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OZET

Tip Fakiiltesi Ogrencileri Tarafindan Manken Uzerinde Yapilan Endotrakeal
Enttbasyonda Direk Laringoskop ve Optik Stile Karsilastirthmasi

Dr. Abuzer KEKEC

Solunum, fizyolojik bir olaydir ve yasam i¢in gerekli oksijeni saglar. Dig ortamdan
alan hava i¢indeki oksijen ile organizma i¢indeki karbondioksitin karsilikli olarak
yer degistirmesi solunum olarak tanimlanir. Temel yasam desteginde amag¢ solunum
ve dolagimin devam ettirilmesidir. Solunumu saglamada en Onemli unsur
havayoludur. Bu c¢alismamizda deneyimsiz uygulayicilarda optik stilenin direk
laringoskop ile endotrakeal entiibasyon basarisi, slresi, elde edilen laringoskopik

goriintiisii ve uygulayict memnuniyetine ve kullanigliligina etkisini karsilastirdik.

Calismamiza PAU Tip Fakiiltesi VI siif $grencisi olan ve daha énce hig entiibasyon
deneyimi olmayan 94 katilimci ile manken iizerinde yapildi. Uygulayicilardan kisa
bir egitim sonrasi her iki cihaz ile entiibasyon yapmalari istendi. Entiibasyon siiresi,
girisim sayisi, elde edilen laringoskopik goriintiisiiniin Cormack-Lehane siniflamasi
ve uygulayici memnuniyeti ve kullanishligma etkisi kayit altina alindi. Istatistiksel
analiz icin Ki-kare ve Mann Whitney-U testleri kullanildi, p<0.001 degeri anlamli
kabul edildi.

Her iki cihaz ile gergeklestirilen entiibasyon girisimlerinin Cormack-Lehane skorlari
karsilastirildiginda optik stile kullanimi ile istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde
daha iyi laringoskopik goriintii elde edildigi saptandi (p<0.001). Cihazlar arasinda
girisim sayis1 ve entiibasyon siiresi karsilagtirildiginda ise yine optik stile lehine
anlamh diizeyde farklilik saptandi. Uygulama zorlugu agisindan cihazlarin

degerlendirmesinde optik stile daha kolay kullanigh cihaz olarak degerlendirildi.

Deneyimsiz uygulayicilarda optik stilenin endotrakeal entiibasyon basarisini
arttirdig1, entiibasyon stiresini kisalttigi, laringoskopik goriintiiyii iyilestirdigi ve

kullanim kolaylig1 sunmaktadir.

Anahtar kelimeler: video laringoskopi, entiibasyon, laringoskop, entiibasyon siresi



SUMMARY

Comparison of Direct Laryngoscope and Optic Stylet for Endotracheal
Intubation Performed on Mannequin by Medical Students

Dr.Abuzer KEKEC

Respiration is a physiological event and provides essential oxygen for life. The
reciprocal displacement of oxygen in the air from the outside and carbon dioxide in
the organism is called respiration. The main purpose of life support is to maintain
respiration and circulation. The most important factor in breathing is the airway. In
our study, we compared optical stenosis with direct laryngoscopy in inexperienced
practitioners, endotracheal intubation success, duration, obtained laryngoscopic
image, and efficacy on practitioner satisfaction.

Our study was done on the manikin with 94 participants in the PAU Faculty of
Medicine, 6th grade students who had never had any intubation experience. The
practitioners were asked to intubate with both devices after a short training. The
duration of intubation, the number of interventions, the effect of the obtained
laryngoscopic image on the classification of Cormack-Lehane and its applicative
satisfaction were recorded. Chi-square and Mann Whitney-U tests were used for

statistical analysis, p <0.001 value was considered significant.

Compared to Cormack-Lehane scores of intubation interventions performed with
both devices, better laryngoscopic images were obtained with statistical significance
(p <0.001). When the number of interventions and the duration of intubation were
compared, there was also a significant difference in favor of the optical stylet. In
terms of application difficulty, the optical style was evaluated as a handy device in

evaluating the devices.

In untrained practitioners, optic stylet improves endotracheal intubation success,
shortens the duration of intubation, improves laryngoscopic vision and provides ease

of use.

Key words; video laryngoscopy, intubation, laryngoscope, duration of intubation



GIRIS

Solunum, fizyolojik bir olaydir ve yasam ig¢in gerekli oksijeni saglar. Dis
ortamdan alman hava ic¢indeki oksijen ile organizma i¢indeki karbondioksitin
karsilikli olarak yer degistirmesi solunum  olarak tanimlanir. Temel yasam
desteginde amac¢ solunum ve dolagimin devam ettirilmesidir. Solunumu saglamada
en 0dnemli unsur havayoludur. Acil ve/ veya akut hasta bakim ve tedavisi ile ugrasan
her hekimde olmasi1 gereken en 6nemli unsurlardan birisi havayolunu degerlendirmek
ve havayolu acikligin1 kontrol altinda tutabilecek miidahalelerde basarili olmaktir.
Acil Servis (AS)’de havayolunu kontrol altina almak icin gerceklestirilen
miidahaleler genellikle hayati tehdit eden durumlarda yapilan plansiz ve hazirliksiz
endotrakeal entiibasyonlardir (ETE). Ancak havayolu kontroliiniin saglanmasi i¢in
gerekli olan endotrakeal entiibasyon islemi her hastada, basta hastalarin havayolunun
zor anatomik Ozelliklerinin ve mevcut sistemik hastaliklarinin (6rn. ankilozan
spondilit, guatr vb.) olmas1 sebebiyle her zaman basarili sonuglanmasi miimkiin
olamamaktadir (1).

Beklenmeyen zor entiibasyon uygulamalari AS’lerde daha sik karsilagilan
onemli bir sorundur. Zor laringoskopi insidanst %1,5 - %20 arasinda degisen
oranlarda rapor edilmistir. Basarisiz entiibasyon orani ise %0,05 - %0,35 arasinda
bulunmustur. (2,3). Bu sikintilar1 azaltmak ve entliibasyonun basar1 ile
sonuglandirilmasi istegi alternatif yontemlerin artmasina sebep olmustur.

Acil ve/ veya akut hasta bakim ve tedavisi ile ugrasan hekimler beklenmeyen
zor entlibasyon vakalarina da hazirhikli olabilmek icin havayolu araclarint iyi
kullanabilmeli ve zor ventilasyon/zor entiibasyon algoritmalarint iyi bilmelidirler.
Balon valv maske (BVM) ile solutma, konvansiyonel ve video laringoskopi (VL)
yontemleri, fleksible laringoskopi, ekstraglottik havayolu cihazlari, endotrakeal
tip intraducerleri (ETI) gibi bilesik yontmlerin kulanmi ve cerrahi
havayolu yontemleri konusunda ustalasmis olmalidirlar. Ilk yapilacak ydntemin
basariz olmas1 durumunda, basarisizlig1 fark etmeli, uygun olan baska bir alternatif
yonteme gecmelidir.

Deneyimsiz kisilerin ETE basar1 oranm1 direk laringoskopi ile %35-%65 oldugu
gosterilmis. Bu oranin %90’ a ¢ikmasi i¢in en az 50 civarinda direk laringoskop (DL)

ile ETE yapilmasi gerektigi gosterilmistir. (4).



Bu calismadaki amacimiz daha 6nce hi¢ endotrakeal entiibasyon yapmamuis,
deneyimsiz tip fakiiltesi 6grencilerinin direk laringoskop ve video laringoskop ile
manken lizerinde laringoskopik goriintiileri, entiibasyon siiresi, entiibasyon basarisi,

memnuniyet ve kullanim kolayliginin arastirilmasidir.



GENEL BIiLGIiLER

2.1. HAVAYOLU ANATOMISi

Basarili ve giivenli bir havayolu kontrolii i¢in en 6nemli nokta havayolu
anatomisinin  bilinmesidir. Hastalar arasinda yapisal Ozelliler degisiklik
gosterecebileceginden anatomik olarak hizli bir degerlendirme uygulama siirecinde

uygulamay1 gerceklestirecek hekim i¢in kolaylik saglayacaktir.

