin ve kullanimi kolaylig1 olan bir aractir. ik olarak 1949 senesinde Macintosh isimli
bilim adami tarafindan kullanilmistir (36). GEB ortalama 60-65 cm uzunluga sahiptir
ayni1 zamanda trakea i¢ine sokulan tarafinda 30 derecelik bir ag¢ilanma vardir. GEB’ in
bu sekli distal ucunun epiglottun altina dogru yonlenmesini ve islemin kolaylagmasini
saglar ayrica bu ug trakeaya siirtiinerek kullaniciya trakeal entiibasyonun oldugunu

teyit etme sans1 verir. GEB acil serviste gittik¢e yayginlasan bir hal almaktadir.

GEB kullanilarak yapilacak entiibasyon i¢in takip edilmesi gereken adimlar
vardur. {1k olarak GEB sag ele almir. Laringoskop blade kullanarak dil yukar kaldirilir,
glottik aciklik ve vokal kordlar goriiliir. GEB, yukar1 acilanmis ucu epiglot altindan
gececek sekilde trakeaya yollanir. Laringoskop’un bleydi hala agiz agikligim
sagliyorken ETT, Seldinger yontemi kullanilarak GBB {iizerinden kaydirilip ilerletilir.

ETT istenen yere varinca GEB cekilir ve havalandirma isine gecilebilir (37).

GEB kullanilarak yapilan endotrakeal entiibasyonu dogrulamak i¢in birden

fazla yontem vardir. Birincisi, parmagiyla krikoid iizerine dokunan bir kisi bujinin
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parmaklarmnin altindan gegisini hisseder. ikincisi GEB’i trakeadan ilerleten kisi trakeal
kikirdaklart gegerken bujinin kivrik ucu sayesinde takilma ve tikirdama gibi bir his
duyabilir. Ayrica buji ilerledik¢e bir seviyeden sonra daralan havayollarina bagh
durmas1 gerekir. Aksi halde GEB o6zefagus i¢indedir uygulayic1 bujiyi ittirdikce
rahatlikla gidebilir. Eger GEB trakeaya girmigse yeteri kadar ilerletilirse ana
bronslardan birine 6zellikle de sag bronsa gireceginden buji saat yoniine donecektir.

Sol bronsa girdiyse saat yonii tersine olacaktir.

GEB kullanilarak entiibasyon yapilirken komplikasyon ¢ok sik goriilmez.
Nadir goriilen komplikasyonlardan ¢ogu ETT’ nin buji lizerinden agresif sekilde
kaydirilmasina bagl gelisen perforasyonlardir (38). Bu komplikasyonu 6nlemek i¢in
ETT ve GEB arasina kayganlastirici jeller uygulamak ve ETT’ yi dikkatli ilerletmek

yeterli olacaktir.

Sekil 14. Gum Elastik Buji (39)

2.5.ENTUBASYONUN GUCLUGUNU BELIiRLEYEN TESTLER

Entiibasyonun gii¢liigiinii belirleyici testlerin 6nemi, zorlu entiibasyon dncesi
gereken Onlemlerin alinmasini planlamaya yardimci olmasidir. Yine de yeterli
duyarliligr ve 6zgiilliigii bulunmamaktadir. American Society of Anesthesiologists
(ASA), direkt laringoskopi kullanilarak 3 ve daha fazlasi entiibasyon girisiminde
bulunma veya 10 dakika i¢inde ETT’ yi yerlestirememe durumuna zor havayolu
demektedir (40). Ayrica glottisin elle manipiilasyona ragmen goriillememesi,
Mallampati ve Cormack-Lehane skorlamasinda III ve IV dereceye sahip olmasi da zor

entiibasyon olarak adlandirilir (41).
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2.5.1. Lemon

L: Yiize dis baki (yiiz travmasi, biiyiik insizyon, biyik veya sakal ve biiyiik
dil

E: 3-3-2 kuralinin uygulanmast:

- kesici disler aras1 3 parmaktan kiigiik ise

- hyoid-mental mesafe 3 parmaktan kiiciik ise

- hyoid-tiroid kartilaj mesafesi 2 parmaktan kiiciik ise

M: Mallampati (Mallampati skoru >3)

O: Obstriiksiyon (peritonsiller abse, travma, 6dem)

N: Boyun mobilitesi (kisith boyun mobilitesi varligi)

Sekil 15. 3-3-2 Kural1 (42)

2.5.2. Mallampati Skorlamasi

Mallampati Skorlamasi, Samsoon ve Young’in gelistirdigi 4 basamakli bir
siiflamadir. Bu skorlamada sinif I1I ve IV zor entiibasyon olarak belirtilmistir. Hasta
dik bir pozisyonda, karsiya bakarken hastadan dilini istemli bir sekilde disar1 ¢gikarmasi
sOylenir ve dilinin biiylikliigi ve uvulanin goriilme derecesine bakilarak siniflama

yapilir(43).
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Smif I: On ve arka pililer, yumusak damak, tonsil yatag1 ve uvula rahat
olarak goriiliir.

Sinif II: Uvula ve yumusak damak goriiliir.
Sinif IIT: Yumusak damak ve uvula tabani goriiliir.

Sinif I'V: Uvula dil kokii tarafindan tamamen kapatilmis, farenks duvari
goriilmez.

SINIF 2

SINIF 3 SINIF 4
Sekil 16. Mallampati Siniflamasi (43)

2.5.3. Cormack-Lehane Siniflamasi

Laringoskop kullanilarak entiibasyon zorlugu belirlenir. Bu siniflamada I1l.ve

IV. derece zorlu entiibasyon olarak degerlendirilir (44).

I. Derece: Glottisin tamami goriilityor.

I1. Derece: Glottis kismen goriiliiyor.



