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OZET

Deneyimsiz Uygulayicilar icin Endotrakeal Entiibasyon Becerisi Edinmede
Macintosh Laringoskop, Videolaringoskop ve 3D-Printed Videolaringoskopun
Basarisinin Cansiz Manken Uzerinde Karsilastirilmasi

Giris ve Amacg: Covid-19 pandemisi ile beraber Onemi gitgide artan
videolaringoskopi, hem normal hem de zor havayolu senaryolarinda DL’ye gore
avantajlart ile 6n plana ¢ikmakta ve standart haline gelmektedir. Ancak binlerce
dolara ulagsan maliyetleri ile videolaringoskoplar, diisiik gelirli lilkelerde hem saglik
hizmet sunumunda hem de egitim faaliyetlerinde standart bir se¢cenek olmaktan uzak
gorinmektedir. Bu nedenle kaynaklarin kisithh oldugu yerlerde veya disiik gelirli
tilkelerde; videolaringoskop erisilebilir olmadiginda, ¢ok daha diisiik maliyetli 3D-
printed  videolaringoskoplarin  konvansiyonel  videolaringoskoplarin  yerine
gecebilirligini arastirdik. Bu amagla deneyimsiz kullanicilar olan intern doktorlarla;
MCL, SVL ve 3DPVL’yi hem normal he de zor havayolu senaryosunda manken
tizerinde karsilagtirdik. Hipotezimiz; deneyimsiz uygulayicilarin kullandigi, 3D-
printed videolaringoskopun performansinin konvansiyonel Macintosh laringoskopa

iistlin olacag1 ve konvansiyonel videolaringoskoptan geri kalmayacagidir.

Gere¢ ve Yontem: Kasim 2020-Ocak 2022 tarihleri arasinda; Acibadem Mehmet
Ali Aydmlar Universitesi Tip Fakiiltesi 6. Sinif 6grencileri, ¢alismaya {iniversitenin
e-posta grubu yoluyla davet edildi. Bagvuran ilk 126 katilimci1 dahil edildi. Daha
Once bir hastayr entliibe etmis olmak diglama kriteri idi. Calismadan kimse
dislanmadi. Katilimeilarin her biri; MCL, SVL ve 3DPVL’yi daha onceden
belirlenmis randomizasyon sirasi ile kullanarak 6nce normal havayolu mankeninde
sonra da zor havayolu mankeninde toplamda 6 kez endotrakeal entiibasyon girisimi
yapti. Uygulama sonunda ii¢ laringoskop; entiibasyon siiresi, Cormack-Lehane
siiflamasi, kullanim kolayligi, ETT yerlestirme ve basar1 oram1 degiskenleri

tizerinden karsilastirildi.

Bulgular: ZH’de entiibasyon siiresi acisindan; 3DPVL ve SVL arasinda fark
bulunmazken her iki cihaz da MCL’ye iistiin bulundu (Wilcoxon test, p<0,016



Bonferroni diizeltmesi). MCL ile yapilan entiibasyonlarin ortalama siiresi diger iki
cihaza gore daha yiiksekti (MCL: 28,54 sn; SVL: 26,68 sn; 3DPVL: 26,64 sn). Hem
NH’de hem de ZH’de, SVL ve 3DPVL’ nin Cormack-Lehane dereceleri benzer iken ,
her iki cihaz da glottik goriintiilemede MCL’ye {istiin bulundu (Wilcoxon test,
p<0,016 Bonferroni diizeltmesi). MCL’nin Cormack-Lehane derecesi ortalamasi
SVL ve 3DPVL’ye gore daha yiiksekti (MCL: 1,73; SVL: 1,29; 3DPVL: 1,25). NH’
de kullanim1 en kolay (1-¢ok kolay, 5-¢ok zor) cihaz SVL iken en zor cihaz MCL idi
ve 3DPVL her iki cihazin arasinda yer aliyordu (MCL: 2,64; 3DPVL: 1,98;
SVL:1,49). ZH’de ise kullanim kolayligi acisindan 3DPVL ile diger cihazlar
arasinda anlaml fark yoktu. ETT yerlestirme ve basar1 orani konusunda 3DPVL ile

diger iki cihaz arasinda istatistiksel anlamli fark yoktu.

Sonu¢: 3DPVL, arastirdigimiz tiim degiskenlerde MCL’den geri kalmadi. 3DPVL,
zor havayolu senaryosunda entiibasyon siiresi ve hem normal hem de zor havayolu
senaryosunda glottik goriintiileme agisindan SVL ile denk olup MCL’den iistlindii.
3DPVL, kaynaklarin kisithh oldugu yerlerde; diisiik maliyeti ile konvansiyonel

videolaringoskoplar i¢in iyi bir egitim ve klinik alternatif olabilir.

Anahtar Sozciikler: AirAngel, Videolaringoskop, Endotrakeal entiibasyon, 3D

printing, T1p 6grencisi



ABSTRACT

Comparison of Macintosh Laryngoscope, Videolaryngoscope and 3D-Printed
Videolaryngoscope on Manikin in Acquisition of Endotracheal Intubation Skills
for Inexperienced Practitioners

Introduction: Videolaryngoscopy, which has become increasingly important with
the Covid-19 pandemic, stands out with its advantages over DL in both normal and
difficult airway scenarios and becomes a standard. However, with their costs
reaching thousands of dollars, videolaryngoscopes seem far from being a standard
option in both health care delivery and educational activities in low-income
countries. Therefore, in places where resources are limited or in low-income
countries; we investigated whether the much lower cost 3D-printed laryngoscopes
can replace the conventional videolaryngoscopes when the videolaryngoscope isn’t
available. For this purpose, we compared MCL, SVL and 3DPVL on the manikin in
both normal and difficult airway scenarios in the hands of the intern doctors who are
inexperienced users. Our hypothesis is that in the hands of inexperienced
practitioners, the performance of the 3D-printed videolaryngoscope will be superior
to the conventional Macintosh laryngoscope and will be non-inferior to the the

conventional videolaryngoscope.

Methods: Each participant attempted endotracheal intubation 6 times in total, first
on the normal airway manikin and then on the difficult airway manikin using MCL,
SVL, and 3DPVL in a randomization order which was previously determined. At the
end of the study, three laryngoscopes were compared in terms of intubation time,

Cormack-Lehane classification, ease of use, ETT placement and success rate.

Results: In difficult airway scenario, intubation time was significantly longer with
the MCL (MCL: 28,54 sec; SVL: 26,68 sec; 3DPVL: 26,64 sec); while there was no
difference between 3DPVL and SVL, and both devices were superior to MCL
(Wilcoxon test, p<0.016 Bonferroni correction). In both normal and difficult airway
scenarios, Cormack-Lehane grades of SVL and 3DPVL were similar, while both

devices were superior to MCL in glottic imaging (Wilcoxon test, p<0.016 Bonferroni



correction). The mean Cormack-Lehane grade of MCL was higher than SVL and
3DPVL (MCL: 1.73; SVL: 1.29; 3DPVL: 1.25). In the normal airway scenario, the
easiest (1-very easy, 5-very difficult) device to use was the SVL, while the most
difficult device was MCL, and 3DPVL was between both devices (MCL: 2.64;
3DPVL: 1.98; SVL:1, 49). In the difficult airway scenario, there was no significant
difference between 3DPVL and other devices in terms of ease of use. There was no
statistically significant difference between 3DPVL and the other two devices in terms

of ETT placement and success rate.

Conclusion: 3DPVL was noniinferior to MCL in all the variants we investigated.
3DPVL was equivalent to SVL and superior to MCL in terms of intubation time in
the difficult airway scenario and glottic imaging in both normal and difficult airway
scenarios. In conditions where resources are limited, 3DPVL can be a good
educational and clinical alternative to conventional videolaryngoscopes with its low

cost.

Keywords: AirAngel, Videolaryngoscope, Endotracheal intubation, 3D printing,
Medical student



1 GIRIS VE AMAC

Endotrakeal entiibasyon; oksijenizasyon, ventilasyon veya havayolu
giivenliginin saglanamadigi kritik hastalarin yonetiminde kalic1 havayolu saglamada
en onemli prosediirdiir. Kalici1 havayolu saglamak i¢in tasarlanmis yaklasimlar ve
cihazlar ¢ogalmasina ragmen, direkt laringoskopi (DL) endotrakeal entiibasyonun
temel prosediirii olmaya devam etmektedir. Endotrakeal entiibasyon becerisi temel
olarak DL prosediiriine dayanmaktadir ve bu beceri acil serviste c¢alisan tiim
klinisyenlerin edinmesi gereken bir beceridir. DL, videolaringoskopi ¢aginda bile
cok onemlidir ve DL’de cihaz arizasi veya video kameray1 kaplayan kan, bugu ve
salgilar gibi sorunlara rastlanmaz. DL, rutin ve zor havayolu da dahil olmak iizere
kalic1 bir acil havayolunun gerekli oldugu herhangi bir klinik durumda endikedir. ki
temel blade (bleyd) tasarimi (Miller ve Macintosh) mevcuttur ve yetiskin havayolu

anatomisi i¢in kavisli yapida olan Macintosh bleydler daha uygundur (1).

DL, neredeyse 70 yildir endotrakeal entlibasyon icin kullanilan yegane
yontemdi. Klinisyenlerin zor havayolu ile daha sik karsilasmaya baglamalari, onlari
daha iyi bir glottik goriintiileme arayisina itti. Bu arayis sonucunda da, rijit fiberoptik
laringoskoplara dayanan ilk nesil videolaringoskoplar iiretildi. Ilk nesil
videolaringoskoplar1  kullanabilmek i¢in uzun egitim siirelerine ihtiyag
duyulmaktayd: ve bu cihazlarin komplikasyon oranlari yiiksekti. 2001 yilinda,
konvansiyonel Macintosh bleydine sahip ve bleydin ucunda bir kamerasi olan,
entegre bir ekrana sahip olan Glidescope® (Verathon Inc., Bothell, WA, USA)

iretildi. Daha sonra diger videolaringoskoplar da hayatimiza girmeye baglad1 (2).

Videolaringoskoplarin avantajlari klinik pratige girdikleri son 20 yildan bu yana
gitgide daha fazla one ¢ikmaktadir. Bu avantajlar daha iyi glottik goriintiileme, zor
havayolunda daha yliksek entiibasyon basarisi, entiibasyon i¢in daha az kuvvet
gereksinimi, daha az servikal omurga hareketi ve goriintii yakalama kabiliyetini
icermektedir (3,4). Videolaringoskopla ilk denemede basarili entiibasyon oran1 DL
ile karsilastirildiginda daha yiiksektir, ozellikle zor havayolunda bu fark daha da

belirginlesmektedir. Son yillarda ise bazi uzmanlar, videolaringoskopinin tiim acil



entiibasyonlar icin kullanilmasin1 ve standart olarak kabul edilmesi gerektigini

Onermislerdir (2,5).

Coronavirus disease-2019 (Covid-19) pandemisi ile beraber, biitiin diinyada acil
serviste c¢alisan doktorlar 6n saflarda kritik Covid-19 hastalarin1 yonetmekte rol
tistlenmektedirler. Kritik durumdaki Covid-19 hastalarinin bir kismi endotrakeal
entiibasyona ve mekanik ventilasyona ihtiya¢ duymaktadir. Endotrakeal entiibasyon
esnasinda doktorlarin aerosol maruziyetini minimize etmek ve daha giivenli
endotrakeal entiibasyon yapmak icin videolaringoskopi On plana ¢ikmustir.
Videolaringoskopi, avantajlar1 sayesinde ozellikle Covid-19 hastalarinda standart
kalic1 havayolu saglama yontemidir. Ancak yiiksek fiyatlar1 ve kisith kaynaklarin
oldugu yerlerde ulasilabilir olmamalari sebebi ile videolaringoskoplara erisim zordur.
Bu noktada hem kolay ulasilabilirlik hem de diisiik maliyetli olmalar1 sebebi ile akilli
telefon ve boroskop kamera (yilan kamera veya endoskop kamera) entegre edilmis ve
3 boyutlu (3D) yazici ile olusturulmus (3D-printed) videolaringoskoplar alternatif

olarak diistiniilmiistiir (5, 6).

Tiirkiye’de tip fakiiltesi son smif 6grencileri (intern doktorlar) devlet hizmet
yiikkiimliiliigli (zorunlu hizmet) kapsaminda mezun olduktan hemen sonra agirlikli
olarak acil servislerde c¢alismaya baslamakta ve kritik hastalar1 yonetmekte rol
iistlenmektedirler. Yeni mezun olmus ve havayolu yonetimi konusunda deneyimsiz
olan doktorlarin; Covid-19 pandemisi siirerken entiibasyonu gereken her hastanin
Covid-19 olabilecegini goz Oniinde tutarak havayolu yonetiminde videolaringoskop
kullanabilmeleri, salgin yonetiminde bulas kontrolii ve risk yonetimi agisindan kritik
gorinmektedir. Kaynaklarin kisith oldugu yerlerde; videolaringoskop erisilebilir
olmadiginda, 3D-printed videolaringoskopun yerine gecebilirligi aragtirmaya deger

goriinmektedir.

Deneyimli uygulayicilar i¢in zor havayolu yonetiminde; 3D-printed bir
videolaringoskopun Pentax-AWS® (Pentax-Airway Scope; AWS-S100, Tokyo,
Japan) videolaringoskopla karsilastirildigi ¢alismada, her iki cihazin benzer basari

oranina sahip oldugu gosterilmistir (5). Ayrica Macintosh laringoskop ve boroskop



ile modifiye edilerek olusturulan videolaringoskopun deneyimli kullanicilarin elinde
iken basar1 oranlarimin da standart Macintosh laringoskoptan iistiin oldugu ve
standart videolaringoskopla benzer oldugu gosterilmistir (5). Ancak literatiirde
deneyimsiz uygulayicilarla 3D-printed videolaringoskoplarin etkinligi konusunda
yeterli ¢aligma bulunmamaktadir. Bu ¢aligmada 3D-printed videolaringoskoplarin
intern doktorlarda endotrakeal entlibasyon becerisi edindirmede etkinligini
arastirmay1 ve 3D—printed videolaringoskopu, konvansiyonel Macintosh laringoskop

ve konvansiyonel videolaringoskop ile karsilastirmay1 amagladik.

Bu tez ¢alismasi ile intern doktorlarla 3 farkli endotrakeal entiibasyon cihazinin;
videolaringoskopun, 3D-printed videolaringoskopun ve Macintosh laringoskopun
hem normal hem de zor havayolu mankenlerinde performanslar1 ve intern doktorlarin
hangi cihazla daha basarili oldugu karsilastirilmaktadir. Calisma sonuglari;
kaynaklarin kisith oldugu yerlerde deneyimsiz kullanicilar i¢in, videolaringoskoplara
gore cok daha ucuz maliyetli olan 3D-printed videolaringoskoplari bir segenek olarak
destekleyebilir. Ayrica c¢aligmamiz ikincil sonu¢ olarak da 3D-printed
videolaringoskoplarin endotrakeal entiibasyon becerisi edinirken bir egitim materyali

olarak kullanilabilecegini destekleyebilir.

Hipotezimiz; deneyimsiz uygulayicilarin kullandigi, 3D-printed
videolaringoskopun performansinin konvansiyonel Macintosh laringoskopa iistiin

olacag1 ve konvansiyonel videolaringoskoptan geri kalmayacagidir.



2 GENEL BILGILER

2.1 Havayolu Anatomisi

Agiz, burun, boyun, servikal vertebra ve ana havayolunun anatomisinin yeterli
derecede bilinmesi hava yolu agma tekniklerinin basar1 ile uygulanmasinin ilk
sartidir (7). Zaman kaybetme sansinin olmadigi acil durumlarda bile, dogru havayolu
acma tekniginin seg¢ilmesi i¢in oncesinde havayolu anatomisinin degerlendirilmesi
gerekebilir. Havayolu, agiz ve burun boslugundan baslayip alveollerin girisinde
sonlanir. Havayolu; iist havayolu (agiz boslugu, burun, farenks, larinks) ve alt

havayolundan (trakea, bronslar, akcigerler, bronsioller) olusmaktadir (Resim 1) (2).
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Resim 1. Havayolu anatomisi (8)




2.1.1 Agiz boslugu (oral kavite)

Havayolunun disar1 ile baglantisi, 6nde agiz boslugu ve burun boslugu
tarafindan saglanir. Agiz boslugu, onde alt ve iist dudaklarin mukoza ve cilt ile
birlestigi yerden; vermillion hattindan baslayip, arkada isthmus faucium’a kadar
uzanan bosluktan olusmaktadir. Agiz boslugunun sinirlari; asagida agiz tabani ve dil,
yukarida sert damak, yan taraflarda yanak mukozasi, arka tarafta ise isthmus
fauciumdan olusmaktadir. Agiz boslugu arkada orofarenkse (pars oralis) ve
nazofarenkse (pars nasalis) uzanir. Agiz boslugunun arka kisminda orofarenks ve
nazofarenks birlesmektedir. Agiz kapali iken {ist ve alt dislerin arkuslari, agiz
boslugunu iki anatomik bolgeye ayirir: 6n taraf vestibulum oris (oral kavite girisi),

arka taraf ise cavum oris propria (esas agiz boslugu) olarak isimlendirilir.

Hastanin havayolu yonetimine baslanmadan ©Once mutlaka agiz boslugu
anatomisi incelenmeli ve hayayolu yonetiminde problem yaratabilecek obstriiksiyon,
sekresyon, takma digler, kanama veya travmaya sekonder olarak anatomik yapilarin

ayirt edilememesi gibi patolojiler tespit edilmelidir (9).

2.1.2 Burun boslugu

Burun kemik ve kikirdak yapidan olusan; tlizeri deri ve kas ile kapl olan, hava
iletimini ve koku alimmi saglayan bir organdir. Ust havayollarinda enfeksiyon,
sekresyon veya kitle nedeniyle obstriiksiyon gelismedik¢e burun baslica solunum
organimizdir. Burun; solunan havanin filtre edilip, 1sitilip nemlendirilerek alt

havayoluna iletilmesini de saglar (9).

Burun, kranyal ektodermden koken alir. Burun anatomik olarak dis burun ve
burun boslugu olarak ikiye ayrilir. Dig burun yiizlin ortasinda yer alan tabani yiiz
kemiklerine oturan ve apeksi 6ne dogru cikintili olan piramidal bir yapidir (10).
Burun boslugu ise hava girisinin merkezidir. Burun boslugu, nazal septum ile iki esit
kanala boliinmiis olan biiylik, diizensiz bir bogluktur. Nazal septumun kemik

kisminin posterioru, etimoid kemigin perpendikiiler laminast ve vomer tarafindan



olusturulmaktadir. Anterioru ise hyalin kikirdaktan olugmaktadir. Burnun tavani;
etimoid kemigin kribriform laminasi ile sfenoid, frontal ve nazal kemikler tarafindan

olusturulmaktadir (Resim 2 ve Resim 3).

Frontal siniis

Nazal kemik
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Hyalin lakirdak

Nazofarengeal tonsil
Arka burun delikleri
Ostaki tiipii agzt

On burun delikleri
Maksilla

Yumusak damak

Sert Damak Nazofarenks

Resim 2. Sag burun boslugunun lateral duvari (11)

Burun boslugunun tabani; agiz boslugu tavani ile birlikte 6nde sert damak ve
arkada yumusak damak tarafindan olusturulur. Sert damak; maksilla ve palatin
kemikler tarafindan olusturulur. Yumusak damak ise agiz tavanindaki diiz kaslar
tarafindan olusturulmaktadir (11). Burun boslugunun medial duvarini nazal septum
olusturmaktadir. Lateral duvarlarini ise maksilla, etimoid kemikler ve alt nazal

konkalar olusturur.
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Resim 3. Nazal septumu olusturan yapilar (11)

10



Burun boslugu ¢ok iyi kanlanan ve frajil damar agina sahip bir yap1 oldugu i¢in
havayolu agma manevralar1 esnasinda; 6rnegin nazal airway uygulanmasi esnasinda

bile ciddi burun kanamalar1 olusabilecegi unutulmamalidir (9).

