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OZET

KILIC OLUKLU Y. Anestezistler ve Diger Hekimlerin Zor Hava Yolunu Ongorebilme
Yetenekleri ve Zor Hava Yoluna Yaklasimlarinin Karsilastiriimasi. Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali Uzmanhk
Tezi. Ankara, 2021. Spontan solunumun devam ettirilemedigi durumlarda hayatin
devami igin yardimci araglar ve teknikler ile hava yolunun devami ve solunumun
saglanmasi gerekmektedir. Boyle bir durumda hangi alanda galisiyor olursa olsun her
hekimin hava yolunu saglamasi hayati éneme sahiptir. Biz de bu ¢alismada temel
olarak anestezistler ile diger hekimler arasinda zor hava yolunu éngérebilme ve acil
hava yolu yonetimi gerektiren durumlarda dogru miidahale edebilme becerileri
arasinda farklilik olup olmadigini arastirmayi amagladik. ikincil amacimiz ise bu
farklihg! etkileyen parametreleri tespit etmekti.

Etik kurul onayi alindiktan sonra, Turkiye’'nin cesitli hastanelerinde Dabhili, Cerrahi,
Yogun Bakim, Acil Servis, Aile Saglik Merkezi ve Temel Bilimlerde halen ¢alismakta
olan doktorlara 1 Temmuz 2019 - 1 Haziran 2020 tarihleri arasinda internet tizerinden
anket formlari ulastirildi. Anket formu hava yolu yonetim stratejileri, hava yolu
araclari, zor hava belirtecleri, zor hava yoluna yaklasim, entlibasyonu kolaylastirici ve
aspirasyonu engelleyici yontemler, end-tidal karbondioksit kullanimi ve zor hava yolu
algoritmalariile ilgili sorular igermekteydi.

Calismamiz sonucunda beklendigi lizere anestezistlerin diger hekimlere kiyasla daha
fazla hava yolu uyguladigi gorildi. Diger brans hekimlerinin sadece %26’si yilda
35’ten fazla hava yolu yonetimi yapmaktaydi. Hava yolu y6netimi genelde KPR ve
solunum sikintisi durumlarinda yapilmaktaydi. Diger brans hekimlerinin, hava yolu
egitiminin tip faklltesinde alinan egitimle sinirli oldugu gorildid. Anestezist disi
hekimlerin %60,5’i hava yolu tanimini bilememis, ¢ogunlugu zor hava yolu tanimina
sadece zor entlibasyonu katmis, zor maske ventilasyonunu zor hava yolu olarak
tanimlamamistir. Anestezistlerin beklendigi Gizere diger hekimlere kiyasla zor hava
yolu belirteclerini tanima ve zor hava yolunu 6ngdérme becerileri daha iyi olarak

saptandi. Branstan bagimsiz olarak hekimlerin ¢ogunlugu erken yardim gagiracagini



ve Ugten fazla deneme yapmayacagini belirrti. Zor hava yolu ile karsilagildiginda
anestezist olmayan hekimlerin LMA ve videolaringoskop kullanim orani anestezistlere
kiyasla disik bulundu. Anestezist olmayan hekimlerin Saglik Bakanligi’'na bagh
diizenlemelere gore kliniklerinde bulunmasi beklenen hava yolu araglarina bile yok
demesi, hekimlerin bu araglari tanimamasi ya da yerlerini bilmemesi olarak
yorumlanmistir. Anestezist olmayan hekimlerin entlibasyonu kolaylastirici ve
aspirasyonu engelleyici yontemleri ve entlibasyon teyiti ve diger alanlarda etCO;’i
kullanma orani anestezistlere kiyasla daha azdi. Anestezist olmayan hekimlerin zor
hava yolu algoritmalari konusundaki farkindaliklari da daha distkti. Genel olarak,
tim hekimler tarafindan en g¢ok basvurulan algoritma Tlrk Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Dernegi’nin zor hava yolu algoritmasi idi.

Hava yolu yonetimi her hekimin iyi bilmesi gereken bir miidahaledir. Temel hava yolu
becerilerinin yanls ya da eksik uygulanmasi durumunda hayati tehdit edici sonuglarla
karsilasilabilir. Caismamizdan yola g¢ikarak hekimlere hava yolu yonetimi ve zor hava
yolunun taninmasi hakkinda devamlilik gésteren hem teorik hem pratik egitimler
saglanmasi, LMA, videolaringoskop ve etCO; kullaniminin yayginlastiriimasi ve ulusal

zor hava yolu algoritmalarinin glincellenmesi gerektigi sonucuna varilmistir.

Anahtar Kelimeler: Hava yolu yonetimi, zor hava yolu
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ABSTRACT

KILIC OLUKLU Y. Comparison of Anesthesiologists' and Non-Anesthesiologists
Physicians' Ability to Predict Difficult Airway and Approaches to Difficult Airway.
Hacettepe University Faculty of Medicine Department of Anesthesiology and
Reanimation, Speciality Thesis. Ankara, 2021. It is necessary to maintain the patency
of the airway and provide adequate ventilation in cases where spontaneous
breathing cannot be maintained. In such a situation, it is vital for every physician to
provide an airway, regardless of the specialty they work in. In this study, we basically
aimed to investigate whether there is a difference between anesthetists and other
physicians in their ability to predict difficult airway and to intervene correctly in cases
requiring emergency airway management. The secondary output was to determine
the parameters affecting this difference.