II1. Derece: Sadece epiglot goriilityor.

IV. Derece: Epiglot goriilmiiyor.

=8

1. DERECE 2. DERECE 3. DERECE 4. DERECE

e ——
e e

Sekil 17. Cormack-Lehane Siniflamasi (45)

2.5.4. Tiromental Yiikseklik

Hastanin kafas1 tam ekstansiyona getirilip, ag1z kapali sekildeyken mandibula
alt ¢ikintisindan troid ¢ikintisina ¢ekilen hayali ¢izgiyle tiromental yiikseklik Ol¢iiliir.

Bu 6l¢iimiin 6.5 cm den kiigiik olmasi zor entiibasyon kriterlerindendir (46).

Sekil 18. Tiromental Mesafe (47)
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2.5.5. Sternomental Mesafe

Hastanin bagi tam ekstansiyona alinmis ve agiz kapaliyken mandibula alt
cikintisi ile manibrium sterni iist kenar1 arasina ¢ekilen hayali ¢izginin 6lgiisiidiir. Bu

Ol¢iiniin 12,5 cm den daha kisa olmasi1 da zor entiibasyon kriterlerinden sayilir (46).

2.5.6. Boyun Cevresi

Hasta boynu kalin ve kisa ise bu entiibasyona zor entiibasyon denebilir.
Hastanin obez olmasi beraberinde kisa, kalin boyu ¢ogu zaman beraberinde getirir bu

da zor entiibasyon riskini haliyle arttirir. Hasta boynunun ¢evresi 40 cm’den daha kalin
olmasi zor entlibasyon kriteridir (48).

2.5.7. On Kesici Disler Aras1 Mesafe

Hastanin agzi tam agikken 6n kesici disler arasindaki 6l¢iilen mesafedir. Bu

mesafenin 3 cm’den kiiciik olmas1 veya 3 parmak genisliginden daha dar olmasi

durumunda entiibasyona bagli komplikasyon riski artmistir (49).

2.5.8. Atlantooksipital Eklem Hareketliligi

Ust disin okliizal yiiziiyle horizontal diizlem arasi aginin 35°den daha dar

olmas1 zorlu entiibasyon kriterlerindendir (6).
Grade 1: Daralma yok.
Grade 2: 1/3 daralma var.

Grade 3: 2/3 daralma var.

Grade 4: Hig acilmiyor.
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Sekil 19. Atlanto-oksipital Eklem Hareketliligi (50)

2.5.9. Ust Dudak Isirma Testi

Hastanin alt kesici dislerinin iist dudagina yetisebilme, 1sirabilme derecesine
gore planlanan bir testtir. 3 siiftan olusur:
Smif I: Alt kesici disler ile tist dudagi vermillionun iistiinden 1sirabiliyor.
Smif II: Alt kesici digler ile {ist dudagi vermillionun altindan 1sirabiliyor.

Smif III: Alt kesici disler ile iist dudagi 1siramiyor.



Sekil 20. Ust Dudak Isirma Testi (51)

2.6. ENDOTRAKEAL ENTUBASYON iSLEMIi

Entiibasyon isleminin hasta yonetiminde faydasi ve avantajlari, ayn1 zamanda
zorluk ve komplikasyonlar1 da mevcuttur. ETE, havayolu a¢ikliginin devami, solunum
giicliiliigliniin azaltilmasi, aspirasyon riskini engellemesi; doktorun ve diger gereglerin
sahadan uzaklasabilmesine imkan vermesiyle cerrahi olarak rahatlik saglar. Ustelik
reslisitasyonda kolaylik ve 6li bosluklarin voliimiiniin azalmasi gibi katkilar1 da
bulunur. Zor entiibasyonun zaman almasi ayrica 6zel yetenek istemesi ve olasi

komplikasyonlar1 gibi dezavantajlar1 da mevcuttur (52).

Hastalar eger bilinci aciksa, havayolunu koruma agisindan {ist havayolu
muskiiler yapilarin1 ve koruyucu reflekslerini kullanabilir lakin travma hastasi veya
kritik bir hastada havayolunu koruma kabiliyeti azalmigtir. Hastanin spontan
solunumu mevcut fakat havayolunu koruma ihtimali diisiik ise orofaringeal ya da
nazofaringeal airwayler kullanmak gerekebilir. Bu aparatlar aspirasyon tehlikesini

tamamen engelleyemezler. Genel kural olarak hastanin spontan solunumu olsa bile tek
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bagina havayolu acikligi yeterli olmayip, havayolunun giivenligi ve korunmasi
saglanmalidir. Kalici havayolu yontemlerinden biri yapilana kadar, gecici

havayolunun devamliligin1 saglamak gerekir (52).

Hasta, havayolunun devamliligini saglayamiyorsa, havayolunun giivenligi
bozulduysa, ventilasyon, oksijenizasyon bozulduysa acilen entiibasyon yapmak
gerekir. Fakat entlibasyon endikasyonu konan her hastanin bu endikasyonlar
saglamasi sart degildir. Ozellikle travma hastasinda veya kritik bir hastaligi olup
mevcut halinde hizli kotillesme goriilen hastalarda havayolu gilivenligi daha akut
sekilde bozulabilir. Bahsi gegen hastalar 6zellikli olup bazen havayollart acikligi,
giivenligi veya oksijenizasyonu bile bozulmadan ETE endikasyonu goriilebilir. Geri
dondiiriilebilir, baska tedavilere cevapsiz olacagi tahmin edilen hastalarin da havayolu

yonetiminde de entiibasyon endikasyonu konulabilir (52).

