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1. TURKCE OZET

Tip Fakiiltesi Ogrencilerinde Manken Uzerinde Yapilan Direkt ve Video Laringoskopi
Egitimi Sonras1 Endotrakeal Entiibasyon Becerilerinin Karsilastirilmasi: Randomize
Kontrollii Calisma

Amac: Endotrakeal entlibasyon (ETE) hayat kurtarici bir miidahale olup, havayolu ve
solunumun kontrol edilebilmesi i¢in en etkin yontemdir. Laringoskopi ve ETE becerilerinin
Ogrenilmesi ve 0grenilen becerilerin siirdiiriilmesi 6zellikle bu islemi daha az siklikta yapan
kullanicilar i¢in olduk¢a zordur. Acil servislerde ETE uygulamasi i¢in yaygin olarak direkt
laringoskopi (DL) ve video laringoskopi (VL) yontemleri kullanilmaktadir. Calismamizda,
yakin zamanda VL veya DL teknikleri ile kazanilan temel ETE becerilerinin zaman iginde ne
ol¢iide stirdiiriildiigiinii degerlendirmeyi ve katilimcilara baslangic asamasinda pratik egitimi
verilen entiibasyon teknigi (VL veya DL) ve pratik egitimi verilmeyen diger teknik ile
katilimcilarin ETE basarilarin1 karsilastirmay1 amagladik.

Gere¢ ve yontem: Goniilli olan ve onam formunu imzalayan ETE konusunda
deneyimsiz 64 tip fakiiltesi son sinif grencisi ¢aligmaya dahil edildi. Ogrencilere temel ETE
egitimi teorik olarak verildi. Sonrasinda 6grenciler, tabakali randomizasyon yapilarak DL
grubu ve VL grubu olmak tizere iki gruba ayrildi. DL grubuna temel ETE egitiminin pratigi
DL ile, VL grubuna ise VL ile verildi. iki aylik bir siiregten sonra her iki gruptaki 6grencilerin
temel ETE becerileri hem DL hem de VL ile farkli zorlukta dort senaryoda karsilastirildi. Her
ogrenci 5 farkli parametre agisindan degerlendirildi (basari, siire, girisim sayisi, 6zofagus
entiibasyonu ve dental hasar). Coklu karsilagtirmalar i¢in Bonferroni diizeltmesi kullanildi.

Bulgular: Calismamizda, katilimcilarin egitimi verilen teknik ile (DL veya VL)
yaptiklari ETE islemlerinde basar1 ve becerileri karsilastirildiginda iki grup arasinda
bonferroni diizeltmesi uygulandiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Grup
DL’nin Grup VL’ye gore pratik egitimi verilmeyen yontem ile olan tiim senaryolarda daha
fazla islem komplikasyonu, daha uzun ETE basar1 siiresi ve daha az ETE basar1 orani
gosterdigi bulundu. DL ile egitim verilen katilimcilarin ayni senaryoda VL kullanarak
yaptiklar1 ETE islemlerinde daha diisiik basar1 oran1 ve daha fazla dental hasar ile iliskili
oldugu bulundu ve istatistiksel olarak anlamli fark saptandi, ayrica ETE basari siiresi daha
uzundu, daha fazla girisim sayist ile iligkili oldugu goriildii ancak istatiksel olarak anlamli
fark olmadig1 saptandi. VL ile egitim verilen katilimcilarin her iki teknikle de ayn1 senaryoda
benzer ve yiiksek basari oranlarma ve benzer ETE basari siirelerine sahip oldugu ve ayni

ogrencilerin (Grup VL) DL ile yaptiklar1t ETE’lerde girisim sayisi, 6zofagus entiibasyonu ve



dental hasar sayisinin VL’ye gore sayisal olarak daha fazla oldugu tespit edildi ancak
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Sonug¢: Sonug olarak, tek basina VL ile egitim verilen grubun DL ile egitim verilen
gruba gore sayisal veriler olarak daha yiiksek ETE basar1 oranina, daha kisa ETE siirelerine ve
daha az komplikasyona neden oldugu goriildii ancak istatistiksel olarak fark sadece VL ile
yapilan ETE islemlerinde ETE basaris1 ve dental hasar i¢in saptandi. Her iki grubun da pratik
egitimi verilen teknik ile basarili sonuglar elde etmesi ile baslangic ETE pratik egitiminde
simiilasyon egitiminin 6nemini tekrardan vurgulamis olduk. Calismamizdaki bulgularla ETE
egitiminde simiilasyon pratik egitiminin klasik egitim yontemi olan DL yerine VL ile de
verilebilecegi sonucuna vardik. Ancak sonrasinda teknik farkliliklardan dolayr DL ile pratik
egitimin de egitime eklenmesi gerektigini onermekteyiz. Bu konu ile ilgili olarak daha fazla
katilimer ile g¢alismalar yapilmasinin istatistiksel olarak daha giiglii sonuglar ¢ikarabilecegini

diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler; direkt laringoskopi, endotrakeal entiibasyon, tip egitiminde

simiilasyon, video laringoskopi



2. ABSTRACT

Comparison of Endotracheal Intubation Skills of Medical Faculty Students After Direct
and Video Laryngoscopy Training on Manikin: A Randomized Controlled Study

Aim: Endotracheal intubation (ETI) is a life-saving intervention and is the most
effective method for controlling airway and breathing. Laryngoscopy is a difficult skill to
acquire and, maintain and, even more so by less frequent users. Direct laryngoscopy (DL) and
video laryngoscopy (VL) techniques are commonly used for ETI application in emergency
services. In our study, we aimed to evaluate the extent and maintenance of newly acquired
basic ETI skills, based on DL or VL, over time. Second, we compared the performance of ETI
in students who learned the skill with DL with those who learned it with VL.

Materials and Methods: Sixty-four last-year medical students, who were
inexperienced in ETI, were included in the study. The students first underwent basic ETI
lecture theoretically. Afterwards, the students were divided into two groups as Group DL and
Group VL by stratified randomization. The practice of basic ETI training was given to the DL
group with DL, and to the VL group with VL. After a two-month period, we compared the
core ETI skills of students in both groups with both DL and VL in four scenarios of varying
difficulty. Each student was evaluated in terms of 5 different parameters (success, duration,
number of attempts, esophageal intubation, and dental damage). Bonferroni correction was
used for multiple comparisons.

Results: When participants’performances during ETI procedures were considered
according to the learned techniques (DL or VL), no significant difference was found between
the two groups in line with the Bonferroni correction. Students in the Group DL appeared to
display more procedural complications, longer ETI success time, and less ETI success rate in
all scenarios with the untrained method compared to Group VL. Participants trained with DL
were significantly associated with a lower success rate, and higher dental damage during ETI
when they performed the same scenario with VL. Moreover, even if the results were not
significant, the DL group students demonstrated longer ETI time and higher number of
attempts. Also, ETI success time was longer, and a higher number of attempts was found, but
these results were not statistically significant. Participants trained with VL had similar and
high success rates and similar ETI success times in the same scenario with both techniques.
The same students (Group VL) demonstrated higher number of attempts, higher esophageal
intubation rates and higher dental damage in ETI with DL compared to VL, even though the

rseults were not statistically significant.



Conclusion: As a result, it was seen that the group trained with VL alone showed
higher ETI success rate, shorter ETI times and fewer complications compared to the group
trained with DL, however statistically significant difference was found only for ETI success
and dental damage in ETI procedures with VL. We have emphasized the importance of
simulation training in the initial ETI skills practice, with both groups achieving successful
results with the technique given practical training. With the findings in our study, we
concluded that simulation practical training in ETI education can also be given with VL
instead of the classical DL training method, DL. However, practice with DL should be added
to the basic ETI training due to technical differences. We think that conducting studies with

more participants on this subject may lead to statistically stronger results.

Keywords: direct laryngoscopy, endotracheal intubation, simulation in medical

education, video laryngoscopy



3. GIRIS VE AMAC

Hastalarin resiisitasyonu sirasinda havayolunun kontrolii ve yeterli ventilasyonun
saglanmasi morbidite ve mortalitenin 6nemli 6l¢iide dnlenmesine olanak tanir. Endotrakeal
entlibasyon, havayolu ve solunumun kontrol edilebilmesi i¢in en etkin ve hizli yontemdir.

Ileri havayolu yonetiminde en eski ve en sik kullanilan yéntem DL ile entiibasyondur.
Zamaninda dogru bir sekilde ETE yapilmasi i¢in, uygulayicilarin teorik bilgi ve pratik
deneyime ihtiyaglar1 vardir. Son yillardaki teknolojik gelismeler ile VL ile ETE 6n plana
cikmigtir. VL, havayolu yapilarin1 video-kamera teknolojisi kullanarak ekrana aktaran ve
endotrakeal entiibasyonu kolaylastirmak i¢in kullanilan tibbi bir cihazdir . Acil servislerde
kullanilan VL’ler ile blade ucuna yerlestirilmis kamera ile havayollarinin indirekt goriintiisii
ekrana yansitilir. VL zor olmasi Ongdriilen entiibasyonlar sirasinda basarty1 artirmak igin
Onerilen yontemdir.

Laringoskopi ve endotrakeal entiibasyon becerilerinin Ogrenilmesi ve Ogrenilen
becerilerin siirdiiriilmesi 6zellikle de bu islemi daha az siklikta yapan kullanicilar i¢in oldukca
zordur. Bu nedenle entiibasyon becerilerinin hizla kazanilmasini ve iyi korunmasini saglayan
bir teknigin kullanilmasi 6zellikle 6nemli gériinmektedir.

Calismamizda endotrakeal entiibasyon isleminde deneyimsiz tip fakiiltesi 6. sinif
ogrencilerine VL veya DL tekniklerinin teorik ve pratik egitimi verildikten sonra kazanilan
temel endotrakeal entiibasyon becerilerinin 2 aylik bir periyod sonunda ne ©6lgiide
stirdiiriildiigiinii degerlendirmeyi ve katilimcilarin baglangic asamasinda pratik egitimi verilen
entlibasyon teknigi (VL veya DL) ve pratik egitimi verilmeyen diger teknik ile ETE

basarilarini karsilagtirmay1 amacladik.



4. GENEL BIiLGILER

Hastalarin resiisitasyonu sirasinda havayolunun hizli bir sekilde degerlendirilmesi ve
yeterli ventilasyonun saglanmas1 morbidite ve mortalitenin dnemli 6l¢iide dnlenmesine olanak
tanir. Endotrakeal entiibasyon, havayolu ve solunumun kontrol edilebilmesi i¢in en etkin ve
hizli yontemdir. Basarili bir entiibasyon i¢in en Onemli unsurlardan birisi uygulayici
tarafindan havayolu anatomisinin iyi bir diizeyde bilinmesidir. En acil ve hizli miidahale

gerektiren durumlarda dahi havayolu anatomisinin iyi ve dogru bir sekilde degerlendirilmesi

en uygun havayolu agma tekniginin secilmesini saglar.

4.1. Havayolu Anatomisi

Insan havayolu anatomisi iist havayolu ve alt havayolu olarak iki temel kisimda

incelenmektedir. Ust havayolu oral kavite, nazal kavite, farinks ve larinks’den olusur. Alt

havayolu ise trakea, brons, brongiol ve alveollerden olusturur.

Nasal cavity

Palatoglossal arch
(margin of cropharyngoal istvnus)
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Esophagus

Sekil 4.1. Ust havayolu anatomisi (1)




4.1.1. Oral Kavite

Onde, alt ve iist dudaklarn mukoza ve cilt birlesim yerinden (vermillion hatt1) arkada
isthmus faucium’a kadar uzanan ve farinks ile baglanan, iistten sert ve yumusak damak, alttan

agiz tabani ve yanlardan da yanak mukozasi ile sinirlanmis olan anatomik bosluktur (2).

raphe palatina

m. constrictor
m. uvulae ; ;
pharyngis superior
arcus palatopharyngeus
m. palatoglossus
arcus palatoglossus P 5

tonsilla palatina tonsilla palatina

isthmus faucium
m. palatopharyngeus

dorsum linguae

Sekil 4.2. Oral Kavite (3)
4.1.2. Nazal Kavite

Solunum sistemin giriginde bulunur. Nazal kavite sag ve sol olmak iizere iki boliimden
olusur ve bu iki bolimii birbirinden septum nasi birbirinden ayirir. Burun boslugunun 6n-arka
cap1 yaklasik olarak 6 cm kadardir. Burun boslugu 6nde nares denilen burun delikleri ile dis
ortamla, choanae denilen gegitlerle de farinks ile baglanti kurar (4). Tabaninda palatin kemik,
tavaninda etmoid kemigin lamina cribrosa’s1 ve yan duvarlarinda maksilla bulunur. Herhangi
bir tikaniklik olusmadigi siirece havayolu acikliginin devamliligini saglar. Nasal kavitede
solunan hava nemlendirilerek ve 1sitilarak alt solunum yollarinin korunmasi saglanir. Nasal
kavite sahip oldugu c¢ok sayida damar yapist nedeni ile iyi kanlanan bir bolge olup nazal
entliibasyon ve airway uygulamalarinda ciddi yaralanma ve kanamalar olabilecegi akilda

bulundurulmalidir (5).
4.1.3. Farinks

Huni seklinde kas ve zarlardan olusan bir yapidir. Yaklasik 15 cm uzunlugundadir ve

kafa iskeleti tabanindan krikoid kikirdak veya 6. servikal vertebranin alt kenar1 hizasina kadar



uzanir. Ust boliimii burun boslugunun, orta bdliimii agiz boslugunun, alt kismi da larinksin
arka kisminda bulunur. On taraftaki komsu oldugu yapilara gére nazofarinks, orofarinks ve

laringofarinks olmak iizere ii¢ temel kisimdan olusur (4).

nasopharynx

oropharynx

laryngopharynx

Sekil 4.3. Farinksin boliimleri (3)
4.1.4. Larinks

Larinks kikirdak, zar, bag ve kaslardan olusan bir organ olup, dil koki ile trakea
arasinda bulunur. Larinks sadece solunum havasmin gegtigi basit bir yol olmayip ayni
zamanda sesin olusumunu saglar ve yabanci cisimlerin solunum yoluna gecisini engelleyen
bir sfinkter gorevini iistlenir. Bu nedenle de solunum yollarinin diger boliimlerine oranla daha
komplike bir yapiya sahiptir (4).

Larinks, boynun damar sinir paketi arasinda ve 3. ve 6. servikal vertebralarin alt
kenarlar1 seviyesinde bulunur. Fakat cocuklarda ve kadinlarda biraz daha yukarida yer alir.
Yeni doganlarda larinks, atlas’in ve 4. servikal vertebranin alt kenarlari1 arasinda uzanirken
daha sonradan yavas yavas asagi iner ve bulug ¢agina dogru eriskinlerdeki pozisyonunu alir.
Larinks, konugma ve yutma esnasinda yukari gekilir ve basin pozisyonuna gore de az ¢ok yer
degistirebilme 6zelligine sahiptir (4).

Larinks; tiroid kikirdak, krikoid kikirdak, epiglot, 2 adet aritenoid kikirdak, 2 adet
kornikulat kikirdak ve kuneiform kikirdaktan olusan, birbirine ligament ve kaslarla baglanmig

kikirdak bir iskeletten olusmaktadir. Larinksi olusturan dokuz adet kikirdaktan tiroid kikirdak
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en biiyiik ve ¢ikintili olandir. Krikoid kikirdak ise en sert olan ve halka seklinde oldugu igin
trakeal tiipiin gecisine direng gosteren kikirdaktir. Ayrica bu iki kikirdak arasinda bulunan
krikotiroid membran acil krikotiroidotominin yapildigi 6nemli bir anatomik yapidir(6).
Larinksin supraglottik, glottik ve subglottik olmak {izere lic kompartmani mevcuttur.
Supraglottik kompartmanda bulunan epiglot, dilin farengeal yiizeyine dogru glossoepiglottik
kivrimi olusturan miikoz bir membranla kapl fibréz kikirdak yapisinda bir olusumdur ve
yutma esnasinda glottisin lizerini orterek aspirasyonu engeller. Epiglotun arkasinda vallekula
ad1 verilen bir anatomik bosluk bulunur ve buras1t entiibasyon sirasinda kullanilan
larengoskopun bigaginin ucunun yerlestirildigi bolgedir (5). Glottik bolgede soluk beyaz
renkte ligament6z yapida sesin olusumundan sorumlu vokal kordlar bulunur ve en ufak
hasarda dahi kalict ses kisiklig1 olusabilir (7). Bu iki vokal kord arasinda yer alan ii¢ggen
seklindeki bosluga glottik giris (rimaglottis) denir ve erigkinlerde laringeal girigin en dar yeri
rima glottis segmentidir. 10 yasin altindaki ¢ocuklarda en dar segment ise krikoid halka

diizeyinde kordlarin hemen altindaki subglottik alandir (6).

cartilago epiglottica

cartilago triticea /

lig. thyrohyoideum laterale

membrana thyrohyoidea
cartilago thyroidea
lig. thyrohyoideum medianum

prominentia laryngea

cartilago cricoidea lig. cricothyroideum medianum

cartilagines tracheales ligg. annularia

Sekil 4.4. Larinks’in kikirdaklari (3)
4.1.5. Trakea

Larinks’in alt kenar1 veya 6. servikal vertebra ile 5. torakal vertebra arasinda uzanan,
yaklagik 10-12 c¢m uzunlugunda, biraz onden arkaya basik silindir seklinde bir yapidir (4).
Besinci torakal vertebra iist kenar1 hizasinda sag ve sol ana bronsa ayrildigi bifurkasyonla
sonlanir. Sag ana brons orta hattan daha dar bir agiyla ayrildigindan dolay:1 endotrakeal tiip,
aspire edilen yabanci cisimler ve aspirasyon kataterleri en ¢ok sag ana bronsa yonlenir (5).
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Erkeklerde biraz daha genis olan trakea transvers yonde ortalama 15-25 mm genisligindedir.

birbirine fibroelastik ligamanlarla baglanmis olan 17— 18 adet at nali seklinde hyalin kikirdak

halkadan meydana gelmistir. Inspirasyon sirasinda intratorasik negatif basincin etkisiyle

trakeanin kollaps olmasini bu kikirdak halkalar 6nlemektedir (8).

Trakea, motor ve sensoriyal sinirlerini nervus vagustan arteriyel dolagimini alt tiroid

arter ve bronsial arterlerden saglar. Trakeanin arka kismi membrandz bir yapida olup

ozofagus ile komsudur. i¢ yiizeyini kaplayan mukus ve goblet hiicrelerinden zengin silier

epitel sayesinde akcigere giden havanin temizlenmesine katki saglar. Trakeada mekanik ve

kimyasal stimiiliislere duyarli birkag tip reseptor ve arka yiiziindeki kaslarin i¢inde yavas

adaptasyon gosteren gerilim reseptorleri bulunur. Bu reseptérlerin  solunumun hiz ve

derinligini diizenleme ve vagal efferent aktiviteyi de azaltarak, {ist havayollar1 ve bronglarda

dilatasyon olusturma gorevleri vardir. Trakeanin tiim ¢evresi boyunca uzanan hizli adaptasyon

gosteren irritan reseptorler ise 6ksiiriik ve bronkodilatasyona yol agar (5).
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4.1.6. Laringoskopik Anatomi

Laringoskopide larinksi goriip trakeal tiipiin ilerletilebilmesi i¢in agiz boslugunun,
orofarinksin ve larinksin ayni diizleme getirilmesi gerckmektedir. Boyun fleksiyonda iken
orofarinks ve larinks ayni diizleme gelir ancak agiz boslugu onlara dik bir pozisyonda kalir.
Kafanin tam ekstansiyonu ayni dogrultuya gelmelerini saglayacaktir. Laringoskopide ilk
olarak dil kokii, valleculae epiglottica ve epiglottisin onyiizii goriliir. Plika vokalisler soluk
parlak bantlar seklinde tiroid kikirdak ile aritenoid kikirdaklar arasinda uzanir. Plika

vokalisler arasindaki rima glottisten trakea halkalar1 goriiliir (9).

epiglottis

plica vocalis

plica vestibularis

ventriculus laryngis
(morgagni cebi)

Sekil 4.6. Kord vokallerin gériiniimii (3)
4.2. Rutin Havayolu Yo6netimi

Hasta resusitasyonunda havayolu yonetimi esastir. Hizli ardisik entiibasyon (HAE), acil
trakeal entiibasyon tekniklerinden en sik kullanilani olsa da, acil havayolu yonetiminde zor
havayolunda ve entiibasyonun basarisizligi durumunda kurtarmaya yonelik pek ¢ok teknik,

alet ve yaklagim mevcuttur (10).
4.2.1. Havayolunun Degerlendirilmesi

Hastanin hizl bir sekilde degerlendirilmesi ile birlikte havayolunun kontrolii ve yeterli
ventilasyonun saglanmasi beyin ve diger vital organlarin sekonder hasarlarini onleyebilir.
Havayolu degerlendirmesinin iki temel komponenti; zor havayolu veya aspirasyon agisindan
risk degerlendirmesi ve havayolu muayenesidir (yatak bast ve ileri diizey). Risk
degerlendirmesi i¢in hastanin demografik bilgileri, klinik kosullar, tani testleri ve hasta/aile
goriismeleri dahil olmak iizere hastanin dykiisiinden veya tibbi kayitlarindan elde edilen tiim

bilgiler ayrintili degerlendirilmelidir. Ust havayolu patolojilerinin veya anatomik anomalilerin
11



varligint belirlemeye yonelik havayolu muayenesi yapilmalidir (yiiz ve ¢ene 6zelliklerinin
Olclimii, anatomik Ol¢limler ve isaretler, ultrason veya laringoskopi/bronkoskopi ile
goriintiileme, ii¢ boyutlu modelleme ve yatak basi endoskopi) (11). Ozellikle acil miidahale
gereken durumlarda hastanin havayolunun anamnezini almak ve muayenesini yapmak icin
yeterli siire olmadigindan dolay1 bu durum ileri havayolu uygulamasinda basarisizliklara ve
sonug olarak morbidite ve mortalitenin artmasina neden olmaktadir.

ETE karari, hastanin ve i¢inde bulundugu klinik durumun degerlendirilmesine gore
aliir. Degerlendirme kriterleri sunlardir (10);

1- Havayolu a¢ikliginin devamliliginin ya da giivenliginin saglanamamasi

2- Ventilasyon veya oksijenasyondaki basarisizlik

3- Hastanin beklenen klinik durumunda kotiilesme ihtimali

Havayolu Acikhiginin Devamhiliginin ya da Giivenliginin Saglanamamasi: Acik bir
havayolu, yeterli ventilasyon ve oksijenasyon i¢in esastir. Hasta havayolu acikliginin
devamliligin1 saglayamiyorsa, tekrar pozisyon verme, havayolu agma manevralari, oral veya
nazal bosluga airway yerlestirilmesi gibi yontemlerle havayolu agiklig: tekrar saglanmalidir.
Benzer sekilde, hasta yiiksek morbidite ve mortaliteye neden olacak olan mide igerigi
aspirasyonundan korunmalidir. Hastanin yutma veya salgilarin1 kontrol etme becerilerini
korumasi, havayolu giivenligi agisindan énemli bir belirtegtir. Onerilen yaklasim, hastanin
biling diizeyini, emredildiginde ya da sorgulandiginda ses verip veremedigini ve salgilarini
kontrol edebilme yetisini (salgilarin orofarinkste toplanmasi, spontan ya da emre ragmen
yutamamasi vb.) degerlendirmektir (10).