2.1.3 Yutak (Farenks)

Farenks; kafa tabaninda sfenoid siniisten altinci servikal vertebra hizasina kadar
uzanan, yaklagik 12-14 cm uzunlugunda, tiip seklinde tarif edilebilecek anatomik bir
yapidir. Hem solunum hem de sindirim sisteminin ortak pasajidir. Agiz boslugu,
burun boslugu ve larinksin arkasinda uzanmaktadir. Farenks {ist tarafta kafa taban,
alt tarafta 6zofagus, On tarafta larinks, arka tarafta ise diiz kaslar ve hemen altindaki

servikal vertebra govdeleri ile komsudur (11).

Farenks; nazofarenks, orofarenks ve laringofarenks olmak iizere 3 kisma
ayrilmaktadir. Orofarenks ve laringofarenks fonksiyonel olarak epiglottis (epiglot)
tarafindan ayrilmaktadir. Epiglottis larinks ve dil kokii arasinda yer alan miikdz bir
membranla kapl kikirdak bir yapidir. Ana gorevi yutma esnasinda larinks girisini
kapatmaktir. Boylece yiyecek, icecek, sekresyon ve yabanci cisimlerin aspirasyonu

Onlenmis olur.

Farenks; hava ve gida i¢in pasaj olusturma, havanin 1sitilmas: ve
nemlendirilmesi, tat duyusu, isitme ve konusma gibi fonksiyonlarda gorev
almaktadir. Ayrica, bir gorevi de solunum yolu ile alinan patojenlere kars

barindirdig: lenfoepitelyal dokular ile viicudun savunulmasidir.

Farenkste bol miktarda lenfoepitelyal doku bulunmaktadir. Bu dokudalardaki
hipertrofi farenksten hava akimini engelleyebilir. Ayrica; dilin yukarida ve onde
durmasini saglayan genioglossus kasinin tonusunda kayip olmasi da, dilin arkaya ve
asagiya dogru kagip farenksin obstriiksiyonuna sebep olabilir (9). Bir hastanin bilinci

tamamen kapandiginda, bu durum dil tonusunun kayb1 sonucunda goriilebilir.
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2.1.4 Girtlak (larinks)

Larinksin birincil islevi sesin olusturulmast ve havayolunun korunmasidir.
Larinks veya “vocie box” (ses kutusu) laringofarenks ile trakeay1 birbirine baglayan
yapidir. 3,4,5 ve 6. servikal vertebra seviyesinde yer almaktadir. Puberteye kadar
larinks biiylkliigli her iki cinsiyette birbirine yakindir. Puberte sonrasi ise, erkek
cinsiyette daha biiyiik boyutlara ulasir ve sesin kalinlagmasini saglar. Larinks, adem

elmasi olarak adlandirilan ciltteki ¢ikintinin olusmasini saglar.

Larinks siiperiorda hyoid kemik ve dil kokii ile; inferiorda ise trakea ile
komsudur. Anteriorda hyoid kemige tutunan boyun kaslar1 ile, posteriorda

laringofarinks ile, lateralde ise tiroid bezinin loblari ile komsu bir yapidir (Resim 4)

(11).

Nazal konkalar el 0 \

Burun agikligt
Nazofarenks
Sert damak OB
Oral kavite ' sl demink
) y Uvula
Dil Orofarenks
Y Palatin tonsil
Hh@g‘:;buli " —
void kem: —
3 iy =1
Epizlottis
Vokal kordlar

Larinks | Tiroid kkrdak
Krikoid kerrdalk Ozofagus

Trakea

Resim 4. Ust havayolu anatomisi, midsagittal kesit (12)
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Larinksin 3 adet ¢ift sayida ve 3 adet tek sayida kirkidagi mevcuttur. Aritenoid,
kornikulat ve kuneiform kikirdalar ¢ift halindedir ve nispeten daha kiigiik boyutludur.
Tiroid, epiglottik ve krikoid kikirdaklar ise birer tane olup biraz daha biiyiik

boyutludur (Resim 5).
Epiglottis
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Resim 5. Larinksin anatomisi. Resimde larinks, sag anterolateral ve posteriordan

goriinmektedir.

Tiroid kikirdak, larinksin diger kiigciik kikirdak yapilarina kalkan seklinde

konumlanmaktadir (12).

Krikoid kikirdak; trakeanin C seklindeki halkalariin aksine miihiir yiiziigiine
benzeyen bir yapidadir ve sadece larinksin degil tiim havayolunun tam halka
seklindeki tek kikirdagidir. Tam halka seklinde oldugu i¢in diger yapilarin aksine
genislemez ve Ozellikle ¢ocuklarda endotrakeal entiibasyon esnasinda engel teskil
edebilir. Krikoid kikirdak tam bir halka seklinde oldugu i¢in buraya basi yapmak
posteriorunda bulunan 6zofagusun kapanmasini saglar. Entiibasyon sirasinda krikoid

kikirdaga posteriora dogru uygulanan direkt basi “Sellick Manevrasi” olarak
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isimlendirilir (Resim 6). Sellick manevrasi, aktif kusmadan kaynaklanan
regiirjitasyonu  Onlemez ancak bu manevranin pasif kusmadan kaynakl
regiirjitasyonu ve takiben olusabilecek aspirasyonu engelledigi gosterilmistir. Ancak
bu manevra entiibasyon esnasinda laringoskopun ve endotrakeal entiibasyon tiipiiniin
(ETT) yerlestirilmesini engelleyebilir ve obstruksiyona yol agabilir (12). Krikoid
kirkidak ayrica krikotiroid membranin lokalizasyonu i¢in Onemli bir anatomik
belirtectir. Krikotiroid membran tiroid kikirdagin altinda ve krikoid kikirdagin
iizerinde; her iki kikirdagin arasinda 6n yiizde yer alir. Krikotiroid membran genelde
6. servikal vertebra hizasina denk gelir ve acil krikotiroidotominin yapildig1 yer

oldugu i¢in lokalizasyonu ¢ok onemlidir.

Resim 6. Sellick manevrasi (12)

Cift sayida olan diger li¢ kikirdak yapr (aritenoid, kornikulat, kuneiform),
posterior yerlesimlidir. Bu ii¢c kikirdak yapi, anatomik yerlesimleri sebebiyle

travmaya kars1 savunmasiz olsalar da islem esnasinda yaralanmalar1 ¢ok nadirdir.

Hyoid kemik larinksin bir pargasi degildir ancak énemli bir destekleyici yapidir.
Larinks ile hem ligament6z hem de muskuler bir ¢ok baglantiya sahiptir. Hyoid

kemik ile larinksi baglayan hipoepiglottik ligament, valleculanin tabaninda yer
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almaktadir. Entiibasyon esnasinda laringoskopun ucu bu ligamentin oldugu yere
oturur ve epiglot laringoskop yardimi ile 6ne alinarak goriis agisindan ¢ikartilir. Bu

sebeple bu ligamentin anatomik lokasyonu da klinisyen tarafindan iyi bilinmelidir.

Larinksin innervasyonu solunum yolundaki diger yapilara gore daha basittir.
Stiperior laringeal sinirin internal dali, vokal kordlarin iistiinde kalan kismin duysal
innervasyonunu saglar. Altinda kalan kismin duysal innervasyonunu ise nervus
laryngeus recurrens saglar. Nervus laryngeus recurrens, krikotiroid kas haricindeki
intrinsik larinks kaslarinin motor innervasyonunu da saglar. Krikotiroid kasinin
motor innervasyonu ise siiperior laringeal sinirin external dali tarafindan saglanir.
Bilateral nervus laryngeus recurrensin hasari durumunda; vokal kord addiiktorii olan
krikotiroid kasin siirekli stimiilasyonu sebebi ile larinksin sagladigi havayolu agikligi
tamamen kapanacaktir (12). Bu durum tiroid cerrahisi sonrasinda goriilebilmektedir

ve afoniye sebep olabilmektedir.

2.1.5 Rima glottis

Aditus larinks (larinks girisi) epiglottis tarafindan olusturulur. Epiglottisten,
krikoid kikirdagin alt ucuna kadar uzanan alan laringeal kavite olarak isimlendirilir.
Laringeal kavitenin icerisinde fibroz bantlardan olusan vesitibuler kivrimlar yer alir.
Bu kivrimlar yalanct vokal kordlar olarak isimlendirilir. Gerg¢ek vokal kordlar, beyaz
renkte ligamentdz yapilardir. 1ki vokal kordun arasinda yer alan iiggen seklindeki
alana trianguler fissiir veya rima glottis (glottik girig) adi1 verilir (Resim 7). Rima
glottis inspiryumda genislerken ekspiryum sirasinda vokal kordlarin birbirine
yaklagmasi ile daralir. Rima glottis erigkinlerde larinksin en dar yeridir. Cocuklarda
larinksin en dar yeri krikoid kikirdaktir. Burasi; cocuklarda supraglottik darlik olarak
da isimlendirilir. Cocuk ve eriskin havayollar1 arasinda anatomik ve fonksiyonel
farkliliklar mevcuttur. Bu sebeple, havayolu yonetimi agisindan da farklar

bulunmaktadir.
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Ventral/Superior/Anterior

Dil kokii
(lingual tonsil)

Epiglottis Vallecula
Vezitubul | Vokal katlantilar
(Gergek vokal kordlar)
Ariepiglottik
katlant
Trakea .
Aritenoid
kikirdaklar

Dorsal/Inferior/Posterior

Resim 7. Larinksin ve rima glottisin laringoskopik goriintiisii (13)

2.1.6 Trakea

Trakea larinksin devami niteligindedir. Altinc1 servikal vertebra seviyesinden
baslayip besinci torakal vertebra seviyesinde; karina denilen noktada biter. Karina
trakeanin her biri bir akcigere giden sag ve sol ana bronslara ayrildig: bifiirkasyona
verilen isimdir. Trakea, yaklagik 15 cm uzunlugundadir. Trakeanin yarist boyunda
yer alirken diger yaris1 ise mediastende yer almaktadir. Ozofagusun 6niinde uzanim
gosterir. 16-20 adet C seklinde hyalin kikirdak halkanin birbirine fibroelastik
ligamentlerle baglanip iist iiste yerlesmesinden olusur. Kikirdak halkalarin posterior
kisimlari agik olup, diiz kas demeti ve bag dokusu ile birlesmislerdir. Bu bag ve kas
dokular, trakeanin arka duvarini olusturur ve 6zofagus ile temas halindedirler (Resim

8).

Trakea karinada sag ve sol ana bronsa ayrilir. Sag ana brons; sol ana bronsa gore
orta hatla daha dar bir agiya sahiptir ve daha dik bir konumdadir. Bu sebeple sag ana
bronsta yabanci cisim aspirasyonu daha sik goriiliir. ETT’ler ve aspirasyon kataterleri

gereginden fazla ilerletildiklerinde siklikla sag ana bronsa yonelir (9, 11).
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Resim 8. Trakeanin ve baglantili oldugu yapilarin anatomisi (12)

2.2 Havayolu Yonetimi

Havayolu yonetimi acil tibbin en temel ve en 6nemli konularindan biridir.
Havayolu yoOnetiminin birincil amaci, oksijenin akcigerlere ulagsmasini saglayarak
serebral perflizyonu siirdiirmektir. Havayolu yOnetiminin ikincil amaci ise
havayolunu kan, sivi, gida aspirasyonundan korumak ve acik tutmaktir. Bazen bir
hastanin ¢enesini yukari kaldirabilmek kadar basit, bazen de uyanik bir hastaya
fiberoptik bir cihazla entiibasyon yapabilmek kadar karmasiktir. Havayolu
yonetiminin temel ilkeleri; kalict bir havayolu saglamak, ek oksijen destegi vermek
ve pozitif basingli ventilasyon yapmak olarak 6zetlenebilir. Havayolu yonetiminde,
zaman da en yasamsal faktorlerden biridir. Tamamen saglikli ve %100 oksijen
solutulan bir eriskin yaklasik 5 dakikalik apneden sonra hipoksik kalir ve beyin

hasar1 hemen baglar (14).

Havayolu yoOnetimi; havayolunun degerlendirilmesi, zor havayolunun

Ongoriilmesi, havayolu agma manevralari, yardimeir havayolu cihazlari, ileri havayolu
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yonetimini igeren ve klinisyenin olasi senaryolara hazirligin1 saglayan bir planlar

butinudir.

2.2.1 Havayolunun degerlendirilmesi

Zor havayolu; tamamen deneyimli bir klinisyenin tanimlamasina bagli olan,
subjektif bir kavramdir. Eger havayolu yonetimi konusunda deneyimli bir klinisyen
hastay1 endotrakeal entlibe edemiyor veya hastay1 ventile ederken zorluk yasiyor ise
zor havayolundan bahsetmek miimkiindiir. Zor havayolu artmig mortalite ve

morbidite ile iligkilidir (15).

Havayolunun degerlendirilmesine baslanmadan 6nce eger miimkiinse hastanin
oykiisii alinmalidir. Oykiide hastanin daha énce entiibe edilip edilmedigi, edildi ise
zorluk yasanip yasanmadigi sorgulanmalidir. Ek olarak hastanin dis yapisi ve
gecmisi, havayoluna yakin bir operasyon gecirip gecirmedigi sorgulanmalidir.
Havayolu yonetimini komplike hale getirebilecek bircok konjenital ve edinilmis

sebep mutlaka akilda tutulmali ve degerlendirilmelidir (Tablo 1 ve Tablo 2) (14).

Tablo 1. Zor endotrakeal entiibasyonla iliskili bazi konjenital sendromlar ve

acgiklamalari

Sendrom Aciklamasi

Servikal omurgalarda spondilolistezis, bityiik dil, kiiciik ag1z

Down Sendromu . L i . ot
laringoskopiyi zorlagtirir; sik laringospazm goriiliir.

Goldenhar Sendromu (okiilo- Mandibular hipoplazi ve servikal omurga anomalisi
aurikiilo-vertebral anomaliler) laringoskopiyi zorlastirir.

Servikal vertebral fiizyon nedeniyle boyun sertligi olur ve

Klippel-Feil Sendromu laringoskopi zorlasir.

Kiigiik ag1z, biiyiik dil, mandibular anomali vardir;

Pierre Robin Sendromu yenidoganlarda uyanik entiibasyon sarttir.

Treacher Collins
Sendromu(mandibulo-fasyal
dizostozi)

Yiiz kemiklerindeki sekil bozuklugu laringoskopiyi
zorlastirir.

Turner Sendromu Zor entiibasyon olasilig1 yiiksektir.
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Tablo 2. Zor endotrakeal entiibasyonla iligkili bazi edinilmis sebepler ve agiklamalari

Edinilmis Sebep Aciklamasi

Akromegali Makroglossi, prognatizm

Akut Yaniklar Havayolu 6demi: havayolu hizla glivene alinmalidir.

Anjio6dem Obstruktif 6dem, entiibasyon ve ventilasyonu zorlastirir.

Tiimorler Hvayolunda darliga veya distorsiyona sebep olabilir.

Diyabetes Mellitus Atlantooksipital eklemin hareketliligi azalmis olabilir.

Yabanci Cisim Havayolu obstruksiyonuna yol acar.

Ludwig Anjini Trismusa, havayolunda distorsiyon ve stenoza yol acabilir.

Obezite Obez hastalarda kisa, kalin boyun ve biiyiik dil olabilir.

Travma Havayolu 6demi, kanama, unstabil maksiller ve mandibuler kiriklar,

intralaringeal yaralanma, servikal dislokasyon olabilir.

Gebelik Havayolu 6demli olabilir.

Havayolunun eksternal degerlendirilmesi, entiibasyon basaris1 ve zor
entiibasyonu ongorebilmek igin kritik bir basamaktir. Eksternal inspeksiyonda
oncelikle maskenin yiize oturup oturmayacagi degerlendrilmelidir. Maskenin yiize
tam oturmasii ve goriis acisini engelleyebilecek; sakal, biyik gibi engeller veya
boyun hareketlerini kisitlayabilecek sevikal kollar varsa belirlenmelidir. Havayolu
yonetimine baglarken buna gore hazirlik yapilmalidir. Ayrica ileri mikrognati,
maksillofasyal travma, obezite gibi durumlar da eksternal inspeksiyonda mutlaka

dikkat edilmesi gereken durumlardir.

Eksternal degerlendirmenin ikinci adiminda, olasi zor havayolunu saptamak
gereklidir. Tiroid kikirdagin iist ucundan mentuma uzanan tiromental mesafe
yetiskinlerde en az 5 cm veya 3 biiyiik parmak genisliginde olmalidir. Bundan daha
kisa bir tiromental mesafe mevcut ise hastanin epiglottisinin daha 6nde yerlesimli
oldugu ve larinksin goriintiilenmesinin ¢ok daha zor; hatta imkansiz olabilecegi

kabul edilmelidir.

Eger uygunsa, hastadan oturur veya yar1 oturur pozisyonda agzin1 sonuna kadar
agmasi istenir. Yetiskin bir hastada maksiller ve mandibuler kesici disler arasindaki

mesafe 3-5 cm veya 2 biiylik parmak genisliginde olmalidir. Sinuirlt agiz agikligi olan
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hastalarda havayolunun goriintiillenmesi zor olabilir ve entiibasyon esnasinda 6n

disler zarar gorebilir.

Yetiskinler, servikal omurgalariyla atlantookspital eklemi kullanarak 35 derece
fleksiyon ve 80 derece ekstansiyon yapabilmelidir. Bu hareket araligi endotrakeal
entlibasyon oncesinde laringeal, faringeal ve oral akslarin hizalanabilmesine olanak
saglar. Akslarin bu sekilde hizalanabilmesi basarili bir glottik goriintiilemeye ve
basarili bir entlibasyona olanak saglar. Akslarin birbirine olabildigince paralel
hizalandig1 konumda hastanin burnu havay1 koklar gibi bir pozisyonda duracaktir.
Endotrakeal entiibasyon icin en ideal pozisyon “sniffing” (koklama) olarak da

adlandirilan pozisyondur (Resim 9) (16).

Natral uzanir pozisyonda Nitral pozisyonda bagmn
akslann agilan birbirine I & . altina yastik A
daha dik durumda R konuldugunda akslar G
(o1} n C'.:"" ) ¥
\ot =I5
PA-. O J e y - .
: “‘.:i"—‘ir-' - L;ﬂq.-“_""":{:;':—"-'\f_!-j.:‘.
e T e 35;?\ P
LA F SN Boyunhafif(35%)
= o T - “— " fleksivonda
p B -
Boyun hiperekstansiyonu Bowvnun altinda yastik
ve "Sniffing” ] volkken hiperskstansivon '
P08 i -
1370 -2 N 5
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_ PAL-" ()™
e LA y N
cCa D

Resim 9. Akslarin hizalanmasi.

Cesitli pozisyonlarda Orofarengeal aksin (OA), farengeal aksin (PA) ve laringeal aksin (LA) birbiri ile
acis1 gosterilmistir. Ug aksin birbirine en paralel oldugu pozisyon (sinffing) C’de gdsterilmistir (16).

Kanitlar, bebeklerde ve kiiclik cocuklarda omuzlarinin arkasma sarilmis bir
havlu koyarak hafif bas ylikseltmenin; farengeal ve laringeal akslari daha iyi
hizaladigimmi gostermektedir. Ayrica havayolunu degerlendirirken hastanin boynunu

uzunluk ve kalinlik agisindan gozlemlemek gerekir. Kisa, asir1 uzun veya kalin
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boyun; hastay1 koklama pozisyonuna getirmede ve hava yolu eksenlerini hizalamada

zorluk olacagini gosterebilir.

Eger imkan var ise internal inspeksiyonda hastanin dis yapisi, damak ve dili
degerlendirilmelidir. Cikintili kesici dislere, gevsek, kirik dislere ve dental cihazlara
dikkat edilmelidir. Belirgin iist kesici disler laringoskop bleydinin yerlestirilmesini
zorlastirabilir, laringoskopiyi zorlastirabilir ve hastay1 dental travmaya yatkin hale
getirebilir. Damagin normal, yiiksek, kemerli veya yarik olup olmadig
degerlendirilmelidir. Agiz bosluguna kiyasla dilin normalden daha yiiksek, daha
bliyiik veya daha genis olup olmadigini belirlenmelidir. Bu degerlendirmede tespit

edilen herhangi bir anomali entiibasyonu zorlagtirabilir (12).