Endotrakeal entiibasyon, ardisik olarak yapilan birka¢ manevrayla yapilir.
Direkt laringoskopi 3 adimdan olusur; laringoskopun yerlestirilmesi, pozisyonun
diizenlenmesi ve blade asmak. Son adim ise glottisin goriintiisiinii optimize etmek igin
yapilan manevralardir. Hastayr “koklama’ pozisyonuna getirilip agzi agilir.
Laringoskop sol elle tutulur, agzin sagindan igeriye itilir ve dil sol tarafa toplanir. Bu
uygulamalar yapilirken anatomiye dikkat edilmeli, travma en aza indirilmelidir. Sonug

olarak epiglotu gormek i¢in manevra yapilir (52).

Macintosh blade ile yapilan entiibasyonda blade ucu vallekulaya yerlestirilir.
Miller blade epiglotu i¢ine alacak pozisyonda epiglotun arkasina yerlestirilir. Iki blade
tiiriinde de laringoskop yukariya asilir ve larenks goriilmeye calisilir. ETT, vokal
kordlarin iginden gegerek trakeaya dogru gonderilir. Oskulte ederek, kapnografiden
izleyerek, PAAC grafiyi degerlendirerek ve tiip i¢i bugulanmay1 gorerek tlip yeri
konfirme edilebilir (52).

Acil serviste endotrakeal entlibasyon endikasyonlari;

o Noninvaziv yontemlerle yeterli oksijenizasyon ve ventilasyon saglanamayan
hastalar (solunum sayisi> 30, Oksijen saturasyonu (Sp0O2) <90, PaO2 <60,
PaCO2>60 olan hastalar)
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Ust havayolu patolojilerine bagli havayolu agikligini siirdiiremeyen hastalar
Coklu ilag tedavisi verilip solunum depresyonu riski olan hastalar
Aspirasyon riski olan hastalar

GKS <8 ve havayolu refleksleri kaybolmus hastalar

Acil servis digina tetkik icin gidecek (acil bilgisayarli tomografi), baska bir
merkeze transport edilecek, riskli havayolu bulunan ve kontrol altina alinmasi

gereken hastalar

Sekil 21. Entiibasyon I¢in Gerekli Malzemeler



3. MATERYAL VE METOD
3.1. Arastirmanin Konusu

Ileri hava yolu yonetiminde macintosh laringoskop ve gum elastic buji

uygulamalarinin maket lizerinde karsilastirilmasi

3.2. Arastirmanin Amaci

Daha once gercek hasta lizerinde hi¢ entiibasyon tecriibesi olmayan Gaziantep
Universitesi Tip Fakiiltesi intern dgrencilerinin teorik ve pratik ileri hava yolu egitimi
sonrasinda, ileri hava yolu teknigi uygulanabilecek bir maket iizerinde Macintosh
laringoskop ve Gum elastic buji uygulamalarinin entiibasyon siirelerini, bagarili ve
basarisiz entiibasyon sayilarini, genel kullanim kolayliklarini, larenks eksternal
manipiilasyonuna ihtiya¢ durumlar1 karsilastirmaktir. Gum elastic bujinin basari

sansin1 artiracagl ongoriilmiistiir.

3.3. Arastirmanin Tiirii ve Etik Yonii

Aragtirma; prospektif arastirma tiiriindedir. Gaziantep Universitesi Sahinbey
Arastirma ve Uygulama Hastanesi Acil servisine egitim rotasyonuna gelen daha 6nce
gercek hasta lizerinde entiibasyon deneyimi olmayan ve goniilli olanlar ¢alismaya
katilmistir. Calisma 6ncesinde Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul onay1
alimmistir (Etik kurul karar no: 2021/56, tarih: 24.03.2021) ve calisma protokolii

Helsinki Bildirgesi’ne uygun olarak yiiritiilmiistiir.

3.4. Arastirmanin Yapildig1 Yer

Aragtirma; Gaziantep Universitesi Sahinbey Arastirma ve Uygulama

Hastanesi Acil servisinde yapilmaistir.
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3.5. Arastirma Evreni

Calisma verileri Mart 2021- Aralik 2021 tarihleri arasinda Gaziantep

Universitesi Sahinbey Arastirma ve Uygulama Hastanesi Acil Servise egitim

rotasyonuna gelen intern 6grencilerinden toplanmustir.

3.6. Arastirma Simirhhiklar

Asagida arastirmanin sinirliliklart belirtilmistir;

Bu calisma maket iizerinde yapilmis olup, gergek hasta tizerinde yapilan
veya yapilacak olan tecriibelerden farkliliklar gosterebilir. Gergek
hastalarda yapilan entiibasyonlarda siklikla goriilen hastaya ait ag1z ve
mide igeriginin maket uygulamalarinda goriilmemesi ¢alismamizdaki

olumlu verilerin nedeni olabilir.

Calismamizda kullanilan maket Life/form® Deluxe Crisis™
Mannequin Torso tiirlinde olup farkli bir maketle c¢alisildiginda

caligsmadaki siireler ve basar1 oranlar1 degisebilir.

Calismamizda kullandigimiz buji ucu kivrik, tek tip, tek kullanimlik

olup, bunun farkl tiirleri kullanildiginda sonuglar etkilenebilir.

Arastirmamiz daha 6nce maket veya gercek hasta {izerinde entiibasyon
deneyimi olmayan. intern Ogrencileri kapsamakta ve calismamizin
yuriitiildigl ileri beceri simiilasyon laboratuvarindaki sakin, stressiz
ortamin yerini ger¢ek hasta ve gercek hastada yapilan entiibasyon

anksiyetesi aldiginda sonuglarin degisebilecegi akilda tutulmalidir.