Ventilasyon veya oksijenasyondaki basarisizlik: Hem oksijenasyon hem de karbon
dioksit atilimimi1 kapsayan gaz degisimi, vital organlarin fonksiyonu i¢in gereklidir. Klinik
yontemlerle geri donilisiimii olmayan ventilasyon basarisizligi veya maksimum oksijen
takviyesine ragmen devam eden hipoksemi, entiibasyon igin primer endikasyondur. Bu
degerlendirme kliniktir ve hastanin genel durumu, pulse oksimetredeki oksijen satiirasyonu ve
ventilasyon izlemini igerir (10).

Beklenen Klinik: Yeterli ventilasyonun ve oksijenasyonun ya da havayolu agikliginin
saglandigi kimi zamanlarda bile, belli durumlarda entiibasyon gereksinimi olusur. Bu
durumlar, orta ve yliksek ihtimalle havayolu kotiilesmesinin beklenmesi veya hasta
degerlendirmesi ve tedavisini kolaylagtirmak amagli (bazi ila¢ doz asimlarinda, baz1 yiiksek
enerjili multiple travma hastalarinda havayolu agik ve yeterli oksijen seviyeleri olmasina
ragmen, operasyon Oncesi, damarsal yaralanmanin eslik ettigi delici boyun yaralanmasi vb.)

entiibasyon ihtiyaci ile karakterizedir (10).
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4.2.2. Havayolu Acma Manevralari

Kas tonusunun kayboldugu veya yeterli olmadig1 durumlarda ve 6zellikle sirt {istii yatan
kiside en oOnemli sorun dilin farinksin arka duvarina yerlesip havayolu tikaniklig
olusturmasidir. Boyle durumlarda hastaya pozisyon vererek veya havayolu agma manevralari
ve yardimct havayolu agma cihazlari ile havayolunu agmak gerekir (12).

Supin pozisyonunda yatan ve risk altinda havayolu olan kisilerde bag 30 derecelik bir
ac1 ile yiikseltilmeli ve havayolu agma manevralar1 uygulanmalidir. Genel olarak en sik tercih
edilen yontem bas geri - ¢cene yukari (head tilt - chin lift) manevrasidir. Ancak bu yontemin
havayolu giivenligini saglamada her zaman yeterli olamadig1 ¢alismalarla gosterilmistir (13).
Ozellikle servikal travmasi olan hastalarda kullanmilmasi boyun hareketlerinden dolayi
komplikasyon riski tasir. Bu tiir 6zellikli durumlarda ¢ene itme (jaw thrust) manevrasi ideal
olan yontemdir (12).

Bas Geriye-Cene Yukar1 Manevrasi: Bu manevrada bas bir elle alindan geri itilirken
diger elin iki parmag ile mentumdan yavas¢a c¢ene kaldirilir. Boylelikle dil kokii posterior
farinksten uzaklaslastirilir (12) (Sekil 4.7).

Cene Itme Manevrasi: Travmada tercih edilen manevradir. Cene her iki elle angulus

mandibuladan 6ne dogru kaldirilarak bagparmaklarla agiz acilir (12) (Sekil 4.7).

A B

Sekil 4.7. Havayolu agma manevralari

A. Bag geriye — ¢ene yukart manevrasi, B. Cene itme manevrasi (14)
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4.2.3. Zor Havayolu

Zor havayolu; havayolu konusunda deneyimli bir doktor tarafindan havayolu
yonetiminde beklenen veya beklenmeyen zorluk veya basarisizlikla sonuglanan klinik bir
durumdur. Bu durumlar; yiiz maskesi ventilasyonu, laringoskopi, supraglottik havayolu ile
ventilasyon, trakeal entiibasyon, ekstiibasyon veya invaziv havayolundaki zorluk ve
basarisizliklardir (11).

Zor maske ventilasyonu; maske ile ventilasyon sirasinda maske kenarlarindan
kaynaklanan gaz kacagiin 6nlenememesi veya asir1 diren¢ nedeni ile yeterli ventilasyonun
saglanamamasidir (15).

Zor entiibasyon; trakeal bir patoloji varligindan bagimsiz olarak birden fazla deneme
gerektiren ETE girisimi olarak tanimlanmistir. Kritik hastalarda zor ETE tanimi ise,
yukaridaki tanima ek olarak tigten fazla girisim denemesi gerektiren veya ETE siiresinin 10
dakikadan daha uzun oldugu durumlar olarak belirlenmistir. (11).

Havayolu yonetiminde zorluk yasanabilecek durumlar asagida siralanmustir (16, 17);

e Obezite

e Sakal ve/veya biyik varligi

e Kisa boyun

e Smirli boyun hareketliligi

e Kiigiik veya biiyiik ¢cene

e Belirgin kesici disler

e Yiiksek kavisli damak

e Yiiz veya havayolu travmasi

e Bas ve boyun tiimorleri

e Horlama 6ykiisii, obstriiktif uyku apne sendromu (OSAS)
e Anjiyoddem

e Ludwig anjinasi

e Havayolu inflamasyonu ( 6rn., havayolu yaniklari vb.)
e Mallampati sinif III-IV (Sekil 4.8)

e 55 yas ve lizeri hastalar

o Erkek cinsiyet

Zor havayolunu belirlemede kullanilabilecek bazi testler;
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1. Mallampati testi: Bu test dilin biiytikliigii ve agiz i¢inde kapladig yeri temel alarak
belirlenmis dort siniftan olusur. Hasta oturur pozisyonda agzini tam olarak agar ve dilini ileri

cikarir. Hekim tam karsisindan bakarak faringeal yapilarin goriiniisiinii degerlendirir (18).

P o8 T —

a 28

Sinif'I Smif I Siif III Smif IV

Sekil 4.8. Mallampati Siniflamasi

Smif I: Yumusak damak, uvula, bogaz ve yumusak damak goriiniir (Zorluk yok), Sumuf II: Yumusak damak,
uvula ve bogaz goriiniir (Zorluk yok), Sinif III: Yumusak damak ve uvula tabani goriiniir (orta derecede zorluk
mevcut), Suf IV: Sadece sert damak goriiniir (Siddetli zorluk mevcut) (18)

2. interinsizor aralk (agiz agikhigl): Agiz tam agikken, alt ve iist on disler arasindaki
mesafenin 6l¢timiiyle belirlenir. Normal olarak 3 ¢cm’den biiyiik olmasi beklenir. Bu araligin

ozellikle 2 cm’den kii¢iik olmasi zor havayolu kriteri olarak degerlendirlir (18).

Sekil 4.9. Zor havayolu tahmini (3 — 3 — 2 kurali)

1-Interinsizér aralik 2-Hyomental mesafe 3-Tirohyoid Mesafe (19)

3. Tiromental Mesafe (Patil’s Test): Bas tam ekstansiyonda iken, mandibulanin ucu
(mental prominens) ile tiroid kartilaj arasindaki mesafe 6l¢iimii esas alinir. Tiromental mesafe
eriskinde li¢ parmaktan veya 6 cm’den daha kisa ise zor entiibasyon riskini gosterir (20).
Tiromental mesafe bas ekstansiyonu, larinks pozisyonu, mandibulanin uzunlugu ve derinligi
ile ilgilidir. Laringoskop ile dilin ne kadar yer degistirecegini gosterir (21).

4. Hiyomental mesafe: Cene ucundan ile hyoid kemik arasindaki mesafeyi temsil eder.

En az 4 cm veya 3 parmak genisliginde olmalidir (22).
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5. Ust dudak isirma testi: Hastanmn alt dislerini {ist dislerinin Oniine getirmesi
istenerek, temporomandibular eklem hareketliligi degerlendirilmis olur. Sinif III genellikle
zor entiibasyon olarak degerlendirilir (23).

Sinif T : Alt kesici disler ile {ist dudagin vermillion’un {istiinden 1sirabiliyor

Smif II : Alt kesiciler ile tist dudagin1 vermillion’un altindan 1sirabiliyor

Smif I1I: Alt kesicileri ile iist dudagin1 1siramiyor

6. Sternomental mesafe: Bas tam ekstansiyonda ve agiz kapaliyken manubriyum sterni
tist kenar1 (suprasternal ¢gentik) ile mandibulanin alt ¢ikintis1 arasindaki mesafeyi temsil eder.
Bu mesafenin 12.5 cm’den az olmasi zor entiibasyon olasiligini arttirir (24).

7. Cormack-Lehane simflandirmasi: Islem &ncesi degerlendirmede kullanilabilecek
bir ongorii ol¢limii degildir. Laringoskopi ile larinks’in gorlinlimiine goére siniflama yapilir.
Laringoskopi esnasinda ETE isleminin zorlugu hakkinda fikir sahibi olunarak sonraki
adimlari belirlemeye yardimci olur. Cormack - Lehane siniflandirmasinda Sinif 3 ve 4 olarak

degerlendirilen gériiniimler zor entiibasyon gostergesi olarak kabul edilmektedir (25).

Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4
e el

-. — \~--"_\~—/
- - -
N,

Sekil 4.10. Cormach Lehane Siniflandirmasi

Smif 1: Glottis tam olarak goriiliir, Stuf 2: Glottis kismen goriiliir, Sinif 3: Sadece epiglot goriiliir, Sf 4:
Epiglot goriilmez (26)

Zor havayolunun belirlenmesinde birden fazla uygulanabilir yatak basi test olmasina
ragmen bu testlerin tek basina gilivenilirligi oldukga diistiktiir. Bu nedenle, gesitli testleri ve
bulgular1 bir araya getiren skorlama sistemleri pratik uygulamada siklikla tercih edilmektedir.
Wilson ve LEMON skorlama sistemleri baslica kullanilan skorlama sistemleridir (27).

Wilson risk skoru : Bu test ile; hastanin kilosu, bas ve boyun hareketleri, gene
hareketleri, retrognati (alt ¢enenin geride olmasi) ve dis Ozellikleri ele alinarak ve her bir
faktor i¢in O - 2 arasi puanlama yapilarak bir risk skorlamasi olusturulmustur. Toplam puanin
2 veya daha biiyiik olmasi, zor entiibasyon olasilifinin daha yiiksek olacagini dngérmektedir

(28).
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Tablo 4.1. Wilson Risk Skorlamasi

Ozellikler Skor

0 = <90 kg
Agirlik 1= 90-110 kg
2= >110 kg

0=>900
Bas ve Boyun Hareketi 1= yaklasik 900
2=<900

0= agiz a¢iklig1 > 5 cm / subluksasyon > 0
Cene Hareketi 1= agiz agiklig1 = 5 cm / subluksasyon = 0
2= ag1z agiklig1 < 5 cm / subluksasyon < 0

0= normal
Geride Mandibula 1=orta
2= agir1

0= normal
Cikik Ust Cene 1=orta
2= asir1

LEMON Kiriterleri : Cesitli zor havayolu kriterlerini hizlica gézden gegirmek igin
olusturulmustur. Toplam skor; 5’in altinda ise kolay laringoskopi, 6-7 ise orta zorlukta
laringoskopi, 8-10 ise ciddi zorlukta laringoskopi beklenir (29).

Tablo 4.2. LEMON skorlamasi

Yiiz travmasi 1
Look Eksternally (Dis Baki) Biiyiik kesici dis 1
Biyik veya sakal 1
Biiyiik dil 1
Interinsizér mesafe <3 parmak 1
Evaluate (3-3-2) Kurali Hyomental mesafe <3 parmak 1
Tirohyoid mesafe <2 parmak 1
Mallampati Mallampati skoru >3 1
Obstruction (Obstriiksiyon) Havayolu obstriiksiyonuna yol agan herhangi durum 1
Neck Mobility (Boyun Mobilitesi) Boyun hareket kisithlig 1
Toplam Puan 10

Bahsi gecen ol¢iim ve skorlama sistemeleri acil olmayan durumlarda (6rn. ameliyathane
ortami) siklikla kullanilmaktadir. Fakat acil durumlarda havayolu yonetiminde hastay1
ayrintili olarak degerlendirmek i¢in yeteri kadar zaman olmayabilir. Acil serviste yapilan bir
calismada hastalar {izerinde LEMON skorlamast uygulanmaya c¢alisilmis; ancak
degerlendirmelerin ¢ogunun dogru olmadig1 goriilmiistiir. Calisma sonucunda; erkek cinsiyet,
biyiik dil, agiz agikliginda kisitlilik, boyun hareketlerinde kisithilik ve havayolunda
obstriiksiyonun zor ETE’yi tahmin etmede yardimci belirtegler oldugu bulunmus ve bu
belirteclerin entiibasyona baslamadan once acil servis personeli tarafindan kolaylikla

degerlendirilebilecegine dair kanaat olusmustur (30).
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Acil serviste yapilan farkli bir ¢aligmada ise mallampati skorunun acil durumlardaki
yararina bakilmistir. Calisma sonucunda; pek ¢ok kiiciik ¢ocukta ve altta yatan tibbi durumlari
nedeniyle uygulayict ile isbirligi yapamayan hastalarda Mallampati skorunun
degerlendirilemeyecegi ve Mallampati skorunun, acil havayolu yonetimi veya prosediirel
sedasyondan oOnce standart bir havayolu degerlendirmesini desteklemek i¢in gereken

dogruluk, giivenilirlik ve fizibiliteden yoksun oldugu sonucu ¢ikarilmstir (31).
4.2.4, Hazirhik ve Donanim Kontrolii

Havayolu yonetiminde baslangi¢ agsamasinda gerekli tiim malzemeler bulundurulmali ve
kontrol edilmelidir. Yapilan ¢alismalar 6zellikle acil servis iinitelerinde yapilan entiibasyon
islemlerinde komplikasyon riskinin diger boliimlere oranla daha yiikksek oldugunu
gostermektedir. Bu duruma yol agan baslica nedenler arasinda acil servis {initelerinde islem
oncesi degerlendirmenin yeterince yapilamamasi, yeterince deneyimli ekipler tarafindan
miidahalenin  gerceklestirilmemesi, malzeme eksiklikleri veya malzemenin hazir
bulundurulmamis olmasi ve komplikasyonlarin geg¢ fark edilmesi olarak bildirilmistir (32).

Yardimc1 Havayolu Cihazlar: Orofaringeal airway, nazofaringel airway ve balon valf
maske (BVM) ilk akla gelenlerdir. Bu cihazlar ¢ok hizli bir sekilde ve her ortamda
kullanilabildiginden dolayr havayolu yonetiminde en sik kullamilan pratik araclar olarak
karsimiza c¢ikmaktadir. Kalict bir havayolu saglanana kadar hasta icin gerekli olan
ventilasyonu destekleyecek uygulamalar; havayolu agikliginin  korunmasi, airway
uygulanmasi ve BVM ile oksijenasyonun baglatilmasidir. Havayoluna miidahale edecek her
kurtaricinin bu temel yardimci havayolu cihazlarint kullanmay1 ¢ok iyi bilmesi gerekmektedir
(33).

1. Orofaringeal Airway: Oral airway; agizdan yerlestirilen ve arka ucu dil ile farinks
arka duvar arasina konumlanarak havanin akcigere iletilmesini saglayan yardimci bir cihazdir
(26). En ¢ok tercih edilen airway ¢esididir ve sert plastik malzemeden tretilmistir (34). Agiz
icerisi kaygan bir ortam oldugundan dolay1r uygulama esnasinda kayganlastirici ihtiyaci
yoktur. Uygulama esnasinda, dnce ag¢iklig1 yukar1 bakacak sekilde sert damaga kadar ilerletilir
ve daha sonra 180 derece dondiiriilerek agiz igine farinkse dogru yonlendirilerek yerlestirilir
(35). Agiz kenari ile kulak memesi aras1 mesafe veya dudak ortasi ile mandibula kosesi arasi
mesafe, kullanilacak olan orofaringeal airwayin boyutu belirlenirken yardimci olur.

Oral airway; entiibe olmayan hastada dislerin kenetlenmesini, entiibe edilmis hastada ise
endotrakeal entiibasyon tiipiiniin (ETT) 1sirilmasini 6nleyerek havayolu agikliginin devam

etmesine yardimcet olur. Ortasinda yer alan bosluk hem hastaya verilen havanin akcigerlere
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iletilmesini saglar hem de sekresyonlari aspire etmekte kullanilir (36). Bilinci agik ve 6glirme

refleksi olan hastalarin oral airwayi tolere edemeyebilecegi akilda bulundurulmalidir.

Sekil 4.11. Oral airway durusu (37)

2. Nazofaringeal Airway: Nazal airway; burundan yerlestirilen ve arka ucu dil ile
farinks arka duvari arasina konumlanarak havanin akcigere iletilmesini saglayan tibbi
malzemedir. Nazofaringeal airway; orofaringeal airway’den 2 - 4 cm daha uzun olmalidir
(26). Yumusak lastik ya da sert polivinilkloriir malzemeden tiretilir. Burundan takilan her kateter
oral kataterlerden farkli olarak jellerle kayganlastirilmali ve konkalara zarar vermemek i¢in
yiize dik ac1 olusturacak sekilde burun deliginden ilerletilmelidir (37). Tercih edilecek airway
boyutu belirlenirken burun kanatlari ile kulak memesi arasindaki mesafe yardimci olur.

Bilinci acik ve oOglirme refleksi olan hastalarda orofaringeal airwaye gore daha
kullanighdir. Orta yiiz bolgesi travmasi ve kafa tabani kirig siiphesi olanlarda, transsfenoidal
cerrahi gegirenlerde, yakin donemde rinoplasti ya da septoplasti ameliyat1 6ykiisii olanlarda,
antikoagiilan ilag alanlarda ve koagiilasyon bozuklugu olanlarda nasofarengeal airway

kullanim1 tavsiye edilmemektedir (38, 39).

Sekil 4.12. Nasal airway durusu (37)

3. Balon Valf Maske: Balon valf maske (BVM) yaygin olarak kullanilan, non-invazif
olarak ventilasyon ve oksijenizasyon saglama aracidir. Hem ¢ocuk hastalar hem de yetiskin
hastalar i¢in farkli boyutlarda maskeleri mevcuttur. BVM; havanin doldugu balon kismi,
ekspiryum sirasinda havanin ¢ikmasina olanak taniyan valf kismi ve hastalarin yiiziine
yerlestirilen maske kismi olmak {izere 3 ana bilesenden olugsmaktadir (33).

BMV’nin maske kismi hastanin yiiziine gaz kacagina neden olmayacak sekilde

oturtularak ve havanin doldugu balon kismina pozitif basing uygulanarak havanin akcigerlere
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iletilmesi saglanir. Saydam maske kullanilmasi hastanin kusmasmnin fark edilmesine ve
nemlenmis ekspirasyon hava karigiminin izlenebilmesine olanak saglar (40). Maskeden hava
kagagimi oOnlemek igin hastaya uygun maske boyutunu se¢mek ve maskenin yiize
oturdugundan (agz1 ve burnu igine alacak sekilde) emin olmak gereklidir (41).

BVM basit bir prosediir gibi goriinse de, maskenin yiize tam oturtulamadig:r durumlarda
(yliz bolgesine travma Oykiisli, uzun sakal, obezite, dislerin olmamasi, ileri yas, mandibuler
protriizyonu varligi) yeterli ventilasyon saglanamayabilir. BMV uygulamasini zorlugu
MOANS mnemonigi (Tablo 4.3) ile degerlendirilebilir (42).

Tablo 4.3. MOANS Mnemonigi

. .. Yiizde sakal, kan, debris varligt
M | Mask Seal (maskenin yerlesimi) Erkek cinsiyet, Mallampati 3-4
O | Obstruction/Obesity (havayolunda tikaniklik/obesite) | Viicut kitle indeksi >26, gebeler
A | Advanced Age (ileri yas) >55 yas

L Dis olmamasi durumunda yiiz maskeyi
N | No teeth (dislerin olmayis1) desteklemez
. . T Havayolu obstriiksiyonuna neden olan durumlar,

S | Stiff neck/lung (ventilasyona intrinsik direng) e S, AR s,

Ileri Havayolu Yénetimi: Yardimci havayolu cihazlar ile yeteri kadar ventilasyon
saglanamadig1 durumlarda veya uzun siireli ventilasyon destegi gerekli olan durumlarda ileri
havayolu yontemlerine gegmek gerekir. Havayolu yonetimi esnasinda hasta basinda ileri
havayolu gereclerinin de hazirda bulundurulmasi zamanla yarisilan bu siiregte son derece
Oonemlidir.

1. Entiibasyon Tiipleri: Endotrakeal entiibasyon tiipii (ETT), trakea igine solunum
gazlarmin verildigi havayolu aracidir. Hastaya uygun ETT se¢iminde, tiiplin genisligi (higbir
travma olmadan kolayca hastanin glottisinden gecebilecek en biiyiik capli tiip) ve uzunlugu
(dudak kenar ile krikoid kikirdak veya hemen altinda olacak sekilde ETT’nin disaridan
izdiisiimii alinarak hesaplanabilir) en 6nemli parametrelerdir.

Genellikle kadinlarda 7.0 — 7.5 mm, erkeklerde 8 — 8.5 mm tiipler tercih edilmelidir.
Hasta i¢in ideal oldugu diisiiniilen ETT nin bir kiigiik ve bir biiyiik boyutu da her ihtimale
karst hazirda bulundurulmalidir. ETT nin bir¢ok farkli ¢esidi (balonlu veya balonsuz, diiz
veya tilipler, tek veya cift liimenli) vardir. Tiipiin adlandirilmasi tiipiin i¢ capina gore
yapilmaktadir (37, 43).

2. Laringoskopi: Laringoskop cihazi, endotrakeal entiibasyon (ETE) sirasinda larinksin
goriintiilenmesine yardimer olmak, larinks, 6zofagus ve solunum yolunda bir sorun olup
olmadigmin incelenmesi amaciyla tasarlanmis tibbi bir cihazdir. Direkt laringoskoplar, video

laringoskoplar ve fiberoptik laringoskoplar olarak siniflandirilabilir.
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a) Direkt Laringoskopi: ETE isleminde en eski ve en sik kullanilan teknik direkt
laringoskopi (DL) ile entiibasyondur. Laringoskop, tizerinde ampiilii olan bir bigak (blade)
kism1 ve igerisinde pillerin yer aldig1 genellikle metalden yapilan (plastikten yapilanlari da
vardir) bir sap kismindan (handle) olugmaktadir. Bicaklarin pediatrik ve yetiskin hasta
kullanimina uygun olacak sekilde farkli boyutlari bulunmaktadir (44).

Laringoskop bigaklar1 diiz veya egri sekilde olabilmektedir. Diiz bigakli olanlar
genellikle pediatrik hastalarda kullanilir ve ‘Miller’ tipi olarak isimlendirilirken, egri kasikli

olanlar ise genellikle yetiskinlerde kullanilir ve ‘Macintosh’ tipi olarak isimlendirilir (9).
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Sekil 4.13. Direkt laringoskop bigaklari

A: Egri bigak (Macintosh) B: Diiz bicak (Miller)

Direkt laringoskopi; genellikle hasta sirt {istii yatar pozisyonda iken havayolunun
goriintiilenebilmesi i¢in orofaringeal ve laringeal akslarin ayni diizlemde olmasi saglanarak
(atlantooksipital eklemin ekstansiyona ve servikal vertebranin fleksiyona getirilmesi veya
koklama pozisyonu (45, 46)), laringoskopun bigak kismi hastanin agzina dilin sag tarafindan
sokulur ve dili goriis hattindan ¢ikarmak i¢in sola cekilir. Kullanilan bicagin tipine bagh
olarak epiglotun oniine (egri bigak) veya arkasina (diiz bigak) yerlestirilir ve ardindan yukari

ve ileri hareketle kaldirilir. Bu hareket, vokal kordlarin goriinlimiinii miimk{in kilar.