Havayolu (Sekil 3) , iist havayollar1 (Sekil 1) (oral kavite, burun boslugu,
farenks, larenks) ve alt havayollar (trakea, akciger, bronslar ve bronsioller) olarak

ikiye ayrilmaktadir (5, 6).
Sekil 1: Ust Havayollari

Uvula
Soft palate
y

Nasopharynxw/‘ /
Oropharynx Tongue
Epiglottis
jLaryngopharynx ~

2.1.1. Oral Kavite

Onde dudaklar ve yanaklar, iistte sert ve yumusak damak, alttan agiz tabani ,
dil ve orofarengeal istmus arasinda kalan agiz boslugundan olusur (Sekil 2) (7).

Sekil 2: Oral Kavite




2.1.2. Burun

Insanda fonksiyonel olarak havayolu burundan baslar. Burnun solunumdaki
gorevi havanin 1sitilip nemlendirilmesidir. Ust solunum yollarinda herhangi bir
nedenle tikaniklik gelismedik¢e burun asil soluma yoludur. Sessiz bir solunum

sirasinda nazal pasajdaki direng, havayollarindaki direncin 2/3 {inii olusturur (8).

2.1.3. Farenks
Gida ve solunum havasinin gectigi ortak bir yol olan, kafa tabani hizasinda
burnun posteriorundan baslayip krikoid kikirdak hizasina kadar uzanarak 6zefagus

ile devam eden fibromiiskiiler bir yapidir.

2.1.4. Larenks
Servikal 3-6 vertebralar arasinda uzanan, kikirdak, kas, fibroelastik iskeletten

olusan, fonasyonu ve yiyeceklerin alt havayollarina gegisini engelleyen yapidir.

Larenks 9 adet kikirdaktan olusur. Epiglot, tiroid ve krikoid kikirdaklar tek,
aritenoid, kornikulat, kuneiform kikirdaklar ise ¢ift kikirdaklardir (9).

Epiglot dilin farengeal yiizeyine dogru glossoepiglottik katlantiyr olusturan,
miikéz bir membranla kaph kikirdaktir. Bu katlantinin diger tarafinda vallekula
bulunur ve bu ¢okiintii laringoskop bleydinin yerlestigi yerdir. Krikoid kikirdak ise
larenksin tam bir halka seklinde olan tek ve en sert kikirdagidir. Bu nedenle havayolu
yonetimi sirasinda esneyemez ve trakeal tiipiin gecisi sirasinda direng gosterir. Tiroid
kikirdak en bliyiik ve cikintili olan kikirdaktir. Bu iki kikirdak arasinda bulunan
krikotiroid membran acil krikotiroidotomide ©6nemli bir yapidir. Gergek vokal
kordlar soluk beyaz renkte ligamentdz yapilardir ve dnde tiroidal ¢entige, arkada ise
aritenoid kikirdaklara baglanirlar. Aralarindaki tiggen sekilli bosluk rima glittosi

olusturur ve yetigkin havayolunun en dar kismidir.
2.1.5. Trakea

6. Servikal vertebra seviyesindeki krikoid kikirdaktan baslayip, 4. Torakal
vertebra hizasinda sag ve sol ana bronslara ayrilan bifiirkasyonda sonlanir. 16-20

adet at nali seklinde birbirine ligamentlerle bagl hiyalin kikirdaktan olusur.



Sekil 3 : Hava yollari

2.2. ENDOTRAKEAL ENTUBASYON

Havayolunu giivenlik altina almak veya solunumu kontrol altina almak ig¢in
trakea icine tiip yerlestirilmesi islemine endotrakeal entiibasyon (ETE) adi verilir.
ETE ilk olarak 1792 yilinda Cury tarafindan taktil yontemle yapilmistir. Laringoskop
kullanilarak yapilan ilk entiibasyon Kirstein tarafindan (1895) ve anestezi vermek
amaci ile de Magill tarafindan (1920) yapilmistir (10). Ulkemizde ise ilk kez Dr.
Burhaneddin Toker ve Dr. Sadi Sun tarafindan 1949 yilinda gerceklestirilmistir.(8)
Laringoskoplarin  gelismesi ve entiibasyona yardimci olarak kullanilmasi
entiibasyonu yayginlastirmigtir. Entiibasyon islemi havayolunun agik tutulmasi, hava
yolu ve solunumun kontrol edilmesi, solunum eforunun azaltilmasi, aspirasyonun
onlenmesi; hekimin ve diger aygitlarin sahadan uzaklastirilmasi ile cerrahi rahatlik
saglanmasit; herhangi bir sorun oldugunda resiisitasyon kolayligi ve 6li bosluk
voliimiiniin azalmas1 gibi faydalar saglarken, islemin zaman almasi ve herhangi bir
sikintilih  durum ile karsilasildiginda 6zel beceri gerektirmesi ve bazi

komplikasyonlara neden olabilmesi gibi sakincalar tagir.

2.2.1. EntUbasyon

Bilinci acik hastalar yabanci cisim, gastrik icerik ve sekresyonlarin
aspirasyonunu onlemek i¢in iist havayolu miiskiiler yapilar1 ve koruyucu refleksleri
kullanirlar. Multitravmali ya da kritik hastalarda havayolu koruma mekanizmalari
genellikle zayiflamistir. Spontan solunumu olan ancak havayolunu koruyamayacak

hastalara havayolunu acik tutabilecek orofaringeal ve ya nasofaringeal airwayler



kullanilabilir. Ancak bunlar aspirasyon gibi riskleri ortadan kaldirmazlar. Kural
olarak spontan solunumu olan hastalarda sadece havayolu ag¢ikliginin saglanmasi
yerine havayolunun gilivenligi ve korunmasi saglanmalidir. Kalic1 bir havayolu
yontemi saglanana kadar, gecici olarak havayolu acikliginin devami saglanmalidir.
Yeterli ventilasyon yapamayan ya da tedaviye ragmen uygun oksijenasyonu
saglayamayan hastalarda entiibasyon endikasyonu bulunmaktadir. Bu hastalarda
havayolu acikligin1 korumaktan daha Onemlisi ventilasyon ve oksijenasyonun
desteklenmesidir. Bu hastalarin durumlarinin respiratuar arrest ya da oOliimle
sonuglanabilecegi unutulmamalidir. Geri dondiiriilebilir, tedaviye yanitsiz olacagi
diisiiniilen hastanin havayolu yonetiminde entiibasyon endikasyonu vardir (11).
Havayolu devamliligi, havayolu giivenligi, ventilasyon ve oksijenasyonu
bozulan hastalarin acil entiibasyon ihtiyaci vardir. Ancak entiibasyon endikasyonu
olan her hastada bu durumlarin herhangi biri olmayabilir. Travma sebebiyle ya da
kritik hastaligi olup mevcut durumunda progresif degisiklikler olan hastalarda
onceden Ongiiriilebilen bir degerlendirme yapilamayabilir. Bu hastalarda havayolu
aciklig, havayolu korunmasi, ventilasyon ve oksijenasyon normal sinirlardayken

diger durumlarin yonetimi agisindan erken entiibasyon gerekebilir.

2.2.2. Zor Havayolu Yonetimi

Havayolu biitiinliigiinli koruyamayan hastada havayolu yonetimi gerek hastane
oncesi gerekse de hastanede oksijenasyon ve ventilasyonun saglanabilmesi i¢in kritik
bir suregtir. Mumkun olan en az invaziv yontemi kullanarak proseduru
gerceklestirmek gerekir. Hekimin solunum yolunun saglanmasinda giigliikle
karsilasacagin1  onceden tahmin etme konusunda yetersiz kalmasi; sorunun
¢Oziimlenmesi sirasinda deneyim ve beceriden yoksun olmasi istenmeyen sonuglara
sebep olabilir. Bu durum zor havayolunun Onceden tahmin edilebilmesi igin bir
takim metodlar1 ortaya cikarmaktadir. Klinik olarak kullanimda zor havayolu 4
maddede incelenmektedir:

1. Zor BVM uygulamasi

2. Zor laringoskopi

3. Zor ekstraglottik cihaz uygulamasi

4. Basarisiz havayolu (12).



Bu durumlar ic¢in yontemleri ile hastalar girisim yapilmadan Once
degerlendirilmelidirler.