Zor havayolunu belirlemede anestezistlerce sik kullanilan bir yontem
Mallampati siniflamasidir. Bu degerlendirmede hasta oturur pozisyonda iken agzini
sonuna kadar acip dilini disar1 ¢ikarmasi istenir. Bu siniflandirmanin prediktif
degerine gore, direkt laringoskopi sirasinda, smif I hava yollarinin %100'linde, sinif
I hava yollarinin %65'inde, siif III hava yollarinin %30'unda ve simif IV hava
yollarinin %0,1'inde tiim glottis goriintiilenebilmektedir (17). Ancak bu siniflamayi
acil servislerdeki ajite, unstabil hastalarda uygulamak siklikla miimkiin

olmamaktadir.

Acil servislerde zor havayolunu 6ngérmede bazi mnemonikler kullanilabilir.
Balon-valf-maske (BVM) uygulamasi i¢cin MOANS (Tablo 3), endotrakeal
entlibasyon icin LEMON (Tablo 4), supraglottik havayolu cihazlar1 (SGHC) igin
RODS (Tablo 5) ve cerrahi havayolu icin SMART (Tablo 6) mnemonikleri
kullanilabilir (18).
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Tablo 3. MOANS mnemonigi

Gilir sakal, kan, dokiintii, yliz devamliliginin bozulmus

Mask Seal/Male L . . L
. olmasi gibi durumlar maskenin uygun yerlestirilmesini
Sex/Mallampati o L. .
L. engelleyebilir. Erkek cinsiyet ve 3-4 Mallampati skoru da

(I‘VIa.ske Yerlesimi/ F:rkek maske yerlesimini zorlastirabilecek bagimsiz risk
cinsiyet/Mallampati) faktdrleridir.

BMI>26 kg/m2 olan hastalarin ve gebeligin 3. trimesterinde
Obstruction/Obesity olan hastalarin BVM ile uygun sekilde ventile edilmeleri

zordur.
(Hava yolu

obstriiksiyonu/Obezite)

Anjiyoddem, Ludwig anjini, Ust hava yolundaki abseler,
Epiglottit gibi sebepler obstruksiyon yaratip ventilasyonu
zorlagtirir.

55 yas tizerindeki hastalarin havayolunda kas dokular1

Ad d A
. Vz‘mce 8¢ azaldi81 i¢in elastik dokular azalir ve BVM ile ventile
(Ileri Yas) edilmeleri zorlasr.
Dissiz hastada BVM sizdirabilir ¢linkii maske yiize
No Teeth yeterince oturmayabilir. Bu nedenle varsa takma disler
(Dissizlik) entiibasyona kadar ¢ikarilmamali ve BVM ile bu sekilde
ventilasyon yapilmalidir.
Stiff/Snoring Direncli havayolut.la sahip hastalar1 1.fade eder.
(Direngli KOAH, AC &demi, ARDS, pnémoni veya horlama 6ykiisii
trengil olan hastalarin havayolu, BVM ile ventilasyon agisindan
Y Y
havayolu/Horlama)

direnglidir.

Tablo 4. LEMON mnemonigi

Look externally
(Disardan bak)

Aslinda klinik gestalt; klinisyenin disardan baktiginda zor
havayolu olacagin hissettigi durumdur. Kiigiik ¢ene, kisa
boyun, biiyiik dil, biiyiik digler gibi disardan bakilinca fikir
verebilecek durumlar klinisyenin zor havayolu olacagina
dair hissetmesine neden olabilir. Klinisyen bu karar1
verdiyse cogunlukla zor entiibasyon s6z konusu olur.

Evaluate 3-3-2 rule

(3-3-2 kuralim
degerlendir)

(Resim 10)

3: Agiz tam agik iken 6n digler arasindaki mesafe en az 3
parmak genigliginde olmalidir.

3: Tiromental mesafe en az 3 parmak genisliginde olmalidir
2: Tirohyoid mesafe en az 2 parmak genisliginde olmalidir.

Mallampati score

Mallampati skoru 3-4 olan hastalarda basarisiz entiibasyon

(Mallampati Skoru) oranlar1 belirgin sekilde ytiksektir.
(Resim 11)

Obezite ve Ust havayolu obstriksiyonu entiibasyonu
Obstruction/Obesity zorlastirir. Ust havayolu obstriiksiyonu olan hastalarda

(Obstriiksiyon/Obezite)

boguk ses (sicak patates yemis gibi), stridor, dispne ve
sekresyonlarini yutamama gibi bulgular olabilir.

Neck Mobility
(Boyun mobilitesi)

Servikal omurga immobilizasyonu (servikal kollar),
romatoid artrit , ankilozan spondilit gibi boyun mobilitesini
kisitlayict durumlar entiibasyonu zorlagtirir.
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Resim 10. 3-3-2 kurali.

A: Agiz tam acik iken On digler arasindaki mesafe 3 parmak genisliginde olmali. B: Tiromental
mesafe en az 3 parmak genisliginde olmali. C: Tirohyoid mesafe en az 2 parmak genisliginde olmali

(18).

Tablo 5. RODS mnemonigi

Restricted mouth opening

Supraglottik havayolu cihazlarmin uygulanmasi i¢in

R (Azalms agiz acikhgr) oncelikle yeterli agiz aciklig1 gereklidir.

Obez hastalarda havayolu direnci artmistir. Bu sebeple
Obstruction/Obesity SGHC’nin tam yerlesmesi zor olgl?iliE ve daha yiiksek

(0] . . ventilasyon basinglar1 gerektirebilir. Ust hava yolu

(Obstriiksiyon/Obezite) obstriiksiyonu SGHC uygulanmasini imkansiz hale
getirebilir.
Disrupted or distroted Boynun fleksiyon deformiteleri, penetran travmalari,

D airway hematom, abse gibi durumlar anatomiyi bozup farenkse
(Bozulmus havayolu konulan SGHC nin uygun sekilde havayoluna yerlesmesine
anatomisi veya biitiinliigii) ~ engel olabilir.

KOAH, Astim, ARDS, Pulmoner 6dem gibi havayolu

S Stiff direncini arttiran durumlar SGHC uygulanmasim
(Direng) zorlastirabilir ve daha yiiksek ventilasyon basinglart

gerektirebilir.
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Class 1: Yumusak damak, wwulanin
tamamu ve tonsiller goralebilir
Entiibasyonda zorluk olmaz

'Class 2: Yumusak damak ve
uvulanm tamanm gortlebilir
Entiibasyonda zorluk olmaz

7N

Class 4: Yalmzca sert
damak goriilebilir
Ciddi zorluk olur

Class 3: Yumusgak damak ve

uvula tabam goriilebilir
Orta siddette zorluk olur

Resim 11. Mallampati siniflamasi (18)

Tablo 6. SMART mnemonigi

Surgery (recent or
remote)

Gecirilmis cerrahi
oykiisii (Yeni veya
eski)

Yakin zamanli cerrahi 6ykiisii, 6dem ve islem esnasinda
kanama ile iliskilidir. Anatomik biitiinliik bozulmus olabilir
islem sirasinda anatomik belirte¢lerin tanimlanmasi zor
olabilir.

Travmatik hematom, abse veya havayolundaki herhangi bir

M

?SS kitle islemi engelleyebilir, anatomik belirteglerin taninmasini
(Kitle) zorlastirabilir.
Access/Anatomy Obezite, kisa boygq, sqbkutan@z amfizem, ser\'/ika.l. kollar gibi

. . disardan engelleyici objeler belirlenen anatomik bdlgeye

(Erisim/Anatomi) erisimi engelleyebilir.
Radiation Radyoterapi dokularda skar dokusu yaratms olabilir,
(Radyasyon) anatomik biitiinliigli bozmus olabilir.
T Havayolu igerisinde veya havayoluna disardan basi yapan

umor A, o

. herhangi bir timdr hem erigimi engelleyebilir hem de kanama
(Tiimor)

gibi komplikasyonlara sebep olabilir.
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2.2.2 Havayolu acma manevralar:

2.2.2.1 Cene itme manevrasi (Jaw-thrust maneuver)

Cene itme manevrasi en temel manevralardan biridir. Sirtiistli yatan bir hastanin
dili mandibulaya yapisiktir. Dil tonusunu kaybedebilir ve farengeal obstriiksiyona
sebep olabilir. Cene itme manevrasinin amaci dili farenksin arka duvarindan ve
damaktan uzaklastirmaktir. Boylece hava akimi engellenmeden dilin arkasindan
larinkse ulagir. Klinisyen hastanin basinda durup her iki elin 2,3,4 ve 5. parmaklarini
mandibulanin sag ve sol kdsesine koyup avug icleri sag ve sol maksiller siniislere
denk gelecek sekilde ¢eneyi kaldirarak bu manevrayr gerceklestirebilir (Resim 12).
Servikal travmali olgularda havayolunu agik tutabilmek icin bas geri-¢cene yukari
manevrasinin giivenle uygulanabilir olduguna dair kanit yoktur. Bu sebeple bu
hastalarda havayolunu ag¢ik tutmak ic¢in yalnizca c¢ene itme manevrasinin

uygulanmasi daha dogru olacaktir (19).

2.2.2.2 Bas geri-¢cene yukar1 manevrasi (Head tilt-chin lift maneuver)

Sirt Uistii yatan bir hastada bas geri-cene yukar1 manevrasin1 uygulamak i¢in sag
elin isaret ve orta parmaklarin uclarint hastanin ¢enesinin altina yerlestirip
mandibuay1r yukari ve geriye dogru acilandirirken sol elin avug i¢ini de hastanin
alnina yerlestirip bas1 geriye dogru egmek gerekir. Bu manevra sirasinda bas geriye
dogru egildiginde boynun iist kismi dogal olarak uzayacaktir. Ceneyi yukari
kaldirirken submandibular bolgenin yumusak dokularina degil, sadece ¢enenin kemik
cikintisina dijital baski uygulamak gerekir. Bu manevradaki son adim sag elin bas

parmagi ile hastanin agzin1 agmaktir (Resim 12).

25



Resim 12. Havayolu agma manevralari.

A: Bilnci kapali hastada havayolu obstruksiyonunun en sik sebebi dil tonusunun kaybidir. B: Jaw-
Thrust Manevrasi. C: Head tilt-chin lift manevrasi (20)

2.2.3 Yardimci havayolu cihazlari

Yardimct havayolu cihazlari; hastanin ileri havayolu saglanana kadar havayolu
acikliginin devamini ve hastanin ventile edilmesini saglayan cihazlardir. Yardimci
havayolu cihazlar1 nazofarengeal airway, orofarengeal airway, BVM ve agiz ici
maskeyi igerir. Bu cihazlarin kullanimi hizlidir ve hemen hemen her ortamda
kullanilabilirler. Bir c¢aligmada, hastane oOncesinde sadece BVM kullanilarak
solutulan hastalar ve BVM kullanilip ardindan endotrakeal entiibe eden hastalar
karsilastirilmis ve norolojik sagkalim agisindan farklilik gozlenmemistir. Bu ¢alisma
BVM’nin ve yardimci havayolu cihazlarinin kullanimini iyi bilmenin ne derece

onemli oldugunu gostermektedir (21, 22).

2.2.3.1 Nazofarengeal airway

Yumusak bir yapiya sahip kaucuk ya da polivinil kloriir (PVC) malzemeden
tiretilir. Burun deliginden farenkse kadar uzanarak havayolu agikligini saglamaya
yarar. Yerlestirmeyi kolaylastirmak ve travmadan kaginmak i¢in uygulama oncesi dig
ylizeyine mutlaka kayganlastirici kullanmak gereklidir. Deviasyon ya da
obstruksiyon olmayan burun deliginden uygulamak gerekmektedir. Uygulama

sonrasinda burun ucunun disinda kalan ucundan sabitlenmelidir (Resim 13) (22).
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Resim 13. Nazofarengeal airway takma ve sabitleme yontemi.

Sar1 ok burun tabanina dogru ilerletilme yoniinii gostermektedir (22).

Orofarengeal airway uygulamada giicliilk yasanan, 6giirme refleksi aktif olup
yar1 bilingli olan, trismusu olan veya g¢enesi agilamayip agiz agikligi saglanamayan
solunum sikintili hastalarda kullanilabilir. Ayrica uzamis nobet aktivitesi olan, sik
nazotrakeal aspirasyon ihtiyaci olan veya dilin geriye kagmasi sonucu havayolu

acikliginin engellendigi hastalarda kullanilabilir (14).

Uygulama, komplikasyon olarak hastalarin yaklasik %30 kadarinda burun
kanamasma yol agabilir. Kafa taban1 kirig1 veya siiphesi olan hastalarda,
antikoagiilan (aspirin, heparin, warfarin vb.) kullandig bilinen hastalarda, bilinen
koagiilopatisi olan hastalarda, transsfenoidal cerrahi 6zge¢misi olan hastalarda veya
son zamanlarda rinoplasti ve septoplasti operasyonu geciren hastalarda nazofarengeal
airway kullanimi1 kontraendikedir (22,23). Nazofarengeal airway boyunu secerken
hastanin burun kanadindan kulak memesine kadar olan mesafe hesaplanmalidir.
Kolay akilda tutulmasi agisindan ortalama olarak erigkin kadinlarda 6, eriskin

erkeklerde ise 7 numara tercih edilebilir (Resim 14).
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Resim 14. Uygun nazofarengeal airway boyutu se¢ilmesi i¢in burun kenari-kulak

memesi aras1 mesafe ol¢timii (22)

2.2.3.2 Orofarengeal airway

Sert plastik malzemeden iiretilen ve sik kullanilan yardimci havayolu cihazidir.
Aciklig1 yukari bakacak sekilde agizdan gecirilip, sert damaga kadar ilerletilip
ardindan 180 derece dondiiriildiikten sonra orofarenkse ilerletilerek yerlestirilir
(Resim 15). Agiz mukozasi 1slak oldugundan uygulama esnasinda kayganlastiriciya
gerek yoktur. Havayolu agikliginin devamini saglamakla beraber, dilin ve ETT nin
isirilmasint engeller. Orofarengeal airwayin kanali; oksijen iletimine ve orofarenksin

ve trakeanin aspirasyonuna olanak saglar (22).

Resim 15. Orofarengeal airwayin yerlestirilmesi.

A: Agikligi yukar1 bakacak sekilde sert damaga kadar ilerletilmesi B: Orofarengeal airwayin 180
derece dondiiriilmesi C: Orofarengeal airwayin farenkse kadar ilerletilmesi (24)
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Orofarengeal airway bilinci kapali apneik hastada kullanilabilir. Bilinci agik
veya bilinci tamamen agik olmasa da 6glirme refleksi aktif olan hastada, kusmay1

tetikleyebileceginden kullanilmamalidir.

Orofarengeal airway boyunu secgerken agiz kenarindan kulak memesine kadar
olan mesafe veya on disler ile angulus mandibulaya kadar olan mesafe 6l¢iilmelidir.
Kolay akilda tutulmasi agisindan ortalama olarak eriskin kadinlarda 3, eriskin

erkeklerde ise 4 veya 5 numara tercih edilebilir (Resim 16) (22).

Resim 16. Orofarengeal airway sec¢imi yapilirken dudak kenari-kulak memesi arasi

mesafe Ol¢limii (24)

2.2.3.3 Balon-valf-maske (BVM)

BVM acil servislerde en sik kullanilan yardimer havayolu cihazidir. Temelde
hastaya pozitif basingli ventilasyon saglamaya vyarar. Uretici firmaya gore
degismekle beraber, hastanin yasimma gore cesitli boyutlarda {iretilir. Cogunlukla
eriskinler i¢cin 1000-1500 ml ¢ocuklar i¢in 500-650 ml, yenidoganlar i¢in 240-280 ml

arasinda balon hacmine sahiptirler. Balon-valf-maske sistemi 3 kisimdan olusur: 1.
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Havanin kendiliginden doldugu balon kismi 2. Tek yonlii hava akimina izin veren

valf kism1 3. Hastanin yiiziine miihiir seklinde oturan maske kismi (Resim 17) (22).

Resim 17. Balon-valf-maske (22)

Balon pargast; igerisine dolan havanin pozitif basingla valfe ve oradan da maske
aracilifiyla akcigerlere iletilmesini saglar. Uygulama yapilirken balon kism1 mutlaka
yilksek akimli oksijen kaynagina baglanmalidir. Daha yiiksek akimli oksijen
verebilmek icin ise balonun arkasina oksijen rezervuari yerlestirilmelidir. Valf
pargast; balondan gelen pozitif basingli havanin disar1 kagmasini 6nleyip tek yonlii
olarak iletir ve hastadan gelen ekspiryum havasinin balonun igerisine geri dolmadan
cikmasini saglar. Maske parcasi, bir miihiir gibi agiza tam oturarak kenarlardan hava
kagigin1 engeller. Maskenin ylize oturan kisminin kenarlarinda ireticiye gore
degismekle beraber bazen silikon bazen ise hava ile sisirilebilen ve hacimi
ayarlanabilen plastik kenarliklar bulunur. Acil serviste hastanin sekresyon ve

kusmuklarini gérebilmek i¢in mutlaka seffaf maske kullanilmalidir.
BVM ile verilen pozitif basingli havanin solunum yoluna daha iyi iletilebilmesi

icin BVM mutlaka orofarengeal airway ile kullanilmalidir. BVM ile ventilasyonun

bazi1 zorluklari da mevcuttur. Maskenin yiize tam oturmamasi, hastanin yiiziinde
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sakal veya biylk olmasi, hastanin obez olmasi, hastanin alt ¢enesinin dnde veya

geride olmasi gibi nedenler BVM ile ventilasyonu zorlastirabilir (22).

2.2.3.4 Ag1z ici maske

BVM ile kullanimda geleneksel yiiz maskesi yerine kullanilabilen, agiz igi
yardimct hava yolu cihazidir. Su anda tek Ornegi Numask® (NuMask Inc.,
Woodland Hills, CA) adi altinda iretilmektedir. Numask agiz i¢inin ve
sekresyonlarin goriilebilecegi seffaf yapida bir cihazdir. Ozellikle geleneksel yiiz

maskesinin miihiir seklinde tam oturmadig1 hastalar i¢in kullanilabilir.

Cihazin uygulanmasi kolaydir. Dogrudan hastanin agzinin igerisine yerlestirilir.
Cihazin yumusak kanatlar1 disler ve dudaklar arasina yerlestirilerek tam bir miihiir

seklinde agi1z agikligina oturur ve hava kagagini engellemeye yarar (Resim 18).

Numask kii¢iik ellere sahip uygulayicilar i¢in veya tek uygulayici ile ventilasyon

i¢in; kolay kullanim1 ve daha az hava kacag1 olmasi sebebi ile idealdir (25,26,27).

Resim 18. Agiz i¢ci maske (Numask®) ve orofarenkse yerlestirilme pozisyonu (14)
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2.2.4 1lleri havayolu yonetimi

Endotrakeal entiibasyon (ETE), acil hava yolu yonetiminin en temel tasidir ve
trakeaya dogrudan ulagim saglayarak havayolu acikligini ve bunun kaliciligini saglar.
Ayrica oksijenizasyon ve ventilasyona yardimci olup ve aspirasyonu 6nlemeye yarar.
Baz1 hastalarda tan1 veya tedavide yeteri kadar sedasyona giivenli sekilde izin

vermek i¢in de endotrakeal entiibasyon gerekebilir.

Oncelikle hastanin endotrakeal entiibasyon ihtiyacinin olup olmadigina karar
vermek gereklidir. Acil durumlarda ETE endikasyonlar1 olduk¢a genistir fakat ETE
ihtiyac1 olan hastalar kisaca; havayolu agikligini korumak ve siirdiirmekte yetersiz
kalan hastalar, ventilasyon ve oksijenizasyon yetersizligi olan hastalar, klinik

seyrinde bozulma beklenen hastalar olarak 6zetlenebilir.

Basaril1 bir ETE i¢in uygun bir hazirlik yapmak gerekmektedir. Bu her durumda
miimkiin olmayabilir. Ozellikle arrest olan veya klinik durumu aniden kétiilesen
hastalara, bazen hazirlik olmadan da klinisyenin ETE yapmas1 gerekebilir. Ancak
eger hazirhk imkani varsa mutlaka yapilmalidir. Iyi bir hazirhiktan sonra, hasta
entliibe edilmeden 6nce mutlaka iyi bir preoksijenizasyon da saglanmalidir. ETE
prosediirii esnasinda olas1 komplikasyonlar ve karsilasilabilecek zorluklar sebebiyle
serebral perfiizyonun devamliligt saglanmali ve bu sebeple hastada iyi bir

preoksijenizasyon saglanmalidir.