Sekil 4.14. Havayolu eksenleri

A: Diiz yatar pozisyonda oral aks (OA), larengeal aks (LA) ve farengeal aks (FA) farkli diizlemlerde. B: Bas
altina 10 cm bir yiikselti konularak LA ve FA ayni diizleme yaklastirilir. C: Boynun ekstansiyona getirilmesi ile
OA, LA ve FA ayni diizleme yaklagtirilir (7).
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MacIntosh

Sekil 4.15. Egik ve diiz bigakli laringoskop kullanimi (7)

b) Video Laringoskopi: Videolaringoskopi (VL), havayolu yapilarini gorsellestirmek
ve endotrakeal entiibasyonu (ETE) kolaylastirmak i¢in video-kamera teknolojisini kullanan
tibbi bir cihazdir (45). Video teknolojisindeki ilerlemeler ve piyasada artan bulunabilirlik ile
daha giivenilir, gii¢lii ve daha ucuz videolaringoskoplar ortaya ¢ikmustir (47). Ulasilabilirligin
kolaylagmas1 sonucunda, zor havayolu yonetiminde ve basarisiz entiibasyon girisimlerinde
kurtarici bir cihaz olarak kullanilmaktadir (48, 49).

Direkt laringoskopinin aksine video laringoskopi uygulamas: havayolu eksenlerini
(oral-faringeal-laringeal) hizalamay1 gerektirmez. Bu avantaji sayesinde 6zellikle sinirli agiz
acikligi veya boyun hareketliligi (servikal travma vb.) olan hastalarda gelismis glottik
gorsellestirme ve islem kolayligi saglamaktadir. Ek olarak VL uygulamasi esnasinda monitor
lizerinden gOriintii alinabilmesi sayesinde uyanik hasta degerlendirme, resmi kayit
aliabilmesi ve entiibasyon egitiminde Ogrencilerin ETE islemini daha iyi anlamasini ve
ogrenmesini saglamaktadir (45).

VL cihazlarin1 kullanmanin avantajlarinin yani sira; gelismis glottik goriintiilemeye
ragmen ETT’nin gegmesindede zorluk (6zellikle agili bigaklarda) ve sonucunda olasi artan
entiibasyon siiresi, ozellikle havayolu yonetimi konusunda uzman olmayanlarda degisken
ogrenme siiresi, DL beceri setinin gelistirilmesinde ve siirdiiriilmesinde potansiyel zayiflama,
yanlis giivenlik hissi ve zor havayolu igin hazirlik eksikligi potansiyeli, iki boyutlu goriiniim
nedeni ile derinlik algisi kaybi, kamera merceginde bugulanma ve salgilar nedeniyle bulanik
goriis, daha karmasik ve pahali olmasi gibi baz1 dezavantajlar1 da mevcuttur (45, 50).

c) Fiberoptik laringoskopi: Fiberoptik cihazlar, zor havayolu y6netiminde kullanilan,
popiileritesi ve etkinligi en yiiksek goriilen tibbi cihazlardir. Fiberoptik laringoskoplar ile,
yiiksek kalitede havayolu goriintiilemesi elde edilerek ETT nin dogru yere yerlestigi goriiliir.
Zor havayolu Ongoriilen veya basarisiz girisimler sonucunda trakeal entiibasyon

saglanamayan hastalarda altin standart uygulama olarak fiberoptik cihazlarla ETE islemi
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onerilmektedir (51). Fiberoptik laringoskopun basarili bir sekilde kullanimi uygulayicinin
becerisi ile korelasyon gostermektedir.

Fiberoptik entiibasyon endikasyonlari arasinda (51);

e Zor entlibasyon oykiisii,

e Simirli agiz agikligi, kisa tiromental mesafe veya biiyiik bir dil gibi beklenen zor
entiibasyona dair herhangi bir kanit varligi,

e Enfeksiyon, tiimér, ddem, hematom veya baska bir nedene bagli olarak
havayolunun tehlikeye girmesi,

e Boynu uzatamama veya servikal instabilite varligi,

e Kirilgan veya ¢ikintili disler yer alir.

Fiberoptik bir yaklasim i¢in ¢ok az kontrendikasyon vardir (51);

e Havayolunun esnek bir skop veya endotrakeal tiip ile ge¢ilemeyen herhangi bir
boliimiinde yiiksek dereceli stenoz varligi,

e Ust solunum yolunda siddetli kanama (aktif kanama, yer isaretlerinin dogrudan
goriiniimiinii engeller ve endoskopik oryantasyonu neredeyse imkansiz hale
getirebilir)

3. Cerahi Havayolu: Cerrahi uygulamalar ile trakeada bir agiklik olusturarak bu
acikliktan ventilasyonun saglanmasi esasina dayanir. Son donemde alternatif havayolu
yontemlerinin artmasi, zor havayolunu erken tamimlayabilme yetisinde artis ve HAE
yapabilen doktorlarin sayisinin artmasi sonucunda acil cerrahi havayolu ihtiyact 6nemli
Olgiide azaltmistir (52). Cerrahi havayolu teknikleri; igne krikotirotomi, cerrahi
krikotiroidotomi ve trakeostomi olarak siniflandirilabilir.

a) Krikotirotomi: Giiniimiizde acil krikotirotomi, yetiskinlerde basarisiz havayolu igin
tercih edilen cerrahi havayolu teknigidir. Trakeostomiden daha basit bir islem olarak kabul
gormektedir (53).

Son yiizyilda, krikotiroid membran yoluyla havayolu kontroliinii saglamak i¢in ¢esitli
teknikler denenmis ve sonugta kontrollii bir havayoluna ulasan ve bugiin kullanimda olan
esasen li¢ ayr1 teknik tanimlanmustir (54).

1- Kiiglik kalibreli bir kaniil (intravenéz (IV) anjiyokat) krikotiroid membrandan
perkiitan olarak yerlestirilebilir. Yiiksek basin¢li oksijen daha sonra “jet ventilasyon” olarak
adlandirilan bir teknikle trakeaya verilebilir. Bu teknik, pasif ekspirasyon igin obstriiksiyon
olmayan bir iist havayolu gerektirir ve bu nedenle hiperkapniyi dnlemez. Uzun siireli

ventilasyon i¢in uygun degildir.
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2- Cok sayida tibbi sirket tarafindan gelistirilen biiyiik kalibreli kaniiller, genellikle bir
kilavuz tel tlizerinden “Seldinger teknigi” kullanilarak krikotiroid membrandan perkiitan
olarak yerlestirilebilir. Bu kaniiller tipik olarak en az 4 mm i¢ ¢apa sahiptir ve diisiik basin¢h
ventilasyona izin verir.

3- Agik cerrahi krikotirotomi, acil havayoluna giden son yoldur. Son yiizyil igerisinde,
¢ok sayida 6zel ara¢ kullanilarak, karmasik ve zaman alict bir¢ok teknik denenmistir (55).
Ancak, acil krikotirotominin zamanla yarisilan bir kritik durum sirasinda bagvurulan bir
yontem olmasi goz Oniine alindiginda, teknik basit ve hizli olmalidir. Hizli “Scalpel-Finger-
Bougie (nester-parmak-buji) teknigi”, acil tip alaninda havayolu yonetiminde Ggretilen ve
tercih edilen tekniktir.

Acil krikotirotomi, entiibe edilemeyen veya oksijenasyon saglanamayan durumlarda 6n
plana ¢ikmaktadir. Acil krikotirotomi gerekebilecek bazi durumlar (55);

e Oral veya maksillofasiyal travma

e Servikal vertebra travmasi

e Asiri agi1z i¢i kanama

e Asir1 kusma

e ETE’yi engelleyen anatomik anormallikler

Acil krikotirotomi gereken durumlarda mutlak kontrendikasyon yoktur. Goreceli
kontrendikasyonlar; olasi veya bilinen trakeal cerrahi, kirik larinks, laringotrakeal bozulma ve
cocuklar icermektedir (54). Akut laringeal hastalig1 olan hastalarda subglottik stenoz orani
daha yiiksek olabileceginden dolay1 elektif krikotirotomiyi goreceli olarak kontrendike hale
getirir (56). Krikotirotomi, pediatrik havayolunun huni sekli ve teorik olarak subglottik stenoz
riskinde artis nedeniyle 5-12 yas alt1 gocuklarda goreceli olarak kontrendikedir (57).

Acil krikotirotomi, havayolu algoritmasindaki son basamaktir ve hastanin hayatini
kurtarmak i¢in yapilir. Bu nedenle, yararin riskten onemli 6l¢iide agir bastig1 bir prosediirel
yontemdir. Bununla birlikte, cogu islemde oldugu gibi bu islemin de komplikasyonlari
mevcuttur. Komplikasyon oranlar1 klinik senaryoya, uygulayicinin egitim diizeyine veya
islemin yapildig1 yere bagl olarak ¢aligmadan calismaya farklilik gosterir ve %0 ile %54
arasinda degisir. En sik goriilen komplikasyon kanamadir. Kanama beklenen bir
komplikasyondur ve islem sirasinda kontrol altina alinmalidir. Siddetli kanama meydana
gelirse, islem bolgesine basing uygulanarak veya tampon ile kanama kontrolii saglamalidir.
Diger acil komplikasyonlar arasinda tiroid, krikoid veya trakeal halkalarda yirtilmalar,
trakeanin delinmesi, yalanci bir yol olusturulmasi (ETT nin trakea disinda potansiyel bir
bosluga gecisi) ve enfeksiyon yer alir (58, 59). Uzun siireli komplikasyonlar ise subglottik

stenoz ve ses degisikliklerini igerir (60).
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4. Supraglottik Havayolu Araclari: Supraglottik havayolu araglar1 hastane oncesi
ortamlarda veya acil servislerde acil durumlarda, zor havayolunda veya basarisiz ETE
girisimlerinde, ETE uygulamalarma goére daha hizli uygulanabilmeleri ve deneyimsiz
kullanicilarin bile kolaylikla uygulayabilmesi nedeniyle tercih edilebilmektedir. Supraglottik
havayolu araglar1 genellikle, kalic1 havayolu saglanincaya kadar veya cerrahi havayolu agilana
kadar ventilasyonun gegici olarak saglanmasi i¢in kullanilir. Giliniimiizde farkli 6zellikte ve
iretildigi malzemeleri birbirinden farkli olan bir ¢ok ¢esidi bulunmaktadir. Klasik LMA
(laryngeal mask airway), cookgas air-Q, LMA fastrach, combitiip, laringeal tiip, LMA
supreme ornek olarak verilebilir. Endike oldugu durumlar (61);

e ETE’da basarisizlk ve BVM ile yeterli ventilasyonun saglanamamasi
durumunda kurtarici havayolu araci olarak

e Entiibe edilemeyen veya oksijenasyon saglanamayan hastalarda cerrahi
havayolu hazirliklar1 sirasinda gegici olarak

e Deneyimsiz kurtaricilar icin BVM’ye alternatif olarak

e Ileri kardiyak yasam destegi prosediiriinde ETE ’ye alternatif olarak (62)

e ETE uygulanmasinda kolaylastirici veya yardimci arag olarak (Or. Intubating
Laryngeal Mask Airway);

o Fiberoptik bronkoskoplarla birlikte kullanilabilirler

4.2.5. Preoksijenasyon

Preoksijenasyon basit bir giivenlik prosediiriidiir. Preoksijenasyonun amaci,
akcigerlerde fonksiyonel reziduel kapasitedeki (FRK) nitrojeni oksijen ile degistirmektir; bu
islem denitrojenasyon olarak da adlandirilir. Bu islem viicut oksijen deposusunu ve
dolayisiyla hastanin apne toleransini 6nemli lglide artirir (63).

Normal saglikli bir eriskinde 3 dakika boyunca normal tidal voliim solumasinda %100
oksjen uygulamak, periferik kapiller oksijen satiirasyonu %90’ altina inene kadarki
desatiirasyon siiresinden once 6-8 dakikalik giivenli apne (oda havasinda yaklasik 1-2 dakika)
icin yeterli rezervuart saglar. Ek preoksijenasyon arteryel oksijen basincini iyilestirmez.
Desatiirasyon meydana gelene kadarki apneik donemin siiresinin; ¢ocuklarda, obez
eriskinlerde, ge¢c donem hamile kadinlarda, akut hastalig1 veya yaralanmasi olan hastalarda ve
%100 oksijen destegi saglanamayan hastalarda daha kisa oldugu akilda bulundurulmalidir
(10).

Giliniimiizde bir¢ok ¢esit preoksijenasyon teknigi kullanilmaktadir. Bu yontemler; tidal

hacimli solunum, derin nefes alma, noninvaziv pozitif basin¢li ventilasyon, yiiksek akish
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nazal kaniil uygulamasi seklinde belirtilebilir. Apne siiresini uzatmak i¢in nasal kaniil ile

oksijen uygulamasi entiibasyon sirasinda devam ettirilebilir (64).
4.2.6. Preentiibasyon Optimizasyon

Paralizi/indiiksiyon ajanlarinin uygulanmasindan yaklasik olarak 3 dakika once,
laringoskopi ve entiibasyon islemine bagli olarak gelisebilecek olas1 yan etkileri hafifletmek
icin kullanilan bazi ilag uygulamalarini igerir (10).

Laringoskopi ve entiibasyon sirasinda havayolunu innerve eden sempatik sinirlerin
uyarimina bagl olarak kalp hizinda, kan basincinda ve kafa i¢i basincinda artis meydana
gelebilir. Bu etkiler, travmatik beyin hasari, hemorajik inme, miyokardiyal iskemi veya aort
diseksiyonu gibi klinik durumlarda daha fazla 6nem kazanir. Ayrica laringeal stimiilasyona
bagli laringospazm, oksiiriik ve bronkospazm meydana gelebilir. Premedikasyon basamagi ile
HAE oncesi meydana gelen bu patofizyolojik degisikliklerin oniine gecilmeye ¢alisilir (65).
Son yillarda yapilan calismalarla birlikte premedikasyon basamagi, hastanin fizyolojik

durumunu optimize etmeye yogunlagsmistir (10).
4.2.7. Paralizi/Indiiksiyon

Indiiksiyon ajanlarmin kulanim amaci, ideal entiibasyon igin paralitik ajanlarinin
uygulanmasina izin vermek ve laringoskopi ve entiibasyona bagli olusacak fizyolojik yanitlar
azaltarak kosullari iyilestiren bir genel anestezi durumu olusturmaktir (66). Genellikle, hizli
baslangi¢ siiresi olan, derin sedatif etkinlige sahip ve hipotansiyon yapmayan ajanlar tercih
edilir. Yaygin olarak kullanilan ajanlar, belirli klinik kosullarda avantajlar ve riskler tasir (65).
HAE’de indiiksiyon i¢in onaylanan bazi ajanlara; ¢ok kisa etkili barbitiiratlar (tiyopental ve
metoheksital), benzodiazepinler (midazolam), etomidat, ketamin ve propofol 6rnek olarak
gosterilebilir (66).

Noromiiskiiler bloke edici ajanlar (NMBA), noromiiskiiler kavsakta uyart iletimini
bloke ederek iskelet kasini felg eder ve koruyucu havayolu reflekslerini ortadan kaldirir.
Aspirasyon riskini en aza indirir ve hizli endotrakeal entiibasyon i¢in ideal kosullarin
olusmasina yardimeci olur (66). NMBA’lar trakeal entiibasyonu kolaylastirir, mekanik
ventilasyonu iyilestirebilir ve intrakraniyal hipertansiyonun kontroliine yardimci olabilirken
aynt zamanda norolojik durumun degerlendirilmesini sinirlar ve uzun siireli kullanim
polindropati ve travma sonrasi stres bozuklugu risklerini artirir (65).

HAE icin NMBA'larin kullaniminda dikkate alinmasi gereken bazi 6nemli noktalar

vardir. Ik olarak, NMBA'lar herhangi bir sedatif, amnestik veya analjezik &zellige sahip
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degildir ve bir sedatif ajan ile birlikte uygulanmalidir. Tek bagina NMBA uygulanan hastalar,
cevrelerinin tamamen farkinda kalacak ve tiim duyusal algilarini (agrili uyaranlar dahil)
koruyacaktir. Entiibasyon isleminden Once yetersiz sedasyon, havayolu manipiilasyonuna
olumsuz fizyolojik yanitlarin (yiiksek intrakranial basing, hipertansiyon, tasikardi) olasiligini
artirabilir. NMBA uygulandiginda, uygulayici zor veya basarisiz bir havayolu i¢in hazirlikl
olmalidir. Kullanilan ajana bagl olarak, hasta 60 dakikaya kadar felcli kalabilir ve bagimsiz
nefes alamayabilir, bu da havayolunun basarisiz olmasi durumunda BVM ventilasyonunun
saglanmasini gerekli kilar. Bu yaklasim basarisiz olursa ve havayolu basarisiz olan hastaya
yeterli oksijen saglanamazsa, cerrahi havayolu agilmasi gerekli olacaktir (66).

Acil tipta kullanilan iki ana NMBA grubu, depolarizan ve nondepolarizan néromiiskiiler
blokerlerdir. Depolarizan ajanlar (siiksinilkolin), néromiiskiiler kavsakta asetilkolinin etkisini
taklit ederek baglantinin siirekli depolarizasyonuna yol agar ve bdylece kas kasilmasini dnler.
Depolarizan  ajanlar ile blokaj antagonize edilemez. Nondepolarizan ajanlar
(rokiironyum/vekiironyum), ndromiiskiiler kavsaktaki reseptorleri rekabet¢i bir sekilde inhibe
ederek, asetilkolin baglanmasinin ve ardindan kas kasilmasinin 6nlenmesi ile sonuglanir.

Nondepolarizan ajanlar genellikle asetilkolinesteraz ajanlari tarafindan antagonize edilir (65).
4.2.8. Pozisyon ve Servikal Koruma

Hasta bilingsiz oldugu icin entiibasyon sirasinda hastaya pozisyon verilmesi gerekir.
Genellikle hasta sirt iistli yatar pozisyonda iken havayolunun goriintiilenebilmesi i¢in bas
ekstansiyona ve boyun fleksiyona getirilerek (koklama pozisyonu) orofaringeal ve laringeal
akslarin ayni diizlemde olmasi saglanir (10) (Sekil 4.14).

Servikal vertebra patolojisinden siiphelenildigi durumlarda, bas nétral pozisyonda
korunmalidir. Morbid obez hastalarin FRKleri sirt {istii yatar pozisyonda kotiilestiginden ve daha

cabuk desatiirasyon meydana geldiginden dolayr 30° derece yiiksek konumda pozisyon

verilmelidir (26).
4.2.9. Endotrakeal Entiibasyon

ETE, solunumun veya havayolunun giivenliginin bozulmasi1 veya bozulma riskinin
olmast durumunda havayolunun korunmasi, ventilasyonun devamliliginin saglanmasi ve
gerekirse medikal tedavi uygulanmasi amaciyla suni solunuma ge¢mek i¢in laringoskopi veya
0zel araglar yardimiyla trakea igerisine, agiz veya burun yoluyla 6zel bir tiip yerlestirilmesi
islemidir.

Havayolunu korumak ve gilivence altina almak i¢in ETE endikasyonlari (67, 68);

e Akut solunum yetmezligi (hipoksik veya hiperkapnik),
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¢ Ventilasyon veya oksijenizasyonda yetersizlik,

¢ Biling diizeyinde azalma (Glaskow Koma Skalas1 <8),

e Havayolu reflekslerinde azalma ve yiiksek aspirasyon riski

e Havayolu yaralanmasi veya havayolu koruyuculugunun/tonusunun kaybi (6rn.;
anaflaksiye bagli iist havayolunda 6dem)

e Klinik durumun veya hastadaki bozulmanin onceden tahmin edilmesi (6rn.;
boyun, karin veya gdgiisteki tiim penetran yaralanmalar)

ETE’nin kontrendikasyonlar1 arasinda ciddi havayolu travmasi veya ETT nin giivenli
bir sekilde yerlestirilmesine izin vermeyen obstriiksiyon yer alir. Bir ETT yerlestirilemiyorsa
ancak havayolunun korunmasi ve devamliliginin saglanmasi gerekiyorsa, cerrahi bir havayolu
endikedir (67).

Entiibasyon Islemi: NMBA uygulamasindan yaklasik 45-60 sn sonra, hastanin kaslar
gevser ve laringoskopinin giivenli bir sekilde yapilmasi ig¢in uygun sartlar saglanmis olur.
Hasta kaslarmin gevsemis oldugunun degerlendirmesi siklikla ve basit olarak mandibulanin
mobilite ve tonus kaybini test etmek amaciyla hareket ettirilmesi ile yapilir (10). ETE

basamaklari tablo 4’de 6zetlenmistir.
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Tablo 4.4. Endotrakeal Entiibasyon Basamaklari (65)

Adim

Yorumlar

Orofarinksi temizleyin

Takma disleri ve herhangi bir tikayict kan, sekresyon
veya kusmugu uzaklastirin. Aspirasyonla havayolunu
agin.

Laringoskopu sol elinizde tutun

Laringoskopu bleydin sapa girdigi kisimdan tutun.

Sag elini kullan:

Hastanin agzini1 acin

Aspirasyon kataterini ¢alistirin

Goriintiilemeyi arttirmak igin larinksi manipiile edin
ETT’yi yerlestir

Agz1 agmak i¢in bir makas hareketi kullanin ve
uygulayicinin bagparmagi ile hastanin alt kesici
dislerine kaudal olarak ve uygulayicinin igaret
parmagi ile hastanin iist kesici diglerine kranial olarak
bastirarak laringoskop gecisini kolaylastirin.

Tiipiin yerlesmesine yardimci olmasi i¢in uygun
boyutta bir stile kullanin. Stilenin ucu ETT’nin sonunu
geememeli veya Murphy goziinden ¢ikmamalidir.

Bleydi hastanin agzinin sag kdsesine yerlestirin ve
dikkatlice orofarinkse ilerletin. Basi kaldirin ve
hiperekstansiyona getirin.

Dili orofarinksin sol tarafina dogru itmek i¢in egri
Macintosh bleydin dikey kenarini kullanin.

Epiglotu goriin ve kaldirin

Epiglotu dogrudan diiz bleyd ile (Miller) veya dolayli
olarak kavisli bleyd ile (Macintosh) kaldirin.

Vokal kordlar1 goriin (aritenoidler)

Yaygin bir hata olan bleydin asir1 derine girmesini
onlemek i¢in aritenoid kikirdaklari bulmaya g¢alisin.
BURP manevrasi goriintiilemeyi iyilestirebilir.

ETT’yi ilerletin

Vokal kordlardan gecen tiip ve kafi goriin. Dogru tiip
yerlesimi karinanin minimum 2 cm yukarisindadir
(erkeklerde kesici dislerden yaklasik 23 cm,
kadinlarda 21 cm).

Balonu sisirin

5-7 mL hava kullanin. Basing nedeniyle trakeal
yaralanmay1 6nlemek i¢in kaf basincini kontrol edin
(hedef 25-40 cm H20).

ETT yerlesimini dogrulayin

Bilateral solunum seslerini varligini ve epigastrik
seslerin yoklugunu dinleyin.

Yerlesimi kapnografi veya kolorimetrik karbondioksit
dedektdrii ile dogrulayin.

ETT’yi sabitleyin

Ticari tiip tutucu, yapiskan bant veya umblikal band1
kullanin.

Kisaltmalar: BURP = (backward-upward-rightward pressure); ETT = endotrakeal tiip

*BURP: Glottisin goriintiilenmesine yardimer olmak igin tiroid kikirdaga uygulanan geriye-yukari-saga basi

ETE uygulamasi sirasinda ilk girisim basarisiz olmasina ragmen hastanin oksijen
satiirasyonu yiiksek kalmigsa, entlibasyon girisimleri arasinda BVM ile hasta ventilasyonu
gerekli degildir. Oksijen satiirasyonu %90’a yaklasiyorsa, hasta kisa siireligine girisimler
arasinda oksijen rezervuarini yenilemek amaciyla BVM ile ventile edilebilir (10).