Zor BVM Uygulamast

Supraglottik ventilasyon yontemi ve havayolu yonetiminde kullanilan en eski
yontemlerden biridir. Havayolu islemleri i¢in temel olusturmakta ve tiim saglik¢ilar
icin zaman zaman kullanilmak zorunda kalinabilen bir yontemdir. Ancak ventilasyon
her zaman kolay olmayabilir, bu durumlarda larengeal maske (LM) veya larengeal
tiip gibi alternatif havayolu araclar1 ile daha yiiksek tidal voliimlerle ventilasyonun
saglanabilirligi gosterilmis. BVM ile ventilasyonun en 6nemli dezavantaji midede
distansiyona sebep olabilmesi ve aspirasyon riskidir (13). Zor BVM farkli klinik
calismalarda elde edilen bulgulara gére MOANS mnemonigi (Tablo 1) ile
degerlendirilebilir.

Tablo 1: MOANS mnemonigi

MOANS
M Mask Seal (maske yerlesimi)
O Obstruction or Obesity (Obezite veya havayolu obstriisiyonu)
A Age (lleri yas)
N No Theeth (Dislerin olmamasi)
S Stiffness (Ventilasyona intrinsik direng)

Zor Laringoskopi

Iyi bir glottik goriintiileme yapilamamasi nedeni ile gelisi. LEMON
mnemonigi (Tablo 2) ile klinikte zor entiibasyon yapilabilecek hasta grubunun risk
siniflamasi yapilabilir. Entiibasyonlarin direk laringoskopi ile yapildig1 donemlerde
gelistirilmis olup giiniimiizde hala kullanilmaktadir. Ancak video laringoskopi (VL)

icin kullanilmamaktadir.



Tablo 2: LEMON mnemonigi

Look Externally: Dis Baki
*  Yiiz Travmasi 1
* Biiyiik 6n kesici disler 1
» Sakal veya biyik varlig 1
» Biyuk Dil 1
Evaluate: 3-3-2 Kurali
» Kesici disler aras1 mesafe-3 parmak 1
* Hyoid-mental mesafe-3 parmak 1
e Tiroid-agiz mesafesi-2 parmak 1
M: Mallampati (Mallampati skoru>3) 1
O: Obstriksiyon 1
(peritonsiller abse, epiglotit, travma, 6dem, vb.)
Neck Mobility: Boyun mobilitesi 1
Toplam 10

Mallampati skoru zor havayolu degerlendirmesinde kullanilan basit bir
skorlama sistemidir (Sekil 4). Dil biiyiikligii, farenks, oral kaviteyi gosterir ve
bunlarin entiibasyon zorlugu ile iliskilidir. Bu sistem ile AS kosullarinda hastanin

degerlendirilmesi miimkiin olmamaktadir.

Sekil 4: Mallampati Skalas1

Class T Class 1L Closs T




Zor laringoskopi epiglotun en iyi gorintiilenmesi ile baglantilidir. Cormack ve
Lehane laringoskopi esnasinda larenksin goriintiisiiniin derecelendirilmesini yapan
bir sistem gelistirmisler (Sekil 5). Bu sistemde ideal laringoskopik goriintiiyii 1 ile 4

arasinda derecelendirilmistir.

Sekil 5: Cormack-Lehane (CL) Siniflandirmasi

Viocal cords Epiglottis
e
e —— S s
- — ———_
\ == e S
D T~
GRADE | GRADE | GRADE Il GRADE IV

Zor Ekstraglottik Cihaz Uygulamasi

Ekstraglottik yontemler glottis gecilmeden oksijenasyon ve ventilasyonun
saglanmaya calisildigr yontemlerdir. En sik kullanilanlar1 laringeal maske,laringeal
tiip ve kombitiiptiir (Resim 1). Bunlar hastada kesin havayolu yontemi uygulayincaya

kadar ventilasyonun saglanmasinda kullanilabilirler.

Resim 1: Ekstraglottik Cihazlar

Ekstraglottik cihazlar1 kullanirken yerlestirme esnasinda yasanabilecek
zorluklar1 Ongoérmeye yonelik c¢alismalarda RODS mnemoniginin (Tablo 3)

kullanilabilecegi gosterilmistir (14).



Tablo 3: RODS mnemonigi
RODS

R | Restricted mouth opening(Agiz acikliginin
kisithhigr)

O | Obstruction or Obesity(Obezite veya
havayolu obstrisiyonu)

D |Distorted anatomy (Bozulmus anatomi)

S |Stiffness (Intrinsik direng)

Bagsarisiz Havayolu

Birden fazla entlibasyon denemeleri sonucunda uygun oksijen saturasyonunun
saglanamamasi, saturasyonun normal olmasina ragmen 3 kez basarisiz orotrakeal
entiibasyon ve yapilabilecek tek yontemde basarisiz olmak havayolu basarisizligi

olarak adlandirilir.

2.2.3. Entiibasyonda Kullanilan Ara¢ Ve Gerecler

Entiibasyon islemine baslamadan once gerekli ara¢ ve gereglerin hazir
durumda ve c¢alisir durumda oldugu kontrol edilmelidir. Entlibasyon icin gerekli
malzemeler; endotrakeal tip, tup icin stile, tipin balonu igin enjektor, entlibasyon
sonras1 tlipli sabitlemek i¢in agiz bagi, laringoskop, BVM, stetoskop, aspiratdr,
oksijen kaynagi, anestezik ilaclar ve acil durum ilaglaridir. Olas1 bir zor entiibasyon
veya basarisiz entlibasyon durumu igin alternatif havayolu araclar1 da hazirda

bulundurulmalidir (Tablo 4).

Tablo 4: Havayolu yonetiminde kullanilan alternatif cihazlar

Transluminasyon e Trachlight
e Lightwand
e Isiklandirilmis stile
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Video Destekli ETT i¢in kanali olan

e C-MAC® (Karl Storz )
e McGrath®(Aircraft Medical)
e Glidescope® (Verathon)

ETT icin kanal olmayan

e Pentax AVS® (Pentax)

e Airtrag® (Prodol Meditec)

e King Vision®(King Systems)
e Glidescope Videolaringoskop
e C-MAC Videolaringoskop

e Bullard Videolaringoskop

e Airway Videolaringoskop

e Airtrag Videolaringoskop

Fiberoptik Fleksibl Fiberoptik Bronkoskop
Rijid fiberoskop

e Bonfils Endoskop
e Shikani Optik Stile
e Airway RIFL Endoskop

Cerrahi Krikotiroidotomi
Trakeostomi
Supraglottik Cihazlar Laringeal Tup

Laringeal Maske Airway
Entlibasyon- Laringeal Maske Airway

Kombitip

Nazotrakeal Enttibasyon

2.2.4. Endotrakeal Entiibasyon Komplikasyonlari
Entiibasyonun girisiminin baslamasindan ekstlibasyon siirecinin sonrasina

kadar baz1 komplikasyonlar goriilebilir. Bu komplikasyonlar tablo 5’te gosterilmistir.
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Tablo 5: ETE Komplikasyonlar

Entiibasyon Yapilirken

— Disler, dudaklar,farenks, larenks ve nazal direk travma
— Servikal vertebra subluksasyonu veya fraktdr(

— Orbital travma

— Temporomandibular eklem subluksasyonu

— Retrofarringeal abse ve travma

— Mediastinal amfizem

— Qastrik igerik veya yabanci cisim aspirasyonu

—  Ozefagus entiibasyonu

— Brongial entiibasyon

Enttbasyon Suresince

— Tipiin daralmast veya tikanmasi (isirilma, tiipiin kirilmasi,
sekresyon)

— Trakea ve brons riiptiirii

— Mide igeriginin aspirasyonu

— Tipiin yer degistirmesi

— Beslenme gii¢ligii

— Yumusak dokuda iilserasyon, kanama, 6dem, enfeksiyon

Ekstlibasyon Stirecinde

— Ekstiibasyon gii¢liigii

— Glottik hasar

— Trakeal kollaps

— Havayolu obstriksiyonu

— Bronkospazm

— Mide igerigi ve yabanci cisim aspirasyonu

— Kardiyak arrest
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Ge¢ Komplikasyonlar

— Laringeal Ulser ve granilom

— Laringotrakeal membran ve web
— Laringeal fibrozis

— Trakeal fibrozis ve stenoz

— Trakeal dilatasyon

— Burun deliginde daralma

— Disfaji

2.3. ENDOTRAKEAL TUPLER

Endotrakeal tiipler dogrudan trakea icerisine gonderildikleri i¢in ventilasyonu
ve oksijenasyonu en iyi kontrol ederler. Belirli standartlara gore uretilirler ve
cogunlukla polivinil kloridden imal edilirler. Distal uglarinda trakeaya dayanma ya
da tikanma riskine karst murphy go6zii bulunmaktadir. Hava akimina kars1 direng
olusmasi baglica tiipiin ¢apina baglidir. Endotrakeal tiipiin boyutu genellikle i¢ ¢capin
mm’ si olarak ya da daha az oranda da French skalasi ile belirlenir. Tiipiin ¢capinin
secilmesi hemen daima en yiiksek akimi saglayacak biiyiikk boy tiip ile havayolu

travmasini en aza indirecek kiiclik boy tiip arasinda dengeli bir sekilde yapilmalidir.