2.2.4.1 Hazirhk

ETE’ye baslamadan Once hastanin basindaki acil arabasinda acil havayolu
ekipmanlarinin (bkz: Tablo 7) hazir bulunmasi gerekmektedir. Temel havayolu
ekipmanlari, yardimci havayolu cihazlari, endotrakeal entiibasyon ekipmani, cerrahi
havayolu ekipmani ve supraglottik havayolu cihazlar1 hemen erisilebilir olmali ve
bunlarin hepsi aym acil arabasinda tutulmalidir. Pediatrik hastalar i¢in de uygun

boyutlardaki ekipman erisilebilir olmalidir.
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Tablo 7. Acil havayolu ekipmanlari

* Oksijen tiipii veya kaynagi

* Balon-valf-maske

* Cesitli ebatlarda yiiz maskeleri

* Cesitli ebatlarda orofarengeal airwayler

* Cesitli ebatlarda nazofarengeal airwayler
* Trakeal aspirasyon katateri, Yankauer katateri, nazogastrik aspirasyon katateri
* Aspirasyon {initesi

* Pulse oksimetre

» Karbondioksit dedektorii

* Cesitli ebatlarda ETT ’ler

 Laringoskop ve bleydleri

* Cesitli ebatlarda siringalar

* Magill forseps

« Stile

+ Dil basacagi

* Gum elastik buji

* Su bazli lubrikan (kayganlastirici) jel

 Kurtarici cihazlar: Videolaringoskop, Laringeal mask airway, i-gel® (Intersurgical Inc., Liverpool,
NY), King LT® (King Systems, Noblesville, IN) gibi diger supraglottik cihazlar

 Cerrahi krikotiroidotomi seti

* Cesitli sedasyon, analjezi ve indiiksiyon ajanlari

ETE’ye baslamadan evvel hastanin nabzi, kalp ritmi, kan basinci, oksijen
satiirasyonu ve end-tidal karbondioksit basinci monitorize edilmelidir. Hastanin
intravendz (IV) erisimi olmalidir ve ihtiyag halinde uygun sivilar ve ilaglar IV yol ile

verilebilmelidir.

Entiibe edilecek hasta, sedyede tamamen supin pozisyonda olmali ve klinisyenin
ksifoidinin seviyesine kadar yiikseltilmelidir. Hastanin dis kulagini, sternal ¢entiginin
hizasina getirerek pozisyon vermek rima glottisin goriintiilenmesini kolaylagtiracaktir

(Resim 19).

33



Resim 19. Optimal ETE i¢in hasta pozisyonu.

Hastanin dis kilak yolu ve sternal ¢gentik ayni hizada olmalidir (28).

Hastanin basinda BVM, aspirasyon katateri ve aspirasyon iinitesi, orofarengeal
ve nazal airwayler hazir olmalhidir. BVM, oksijen kaynagina bagl olmalidir. Bazi
hastalarda orofarenksin aspirasyonu i¢in bir yardimciyr hazir bulundurmak
gerekebilir. Laringoskopun bleydi ve 15181, videolaringoskopun ekrani, ETT ler ve
kaflar1 kontrol edilmelidir. Hastaya uygun secilmis bir ETT ve bir boy daha kii¢iigii
mutlaka hazir olmalidir. Ayrica olasi bir basarisiz entiibasyon durumunda B plan1 ve

buna uygun ekipmanla beraber supraglottik cihazlar da hazir bulundurulmalidir.

Entlibasyona baslamadan once miimkiinse hasta ile ilgili tiim klinik bilgi ve
hasta Oykiisii 0grenilmelidir. Ayrica hastanin anatomik ve fizyolojik durumu da
degerlendirilmeli, entiibasyon ve sonrasindaki bakim planlar1 buna gére yapilmalidir.
Hastanin klinik veya anatomik durumu basarili endotrakeal entiibasyon olasiligini

azaltacaksa uyanik entiibasyon secenegi de diisiiniilmelidir.
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Ozet olarak acil havayolu yonetimi icin acil servis igerisinde basarisizlig
ongorebilen, alternatifler sunabilen bir plan yapmak ve kontrol listeleri hazirlamak

yerinde olacaktir (28).

2.2.4.2 Preoksijenizasyon

Yiizde 70’in altindaki oksijen satiirasyonlart; artmis disritmi, kalp yetmezligi ve
dekompanzasyon ile iligkilidir. Preoksijenizasyonda amag¢ alveollerdeki azotu
uzaklagtirmak ve alveolleri oksijen ile doldurarak olasi bir apneyi engellemek i¢in
rezerv olusturmaktir. Ameliyathane kosullarinda entiibe edilen saglikli hastalarda
preoksijenizasyonun apneye girme siiresini birkag dakika kadar wuzattigi
gosterilmistir. Ancak kritik hastalarda preoksijenizasyona ragmen apneye girme

siiresi oldukga kisadir.

Belirgin bir hipoksisi veya hipoksemisi olmayan hastalarda bile mutlaka
preoksijenizasyon yapmak gereklidir. Yanitsiz ve apneik hastalarda ETE
ekipmaninin hazirlandig1 kisa siirede bile preoksijenizasyon yapilabilir. Eger crash
entliibasyon yapmiyor isek, hasta en az 3 dakika boyunca geri-solumasiz maske
yoluyla %100 oksijen ve en az 15 L/dk akim kullanilarak solutulmalidir.
Preoksijenizasyon asamasinda eger hastada spontan solunum ile %95’in iizerinde
oksijen satlirasyonuna ulagilamiyor ise BVM, siirekli pozitif havayolu basinci
(CPAP) veya iki seviyeli pozitif hava yolu basinci (BiPAP) kullanim1 diisiiniilebilir
(28). Ayrica  laringoskopi  esnasinda  vokal  kordlar  goriintiilenirken
preoksijenizasyonun devami amaciyla hastaya nazal kaniil araciligiyla oksijen
verilerek apneik oksijenasyon yapilabilir. Apneik oksijenasyon tekniginde diisiik
oksijen akimli nazal kaniil kullanildiginda desatiirasyon acgisindan 6nemli bir fark
goriilmese de; yiiksek akimli nazal oksijen preoksijenizasyon amaciyla kullanilabilir

ve daha ¢ok fayda saglayabilir (29, 30).
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2.2.4.3 Endotrakeal entiibasyon prosediirii

Laringoskopinin amaci; oral, farengeal ve laringeal akslar1 hizalayip rima glottisi
dogrudan goriintiilemek ve ETT’yi vokal kordlarin arasindan kolayca gegirebilmektir

(Resim 9 ve 21).

Endotrakeal entiibasyon i¢in en sik kullanilan yontem geleneksel direkt
laringoskopi ile entiibasyondur. Fakat bunun disinda videolaringoskopi, fiberoptik
laringoskopi veya gum elastik buji ile laringoskopi gibi yontemler de mevcuttur.
Birden ¢ok yontem olsa da tiim yontemlerde teknik direkt laringoskopi teknigine
dayalidir. Bu sebeple direkt laringoskopi ile entiibasyon prosediiriine hakim

olunmalidir.

2.2.4.3.1 Direkt laringoskopi

Direkt laringoskopi yapilabilecek iki temel konvansiyonel bleyd tasarimi (Miller
ve Macintosh) mevcuttur ve yetiskin havayolu anatomisi i¢in kavisli yapida olan
Macintosh bleydler daha uygundur (Resim 20) (31). Kavisli olan Macintosh bleydin
ucu, vallecula epiglotticaya yerlesir ve bleyd yukari kaldirildiginda, dolayli olarak
epiglottis larinksin 6niinden kalkmis olur (Resim 21). Diiz yapiya sahip olan Miller
bleydi, larinksi goriintiilemek icin epiglottisi dogrudan yukari kaldirmaya yarar.
Ortlama erigkin bir hasta i¢in 3 numara veya daha iri hastalar i¢in 4 numara
Macintosh bleyd tercih edilebilir. Uygun boyuttaki bleyd secildikten sonra mutlaka

bleydin ucundaki 1s181n ¢aligir durumda olup olmadigi kontrol edilmelidir.

Bleyd se¢imi kadar hastaya uygun boyutta ETT’nin se¢imi de Onemlidir.
Ortalama bir yetigkin erkek i¢in 8.0 — 8.5 mm i¢ ¢ap1 olan veya ortalama bir yetiskin
bir kadin i¢in 7.0 — 8.0 mm i¢ ¢ap1 olan ETT ler tercih edilmelidir. ETT kafi mutlaka
10 mL'lik bir siringa ile sisirilip sondiiriilerek hava kacagi veya olas1 yirtiklar
acisindan kontrol edilmelidir. Yiiksek hacimli ve diisiik kaf basinglt ETT’ler tercih
edilmelidir. ETT'nin larinkse yerlesen ucu tikanir ise tiipiin ucundaki ikinci delik

(Murphy gozii), hava akisina izin verir. Tiipii agiz igerisinde kolayca
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yonlendirebilmek ve biikiilmesini engellemek i¢in, ETT liimeninin igerisine hafifce
kayganlastirilmis bir stile koymak fayda saglayacaktir. Olas1 tikaniklik durumunda

hava akis1 saglanmasi agisindan stilenin ucu Murphy géziinden disar1 ¢ikmamalidir.

Resim 20. A. Kavisli bir bleyde sahip olan Macintosh laringoskop. B. Daha diiz bir
bleyde sahip olan Miller laringoskop (28)

Hastaya uygun pozisyon verildikten, uygun bir hazirlik yapildiktan sonra, gerek
halinde indiiksiyon ve sedasyon ajanlar1 verilerek endotrakeal entiibasyona baglanir.
Direkt laringoskopi ile endotrakeal entiibasyon basamaklar1 asagidaki tabloda

Ozetlenmistir (Tablo 8) (28).

Tablo 8. Endotrakeal entiibasyon basamaklar1

Takma disler ¢ikartilir, kusmuk veya kan gibi tikayici

! Orofarenksi temizleyin. materyaller aspire edilir.

Bleydin ucundaki 151k agiz igerisine yonelecek

2 Sol el ile laringoskopu tutun. sekilde laringoskop sol el ile sapindan tutulur.

Bas parmaginizla hastanin alt kesici dislerine kaudal
olarak ve isaret parmaginizla hastanin iist kesici
dislerine kraniyal olarak bastirarak agzin acik
kalmasin1 saglayin.

Sag el ile a1z acilir, aspirasyon
3 katateri kullanilir ve gerekirse
larinks manipulasyonu yapilabilir.

Laringoskopu sol el ile tutun. Bas
hiperekstansiyona getirilir, Dili sola itmek i¢cin Macintosh bleydin kavisli
4 laringoskop agzin sag tarafindan yapisimi kullanin ve rima glottisin vizualizasyonunu
sokulup dil bleyd yardimiyla sola engelleyen dili kenara ¢ekin.
dogru itilir.
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Tablo 8. Endotrakeal entiibasyon basamaklari (devam)

Laringoskop bleydini hafifce ileri

itin, epiglottisi goriintiileyin ve Laringoskopu kendinizden uzaga ve yukartya dogru

5 bleydin ucunu vallecula 45 derecelik agiyla uzaklastirip epiglottisi yukariya
. . .. kaldirin.
epiglotticaya yerlestirin.
Bleydin fazla ileri gitmesi olasiligina karsin mutlaka
6 Vokal kordlar1 ve rima glottisi aritenoid kikirdaklar1 (vokal kordlar1) goriintiileyin.
goriintiileyin (Resim 21). Goriintiiyii iyilestirmek i¢in backward-upward-
rightward pressure (BURP) manevrasi kullanilabilir.
Icine 6nceden stile yerlestirilmis ve kaf kontrolii
yapilmis uygun boyutlardaki ETT, agzin sag
Endotrakeal entiibasyon tiipiinii kenarlln.dan folfulup ucu vokal kordlart gegene kadar
7 . . ilerletilir. Tiiplin ucunun vokal kordlar1 gegtigi
vokal kordlarin arasindan ilerletin. o [ .
mutlaka goriilmelidir. Tiip ucu trakeal karinanin 2 cm
iistliine kadar uzanmalidir. Bu mesafe dudak
kenarindan 6l¢iildiigiinde 21-23 ¢cm kadar olmalidir.
8 Yerlestirilmis olan ETT’nin kafimm  5-7 ml hava kullanilarak kafi sigirin. Kaf basincini

sisirin. 6l¢iin (Hedef basing: 25-40 cm su).

Her iki akcigerin bazali ve apeksinde esit solunum
9 ETT yerlesimini dogrulayin. sesi alinmal1 ve epigastrik ses alinmamalidir.
Kapnografile de konfirmasyon yapilabilir.

ETT sabitleyici veya yapiskan bant kullanarak

10 ETTyi sabitleyip giivene alin. ETTyi sabitleyin,

Resim 21. Direkt laringoskopi.

Laringoskop agzin sag tarafindan sokulup dil sola dogru ¢ekilir, ardindan laringoskopun ucu ilerletilip
valleculaya yerlestirilir. Laringoskop kendimizden uzaga ve yukariya dogru 45 derecelik aciyla
hareket ettirildiginde rima glottis gortintiilenebilir.
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Optimal laringoskopi, glottisin herhangi bir sebeple engellenmeden tamamen
goriintiilenmesi demektir. Eger glottis tam goriintiillenmeden ETT yerlestirilirse
cogunlukla tiip O0zofagusa yerlestirilmis olur. Entiibasyon esnasinda eger vokal
kordlar goriilemiyor ise vizualizasyonu kolaylastirmak i¢in BURP manevrasi
kullanilabilir. Bu manevrada hastanin tiroid kikirdagi bas ve isaret parmaklar1 arasina
alimip BURP (Backwards, Upwards and Right Pressure-Sirasiyla arkaya, yukariya ve
saga dogru bastirarak) seklinde uygulama yapilarak glottik goriintiileme

tyilestirilebilir.

Glottisi goriintiilemenin ve ETE’nin zor olacag: hastalar entiibasyon dncesinde
bazi tarama testleri, mnemonikler (LEMON, MOANS vb.) ve degerlendirmeler
yapilarak tahmin edilebilir. ETE esnasinda ise zorluk degerlendirilmesi Cormack-
Lehane smiflamasi kullanilarak yapilabilir. Cormack-Lehane siniflamasi; 1. Derece
(Grade I): Glottisin tamami goriiniiyor; II. Derece (Grade I1): Glottis ve vokal kordlar
kismen goriintiyor; III. Derece (Grade I1I): Sadece epiglottis goriiniiyor; IV. Derece
(Grade IV): Epiglottis de goriinmiiyor seklindedir (Resim 22) (33,34). Cormack-
Lehane smiflamasi, endotrakeal entiibasyon zorlugunu degerlendirmede en yaygin

kabul goren degerlendirme yontemidir (32).

Epiglattis
Vocal cord

Grade I Grade II Grade III Grade IV

Resim 22. ETE sirasinda vokal kordlarin ne kadar goriintiilenebildigini degerlendiren

bdylece ETE zorlugunu degerlendirmeye yarayan Cormack-Lehane Siniflamasi (34)
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2.2.4.4 Videolaringoskopi

1941 yilinda Miller ve 1943 yilinda Macintosh bleydler; konvansiyonel direkt
laringoskoplar tanitildi. 2001 yilinda videolaringoskopi ortaya c¢ikana kadar
entlibasyonlar biiyiik Olcliide Miller ve Macintosh bleydleri ile yapiliyordu.
Laringoskopiye yonelik bu yeni yontem ve yeni cihaz (videolaringoskop), glottik
goriintiileri bir monitére iletmek i¢in laringoskop bleydi boyunca uzanan bir mikro-
video kameray1 icermektedir. Videolaringoskopi; operatdriin dogrudan hastanin
agzinin i¢ine bakmasi yerine videolaringoskop ekranini izlerken trakeal entiibasyon

yapmasina olanak tanimaktadir.

Videolaringoskopinin geleneksel direkt laringoskopiye gore birkag Onemli
avantaji1 vardir. Geleneksel direkt laringoskopi oral, farengeal ve laringeal akslarin
hizalanmasin1 ~ gerektirir.  Videolaringoskopi; direkt laringoskopinin aksine,
entiibasyonu hastanin agzinin disindan rima glottise kadar diiz bir goriis hatt1
gerektiren bir teknik olmaktan ¢ikartir. Goriintiiniin; hastanin dilinin arkasindan
video kamera tarafindan kolayca alindig1 ve diiz bir goriis hatt1 gerektirmeyen bir
teknige dontstiiriir. Bunun sayesinde bas hiperekstansiyona getirilmeden de iyi bir
goriintii elde edilebilir. Bu 6zellik, servikal stabilizasyon gerektiren hastalarda ciddi

bir avantaj saglamaktadir.

Videolaringoskop elde edilen havayolu goriintiisiinii biiyiitiir ve operatdriin hava
yolunu daha ayrintili sekilde gérmesine olanak tanir. Videolaringoskopi, geleneksel
direkt laringoskopiye gore 15 derece daha genis goriis acis1 saglar. Bazi
videolaringoskoplar, daha kavisli ve dne dogru agili bir bleyd yapisina sahiptir ve
operatoriin dogrudan gérmesinin zor veya imkansiz oldugu yapilar1 gérmesini saglar
(35, 36). Videolaringoskopi, zor havayolunda daha yiiksek entiibasyon basarisi, daha
kisa bir entiibasyon siiresi, entiibasyon i¢in daha az kuvvet gereksinimi, 6n dislere
daha az zarar verme olasilig1 gibi avantajlar da saglamaktadir. Videolaringoskopla ilk
denemede bagarili entiibasyon orani direkt laringoskopi ile karsilagtirildiginda daha

yiiksektir, Ozellikle zor havayolunda bu fark daha da belirginlesmektedir. Son
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yillarda ise bazi uzmanlar, videolaringoskopinin tiim acil entiibasyonlar igin

kullanilmasini ve standart olarak kabul edilmesi gerektigini 6nermislerdir (37).

Ayrica, videolaringoskopi, heniiz deneyimsiz olan operatorlerin veya diger
saglik hizmet saglayicilarinin anatomiyi gorsellestirme ve endotrakeal entiibasyon
becerisi edinme siirecine rehberlik edip, egitimi iyilestirebilir. Videolaringoskopun
kullanilmasi, endotrakeal entiibasyonun prosediiriiniin kayit altina alinmasina olanak

saglar ve bu da operatdrlerin egitim siirecine katki saglayabilir (35).

Videolaringoskopinin bazi dezavantajlar1 da mevcuttur. Kameranin kan, salgi
gibi materyaller ile kaplanmasi ve goriinti almanin zorlagmasi, ¢ok farklh
karakteristige sahip cihazlarin olmasi, kor noktalarda ETT ilerletilirken mukozal
travma olabilmesi, bazen cihazin kapladigi alan sebebiyle tiipiin iletilebilecegi yeterli
ag1z acikliginin kalmamasi gibi sebepler 6nemli dezavantajlar1 olarak gdsterilebilir.
Ancak videolaringoskopinin en dnemli dezavantaji cihazlarin maliyetidir. Cihazlarin
yiiksek maliyetleri, videolaringoskoplar1 pratikte altin standart olmaktan
alikoymaktadir. Ayrica bir¢ok videolaringoskopi cihazinin, bleyd uglarinin tekrar
kullanilabilir olmamasi da uzun donem maliyetlerini arttirmaktadir. Yiiksek
maliyetler sebebi ile videolaringoskoplar her hastanenin veya tip egitimi veren
kurumun kolaylikla ulagabildigi cihazlar degildir. Konvansiyonel Macintosh ve
Miller laringoskoplar ise diisilk maliyet ve ulasilabilirlik nedeni ile halen en sik

tercih edilen laringoskoplardir.

Ik tamtildiklar1 tarihten bu yana birden ¢ok videolaringoskop modeli
tiretilmistir. Entegre veya harici ekranli, tiip kanali olan veya olmayan, tekrar
kullanilabilir bleyd ucuna sahip olan veya olmayan cesitli videolaringoskop
modelleri mevcuttur.