3.7. Arastirmanin Isleyisi

Calismanim evrenini Gaziantep Universitesi Acil Tip Anabilim Dali Acil
Servisine ¢aligmanin ytiriitiildiigii toplam 6 aylik siire igceresinde egitim rotasyonuna
gelen intern 6grenciler olusturmaktadir. Bu donemde toplam 185 intern 6grenci,

rotasyoner olarak acil serviste egitime baslamistir. Bu 6grenciler icerisinden oncellikle

26



goniillii olmak sart1 aranip, daha once gercek hasta {izerinde entiibasyon deneyimi

olmayan 150’si ¢alismaya dahil edildi.

3.7.1. Tammlamalar ve Kullanilan Materyallerin Genel Ozellikleri

-Basarili Entiibasyon: Her bir girisim icin 30 sn gegmemek kaydiyla toplam ii¢

girisimin en az birinde trakeal entiibasyon yapabilmektir.

-Larengeal Manipiilasyon: Laringeal goriintiiniin bozuk oldugu durumlarda eksternal

basiyla larinksin goriiniirliigiinii arttirma isidir.

-Laerdal ® Airway Management Trainer Maketinin Ozellikleri: Egitim amach
tiretilmis olup CPR ve endotrakeal entiibasyona uygundur. Yetigkin anatomisine
uygundur. Maket gercek deri hassasiyetindedir. Goglis kafesi yani akcigerler
ambulanmaya bagli sisme gozlenebilecek 6zelliktedir. Havayolunu agabilmek i¢in bas
egilebilip, ¢ene kaldirilabilir esnekligi mevcuttur. Entiibasyon sirasinda dislere asiri
basing oldugunda ise dental klik sesi ¢ikarabilir 6zellikte olup, bu gercek hasta

uygulamalarinda dental fraktiir yapilmasiyla esdegerdir.

-15 Fr Gum-elastik buji (bO2ugie Boussignac®, Ecouen,France) ve i¢ ¢apt 7.5 mm

olan trakeal tlip (Tuoren Endotrakeal Tube®, Henan,China) kullanilmistir.

3.7.2. Egitim Asamasi

Calisma yiriitiiciilerinin gozetiminde ¢aligmaya dahil edilen bu 6grencilere
Ileri Beceri Simiilasyon Merkezi amfisinde, ileri hava yolu yonetimi ve direk
laringoskop (Macintosh) ile Gum elastic buji tekniginin nasil uygulanmasi konusunda

45 dakika siiren teorik ders anlatilmistir (Resim 1).
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Resim 1. {leri Hava Yolu Yo6netimi ile Alakali Teorik Ders Anlatimi

Simiilasyon laboratuvarinda, 6ncelikle her bir 6grenci her iki uygulamay: tiger
kez deneyimleyecekleri iki ayr1 Laerdal ® Airway Management Trainer maketi
kullanilmistir. Bu uygulamalar, birebir yiiriitiiciiler gozetiminde gergeklestirilmistir.
Ileri Beceri Simiilasyon Merkezi pratik uygulama alaninm 50 kisi ile sinirli olmasi ve
pandemi kisitlamalar1 sebebiyle, 6grenciler 50 kisiden olusan ti¢ ayr1 gruplara ayrildu.
Her bir gruba amfideki teorik ders sonrasinda Gum elastic buji ve direk laringoskop
(Macintosh) entiibasyonun nasil yapilacagina dair video ve pratik uygulamalar

gosterildi (Resim 2).

Resim 2. Her Iki Uygulamaya Ait Pratik Uygulama Egitimleri

28



3.7.3. Degerlendirme Asamasi

Calisma yiiriitiiciileri, Laerdal ® Airway Management Trainer maketi
tizerinde her bir 6grencinin {iger kez uygulayacaklar1 her iki yonteme ait uygulama

becerileri;

-Her bir girisim igin girigimin siiresi,

-Entiibasyon yeri (trakeal, ozefageal),

-Dental fraktiir olup olmamasi,

-Larengeal manipiilasyon yapilip yapilmama durumu,

-Teknigin uygulama kolayligi (1-¢ok zor, 2-zor, 3-normal, 4-kolay, 5-¢ok kolay)

-Genel entiibasyon basarisi agisindan degerlendirilmistir (Resim 3).

Resim 3. Degerlendirilme Asamasinda Olan Bir Ogrenci

3.7.4. Ilstatiksel Analiz

Calismadan elde edilen verilerin tanimlayici istatistikleri sayisal degiskenler
icin ortalama, standart sapma ile kategorik degiskenler i¢in frekans ve yiizde analizi
ile verilmistir. Uygulama siirelerinin karsilastirilmasinda tekrarli 6lgiimler varyans
analizi kullanilmistir. Ayrica kategorik degiskenler arasindaki farkliliklar ise Ki-kare
analizi ile test edilmistir. Analizler SPSS 22.0 programi yardimiyla

gergeklestirilmistir. p<0,05 anlamlilik seviyesi se¢ilmistir.
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4. BULGULAR

Gaziantep Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Acil Tip Anabilim
Dalr’na ¢alismanin yapildigi Nisan 2021- Eylil 2021 donemleri arasinda egitim

rotasyonu i¢in gelen 185 intern 6grenciden 150°si ¢alismaya dahil edilmistir. Bunlarin

yas ortalamasi 24.7 olup, %52’ si erkek cinsiyetinden olugmaktadir.