Tablo 6: Endotrakeal tiip cap ve boylari

Tiip i¢ cap1 (mm) Tup boyu (cm)
Term infant 3.5 12
Cocuk 4+ 4/yas 14+ yas/4
Yetiskin
e Kadin 7.0-75 24
* Erkek 7.5-9.0 24
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2.4. DIREK LARINGOSKOPI

Entiibasyon i¢in en sik kullanilan yontem direk laringoskopidir. Macintosh ve
Miller tipi laringoskoplar uzun yillardir orotrakeal entiibasyon i¢in en fazla
kullanilan cihazlar olmuslardir. Ucuz, giivenilir ve ulasgimi kolaydir. Ancak

kullanimlar1 belli bir deneyim ister.

2.4.1. Direk Laringoskoplar

Agizdan larenkse, vokal kordlarin goriilmesini saglayan ve trakeal
entiibasyonun kolaylastirilmasini saglayan cihazlardir. Ierisinde pil bulunan bir sap
ve ampulii olan bir kasiktan (bleyd) meydana gelirler. Kasiklar boyutlarina gore 0 ile
4 arasinda numaralandirilirlar. En sik kullanilan bleydler Macintosh (egimli), ve

Miller (duiz) bleydlerdir.

Miller laringoskop 1941 yilinda dis travmasi ve epiglotu kaldirmay1 azaltan bir
laringoskop olarak tasarlanmigtir. Proksimal kismi diiz, distal ucundan 5 cm den
itibaren egrilige sahiptir (15). Agiz aciklifi dar olan hastada kullanimi avantaj
saglarken dil kontrolii zordur ve tiipiin yerlestigi alam1 daraltir. Epiglotun
posterioruna gegerek direk epiglotun kaldirilmasini ve bdoylelikle vokal kordlarin

goriilmesini saglar.

Macintosh laringoskop ise 1943 yilinda epiglotu tutmayan egri bir bleyd olarak
tasarlanmigtir. Distal ug¢ kadar ilerletilir ve dil kokine larinksin goérunimini
kolaylagtiran yukar1 traksiyon uygulanir (16). Dilin daha kolay kontroliine olanak

saglar ve vallekulaya yerlesimi daha kolaydir.

Resim 2: Miller ve Macintosh laringoskop
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2.5. VIDEO LARINGOSKOPi

Acil servislerde zor entiibasyon ile karsilagma olasiligi daha yiiksektir. Acil
durumlarda &n degerlendirme yapilamadan entiibasyon islemi gerceklestirilir. islemi
en sik giiglestiren faktorler kanama ve kusmadir. Amerikan Kalp Cemiyeti (AHA)
2010 rehberinde resiisitasyon sirasinda deneyimli kisiler igin endotrakeal
entiibasyon iglemini Smif 1 bir uygulama olarak onerirken, deneyimsiz kisiler i¢in

komplikasyonlarin kabul edilemeyecek oranda yiiksek oldugunu
bildirilmektedir (17).

2.5.1. Video Laringoskoplar

Yiiksek c¢Oziiniirlikli mikro kamera ve tasimabilir, kiiclik, diiz ekran
monitorler kullanilarak trakeal entiibasyonda laringoskopi basarisini artirmak amaci
ile gelistirilmis cihazlardir. Teknolojinin gelismesine paralel olarak artik entiibasyon
islemini monitdérlerden daha genis ag¢1 ile gorerek yapilmasimi saglayan VL ile
entlibasyon islemini hem giivenli hem de daha hizli yapilmasi planlanmaktadir (18).
Video laringoskoplarda bulunan mikro kamera sayesinde goriintii vokal kordlarin
birkag santimetre uzagindan indirek olarak elde edilir ve monitdre aktarilir. Dolayisi
ile ekranda vokal kordlarin biyiitiilmiis net bir goriintiisii elde edilir ve bu
entlibasyon islemini kolaylastirir, basar1 sansini artirir ve islem siiresini kisaltir (12).
Hastanin boynunun geri katlanarak hareket ettirilmesi gerekmez. Bu durum servikal

yaralanma siiphesi olan hastalarda 6nem tasir.

ASA 2013 yili Subat ayinda yaymladigi zor havayolu yonetimi pratik
rehberinde; VL’nin zor hava yolu tahmin edilen olgularda daha iyi bir glottik
gorlintii sagladigl ve endotrakeal entiibasyonun ilk seferde basari sansini artirdigini

belirtmislerdir.(19)
C-MAC® (Karl Storz)

Tasarim olarak standart Macintosh laringoskopun {izerine entegre bir kameraya
sahip halidir. 2003 yilinda Almanya’da iiretilmis ve kullanilmaya baglanmistir.(20)
Cihazin standart laringoskop tasariminda olmast hem standart direk laringoskop hem
de video laringoskopi teknigi ile entiibasyona olanak saglar. Laringoskop kasiginin

u¢c kismmna 2 LED lambadan olusan par¢a ve kamera yerlestirilmistir. C-MAC®
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bleydi horizontal aksda 80° ve vertikal aks da 60° agilanma saglayarak klasik

Macintosh bleyd ile ulagilamayan goriintii agis1 saglamaktadir.
McGrath®(Aircraft Medical)

Ayarlanabilir kasik uzunlugu ve entegre monitdrii ile iskogya’da iiretilen bu
laringoskop farklilik yaratmistir. Camerastick olarak isimlendirilen metal dikdortgen
bir boru igerisine yerlestirilen video kamera ve 2 adet LED lambadan olusur ve

monitori 90° ¢evrilebilme 6zelligine sahiptir.
Glidescope® (Verathon)

Yiiksek direngli plastikten iiretilmis ve u¢ kismi 60°’lik ag1 yapan bleyd
tasarimina sahip olan bu cihaz 2001 yilinda Kanada’da iiretilmis ve klinik kullanima
sunulmustur. Dort farkli boyutta bleydi mevcuttur. Cobalt versiyonu orijinal dizaynin
tek kullanimlik modelidir. Ranger versiyonu ise hastane oncesi kullanima uygun

olarak tiretilmis, daha kii¢iik bir monitdre sahip olan modeldir.
Pentax AVS® (Pentax)

Konvansiyonel olmayan bir kol ile 90° donebilen monitorii laringoskop sapinin
u¢ kismina entegre edilmistir. Baglica farkliliklarindan biri endotrakeal tiipiin
islemden Once cihazin {izerine yiiklenmesidir. Ekran {izerinde tiiplin itildiginde

gidecegi yeri gosteren hedef isaretleri mevcuttur.
Airtrag® (Prodol Meditec)

Bu cihazda digerlerinden farkli olarak goriintii optik mercekler araciligi ile
taginmaktadir. Tek kullanimlik olarak tasarlanmistir. Endotrakeal tiip onceden
yiikliidiir. Kullanicinin tek gozii ile bakma zorunlulugu, monitoriiniin olmamasi ve
bugulanmanin olmamasi i¢in belli bir 1si1nma siiresinin olmasi dezavantajidir. Diger
kanall1 sistemlerde oldugu gibi zor entiibasyonda tiipiin yonlendirilememesi sorunu

bu cihaz iginde gecerlidir.
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Optik Entlibasyon Stileleri