22441 C-MAC®

C-MAC® (Karl Storz, Tuttlingen, Germany) videolaringoskop (Resim 23), 2003

yilinda Almanya’da tiretilip kullanima sunulmustur. Konvansiyonel Macintosh bleyd
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tasarimina sahiptir. Pediatrik hastalar i¢in Miller, zor havayolu icin ise daha kavisli
olan D-bleyd tasarimina sahip bleyd segenekleri de mevcuttur. Bleydinin ucunda,
bugu engelleyici (anti-fogging) 6zelligi olan entegre bir kameraya sahiptir. Kamera
¢Oziinlirligli bleyd modellerine gore degismektedir. Calismamizda kullandigimiz
8401AXC modeli 1280x800 piksel ¢oziiniirlige sahiptir. Kamera araciligiyla elde
edilen goriintii kablo yardimiyla harici bir monitore iletilir. Harici monitor 6zellikleri
de modeline gore degisebilmektedir. Calismamizda kullandigimiz 8403ZX modeli
harici monitér 7 in¢ genisliginde olup, 1280x800 piksel ¢oziiniirliige sahiptir. C-
MAC videolaringoskopun, sapinda bulunan elektronik modiil araciligiyla goriintiileri
kaydetme 6zelligi de mevcuttur. Cihazin bleydleri uygun bir sekilde sterilize edilip
yeniden kullanilabilir bleydlerdir ancak diger videolaringoskoplarin tekrar
kullanilabilir bleydleri gibi, sterilizasyon sonrasi yiizeylerinde korozyon olusabilir.
Uretici firma daha sonra dahili monitorlii veya tek kullanimlik bleyde sahip modeller

de tiretmistir.

Resim 23. C-MAC® Videolaringoskop (38)
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2.2.44.2 Glidescope®

Glidescope® (Verathon inc., Bothell, WA, USA) videolaringoskop (GVL), 2001
yilinda Kanada’da firetilip kullanima sunulmustur. GVL sistemi hiperangiile bleyd
igerisine yerlestirilmis bir mikro-video kamera, sarj edilebilir bir LCD monitor ve
gorlintiiyli bleyd kamerasindan monitore ileten bir kablodan olusmaktadir. GVL
bleydi distale dogru 60 derecelik bir agiya sahip, hiperangiile bir tasarima sahiptir.
Boylece daha genis goriis acist saglanir. GVL 6zellikle larinksi daha 6nde olan

hastalarda olmak iizere zor havayolu durumlarinda basarili ETE’ye olanak saglar.

GVL’nin tek kullanimlik bleyde sahip olan Cobalt modeli ve daha kiiciik
taginabilir bir monitore sahip Ranger modeli gibi cesitli konfigiirasyonlar1t mevcuttur.
GVL’nin zor havayolunda entiibasyon basarisini arttirdigi, entiibasyon siiresini

kisalttig1 gosterilmistir (39, 40).

2.2.4.5 Supraglottik havayolu cihazlar:

Supraglottik havayolu cihazlari(SGHC) ameliyathanelerde, acil servislerde ve
hastane dncesinde havayolu miidahalelerinde sik kullanilan cihazlardir. Ekstraglottik,
infraglottik, retroglottik gibi ¢esitli kategorilerde isimlendirilmislerdir. Kullanim
sekli, yapildigi malzeme ve tasarim agisindan birbirinden farklilik gdsteren cok
sayida SGHC mevcuttur. Bu cihazlarin her birinin avantajlari, dezavantajlar1 ve diger
cihazlara bazi noktalarda iistiinliikleri mevcuttur. Bu sebeple en ideal SGHCyi tespit
etmek miimkiin degildir. Hastanin 6zellikleri, ulasilabilirlik ve kullanici deneyimi
SGHC se¢imi konusunda belirleyici olmalidir.

Acil servislerde kritik hastalara bakim verilmekte bu hastalarin her an ETE’ye
ihtiyac1 olabilmektedir. Hastanin 6zelliklerine ve uygulayicinin deneyimine bagl
olarak ETE her kosulda basarili olmayabilir. Acil serviste uygulanan ETE
girisimlerini degerlendiren bir calismada DL ile ilk denemede hastalarin %34’iinde
basarisiz ETE girisim oldugu ve hastalarin %14 iinde tekrarlayan girisimlere ragmen
basarili ETE saglanamadigi bildirilmistir. Tekrarlayan ETE denemelerinde

komplikasyon orant ve hipoksi orani artmaktadir. Bu nedenle acil servislerde
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basarisiz ETE girisimi ve zor havayolu durumunda SGHC iyi bir alternatiftir.

SGHC’leri deneyimsiz uygulayicilarin bile kolayca kullanabilmesi, ETE’ye gore ¢ok

daha hizli uygulanabilmesi ve hastaya kalici havayolu saglanana kadar zaman

kazandirabilmesi sebebiyle acil serviste ¢alisan klinisyenlerin mutlaka SGHC

kullanmay1 bilmesi gerekmektedir. Giiniimiizde sik kullanilan SGHC’ler ve genel

ozellikleri asagida 6zetlenmistir (Resim 24) (41, 42).

Cihaz Ads Gériiniim  Pozisvon/Tip |Gastrik Endoskopik | Pediatrik
' dekompresyona  |enfibasyon  boyutlar
uvgun mu? vapilabilit mi? | meveut mu?
Comhitube™ Retrozlottik Evet Hayir | Hayir
~ 14 Fr yve kadar olan
| Cift limenli NG tiiplerle
' | Ciftbalonlu |vapilabilir
& pig W,
King Laryngeal W Retroglottik Evet Hayir | Evet
Tube™ ‘ 18 Fr ve kadar olan
| Tek liimenli NG tiiplerle
| Gift balonlu wapilabilir |
Laryngeal Mask .Supragluttik Havwr Evet : Ewvet
Alrway® e gty !
Unigue™ (LMA) |Sigirilebilir kaflt
LMa® \ | Supraglottik Evet Hayir | Evet
Supreme™ 16 Fr ve kadar olan
£ | Sisirilebilir kafh (NG tipletle
wapilabilir |
LMA‘&_ oy - Supraglottik Hayrr Evet |30kg ve
Fastrach™ ‘.» s | istiinde evet
— | Sisitilebilir kafl |
Ambu® 3 | Suprazloteik Evet Ewvet |Evet
Auragain™ £ l_ﬁ- Frve kadar olan
/ Sisirilebilir kafls NG tiplerle
rrapilabdlir
i-gel™ |Supraglottik Evet Evet [ Evet
- | Sabit'zigitilemez |14 Frve kadar olan
- |kafh NG tiiplerle
. | vapilabilir |
Cookgas® Y | Supraglottik Evet Evet | Evet
AirQ™ P ~“u | Standart NG tiplerle
M | Sisirilebilir kafh  [vapalabilic

Resim 24. Glinlimiizde sik kullanilan SGHC’ler ve genel 6zellikleri (42)
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2.2.4.6 Cerrahi havayolu

Cerrahi havayolu, hastaya oksijenizasyon ve ventilasyon saglamak igin
nazofarenks veya orofarenksi kullanmak yerine, trakeaya cerrahi yolla dogrudan

erisim saglayarak; invaziv, kalici bir havayolu saglayan yontemdir.

Cerrahi havayolu yontemleri; igne krikotirotomi, perkiitan krikotirotomi, cerrahi
krikotirotomi, perkiitan trakeotomi ve cerrahi trakeotomiyi i¢ermektedir. Acil
cerrahi havayolu yonetiminde, daha basit olmasi daha diisiik komplikasyon oran1 ve
daha hizli uygulanabilir olmasi sebebi ile; krikotirotomi, trakeotomiye gore daha ¢ok

tercih edilir.

Cerrahi havayolu hastane Oncesinde, acil servislerde, ameliyathanelerde ve
yogun bakimlarda zor havayolu durumunda veya basarisiz havayolu durumunda
uygulanabilmektedir. Alternatif havayolu tekniklerinin artmasi, zor havayolunu
ongormede ve tanimadaki artig, videolaringoskoplarin daha ulagilabilir hale gelmesi,
servikal travmali hastalarda stabilizasyon saglanip artik ETE’den kagiilmamasi

cerrahi havayolu ihtiyacini son yillarda azaltmistir (43, 44).
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3 GEREC VE YONTEM

3.1 Materyaller

Laringoskop modelinin iiretilmesi ve video kameranin satin alinabilmesi igin
Acibadem Universitesi Bilimsel Arastrma Projeleri Komisyonu (ABAPKO)
tizerinden maddi destek alindi. 3D videolaringoskop bleydi modeli olarak, manken
tizerinde ve sahada kullanildigini (45, 46, 47) gozlemledigimiz ve erisime agik
oldugu icin Airangel® 5.5 mm standart yetigkin laringoskop modelini sectik.
Modelin tasarim kodlarini igeren dosya https://www.airangelblade.org/download
web adresinden indirildi. Airangel 3D 5.5 mm standart yetiskin laringoskop modeli
Actbadem Mehmet Ali Aydinlar Universitesi Kulugka Merkezi’nde Zortrax® M200
(Olsztyn, Poland) 3D yazici ile polilaktik asit (PLA) materyalden %80 yogunluk ile 5
katl1 olarak print edildi. Print edilen laringoskopun ucundaki girinti 5.5 mm ¢apinda
yilan kamera (endoskop/boroskop) entegrasyonuna uygun idi. Yazdirma esnasinda

yaklasik 6 Amerikan dolar1 (USD) maliyetli PLA materyal kullanildi.

Print edilmis olan laringoskopa online olarak yaklasik 9 USD karsiliginda satin
aldigimiz; 1 metre uzunlugunda, usb type-c baglantisina sahip, led aydinlatmali, IP67
(Uluslararast Koruma Kodu, International Protection Code) sertifikali toz gecirmez
ve suya dayanikli, 640x480 piksel ¢oziintirliige sahip, 1/9 ing CMOS sensorii olan
5.5mm capinda boroskopu (yilan kamera-Knmaster ECO serisi Endoskop Kamera)
monte ettik. Kamera se¢imi yapilirken 5.5 mm ¢ap ve en az 640x480 piksel
¢Oziiniirliige sahip, P67 sertifikali, CMOS sensorii olan, kablo uzunlugu 1 metre

olan ve led aydinlatmaya sahip boroskoplar arasindan en ucuz olani tercih edildi.

Olusturulan 3D-printed videolaringoskop; USB On-The-Go (OTG, Telefonun
diger USB aygitlarina izin verecek sekilde bir ana makine olarak kullanilmasina izin
veren bir Ozelliktir) uyumlu 6,67 in¢ boyutlarinda IPS LCD ekrani olan ve 1080 x
2400 (FHD+) piksel ¢oziiniirliige sahip Redmi® Note 9 Pro (Xiaomi Corporation,
Beijing, China) akilli telefona baglandi. Boylece akilli telefon destekli 3D-printed
videolaringoskop (3DPVL) elde edilmis oldu. (Resim 25).
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Resim 25. AirAngel akilli telefon destekli 3D-printed videolaringoskop (48)

Calismada 3DPVL ile karsilastirilacak cihazlar; direkt laringoskop olarak
konvansiyonel Macintosh laringoskop (MCL) ve videolaringoskop olarak elimizde
bulunan tek model olan 8401 AXC C-MAC® bleyd ve 8403 ZX monitdrden olusan
Storz® marka videolaringoskop (SVL) seklinde se¢ildi. Hem MCL hem de SVL i¢in
erigskinlerde en sik kullanilan ve 3DPVL boyutlar1 ve tasarimi ile de uyumlu olan 3

numara Macintosh bleyd tercih edildi.

Havayolu mankeni olarak TruCorp AirSim® (Trucorp, United Kingdom) task
trainer (beceri maketi) secildi (Resim 26). Zor havayolu mankeni (ZH) olarak
kullanilirken mankenin dili 10 cc hava ile tamamen sisirildi ve servikal omurga
vidasi, basin ekstansiyonunu azaltmak amaci ile tamamen sikistirilip sert hale
getirildi. Normal havayolu mankeni (NH) olarak kullanilirken ise herhangi bir
degisiklik yapilmadi. Endotrakeal entiibasyon tiipii olarak standart 7.5 mm i¢ ¢apa
sahip Bicakeilar® (Bigakgilar, Istanbul, Turkey) ETT secildi. ETT igerisine girisim
oncesinde stile yerlestirildi. Her girisimde yeni bir ETT ve stile kullanildi. ETT lere

girisim Oncesi lubrikant uygulandi.
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Resim 26. TruCorp AirSim® task trainer

3.2 Katilimcilar

Kasim 2020-Ocak 2022 tarihleri arasinda, Acibadem Mehmet Ali Aydinlar
Universitesi Tip Fakiiltesi 6. Simf o6grencileri (intern doktorlar) ¢alismaya
{iniversitenin e-posta grubu yoluyla davet edildi. intern doktorlara e-posta yolu ile
davet, iiniversitenin tip egitimi koordinasyon ofisi tarafindan yapildi. Her egitim-
Ogretim yilinda 2 kez olmak {izere toplam 4 kez tiim intern doktorlar davet edildi.
Davet e-posta iceriginde aragtirmamiza ait aydinlatilmis onam metni ve ¢alisma plani
paylasildi. Bu ¢alismanin notlandirilmayacagi, okul basarisina herhangi bir etkisinin
olmayacagi, katilimin zorunlu olmadig1 ve egitim-6gretim yili igerisinde istedikleri
herhangi bir donemde CASE’den randevu alarak ¢alismaya katilabilecekleri e-posta

iceriginde belirtildi.

Referans alinan yayma gore yapilan istatistiksel karsilastirma sonuglar1 baz

aliarak orneklem sayist asagidaki gibi hesaplandi (Tablo 9) (Lambert ve ark., 2020)
(%)
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Tablo 9. Orneklem biiyiikliigii hesaplamasi

%20’lik Total N
Parametre Sayi(N) Kayip Total Nx 6 (Grup 1.Tip Hata Testin Giicii
N sayis1)
Entiibasyon 18 21 126 %5 %95
Siiresi 12 14 84 %10 %80

Orneklem hesabi G*Power Software® (Erdfelder, Faul, & Buchner, 1996)
programi version 3.1.9.2 kullanilarak gerceklestirildi. Tip 1 hata %5, testin giicii %95
olarak secildi ve hedeflenen Orneklem biiyiikliigli randomizasyon (bkz:

Randomizasyon) da goz oniine alinarak 126 olarak hesaplandi.

Calismaya katilmak isteyen goniilliilerin arastirmaciya telefon yoluyla ulagmasi
istenildi. Aydinlatilmis onam vererek gonilli olanlar calismaya dahil edildi.
Belirlenen tarihler arasinda ¢alismaya 126 katilimci1 bagvurdu ve boylece hedeflenen
orneklem biiyiikligline ulasildi. Hedeflenen orneklem biiyiikliigline ulagildiktan
sonra gelen bagvurular reddedildi ve calismaya katilimci alimi sonlandirildi. 126

katilimeinin hepsi ¢alismaya dahil edildi.

Intern doktorlar tip fakiiltesi 6. sinif egitimlerinde rutin olarak standardize
havayolu egitim modiiliine katilmaktadirlar. intern doktorlar egitim modiilinde hem
standart Macintosh blade laringoskop ile hem de C-MAC videolaringoskop ile
endotrakeal entiibasyon egitimi almaktadirlar. Boylece calismaya alinan goniilliiler
standardize bir egitim almis kullanicilar olarak belirlendi. Ayrica intern doktorlar,
caligmaya alinmadan Once bir hastay1 entiibe edip etmedikleri soruldu. Katilimcalarin
hicbirinin  hasta entiibe etme tecrilbesi yoktu. Direkt laringoskopinin,
videolaringoskopinin farklarini igeren normal ve zor havayolu mankenlerini tanitan
ve endotrakeal entiibasyon uygulamalarin1 gosteren 30 dakikalik bir egitim videosu
hazirlandi. Katilimcilarin tamaminin uygulama 6ncesi egitim videosunu en az 1 kez

izlediklerinden emin olundu.
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3.3 Randomizasyon

Intern doktorlar entiibasyon konusunda deneyimsiz olduklar1 igin yapacaklar:
her bir entiibasyon girisimi; bir sonraki girisimden Once katilimcinin tecriibesini
arttirabilirdi. Boylece son girisimlerinde diger girisimlere gore daha basarili
olabilirlerdi. Bu da c¢alisma sonuclarimi etkileyebilecekti. Ayrica ilk girisimi
yaptiklar1 cihaz, baska bir cihaz ile yapilan sonraki girisimin bagsar1 sansini da
etkileyebilirdi. Bu sebeplerden dolayr hem siralamadan hem de tecriibeden kaynakli
bias1 Onleyebilmek icin randomizasyon yapildi. 3 cihaz ile degerlendirme
yapilacagindan cihazlar1 hangi sirayla kullanacaklarimi  belirten 3’tin  3’li
permiitasyonu seklinde 6 tane alt grup belirlendi. Katilimcilar Random Team
Generator kullanilarak 6 gruba randomize edildi (49). Her grupta 21 katilimcinin yer
almas1 saglandi. Asagidaki gruplarda belirtilen siralama ile uygulamayi
gergeklestirmeleri planlandi.

1. Grup: MCL, 3DPVL, SVL
Grup: MCL, SVL, 3DPVL
Grup: SVL, 3DPVL, MCL
Grup: SVL, MCL, 3DPVL
Grup: 3DPVL, MCL, SVL
Grup: 3DPVL, SVL, MCL

S kD

3.4 Uygulama ve Olciim

Her bir katilimc1 grubu i¢in, pandemi kosullar1 da goz 6niine alinarak CASE’den

randevu alindi. Katilimcilar daha dnceden belirlenen giin ve saatte arastirmaya davet

edildi.

6 adet istasyon olacak sekilde masalar hazirlandi. Her masada 1 adet Trucorp
Airsim® havayolu mankeni olmasi saglandi. Ilk 3 istasyonda normal havayolu
mankenleri (NH) kullanilirken, sonraki 3 istasyonda zor havayolu mankenleri (ZH)
kullanildi. Katilimcilarin daha 6nceden belirlenmis olan randomizasyon sirasi ile

once NH sonra da ZH’de girisimlerini yapmalar1 planlandi. Yapilacak girisimlerin
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siralamast katilimemin randomizasyon sirasina gore asagidaki tabloda belirtildigi

sekilde planlandi (Tablo 10).

Tablo 10. Katilimcilarin randomizasyon sirast

Normal Havayolu Mankeni(NH) Zor Havayolu Mankeni(ZH)
l.istasyon  2.istasyon  3.istasyon  4.istasyon  S.istasyon  6.istasyon
1.Grup MCL 3DPVL SVL MCL 3DPVL SVL
2.Grup MCL SVL 3DPVL MCL SVL 3DPVL
3.Grup SVL 3DPVL MCL SVL 3DPVL MCL
4.Grup SVL MCL 3DPVL SVL MCL 3DPVL
5.Grup 3DPVL MCL SVL 3DPVL MCL SVL
6.Grup 3DPVL SVL MCL 3DPVL SVL MCL

Katilimeilar girisimlerini yaparken onlari asiste edecek, endotrakeal entiibasyon
tiiplinii uzatacak ve girisim sonunda BVM ile entiibasyon dogrulugunu kontrol
edecek endotrakeal entlibasyon konusunda deneyimli bir yardimer gorevlendirildi.
Gergek bir hastay1 entiibe ederken; ETT yerlestirildikten sonra kaf sisirme ve tiip
sabitleme basamaklar1 c¢ogunlukla asiste eden kisi tarafindan yapildigindan,

calismamizda bu basamaklar prosediire dahil edilmedi.