Endotrakeal Entiibasyon Komplikasyonlari: Entiibasyonla ilgili komplikasyonlar,
havayolunun giivenliginin saglanamamasi, 6zofagus entiibasyonu, arreste neden olan hipoksik
veya hiperkapnik solunum yetmezligi, hipotansiyon, kanama dahil olmak {izere orofaringeal
veya larengeal havayolunda yaralanma, yumusak dokuda 6dem ve ses tellerinin yaralanmasini

icerir (67).
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Hazirlik ile bircok komplikasyondan kaginilabilir. Komplikasyonlar1 6nlemek i¢in bazi
stratejiler (65);

e ETT girisini glottis iizerinden goriintiileyin, uygun ETT derinligini 6grenin

e ETT’yi sabitleyin, hasta hareketini en aza indirin, siirekli kapnografi kullanin

e Entiibasyon Oncesi preoksijenasyon uygulayin

e Entiibasyon girisimi Oncesi yeterli kan basmcini saglayin, hipotansiyonu
indiikleyen ilaclarin kullanimini en aza indirin

e Entiibasyon girisimi Oncesi uygun kalp atis hizin1 saglaym (atropin veya
epinefrin uygulayin)

e Agresif BMV ventilasyonundan kacinin, hastay1 entiibasyondan once dik tutun
(aspirasyon ve pnomotoraks riskini en aza indirmek i¢in)

e Dikkatli laringoskopi ve nazik maniipilasyonlar

e Entlibasyon sirasinda kardiyopulmoner resiisitasyon uygulamasina verilen arayi
en aza indirin

¢ Entiibasyon zorlugunu 6nceden tahmin edip uygun sekilde islemi planlayin
4.2.10. Endotrakeal Entiibasyonun Dogrulanmasi

ETT nin vokal kordlar arasindan gegisinin dogrudan goriilmesi, ETE’nin dogrulanmasi
icin en iyi yontem olarak goriilmesine ragmen travma veya orofarinksin kiiciik olmas1 gorsel
degerlendirmeyi sinirlayabilir. Klinik olarak, steteskop yardimi ile gogiis ve epigastrik
bolgenin oskiiltasyonu (5 nokta oskiiltasyonu), tiiplin bugulanmasi veya gogiis duvarinin
simetrik olarak genislemesinin gozlemlenmesi seklinde yontemlerle ETE nin dogrulanmasi
icin degerlendirme yapilabilir (65).

Kapnometreler ve kapnograflar, ekspirasyon havasindaki karbondioksiti 6lgerek ETT
yerlesiminin dogrulugunu destekler. Karbondioksitin yoklugu ETT nin yanls yerlestirildigini
gosterir. Ekspirasyonla iliskili net, diizenli dalga formlar1 veya karbondioksit dl¢timlerinin 30
mmHQg’nin {izerinde olmasi, ETT nin dogru sekilde yerlestirildigini gosterir (10). Kardiyak
arrest durumlarinda perfiizyonun koétii olmasi nedeni ile ekspire edilen karbondioksit diizeyi
diistik olacaktir ancak bu durumlarda kapnografide siirekli dalga formlar1 hala tespit edilebilir.
Yanlis kolorimetrik veya kapnografik karbondioksit 6lgtimleri ile iligkili baz1 durumlar (65);

e Yanlis negatif 6l¢giim
v' Diisik  akciger perfiizyonu/kardiyak  arrest,  yetersiz ~ gogiis
kompresyonlari, masif pulmoner emboli, sok

v" Masif obezite
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v" Tiip tikaniklig1 (sekresyonlar, kan, yabanci cisim)
e Yanlis pozitif 6l¢iim
v Yakin zamanda gazli igecek alimi (6 nefesten uzun siirmemelidir)
v Isitilmis nemlendirici, nebiilizatér veya endotrakeal epinefrin (gegici
yanlis okumalar)

Entiibasyon isleminden sonra ETT’nin pozisyonunu saptamak ic¢in geleneksel olarak
akciger grafisi ¢ekilmektedir ancak; akciger radyografisi ETT nin trakeadaki yerlesimi ile
Ozofagustaki yerlesimini giivenilir bir sekilde ayirt edemez (10, 65). Son yillarda yapilan
caligmalar, yatak bas1 trakeal ultrasonografinin tiipin intratrakeal olarak dogru

yerlestirildigini kontrol etmek i¢in alternatif bir teknik oldugunu énermektedir (69).
4.2.11. Covid Donemi Entiibasyon

Hastanin oksijenasyonunun bozuldugu ve yeterli ventilasyonun saglanamadigi erken
donemde fark edilmeli ve entiibasyon islemi planli bir sekilde yapilmalidir. Entiibasyon islemi
yiiksek riskli aerosol salinimina neden olan bir girisim oldugundan dolay1, miimkiinse negatif
basin¢li odalarda, yok ise tek kisilik odalarda maksimum kisisel koruyucu ekipman (KKE) ile
uygulanmalidir. Bulas riskini azaltmak i¢in islem oncesi kullanilacak tiim malzemeler islemin
yapilacag1 oda igerisinde, oda dis1 ile etkilesime gecmeyi gerektirmeyecek sekilde eksiksiz
olarak bulundurulmalidir (70, 71).

Entiibasyon Oncesi preoksijenasyon amaciyla yapilan BVM ile manuel ventilasyon
uygulamasindan miimkiin oldugunca kag¢iilmali, hastaya 5-10 dakika boyunca yiiz maskesi
ile oksijen destegi saglanmalidir. Balon maske kullanilmasi gerektiginde, hastanin yiiziine tam
olarak yerlestiginden emin olunmal, iki el ile maske desteklenerek hava kacagi 6nlenmeli ve
maskenin u¢ kismina viral/bakteriyel filtre takilmalidir. Isi-nem degistirici (nemlendirici)
filtre kullanilabilir ancak yogun tika¢ ve 6lii bosluk artis1 durumlarinda aktif nemlendirme
tercih edilmelidir (70, 71).

ETE, deneme sayisini en aza indirmek icin egitimli ve tecriibeli kisilerce, HAE
protokolii ile yapilmali ve uzamis entiibasyon isleminden ka¢inilmalidir. Entlibasyon sirasinda
aerosol yayilimi ve bulag riskini azaltmak i¢in hastanin bas kismi transparan plastik baslik/
ortli (6rn. Aerosol box) veya plastik ortiiler ile kapatilmali ve ETT klemplenmelidir (72, 73).

Elektif olarak ETE uygulanacak hastalarda dengeli anestezi saglamak icin hasta
ozelliklerine uygun olarak secilecek anestezi ajanlari ile indiiksiyon yapilmalidir. Hastanin
ogiirme ve Oksiirme reflekslerini baskilamak i¢in entiibasyon 6ncesi NMBA uygulanmasi
Onerilmektedir. Entlibayon isleminin hizli yapilmasi i¢in VL kullanilmali ve entiibasyondan

hemen sonra hasta pozitif basingli mekanik ventilatdre baglanmadan 6nce veya balon valv ile
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solunum destegi saglanmadan o6nce ETT’nin kafi (20-30 mmHg) sisirilmelidir. ETT nin
ucuna ve mekanik ventilatér giriglerine viral/bakteriyal filtre takilmali ve sonrasinda hasta
mekanik ventilator devresine baglanmalidir. Zor havayolu oldugu diisiiniilen hastalara
fleksible bronkoskopi esliginde entiibasyon uygulanabilir. Ancak bronkoskopi de aerosol
olusturma riski yiiksek bir islemdir (70, 72, 74).

Hastanin solunumunda degisimi erken saptamak i¢cin ETT ucuna takilan viral/bakteriyel

filtreden sonra kapnografi cihaz1 takilarak End-tidal Karbondioksit basinci dlgtilmelidir (75).
4.3. Tip Egitimi

T1p egitimi siirecinin, iilkelerin gilincel saglik sorunlart ve bu dogrultuda izlenen saglik
politikalarinin, gelisen bilim ve teknolojinin 1s18inda siirekli yenilenme ve bir gelisim
icerisinde olmas1 zorunludur. Giiniimiizde tip egitimi programlarinda farkli metotlar
uygulanmakta olup bunlardan en ¢ok tercih edilen yontem c¢ekirdek egitim programlaridir
(76).

Ulkemizde, tip fakiiltelerinin sayisindaki artisa paralel olarak, tip egitiminin
lyilestirilmesi ve temel standartlarin olusturulmasi amaciyla “Ulusal Cekirdek Egitim
Program1” (UCEP) caligsmalarina 2001 yilinda baglanmis, 2014’de giincellenmis ve 6 yilda bir
giincellenmesi i¢in karar alinmistir. Son olarak 2020 yilinda giincellenen UCEP, tilkemizdeki
tim tip fakiiltelerinin kendi egitim programlarina egilmelerini ve ulusal anlamda ilk kez tip
egitiminin belirli standartlara gére yapilmasini saglamasi bakimindan iilkemiz tip egitimine
cok biiytik katkilar saglamistir. Fakiilteler uyguladiklar1 egitim siiresince, her bir 6grencinin
temel hekimlik uygulamasini belirlenen asgari diizeyde yapabilir duruma gelmesini saglarlar
(77). Temel yasam uygulamalar1 ve ileri yasam destegi ile ilgili 6grenim hedef diizeyleri 1-4
arasinda belirlenmis ve en fazla 6grenme diizeyi 4 ve 3 olarak saptanmustir. Entiibasyon

yapabilme diizeyi 3 olarak belirlenmis ve 6nemi vurgulanmustir.
4.3.1. Tip Fakiiltesi Egitiminde Entiibasyon Uygulamasi

Gergek bir hasta {lizerinde trakeal entiibasyonu 6grenmek ve ogrendiklerini gelistirmek
aslinda kabul goren yetenek olmasina ragmen etik degerler géz 6niine alindiginda 6grencilerin
bunu simiile edilmis bir ortamda &grenmesi gerekliligi dogmustur (78). Ogrencilerin bir
uygulamay1 ilk defa hasta iizerinde deneyecek olmasi uygulayiciyi stres altinda birakir. Bunun
nedeni hastaya zarar verme ve islemi dogru yapamama kaygisidir. Hasta tizerindeki islemlerin
tekrar denemeye uygun olmamasi, zamanla yarigilan bir uygulama oldugundan dolay1 kisa

olmasi ve her 6grenciye denk gelmemesi 6grenmeyi zorlagtirmaktadir. Simiilasyonla egitim
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ise bu sorunlarin yasanmasini 6nlemektedir (79, 80). Giiniimiize kadar gegen siirede bu
konuda yapilan bir ¢ok c¢alisma, Ogrencilerin trakeal entiibasyonu Ogrenmesinin en iyi
yolunun simiile edilmis bir ortamda egitim oldugunu gostermektedir (81-83).

Tip egitiminde, 6zellikle temel ve ileri yasam destegi pratik uygulamarinda resiisitasyon
ve ETE gibi yetilerin ogrencilere kazandirilmasinda plastik mankenler yaygin olarak
kullanilmaktadir (80, 84). Uzman egitmenler 6greti ve uygulamalarini mankenler araciligi ile
ogrenciye iletirler. Simiilasyonda egitime katilan kisiler bir kurgu igerisinde olay1 yagityormus
gibi hissederek 0grenirler ve deneyim kazanirlar. Bunun sonucunda katilimc1 hem kriz ani ile

bas edebilmeyi hem de olay aninin gerektirdigi tibbi beceriyi kazanmis olur (85).
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5. GEREC ve YONTEM
5.1. Calismanmin Planlanmasi ve Verilerin Toplanmasi

Calismaya Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Insan Arastirmalar1 Etik Kurulu'ndan
onay alinarak baslanmistir (2022/338).

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Dénem alt1 6grencileri arasinda, 1 Eyliil - 31 Ekim
2022 tarihleri arasinda Acil Tip Anabilim Dalinda intdrn doktor olarak gorevli olan 6grenciler
calismaya alind1. Goniillii olan ve onam formunu imzalayan 64 6grenci ¢aligmaya dahil edildi.
Caligmaya katilmaya onam vermeyen 6grenciler ve son 1 yil icinde endotrakeal entiibasyon
ile ilgili pratik egitim almis olanlar ¢alismadan dislandi.

Calismaya dahil edilen 6grencilere, yapilan ¢alismanin detaylar1 ve amacim ile ilgili
bilgi sahibi olmayan, ileri havayolu konusunda deneyimli bir acil tip uzmani tarafindan temel
endotrakeal entiibasyon (ETE) egitimi teorik olarak verildi. Sonrasinda tam randomizasyon
yapilarak Direkt Laringoskopi (DL) grubu (n = 32) ve Video Laringoskopi (VL) grubu (n =
32) olmak tizere iki gruba ayrildi (Ek 1).

Pratik egitimler Acil Tip Anabilim Dali’'nda yer alan tam boyutlu simiilasyon maketi
(Laerdal SimMan® 3G mannequin [Laerdal, USA]) kullanilarak yapilmistir Yapilan
calismanin detaylar1 ve amacin ile ilgili bilgi sahibi olmayan, ileri havayolu konusunda
deneyimli bir acil tip uzman tarafindan temel ETE egitiminin pratigi DL grubuna, DL ile
verildi. Ayni egitmen tarafindan temel ETE egitiminin pratigi VL grubuna, VL ile verildi. Her
iki gruba da pratik egitimi verilmeyen diger teknik ile ETE islemi e8itmen tarafindan so6zel
olarak anlatild1 ve uygulamanin nasil yapilacagi gosterildi ancak uygulama yaptirilmadi.

Egitim sirasinda her iki gruptaki 6grenciler 5 basarili entiibasyon yaptiginda ETE
islemini kullanilan teknik ile 6grenmis kabul edildi.

Verilen pratik egitim sonrasi, katilimcilarin becerilerini gelistirmek amaciyla,
kendilerini yeterli hissedinceye kadar acil tip uzmani1 gozetiminde pratik yapmalarina izin
verildi.

DL egitimi sirasinda Macintosh laringoskopi ve 3 numara standardize bigak kullanildi.
VL egitimi sirasinda Medan marka VL ve 3 numara standardize bigak kullanildi. Her iki grup
icin de entiibasyon islemi sirasinda 7.5 mm i¢ ¢apli endotrakeal tiip (ETT) kullanildi. Tiim
islemlerde ETT igerisine stile yerlestirildi.

Iki aylik siirenin sonunda her iki gruptaki dgrencilerin temel ETE becerilerinin ne
Olgiide siirdiiriildiigi degerlendirdik ve DL ve VL ile ETE basarilarim1 4 farkli senaryoda
karsilastirdik. Senaryolara zorluk dereceleri artirilarak olusturuldu. (Senaryo 1 en kolay,

senaryo 4 en zor).
34



Senaryo 1 : normal havayolu olan maket {izerinde ETE

Senaryo 2 - servikal immobilizasyonu olan maket tizerinde ETE

Senaryo 3 : gogls basis1 uygulanan maket tizerinde ETE

Senaryo 4 . servikal immobilizasyonu olan ve gogiis basisi uygulanan maket
iizerinde ETE

Senaryolar hem DL hem VL ile uygulanarak yapildi, isimlendirme senaryo numarasi -
ETE teknigi seklinde yapildi. S1 DL, S1 VL, S2 DL, S2 VL, S3 DL, S3 VL, S4 DL,
S4 VL.

(Calismaya katilan Ogrencilerin senaryolar1 hangi sirayla yapacagi bilgisayar tabanli
randomizasyon saglayan bir program lizerinden belirlendi (Ek 2) (Research Randomizer) (86).
Caligsmaya dahil edilen katilimcilara her senaryo uygulamasi sonrasi 2 dakika dinlenmesi i¢in
izin verildi. Her entiibasyon denemesinden dnce manken, laringoskop bigagi ve ETT lubrikant
jel ile kayganlastirildi. G6giis basisi islemi ACLS kilavuzuna uygun (AHA/ACC, 2020) (100-
120 basi/dakika ve 5-6 cm basi derinligi olacak sekilde), temel ve ileri kardiyak yasam destegi
konusunda egitim almis ve deneyimli acil tip uzmani tarafindan yapildi (87). Gogiis basist
uygulanan senaryolarda prosediir sonlanana kadar gogiis basilarina ara verilmeden devam
edildi. Servikal immobilizasyon senaryosu kullanilan simiilasyon mankenin teknik bir 6zelligi
olarak boynu sertlestirmesi ve kisitlilastirmasi ile tasarlanmistir.

Her 6grenci yapilan islem sirasinda 1 gozlemeci tarafindan 5 farkli parametre agisindan
degerlendirildi.

Degerlendirme Olgeklerst;

1- Basaril1 entiibasyon,

2- Entiibasyon siiresi,

3- Girigim sayist,

4- Ozofagus entiibasyonu

5- Dental hasar

Entiibasyon siiresi olarak, laringoskop bicaginin maketin agiz kenarina degdigi andan
itibaren ETT’nin vokal kordlardan geg¢irilip balonu sisirildikten sonra Balon Valf Maske
(BVM) ile ilk ventilasyon saglandig1 zaman dilimi dijital kronometre ile ayr1 bir gézlemci
tarafindan hesaplandi. ETT balonunun sisirilmesi ve BMV ile ilk ventilasyon agamasi ayr1 bir
yardimci tarafindan saglandi. Katilimcilarin yaptiklar1 tim ETE islemle inde bu asamalarda
standardizasyon amacli ayn1 yardimci personel eslik etti.

Kullanilan mankenin asir1 laringoskop basinct i¢in geri bildirimi olmamasi nedeniyle,

dental hasar1 degerlendirmek igin dis hekimligi tarafindan 6zel olarak miknatisli dis protezi
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tasarlandi. Neodyum miknatis yardimi ile iist damaga yapisan dis protezinin laringoskop
manipulasyonlari sonucu yerinden ¢ikmasi degerlendirildi.

Basarisiz entiibasyon olarak entiibasyon uygulamasinin 120 saniyenin iizerinde siirmesi
veya 3 kez basarisiz girisim denemesi olmasi olarak belirledik. Katilimcilara 3’den fazla
deneme yaptirilmadi ve 120. saniyede deney durdurularak, katilimc1 basarisiz sayildi.

Girisim sayist her senaryo i¢in 1 ile 3 kez arasinda olacak sekilde degerlendirldi.
Ozofagus entiibasyonu sayisi belirlenen maksimum siire ve girisim sayisimi agmamak sartiyla
0 ile 3 kez arasinda olacak sekilde degerlendirildi.

Entiibasyon isleminin dogrulugu ileri havayolu konusunda deneyimli bir acil tip uzmani

tarafindan degerlendirildi.
5.2. Kullanilan Arag¢ ve Gerecler

Pratik egitimler ve sonrasindaki degerlendirmeler Acil Tip Anabilim Dali’nda yer alan
tam boyutlu simiilasyon maketi (Laerdal SimMan® 3G mannequin [Laerdal, USA])
kullanilarak yapilmistir.

ETE islemi icin DL (Machintosh laringoskop) ve VL (Medan video laringoskop)
kullanilmistir (Sekil 5.1).

Macintosh laringoskop, ileri havayolu yonetiminde kullanilan en sik ve en eski
yontemdir. Entiibasyon sirasinda trakeanin goriintiilenmesine yardimci olmak i¢in tasarlanmig
tibbi bir cihazdir. Handle (sap) genellikle metalden yapilir (plastikten yapilanlar1 da vardir) ve
bicakta bulunan ampulii calistirmak icin kullanilan piller icerir. Bigaklarin pediatrik ve
yetiskin hasta kullanimina uygun olacak sekilde farkli boyutlar1 bulunmaktadir.

Medan video laringoskop, hem geleneksel hem de daha zorlu entiibasyon
prosediirlerinde kullanim i¢in 6zel olarak tasarlanmistir. Ekranin yiiksek ¢oziiniirliiklii kamera
goriintiisii ve donme 6zellikleri, 270 dereceden ve birgok farkli konumdan izleme kolayligi
saglar. Entiibasyonun gerekli oldugu tiim durumlarda, direkt laringoskopinin halihazirda
kullanildig1 geleneksel ve daha zorlu prosediirlerde, egitim ve Ogretim amacli kullanima
uygundur. Yiiksek ¢ozlniirliiklii kamera ve yliksek ¢oziiniirliikli el tipi LCD monitori,
fotograf ve video kayit 6zelligi, direkt laringoskopi i¢in uygun saglam metal sap (egitim
amaglar1 i¢in kullanisl), yetiskin ve pediatrik versiyonlari, seffaf, giliclii ve sert tek

kullanimlik bigaklar1 mevcuttur.
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Sekil 5.1. Medan marka VL
5.3. istatistiksel Analizler

Grup ortalamalari arasindaki entiibasyon siiresi farkinin 10 sn (DL 30 sn, VL 20 sn) ve
her iki grubun standart sapmasinin sirast ile 15 ve 10 sn olacagi varsayimi altinda %5 yanilma
diizeyinde, %81 gii¢ ile Mann Whitney U testi i¢in her bir grupta 29’ar goniillii alinmasi ile
gerceklestirilmistir.

Caligmadan elde edilen verilerden tanimlayici istatistik olarak siklik ve yiizde, ortalama
ve standart sapma ile ortanca (c¢eyrekler arasi dagilim genisligi/minimum ve maksimum)
kullanilmistir. Gruplar aras1 karsilagtirmalarda kategorik degiskenler icin ki-kare veya
Fisher’in kesin ki-kare testi, normal dagilmayan ve sirali degiskenler icin Mann Whitney U
kullanilmistir. Eslestirilmis 6rneklerde Wilcoxon testi ile grup i¢i karsilagtirmalar yapilmistir.
Bagimli gruplarda kategorik degiskenler arasindaki fark McNemar test ile incelenmistir.
Coklu  karsilastirmalar  igin ~ Bonferroni  diizeltmesi  kullamilmistir.  Istatistiksel

degerlendirmelerde SPSS for Windows 15.0 kullanilmistir.
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Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Dénem alt1 dgrencileri arasinda, 1 Eyliil- 31 Ekim
2022 tarihleri arasinda Acil Tip Anabilim Dalinda intdérn doktor olarak goérevli olan ve onam
formunu imzalayan 64 goniilli 6grenci ¢alismaya dahil edildi. Belirtilen siire icerisinde

havayolu yonetiminde aktif rol alan 3 6grenci ¢alismadan ¢ikarildi. Calismamizin akis semasi

6. BULGULAR

sekil 6.1°de gosterilmistir.
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6.1. Katihmcilarin Demografik Bilgileri

Calismaya alman katilimcilara demografik olarak bakildiginda, 61 katilimcinin 30’u

(%49,2) erkek, 31’1 (%50,8) ise kadindir (Sekil 6.2) (Tablo 6.1). 61 katilimcinin 5’1 (%8,2)

sol elini, 56’s1 (%91,8) ise sag elini dominant olarak kullanmaktadir.

Cinsiyet Dagilimi

W Erkek

H Kadin

Sekil 6.2. Katilimcilarin cinsiyet dagilimlarinin pay grafigi ile gosterimi

Tablo 6.1. Katilimcilarin egitimi verilen teknige gore cinsiyet dagilimlari

Cinsiyet

Egitimi Verilen Yontem Erkek Kadmn Toplam
DL n (%) 12 (40,0) 18 (60,0) 30 (100)

VL n (%) 18 (58,1) 13 (41,9) 31 (100)
Toplam n (%) 30 (49,2) 31 (50,8) 61 (100)

6.2. Katihmcilarin Egitimi Verilen Teknige Gore Senaryolardaki ETE Basarisi

Bu tez calismasindaki senaryolarin tiimiine bakildiginda egitimi verilen teknige gore

senaryolardaki ETE basarilarinin gosterimi Tablo 6.2°de verilmistir.