Rijid yapida, diiz uzanan, ucu belirli derecelerde agilandirilmis stile 6zelligine
sahip cihazlardir. Optik sistem ve metal mandrenin bir araya gelmis hali olarak
tanimlanan optik entiibasyon stileleri agiz agiklig1 kisith olan hastalarda yararhdir.
Rijid yapis1 manevra yapabilmesini ve yumusak dokular1 gecebilmesini saglar. Bir
diger avantajlar1 entiibasyon sirasinda boynu ekstansiyona getirmeye gerek
olmamasidir. Bu cihazlarin dezavantaji ise sadece oral yoldan entiibasyona izin
vermeleridir. Optik stile ile entibasyon i¢in endotrakeal tip stile izerine gecirilir ve

agizdan orta hatta girilerek ilerletilir. Vokal kordlar goriildiigiinde tiip trakeaya itilir.
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GEREC VE YONTEM

“Tip Fakiiltesi Ogrencileri Tarafindan Manken Uzerinde Yapilan Endotrakeal
Entiibasyonda Direk Laringoskop Ve Optik Stile Karsilagtirilmas’ adli tez
calismamiza Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Etik Kurul’ unun onayi
alinarak (11/04/2016 tarih ve 60116787-020/23375 sayili yazis1) Pamukkale
Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali seminer salonunda

gerceklestirilmistir.

Daha 6nce hi¢ endotrakeal entiibasyon yapmamis PAU Tip Fakiiltesi dsnem VI
Ogrencisi olan goniillii 94 uygulayici ¢alismamiza katilmistir. Calisma Oncesinde
tiim katilimcilara standardize edilmis sozlii sunum ve her bir cihaz ile entiibasyon
tekniginin gosterildigi demonstrasyon yapildi. Laringoskopik goriintii katilimcilara
tarif edilirken Cormack-Lehane tablosu gosterildi ve agiklandi. Bu siire¢ sonunda her

bir katilimcinin en az iki kez tiim cihazlarla basarili entiibasyon yapmasi saglandi.

Uygulayicilar salona tek tek alindi ve birbirlerini izlemelerine ya da uygulama

arasinda goriismelerine izin verilmedi.

Tiim entlibasyon iglemleri 7.0 numarali endotrakeal tlip kullanilarak
gergeklestirildi. Calismada 3 numara bleyd takili olan Macintosh laringoskop ve

Clarus optik stile kullanildi.

Bas boyunu normal pozisyonda olan mankenin hemen yanina entiibasyon
cihazlari, kayganlastirici jel stiriilmiis 7.0 numarali endotrakeal tiip, kaf enjektorii ve

yalnizca Macintosh laringoskop i¢in rijit stile hazirlandi.

Bu c¢alismada dominant g6z, dominant el, orotrakeal entiibasyon basarisi,
basarili entiibasyon siiresi, entiibasyon girisim sayisi, Cormack-Lehane siniflamasi,

cihazlarin kullanislili§i ve memnuniyeti 6l¢iildi.

Entiibasyon siiresi i¢in, 60 saniye kriter alindi (20). Bu siire igerisinde
entiibasyon saglanirsa basarili entiibasyon, 60 saniye igerisinde entlibasyon
saglanamamasi ya da 6zefagus entiibasyonu ve/veya tiipiin yanlig yerlesimi basarisiz
kabul edilip bir sonraki denemeye gecildi. Uygulayicilarin 3 denemede de basarisiz

olmas1 durumunda entiibasyon iglemi sonlandirilip basarisiz kabul edildi.
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Trakeal entiibasyon siiresi, laringoskopun agiz igerisine yerlestirildigi andan,

endotrakeal kafin sisirildigi zamana kadar gegen siire olarak hesaplandi.

Her entiibasyon islemi sonrast uygulayicilara gordiikleri laringoskopi
goriintiisiiniin daha once kendilerine anlatilan ve gosterilen Cormack-Lehane

siniflamasindaki goriintiilerden hangisine benzedigi soruldu ve kaydedildi.

Son olarak ise katilimcilara her iki cihaz kullanislili§i ve memnuniyetleri i¢in
sifir ile on arasinda olusturulan niimerik degerlendirme skalasinda bir deger

vermeleri istendi.
3.1. VERILERIN ISTATISTIKSEL ANALIZi

Calismada elde edilen veri ve bilgiler, istatistiksel analiz i¢in IBM SPSS 21.0
(Statistical Package for the Social Sciences) (SPSS Inc. Chicago, IL,USA) paket veri

programi ile degerlendirildi.

Caligma verileri degerlendirilirken tanimlayicr istatistiksel yontemler (frekans,
yiizde, ortalama (Ort.), standart sapma (SD), minimum, maksimum) kullanildi.
Normal dagilima uygunluk analizi Kolmogorov- Smirnov Testi ile degerlendirildi.
Normal dagilima uyan niceliksel verilerin karsilagtirllmasinda iki grup arasindaki
farki belirlemek icin Ki-Kare Testi kullanildi. Gruplar arasindaki farklilik normal
dagilima sahip olmayan niimerik degiskenler icin Mann Whitney-U Test kullanildi.
Arastirmada tiim bulgular %95 giiven araliginda, p< 0,001 anlamlilik diizeyinde

degerlendirildi.
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BULGULAR

Calismaya PAU Tip Fakiiltesi VI smif 6grencisi 94 uygulayici géniillii olarak
katilmistir. Calismaya katilan 6grencilerin 34’1 erkekti. (%36,2).

Katilimcilardan yalnizca 9 kisi dominant el olarak sol elini kullanmaktaydi.

Buna ragmen dominant goz olarak sol géziinii kullanan 21 kisi olarak tespit edildi.

Tablo 7: Dominant el kullanimi

Dominant El n %
Sag El 85 (90,4)
Sol El 9 (9.6)
Toplam 94 (100,0)

Tablo 8: Dominant g6z kullanimi

Dominant G6z n %
Sag Goz 73 (77,7)
Sol Goz 21 (22,3)
Toplam 94 (100,0)

Calismada toplam 188 entiibasyon uygulamasi yapildi. Uygulamalarin
tamaminda bir ya da en fazla iic deneme ile basarili sekilde sonuclandi.
Entiibasyonlarin 168’1 birinci denemede, 16’s1 ikinci denemede, 4’1 ise igiincii
denemede basar1 ile sonuglandi. Optik stile ile gergeklestirilen entiibasyonlarin 92’si
(%97,9) birinci denemede, 2’si (%2,1) ikinci denemede basarili olurken direk
laringoskop ile yapilan entiibasyonlarin 76’s1 (%80,9) birinci deneme, 14’1 (%14,9)
ikinci deneme, 4’1 (%4,3) ise li¢lincli denemede basarili olmustur. Her iki yontem

verileri karsilastirildiginda anlamli farklilik saptanmistir. (p<<0.001)
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Tablo 9: Direk Laringoskop ve Optik Stile Entlibasyon girisim sayilari

Direk Optik Stile p
Laringoskop
Girisim Sayisi n (%) n (%)
1. Kez 76 (80,9) 92 (97,9)
<0.001
2. Kez 14 (14,9) 2(2,1)
3.Kez 4(4,3) 0(0)
Toplam 94 (100) 94 (100)
*p degeri Mann Whitney-U testi ile elde edilmistir.
Sekil 6: Direk Laringoskop ve Optik Stile girisim yiizdeleri
100% -
80% +~
/ 3. Girisim
60% - H 2. Girisim
40% - | 1. Girisim
20% -
0% T
Optik Stile Direk Laringoskop

Uygulayicilar her bir entiibasyon sonrasi gordiikleri laringoskopik goriintiiyii
Cormack-Lehane siniflamasina gore derecelendirdiler. Bu derecelendirmeye gore
Optik stile ile yapilan tiim entiibasyonlar grade | olarak derecelendirildi. Direk
laringoskop ile yapilan derecelendirmeler ise; 54 katilimer grade I (%57,4), 35
katilime1 grade II (%37,2), 4 katilimec1 grade III (%4,3), 1 katilime1 ise grade IV
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(%]1,1) olarak degisim gostermekteydi. Buna gore Cormack-Lehane siniflamasi ile
yapilan laringoskopik goriintii elde edilmesinde iki yontem arasinda anlamli farklilik

saptandi. (p<0.001)

Sekil 7: Direk Laringoskop ve Optik Stile CL Siniflamasi sayilari

M Gradel ®Grade2 Grade3 W Grade4
94

) 4 1 0 0 0
Direk Laringoskop Optik Stile
Tablo 10: Elde edilen goriintiilerin CL siiflamasi
Cormack Direkt Laringoskop Optik Stile p
Lehane Grade

n (%) n (%)
Grade 1 54 57,4 94 100
Grade 2 35 37,2 0 0
Grade 3 4 4,3 0 0 <0,001
Grade 4 1 11 0 0
Toplam 94 100,0 94 100

*p degeri Pearson Chi-square testi ile elde edilmistir.