Calismamizda her girisimin Oncesi katilimciya; cihaza ve mankene oryante
olabilmesi ve hazirlanmasi i¢in 3 dakika verildi. Katilimcinin siire konusunda baski
altinda hissetmemesi ve hizli entiilbasyon yapmaya ¢alismamasi amaclandi ve
entliibasyon girisiminin tamamlanmasi i¢in 1 dakika siire verildi. Katilimcilar
“hazirnm”’ dediginde girisim baslatildi. Katilimcilar ETT’yi yerlestirdiklerine emin
oldugunda “tamamim’ dedi ve asiste eden arastirmaci BVM ile ETT’yi
havalandirdi. Entiibasyon siiresi laringoskopun agizdan igeri girmesi ile akcigerlerin
veya midenin havalanmasina kadar gecgen siire olarak degerlendirildi. Entiibasyon
siiresi 1 dakikaya ulastiginda girisim heniiz tamamlanmamis olsa da sonlandirildi ve
basarisiz olarak kabul edildi. ETT nin dogru yerlestirilip yerlestirilmedigi manken
tizerinde akcigerlerin sismesine bakilarak gorsel dogrulama yapilarak degerlendirildi.
Mankenin midesinin hava ile dolmas1 basarisiz olarak degerlendirildi. Bir veya her

iki akcigerin hava ile dolmasi basarili olarak kabul edildi.
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Basarisiz havayolu girisimi; deneyimli bir kullanici tarafindan 3 veya daha fazla
entiibasyon girisiminin basarisizlig1 veya hemen kalic1 havayolu saglanmasi gereken
durumda hastanin havayolunun saglanamamasi olarak kabul edilir. Ancak literatiirde
basarisiz entiibasyon girisiminin kesin bir tanimi yoktur. Geri doniisiimsiiz serebral
anoksi dakikalar icinde meydana geldiginden, konservatif hava yolu ydnetimi
manevralart 2-3 dakika ile smirlandirilmalidir ve bir entiibasyon girisiminin
maksimum 6nerilen stiresi 30 saniyedir. 30 saniyeyi asan slirelerde hastanin BVM ile
solutulmas1 sonrasinda girisime devam edilmesi Onerilmektedir (1). Bu sebeple
girigsim i¢in katilimcilarin bask: altinda hissetmemesi i¢in 1 dakika siire taninsa da
Ol¢limler degerlendirilirken, 30 saniyeden uzun siiren entiibasyon girisimleri
basarisiz olarak degerlendirildi. Sonug olarak 30 saniye ve altinda olup, ETT nin
trakeaya yerlestirildigi ve dolayisiyla akcigerlerin havalandirildig: girisimler basarili

olarak degerlendirildi. Entlibasyon basar1 orani bu kriterlere gére hesaplandi.

Her istasyonda; yapilan her girisim sonrasinda katilimcilardan, Likert tipi skala
ile kullandig1 cihazin kullanim kolayligini degerlendirmesi ve girisimi esnasinda
vokal kordlarin ne kadarin1 goriintiileyebildigini Cormack-Lehane siniflamasina gore
degerlendirmesi istendi. Kullanim kolayligi degerlendirilirken ¢ok kolaydan ¢ok
zora dogru olacak sekilde 1°den 5’e kadar puanlanama istendi (bkz: ek 1). Cormack-
Lehane siniflamasi degerlendirilirken, siniflamay1 iceren bir gorsel, Likert tipi skala
olarak sunuldu (bkz: ek 1). Bdylece uygulama sonunda, her bir katilimcinin iig
laringoskopi cihaziyla da hem NH hem de ZH’de; entiibasyon siiresi, kullanim
kolayligi, Cormack-Lehane siniflamasi (derecesi), ETT yerlestirme ve basar1t orani

degiskenleri 6l¢iildii.
3.5 Istatistiksel Analiz

Uygulama sonrasinda her bir katilimcin kullandigi cihazlarla performansina
iligkin veriler ve katilimcilarin demografik 6zellikleri Microsoft Excel® (Microsoft

Corp., Redmond, WA, USA) programi kullanilarak kaydedildi. Istatistiksel
anlamlhilik diizeyi 0,05 olarak belirlendi. Analizler MedCalc® Statistical Software
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version 12.7.7 (MedCalc Software bvba, Ostend, Belgium) programi kullanilarak
gerceklestirildi.

Calismadan elde edilen verilerin ortalama ve standart sapmalar1 hesaplandi.
Stirekli degiskenleri (ortalama, standart sapma, minimum, medyan, maksimum)

tanimlamak icin deskriptif istatistikler kullanildi.

Bagimsiz ve normal dagilima uygun olmayan ikiden fazla siirekli degisken
arasindaki iliski Kruskal Wallis testi ile incelendi. Bagimli ve normal dagilima uygun

olmayan ikiden fazla siirekli degisken arasindaki iliski Friedman testi ile incelendi.
Bagimsiz ve normal dagilima uygun olmayan iki siirekli degisken arasindaki
iliski Mann-Whitney U testi ile incelendi. Bagimli ve normal dagilima uygun

olmayan iki stirekli degisken arasindaki iliski Wilcoxon testi ile incelendi.

Kategorik degiskenler arasindaki iligskinin incelenmesi amaciyla Ki-Kare (ya da

uygun yerlerde Likelihood Ratio test) kullanildi.

Bagimh iki kategorik degisken arasindaki iligkinin incelenmesi amaciyla Ki-

McNemar testi kullanildi.
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4 BULGULAR

Belirlenen zaman dilimi igerisinde ¢alismamiza bagvuran ilk 126 kisi dahil edildi
ve katilimci alimi sonlandirildi. Calismaya dahil edilen katilimcilardan higbiri,
caligmanin herhangi bir basamaginda ayrilmak istemedi. Katilimcilarin higbiri daha
once hi¢ hasta entiibe etmemisti. Bu sebeplerle calismadan kimse dislanmadi.
Katilimeilarin 77°si kadin (%57,9) ve 56’st (%42,1) erkekti. Katilimeilarin yas
ortalamasi 24.2 idi (Tablo 11).

Tablo 11. Katilimcilarin demografik verileri

Ortalama (Mean)+SD Ortanca (Med)/(Min-Max)

24.2+1,17 24/ (22-30)
Yas
Say1 (N) % (Yiizde)
Kadin 77 57,9
Cinsiyet
Erkek 56 42,1

126 katilimer her ii¢ laringoskopi cihaziyla (MCL, SVL, 3DPVL); NH’de birer
kez ve ZH’de birer kez olmak iizere toplamda 6 girisim yapmis oldu. Girisimler,
randomizasyonla daha 6nce belirlenmis siraya gore yapildi. Girisimlerden toplanan

verilerin ortalama, ortanca,standart sapma (SD) minimum (min) ve maksimum (max)

degerleri hesaplandi (Tablo 12).

Tablo 12. NH ve ZH’de; entiibasyon siiresi, Cormack-Lehane derecesi ve kullanim

kolaylig1 degiskenlerine ait verilerin kullanilan laringoskop tipine gére dagilimi

Ortalama+SD Ortanca(Min-Max)

NH-Entiibasyon siiresi-MCL 28,54+49,1 27,12 (15,1-60,0)
NH-Entiibasyon siiresi-SVL 26,68+8,83 24,47 (14,32-60,0)
NH- Entiibasyon siiresi-3DPVL 26,64+9,76 23,41 (15,55-60,0)
ZH-Entiibasyon siiresi-MCL 27,79+8,2 25,78 (17,44-60,0)
ZH-Entiibasyon siiresi-SVL 26,57+10,22 22,93 (14,16-60,0)
ZH-Entiibasyon siiresi-3DPVL 28,02+11,17 24,05 (14,25-60,0)
NH-Cormack-Lehane derecesi-MCL 1,73+0,62 2(1-3)
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Tablo 12. NH ve ZH’de; entiibasyon siiresi, Cormack-Lehane derecesi ve kullanim

kolaylig1 degiskenlerine ait verilerin kullanilan laringoskop tipine gore dagilimi

(devam)
Ortalama+SD Ortanca(Min-Max)

NH-Cormack-Lehane derecesi-SVL 1,294+0,56 1(1-4)
NH-Cormack-Lehane derecesi-

3DPVL 1,25+0,45 1(1-3)
ZH-Cormack-Lehane derecesi-MCL 1,94+0,73 2(1-4)
ZH-Cormack-Lehane derecesi-SVL 1,35+0,67 1(1-4)
ZH-Cormack-Lehane derecesi-

3DPVL 1,33+0,52 1(1-3)
NH-Kullanim kolayhg-MCL 2,64+0,92 3(1-5)
NH-Kullanim kolayhgi-SVL 1,49+0,71 1(1-4)
NH-Kullanim kolayhgi-3DPVL 1,98+0,85 2(1-4)
ZH-Kullanim kolayhgi-MCL 2,9+1,05 3(1-5)
ZH-Kullanim kolayhgi-SVL 1,97+1,03 2(1-5)
ZH-Kullanim kolayhgi-3DPVL 2,25+1,01 2(1-5)

T'abloda entiibasyon siiresi saniye(sn) olarak ifade edilmistir.

Katilimcilarin ~ girisimleri sonunda, mankenlerin akcigerleri BVM ile
havalandirilarak tespit edilmis olan; ETT’yi dogru yerlestirme oranlari (Dogru:
Trakeaya yerlestirenler, yanlis: mide entiibasyonu yapanlar veya 60 sn icerisinde
girisimi tamamlayamayanlar) her cihaz i¢in hesaplandi. Ayrica ETT’nin dogru
yerlestirilip, ETE girisiminin 30 sn altinda tamamlandig1 girisimler basarili; bu
sartlar1 saglayamayan girisimler basarisiz olarak kabul edilerek her cihaz i¢in basari

orant hesaplandi (Tablo 13).

Tablo 13. NH ve ZH’de; ETT yerlestirme ve basar1 oran1 degiskenlerine ait verilerin

kullanilan laringoskop tipine gore dagilimi

ETT yerlefstlrme N %
yeri

Dogru 108 85,7%
NH-ETT yerlestirme-MCL

Yanlis 18 14,3%

Dogru 122 96,8%
NH-ETT yerlestirme-SVL

Yanlis 4 3,2%
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Tablo 13. NH ve ZH’de; ETT yerlestirme ve basar1 oran1 degiskenlerine ait verilerin

kullanilan laringoskop tipine gore dagilimi (devam)

ETT yerlestirme

. N %
yeri
Dogru 118 93,7%
NH-ETT yerlestirme-3DPVL
Yanlis 8 6,3%
Dogru 98 77,8%
ZH-ETT yerlestirme-MCL
Yanlis 28 22.2%
Dogru 113 89,7%
ZH-ETT yerlestirme-SVL
Yanlis 13 10,3%
Dogru 111 88,1%
ZH-ETT yerlestirme-3DPVL
Yanlis 15 11,9%
Basar1 Durumu N %
Basarili 104 82,5%
NH-Basari oranmi-MCL
Basarisiz 22 17,5%
Basarili 109 86,5%
NH-Basari oranm1-SVL
Basarisiz 17 13,5%
Basarili 105 83,3%
NH-Basari oran1-3DPVL
Basarisiz 21 16,7%
Basarili 102 81,0%
ZH-Basar1 orani-MCL
Basarisiz 24 19,0%
Basarili 109 86,5%
ZH-Basari orani-SVL
Basarisiz 17 13,5%
Basarili 106 84,1%
ZH-Basari oran1-3DPVL
Basarisiz 20 15,9%

ETT yerlestirme yeri; dogru: trakea, yanlis: mide entiibasyonu veya verilen siireyi agsma seklindedir.
Basart orant; basarili: ETT yerlestirme yeri dogru olan ve 30 sn altinda tamamlanan girisimler,
basarisiz: ETT’nin O6zofagusta oldugu veya veya 30 sn altinda tamamlayamayan girsimler
seklindedir.

Cihazlar entiibasyon siiresi a¢isindan karsilastirildi. Entiibasyon siiresi acisindan
cihazlarin karsilagtirilmasi; once tiim girisimler dahil edilerek daha sonra da,
literatlirde Onerilen maksimum entiibasyon siiresi 30 saniye oldugu i¢in; yalnizca 30
saniye altinda tamamlanan girisimler dahil edilerek hesaplandi . Tiim girisimler dahil
edilerek cihazlar karsilastirildiginda, hem NH hem de ZH’de 3 cihaz arasinda
istatistiksel anlamli farklilik bulundu (Friedman p<0,05). Yalnizca 30 saniye
altindaki girisimler dahil edilerek cihazlar karsilastirildiginda ise; NH’de fark
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bulunmazken, ZH’de 3 cihaz arasinda istatistiksel anlamli farklilik bulundu

(Friedman p<0.05) (Tablo 14).

Tablo 14. NH ve ZH’de cihazlarin entiibasyon siiresi agisindan karsilastirilmasi

Ortalama+SD  Ortanca (Min-Max) p degeri

NH-Entiibasyon siiresi-MCL 28,5449,1 27,12 (15,1-60,0)
NH-Entiibasyon siiresi-SVL 26,68+8,83 24,47 (14,32-60,0) 0,030
NH- Entiibasyon siiresi-3DPVL 26,64+9,76 23,41 (15,55-60,0)

ZH- Entiibasyon siiresi-MCL 27,79+8,2 25,78 (17,44-60,0)
ZH-Entiibasyon siiresi-SVL 26,57+10,22 22,93 (14,16-60,0) 0,001
ZH- Entiibasyon siiresi-3DPVL 28,02+11,17 24,05 (14,25-60,0)
NH-Entiibasyon siiresi-MCL<30 sn 24,29+3,82 24,92 (15,1-29,92)
NH-Entiibasyon siiresi-SVL<30 sn 23+3,36 23,23 (14,32-29,75) 0,092
NH-Entiibasyon siiresi-3DPVL<30 sn 22,38+3,52 22,61 (15,55-29,78)
ZH-Entiibasyon siiresi-MCL<30 sn 23,443,19 23,44 (17,44-29,51)
ZH-Entiibasyon siiresi-SVL<30 sn 22,01+3,41 21,75 (14,16-29,9) 0,001

ZH- Entiibasyon siiresi-3DPVL<30 sn 22,46+3,42 22,41 (14,25-29,78)

Tabloda entiibasyon siiresi saniye olarak ifade edilmistir.
<30 sn: Hesaplamaya yalnizca 30 sn altindaki girisimler dahil edilmistir.
Friedman test, p<0,05

Cihazlar arasindaki farkin hangi ikiliden kaynaklandigini belirleyebilmek igin
post hoc ikili alt grup analizi yapildi. 60 saniye iizerinden hesaplanan post hoc ikili
analiz sonuglarima gore; entiibasyon siiresi acisindan NH’de fark bulunmazken,
ZH’de MCL ve SVL arasinda istatistiksel anlamli farklilik bulundu (Wilcoxon test,
p<0,016 Bonferroni diizeltmesi). MCL ortalamast SVL’ye gore daha yiiksektir
(MCL: 28,54 sn; SVL: 26,68 sn). 30 saniye iizerinden hesaplanan post hoc ikili
analiz sonugclarina gore ise; ZH’de 3DPVL ve SVL arasinda fark bulunmazken MCL
ve SVL, MCL ve 3DPVL arasinda istatistiksel anlamli farklilik bulundu (Wilcoxon
test, p<0,016 Bonferroni diizeltmesi). MCL ortalamas1 diger iki cihaza gore daha
yiiksektir (MCL: 28,54 sn; SVL: 26,68 sn; 3DPVL: 26,64 sn) (Tablo 15).
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Tablo 15. Cihazlarin, NH ve ZH’de entiibasyon siiresi agisindan post hoc ikili

analizleri

Cihazlar p degeri
MCL vs SVL 0,025
NH-Entiibasyon siiresi MCL vs 3DPVL 0,041
SVL vs 3DPVL 0,808
MCL vs SVL 0,010
ZH-Entiibasyon siiresi MCL vs 3DPVL 0,125
SVL vs 3DPVL 0,756
MCL vs SVL <0,001
ZH-Entiibasyon siiresi<30 sn MCL vs 3DPVL 0,004
SVL vs 3DPVL 0,548

<30 sn: Hesaplamaya yalnizca 30 sn altindaki girisimler dahil edilmistir.
Wilcoxon test, p<0,016 (Bonferroni diizeltmesi)

Cihazlar kullanim kolayligi

Cormack-Lehane derecesi

agisindan

karsilastirildi. Cihazlar arasinda hem NH’de hem ZH’de kullanim kolaylhigi ve

Cormack-Lehane derecesi agisindan istatistiksel anlamli fark bulundu (Friedman,

p<0,05) (Tablo 16).

Tablo 16. Cihazlarin, NH ve ZH’de Cormack-Lehane derecesi ve kullanim kolaylig

agisindan karsilastirilmasi

Ortalama +SD (h(/?;rf?;dcaax) degeri
NH-Cormack-Lehane derecesi-MCL 1,734+0,62 2(1-3)
NH-Cormack-Lehane derecesi-SVL 1,29+0,56 1(1-4) <0,001
NH-Cormack-Lehane derecesi-3DPVL 1,25+0,45 1(1-3)
NH-Kullanim kolayhgi-MCL 2,64+0,92 3(1-5)
NH-Kullanim kolayh@i-SVL 1,49+0,71 1(1-4) <0,001
NH-Kullanim kolayhgi-3DPVL 1,98+0,85 2(1-4)
ZH-Cormack-Lehane derecesi-MCL 1,94+0,73 2(1-4)
ZH-Cormack-Lehane derecesi-SVL 1,35+0,67 1(1-4) <0,001
ZH-Cormack-Lehane derecesi-3DPVL 1,33+0,52 1(1-3)
ZH-Kullanim kolayh@-MCL 2,9£1,05 3(1-5)
ZH-Kullanmim kolayhgi-SVL 1,97+1,03 2(1-5) <0,001
ZH-Kullanim kolayhgi-3DPVL 2,25+1,01 2(1-5)

Friedman test, p<0,05
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Cihazlar arasindaki farklarin hangi ikili gruptan kaynaklandigini anlayabilmek

icin post hoc ikili analizler yapildi (Tablo 17).

Cormack-Lehane derecesi agisindan hesaplanan post hoc ikili analiz sonuglarina
gore hem NH’de hem de ZH’de SVL ve 3DPVL arasinda anlamli fark bulunmazken;
MCL ve SVL, MCL ve 3DPVL arasinda istatistiksel anlamli farklilik bulundu
(Wilcoxon test, p<0,016 Bonferroni diizeltmesi). @MCL ortalamasi SVL ve
3DPVL’ye gore daha yiiksektir (MCL: 1,73; SVL: 1,29; 3DPVL: 1,25). Kullanim
kolaylig1 acisindan hesaplanan post hoc ikili analiz sonuglarina gére NH’de tiim ikili
cihazlar arasinda istatistiksel anlamli farklilik bulundu (Wilcoxon test, p<0,016
Bonferroni diizeltmesi). MCL ortalamast 3DPVL’den daha yiiksektir ve 3DPVL
ortalamast SVL’den daha yiiksektir (MCL: 2,64; 3DPVL: 1,98; SVL:1,49). ZH’de
ise 3DPVL ile diger cihazlar arasinda anlamli fark bulunmazken, yalnizca MCL ve
SVL arasinda anlamli farkliik bulundu (Wilcoxon test, p<0,016 Bonferroni
diizeltmesi). MCL ortalamas1 3DPVL’den daha yiiksektir ve 3DPVL ortalamasi
SVL’den daha yiiksektir (MCL:2,9; 3DPVL: 2,25; SVL: 1,97).

Tablo 17. Cihazlarin, NH ve ZH’de Cormack-Lehane Derecesi ve kullanim kolaylig1

acisindan post hoc ikili analizleri

Cihazlar p degeri

MCL vs SVL <0,001

NH- Cormack-Lehane derecesi MCL vs 3DPVL <0,001
SVL vs 3DPVL 0,492

MCL vs SVL <0,001

ZH- Cormack-Lehane derecesi MCL vs 3DPVL <0,001
SVL vs 3DPVL 0,976

MCL vs SVL <0,001

NH- Kullanim kolayhg: MCL vs 3DPVL <0,001
SVL vs 3DPVL <0,001

MCL vs SVL <0,001

ZH- Kullanim kolayhg MCL vs 3DPVL 0,040
SVL vs 3DPVL 0,040

Wilcoxon test, p<0,016 (Bonferroni diizeltmesi)
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Cihazlar, ETT nin dogru yerlestirilmesi ve de cihazlarla yapilan entiibasyon

girigsimlerinin basar1 oranlar agisindan karsilagtirildi. ETT yerlestirme yeri agisindan

cihazlar karsilastirildiginda hem NH’de hem de ZH’de 3 cihaz arasinda da

istatistiksel anlamli fark bulundu (Friedman, p<0,05). Basari orani agisindan

karsilagtirma yapildiginda ise hem hem NH’de hem de ZH’de cihazlar arasinda

istatistiksel anlamli fark izlenmedi (Tablo 18).