Tablo 1. Gum Elastik Buji (GEB) ile Ortalama Uygulama Siireleri

Degiskenler Mean+SD p
GEB 1. Girigimler 20,93 £11,28
GEB 2. Girisimler 18,79 +£9,64 | 0,001*
GEB 3. Girisimler 16,68 £ 7,18

*0<0,05
GEB: Gum Elastic Buji

Gum Elastic Buji ile entlibasyon uygulamasinin ilk girigim siiresi; ikinci ve
ticlincii girisimlerin siirelerine gére daha fazladir. Kullanicilarin GEB girisim sayis1

tekrarlandikca entiibasyonu daha hizli yaptiklar1 goriilmiistiir ve bu siire istatistiksel

olarak anlaml farklilik géstermektedir (p<0,05).

Tablo 2. Macintosh (MAC) ile Ortalama Uygulama Stireleri

Degiskenler Mean+SD p
MAC 1 22,97 + 14,19
MAC 2 19,69 +£9,52 | 0,001*
MAC 3 17,51 £ 8,11

*p<0,05
MAC: Macintosh
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Macintosh ile entiibasyon uygulamasinin ilk girisim siiresi; ikinci ve {iglincii
girisimlerin siirelerine gore daha fazladir. Kullanicilarin MAC girisim  sayis1
tekrarlandikca entiibasyonu daha hizli yaptiklar1 goriilmiistiir ve bu siire istatistiksel

olarak anlaml farklilik géstermektedir (p<0,05).

Tablo 3. Her Iki Uygulamaya Ait Ortalama Uygulama Siirelerinin Kiyaslanmasi

1. Girisimler | 2. Girisimler Gi .3.° 1
Degiskenler | N tristmier 1 p
X +SS X +SS X£SS
GEB 150 16,68 +
20,03+ 1128 | 18,79 + 9,64 718
1751+ | 0211
MAC 11500 55 974 14,19 | 19,69+ 9,52 811
17.10 £
Toplam 1300 | >, 95, 1284 | 19244958 7.66
p=0,001
*0<0,05

MAC: Macintosh, GEB: Gum Elastic Buji

Uygulama yontemlerine gore ortalama siireler arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik olmadig1 belirlenmistir (p>0,05). Iki yontemde de girisim ortalama

stireleri agisindan birbirlerine listiinligii bulunmamaktadir.

Girisim sayismna gore ortalama uygulama siireler arasindaki iliski
incelendiginde GEB’ in her ii¢ girisimdeki ortalama siiresi MAC’ a gore istatistiksel
olarak anlaml derecede diisiik tespit edilmistir (p<0,05). Uygulayicinin girigim sayisi

arttikca uygulama siireleri her iki yontemde de daha hizli olmaktadir.



Tablo 4. Her Iki Yonteme Ait Girisimlerin Yerine Ait Sayilar

DEGISKENLER f(]f/]:) 11:4(‘3/5 p
Trakeal entiibasyon 1{/(:; 38655 ( (1881’ ’8191)) ;’? gg:ig; 0,001*
Ozefagus entiibasyonu 3\{](:; 37719 ((18;’7282)) ﬁi gi: ; g 0,001*
e lus MR e

*0<0,05
MAC: Macintosh, GEB: Gum Elastic Buji

150 intern 6grencilerin her biri, her iki yontemi liger kez uygulayarak toplamda
900 girisim yapilmistir. Macintosh ile GEB entiibasyon uygulamasinda, 450 girisimin,
basarili trakeal entiibasyon orani sirasiyla 317 (%70,44) ve 365 (%81,11), basarisiz
trakeal entlibasyon orami ise sirasiyla 133 (%29,56) ve 85 (%]18,89) olarak
gerceklestirilmistir. Bunu sonucu olarak GEB ile basarili trakeal entiibasyon orani,

MAC’ a gore istatistiksel olarak fazladir (p: 0,001).

Endotrakeal entiibasyon komplikasyonlarindan biri olan ozefagial entiibasyon
oranlari, GEB ve MAC’ e gore sirastyla 71 (%15,78) ve 112 (%24,89)’dir. Bu verilere
gore MAC ile 6zefagial entiibasyon orant GEB’ e gore istatiksel agidan anlamli olarak

fazladir (p: 0,001).

Diger endotrakeal entlibasyon komplikasyonlardan dental fraktiir oranlar1 ise
GEB ve MAC’ e gore sirastyla 102 (%22,67) ve 143 (%31,78)’dir. Bu verilere gore
MAC ile dental fraktiir oran1t GEB’ e gore istatiksel agidan anlamli olarak fazladir (p:
0,001).
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Tablo 5. Her Iki Teknigin {1k Entiibasyon Girisim Basarist

Degiskenler GEB n (%) MACn (%)| p

Basarisiz| 33 (%22) 54(%36)
[k Entiibasyon Girisimi 0,001*
Basarili | 117 (%78) | 96(%64)

*0<0,05
MAC: Macintosh GEB: Gum Elastic Buji

MAC ve GEB ile ilk entiibasyon girisim basar1 oran1 karsilastirildiginda GEB
uygulamasinda istatiksel olarak daha iistiin oldugu saptanmistir (%78; %64; sirasiyla)

(p: 0,001).