Direk laringoskop ile gerceklestirilen entiibasyon siresi ortanca degeri 15,2 sn
olurken optik stile ile gerceklestirilen entiibasyonlarin ortanca degeri 8,8 sn olarak
hesaplandi. Her iki yontem ile gerceklestirilen entlibasyon siireleri arasinda anlaml

farklilik saptandi. (p<0.001)
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Tablo 11: Direk Laringoskop ve Optik Stile ortalama girisim siireleri

Direk Laringoskop Optik Stile P
(n=94) (n=94)

Ortanca | Q(25-75)" Ortanca | Q(25-75)

Entlbasyon 15,2 (11,69-20,7) 8,8 (6,83-12,29) <0,001
Suresi

*p degeri Mann Whitney-U testi ile elde edilmistir.

**Q (¢eyrekler arasi fark 25-75)

Katilimcilardan her iki yontem ile entiibasyon gerceklestirdikten sonra her iki
cihaz i¢in memnuniyetlerini ve cihazin kullanigliligini niimerik degerlendirme skalasi
tizerinde degerlendirmeleri istendi. Elde edilen verilere gore direk laringoskop
memnuniyeti ortanca degeri 7; kullanislilig1 i¢in hesaplanan ortanca deger 6 olurken
optik stile i¢cin hesaplanan memnuniyet ortanca degeri 9,5; kullanislilik i¢in ortanca
deger ise 9,5 olarak hesaplandi. Her iki cihaz arasinda memnuniyet ve kullaniglilik
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0.001).

Tablo 12: Direk Laringoskop ve Optik Stile memnuniyet ortalamasi

Direk Laringoskop Optik Stile Y
(n=94) (n=94)

Ortanca | Q(25-75)" Ortanca | Q(25-75)

Memnuniyet 7 (5-8) 9,5 (8-10) <0,001
NRS

*p degeri Mann Whitney-U testi ile elde edilmistir.

**Q (¢eyrekler arasi fark 25-75)
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Tablo 13: Direk Laringoskop ve Optik Stile kullanislilik ortalamasi

Direk Laringoskop Optik Stile p
(n=94) (n=94)
Ortanca | Q(25-75)" Ortanca | Q(25-75)
Kullamishhk
NRS 6 (4-8) 9,5 (9-10) <0,001

*p degeri Mann Whitney-U testi ile elde edilmistir.

**Q (¢eyrekler arasi fark 25-75)

Her iki cihaz kullanirak gergeklestirilen entiibasyon islemleri ile katilimcinin

cinsiyeti, kullandig1 dominant el ve dominant g6z istatistiksel analizleri arasinda ise

anlamli bir farklilik bulunmamustir.
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TARTISMA

Havayolunun kontrolii ve gilivenligi 6zellikle AS hekimleri basta olmak iizere
tim hekimlerin en temel gorevidir. Havayolu kontroliinii saglamak i¢in yapilan
endotrakeal entiibasyon islemi i¢in kullanilan Macintosh laringoskop cihazinin her
zaman yeterli olamamasi ve yiiksek tecriibe gerektirmesinden dolayr gelisen
teknoloji ile zaman igerisinde farkli laringoskop cesitleri ve teknikleri gelistirilmek
zorunda kalinmistir. Yeni gelistirilen cihazlar vokal kordlarin indirek olarak
goriintiilenmesi ile daha iyi bir glottik goriintiiniin saglanmas1 anlaminda Macintosh
laringoskoplara gore daha basarili olmuslardir (21).

Macintosh laringoskop kullanarak entiibasyon isleminin yiiksek deneyim
gerektirmesi nedeni ile deneyimsiz kisiler tarafindan yapildiginda basar1 oran1 daha
az ve komplikasyonlar1 daha fazla gorilmistiir (22). Maleck ve arkadaslarinin
yapmis oldugu calismada bleydin kullaniminin 6zel bir egitime ihtiyact oldugu
ortaya konulmus. Egitimlerden sonra ise entiibasyon siiresinin kisaldigi, dis basisinin
ve Ozefageal entibasyon sayisinin azaldigr goriilmiis (23). Direkt laringoskopide
vokal kord ve uygulayici arasinda 30- 40 cm mesafe olmasi, goriis agisinin 15 derece
olmasi; bas, farenks ve larenks hattin1 aymi diizleme getirme ihtiyacinin olmasi,
kisisel farkliliklar ve deneyim eksikligi ¢ogu zaman direkt laringoskopiyi zor hatta
bazen imkansiz duruma getirmektedir. Video laringoskoplar gincel kamera ve
gelismis ekran teknolojisi ile normal insan goriis agisina gére daha genis bir goriis
acis1 saglayabilmektedir. Macintosh laringoskopinin 15 derecelik agisina karsin Storz
C-MAC laringoskop ile 60°lik goriis agis1 saglanabilmektedir. D-bleyd ise klasik C-
MAC’e gore daha az bir efor ile goriis agisini genisletebilir (24).

Kaplan ve arkadaglariin elektif sartlarda ameliyat edilen 867 hastada
entibasyonda direk laringoskop ve video laringoskopu karsilastirdiklari
caligmalarinda tiim uygulayicilarin  direk laringoskopa agina  olduklarini
bildirmislerdir. Video laringoskop i¢in ise manken iizerinde 5 ile 10 arasinda girisim
yaptirtlmig. Video laringoskop kullanilarak elde edilen glottik gorunttlerin 359” u
(%41.5) direk larigoskop ile gorintillenenden daha iyi, 23 (%2.7) hastada elde
edilen glottik goruntu daha kotu ve geriye kalan %56 hastada ise elde edilen glottik

goriintii ayni bulunmus (25).
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Yine glottik goriintiilemenin de bakildig1 Aziz ve arkadaslarinin elektif olarak
ameliyat olan 300 hastada yaptiklar1 video laringoskop ve direk laringoskop
caligmasinda Cormack-Lehane larinks goriintiisii video laringoskop girisiminde 149
hastanin 139’unda grade I veya II, direk laringoskopi girisimlerinde ise 147 hastadan
119’unda grade I veya II olarak degerlendirilmis, entiibasyonu kolaylastiran
manevralara ihtiyacin video laringoskop kullaniminda daha az ihtiya¢ oldugu
bulunmus (26).

Sakles ve arkadaslarinin Acil serviste 28 ay boyunca entiibe edilen 750 hastay1
degerlendirdikleri caligmalarinda videolaringoskop ile 255 direk laringoskop ile 495
entiibasyon yapilmis. Bu galismada video laringoskopun daha iyi C-L derecesi
sagladig1 belirtilmistir. (27).

Zor entlibasyonda direk laringoskop ile iyi bir glottik gériinim elde etmek icin
cesitli manevralar uygulamak gerekebilir. Armugam ve arkadaslari grade Il ve
Uzerinde C-L goriintiisiine sahip 200 hasta ilizerinde yaptiklar1 ¢aligmalarinda glottik
goriiniimii  zayif oldugunda, baska bir asistan veya laringoskopist tarafindan
uygulanan optimal dis laringeal manipiilasyon (OELM) gibi manevralarin goriis
acisindan iyilesme gosterdigi bildirmistir (28).

Ancak Agro ve arkadaglart servikal immobilizasyonu olan 15 hastada video
larigoskop ve direk laringoskop ile goriilen glottik acikligi karsilastirdiklar
caligmalarinda; video laringoskop ile elde edilen glottik goriintiiniin, direk
laringoskopi ile elde edilen glottik gorintlyl C-L siniflamasina gore 15 hastanin 14
unde bir derece daha iyilestirdigini bildirmistir (29).