Tablo 6.2. Katilimcilarin egitimi verilen teknige gore senaryolardaki basari durumunun

degerlendirilmesi
Senaryo Basarisi n (%)
Senaryo Tipi Egitim Aldig1 Yontem P degeri
DL (n=30) VL (n=31)

S1 DL 29 (96,7) 30 (96,8) 1,000
S2 DL 30 (100) 31 (100) 1,000
S3 DL 29 (96,7) 31 (100) 0,492
S4 DL 28 (93,3) 31 (100) 0,238
S1 VL 23 (76,7) 31 (100) 0,005*
S2_VL 22 (73,3) 31 (100) 0,002*
S3 VL 25 (83,3) 31 (100) 0,024
S4 VL 26 (86,7) 30 (96,8) 0,007*

*Bonferroni diizeltmesine gore p<0,0125 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir
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VL kullanilarak ETE islemi yapilan S1, S2 ve S4 senaryolarinda, egitimi verilen teknige
gore ETE basaris1 oran1 karsilastirildiginda, her iki grup (Grup DL ve Grup VL) arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,0125)* (Tablo 6.2).

VL kullanilarak ETE islemi yapilan S3 senaryosunda, egitimi verilen teknige gore ETE
basaris1 oranmi karsilastirildiginda, her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmasina ragmen (p<0,05), Bonferroni diizeltmesi uygulandiginda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmamustir (p>0,0125) (Tablo 6.2).

DL kullanilarak ETE islemi yapilan S1, S2, S3 ve S4 senaryolarinda egitimi verilen
teknige gore ETE basaris1 orani karsilastirildiginda, her iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmamustir (p>0,0125) (Tablo 6.2).

Her iki grubun da DL kullanilarak ETE islemi yapilan S1, S2, S3 ve S4 senaryolarinda
basar1 oran1 yliksek ve birbirine yakin olmasina ragmen; VL kullanilarak ETE islemi yapilan
S1, S2, S3 ve S4 senaryolarinda Grup VL’nin daha yiiksek basar1 oranlarma sahip oldugu
saptanmistir (Tablo 6.2).

6.3. Basarih ETE Yapan Katihmcilarin Egitimi Verilen Teknige Gore Senaryolardaki

ETE Becerilerinin Degerlendirilmesi

Basarili ETE yapan katilimcilarin egitimi verilen teknige goére (DL veya VL)

senaryolardaki ETE becerilerinin degerlendirilmesi Tablo 6.3’de verilmistir.
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Tablo 6.3. Basarili ETE yapan katilimcilarin egitimi verilen teknige gére senaryolardaki ETE

becerilerinin degerlendirilmesi

Senaryolar DL ile pratik egitim alan VL ile pratik egitim alan
*
Degerl\eli dirilen Ortalama | Min Max | Median | Ortalama | Min | Max | Median | "
VT (S9) (IQR) (SS) (IQR)
Stire
(sn) 21,82 12,80 | 55,10 | 20,14 21,85 14,30 | 71,20 | 19,60 | 0,495
(DL, n=29) (8,462) (7,81) | (11,267) (6,70)
(VL, n=30)
Girisim
Sayist 1,03 1 2 1 1,03 1 2 1 0,981
S1 DL | (DL, n=29) (0,186) (0) (0,183) 0)
(VL, n=30)
Ozofagus
Entiibasyonu 0,00 0 0 0 0,00 0 0 0 1,000
(DL, n=29) (0,000) (0) (0,000) 0)
(VL, n=30)
Stire
(sn) 29,67 14,00 | 75,20 | 22,65 25,89 14,50 | 99,20 | 21,00 | 0,812
(DL, n=30) | (18,004) (16,60) | (15,315) (9,20)
(VL, n=31)
Girisim
Sayisi 1,17 1 2 1 1,03 1 2 1 0,081
S2_DL | (DL, n=30) (0,379) 0) (0,180) 0)
(VL, n=31)
Ozofagus
Entiibasyonu 0,00 0 0 0 0,00 0 0 0 1,000
(DL, n=30) (0,000) 0) (0,000) 0)
(VL, n=31)
Stire
(sn) 26,55 11,50 | 85,30 | 20,90 21,92 10,17 | 42,60 | 20,80 | 0,554
(DL, n=29) | (17,550) (13,55) | (8,320) (15,00)
(VL, n=31)
Girigim
Sayisi 1,21 1 3 1 1,00 1 1 1 0,017
S3_ DL | (DL, n=29) (0,491) (0) (0,000) 0)
(VL, n=31)
Ozofagus
Entiibasyonu 0,00 0 0 0 0,00 0 0 0 1,000
(DL, n=29) (0,000) 0) (0,000) 0)
(VL, n=31)
Stire
(sn) 29,80 14,20 | 104,3 | 22,20 20,11 11,90 | 36,10 | 19,30 | 0,003
(DL, n=28) | (18,541) (13,78) | (5,818) (7,10) *
(VL, n=31)
Girigim
Sayisi 1,21 1 3 1 1,00 1 1 1 0,015
S4 DL | (DL, n=28) (0,629) (0) (0,000) 0)
(VL, n=31)
Ozofagus
Entiibasyonu 0,04 0 1 0 0,00 0 0 0 0,293
(DL, n=28) (0,189) (0) (0,000) (0)
(VL, n=31)
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Tablo 6.3. (Devami)

Siire
(sn) 35,08 15,40 | 110,8 | 25,70 217,67 14,30 | 71,20 | 19,60 | 0,061
(DL, n=23) | (24,656) (16,17) | (17,351) (12,30)
(VL, n=31)
Girisim
Sayisi 1,17 1 2 1 1,13 1 2 1 0,649
S1 VL | (DL, n=23) (0,388) ()] (0,341) 0)
(VL, n=31)
Ozofagus
Entiibasyonu 0,00 0 0 0 0,00 0 0 0 1,000
(DL, n=23) (0,000) 0) (0,000) 0)
(VL, n=31)
Siire
(sn) 30,27 13,80 | 70,40 | 24,90 25,93 13,40 | 65,00 | 20,70 | 0,125
(DL, n=22) | (14,677) (16,90) | (12,052) (14,20)
(VL, n=31)
Girigim
Sayist 1,09 1 3 1 1,03 1 2 1 0,785
S2_VL | (DL, n=22) (0,426) (0) (0,180) (0)
(VL, n=31)
Ozofagus
Entiibasyonu 0,00 0 0 0 0,00 0 0 0 1,000
(DL, n=22) (0,000) (0) (0,000) (0)
(VL, n=31)
Stire ,
(sn) 30,83 14,50 | 107,5 | 23,40 24,33 12,50 | 65,40 | 21,13 | 0,084
(DL, n=25) | (19,868) (14,75) | (12,432) (9,30)
(VL, n=31)
Girigim
Sayist 1,12 1 2 1 1,10 1 2 1 0,782
S3_VL | (DL, n=25) (0,332) 0) (0,301) 0)
(VL, n=31)
Ozofagus
Entiibasyonu 0,04 0 1 0 0,00 0 0 0 0,265
(DL, n=25) (0,200) ) (0,000) 0)
(VL, n=31)
Siire
(sn) 42,44 15,60 | 106,1 | 38.10 26,98 13,90 | 87,30 | 23,16 | 0,026
(DL, n=26) | (26,601) (35,73) | (14,489) (20,73)
(VL, n=30)
Girigim
Sayisi 1,35 1 3 1 1,03 1 2 1 0,012
S4 VL | (DL, n=26) (0,629) (0) (0,183) (0) *
(VL, n=30)
Ozofagus
Entiibasyonu 0,04 0 1 0 0,00 0 0 0 0,283
(DL, n=26) (0,196) (0) (0,000) (0)
(VL, n=30)

*Bonferroni diizeltmesine gore p<0,0125 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir
*IQR: Interquartile range
*p: p degeri
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DL kullanilarak ETE yapilan S1 senaryosundaki basarili ETE islemleri her iki grup
arasinda karsilastirildiginda; ETE siiresi ortalamasi, Grup DL i¢in 21,82 + 8,462 (Medyan:
20,14) ve Grup VL i¢in 21,85 + 11,267 (Medyan: 19,20) bulunmus ve her iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,0125). Girisim sayist ortalamasi, Grup
DL i¢in 1,03 £ 0,186 (Medyan: 1,00) ve Grup VL i¢in 1,03 + 0,183 (Medyan: 1,00) bulunmus
ve her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,0125) (Tablo
6.3).

DL kullanilarak ETE yapilan S2 senaryosundaki basarili ETE iglemleri her iki grup
arasinda karsilastirildiginda; ETE siiresi ortalamasi, Grup DL i¢in 29,67 + 18,004 (Medyan:
20,14) ve Grup VL i¢in 25,89 &+ 15,315 (Medyan: 21,00) bulunmus ve her iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,0125). Girisim sayis1 ortalamasi; Grup
DL i¢in 1,17 £ 0,379 (Medyan: 1,00) ve Grup VL i¢in 1,03 + 0,180 (Medyan: 1,00) bulunmus
ve her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p>0,0125) (Tablo
6.3).

DL kullanilarak ETE yapilan S3 senaryosundaki basarili ETE islemleri her iki grup
arasinda karsilastirildiginda; ETE siiresi ortalamasi, Grup DL i¢in 26,55 + 17,550 (Medyan:
20,90) ve Grup VL igin 21,92 + 8,320 (Medyan: 21,80) bulunmus ve her iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p>0,0125). Girisim sayis1 ortalamasi; Grup
DL i¢in 1,21 £ 0,491 (Medyan: 1,00) ve Grup VL i¢in 1,00 &= 0,000 (Medyan: 1,00) bulunmus
ve her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmasina ragmen (p<0,05),
bonferroni diizeltmesi uygulandiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir
(p>0,0125) (Tablo 6.3).

DL kullanilarak ETE yapilan S4 senaryosundaki basarili ETE islemleri her iki grup
arasinda karsilastirildiginda; ETE siiresi ortalamasi, Grup DL i¢in 29,80 + 18,541 (Medyan:
22,20) ve Grup VL igin 20,11 £ 5,818 (Medyan: 19,30) bulunmus ve her iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,0125)*. Girisim sayist ortalamasi; Grup DL
icin 1,21 + 0,499 (Medyan: 1,00) ve Grup VL i¢in 1,00 = 0,000 (Medyan: 1,00) bulunmus ve
her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmasina ragmen (p>0,05),
bonferroni diizeltmesi uygulandiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir
(p>0,0125) (Tablo 6.3).

VL kullanilarak ETE yapilan S1 senaryosundaki basarili ETE islemleri her iki grup
arasinda karsilastirildiginda; ETE siiresi ortalamasi, Grup DL i¢in 35,08 + 24,656 (Medyan:
25,70) ve Grup VL i¢in 27,67 + 17,351 (Medyan: 19,60) bulunmus ve her iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmasina ragmen (p<0,05), bonferroni diizeltmesi

uygulandiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,0125). Girisim sayist
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ortalamast; Grup DL i¢in 1,17 £ 0,388 (Medyan: 1,00) ve Grup VL i¢in 1,13 £+ 0,341
(Medyan: 1,00) bulunmus ve her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir (p>0,0125) (Tablo 6.3).

VL kullanilarak ETE yapilan S2 senaryosundaki basarili ETE islemleri her iki grup
arasinda karsilastirildiginda; ETE siiresi ortalamasi, Grup DL i¢in 30,27 + 14,677 (Medyan:
24,90) ve Grup VL i¢in 25,93 £+ 12,052 (Medyan: 20,70) bulunmus ve her iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,0125). Girisim sayis1 ortalamasi; Grup
DL i¢in 1,09 £ 0,426 (Medyan: 1,00) ve Grup VL i¢in 1,03 + 0,180 (Medyan: 1,00) bulunmus
ve her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,0125) (Tablo
6.3).

VL kullanilarak ETE yapilan S3 senaryosundaki basarilt ETE islemleri her iki grup
arasinda karsilastirildiginda; ETE siiresi ortalamasi, Grup DL i¢in 30,83 + 19,868 (Medyan:
23,40) ve Grup VL i¢in 24,33 + 12,432 (Medyan: 21,13) bulunmus ve her iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p>0,0125). Girisim sayist ortalamasi; Grup
DL i¢in 1,12 £ 0,332 (Medyan: 1,00) ve Grup VL i¢in 1,10 + 0,301 (Medyan: 1,00) bulunmus
ve her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,0125) (Tablo
6.3).

VL kullanilarak ETE yapilan S4 senaryosundaki basarili ETE islemleri her iki grup
arasinda karsilastirildiginda; ETE siiresi ortalamasi, Grup DL i¢in 42,44 + 26,601 (Medyan:
38,10) ve Grup VL igin 26,98 + 14,489 (Medyan: 23,16) bulunmus ve her iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanasina ragmen (p<0,05), bonferroni diizeltmesi
uygulandiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,0125). Girisim sayis1
ortalamasi; Grup DL i¢in 1,35 £ 0,629 (Medyan: 1,00) ve Grup VL i¢in 1,03 + 0,183
(Medyan: 1,00) bulunmus ve her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmistir (p<0,0125)* (Tablo 6.3).

DL kullanilarak ETE yapilan S1 senaryosu haricinde diger senaryolarda (DL ve VL
kullanilan) ETE siiresi ortalamalarina bakildiginda Grup VL’nin sayisal olarak daha kisa
stirelerde ETE islemini tamamladig1 goriilmiistiir ancak bonferroni diizeltmesi uygulanarak
bakildiginda istatistiksel olarak anlamli fark sadece DL kullanilarak ETE yapilan S4
senaryosunda saptanmistir.

DL kullanilan ETE islemlerinde iki grupta ayr1 ayr1 yapilan girsim sayilart Sekil 6.3’de
ve VL kullanilan ETE islemlerinde iki grupta ayr1 ayri yapilan girsim sayilar1 Sekil 6.4’de

gosterilmistir.
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*S1 (DL): Grup DL’nin S1 senaryosunda DL ile yapmis oldugu ETE’lerdeki girsim sayilar

*S1 (VL): Grup VL’nin S1 senaryosunda DL ile yapmis oldugu ETE’lerdeki girsim sayilart

*n: Bagarili ETE yapan katlimci sayisi

Sekil 6.3. DL kullanilan ETE islemlerinde iki grupta ayr1 ayri yapilan girisim sayilar1 (Min:1

— Max:3)

29

29
= 19
B Girisim Sayisi=1
W Girigim Sayisi=2
3 3 M Girisim Sayisi=3
0 "0 1o

S1(DL) S1(VL) S2(DL) S2(VL) S3(DL) S3(VL) S4(DL) S4 (VL)
(n=22) (n=31) (n=22) (n=31) (n=25) (n=31) (n=26) (n=30)
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N

*S1 (DL): Grup DL nin S1 senaryosunda VL ile yapmus oldugu ETE’lerdeki girsim sayilari
*S1 (VL): Grup VL’ nin S1 senaryosunda VL ile yapmis oldugu ETE’lerdeki girsim sayilari
*n: Bagarili ETE yapan katlimci sayist

Sekil 6.4. VL kullanilan ETE islemlerinde iki grupta ayr1 ayr1 yapilan girisim sayilar1 (Min:1
— Max:3)

VL ve DL kullanilarak yapilan her dort senaryoda da (S1, S2, S3, S4) 6zofagus
entiibasyonu sayisina bakildiginda, her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir (p>0,0125) (Tablo 6.3).

Calismaya dahil edilen tiim katilimcilarin ETE sirasinda yaptiklari dental hasarin
degerlendirilmesi Tablo 6.4’de ve basarili ETE yapan katilimcilarin ETE sirasinda yaptiklar

dental hasarin degerlendirilmesi Tablo 6.5’de belirtilmistir.
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Tablo 6.4. Calismaya dahil edilen tiim katilimcilarin egitim verilen teknige gore senaryolarda

yaptiklar1 dental hasarin degerlendirilmesi

Dental Hasar n (%)

e DL ile pratik egitim alan (n=30) | VL ile pratik egitim alan (n=31) p degeri
S1 DL 12 (40,0) 5 (16,1) 0,038
S2 DL 15 (50,0) 11 (35,5) 0,252
S3 DL 15 (50,0) 9.(29,0) 0,094
S4 DL 18 (60,0) 7(22,6) 0,003*
S1 VL 18 (60,0) 4(12,9) <0,001*
S2 VL 23 (76,7) 13 (41,9) 0,006
S3 VL 19 (63,3) 9.(29,0) 0,007*
S4 VL 27 (90,0) 14 (45,2) <0,001*

*Bonferroni diizeltmesine gore p<0,0125 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir

Calismaya dahil edilen tiim katilimecilarin ETE sirasinda yaptiklar1 dental hasar

degerlendirildiginde, DL kullanilarak ETE yapilan S4 senaryosunda ve VL kullanilarak ETE

yapilan tlim senaryolarda (S1, S2, S3 ve S4) iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmustir (p<0,0125)*. DL kullanilarak ETE yapilan S1 senaryosunda iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmasina ragmen (p<0,05), bonferroni diizeltmesi

uygulandiginda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmamistir (p>0,0125). DL kullanilarak

ETE yapilan S2 ve S3 senaryolarinda ise her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamustir (p>0,0125). Tiim senaryolarda Grup VL sayisal olarak daha az dental hasara

neden olmustur (Tablo 6.4).

Tablo 6.5. Basarili ETE yapan katilimcilarin egitim aldiklar1 yonteme gore senaryolarda

yaptiklar1 dental hasarin degerlendirilmesi

Senaryolar ve Dental Hasar DL VL pldlezen
s oL De%a; gnisﬁr(&) g%) 12 ((‘E)g)) ;‘0(2136%)) 0,015
S S 1 - s I
53 DL De_rll;a; I?;ssr(%%) 124981363;) 31(?36%)) 0,126
S s i 11 - s A
T R - 1. 1 s A
$3 VL De‘?f)a;grissr(%%) 1; ((51%8)) 3?1(?30%)) 0,041

*Bonferroni diizeltmesine gore p<0,0125 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir
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Caligmaya dahil edilen ve basarili ETE islemi yapan katilimcilarin ETE sirasinda
yaptiklar1 dental hasar degerlendirildiginde, DL kullanilarak ETE yapilan S4 senaryosunda ve
VL kullanilarak ETE yapilan S1 ve S4 senaryolarinda iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmistir (p<0,0125)*. DL kullanilarak ETE yapilan S1 senaryosunda ve VL
kullanilarak ETE yapilan S2 ve S3 senaryolarinda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmasina ragmen (p<0,05), bonferroni diizeltmesi uygulandiginda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmamistir (p>0,0125). DL kullanilarak ETE yapilan S2 ve S3
senaryolarinda ise her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir
(p>0,0125). Tiim senaryolarda Grup VL sayisal olarak daha az dental hasara neden olmustur
(Tablo 6.5).

6.4. DL ile Egitim Verilen Katihmcilarin (Grup DL) Senaryolar Aras1 ETE Becerilerinin

Degerlendirilmesi

Grup DL’nin senaryolar arasi ETE basarilarinin karsilagtirilmasi Tablo 6.6’da, aym
senaryoda farkli teknikler kullanarak yaptiklar1 ETE basarilarinin degerlendirilmesi Tablo

6.7°de gosterilmistir.

Tablo 6.6. DL ile egitim verilen katilimeilarin (n=30) senaryolar arasi ETE basarilarinin

degerlendirilmesi
Karsilastirilan Senaryolar Basarili Olanlar n (%) p degeri
S1 DL-S2 DL 29 (96,7) — 30 (100) 1,000
S1 DL -S3 DL 29 (96,7) - 29 (96,7) 1,000
S1 DL-S4 DL 29 (96,7) — 28 (93,3) 1,000
S2 DL -S3 DL 30 (100) - 29 (96,7) 1,000
S2 DL -S4 DL 30 (100) - 28 (93,3) 0,500
S3 DL -S4 DL 29 (96,7) - 28 (93,3) 1,000
S1 VL-S2_VL 23 (76,7) — 22 (73,3) 1,000
S1 VL -S3 VL 23 (76,7) — 25 (83,3) 0,754
S1 VL -S4 VL 23 (76,7) — 26 (86,7) 0,453
S2 VL -S3 VL 22 (73,3) - 25 (83,3) 0,375
S2 VL -S4 VL 22 (73,3) - 26 (86,7) 0,125
S3 VL -S4 VL 25 (83,3) - 26 (86,7) 1,000

*Bonferroni diizeltmesine gore p<0,0083 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir

Grup DL’nin senaryolar arast ETE basarilarilarina bakildiginda, DL kullanilarak ETE
islemi yapilan senaryolarda basar1 oran1 benzer ve yiiksek bulunmus ve dort senaryo ikiserli
olarak kendi igerisinde karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir

(p>0,0083). VL kullanilarak ETE islemi yapilan senaryolarda basari orani benzer ve DL
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kullanilarak yapilan senaryolara gore daha diisiik bulunmus ve dort senaryo ikiserli olarak

kendi

icerisinde karsilastirildiginda

(p>0,0083) (Tablo 6.6).

istatistiksel olarak anlaml

saptanmamigtir

Tablo 6.7. DL ile egitim verilen katilimcilarin (n=30) ayn1 senaryoda farkl teknikler

kullanarak yaptiklar1t ETE basarilarinin degerlendirilmesi

Karsilagtirilan Senaryolar Basarili Olanlar n (%) p degeri
S1 DL-S1_VL 29 (96,7) - 23 (76,7) 0,031
S2 DL -S2_VL 30 (100) - 22 (73,3) 0,008*
S3 DL -S3_VL 29 (96,7) - 25 (83,3) 0,125
S4 DL —S4 VL 28 (93,3) - 26 (86,7) 0,625

*Bonferroni diizeltmesine gore p<0,0125 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmigtir

Ayni senaryoda farkli teknikler kullanarak yaptiklar1 ETE basarilarina bakildiginda, S2

senaryosunda DL ve VL teknikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmis olup

(p<0,0125)*, S3 ve S4 senaryolarinda DL ve VL teknikleri arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark saptanmamistir (p>0,0125). S1 senaryosunda ise DL ve VL teknikleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmasmma ragmen (p<0,05), bonferroni diizeltmesi

uygulandiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,0125) (Tablo 6.7).

Grup DL igerisinden basarili ETE yapan katilimcilarin senaryolar arast ETE siirelerinin

ortalamalarinin karsilagtirilmasi Tablo 6.8’de gdsterilmistir.