Tablo 6. Her Iki Yéntem Igin Uygulayicinin Eksternal Laringeal Manipiilasyona Ihtiyag
Durumlarmin Kiyaslanmasi

Degiskenler GEB n (%) | MAC n (%) p

Uygulanmadi | 405 (90) | 330(73,33)
Laringeal Manipulasyon 0,001*
Uyguland 45 (10) 120 (26,67)

*0<0,05
MAC: Macintosh, GEB: Gum Elastic Buji

MAC ve GEB ile entlibasyon sirasinda laringeal manipiilasyon ihtiyaci
duyulanlarin sayis1 sirastyla 120 (%26,67) ve 45 (%10); ihtiya¢ duyulmayanlarin
sayist sirastyla 330 (%73,33) ve 405 (%90) ‘tir. GEB ile yapilan endotrakeal
entiibasyonda laringeal manipiilasyon istatiksel acidan anlamli1 olarak daha az siklikla

uygulanmistir (p:0,001).



Tablo 7. Her Iki Teknigin Uygulama Kolayliginin Kiyaslanmasi

Degiskenler n | Mean£tSD p
GEB 150 12,09 +0,88
0,001*
MAC 150 (2,72 +1,12

(1-¢ok zor, 2-zor, 3-normal, 4-kolay, 5-¢ok kolay)
MAC: Macintosh GEB: Gum Elastic Buji

Uygulayicilar tarafindan her iki teknik 1’den 5’e¢ kadar kullanim kolayligi
acisindan degerlendirilmistir. Bu sonuca gére, MAC ve GEB ile yapilan endotrakeal
entiibasyonun ortalama puani sirasiyla 2,72 + 1,12 ve 2,09 £ 0,88° dir. MAC

uygulamasinin istatiksel agidan anlamli diizeyde daha kolay oldugu saptanmistir

(p:0,001).

Tablo 8. Her Iki Teknigin Genel Entiibasyon Basarisi

Degiskenler GEB n (%) MACn (%)| p
Basarisiz| 8 (5,33) 15 (10,07)
Genel Entiibasyon Basarisi 0,125
Basarili | 142 (94,67) | 135 (89,93)

MAC: Macintosh GEB: Gum Elastic Buji

Yirtitiictiler tarafindan degerlendirilen genel entiibasyon basarisi, GEB ve
MAC tekniginde sirasiyla 142 (%94,67) ve 134 (%89,93)’tiir. Her iki teknigin genel

entiibasyon basar1 oranlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmadig:

tespit edilmistir (p:0,125).
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5. TARTISMA

Endotrakeal entiibasyon (ETE), hem acil servis hem de hastane 6ncesi hasta
yonetiminde kritik dneme sahip olan hava yolu yontemlerindendir. Basarili bir ETE,
hastanin sag kalimina ve mortalitesinin daha diisiik olmasini katki saglamaktadir. Acil
bir endikasyon durumunda ETE’ nin gecikmesi veya basarisiz olmasi kotii prognoza
sebep olabilir. Hem hastane 6ncesi hem de hastane i¢inde acil hekimleri ile birlikte
paramedik ve acil tip teknisyenlerinin ETE uygulamasinda yeterli bilgi ve beceriye
sahip olmasi gerekmektedir. ETE islemi i¢in birden ¢ok teknik ve yardimci hava yolu

araglart kullanilabilir.

Intern dgrenciler, mezuniyet sonrasi gorev aldiklari hastane dncesi ve hastane
ici alanlarda calisacaklari i¢in entiibasyon ihtiyaci olan hastalarla karsilagma ihtimali
cok yliksektir. Dolayisi ile gergek hasta iizerinde higbir deneyimi olmayan ya da
deneyimi az olan bir hekimin, entiibasyon basaris1 sadece kisisel yeteneklere
baglanmay1p, uygulamasi kolay, ucuz, komplikasyon orani az ve pratik bir teknik olan
GEB ile arttirilabilir. Ozellikle zor hava yolu durumlarinda GEB* in entiibasyon
basarisini arttirdigina yonelik literatiirde ¢cok sayida yayinlar mevcuttur (53)(54)(55).
Bu nedenle tip fakiiltesi egitim miifredatinda sadece direk ya da video laringoskop ile
ETE degil GEB ile entiibasyonun da egitim modeline dahil edilmesinin pratik ¢alisma

alaninda genel entiibasyon basarisina katkisini aragtirmay1 amacladik.

Ohchi ve ark. maket iizerinde GEB ile MAC’ in entiibasyon basarini
karsilagtiran bir ¢alismada, GEB ile genel entiibasyon basarisi agisindan fark
gozlemlenmemis olup, mide aspiratina benzer soliisyonlar kullanilip kusma 6zelligi
kullanilan maket tizerinde yapildiginda GEB ile genel entiibasyon basarisinin daha
fazla oldugu ve entiibasyonun daha kisa siirede gerceklestirildigi tespit edilmistir (56).
Maket tizerinde MAC ve GEB ile ETE uygulama farkliliklarini inceleyen bir diger
caligmada ise, genel entiibasyon basarist acisindan uygulama teknikleri arasinda
anlaminda fark gosterilememistir. Maket ilizerinde gogiis kompresyonu sirasinda
entiibasyon uygulandiginda ise GEB daha {istiin bulunmustur. Entiibasyon siiresi
acisindan ise her iki teknik arasinda birbirine iistiinliikk saptanmamistir (57). Cho ve