Yun ve arkadaslarinin c¢aligmasinda deneyimli yedi paramedik tarafindan
manken {izerinde yapilan 84 entiibasyon girisiminde video laringoskop ile direk
laringoskopa gore daha iyi glottik goriinti elde edildigi belirtilmistir (30).

Glottik goriintiilemenin kaydedildigi bir bagka zor entiibasyon ¢alismasi olan
Gaszynski“nin 86 morbid obez hastada yaptig1 ¢alismasinda anestezistler tarafindan
video laringoskop; hem konvansiyonel laringoskop gibi kullanilip direk bakilarak,
hem de video laringoskop olarak kullanilip monitérden bakilarak elde edilen glottik
goriinim kargilagtirllmistir. Sonugta video laringoskopun morbid obez hastalarda
daha hizli entiibasyon yapilmasina yardimci oldugu ve glottik goriiniimii daha iyi

hale getirdigini bildirmistir (31).
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Maharaj ve arkadaglarinin deneyimli uygulayicilar ile Airtraq ve direkt
laringoskopiyi karsilastirdiklar1 ¢alismada, uygulayicilar daha asina olduklar
Machintosh direk laringoskopa ragmen videolaringoskopik teknigi daha kolay
bulmuslardir. Videolaringoskopi ile daha az manevraya gerek olmus ve 30
uygulamada Cormack-Lehane skorlar1 direk laringoskopide grade 1 n=22 (%70),
grade 1l n=7 (%25), grade Il ise n=1(%5); Airtraq ile grade | n=28 (%95), grade 1l
n=2 (%5) olmustur (32). Bu yapilan calismalarda oldugu oldugu gibi bizim
calismamizda da optik stile ile elde edilen glottik goriintiiniin direk laringoskop ile
elde edilen glottik goriintlinlin karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik  bulunmustur. Ve optik stile ile yapilan girisimlerinlaringoskopik
gorlintiisiiniin direk laringoskopiden daha iyi oldugu bulunmustur.

Literatiirde deneyimsiz uygulayicilarla endotrakeal entiibasyon basaris1 %35 -
%65 arasinda oldugu, basari oraninin %90’a ¢ikmasi i¢in en az 50 civarinda
entiibasyon yapilmasi gerektigi gosterilmistir (4). Direk laringoskopun tecriibe ve
deneyim gerektirmesi girisim sayisinda da farklilik olugsmasina sebep olmakta.

Yine Sakles ve arkadaslarinin Acil serviste 28 ay boyunca entiibe edilen 750
hastayr degerlendirdikleri c¢alismalarinda video laringoskop ile yapilan 255
entiibasyonun 248’i basar ile sonuglanmig; basari ile sonuglanan bu entiibasyonlarin
202’si ilk denemede (81.5%), 39’u ikinci denemede(15.7%) ve 7’si ise 3 ya da daha
fazla denemede (2.8%) gerceklestirilmis. Direk laringoskop ile yapilan 495
entiibasyonun ise 418’1 basar1 ile sonuglanmis; basar1 ile sonuglanan bu
entiibasyonlarin 362°si ilk denemede (86.6%), 40’1 ikinci denemede (9.6%) ve 16’s1
ise 3 veya daha fazla denemede (3.8%) ger¢eklestirilmistir. Yine ayni ¢aligmada
video laringoskop ile servikal kisitlilig1 olan 83 hastanin 82’sinde (%98.8) basarili
entlibasyon gerceklestirilmis, direk laringoskop kullanilan servikal kisithiligi olan
hastalarda ise basarili entiibasyon sayist 124 hastada 103 (%83.1) olarak
belirtilmistir. (27).

Kontouli ve arkadaslarinin ameliyathane ortaminda 22 anestezist ve 21
anestezi hemgsileri ile video laringoskop kullanarak yaptiklar1 elektif 184
entiibasyonu degerlendirdikleri calismalarinda, anestezi hemsirelerinin egitimden
sonra ardigik iki basarili entiibasyon i¢in gereken deneme sayisinin anestezistlere

gore daha fazla oldugunu ve iki ardisik basarili entiibasyon elde edilene kadar

27



anestezi hemsirelerinin anestezistler ile karsilagtirildiginda, 6nemli 6l¢iide daha fazla
hata yaptiklarini belirtmistir (33).

Yine Aziz ve arkadaslarinin yapmis oldugu c¢alismada video larengoskopi
kullanilarak entiibe edilen 149 hastanin 138’1 (%93), direkt larengoskop kullanilarak
entiibe edilen 147 hastanin 124’ (%84) ilk denemede daha basarili entiibasyonla
sonuglandigi bildirilmistir (26).

Maharaj ve arkadaslarinin bir bagka ¢alismasinda 20 deneyimsiz uygulayiciya
egitim verildikten sonra direk laringoskop ile Airtrag’t karsilastirdiklari
caligmalarinda Airtraq ile 19 (%95) , direk laringoskop ile 16 (%80) uygulayicinin
ilk denemede basarili entiibasyon yaptigi bildirilmistir (34).

Yun ve arkadaglarinin deneyimli yedi paramedik tarafindan manken {izerinde
yapilan calismalarinda video laringoskop ile daha 1yi CL goriintiisii elde edildigi
fakat entiibasyon girigim sayilar1 ve siirelerinde farklilik olmadig: bildirilmistir (30).

Hirabayashi ve arkadaslarinin yaptigi c¢alismada GlideScope ve direkt
laringoskop deneyimsiz uygulayici ile hastalar tizerinde karsilastiriimig, 100 denek
tizerinde yapilan ¢alismada direk laringoskopi grubunda 6 adet 6zefagus entlibasyonu
yapilirken GlideScope grubunda hi¢ 6zefagus entiibasyonu yapilmadigi bildirilmistir
(35).

Yine Hirabayashi ve arkadaglarinin deneyimsiz uygulayicilarla Airtrag ve
direkt laringoskop ile hasta {izerinde yaptiklar1 baska bir calismada direkt
laringoskopi grubunda 10 kisi Ozefagus entiibasyonu yaparken Airtraq grubunda
Ozefagus entlibasyonunun goriilmedigi bildirilmistir (36).

Lee ve arkadaslari 35 deneyimli uygulayici ile manken tzerinde C-MAC ve
direkt laringoskopiyi karsilastirdiklar: ¢alismalarinda normal hava yolu senaryosunda
her iki cihaz ile ilk deneme basarisin1 %100 bulmuslar. Deneyimli uygulayicilarda
ilk denemede endotrakeal entiibasyon basari oranlari arasinda anlamli farklilik
bulunmamistir (37). Bizim caligmamiz ise deneyimi olmayan katilimcilar ile
yapilmis olup optik stile ile gerceklesen 94 girisimin 92°si ilk denemede (%97.9),
2’si ikinci denemede (%2.1); direk laringoskop ile gerceklesen 94 entiibasyonun
76’s1 birinci denemede (%80.9), 14’0 ikinci denemede (%14.9), 4’0 Uglncl

denemede (%4.3) basarili olmustur. Bu c¢alismalarda elde edilen tiim bu verilerden
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yola ¢ikarak video laringoskopinin deneyimsiz uygulayicilarda endotrakeal
entiibasyon basarisini belirgin olarak artirdig1 sdylenebilir.

Endotrakeal entiibasyon siiresi agisindan bir ¢ok calisma yapilmis ve her
caligmada cesitli stlireler elde edilmis. Bizim ¢alismamizda optik stile ile
gerceklestirilen endotrakeal entiibasyon siiresi 8,8 olarak, direk laringoskop
kullanilarak gerceklestirilen endotrakeal entiibasyon siiresi 15,2 olarak 6l¢iilmiis ve
siire olarak her iki cihaz arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur.

Reus ve arkadaslarinin 20 deneyimli anezestezist ile videolaringoskop
kullanilarak manken iizerinde yaptiklart c¢alismada gerceklestirilen basarili
enttibasyonlarda, entiibasyon igin gereken zaman Parker Flex-It entlibasyon stile ile
90° kavisli stile arasinda anlamli olarak farklilik bulunmamis. (Parker Flex-It
entibasyon stile grubu 36.7 = 16.0 sn ve 90° kavisli stile grubu 40.8 £ 20.3 sn.) (38).