Tablo 6.8. DL ile egitim verilen (n=30) ve basarili ETE yapan katilimcilarin senaryolar arasi

ETE siirelerinin degerlendirilmesi

Karsilastirilan Senaryolar

Siire (sn)
Ortalama (Standart Sapma)

p degeri

S1 DL - S2 DL (n=29)

21,82 (8,462) - 29,67 (18,004)

0,151

S1 DL - S3 DL (n=29)

21,82 (8,462) - 26,55 (17,550)

0,581

S1 DL -S4 DL (n=27)

21,82 (8,462) - 29,30 (18,541)

0,008*

S2 DL S3 DL (n=29)

29,67 (18,004) - 26,55 (17,550)

0,210

S2 DL - S4 DL (n=28)

29,67 (18,004) - 29,30 (18,541)

0,345

S3 DL - S4 DL (n=27)

26,55 (17,550) - 29,80 (18,541)

0,093

S1 VL-S2 VL (n=18)

35,08 (24,656) - 30,27 (14,677)

0,695

S1 VL - S3_VL (n=19)

35,08 (24,656) - 30,83 (19,368)

0,673

S1 VL -S4 VL (n=21)

35,08 (24,656) - 42,44 (26,601)

0,322

S2 VL S3 VL (n=21)

30,27 (14,677) - 30,83 (19,868)

0,715

S2 VL -S4 VL (n=22)

30,27 (14,677) - 42,44 (26,601)

0,069

S3_ VL -S4 VL (n=24)

30,83 (19,868) - 42,44 (26,601)

0,059

*Bonferroni diizeltmesine gore p<0,0083 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir

Grup DL igerisinden basarilt ETE yapan katilimcilarin senaryolar aras1 ETE siirelerinin

ortalamalar1 karsilastirildiginda, DL ile ETE yapilan S1, S2, S3 ve S4 senaryolar1 arasinda

ortalama siire en yiiksek S4 senaryosunda (29,80 + 18,541), en az ise S1 senaryosunda (21,82
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+ 8,462) saptanmistir. DL ile ETE yapilan S2 senaryosunda (29,67 + 18,004), S3 senaryosuna
gore (26,55 £ 17,550) ortalama siire daha yiiksek bulunmustur. DL ile ETE yapilan dort
senaryo ikigerli olarak kendi arasinda karsilagtirildiginda S1 ve S4 senaryolari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmis (p<0,0083)*, diger karsilastirmalarda
saptanmamistir (p>0,0083). VL ile ETE yapilan S1, S2, S3 ve S4 senaryolar1 arasinda
ortalama siire en yiiksek S4 senaryosunda, en az ise S2 senaryosunda saptanmistir. VL ile
ETE yapilan S1 senaryosunda S3 senaryosuna gore ortalama siire daha yiiksek bulunmustur.
VL ile ETE yapilan dort senaryo ikiserli olarak kendi arasinda karsilagtirildiginda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmamustir (p>0,0083) (Tablo 6.8).

Grup DL igerisinden basarili ETE yapan katilimcilarin ayni senaryoda farkli teknikler

kullanarak yaptiklar1 ETE siirelerinin degerlendirilmesi Tablo 6.9’da gdsterilmistir.

Tablo 6.9. DL ile egitim alan (n=30) ve basarili ETE yapan katilimcilarin ayni senaryoda

farkl teknikler kullanarak yaptiklar: ETE siirelerinin degerlendirilmesi

Karsilastirilan Senaryolar Ortalamas(u;tz rgtsjg?t Sapma) p degeri
S1 DL —S1 VL (n=23) 21,82 (8,462) - 35,08 (24,656) 0,008*
S2_DL —S2_VL (n=22) 29,67 (18,004) - 30,27 (14,677) 0,149
S3_DL —S3_VL (n=25) 26,55 (17,550) - 30,83 (19,868) 0,226
S4 DL —S4 VL (n=25) 29,80 (18,541) - 42,44 (26,601) 0,021

*Bonferroni diizeltmesine gore p<0,0125 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir

Grup DL igerisinden basarili ETE yapan katilimcilarin ayni1 senaryoda farkli teknikler
kullanarak yaptiklar1 ETE siireleri degerlendirildiginde, VL kullanilarak ETE yapilan
senaryolarda DL kullanilarak yapilan senaryolara gore daha yiiksek siire ortalamalari
saptanmistir. ETE yapilan dort senaryo ETE tekniklerine gore degerlendirildiginde, S1
senaryosunda iki teknik arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<<0,0125)*. S2
ve S3 senaryolarinda kullanilan tekniklere gore ETE siireleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmamistir (p>0,0125). S4 senaryosunda ise iki teknik arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmasina ragmen (p<0,05), bonferroni diizeltmesi uygulandiginda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p>0,0125) (Tablo 6.9).

Grup DL igerisinden basarili ETE yapan katilimcilarin senaryolar arasi girisim
sayilarinin karsilastirilmas: Tablo 6.10°da, ayni1 senaryoda farkli teknikler kullanarak
yaptiklar1 ETE ‘lerde girism sayilarinin karsilastirilmasi Tablo 6.11°de gosterilmistir.
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girisim sayilariin degerlendirilmesi

Tablo 6.10. DL ile egitim verilen (n=30) ve basarili ETE yapan katilimcilarin senaryolar arasi

Karsilastirilan Senaryolar Ortalarﬁ;rl(sslgnzz};éséapma) p degeri
S1 DL -S2 DL (n=29) 1,03 (0,186) - 1,17 (0,379) 0,180
S1 DL —S3 DL (n=29) 1,03 (0,186) - 1,21 (0,491) 0,059
S1 DL -S4 DL (n=27) 1,03 (0,186) - 1,21 (0,629) 0,046
S2 DL —S3 DL (n=29) 1,17 (0,379) - 1,21 (0,491) 0,527
S2 DL -S4 DL (n=28) 1,17 (0,379) - 1,21 (0,629) 0,480
S3 DL —S4 DL (n=27) 1,21 (0,491) - 1,21 (0,629) 1,000
S1 VL -S2 VL (n=18) 1,17 (0,388) - 1,09 (0,426) 0,705
S1 VL -S3 VL (n=19) 1,17 (0,388) - 1,12 (0,332) 1,000
S1 VL -S4 VL (n=21) 1,17 (0,388) - 1,35 (0,629) 0,366
S2 VL -S3 VL (n=21) 1,09 (0,426) - 1,12 (0,332) 0,083
S2 VL -S4 VL (n=22) 1,09 (0,426) - 1,35 (0,629) 0,046
S3 VL -S4 VL (n=24) 1,12 (0,332) - 1,35 (0,629) 0,480

*Bonferroni diizeltmesine gore p<0,0083 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir

DL ile ETE yapilan dort senaryodaki girisim sayilar ikiserli olarak kendi arasinda
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p>0,0083). VL ile ETE
yapilan dort senaryodaki girisim sayilar1 ikiserli olarak kendi arasinda karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p>0,0083) (Tablo 6.10).

Tablo 6.11. DL ile egitim alan (n=30) ve basarili ETE yapan katilimcilarin ayn1 senaryoda

farkli teknikler kullanarak yaptiklar1 girisim sayilarinin degerlendirilmesi

Karsilastirilan Senaryolar Ortalan(i;rl(sSlglln?jaa}rI;Séapma) p degeri
S1_DL —S1_VL (n=23) 1,03 (0,186) - 1,17 (0,388) 0,180
S2_DL —S2_VL (n=22) 1,17 (0,379) - 1,09 (0,426) 0,655
S3_DL — S3_VL (n=25) 1,21 (0,491) - 1,12 (0,332) 0,655
S4 DL —S4 VL (n=25) 1,21 (0,629) - 1,35 (0,629) 0,257

*Bonferroni diizeltmesine gore p<0,0125 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmigtir

Grup DL igerisinden basarili ETE yapan katilimcilarin ETE yapti§i senaryolarda,
kullanilan ETE tekniklerine gore girisim sayilart karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmamustir (p>0,0125) (Tablo 6.11).

Grup DL igerisinden basarili ETE yapan katilimcilarin ETE yaptig1 senaryolarda, DL ile
ETE yapilan dort senaryodaki 6zofagus entiibasyonu sayilar ikiserli olarak kendi arasinda
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p>0,0083). VL ile ETE
yapilan dort senaryodaki 6zofagus entiibasyonu sayilart senaryolar ikiserli olarak kendi
arasinda karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,0083). Grup

DL igerisinde basarili ETE yapan katilimcilarin ETE yaptig1 senaryolarda, kullanilan ETE
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tekniklerine gore 6zofagus entiibasyonu sayilari karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlaml

fark saptanmamistir (p>0,0125).

Grup DL’nin senaryolar arast ETE sirasinda yaptiklar1 dental hasrarin karsilastirilmasi

Tablo 6.12°de, ayn1 senaryoda farkli teknikler kullanarak (DL veya VL) yaptiklar1 dental

hasarin karsilastirilmasi Tablo 6.13°de gosterilmistir.

Tablo 6.12. DL ile egitim verilen katilimcilarin (n=30) senaryolar aras1 ETE sirasinda

yaptiklar1 dental hasarin degerlendirilmesi

Karsilastirilan Senaryolar Dental Hasar n (%) p degeri
S1 DL-S2 DL 12 (40,0) — 15 (50,0) 0,375
S1 DL —S3 DL 12 (40,0) — 15 (50,0) 0,508
S1 DL -S4 DL 12 (40,0) — 18 (60,0) 0,031
S2_DL —S3 DL 15 (50,0) - 15 (50,0) 1,000
S2 DL -S4 DL 15 (50,0) - 18 (60,0) 0,508
S3_ DL -S4 DL 15 (50,0) - 18 (60,0) 0,508
S1 VL-S2 VL 18 (60,0) — 23 (76,7) 0,180
S1 VL -S3 VL 18 (60,0) — 19 (63,3) 1,000
S1 VL -S4 VL 18 (60,0) — 27 (90,0) 0,022
S2_VL -S3 VL 23 (76,7) - 19 (63,3) 0,289
S2 VL -S4 VL 23 (76,7) - 27 (90,0) 0,289
S3_ VL -S4 VL 19 (63,3) - 27 (90,0) 0,021

*Bonferroni diizeltmesine gore p<0,0083 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir

Grup DL’nin senaryolar arasinda ETE sirasinda yaptiklar1 dental hasara bakildiginda,

DL kullanilarak ETE islemi yapilan senaryolarda dental hasar orani en az S1 senaryosunda

(%40), en fazla ise S4 senaryosunda (%60) bulunmus ve dort senaryo ikiserli olarak kendi

icerisinde karsilastirildiginda bonferroni diizeltmesi uygulandiginda istatistiksel olarak

anlaml fark saptanmamistir (p>0,0083). VL kullanilarak ETE islemi yapilan senaryolarda

dental hasar orani en az S1 senaryosunda (%60), en fazla ise S4 senaryosunda (%90)

bulunmus ve dort senaryo ikiserli olarak kendi icerisinde karsilastirildiginda bonferroni

diizeltmesi uygulandiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,0083) (Tablo

6.12).

Tablo 6.13. DL ile egitim verilen katilimcilarin (n=31) ayni1 senaryoda ETE sirasinda farkli

teknikler kullanarak yaptiklar1 dental hasarin degerlendirilmesi

Karsgilagtirilan Senaryolar Dental Hasar n (%) p degeri
S1 DL-S1 VL 12 (40,0) — 18 (60,0) 0,109
S2_ DL -S2_VL 15 (50,0) - 23 (76,7) 0,039
S3_DL —-S3_VL 15 (50,0) - 19 (63,3) 0,344
S4 DL -S4 VL 18 (60,0) - 27 (90,0) 0,004*

*Bonferroni diizeltmesine gore p<0,0125 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir
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Grup DL’nin aym senaryoda farkli teknikler kullanarak yaptiklar1 dental hasara
bakildiginda, S4 senaryosunda DL ve VL teknikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmis olup (p<0,0125)*, S1 ve S3 senaryolarinda DL ve VL teknikleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,0125). S2 senaryosunda ise DL ve VL
teknikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmasina ragmen (p<0,05), bonferroni
diizeltmesi uygulandiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p>0,0125) (Tablo
6.13).

6.5. VL ile Egitim Verilen Katihmcilarin (Grup VL) Senaryolar Aras1 ETE Becerilerinin

Degerlendirilmesi

Grup VL’nin senaryolar arast ETE basarilarinin karsilastirilmasi Tablo 6.14’de, ayni
senaryoda farkli teknikler kullanarak yaptiklar1 ETE basarilarinin degerlendirilmesi Tablo
6.15’de gosterilmistir.

Tablo 6.14. VL ile egitim verilen katilimcilarin (n=31) senaryolar aras1 ETE basarilarinin

degerlendirilmesi
Kargilagtirilan Senaryolar Basarili Olanlar n (%) p degeri
S1 DL-S2 DL 30 (96,8) - 31 (100) 1,000
S1_ DL —S3 DL 30 (96,8) - 31 (100) 1,000
S1 DL -S4 DL 30 (96,8) - 31 (100) 1,000
S2_DL —S3 DL 31 (100) - 31 (100) 1,000
S2 DL -S4 DL 31 (100) - 31 (100) 1,000
S3_DL -S4 DL 31 (100) - 31 (100) 1,000
S1 VL-S2 VL 31 (100) - 31 (100) 1,000
S1 VL -S83 VL 31 (100) - 31 (100) 1,000
S1 VL-S4 VL 31 (100) - 30 (96,8) 1,000
S2_VL -S83 VL 31 (100) - 31 (100) 1,000
S2 VL -S4 VL 31 (100) - 31 (100) 1,000
S3_VL -84 VL 31 (100) - 30 (96,8) 1,000

*Bonferroni diizeltmesine gore p<0,0083 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir

Grup VL’nin senaryolar arast ETE basarilarina bakildiginda, DL kullanilarak ETE
islemi yapilan senaryolarda ve VL kullanilarak ETE islemi yapilan senaryolarda basar1 orani
benzer ve yiiksek bulunmustur. DL kullanilarak ETE islemi yapilan dort senaryo ikiserli
olarak kendi igerisinde karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamigtir
(p>0,0083). VL kullanilarak ETE iglemi yapilan dort senaryo ikiserli olarak kendi igerisinde
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,0083) (Tablo 6.14).
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Grup VL’nin ayni senaryoda farkli teknikler kullanarak yaptiklar1 ETE basarilarina

bakildiginda, DL ve VL teknikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir

(p>0,0125) (Tablo 6.15).

Tablo 6.15. VL ile egitim verilen katilimcilarin (n=31) ayn1 senaryoda farkli teknikler

kullanarak yaptiklar1t ETE basarilarinin degerlendirilmesi

Karsilagtirilan Senaryolar Basarili Olanlar n (%) p degeri
S1 DL-S1_VL 30 (96,8) - 31 (100) 1,000
S2 DL -S2_VL 31 (100) - 31 (100) 1,000
S3 DL -S3_VL 31 (100) - 31 (100) 1,000
S4 DL —S4 VL 31 (100) - 30 (96,8) 1,000

*Bonferroni diizeltmesine gore p<0,0125 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmigtir

Grup VL igerisinden bagarili ETE yapan katilimcilarin senaryolar arast ETE siirelerinin

karsilastirilmasi Tablo 6.16°da gdsterilmistir.

Tablo 6.16. VL ile egitim verilen (n=31) ve basarili ETE yapan katilimcilarin senaryolar arasi

ETE siirelerinin degerlendirilmesi

Kargilastirilan Senaryolar Ortalamas(lérteargiir;)rt Sapma) p degeri
S1 DL -S2 DL (n=30) 21,85 (11,267) - 25,89 (15,315) 0,080
S1 DL —S3 DL (n=30) 21,85 (11,267) - 21,92 (8,320) 0,497
S1 DL -S4 DL (n=30) 21,85 (11,267) - 20,11 (5,818) 0,734
S2 DL —S3 DL (n=31) 25,89 (15,315) - 21,92 (8,320) 0,248
S2 DL -S4 DL (n=31) 25,89 (15,315) - 20,11 (5,818) 0,006*
S3 DL -S4 DL (n=31) 21,92 (8,320) - 20,11 (5,818) 0,371
S1 VL -S2 VL (n=31) 27,67 (17,351) - 25,93 (12,052) 0,221
S1 VL -S3 VL (n=31) 27,67 (17,351) - 24,33 (12,432) 0,769
S1 VL -S4 VL (n=30) 27,67 (17,351) - 26,98 (14,489) 0,188
S2 VL - S3 VL (n=31) 25,93 (12,052) - 24,33 (12,432) 0,110
S2 VL -S4 VL (n=30) 25,93 (12,052) - 26,98 (14,489) 0,614
S3 VL -S4 VL (n=30) 24,33 (12,432) - 26,98 (14,489) 0,090

*Bonferroni diizeltmesine gore p<0,0083 deger istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir

Grup VL igerisinden basarili ETE yapan katilimcilarin senaryolar arast ETE siirelerinin
ortalamalar1 karsilastirildiginda, DL ile ETE yapilan S1, S2, S3 ve S4 senaryolar1 arasinda
ortalama siire benzer bulunmustur. DL ile ETE yapilan dort senaryo ikiserli olarak kendi
arasinda karsilastirlldiginda S2 ve S4 senaryolar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanirken (p<0,0083)*, diger senaryolar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir (p>0,0083). VL ile ETE yapilan S1, S2, S3 ve S4 senaryolar1 arasinda
ortalama silire benzer bulunmustur. VL ile ETE yapilan dort senaryo ikiserli olarak kendi
arasinda karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p>0,0083) (Tablo
6.16).

53



Grup VL igerisinden basarili ETE yapan katilimcilarin ayni senaryoda farkli teknikler

kullanarak yaptiklar1 ETE siirelerinin degerlendirilmesi Tablo 6.17°de gosterilmistir.

Tablo 6.17. VL ile egitim alan (n=31) ve basarili ETE yapan katilimcilarin ayn1 senaryoda

farkli teknikler kullanarak yaptiklar1 ETE siirelerinin degerlendirilmesi

Siire (sn)

Karsilastirilan Senaryolar Ortalama (Standart Sapma) p degeri
S1_DL —S1_VL (n=30) 21,85 (11,267) - 27,67 (17,351) 0,136
S2_DL —S2_VL (n=31) 25,89 (15,315) - 25,93 (12,052) 0,806
S3_DL —S3_VL (n=31) 21,92 (8,320) - 24,33 (12,432) 0,433
S4 DL —S4 VL (n=30) 20,11 (5,818) - 26,98 (14,489) 0,007*

*Bonferroni diizeltmesine gore p<0,0125 deger istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir

Grup VL igerisinden basarili ETE yapan katilimcilarin ayni senaryoda farkli teknikler
kullanarak yaptiklar1 ETE siireleri degerlendirildiginde, VL kullanilarak ETE yapilan
senaryolarda DL kullanilarak yapilan senaryolara gore daha yiiksek siire ortalamalari
saptanmistir. ETE yapilan dort senaryo ETE tekniklerine gore degerlendirildiginde, S4
senaryosunda iki teknik arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,0125)*.
S1, S2 ve S3 senaryolarinda kullanilan tekniklere gore ETE siireleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,0125) (Tablo 6.17).

Grup VL icerisinden basarili ETE yapan katilimcilarin senaryolar arasi girisim
sayilarinin karsilagtirilmas1 Tablo 6.18’de, aym1 senaryoda farkli teknikler kullanarak

yaptiklar1 girisim sayilarinin degerlendirilmesi Tablo 6.19°da gdsterilmistir.

Tablo 6.18. VL ile egitim alan (n=31) ve basarili ETE yapan katilimcilarin senaryolar arasi

girisim sayilarinin degerlendirilmesi

Karsilastirilan Senaryolar Ortalan(i;rl(sSltan%?rI;Séapma) p degeri
S1 DL —S2 DL (n=30) 1,03 (0,183) - 1,03 (0,183) 1,000
S1 DL —S3_DL (n=30) 1,03 (0,183) - 1,00 (0,000) 0,317
S1 DL -S4 DL (n=30) 1,03 (0,183) - 1,00 (0,000) 0,317
S2 DL —S3 DL (n=31) 1,03 (0,183) - 1,00 (0,000) 0,317
S2 DL -S4 DL (n=31) 1,03 (0,183) - 1,00 (0,000) 0,317
S3 DL —S4 DL (n=31) 1,00 (0,000) - 1,00 (0,000) 1,000
S1 VL -S2 VL (n=31) 1,13 (0,341) - 1,03 (0,183) 0,083
S1 VL —S3 VL (n=31) 1,13 (0,341) - 1,10 (0,301) 0,655
S1 VL -S4 VL (n=30) 1,13 (0,341) - 1,03 (0,183) 0,317
S2 VL —S3_VL (n=31) 1,03 (0,183) - 1,10 (0,301) 0,157
S2 VL -S4 VL (n=30) 1,03 (0,183) - 1,03 (0,183) 0,317
S3 VL —V4 DL (n=30) 1,10 (0,301) - 1,03 (0,183) 0,564

*Bonferroni diizeltmesine gore p<0,0083 deger istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir

Grup VL igerisinden basarili ETE yapan katilimcilarin, DL ile ETE yaptig1 dort

senaryodaki girisim sayilar1 ikiserli olarak kendi arasinda karsilastirildiginda istatistiksel
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olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,0083). VL ile ETE yapilan dort senaryodaki girigim
sayilar1 ikigerli olarak kendi arasinda karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamustir (p>0,0083) (Tablo 6.18).

Tablo 6.19. VL ile egitim alan (n=31) ve basarili ETE yapan katilimcilarin ayni senaryoda

farkl teknikler kullanarak yaptiklar: girisim sayilarinin degerlendirilmesi

Karsilastirilan Senaryolar Ortalarg;ri(séigln?jz};'tséapma) p degeri
S1 DL -S1_VL (n=30) 1,03 (0,183) - 1,13 (0,341) 0,180
S2_DL - S2_VL (n=31) 1,03 (0,183) - 1,03 (0,183) 1,000
S3 DL - S3_VL (n=31) 1,00 (0,000) - 1,10 (0,301) 0,083
S4 DL — S4_VL (n=30) 1,00 (0,000) - 1,03 (0,183) 0,317

*Bonferroni diizeltmesine gore p<0,0125 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir

Grup VL igerisinden basarili ETE yapan katilmcilarin ETE yaptigi senaryolarda,
kullanilan ETE tekniklerine gore girisim sayilar1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmamustir (p>0,0125) (Tablo 6.19).

Grup VL igerisinden basarilt ETE yapan katilimeilarin ETE yaptig1 senaryolarda, DL ile
ETE yapilan dort senaryodaki 6zofagus entiibasyonu sayilar ikiserli olarak kendi arasinda
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamlh fark saptanmamistir (p>0,0083). VL ile ETE
yapilan dort senaryodaki girisim sayilari ikiserli olarak kendi arasinda karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,0083). VL ile egitim verilen ve basarili
ETE yapan katilimcilarin ETE yaptigi senaryolarda, kullanilan ETE tekniklerine gore
0zofagus entlibasyonu sayilar1 karsilagtirnlldiginda istatistiksel olarak anlamhi fark
saptanmamustir (p>0,0125).

Grup VL’ nin senaryolar aras1 ETE sirasinda yaptiklar1 dental hasrarin karsilastirilmasi
Tablo 6.20’de, ayn1 senaryoda farkli teknikler kullanarak (DL veya VL) yaptiklari dental

hasarin karsilastirilmasi Tablo 6.21°de gosterilmistir.
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Tablo 6.20. VL ile egitim verilen katilimcilarin (n=31) senaryolar arast ETE sirasinda

yaptiklar1 dental hasarin degerlendirilmesi

Karsilastirilan Senaryolar Dental Hasar n (%) p degeri
S1 DL-S2 DL 5(16,1) - 11 (35,5) 0,070
S1 DL -S3 DL 5(16,1) — 9 (29,0) 0,344
S1 DL -S4 DL 5(16,1) -7 (22,6) 0,687
S2 DL -S3 DL 11 (35,5) - 9 (29,0) 0,727
S2 DL -S4 DL 11 (35,5) - 9 (29,0) 0,284
S3 DL -S4 DL 9 (29,0) - 9 (29,0) 0,754
S1 VL-S2 VL 4(12,9) - 13 (41,9) 0,004*
S1 VL -S3 VL 4(12,9) - 9 (29,0) 0,125
S1 VL-S4 VL 4 (12,9) — 14 (45,2) 0,006*
S2 VL -S3 VL 4 (12,9) — 9 (29,0) 0,219
S2 VL -S4 VL 9(29,0) - 14 (45,2) 1,000
S3 VL -S4 VL 9(29,0) - 14 (45,2) 0,180

*Bonferroni diizeltmesine gore p<0,0083 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir

Grup VL’ nin senaryolar arasinda ETE sirasinda yaptiklari dental hasara bakildiginda,
DL kullanilarak ETE islemi yapilan senaryolarda dental hasar oran1 en az S1 senaryosunda
(%16,1), en fazla ise S2 senaryosunda (%35,5) bulunmus ve dort senaryo ikiserli olarak kendi
icerisinde karsilastirildiginda ve bonferroni diizeltmesi uygulandiginda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmamistir (p>0,0083). VL kullanilarak ETE islemi yapilan senaryolarda
dental hasar orani1 en az S1 senaryosunda (%12,9), en fazla ise S4 senaryosunda (%45,2)
bulunmus ve dort senaryo ikiserli olarak kendi icerisinde karsilastirildiginda S1-S2 ve S1-S4
senaryolar1 arasinda dental hasar agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir
(p<0,0083)*. Diger senaryolar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir

(p>0,0083) (Tablo 6.20).