Tablo 18. Cihazlarin, NH ve ZH’de ETT yerlestirme yeri ve basar1 orani agisindan

karsilastirilmast

ETT yerlestrime yeri N % p degeri
Dogru 108 85,7%
NH-ETT yerlestirme-MCL
Yanlis 18 14,3%
Dogru 122 96,8%
NH-ETT yerlestirme-SVL 0,005
Yanlis 4 3,2%
Dogru 118 93,7%
NH-ETT yerlestirme-3DPVL
Yanlis 8 6,3%
Dogru 98 77,8%
ZH-ETT yerlestirme-MCL
Yanlis 28 22.2%
Dogru 113 89,7%
ZH-ETT yerlestirme-SVL 0,020
Yanlis 13 10,3%
Dogru 111 88,1%
ZH-ETT yerlestirme-3DPVL
Yanlis 15 11,9%
Basar1 Durumu N % p degeri
Basarili 104 82,5%
NH-Basar1 oram-MCL
Bagsarisiz 22 17,5%
Basarili 109 86,5%
NH-Basar1 orami-SVL 0,627
Bagsarisiz 17 13,5%
Basarili 105 83,3%
NH-Basari oram-3DPVL
Basarisiz 21 16,7%
Basarili 102 81,0%
ZH-Basari1 orami-MCL
Basarisiz 24 19,0%
Basarili 109 86,5%
ZH-Basari oran1-SVL 0,406
Basarisiz 17 13,5%
Basarili 106 84,1%
ZH-Basari1 orami-3DPVL
Basarisiz 20 15,9%

Friedman test, p<0,05
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ETT yerlestirme acisindan cihazlar arasindaki farklarin hangi ikili gruptan
kaynaklandigin1 anlayabilmek i¢in post hoc ikili analizler yapildi (Tablo 19). Post
hoc ikili analizlerde, ZH’de ikili gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark
bulunmazken; NH’de MCL ve SVL arasinda istatistiksel anlamli fark bulundu
(McNemar test, p<0,016 Bonferroni diizeltmesi). ETT’yi dogru yerlestirme orani
SVL ile MCL’ye gore daha yiiksektir (SVL: % 96,8; MCL: %85,7).

Tablo 19. Cihazlarin, NH ve ZH’de ETT yerlestirme acgisindan post hoc ikili

analizleri
Cihazlar p degeri

MCL vs SVL 0,004

NH- ETT yerlestirme MCL vs 3DPVL 0,064
SVL vs 3DPVL 0,388

MCL vs SVL 0,017

ZH- ETT yerlestirme MCL vs 3DPVL 0,060
SVL vs 3DPVL 0,845

Mcnemar test, p<0,016 (Bonferroni diizeltmesi)

Havayolu mankenlerinin zorluk derecesini degerlendirebilmek, cihazlarin NH ve
ZH’deki performanslarini karsilastirabilmek veya cihazlar arasinda hangi degisken
degerinin NH veya ZH’den daha c¢ok etkilendigini degerlendirebilmek i¢in; her ii¢
cihazin entlibasyon siiresi, Cormack-Lehane derecesi, kullanim kolayligi, ETT
yerlestirme ve basar1 oram1 degiskenlerine ait verileri girisimin yapildigi havayolu
senaryosu (NH ve ZH) agisindan karsilagtirildi (Tablo 20 ve Tablo 21). Bu
karsilastirmalarda, her bir cihaz i¢in; NH’deki etiibasyon siiresi ve ZH’deki
entiibasyon siiresi karsilastirildiginda istatistiksel anlamli fark saptanmadi. MCL’nin
Cormack-Lehane derecesi degiskenine ait verileri NH ve ZH’de karsilastirildiginda
istatistiksel anlamli fark saptandi (Wilcoxon test, p<0,05). MCL’nin, NH’deki
Cormack-Lehane derecesi ZH’deki Cormack-Lehane derecesine gore daha diisiiktiir
(MCL-NH:1,73; MCL-ZH: 1,94). Cihazlarin, NH’deki ve ZH’deki kullanim
kolaylig1 degiskenine ait verileri karsilastirildiginda; her ii¢ cihaz icin de NH ve
ZH’deki veriler arasinda istatistiksel anlamli fark saptandi. Ug cihazin da kullanim
kolaylig1 ortalamalar1 ZH’de NH’ye gore daha yiiksekti (MCL: 2,9 vs 2,64; SVL:
1,97 vs 1,49; 3DPVL: 2,25 vs 1,98).

61



Tablo 20. Entiibasyon siiresi, Cormack-Lehane derecesi ve kullanim kolaylig

degiskenlerine ait wverilerin girisimin yapildig1 havayolu senaryosu agisindan

karsilastirilmasi
Ortalama+SD  Ortanca (Min-Max) p degeri

NH-Entiibasyon siiresi-MCL 28,54+9,1 27,12 (15,1-60,0) 0219
ZH- Entiibasyon siiresi-MCL 27,7948,2 25,78 (17,44-60,0)
NH-Entiibasyon siiresi-SVL 26,68+8,83 24,47 (14,32-60,0) 0.431
ZH-Entiibasyon siiresi-SVL 26,57+10,22 22,93 (14,16-60,0)
NH-Entiibasyon siiresi-3DPVL 26,64+9,76 23,41 (15,55-60,0) 0.205
ZH-Entiibasyon siiresi-3DPVL 28,02+11,17 24,05 (14,25-60,0)
NH-Cormack-Lehane derecesi-MCL 1,734+0,62 2(1-3) 0,007
ZH-Cormack-Lehane derecesi-MCL 1,94+0,73 2(1-4)
NH-Cormack-Lehane derecesi-SVL 1,29+0,56 1(1-4) 0.335
ZH-Cormack-Lehane derecesi-SVL 1,35+0,67 1(1-4) ’
NH-Cormack-Lehane derecesi-3DPVL 1,25+0,45 1(1-3) 0.166
ZH-Cormack-Lehane derecesi-3DPVL 1,33+0,52 1(1-3) ’
NH-Kullanim kolayhgi-MCL 2,64+0,92 3(1-5) 0.019
ZH-Kullamim kolayhg-MCL 2,9+1,05 3(1-5) ’
NH-Kullanim kolayhgi-SVL 1,49+0,71 1(1-4) <0,001
ZH-Kullamim kolayhgi-SVL 1,97+1,03 2(1-5)
NH-Kullanim kolayhgi-3DPVL 1,98+0,85 2(1-4)
ZH-Kullanim kolayhgi-3DPVL 2,25+1,01 2(1-5) 0,008

Tabloda entiibasyon siiresi saniye olarak ifade edilmistir.

Wilcoxon test, p<0,05

Cihazlarin, NH’deki ve ZH’deki ETT yerlestirme ve basar1 oran1 degiskenlerine

ait verileri girisimin yapildigr havayolu senaryosu agisindan karsilastirildi (Tablo

21). Bu karsilastirmada; SVL’nin, NH’deki ETT vyerlestirme ve ZH’deki ETT

yerlestirme verileri arasinda istatistiksel anlamli fark saptandi (McNemar test,

p<0,05). SVL i¢in ETT’yi dogru yerlestirme oran1 NH’de ZH’ye gore daha yiiksekti

(%96,8 vs %89,7). Diger cihazlarin ETT yerlestirme degiskenlerine ait verileri NH

ve ZH acisindan karsilastirildiginda istatistiksel anlamli fark saptanmadi. Cihazlarin

basar1 oran1 degiskenine ait verileri NH ve ZH’de karsilastirildiginda istatistiksel

anlaml fark saptanmadi.
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Tablo 21. ETT yerlestirme ve basari orant degiskenlerine ait verilerin girisimin

yapildig1 havayolu senaryosu agisindan karsilagtiriimasi

ETT N %

yerlestrime yeri p degeri
Dogru 108 85,7%
NH-ETT yerlestirme-MCL
Yanlis 18 14,3% 0.110
Dogru 98 77,8% ’
ZH-ETT yerlestirme-MCL
Yanlis 28 22,2%
Dogru 122 96,8%
NH-ETT yerlestirme-SVL
Yanlis 4 3,2% 0.022
Dogru 113 89,7% ’
ZH-ETT yerlestirme-SVL
Yanlis 13 10,3%
Dogru 118 93,7%
NH-ETT yerlestirme-3DPVL
Yanlis 8 6,3% 0.167
Dogru 111 88,1% ’
ZH-ETT yerlestirme-3DPVL
Yanlig 15 11,9%
Basar1 Durumu N % p degeri
Basarili 104 82,5%
NH-Basar1 oram-MCL
Basarisiz 22 17,5% 0.856
Basarili 102 81,0% ’
ZH-Basari orani-MCL
Basarisiz 24 19,0%
Basarili 109 86,5%
NH-Basari oranm1-SVL
Basarisiz 17 13,5% 1,000
Basarili 109 86,5% ’
ZH-Basari orami-SVL
Bagsarisiz 17 13,5%
Basarili 105 83,3%
NH-Basari oram-3DPVL
Basarisiz 21 16,7% 1,000
Basarilt 106 84,1% ’
ZH-Basar1 orani-3DPVL
Basarisiz 20 15,9%

McNemar test, p<0,05

Basar1 orani ile kullanim kolaylig1 arasindaki iliskiyi degerlendirebilmek igin;
basar1 oranlarina gore cihazlarin kullanim kolayligi karsilastirildi. Basar1 oranina
gore; NH’de SVL’nin kullanim kolayligi dagilimi agisindan istatistiksel anlamli
farklilik bulundu (Mann-Whitney U p<0,05). Basarili olanlarin kullanim kolaylig
ortalamas1 daha diisiiktii (1,44 vs 1,82). Diger cihazlar i¢in ise ne NH’de ne de ZH’de
istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi (Tablo 22).

63



Tablo 22. Basar1 oranina gore cihazlarin kullanim kolayliginin karsilagtirilmasi

Basarih Basarisiz
Ortalama+SD Ortalama+SD degeri
Ortanca (Min-Max) Ortanca (Min-Max)
NH-Kullanim kolayhg- 2,61+0,89 2,82+1 0,325
MCL 3 (1-5) 3(1-4)
. 1,44+0,7 1,82+0,64 0,007
NH-Kullanim kolayhgi-SVL 1 (1-4) 2(1-3)
NH-Kullanim kolayhg- 1,94+0,85 2,14+0,85 0,306
3DPVL 2 (1-4) 2 (1-4)
ZH-Kullanim kolayhg- 2,9+1,1 2,88+0,85 0,966
MCL 3 (1-5) 0,72 (1-4)
. 1,93+1,03 2,24+1,03 0,180
ZH-Kullanim kolayhg1-SVL 2 (1-5) 2 (1-4)
ZH-Kullanim kolayhgi- 2,22+1,01 2,45+0,99 0,276
3DPVL 2(1-5) 2,5(1-4)

Mann-Whitney U test, p<0,05
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5 TARTISMA

Calismamizin sonuglarina baktigimizda; entiibasyon siiresi ac¢isindan NH’de 3
cihaz arasinda fark yoktu. ZH’de ise 3DPVL ve SVL; MCL’ye kiyasla daha kisa
entlibasyon siiresine sahipti ve bu iki cihaz arasinda fark yoktu. Daha kisa
entiibasyon siiresi avantajinin yalnizca ZH’de ortaya c¢ikmasi, literatiirdeki onceki
calismalar ile uyumludur (50, 51). Choi ve arkadaslari; deneyimsiz hemsirelerin
elinde, zor havayolu senaryosunda (servikal immobilize mankende) McGrath®
(Aircraft Medical, Edinburgh, Scotland) videolaringoskopun Macintosh laringoskopa
gore daha kisa entiibasyon siiresi sagladigini bildirmiglerdir (50). Pentax® AWS,
deneyimsiz paramediklerin elinde iken, benzer bir zor havayolu senaryosunda
Macintosh laringoskopa kiyasla daha kisa entiibasyon siiresi saglamistir (51). Ayrica
literatiirde deneyimsiz kullanicilarin elinde, C-MAC® ve Glidescope® gibi
videolaringoskoplar ile de benzer sonuglar elde edilmis ve videolaringoskoplarin
konvansiyonel Macintosh laringoskopa gore daha kisa entiibasyon siiresi sagladigi
gosterilmistir (52, 53). Bu sonuglar videolaringoskoplarin daha kisa entiibasyon
siiresi avantajinin daha ¢ok, zor havayolunda 6n plana ¢iktig1 anlamina gelebilir.
3DPVL ve SVL’nin video yardimli cihazlar olmalari, zor havayolunda entiibasyon

stiresi konusunda MCL’ye iistiin olmalarinin sebebi olabilir.

Calismamizda, 3DPVL ve SVL’nin; MCL’ye gore daha iyi bir glottik
goriintiileme sundugu, 3DPVL ve SVL arasinda ise fark olmadigi goézlenmistir.
Beklendigi lizere; video yardimli cihazlar, video yardimsiz bir cihaz olan MCL’ye
gore daha iyi bir glottik goriintiileme sunmustur. Videolaringoskop bleydinin
ucundaki kamera; oral, farengeal ve laringeal akslarin hizalanmasi gerekliligini
ortadan kaldirmaktadir. Bu nedenle, videolaringoskoplarin Cormack-Lehane
derecesini ve glottik goriintiilemeyi iyilestirdigi onceki ¢alismalarda da gosterilmistir
(54, 55, 56). Ayrica DL tekniginde, akslar dogru hizalansa da kisitli bir agiz
acikligindan bakildiginda iyi bir glottik goriintii elde edilemeyebilir. Ancak
videolaringoskopi tekniginde; video kamera sayesinde dil, disler, kisitli ag1z agikligi

gibi engeller asilmis olur. Havayolunun zorlugundan bagimsiz olarak glottik
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goriintiileme konusundaki sonuglar, hipotezimizi desteklemekte ve Onceki literatiir

ile de uyumlu goriinmektedir.

3DPVL ve SVL’nin video kamera ¢oziiniirliikleri, dolayisiyla goriintii kaliteleri
farklidir. 3DPVL yalnizca 640x480 piksel ¢oziiniirliige sahip iken SVL 1280x800
piksel ¢oziiniirliige sahip olsa da bu farkin glottik goriintiileme konusunda bir
degisiklige yol agcmadigini goérmekteyiz. Calismamizin sonuglari, iyi bir glottik
goriintli elde edebilmek i¢in diisiik ¢oziiniirlikklii ve dolayisiyla daha ucuz olan bir
video kameranin yeterli olabilecegini diigiindiirmektedir. Diisiik ¢oziintirliiklii bir
video kamera ile manken iizerinde iyi sonuglar elde edilmis olsa da gercek hasta
tizerinde kullanildiginda; kan, salgi, bugu gibi sebepler glottik goriintii kalitesini
diistirebilir. Bu nedenle video kamera c¢oziiniirliigliniin glottik goriintii kalitesi

tizerine etkileri gercek hastalarda da test edilmelidir.

McElwain ve arkadaslarinin deneyimli kullanicilarla  yaptifi  manken
caligmasinda; zor havayolu senaryosunda C-MAC®  videolaringoskopun
konvansiyonel Macintosh laringoskopa goére daha kisa entiibasyon siiresine sahip
oldugu ancak normal havayolu senaryosunda cihazlar arasinda fark olmadig:
gosterilmigtir (56). Aymi calismada C-MAC® videolaringoskopun konvansiyonel
Macintosh laringoskopa gore daha iyi glottik goriintilemeye ve daha kolay
kullanima sahip oldugu gosterilmistir (56). Calismamizda da; entiibasyon siiresi ve
glottik goriintiileme agisindan SVL ve MCL karsilastirildiginda McElwain ve
ark.’nin caligmasi ile benzer sonuglar elde edilmistir. Kullanicinin deneyiminden
bagimsiz olarak, videolaringoskoplarin entiibasyon stiresini kisalttigi ve glottik

gorlntiilemeyi iyilestirdigi sdylenebilir (52, 56).

Shin ve arkadaglarinin, deneyimsiz kullanicilarla yaptigi manken ¢alismasinda;
C-MAC® videolaringoskopun, konvansiyonel Macintosh laringoskopa gore normal
havayolu senaryosunda daha kisa entiibasyon siiresine ve daha iyi glottik
goriintlilemeye sahip oldugu gosterilmistir (57). Bu c¢alismada zor havayolu
senaryosunda ise C-MAC® videolaringoskop ve konvansiyonel Macintosh

laringoskop arasinda entiibasyon siiresi acisindan istatistiksel anlamli fark
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izlenmezken, glottik goriintiileme agisindan C-MAC® videolaringoskop 6n plana

cikmustir.

Calismamizin sonuglar1 daha 1iyi glottik goriintiileme agisindan Shin ve
arkadaslarinin ¢alismasi ile benzer sonuglar sunmustur. Ancak entiibasyon siiresi
acgisindan Shin ve arkadaslarinin ¢alismasindan farkli sonuclara ulagilmistir. Bunun
nedeni, kullandigimiz mankenlerin farkli olmasi olabilir. Shin ve ark.’nin kullandig1
mankenin (SimMan®, Laerdal Medical Canada Ltd., Toronto, ON, Canada); dis
yapisi, dudak, agiz agiklig1 gibi ayrintilar ile daha gergekei bir anatomiye sahip olup
gercek bir havayolunu daha iyi simiile edebildigini diisiiniiyoruz. Calismamizda ise;
havayolu simiilatorii olarak beceri maketi olarak adlandirilan bir egitim materyali
kullanilmustir. Ayrica, Shin ve arkadaglarinin caligmasinda C-MAC®
videolaringoskopun farkli bir modelinin (C-MAC PM) kullanilmas1 da entiibasyon

stiresi konusunda farkli sonuglara ulasilmasinin sebebi olabilir.

Calismamizin sonuglarina gore; NH’de kullanimi en kolay olan cihaz SVL iken
kullanim1 en zor olan cihaz MCL’dir. 3DPVL ise kullanim kolaylig1 acisindan diger
iki cihazin arasinda yer almaktadir. ZH’de ise SVL, MCL’ye gore daha kolay bir
kullanima sahip iken; 3DPVL ile diger cihazlar arasinda istatistiksel anlamli fark
izlenmedi. Katilimcilardan aldigimiz yapilandirilmamis geri bildirimlere gore; zor
havayolu senaryosunda mankenin dili tamamen sisirildiginden, 3DPVL kullanilirken
ETT’yi agiz igerisine yerlestirmek i¢in kiigiik bir agiklik kalmaktaydi ve tiipi
iletletirken manevra yapmak daha zordu. 3DPVL’ nin bleydi kalind1 ve laringoskop
sapt diger cihazlara gore daha az ergonomikti. Bu dezavantajlara ragmen;
katilimcilar, 3DPVL’yi normal havayolu senaryosunda MCL’ye gore daha kolay
kullanilabilir seklinde puanladi. 3DPVL, zor havayolu senaryosunda ise SVL den

geri kalmadi.

Calismamizda ZH’de ETT yerlestirilmesi acisindan cihazlar arasinda istatistiksel
anlaml fark bulunmazken; NH’de SVL, MCL’ye iistiin bulundu. 3DPVL ile diger
cihazlar arasinda ise fark izlenmedi. Literatiirde ¢aligmamizin sonuglarindan farkli

olarak; C-MAC videolaringoskopun zor havayolu durumunda, ETT’nin dogru
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yerlestirilmesi ve daha az 6zofageal entiibasyon acisindan konvansiyonel Macintosh
laringoskopa gore istiin oldugu raporlanmistir (58). Literatiirde ETT nin hatali
yerlestirilme oran1 gercek hastalarda %5.8 ile %12 arasinda degismektedir.
Calismamizda ise bu oran farkli cihazlar i¢in %3,2 ile %22,2 arasinda degismektedir
(59-61). Aradaki fark, bu calismalarin gercek hasta iizerinde yapilmig olmasi ve

katilimcilarinin deneyimli olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Calismamizin sonuglaria gore; ii¢ cihaz da, hem NH’de hem de ZH’de benzer
oranda basarili idi. Entiibasyon siiresi, glottik goriintiileme, kullanim kolayligi, ETT
yerlestirme gibi degiskenleri inceledigimizde cihazlar arasinda farklar mevcut olsa
da; basari orani, hem ETT nin dogru yerlestirilmesini hem de 30 saniyeden daha kisa

siirede tamamlanan entiibasyon girisimlerini i¢eren birlesik bir sonlanimdir.