ark. gogiis kompresyonu sirasinda infant maketleri {izerinde yaptiklar1 ¢alismada ise
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GEB’ in entiibasyon siiresini kisaltip, entiibasyon basarisini arttirdigr goriilmiistiir
(58). Maruvama ile ark. maket tizerindeki bir deneyimlerinde GEB’ le yapilan basarili
entiibasyonlarin girisim siireleri MAC’ e gore daha uzun bulunmustur ve bu sonug
istatiksel agidan anlamli ¢ikmistir (59). Driver ve ark. retrospektif, gozlemsel yaptigi
bir ¢alismada ise GEB ile yapilan entiibasyon MAC’ e gore ilk gecis basarisinin
yiiksek oldugunu fakat girisim siiresinin uzadigim1 gostermistir (54). Servikal
boyunluk takilarak GEB ve MAC ile entiibasyonlarin kiyaslandig: farkli bir ¢aligmada
ise her iki yontemin ETE siiresi agisindan anlamli bir farklilik gézlenmemistir (60).
Zor havayoluna sahip hastalarda yapilan bir ¢calismada ise GEB, MAC’ e gore daha
kisa siirede entiibasyon saglamis olup, 6zellikle mide igeriginin de oldugu goriis
alanmin kisith oldugu sadece epiglotun goriilebildigi durumlarda GEB’ in ucundaki
kivrimin da yardimiyla trakea gecisini hissettirmesi bir avantaj saglamistir (61). Sheu
ve ark. gergek hasta iizerinde randomize kontrollii yaptig1 ¢aligmalarin meta analizine
gore GEB genel entlibasyon basarisi1 olarak MAC’ den daha iistiin bulunmustur ve
entiibasyon siireleri acisindan ise MAC ile yapilan ETE’ nin ortalama siirelerinin daha
kisa oldugu ve bu sonuglarin istatiksel agidan anlamli bir farki olmadig1 saptanmistir
(62). Literatlirde gerek GEB gerekse de MAC {istlinliigiinii gosteren farkli ¢caligmalar
olsa da bizim ¢aligmamizin sonuglara gore genel entlibasyon basarisi ve siireleri
acisindan GEB yontemi daha bagarilidir fakat bu sonuglar istatistiksel agidan anlamli
degildir. Hem sahada gercek hasta iizerinde hem de egitim modellerinde GEB ile
entiibasyon  uygulanmasini  yaygmlastirllmasinin ~ entiibasyon  basarisin
arttirabilecegini ve daha kisa siirede entiibasyon gerceklestirilebilecegini

ongormekteyiz.

Karaca ve ark. mobil bir ambulans igerisinde maket iizerinde paramedik ve
acil tip teknisyenleriyle yaptig1 ¢calismada, GEB ile MAC arasinda ilk entiibasyon
basarist orani agisindan anlamli bir fark gdsterilememistir (63). Diger bir ¢alismada
ise basarili ilk entiibasyon basarisinin GEB (%98)’de MAC (%87)’e gore istatistiksel
acindan anlamli oranda daha fazla oldugu tespit edilmis, ayrica zor entiibasyon
vakalarinda da yine GEB’ in basaris1t MAC’ e gore fazla saptanmistir (%96; %82;
strastyla) (53). Driver ve ark. nin yaptig1 retrospektif bir ¢aligmada ise hasta miidahale
odalarmin goriintii kayitlart incelenmis olup GEB ile olan ETE’ nin ilk entiibasyon

basar1 ylizdesi MAC’ e gore daha fazla tespit edilmistir (%95; %93; sirasiyla) (54).
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Halhalli ile arkadaglarinin ambulansin i¢inde maket ile yaptiklar1 calismadaysa GEB
ile ilk entiibasyon basaris1 %77,5, MAC ile %65 dl¢iilmiistiir. Her iki yontem igin total
basarili girisimlere bakildiginda GEB ile genel entiibasyon basarisi MAC’ e gore
anlamli oranda yiiksek ¢ikmustir (%95; %75;s1rastyla) (64). ilk entiibasyon basarisini
degerlendiren bir¢ok benzer ¢alismalarda da GEB’ in MAC’ e gore daha iistlin oldugu
belirtilmistir (65)(66). Calismamizin sonuglart ise literatiirle benzer sekilde GEB’in
MAC’e gore ilk entiibasyon basar1 oranmin anlamli oranda yiiksek oldugu

gorilmiistiir.

Driver ve ark. gercek hasta tizerinde gozlem yaptiklari bir ¢calismada ise MAC
ile 6zefagus entiibasyonu orani %1 iken GEB ile %0 olarak goriilmiistiir. Pnomotorax
komplikasyon orani ise iki grupta da %2 ¢ikmustir (53). Sheu ve ark. 2019°daki bir
meta analizinde ise 6zefagus entiibasyonu komplikasyonunun GEB’ de MAC’e gore
daha nadir gorildiiglinii belirlemistir fakat istatiksel olarak anlamli bir fark
goriilememistir. Ayni1 meta analiz caligmasinda dental fraktiir, orofarengeal kanama,
dudak laserasyonu gibi komplikasyonlar a¢isindan da GEB ve MAC arasinda anlamli
bir fark saptanmamustir (62). Yuko Ono ve ark. ise maket iizerindeki bir ¢aligmalarinda
GEB ile entiibasyonun MAC’e gore dental fraktiir oraninin daha diisiik oldugunu
belirtmistir (67). Komatsu R ve ark. gercek hastalar iizerindeki bir ¢aligmasinda ise her
iki yontemin dudak yaralanmasi ve mukozal travma anlaminda bir farklilig1 saptanmis
olup her iki yontemde de dental fraktiir veya hipoksemi saptamamistir (68). Evans A.
ve ark. ¢aligmasi ise maket lizerinde 44 uygulayiciyla yapilmis olup GEB ile 6zofageal
entiibasyon oranint MAC’ den fazla bulmustur (69). Literatiirde, farkli entiibasyon
tekniklerine bagli farkli komplikasyonlar belirtilmistir. Calismamizda her iki teknige
ait komplikasyon olarak dental fraktiir ve 6zofageal entlibasyon oranlar1 incelenmistir.
Her iki komplikasyon orant MAC” te istatiksel olarak fazla gézlenmistir ve GEB’ in

daha giivenli oldugu diistinmekteyiz.