Kontouli ve arkadaglarinin calismasinda anestezi hemsirelerinin deneme
sayisinin anestezistlere gore daha fazla olmasina ragmen, entubasyon sureleri
acisindan ise anestezistlerle aralarinda belirgin fark olmadig: saptandi (33).

Aziz ve arkadaslarinin yine 300 hasta {izerinde yapilan entiibasyonlari
degerlendirdigi ¢aligmalarinda video laringoskopla yapilan entiibasyonlar ortalama
46 sn’de gergeklesirken direkt laringoskopi ile 33 sn’de gergeklesmis; video
laringoskop ile entiibasyonda eksternal laringeal manipulasyon ihtiyact direk
laringoskopiye gore daha az bulunmus. Ancak her iki cihaz ile gergeklestirilen
entliibasyonlarda komplikasyon insidansinda anlamli farkliik  bulunmadig
bildirilmistir (26).

Hirabayashi ve arkadaslarinin yaptigi bir diger ¢alismada GlideScope ve direkt
laringoskopi deneyimsiz uygulayicilarla hastalar {izerinde karsilastirilmistir. Yapilan
calismada GlideScope grubunda entiibasyon siiresi 64+33, direkt laringoskopi
grubunda 72+47sn olarak bildirilmistir (35).

Wetsch ve ark'nin yaptigi ¢aligmada servikal immobilizasyon saglanmis bir
mankende, deneyimli 23 anestezist, Macintosh laringoskop, GlideScope® ranger,
Storz C-MAC, AWS, Airtrag, McCGRATH® seri 5 Wdr ile entiibasyonlardaki
glottik goriinim, ETE ve kaf sisme, ilk solutma siireleri degerlendirilmisti. Bu
calismada entiibasyonlarin Macintosh laringoskop ile tiim diger cihazlara goére daha

hizl1 entiibasyon yapildigi saptanmisti. Tiim cihazlar ele alindiginda Macintosh,
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Airtrag, Storz C-MAC cihazlarinda basar1 en yiiksek iken digerlerinde en diisiik
oldugu bildirilmistir (39).

Maharaj ve arkadaslarinin deneyimsiz uygulayicilarda direkt laringoskopi ile
Airtrag’1 karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda ilk denemede entlibasyon sirelerinin direk
laringoskopi grubunda 43.8+41.1sn, Airtraq grubunda 21,8+25,9 sn oldugunu
bildirmislerdir (34).

Hirabayashi ve arkadaslarinin deneyimsiz uygulayicilarda Airtraq ve direkt
laringoskopi ile hasta iizerinde yaptiklar1 ¢calismada endotrakeal entiibasyon siireleri
Airtraq ile 51 £17sn direkt laringoskopi ile 67+43 sn olarak bulunmus ve istatistiksel
olarak anlamli fark oldugunu belirtmislerdir (36).

Marshall ve arkadaslarinin AS ve yogun bakimda calisma deneyimi olan
hekimler ile normal ve =zor havayolu betimlenen mankenlerde yaptiklari
calismada, Macintosh, Venner A.P. Advance™ normal bleyd (AP N) ve A.P.
Advance™ zor havayolu bleydi (AP DAB) ile yapilan entiibasyonlarin siireleri,
basar1  durumlari, laringoskopik  goriintiileri ve  kolayliklar1 agisindan
degerlendirdiklerinde AP N kullaniminin, Macintosh ve AP DAB’a gore daha
cok basarisiz entlibasyon ile iligkili oldugu saptandi. Ayrica zor havayolu
entibasyonunda AP N ve AP DAB’m ortalama surelerinin Macintosh’a gore
daha uzun oldugu saptandi. Normal havayolu betimlenmis mankende ise AP N
ile entiibasyon en uzun siirede gergeklesti. Bu ¢alismada A.P. Advance™ VL’nin
onceden deneyimi olmayan hekim grubunda zor havayolu yoénetimi igin
kullanilmamas1  gerektigini  Onermislerdir  (40). Video laringoskop ile
entlibasyonlarda uygulama direkt laringoskopiye gore daha kompleks bir girisimdir
ve beceri gerektirir. Deneyimli uygulayicilarin oldugu calismalarin bir kisminda
video laringoskop ile direk laringoskop arasinda entiibasyon siireleri arasinda anlamli
farklilik saptanmamis. Video laringoskoplar uygulayicinin goriintiisiinii gelistirip
entiibasyonu kolaylastirsa da entiibasyon siiresini kisaltmamaktadir gibi bir kaniya
varilabilir. Ancak; diger bir cok caligmalarda da elde edilen sonuglardan yola
cikilarak, deneyimsiz uygulayicilarda video laringoskopik teknikler direkt
laringoskopiye gore manken iizerinde endotrakeal entiibasyon basarisini belirgin

sekilde artirmis, laringoskopi siiresini kisaltmig oldugu gorulebilir.
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Calismamizda katilimcilarin optik stile kullanimi i¢in memnuniyet ortanca
degeri 9,5, kullanighilik ortanca degeri 9,5 olurken direk laringoskop kullanimi igin
memnuniyet ortanca degeri 7, kullamishilik ortanca degeri 6 olarak ol¢ililmiis ve
aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.

Yine Kontouli ve arkadaslarinin anestezistler ve anestezi hemsgireleri ile
gerceklestirdikleri ¢alismada bizim ¢alismamizi destekler nitelikte her iki grupta
video laringoskopu daha kolay kullanilabilir bulmuslardir (33).

Yapilan diger calismalarda uygulayicilar arasinda video laringoskopinin daha
kolay kullanilabilir bir ara¢ oldugunu gostermistir. Daha 6nce yapilmis bir ¢ok klinik
calismada da deneyimsiz uygulayicilar video laringoskopi ile entiibasyonu daha
kolay bulmuslardir. Deneyimli uygulayicilar ise video laringoskopi ile daha az
tecriibeleri olmasina ragmen hem zor hem de normal havayolu yonetimi
calismalarinda video laringoskopiyi direkt laringoskopiye gore daha kolay
bulmuslardir (41,42,43,44).

Bizim c¢alismamizda bakmis oldugumuz; uygulayicinin kullanmis oldugu
dominant el ve dominant goziin entiibasyona etkisini arastiran yeterli bir ¢alisma
literatlirde bulunmamakta olup, ¢alismamizda elde edilen verilere gére dominant el

ve dominant goziin her iki yontem kullanimi igin de bir fark yaratmadigi gortildii.
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SONUCLAR

Deneyimsiz uygulayicilarda video laringoskopik teknikler direk laringoskopiye
gore manken lizerinde laringoskopik goriintiiyli daha da iyilestirmistir. Ve yine video
laringoskop kullanim1 deneyimsiz kullanicilar i¢in endotrakeal entiibasyon bagarisini
artirmistir.

Video laringoskop kullanilarak gergeklestirilen entlibasyonlarda, entiibasyon
siiresini  kisaltmis ve deneyimsiz kullanicilar i¢in kullanim agisindan kolaylik
sunmustur. Bu veriler goz 6niinde bulunduruldugunda deneyimsiz uygulayicilar i¢in
video laringoskoplar hava yolu yonetimi igin ilk segenek olarak kullanilabilir.
Boylelikle endotrakeal entiibasyon sirasinda olugsabilecek komplikasyonlar, mortalite
ve morbidite de azalma goérulebilir.

Uygulamada olumlu sonuglar alinmis olsa da; video laringoskoplarla yapilan
caligmalarin ¢ogunun degerlendirmesinin mankenlerde yapildigt ve dolayisiyla
sonuglariin  dogrudan klinik uygulamaya aktarilmasinin miimkiin olmadig:
diistintiliirse, cihazlarin  kullanimini ~ klinik ortamda gercek hasta (zerinde
degerlendiren ¢aligmalarla da desteklenmesi gerekir.

Video laringoskoplar ile her ne kadar olumlu sonuglar alinmis olsa da direk
laringoskopa oranla 100 kat {izerinde bir fiyat farki olmas1 dezavantaj olarak dniinde

duruyor.
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