Shin ve ark.’nin ¢aligmasinda, normal havayolu senaryosunda basar1 orani
konusunda cihazlar arasinda fark yokken; zor havayolu senaryosunda C-MAC®’in ,
MCL’ye stlin  oldugu  gosterilmistir (57). Bu calismada, C-MAC®
videolaringoskopun zor havayolunda basar1 oran1 %95 ve konvansiyonel Macintosh
laringoskopun basari orant %67 seklinde bulunmustur. Calismamizda ise zor
entiibasyon basari orani konusunda Shin ve arkadaglarinin calismasindan farkli
sonuglara ulagilmistir. ZH’de basar1 oran1t C-MAC® i¢in %86,5, 3DPVL igin %84,1
ve MCL i¢in %81,0 seklindeydi ve bu farklar istatistiksel olarak anlamli degildi.
Calisma bulgularimizdaki farklilik, Shin ve ark.’nin yiiksek benzerlikli havayolu

simiilatorii, bizimse beceri maketi kullanmis olmamizdan kaynaklanmig olabilir.

Calismamizda video yardimli cihazlar olan SVL ve 3DPVL, MCL’ye gore daha
iyi bir glottik goriintii sunarken bu fark ETT yerlestirme ve basar1 oran1 konusunda
izlenmemistir. Iyi bir glottik goriintii elde etmek, her zaman ETT’nin dogru
yerlestirilmesi ve basarili bir endotrakeal entiibasyon anlamina gelmeyebilir (62).
ETT’nin dogru yerlestirilmesi ve basarili bir ETE i¢in; iyi bir glottik goriinti ile
beraber ETT’nin agiz igerisinde dogru konumlandirilip ilerletilmesi gereklidir.
Ayrica videolaringoskoplar 1yi bir glottik goriintii saglasa da, ETE esnasinda 1iyi bir

el-gbz koordinasyonu da gerekmektedir. Calismamizda, SVL ve 3DPVL ile iyi
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glottik goriintii elde edilmistir. Ancak basari orani konusunda her {i¢ cihazin da
benzer performans gostermesi, katilimcilarin el-goz koordinasyonu ve deneyim

eksikliginden de kaynaklaniyor olabilir.

Hoshijima ve arkadaglarinin 2018 yilinda yayimnladigi, 18 adet ¢alismay1 igeren
bir sistematik derleme ve meta-analize gore; C-MAC® videolaringoskop
konvansiyonel =~ Macintosh  laringoskop ile karsilastirildiginda, C-MAC®
videolaringoskopun daha iyi glottik goriintiileme sagladig1 gosterilmistir (63). Ayni
calismada C-MAC® videolaringoskop ile entiibasyon esnasinda daha az laringeal
manipiilasyon ihtiyact oldugu gosterilmis, ancak basar1 oran1 ve entiibasyon siiresi
konusunda cihazlar arasinda istatistiksel anlamli fark olmadigi gdosterilmistir.
Caligmamiz, basar1 orant ve glottik goriintiileme konusunda Hoshijima ve ark.’nin
ulastig1 sonuglar ile benzer sonuclara ulasmistir. Ancak entiibasyon siiresi ag¢isindan
farkli sonucglara ulagilmistir. Calismamizin; standardize kosullar altinda yapilan bir
manken c¢alismasi olmasi, katilimcilarin  videolaringoskop kullanarak  zor
havayolunda daha kisa slirede ETE yapmis olmasini agiklayabilir. Hoshijima ve
ark.’nin calismasinda ise gercek erigkin hastalar iizerinde yapilan calismalar
derlenmistir. Fark, gercek hastadaki zor havayolu kosullarinin; havayolu

mankenindeki simiilasyonundan daha zor olmasiyla iligkili olabilir.

Literatiirde, calismamizin konusu olan 3D-printed videolaringoskoplarin,
konvansiyonel videolaringoskoplar ve MCL ile karsilastirildigi c¢alisma sayisi
oldukca azdir. ‘3 dimensional(3D)’ ve ‘videolaringoskop’ anahtar kelimeleri ile
yaptigimiz literatiir taramasinda yalnizca ii¢ tane manken calismasi ve 1 tane rat
calismasi oldugunu gordiik (5, 64, 65, 66). Lambert ve arkadaslarinin 2020 yilinda
yaptiklar1 ¢aligmada; deneyimli anestezistler tarafindan kullanilan 3D-printed
Tansen® videolaringoskop (TVL), Pentax® AWS videolaringoskop ve
konvansiyonel Macintosh laringoskop manken iizerinde zor havayolu senaryosunda
karsilagtirilmistir (5). Ataman ve Altintas’in 2021 yilinda yaptig1 calismada ise 3D-
printed Airangel® videolaringoskop ve Glidescope® videolaringoskop manken
tizerinde karsilastirilmistir  (64). Cohen ise 2017 yilinda yaptigi manken

calismasinda; deneyimli anestezistlerin elinde 3D videolaringoskobun ilk denemede
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basar1 oran1 ve daha iyi glottik goriintiilleme konusunda konvansiyonel Macintosh’a
istiin oldugu gosterilmistir (65). Rat caligmasinda ise, 35 adet ratin 6zgiin bir 3D-
printed videolaringoskop dizaymi ile basarili bir sekilde entiibe edildigini

bildirilmistir (66).

Lambert ve arkadaglarinin c¢alismasinda, zor havayolu senaryosunda kendi
tasarimlar1 olan TVL (3D-printed); entiibasyon siiresi, entiibasyon basari orani ve
glottik goriintiileme agisindan Pentax® AWS videolaringoskop ile benzer sonuglar
sunmustur. TVL ve Pentax- AWS videolaringoskop; entiibasyon siiresi, basar1 orani
ve glottik gorlintiilleme agisindan konvansiyonel Macintosh laringoskopa iistiin
bulunmustur. Ayni c¢alismada kullannm kolaylig1 agisindan ise; Pentax-AWS,
TVL’ye ve bu iki cihaz da konvansiyonel Macintosh laringoskopa {istiin bulunmustur
(5). Calismamizda da zor havayolu senaryosunda; entiibasyon siiresi, glottik
gorlintiileme ve kullanim kolaylig1 konusunda benzer sonuglara ulagilmistir. Lambert
ve arkadaslarindan farkli olarak, calismamizda her ii¢ cihaz da benzer entiibasyon

basar1 oranina sahiptir.

Ataman ve Altintag’in 2021 yilinda deneyimli kullanicilarla yaptiklar
calismada; entiibasyon basari oran1 ve entiibasyon siiresi acgisindan Glidescope®,
hem normal havayolu hem de zor havayolu senaryosunda Airangel®’a iistiin
bulunmustur (64). Ataman ve Altintag’in ¢alismasinda ¢calismamizdaki ile benzer bir
beceri maketi (Airsim® Combo Bronchi X), 3D-printed videolaringoskop modeli
olarak ise Airangel® kullanilmistir. 3D-printed laringoskopa entegre edilen video

kamera da benzerdir.

Ataman ve Altintas’in calismasinda AirAngel ile zor havayolu senaryosunda
basaril1 entiibasyon orani %36,1 ve ortalama entiibasyon siiresi 27,7 saniye idi.
Basaril1 entiibasyon siiresi maksimum 60 saniye iken, bizim c¢alismamizda basarili
entiibasyon siiresi maksimum 30 saniye idi. Calismamizda Ataman ve Altintag’in
calismasinin aksine katilimcilar deneyimsizdi.  Buna ragmen, ¢alismamizda
AirAngel® ile zor havayolunda entiibasyon basar1 oran1 %84,1 ile ¢ok daha yiiksekti

ve ortalama entlibasyon siiresi ise 26,57 saniye idi.
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Calismalarimizda kullanilan materyal benzerligine ragmen entiibasyon basari
oranlar1 arasinda ciddi bir fark bulunmaktadir. Bu fark; 3D-printed laringoskopa
entegre edilen video kameranin bleyd ucuna olan yerlesimi veya uzaklig ile ilgili
olabilir. Video kameranin bleyd ucuna olan uzaklig1 konusunda bir standardizasyon
bulunmamaktadir ve  bu durum ETE esnasinda glottik goriintii kalitesini
etkileyebilir. Calismalarda kullanilan harici monitorler de farklidir. Ataman ve
Altintag, caligmalarinda goriintiiniin  harici monitére aktariminda gecikme
olabildigini  raporlamalarina ragmen bizim ¢alismamizda bu problem
gozlenmemistir. Caligmalarimizda kullandigimiz 3D-printed laringoskoplarin
standart bir liretim hattindan ¢ikmamis olmalari; farkli 3D yazicilar ile {iretilmis
olmalar1 da entiibasyon bagar1 oranlar1 arasindaki farki agiklayabilir. Ayrica, Ataman
ve Altintas, zor havayolu senaryosunda servikal kollar ile = immobilizasyon
saglamiglardir, bu da zor havayolu senaryosunun zorluk derecesini arttirmig ve

basarili entiibasyon oranini olumsuz etkilemis olabilir.

Airangel® videolaringoskop gibi 3D-printed videolaringoskop modellerinin
standart bir tiretim hattindan ¢ikmamalari, iiretimde kullanilan 3D yazicinin materyal
kalitesini etkileyebilecek olmasi, video kamera entegrasyonu ve kullanilan harici
monitér  konusunda bir standardizasyon olmamasi gibi nedenler 3D-printed
videolaringoskoplarin  dezavantajlar1  olarak sayilabilir. Gelecekte yapilacak
calismalarda bu standardizasyonlar1 saglamak, daha giivenilir sonuglara ulagilmasini

saglayabilir.

Literatiirde 3DPVL’yi arastiran c¢alismalarda (5, 64, 65) birbiriden farkh
sonuglara ulagilmistir. Bunun nedeninin; ¢alisma dizaynlarinin, katilimcilarin,
kullanilan videolaringoskoplarin ve havayolu simiilatorlerinin {i¢ ¢aligmada da
birbirinden farkli olmasi oldugunu diisliniiyoruz. Her {i¢ calismada da, arastirmaya
dahil edilen katilimcilar deneyimli doktorlardan (anestezistler, acil tip uzmanlari, acil
tip asistanlar1 ve pratisyen hekimler) olusmaktaydi. Bildigimiz kadariyla, literatiirde
deneyimsiz kullanicilarin elinde 3DPVL’yi arastiran bir ¢alisma ise yoktu. Ayrica
bu caligmalar daha az sayida katilimci (sirastyla 43, 23 ve 64 katilimci) dahil edilerek

yapilan c¢aligmalardi. Caligmamiz ise 126 homojen deneyimsiz katilimer ile
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gerceklestirildi ve c¢alisma sonunda toplam 756 ETE girisimi yapilmis oldu.
Calisgmamiz, deneyimsiz kullanicilar i¢in, 3DPVL’nin etkinligini, diger

laringoskoplar ile farklarini igeren veriler ortaya koydu.

Calismamizin sonuglarina goére; 3DPVL, arastirdigimiz degiskenlerde MCL’den
geri kalmamis ve daha 1yi glottik goriintiileme, kullanim kolayligi, ZH’de
entiibasyon stiresi konularinda ise MCL’ye iistiin bulunmustur. Ayrica 3DPVL,
entiibasyon siiresi ve glottik goriintileme konusunda SVL ile denk sonuglar
sunmustur. Daha dnceki ¢aligmalara (5, 64, 65) ve ¢alismamizin sonuglarina bakarak
SVL’nin 3DPVL’ ye baz1 sonlanim noktalarinda istiinliikleri oldugunu
sOyleyebiliriz. Ancak;  konvansiyonel videolaringoskoplarin tiim avantajlarina

ragmen yayginlasmalarini engelleyen en 6nemli dezavantaj yiliksek maliyetleridir.

Cevik ve ark.’nin 2015 yilinda yaptig1 ve Tirkiye’deki 51 hastanenin dahil
edildigi bir caligmaya gore, 3. basamak acil servislerin yalnizca %7.8’inde
videolaringoskop ve %35.9’unda fiberoptik laringoskop bulunmaktadir (67).
Literatiire baktigimizda; Birlesik Krallik’ta acil servislerde videolaringoskop
bulundurma oran1 %35 iken daha diisiik gelirli bir iilke olan Macaristan’da bu oran
%7 civarindadir (68, 69). Diisiik gelirli tlkelerin videolaringoskopa erisiminin
oniindeki en blyiik engel yiiksek maliyetlerdir. Videolaringoskoplarin binlerce
dolarlik maliyetlerine karsin yaklasik 15 USD maliyetli 3DPVL, kisithi kaynaklarin
oldugu yerlerde diisiik maliyeti ve konvansiyonel Macintosh bleyde iistiinliigiiyle bir

secenek olarak degerlendirilebilir.

Son yillarda 3D yazic1 teknolojisi yayginlasmaya baslamistir. Giinlimiizde 3D
yazicilar, neredeyse her iiniversitenin miihendislik fakiiltesinde mevcut olmakla
beraber 3D yazici hizmeti veren ticari isletmeler de c¢ogalmistir. 3D yazicilar
sayesinde  farkli  materyaller  kullanilarak  farkli  tasarimlarda  {iriinler
tiretilebilmektedir. 3D yazicilar ile print edilen videolaringoskoplarin iiretiminde
kullanilan materyaller de tartisma konusu olabilir. Ciinkii tiretimde kullanilan her
materyal biyouyumlu olmayabilir. Caligmamizda kullandigimiz PLA materyal

aslinda biyouyumlu olarak kabul edilmektedir. Giiniimiizde PLA materyalin bir¢ok
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(plak, vida, implant, siitur ipligi vb.) kullanim alani mevcuttur. PLA, in vivo
ortamda hidroliz ile laktik aside parcalanmaktadir. PLA’nin hidrolizi ile ortaya ¢ikan
laktik asidin insan dokularina toksik olmadigi gosterilmistir ancak  insan
havayolunda kullanimina dair veri yoktur (70). Isiya ve neme dayaniksiz olan PLA,
uygun kimyasal sterilizasyon yontemi ile sterilize edilebilmektedir ancak bu konuda
kesin bir fikir birligi yoktur. Bu materyalin kullanimina ait potansiyel zararlari

degerlendirebilmek i¢in daha ¢ok calismaya ihtiyac vardir (70).

Covid-19 pandemisi sirasinda; endotrakeal entiibasyon yapilirken, hasta ve
operator arasindaki mesafeyi koruyabilmenin 6nemi daha da artti. Bu asamada
operatOriin maruziyetini kisaltmak, bulasi azaltabilmek ve aerosolizasyonu minimize
edebilmek i¢in giincel literatiir videolaringoskoplarin kullanimini 6nermektedir (71).
Covid-19 pandemisi boyunca ger¢ek hastalarda kullaniminina dair deneyim
paylasimlar1 olsa da (46,47); 3DPVL’nin insan {izerinde kullanimina zemin
olusturan bir sertifikasyon yoktur. Ancak ¢alismamizda, deneyimsiz kullanicilarin bu
cihaza adapte olabilmesi, bazi noktalarda SVL ile benzer sonuglar sunmasi ve ¢cogu
sonlanimda MCL’ye iistiin olmas1 nedeniyle; 3DPVL’nin, kaynaklarin kisitl oldugu
yerlerde anatomiyi gorsellestirebilmek ve videolaringoskopi becerisini edinebilmek

icin simdiden iyi bir alternatif egitim materyali olabilecegini diisiiniiyoruz.

Literatiire gore videolaringoskopi becerisi edinmek, kovansiyonel Macintosh
laringoskop ile DL becerisi edinmeye gore daha kolay goriinmektedir. Yalnizca 6
denemeden sonra operatorler videolaringoskoplarla %90 oraninda basarili
entlibasyon yapabiliyorken, Macintosh laringoskoplarla bu orana 50 denemeden
sonra ulasilabilmektedir (72, 73). Videolaringoskoplarin ulagilabilir oldugu bir tip
egitimi modelinde; havayolu yonetimi becerisi Macintosh laringoskop yerine
videolaringoskopla daha kisa silirede Ogretilebilir. Egitmen ve 6grencinin, ETE
prosediiriinii monitérden es zamanli olarak takip edebilmesi de 6nemli bir egitim

avantajidir.

3D printed videolaringoskoplarin, kaynaklarin kisitli oldugu diisik gelirli

iilkelerde ve olagandisi (savas, dogal afet, vahsi doga, ulasilamayan cografyalar vb.)
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kosullarda, gercek hasta iizerinde kullaniminin; insan havayolunda kullaniminin

giivenli oldugu ortaya konulduktan sonra yayginlasabilecegini diisliniiyoruz.

Lambert, Shin, McElwain ve ark.’nin yaptiklar1 ¢alismalarda Laerdal® Airway
Management Trainer (Laerdal Medical Canada Ltd., Toronto, ON, Canada) gibi
yiiksek benzerlikli havayolu simiilatorleri kullanilmistir. Ataman ve Altintag’in
calismasinda oldugu gibi bizim caligmamizda da beceri maketi olan TruCorp
AirSim®  kullanilmistir. Beceri maketlerinin, yiiksek benzerlikli havayolu
simiilatorlerine gore gergek hastayr daha az simiile edebildiklerini diislinliyoruz. Bu
nedenle sonraki c¢alismalarda yiiksek benzerlikli havayolu simiilatorlerinin

kullanilmasi klinik ile daha uyumlu sonuglara ulasilmasini saglayabilir.
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6 KISITLILIKLAR

Calismamiz bir manken c¢aligmasidir. Calismada kullanilan havayolu
mankenlerinin yapis1 ger¢ek bir hastanin havayolu anatomisini kismen simiile
edebilir. Caligmamizda zor havayolu simiile edilmeye calisilsa da; katilimcilarin
bulundugu standardize edilmis kosullar, gercek bir klinigin zor kosullarindan
olduk¢a uzaktir. Bu nedenle calisgmamizin sonuglari gercek klinik durumlara

genellenemez.

Calismamizda erigskin havayolu mankeni kullanilmistir ve zor havayolu
senaryosunda mankenin dili = sisirilip, servikal omurgast sertlestirilmistir.
Sonuglarimiz, pediatrik mankenler veya baska zor havayolu senaryolar1 igin

yorumlanmamalidir.

Calismamizda katilimcilar deneyimsiz oldugu icin, yapilan her entiibasyon
girisimi katilimcilara deneyim kazandirmis olabilir. Calisma boyunca entiibasyon
girisim sayisinin artmasindan kaynaklanan deneyim, sonraki istasyonlarda elde
edilen sonuglar1 etkilemis olabilir. Calisma planlanirken bu durum 6ngoriiliip,
kullanilacak cihaz siras1 randomize edilmis olsa da; sonuglarin ne kadar etkilendigi

belirsizdir.

Calismamizda 3D model olarak AirAngel® videolaringoskop modeli
kullanilmistir ve sonug¢larimiz diger 3D-printed videolaringoskoplar icin gecerli

olmayabilir.

3D-printed videolaringoskoplarin {iiretiminin standardize olmamasi, iiretim
esnasinda farkli materyaller kullanilabilmesi, entegre edilen video kameranin
ozellikleri ve yerlesimi konusunda net Oneriler olmamasi bu konuda yapilan

calismalarin farkli sonuglara ulagsmasina yol agabilir.

75



7 SONUC

3DPVL, zor havayolu senaryosunda MCL’ye gore daha kisa entlibasyon siiresi
saglamis ve SVL ile benzer sonuglar sunmustur. Hem normal havayolu hem de zor
havayolu senaryosunda; daha iyi glottik goriintiilleme konusunda SVL ile benzer
sonuclar sunmus ve MCL’ye distiin bulunmustur.  3DPVL, zor havayolu
senaryosunda diger iki cihaz ile kullanim kolaylig1 ac¢isindan esit goriinse de; normal
havayolu senaryosunda MCL’ye iistiin bulunmustur. ETT yerlestirme ve entiibasyon
basar1 orani konusunda ise hem normal havayolu hem de zor havayolu senaryosunda
SVL ve MCL ile denk goriinmektedir. 3DPVL, arastirdigimiz degiskenlerde
MCL’den geri kalmamis ve bazi noktalarda SVL ile benzer sonuglar sunmustur.
3DPVL, kaynaklarin kisith oldugu yerlerde; diisiik maliyeti ile konvansiyonel

videolaringoskoplar i¢in iyi bir egitim ve klinik alternatif olabilir.
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9 EKLER

EK 1. Olgek

1. Entiibasyon

yaparken  gordiginliz

goruntlyi

siniflamasina uygun olarak litfen isaretleyiniz.

Cormack-Lehane

Grade I

Grade II

Grade III

Grade IV

2. Litfen kullandiginiz endotrakeal entiibasyon cihazini kullamim kolayhgina
gore degerlendiriniz.

Cok Kolay

Kolay

Normal

for

Cok zor
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EK 2. Etik Kurul Karari
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