Tablo 6.21. VL ile egitim verilen katilimcilarin (n=31) ayn1 senaryoda farkli teknikler

kullanarak yaptiklar1 dental hasarin degerlendirilmesi

Karsilastirilan Senaryolar Dental Hasar n (%) p degeri
S1 DL-S1 VL 5(16,1) - 4 (12,9) 1,000
S2_DL -S2_VL 11 (35,5) - 13 (41,9) 0,727
S3_DL -S3_VL 9(29,0) - 9 (29,0) 1,000
S4_DL -S4 VL 9(29,0) - 14 (45,2) 0,039

*Bonferroni diizeltmesine gore p<0,0125 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir

Grup VL’nin aym senaryoda farkli teknikler kullanarak yaptiklar1 dental hasara
bakildiginda, S1, S2 ve S3 senaryolarinda DL ve VL teknikleri arasinda dental hasar
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,0125). S4 senaryosunda ise DL
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ve VL teknikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmasina ragmen (p<0,05),
bonferroni diizeltmesi uygulandiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir

(p>0,0125) (Tablo 6.21).
6.6. Katihmcilarin Egitimi Verilen Teknik ile ETE Becerilerinin Degerlendirilmesi

(Calismaya dahil edilen katilimcilarin egitimi verilen teknik ile yaptiklart ETE basarilar
Tablo 6.22°de verilmistir.

Calismaya dahil edilen katilimcilarin egitimi verilen teknik ile yaptiklart ETE
basarilarina bakildiginda, Grup VL nin S1 ve S4 senaryolarinda Grup DL’ye gore basar1 orani
daha yiiksek, S2 ve S3 senaryolarinda ise benzer bulunmus, ancak iki grup arasinda 4

senaryoda da istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,0125) (Tablo 6.22).

Tablo 6.22. Katilimcilarin egitimi verilen teknik ile yaptiklar1 ETE basarilarinin

degerlendirilmesi
Basarili n (%)
Senaryo Tipi Egitim Aldig1 Yontem pldegeri
DL (n=30) VL (n=31)
S1 29 (96,7) 31 (100) 0,492
S2 30 (100) 31 (100) 1,000
S3 29 (96,7) 31 (100) 0,492
S4 28 (93,3) 30 (96,8) 0,612

*Bonferroni diizeltmesine gore p<0,0125 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir

Calismaya dahil edilen katilimcilarin egitimi verilen teknik ile yaptiklart ETE
becerilerinin degerlendirilmesi Tablo 6.23’de verilmistir.

Calismaya dahil edilen katilimeilarin egitimi verilen teknik ile yaptiklar1 ETE siireleri
degerlendirildiginde, S1 senaryosunda Grup VL’ nin Grup DL’ye gore daha uzun ETE siiresi
ortalamalarina sahip oldugu goriiliirken, diger senaryolarda Grup VL’nin daha kisa ETE
siiresi ortalamalarina sahip oldugu bulunmustur. Ancak 4 senaryoda da ETE siiresine
bakildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,0125)
(Tablo 6.23).

Calismaya dahil edilen katilimcilarin egitimi verilen teknik ile yaptiklar: girisim sayilari
degerlendirildiginde S1 senaryosunda Grup VL’nin Grup DL’ye gore daha fazla girisim
sayisina sahip oldugu goriiliirken, S2, S3 ve S4 senaryolarinda ise daha az girisim sayisina
sahip oldugu bulunmustur. Ancak 4 senaryoda da girisim sayilarina bakildiginda iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p>0,0125) (Tablo 6.23).
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Caligmaya dahil edilen katilimecilarin egitimi verilen teknik ile yaptiklart 6zofagus

entlibasyonu sayilar1 degerlendirildiginde, S4 senaryosunda Grup DL’nin Grup VL’ye gore

daha fazla 6zofagus entiibasyonu yaptig1 goriiliirken, S1, S2 ve S3 senaryolarinda ise iki

grubunda 6zofagus entiibasyonu yapmadigi bulunmustur. Ancak 4 senaryoda da 6zofagus

entlibasyonu sayilarma bakildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamustir (p>0,0125) (Tablo 6.23).

Tablo 6.23. Katilimcilarin egitimi verilen teknik ile yaptiklar1 ETE becerilerinin

degerlendirilmesi

Senaryolar
ve
Degerlendirilen Veriler

Ortalama (Standart Sapma)

DL ile pratik egitim alan

VL ile pratik egitim alan

p degeri

Siire (Sn)
(DL, n=29)
(VL, n=31)

21,82 (8,462)

27,67 (17,351)

0,574

Girigim Sayis1
S1 (DL, n=29)
(VL, n=31)

1,03 (0,186)

1,13 (0,341)

0,189

Ozofagus Entiibasyonu
(DL, n=29)
(VL, n=31)

0,00 (0,000)

0,00 (0,000)

1,000

Siire (Sn)
(DL, n=30)
(VL, n=31)

29,67 (18,004)

25,93 (12,052)

0,784

s2 Girigim Sayis1
(DL, n=30)
(VL, n=31)

1,17 (0,379)

1,03 (0,180)

0,081

Ozofagus Entiibasyonu
(DL, n=30)
(VL, n=31)

0,00 (0,000)

0,00 (0,000)

1,000

Siire (Sn)
(DL, n=29)
(VL, n=31)

26,55 (17,550)

24,33 (12,432)

0,929

s3 Girigim Sayist
(DL, n=29)
(VL, n=31)

1,21 (0,491)

1,10 (0,301)

0,373

Ozofagus Entiibasyonu
(DL, n=29)
(VL, n=31)

0,00 (0,000)

0,00 (0,000)

1,000

Siire (Sn)
(DL, n=28)
(VL, n=30)

29,80 (18,541)

26,98 (14,489)

0,803

s4 Girigim Sayis1
(DL, n=28)
(VL, n=30)

1,21 (0,629)

1,03 (0,183)

0,070

Ozofagus Entiibasyonu
(DL, n=28)
(VL, n=30)

0,04 (0,189)

0,00 (0,000)

0,301

* Bonferroni diizeltmesine gore p<0,0125 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir
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Calismaya dahil edilen katilimcilarin egitimi verilen teknik ile ETE sirasinda yaptiklar

dental hasarin degerlendirilmesi Tablo 6.24’de verilmistir.

Tablo 6.24. Katilimcilarin egitimi verilen teknik ile ETE sirasinda yaptiklar1 dental hasarin

degerlendirilmesi
Dental Hasar n (%)
Senaryolar p degeri
Grup DL (n=30) Grup VL (n=31)
S1 12 (40,0) 4 (12,9) 0,021
S2 15 (50,0) 13 (41,9) 0,611
S3 15 (50,0) 9(29,0) 0,120
S4 18 (60,0) 14 (45,2) 0,309

*Bonferroni diizeltmesine gore p<0,0125 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir

Calismaya dahil edilen katilimcilarin egitimi verilen teknik ile (DL veya VL) yaptiklar
dental hasar degerlendirildiginde, 4 senaryoda da DL grubunun VL’ye gore dental hasar sayis1
daha fazla bulunmustur. S1 senaryosunda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmasina ragmen (p<0,05), bonferroni diizeltmesi uygulandiginda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmamistir (p>0,0125). 4 senaryoda da dental hasara bakildiginda iki grup
arasinda bonferroni diizeltmesi uygulandiginda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamustir (p>0,0125) (Tablo 6.24).
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7. TARTISMA

Hastalarin resiisitasyonu sirasinda havayolunun kontrolii ve yeterli ventilasyonun
saglanmast morbidite ve mortalitenin énemli 6l¢iide onlenmesine olanak tanir. Endotrakeal
entiibasyon, havayolu ve solunumun kontrol edilebilmesi i¢in en etkin ve hizli yontemdir.

Ileri havayolu yonetiminde en eski ve en sik kullanilan yontem DL ile entiibasyondur.
Zamaninda dogru bir sekilde ETE yapilmasi i¢in, uygulayicilarin teorik bilgi ve pratik
deneyime ihtiyaglar1 vardir. Son yillardaki teknolojik gelismeler ile VL ile ETE 6n plana
cikmigtir. VL zor olmasi Ongoriilen entiibasyonlar sirasinda basariy1 artirmak igin Onerilen
yontemdir.

Laringoskopi ve endotrakeal entiibasyon becerilerinin Ogrenilmesi ve &grenilen
becerilerin siirdiiriilmesi 6zellikle de bu islemi daha az siklikta yapan kullanicilar i¢in oldukga
zordur. Bu nedenle entiibasyon becerilerinin hizla kazanilmasini ve iyi korunmasini saglayan
bir teknigin kullanilmasi 6zellikle 6nemli goériinmektedir.

Cok sayida ¢alisma, ETE i¢in VL ve DL tekniklerinin sinirlamalarini farkli senaryolarda
karsilagtirmistir, ancak her iki teknikle de entiibasyon becerilerinin zaman iginde
stirdiiriilebilmesi ve temel egitimde kullanilan entiibasyon teknigine bagl olarak entiibasyon
isleminin basarisi ile ilgili yeterli sayida ¢alisma yapilmamustir (88-90).

Calismamizda ETE isleminde deneyimsiz tip fakiiltesi 6. simif Ogrencilerine ETE
tekniklerinin teorik egitimini verdik ve iki gruba ayirdik (Grup DL ve Grup VL). Grup DL
icin DL ile pratik egitimi ve Grup VL i¢in VL ile pratik egitimi verildikten sonra kazanilan
temel ETE becerilerinin 2 aylik bir periyod sonunda ne 6lgiide siirdiiriildiigiinii (basari, ETE
siiresi, girisim sayisi, 0zofagus entliibasyonu ve dental hasar) simiile edilmis dort farkh
senaryoda iki farkli teknik (VL ve DL) kullandirarak degerlendirdik.

Literatiirde tek bir ETE teknigi ile egitim verilip sonrasinda farkli tekniklerle yapilan
ETE basarilarin1 karsilastiran yeterli sayida ¢calisma mevcut degildir. Ayoub ve ark. tarafindan
ETE isleminde deneyimsiz tip fakiiltesi 6grencileri ile (n=42) yapilan ¢alismada, teorik egitim
sonrast 0grenciler iki ayr1 gruba ayrilmis (DL grubu ve VL grubu) ve her gruba tek bir teknik
kullandirilarak (DL veya VL) maket iizerinde ETE pratik egitimi verilmis ve sonrasinda
normal havayolu ongoriilen nispeten kolay gercek hastalar iizerinde DL teknigi ile yapilan
ETE islemleri iki grup arasinda karsilastirilmustir. Iki grup arasindaki basari oranlari
karsilastirildiginda VL ile pratik egitim alan grubun ETE basar1 oram1 DL ile pratik egitim
alanlara gore daha yiiksek bulunmus ve istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (91).
Herbstreit ve ark. tarafindan ETE isleminde deneyimsiz tip fakiiltesi 6grencileri ile (n=93)

yapilan ¢alismada, 6grencilere teorik egitim ve her iki teknikle 1 kez olmak {izere uygulamali
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pratik egitim verildikten sonra iki gruba ayrilmis (DL grubu ve VL grubu) ve her gruba tek bir
teknik kullandirilarak (DL veya VL) maket iizerinde ve sonrasinda normal havayolu
ongoriilen gercek hastalar lizerinde ETE pratik egitimi verilmis ve dort hafta sonunda maket
iizerinde DL teknigi ile yapilan ETE islemlerinde iki grup karsilastirilmustir. Iki grup
arasindaki bagar1 oranlari karsilastirildiginda Grup VL’ nin ETE basar1 oran1 Grup DL’ye gore
daha yiiksek bulunmus ve istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (92). Kim ve ark.
tarafindan ETE isleminde deneyimsiz intorn doktorlarla (n=11) yapilan ¢alismada, 6grencilere
teorik egitim sonrasi maket lizerinde her iki teknik ile (DL ve VL) pratik uygulama
yaptirilmis ve sonrasinda hem maket iizerinde hem de normal havayolu 6ngoriilen gercek
hastalar tizerinde DL ve VL teknigi ile yaptiklar1 ETE islemleri ayri1 ayr1 degerlendirilmistir.
VL ve DL ile yapilan ETE basar1 oranlari arasinda fark saptanmamistir (93). Zhao ve ark.
tarafindan 6. Smif tip fakiiltesi Ogrencileri dahil edilerek (n=26) yapilan c¢alismada,
ogrencilere teorik egitim sonrasi maket lizerinde her iki teknik ile pratik uygulama yaptirilmis
ve sonrasinda normal havayolu ongoriilen gercek hastalar lizerinde DL ve VL teknikleri ile
yaptiklart ETE islemleri degerlendirilmistir. Iki grup ETE basar1 oranlar1 agisindan
karsilastirildigidnda, VL teknigi ile DL’ye gore daha yliksek basar1 oranlar1 bulunmus ve iki
grup arasinda istatatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (94). Literatiirde yer alan DL ve
VL’ nin karsilastirildigi birgok c¢alismada ve derlemede VL’nin DL’ye gore daha yiiksek
basar1 oranlarina sahip oldugu bulunmustur (92, 95, 96).

Calismamizda, katilimcilarin S1 senaryosundaki basarili ETE oranlarina bakildiginda,
egitimi verilen teknik ile yaptiklart ETE islemlerinde Grup VL’nin S1 senaryosunda Grup
DL’ye gore basar1 oran1 daha yiiksek bulunmus ancak iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmamustir (p>0,0125) (Tablo 6.22). DL ile ETE yapilan S1 senaryosunda
her iki grubun da basar1 oran1 benzer ve yiiksek bulunmus ve istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir. Calismamiz S1 senaryosundaki bulgulari ile Kim ve ark. tarafindan yapilan
calisma ile istatistiksel olarak uyusmaktadir (93). Ayoub ve ark. tarafindan yapilan galisma ile
uyusmamaktadir. Bunun nedeninin bu ¢alismadaki katilimc1 sayisinin ¢alismamizdan daha az
olmas1 ve degerlendirmelerin bu ¢alismada gercek hastalar lizerinde yapilmasi olabilecegini
diistindiik. Gergek hastada yapilan ETE islemi uygulayicinin stres diizeyini arttirabileceginden
dolay1 tam performans alinamamus olabilir (91). Herbstreit ve ark. tarafindan yapilan ¢alisma
ile istatistiksel olarak uyusmamaktadir. Bunun nedeninin bu ¢alismadaki pratik egitim
sirasinda her iki teknigin de 1 kez tiim 6grencilere uygulatilmasi olabilecegini diisiindiik (92).
Zhao ve arkadaslarinin yaptiklart ¢alisma ile istatistiksel olarak uyusmamaktadir. Bunun
nedeninin ise ¢alismamizda bu ¢alismadan farkli olarak katilimcilara sadece tek bir yontem

kullanilarak (Grup DL ve Grup VL) temel ETE egitimi verilmis olmasi, degerlendirmelerin
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Zhao ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada gergek hastalar tizerinde yapilmis olmasi ve
katilimci sayisinin ¢alismamizdan daha az olmasinin neden olabilecegini diisiindiik (94). Yine
farkliliklarda uygulayicilarin bireysel becerilerinin ve ETE islemine yatkinliklarinin kisiden
kisiye degismesi neden olarak diisiiniilebilir.

Literatiire baktigimizda Ayoub ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada VL grubunda DL
grubuna gore ETE siire ortalamasi daha kisa bulunmustur (91). Herbstreit ve ark. tarafindan
yapilan ¢alismada, VL grubunun DL’ye gore daha kisa ETE siire ortalamasina (11 sn) sahip
oldugu bulunmustur (92). Kim ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢alismada, VL grubunun
ETE siiresi ortalamas1 DL’ye gore daha kisa (maket ¢calismasi i¢in ortalama siire 22,6 (7,3) sn
ve 29,6 (10,0) sn, gercek hastalarala yapilan ¢alismada ortalama siire 33,0 (8,0) sn ve 44,7
(5,6) sn) bulunmustur (93). Zhao ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada DL ile
karsilastirildiginda Airtraq laringoskopun (VL) daha kisa ETE siire ortalamasina sahip oldugu
bulunmustur (94). Literatiirde yer alan DL ve VL tekniklerini karsilastiran bir ¢ok ¢alismada
benzer sekilde VL grubunun ETE siire ortalamasi daha kisa bulunmustur (95-99).

Calismamizda, katilimcilarin DL ile ETE islemi yapilan senaryolarda her iki grubun da
benzer ETE siire ortalamasina sahip oldugu goriilmiis ve iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmamustir. Her iki grubun egitimi verilen teknik ile (DL veya VL) yaptiklari
ETE siireleri degerlendirildiginde, S1 senaryosunda her DL grubunun VL grubuna gére daha
kisa ETE siire ortalamasina sahip oldugu goriiliimiis ancak iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmamustir (p>0,0125) (Tablo 6.23). Calismamiz S1 senaryosundaki
ETE basar siiresine bakildiginda Kim ve arkadaglarinin yaptiklar1 ve Zhao ve arkadaslarinin
yaptiklar1 calismalarla istatistiksel olarak uyumlu bulunmamistir. Bunun nedeninin her iki
caligmadaki katilimci sayisinin bizim ¢alismamiza gore daha az olmasi ve ayni kisilerin her
iki teknikle olan basarilarinin karsilastirilmasinin, Zhao ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada
katilimcilara sadece 1 kez girisim hakki verilmesi ve bu nedenle basarili ETE yapilan islem
sayisinin ve siiresinin azalmasi olabilecegini diisiindiik (93, 94). Ayoub ve ark. tarafindan
yapilan caligma ile istatistiksel olarak uyusulmamasinin nedeni olarak bu caligmadaki
katilimer sayisinin daha az olmasi ve degerlendirmelerin gergek hastalar iizerinde yapilmig
olmasinin neden olabilecegini diisiindiik (91). Herbstreit ve ark. tarafindan yapilan ¢alisma ile
uyusmamasinin nedeninin ise bu ¢alismada her iki teknigin de 1 kez dahi olsa tiim 6grencilere
gosterilmis olmasi ve DL ile olan asinaligin artmasia bagli olarak Grup VL’nin siiresinin
azalmis olabilecegini diisiindiik (92).

Literatiirde yer alan ve girisim sayilarinin degerlendirildigi ¢aligmalara bakildiginda,
Kim ve arkadaslarinin ETE ac¢isindan deneyimsiz intorn doktorlarla, hem maket iizerinde hem

de gergek hastalarla yaptigi ¢alismada, DL grubunun VL’ye gore girisim sayisi daha fazla
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olmasina ragmen (maket iizerinde DL grubunda 2 kez girisim yapan 9 (%11,7), VL grubunda
0 (%0), gergek hastalar {lizerinde yapilan ¢alismada DL grubunda 2 kez girisim yapan 18
(%16,4), 3 kez girisim yapan 3 (%2,7), VL grubunda 2 kez girsim yapan 6 (%5,5), 3 kez
girisim yapan 0 (%0)) iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (93).
Benzer sekilde Choi ve arkadaglari tarafindan ETE konusunda deneyimsiz katilimcilarla
yapilan calismada, normal havayolunda DL grubunun VL’ye gore girisim sayis1 daha fazla
olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (88). Herbstreit ve ark.
tarafindan yapilan ¢aligmada girisim sayist agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmamustir (92).

Calismamizda, DL ile ETE yapilan S1 senaryosunda iki grup arasinda girisim sayisi
oran1 benzer bulunmus ve istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Katilimeilarin
egitimi verilen teknik ile (DL veya VL) yaptiklar1 girisim sayilar1 degerlendirildiginde S1
senaryosunda Grup VL’nin Grup DL’ye goére daha fazla girisim sayisina sahip oldugu
goriilmiis ancak iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,0125)
(Tablo 6.23). Calismamizda S1 senaryosunda basarili ETE igin gereken girisim sayisina
bakildiginda Herbstreit ve ark. tarafindan yapilan, Kim ve ark. tarafindan yapilan ve Choi ve
ark. tarafindan yapilan ¢aligmalar ile istatistiksel olarak benzer sonuglar bulunmustur (88, 92,
93). Bu bulgular ile ¢alismamiz literatiirii desteklemektedir.

Literatiirde yer alan ve 6zofagus entlibasyonu sayilarinin degerlendirildigi calismalara
bakildiginda, Ghotbaldinian ve arkadaslarinin deneyimsiz tip fakiiltesi 6grencileriyle (n=50)
yaptig1 ¢calismada, DL ile VL’ ye gore daha fazla 6zofagus entiibasyonu yapildigi bulunmustur
(97). Benzer sekilde Ghotbaldinian ve arkadaslarinin deneyimsiz tip fakiiltesi 6grencileriyle
yaptig1 bagka bir ¢alismada (n=20), DL ile VL’ye gore daha fazla 6zofagus entiibasyonu
yapildig1 bulunmustur (95).

Calismamizda, ¢alismaya dahil edilen katilimeilarin egitimi verilen teknik ile (DL veya
VL) yaptiklar1 6zofagus entiibasyonu sayilar1 degerlendirildiginde, S1 senaryosunda iki
grubun da 6zofagus entiibasyonu yapmadig1 goriilmiis ve iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmamistir (p>0,0125) (Tablo 6.23). Calismamiz S1 senaryosundaki
ozofagus entiibasyonu verileriyle Ghotbaldinian ve ark. tarafindan yapilan calismalar ile
uyusmamaktadir (95, 97). Bunun nedeninin 6grencilerin bireysel yeteneklerindeki
farkliliklardan dolay1 olabilecegi diistintiliimiistiir.

Literatiirde yer alan ve dental hasarin degerlendirildigi ¢aligmalara bakildiginda,
Herbstreit ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada Grup DL’nin daha fazla dental hasara neden
oldugu goriilmiis ancak istatistiksel olarak anlaml fark saptanmamistir. Ghotbaldinian ve ark.

tarafindan deneyimsiz tip fakiiltesi 6grencileriyle yapilan ¢alismada, DL ile VL ye gore daha
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fazla dental hasar yapildigi bulunmustur (97). Zhao ve ark. tarafindan 6. Simif tip fakiiltesi
ogrencileri dahil edilerek yapilan ¢alismada DL ve VL teknikleri ile dental hasar saptanmamis
ve iki grup benzer bulunmustur (94).