Muhammed ve ark. nin GEB ve Videolaringoskop kullanilarak ETE
uygulamalarimin  karsilastirnildigi  fakli  bir ¢aligmada ise eksternal laringeal
manipiilasyon (ELM) ihtiyacinin GEB’ de daha fazla oldugu saptanmistir(70). Patil
VV. ve ark.nin bir ¢caligmasinda ise MAC ile videolaringoskop kiyaslanmis olup ELM
ihtiyacinin MAC’ de daha yiiksek oldugu goriilmiistiir(71). Pediatrik manken lizerinde
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yapilan bir ¢aligmada deneyimsiz paramedik 6grencilerin yaptiklar1 entiibasyonlarda
ELM’ nin laringeal goriintiilemeyi iyilestirdigini fakat entlibasyon siiresini uzattigini
ve basariy1 azalttig1 tespit edilmistir(72). Calismamizin sonuglar1 ise GEB kullanimi
MAC’ e gore ELM ihtiyacini azaltmaktadir. Makete manipiilasyon uygulamak islem
sirasinda vakit kaybi olusturdugundan bunun MAC ile entlibasyon siiresini de

uzattigin1 da sdyleyebiliriz.

MAC ve GEB tekniklerinin kiyaslandig1 bir ¢alismada, uygulayicilarin
degerlendirmeleri sonucu MAC ile daha giivenle entiibe ettikleri belirtilmistir
(%388.6;%25.7; sirasiyla) (71). Koyama ve ark.nin yaptiklar1 bir ¢aligmalarinda ise
GEB yontemi Airway Scope ve Fiberoptik bronkoskopi ile kiyaslanmis olup GEB
kullanicilara en zor hissiyati verirken, Airway Scope en kolay kullanim hissiyat1 veren
yontem olarak goriilmiistiir (73). Calismamizda uygulayicilardan, kullanim kolaylig
acisindan her iki yontemi degerlendirmeleri istenmistir. MAC ile entiibasyonu daha
giivenli uyguladiklarint belirtmislerdir. Bu sonucun gerek acil servislerde gerekse
entiibasyon uygulanan diger boliimlerde MAC’ in daha sik uygulanmasina ve belki bu
sebepten dolay1r asinalik oldugunu diistinmekteyiz. Aksi durumda MAC ile

entiibasyonun basarisinin daha yiiksek olmasi beklenirdi.
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6. SONUC ve ONERILER

Acil servislerde ve hastane dncesinde, ileri havayolu tekniklerinden en sik
MAC ile ETE uygulanmaktadir. Bu uygulamalarin basar1 orani1 ve komplikasyonlarin
az olmas1 Ozellikle uygulayiciya bagh olmaktadir. Yeni mezun olan tip doktorlari,
Paramedik ve ATT personellerinin yeterli tecrilbbe ve pratige sahip olmamalari
nedeniyle c¢ogu =zaman basarisiz olabilmekte ve bu nedenle hastanin
oksijenizasyonunda gecikmelere neden olabilmektedir. Caligmamizda 6zellikle yeni
mezun, deneyimi olmayan intern 6grencilere egitimlerinde maket lizerinde MAC ile
egitim verilmesine ragmen pratik, uygulamasi kolay, komplikasyonu az ve bagar1 orani
olusmamaktir. Caligmamizda intern Ogrencilerin egitimlerinde rutin ileri havayolu
tekniklerine yeni bir alternatif olan GEB ile MAC’i kiyasladik ve Ongordiigiimiiz
sekilde GEB ile entiibasyon yonetiminde, entiibasyon daha kisa siirede, daha ytiksek
basar1 oran1 ve daha az komplikasyonla karsilasilmistir. Ozellikle genel entiibasyon
basaris1 anlaminda her iki yontem arasinda anlamli bir fark goriilmese de ilk girigim

basar1 oranlar1 kiyaslandiginda GEB anlamli derecede daha basarili bulunmustur.

ETE islemi yapilirken uygulayicilar bazen eksternal laringeal manipiilasyona
ihtiya¢ duymaktadir. Calismamiz gostermistir ki GEB ile ETE, MAC ile yapilana gore
daha az laringeal manipiilasyon ihtiyacit gostermistir. Bu da ETE islemini yapan
uygulayicilarin igini kolaylastirmakta ve daha az insan kaynagiyla entiibasyon
saglamaktadir. Kullanim kolaylig1 agisindan bir anket yaptigimizda ise MAC’ in GEB’
e gore kullanim kolayliginin daha fazla oldugu goriilmiistiir. Bu sonu¢ ise MAC
yonteminin acil servisler de dahil olmak {izere birgok servis ve yogun bakimlarda
yaygin olarak kullanilmasi1 ve galismaya katilan uygulayicilarin MAC’ i uygulamasa
dahi g6z asinalifinin olmasi ayrica GEB yontemiyle sikca karsilagilmamasi nedeniyle

oldugunu diistinmekteyiz. Aksi halde GEB ile basar1 durumu daha diisiik olurdu.

Calismamiz gosteriyor ki GEB ile ETE yontemi gerek intern dgrencilerin
gerekse hastane Oncesi ve hastane i¢i entiibasyon uygulayan saglik calisanlarinin
egitim modellerine eklenmesinin entiibasyon basar1 oraninin artmasina, kisa siirede

gerceklesmesine ve komplikasyonlarin az olmasini saglayacaktir.
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