Calismamizda, DL ile ETE yapilan S1 senaryosunda Grup VL’nin Grup DL’ye gore
daha az dental hasara neden oldugu goriilmiis ancak istatistiksel olarak anlami fark
saptanmamistir. Katilimcilarin egitimi verilen teknik ile (DL veya VL) yaptiklar1 dental hasar
degerlendirildiginde, S1 senaryosunda DL grubunun VL’ye gore dental hasar sayisi daha
fazla bulunmustur. S1 senaryosunda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmasina ragmen (p<0,05), bonferroni diizeltmesi uygulandiginda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmamustir (p>0,0125) (Tablo 6.24). Calismamizda dental hasar sayisi
acisindan Herbstreit ve ark. tarafindan yapilan ¢alisma ile benzer sonuglar bulunmustur ve iki
calisma istatistiksel olarak uyusmaktadir (92). Zhao ve arkadaglarinin yaptigi ¢alisma ile
sayisal verileri uyusmamustir ancak istatistiksel olarak iki ¢alismada da gruplar arasi fark
saptanmamustir. Sayisal verilerin uyusmamasi Zhao ve ark.’nin ¢alismamizdan farkli olarak
degerlendirmeyi maket iizerinde yapmayip normal havayolu &ngoriilen, nispeten Kkolay
entiibasyon yapilan gergek hastalarda (uzman denetiminde) yapmis olmalarina ve sadece bir
kez deneme hakki taninmis olmasma baglanmistir (94). Calismamizda Ghotbaldinian ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismalarla benzer sonuglar bulunmus olsa da istatistiksel
olarak iki g¢alismayla da uyusmamaktadir. Bunun nedeninin iki c¢alismanin da daha az
katilimer ile yapilmasi olabilecegini diigiindiik (95, 97).

Literatiirde yer alan servikal immobilizasyon simiilasyonu uygulanan maketlerin ve
servikal immobilizasyonu olan hastalarin DL ve VL teknikleri ile yapilan ETE islemlerinin
basar1 ve becerilerini degerlendiren ¢alismalara bakildiginda, Choi ve arkadaslarinin
hemsirelerle (n=38) yapmis oldugu c¢alismada tiim katilimcilara teorik egitim verilmis ve
egitici tarafindan her iki teknigin dogru uygulanist gosterilmis ancak pratik egitim
yaptirtlmamig, sonrasinda normal havayolu senaryosu ve servikal immobilizasyon uygulanan
senaryolarda VL ve DL teknikleri ile ETE basarisi, siiresi, girisim sayisi, dental hasar ve
Ozofagus entiibasyonu sayilar1 degerlendirilmistir. Servikal immobilizasyon uygulanan
senaryoda VL tekniginin DL’ye gore daha kisa ETE basari siiresi, daha az girigim sayis1 ve
daha az dental hasar ile iliskili oldugu bulunmus, total ETE basarisinda ve 6zofagus
entiibasyonu sayisinda fark saptanmamustir. Senaryolar karsilastirildiginda  servikal
immobilizasyon uygulanan senaryoda her iki yontemle de daha uzun ETE siiresi bulunmus,
DL teknigi ile daha fazla girisim sayisi ve daha diisiik ilk girisim basarist bulunmus, her iki
senaryo arasinda total ETE basarisi orani, dental hasar ve 6zofageal entiibasyon sayilari

arasinda fark bulunmamustir (88).
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Calismamizda, S2 senaryosunda (maket iizerinde simiile edilmis servikal
immobilizasyonu olan hasta senaryosu) katilimcilarin pratik egitimi verilen teknik ile (DL
veya VL) yaptiklar1 ETE basaris1 ve becerilerine bakildiginda, iki grup arasinda ETE basari
oran1 ve 6zofagus entlibasyonu sayilari benzer bulunmus, VL ile DL’ye gore daha kisa ETE
siiresi, daha az girisim sayis1 ve daha az dental hasar bulunmus, ancak iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,0125) (Tablo 6.22, Tablo 6.23 ve Tablo
6.24). S1 ve S2 senaryosu DL ve VL teknikleri ile karsilastirildiginda, her iki teknikle de
senaryolar arasinda ETE basaris1 orani, girisim sayist ve 6zofagus entiibasyonu sayis1 benzer
bulunmus ve istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. S1 senaryosuna gore S2
senaryosunda dental hasar her iki teknikle de artmistir ancak istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir. VL ile ETE yapilan senaryolarda Grup DL ve Grup VL i¢in ETE siiresi S1
senaryosunda S2’ye gore daha uzun, DL ile ETE yapilan senaryolarda ise ETE siiresi S1
senaryosunda S2’ye gore daha kisa bulunmus ancak istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir. Calismamiz ETE basarist agisindan S2 senaryosundaki bulgular ile Choi ve
ark. tarafindan yapilan calisma ile benzer bulundu. ETE siiresi, girisim sayisi, 6zofagus
entiibasyonu ve dental hasar sayis1 ag¢isindan S2 senaryosundaki bulgulari ile benzer sonuglar
bulmus olsak da istatistiksel olarak uyusmamaktadir. Calismamiz S1 ve S2 senaryolarinin
karsilastirilmasindan elde edilen bulgular1 ile (senaryo zorlugu arttiginda); Choi ve ark.
yaptig1 calisma ile, ETE basarisi, dental hasar sayis1 ve 6zofagus entiibasyonu agisindan
istatistiksel olarak benzer bulunmustur. Entiibasyon siiresi agisindan, DL teknigi ile yapilan
islemlerde benzer veriler bulunmus ancak her iki teknik ile de (DL ve VL) istatistiksel olarak
uyusmamaktadir. Ayni sekilde girisim sayist acisindan Choi ve ark. tarafindan yapilan
calisma ile uyusmamaktadir (88). iki calisma arasindaki farkliliklarin nedenlerinden biri
olarak katilimcilarin bireysel becerilerinin farkli olmasi olabilecegini diisiindiik. Ayrica
calismamizda her iki gruba da ayni teorik egitim verilmis olup sonrasinda her gruba ayri bir
teknik ile (VL veya DL) ETE pratik egitimi verilmistir ancak Choi ve ark. tarafindan yapilan
caligmada teorik egitim sonrasi pratik egitim verilmemistir. S2 senaryosunda dental hasar
acisindan uyusmamamizin nedeninin dental hasar1 6l¢me tekniklerimizin farkli olmasindan
dolay1 olabilecegini diislindiik. Choi ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada dental hasar
maketten ¢ikan klik sesleri (duyulabildigi kadar) degerlendirilerek bakilmistir. Caligmamizda
ise neodyum miknatis yardimi ile st damaga yapisan dis protezinin laringoskop
manipulasyonlar1 sonucu yerinden ¢ikmasi degerlendirildi. Bizim degerlendirmemizin daha
objektif olmasindan dolay1 verilerimizin daha giiclii oldugunu diisiinmekteyiz.

Literatiirde yer alan ve kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR) esnasinda DL ve VL

teknikleri ile yapilan ETE islemlerinin basari ve becerilerini degerlendiren ¢alismalara
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bakildiginda, Dagli ve arkadaglar1 tarafindan deneyimsiz paramedik Ogrencilerle yapilan
calismada, 80 6grenci 20’serli olarak rastgele 4 gruba ayrilmis (Grup MM (DL+DL), Grup
VV (VL+VL), Grup VM (VL+DL), Grup MV (DL+VL)) ve 4 hafta arayla ETE basarilar1 ve
basarili ETE igin gereken siire degerlendirilmistir. Gruplar kendi igerisinde gogiis
kompresyonu yapilan ve yapilmayan senaryolarda karsilastirildiginda tiim gruplarda gogiis
kompresyonu olan senaryolarda basar1 orani sayisal olarak diigmiis ancak istatistiksel olarak
anlaml fark bulunmamustir. Tiim gruplarda gogiis kompresyonu olan senaryoda basarilit ETE
stiresinde uzama goriilmiis ve istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir. Ayni ¢aligmada
VL ile baglayip DL ile devam eden grupta ETE basar1 oranimin diistiigii bulunmus ve bu
nedenle ETE egitiminde tek basina VL kullaniminin yetersiz olacagi diisiiniilmiistiir (100).
Calismamizda, S3 senaryosunda (maket iizerinde simiile edilmis kardiyak arrest
senaryosunda gogiis basist uygulanan hasta) calismaya dahil edilen katilimcilarin egitimi
verilen teknik ile (DL veya VL) yaptiklar1 ETE basaris1 ve becerilerine bakildiginda, 6zofagus
entiibasyonu sayisi agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak fark saptanmamuis, VL ile
DL’ye gore daha yiiksek basar1 orani, daha kisa ETE siiresi, daha az girisim sayist ve daha az
dental hasar bulunmus ancak iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir
(p>0,0125) (Tablo 6.22, Tablo 6.23 ve Tablo 6.24). S1 ve S3 senaryosu DL ve VL teknikleri
ile karsilagtirildiginda, her iki teknikle de senaryolar arasinda ETE basaris1 benzer bulunmus
ve istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. ETE siiresi S1 senaryosuna goére S3
senaryosunda her iki teknikle de wuzamis ancak istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir. Calismamizda S3 senaryosunda Grup VL’nin DL ve VL ile yaptiklari
ETE’lere bakildiginda, ETE basarist her iki yontemle benzer ve yiiksek bulunmus ancak
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Calismamiz, Dagli ve arkadaslar1 tarafindan
yapilan c¢alismadaki bulgularla karsilagtirildiginda, gogiis kompresyonu olan ve olmayan
senaryolar arasindaki ETE basaris1 orani diislisli ¢alismamizla uyusmamakla birlikte her iki
calismada da istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Bu durumun Dagh ve ark.
tarafindan yapilan c¢alismadaki 0Ozofagus entiibasyonlarinin basarisiz  ETE olarak
degerlendirilmesi nedeniyle olabilecegini diislindiik. Calismamizda 6zofagus entiibasyonu
yapildiginda prosediire ara verilmedi ve belirlenen maksimum siire (120 sn) ve girisim
sayisint (3) asmamak sartiyla 0 ile 3 kez arasinda olacak sekilde degerlendirildi. Ayni
calismayla karsilastirildiginda gogilis kompresyonu olan senaryolarda ETE siiresi gogiis
kompresyonu olmayan normal havayolu senaryosuna gore her iki ¢alismada da benzer sekilde
artmig ancak c¢alismamizda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Bu durum

calismamizdaki orneklem kiigiikliigiine baglanmis olup katilimci sayist arttirilirdiginda
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calismamizdaki siire farkinin da anlamli istatistiksel sonug ortaya ¢ikaracagini diisiinmekteyiz
(100).

Literatirde VL ve DL tekniklerinin simiile edilmis zor ETE senaryolarinda
karsilagtirilmasi birgok c¢aligmada yapilmigtir (88-90). Normal havayolunda ETE, servikal
immobilizasyon senaryolarinda ETE ve kardiyak arrest senaryolarinda gogiis basisi
uygulanirken yapilan ETE farkli ¢alismalarda DL ve VL tekniklerinin karsilastirilmasi i¢in
kullanilmigtir. Calismamizda 4 farkli senaryoda ETE basarilarint  ve becerilerini
degerlendirdik. Calismamizda yer alan S1 (normal havayolunda ETE), S2 (servikal
immobilizasyon senaryosunda ETE) ve S3 (kardiyak arrest senaryosunda gogiis basisi
uygulanirken ETE) senaryolar1 daha onceki literatiir caligmalarinda karsilastirilmisken,
literatiire ek olarak calismamizda S4 senaryosunu (servikal immobilizasyonu olan kardiyak
arrest hastada gogiis basisi sirasinda ETE) diger senaryolar ile ve kendi igerisinde DL ve VL
teknikleri ile degerlendirdik. Calismamizda en zor olarak degerlendirilen S4 senaryosunda
egitim aldiklar1 yonteme gore iki grup karsilastirildiginda Grup VL’nin Grup DL’ye gore
daha yiiksek basar1 orani, daha kisa ETE siiresi, daha az girisim sayisi, daha az 6zofagus
entiibasyonu sayist ve daha az dental hasar ile iligkili oldugu bulunmus ancak iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. S4 senaryosunda S1 senaryosuna
gore Grup DL’de her iki teknik ile de daha uzun ETE siiresi, daha fazla girisim sayis1 ve daha
fazla dental hasar saptanmis, ETE basar1 oranlar1 benzer bulunmustur. Grup VL’de ise
teknikten bagimsiz olarak anlamli farklilik saptanmamustir.

Literatiirde tek bir ETE teknigi ile pratik egitim verilip sonrasinda farkli tekniklerle
yapilan ETE basarilarin1 karsilastiran yeterli sayida ¢alisma mevcut degildir. Ayoub ve ark.
tarafindan yapilan ¢alismada normal havayolu Ongoriilen gergek hastalar tizerinde pratik
egitimi verilmeyen iki teknik (VL ve DL) ile ETE basarilar1 ve becerileri degerlendirilmistir
(91). Calismamizda katilimcilarin pratik egitimi verilmeyen yontem ile 4 farkli senaryoda
ETE basarilar1 ve becerileri de degerlendirilmistir. Bu durum literatiirdeki benzer

caligmalardan farkimizi olusturmakta ve literatiire katk1 saglamaktadir.
7.1. Calismanin Giiglii Yonleri ve Kasithhiklar:

Calismamizda farkli zorluklarda simiile edilmis dort senaryoda ETE islemi yaptirdik.
Literatiirde yer alan calismalarda bu senaryolarin (¢calismamizdaki S4 senaryosu harig) ayri
ayr1 karsilastirmalart yapilmis olsa da bir arada degerlendirilmesi yapilmamistir.
Calismamizda, bu senaryolarin kendi igerisinde ve birbirleri ile olan karsilagtirmalarinin

yapilmasi ve literatiire ek olarak S4 senaryosuna (servikal immobilizasyonu olan ve gogiis
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basisi uygulanan maket tizerinde ETE) yer verilmesi nedeni ile ¢alismamizin degeri
artmaktadir.

Calismamizda her katilimecinin iki teknik ile dort farkli senaryoda toplam 8 ETE
uygulamasi degerlendirilmis olup toplamda (n=61) 488 ETE uygulamasi degerlendirilmistir.
Saymin yiiksek olmasi nedeni ile ¢alismamizdaki verilerin giivenirliliginin arttigini
diistinmekteyiz.

Calismamizda katilimcilarin hangi senaryo ve teknik ile baslayacagi randomizasyon
saglayan bir uygulama ile yapildigindan dolay1 tekrara bagl asir1 6grenimin Oniine gegmeyi
diisindiik ve degerlendirme sonuglarinin giivenirliligini arttirmay1 amagladik (86).

Calismamizin giiclii yonlerinin yani sira bazi kisthiliklar1 da mevcuttur. Literatiirde yer
alan ¢ogu calismada glottik agiklik skorunun (POGO Skoru; percentage of glottic opening
score) degerlendirilmis oldugu goriilmektedir. Calismamizda bu verilere yer verilmemesi
calismanin kisithliklarindan biri olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Yazili olarak POGO skorunu
degerlendirmemis olsak da s6zel olarak aldigimiz geri doniisler ve ¢alisma sonucunda VL ile
pratik egitim alan katilimcilarin daha basarili sonuglar elde etmesi, ¢calismamizin da literatiire
benzer sekilde VL’ nin yiiksek glottik goriise sahip oldugununu desteklemektedir (89, 90, 93,
101).

Calismamizda ETE siiresi hesaplanirken laringoskop bicaginin maketin agiz kenarina
degdigi andan itibaren ETT nin vokal kordlardan gegirilip balonu sisirildikten sonra BVM ile
ilk ventilasyon saglandig1 zaman dilimi degerlendirilmis olup, ETT nin balonunun sisirilmesi
ve BMV le ilk ventilasyon basamaginin bir yardimeci uygulayict tarafindan yapilmasi ve
uygulayict bagimli olmasi minimal siire farklarina neden olacagindan c¢alismamizin
kisithiliklarindan biri olarak goriilmiistiir. Ancak her katilimci i¢in tiim islemlerde ayni
yardimci personelin kullanilmasi ile standardizasyon saglamaya caligtik.

Calismamizda degerlendirmeler simiilasyon maketi iizerinde yapilmis olup, mercegin
hasta solunumuna bagli olarak bugulanmasi ve sekresyonlar nedeni ile goriintiiniin optimal
allmamamast gibi VL’nin potansiyel dezavantajlart maket ilizerinde saglanamamuistir. Bu
durum VL ile yapilan ETE’lerde potansiyel bir kisithiligimiz olarak goriilmiistiir.

Calismamizda katilimcilarin ETT yi trakeaya yerlestirmesi basarili ETE olarak sayilmis
ancak sag ana brong entiibasyonu degerlendirilmemistir. Bu durum c¢alismamizin bir kisithilig
olarak goriilmiistiir.

ETE i¢in 6grenme egrisi literatiirde incelenmis ve Konrad ve ark. tarafindan yapilan
calismada %90 basar1 oran1 elde etmek i¢in 57 denemenin gerekli oldugu sonucuna varilmis
ancak %18’inin 80. uygulamadan sonra bile yardima ihtiyag duydugu belirtilmis (102).

Calismamizda, verilen pratik egitim sonrasi, katilimcilarin becerilerini gelistirmek amaciyla,
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kendilerini yeterli hissedinceye kadar acil tip uzmani1 gézetiminde pratik yapmalarina izin
verildi. Bu siireg igerisinde, 6grencilere entiibasyon deneme sayisi olarak ve siire olarak bir
kisitlama getirilmedi, bu pratik sirasinda entiibasyon say1 ve siireleri kaydedilmedi. Bu durum

her 6grencide degisti i¢in, ¢alismamizin kisitliklart arasinda yer almaktadir.
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8. SONUC ve ONERILER

Sonug olarak, tek basina VL ile egitim verilen grubun DL ile egitim verilen gruba gore
sayisal veriler olarak daha yiiksek ETE basar1 oranina, daha kisa ETE siirelerine ve daha az
komplikasyona neden oldugu goriildii ancak istatistiksel olarak fark sadece VL ile yapilan
ETE islemlerinde ETE basaris1 ve dental hasar i¢in saptandi. Her iki grubun da pratik egitimi
verilen teknik ile basarili sonuglar elde etmesi ile baslangi¢c ETE pratik egitiminde simiilasyon
egitiminin 6nemini tekrardan vurgulamis olduk. Calismamizdaki bulgularla ETE egitiminde
simiilasyon pratik egitiminin klasik egitim yontemi olan DL yerine VL ile de verilebilecegi
sonucuna vardik. Ancak sonrasinda teknik farkliliklardan dolayr DL ile pratik egitimin de
egitime eklenmesi gerektigini dnermekteyiz. Bu konu ile ilgili olarak daha fazla katilimci ile
calismalar yapilmasinin istatistiksel olarak daha giiglii sonuglar ¢ikarabilecegini

diisiinmekteyiz.
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Ek 1 :Katilmcilarin baslangig tam randomizasyon semasi

10. EKLER

0001: DL 0002: VL
0003: DL 0004: VL 0005: VL 0006: DL
0007: DL 0008: VL
0009: DL 0010: VL 0011: DL 0012: VL
0013: VL 0014: DL 0015: VL 0016: DL
0017: DL 0018: VL
0019: VL 0020: DL 0021: VL 0022: DL
0023: VL 0024: VL 0025: DL 0026: DL
0027: VL 0028: DL
0029: DL 0030: VL 0031: VL 0032: DL
0033: DL 0034: VL
0035: DL 0036: VL
0037: DL 0038: VL 0039: VL 0040: DL
0041: DL 0042: VL
0043: DL 0044: VL 0045: DL 0046: VL
0047: VL 0048: DL 0049: VL 0050: DL
0051: DL 0052: VL
0053: VL 0054: DL 0055: VL 0056: DL
0057: VL 0058: VL 0059: DL 0060: DL
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Ek 2 : Degerlendirme asamasinda katilimcilarin senaryolar1 uygulama sirasi

Katilimeilar 1. Senaryo 2. Senaryo 3. Senaryo 4. Senaryo 5. Senaryo 6. Senaryo 7. Senaryo 8. Senaryo
1. Katilimer 8 1 7 6 2 5 4 3
2. Katilunci 1 4 8 6 2 5 3 7
3. Katilimer 3 4 1 6 2 8 7 5
4. Katilunci 4 8 6 3 2 1 5 7
5. Katilmer 8 2 3 4 7 5 6 1
6. Katilimca 4 3 2 5 7 1 8 6
7. Katilimer 3 6 4 8 2 7 1 5
8. Katilimci 2 4 6 7 8 5 1 3
9. Katilimer 2 7 6 3 8 1 4 5
10. Katilimer 4 6 5 7 1 8 2 3
11. Katilimei 6 7 8 1 3 4 2 5
12. Katilimen 4 2 7 3 5 6 1 8
13. Katilime1 1 7 3 8 6 4 5 2
14. Katilime1 5 3 4 1 8 6 2 7
15, Katilimei 6 1 8 5 2 4 3 7
16. Katilimer 3 7 5 8 1 6 2 4
17. Katilimei 7 2 8 5 4 1 6 3
18. Katilimer 6 7 4 1 8 2 5 3
19, Katilime1 2 4 7 38 5 1 6 3
20. Katilime 2 6 7 8 1 4 5 3
21. Katilimer 5 3 6 7 4 2 8 1
22. Katilime 1 5 7 8 6 2 3 4
23, Katilimcr 6 3 4 2 7 5 1 8
24. Katilimer 7 4 3 2 1 5 6 8
25, Katilimci 7 6 2 3 5 4 8 1
26. Katilime 2 5 3 8 4 7 1 6
27. Katilimci 2 1 8 4 7 3 6 5
28. Katilimer 4 3 7 2 1 6 8 5
29. Katilimci 7 2 6 8 3 1 5 4
30. Katilimer 8 2 6 4 1 7 3 5
31. Katilime 4 8 7 3 1 6 2 5
32. Katilimer 5 4 6 2 7 8 3 1
33. Katilimen 1 7 5 4 2 6 3 8
34. Katilincr 3 2 7 8 4 6 5 1
35. Katilime 4 2 3 1 7 5 8 6
36. Katilimer 4 8 1 3 5 2 7 6
37. Katilimer 5 8 1 3 4 7 2 6
38. Katilimer 8 2 3 4 6 5 1 7
39. Katilimer 3 4 8 6 3 1 7 2
40. Katilimer 2 8 1 7 4 6 3 5
41. Katilimer 8 4 2 1 5 3 7 6
42, Katilimei 3 1 4 7 2 8 6 5
43, Katilimci 3 1 5 7 2 6 4 8
44, Katilimei 5 2 4 6 8 1 3 7
45, Katilimci 3 1 2 4 5 7 8 6
46. Katilimei 7 5 2 6 4 1 8 3
47. Katilhmci 5 2 7 6 1 3 4 8
48. Katilimei 5 1 2 7 8 6 4 3
49. Katilimci 2 6 1 8 3 7 5 4
50. Katilimer 4 6 7 1 2 8 3 5
51. Katilimen 5 7 6 8 4 3 2 1
52. Katilimer 5 8 1 3 4 2 6 7
53. Katilimei 1 8 3 4 7 2 5 6
54. Katilincr 4 6 3 5 1 2 7 8
55. Katilimer 1 4 7 5 3 2 6 8
56. Katilimer 2 3 8 7 4 5 1 6
57. Katilimer 5 4 8 2 6 7 1 3
58. Katilimer 6 4 7 8 5 2 1 3
59. Katilime 6 2 4 5 7 3 1 8
60. Katilimer 6 8 2 3 1 4 5 7
61. Katilime 3 5 1 7 4 8 2 6
*1:$1_DL, 2:52_DL, 3:53 DL, 4:54 DL,
*5:81_VIL, 6:S2_VL, 7:S3_VL, 8:54_VL
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