After obtaining the approval of the ethics committee, the questionnaire forms were
sent by e-mail to the doctors still working in Internal Medicine, Surgery, Intensive
Care, Emergency Service, Family Health Center and Basic Sciences in various hospitals
of Turkey between 1 July 2019 and 1 June 2020. The questionnaire included questions
about airway management strategies, airway management devices, markers of
difficult airway, approach to difficult airway, methods to facilitate intubation and
prevent aspiration, use of end-tidal carbon dioxide, and difficult airway algorithms.
It was observed that anesthetists were performing more airway management
procedures than other physicians, as expected. Only 26% of other physicians were
performing more than 35 airway management procedures per year. Airway
management was generally performed in cases of CPR and respiratory distress. The
airway management education of other physicians were found to be limited to the
training in medical school. A total of 60.5% of non-anesthetist physicians did not know
the definition of airway, most of them included only difficult intubation to the
definition of difficult airway, and did not define difficult mask ventilation as part of
difficult airway. As expected, anesthetists were found to be better able to recognize

difficult airway markers and predict difficult airway compared to other physicians.



Vii

Regardless of the specialty, the majority of physicians called for early help and made
no more than three attempts. When faced with a difficult airway, the rate of use of
LMA and videolaryngoscopy by non-anesthesiologists was found to be lower
compared to anesthesiologists. Many of non-anesthesiologist physicians stated that
they do not have basic airway management devices in their clinics, which are
expected to be present according to the legal regulations of Ministry of Health. This
situation was interpreted as the physicians' ignorance of these devices or their
locations. It has been determined that non-anesthesiologists use methods that
facilitate intubation and prevent aspiration and etCO2 monitoring less than
anesthesiologists. The awareness of difficult airway algorithms was also less in non-
anesthesiologists. The difficult airway management algorithm of Turkish Society of
Anesthesiology and Reanimation was the most commonly used one.

Airway management is an intervention that every physician should know well.
Incorrect or insufficient application of basic airway skills can lead to life threatening
consequences. Based on the results of our study; we concluded that both theoretical
and practical training should be provided to physicians about airway management
and difficult airway, physicians should be encouraged to use LMAs, videoryngoscopes

and etCO, more, and national difficult airway algorithms should be updated.

Keywords: Airway management, difficult airway
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1. GIRiS VE AMAGC

Hava yolu yonetimi, hayati tehdit edebilecek pek ¢ok durumda hastane iginde
ya da hastane oncesi alanda gerekebilecek temel bir tibbi beceridir. Peri-arrest
donemde hastanin klinik tablosunun kotliye gitmesinin ve kardiyak arrest gelisiminin
onlenmesi, kardiyak arrest gelismesi durumunda da hipoksinin engellenmesi ve
hastanin ventilasyonunun saglanmasi igin etkin ve glivenli bir hava yolu yonetimi
Onem tasimaktadir. Bu nedenle basta tiim hekimlerin hastanin ventilasyonunu
saglayacak temel bilgi ve beceriye sahip olmasi gerekmektedir. Ancak bazi anatomik
bozukluklar ya da farkhliklar nedeni ile efektif bir ventilasyonun saglanmasi oldukga
zor olabilmektedir. Bu durumlar karsimiza "zor hava yolu" kavramini ¢ikarmaktadir.
ASA (American Society of Anesthesiologists) zor hava yolunu; hastanin yiiz maskesi
ile havalandiriimasinda, trakeal entiibasyonda veya her ikisinde birden gticliik
yasanan klinik durum olarak tanimlanmaktadir (1).

Zor hava yolu genel populasyonda %1.5-%13.5 sikliginda gorilmekle birlikte
sonuglari itibari ile oldukca dnemlidir (2). Onceden tahmin edilememesi ve yeterli
hazirligin yapilmamasi hayati tehdit eden sonuglara neden olabilir. Zor hava yolu ile
iliskili ana olumsuz sonuglar; 6lim, beyin hasari, kardiyopulmoner arrest, gereksiz
cerrahi hava yolu, hava yolu travmasi ve dislere verilen zarari igerir (1). Ayrica
endotrakeal entlibasyon ve tekrarlayan denemelerle birlikte tasikardi, kan basincinda
ylkselme, intrakraniyal basingta artma, goz ici basinci artisi gibi fizyopatolojik etkiler
gorilebilmektedir. Saglikh insanlarda bu vyanitlar genellikle daha iyi tolere
edilebilirken, sinirli koroner veya miyokard rezervi olan hastalarda ise miyokardiyal
iskemi veya yetersizlige neden olabilir (3,4). Alani ne olursa olsun, her hekim acil bir
durumda hava yoluna midahale etmek durumundadir ve ongoérilemeyen, iyi
yonetilemeyen zor hava yolu varliginda komplikasyonlar artacaktir.

Zor hava yolunun yonetimini kolaylastirmak ve olumsuz sonuglarin olasiligini
azaltmak amaciyla birgok zor hava yolu kilavuzu hazirlanmistir. Amerikan Anestezi
Dernegi (ASA) 2013 Zor Hava Yolu Algoritmasi, DAS (Diffucult Airway Society) 2015

Beklenmedik Zor Hava Yolu Yonetimi Kilavuzu, Tirkiye Anesteziyoloji ve Reanimasyon



Dernegi'nin olusturdugu Zor Hava Yolu Yonetimi Algoritmasi bu kilavuzlarin
baslicalaridir. Ancak, Glkemizde 6zellikle anestezist olmayan hekimlerin acil hava yolu
midahalesi gereken durumlarda zorlukla karsilagtiklarinda, hareket plani
olusturmalari icin herhangi bir kilavuza dayahl bir egitim alip almadiklari ¢ok da
bilinmemektedir.

Bu calismada glnlik pratikte sirekli hava yolu yonetimi ile ilgilenen
anestezistler ile sadece acil durumlarda hava yoluna miidahale eden anestezist disl
cerrahi veya dahili alanlarda calisan hekimlerin zor hava yolunu 6ngorebilme
becerileri ve zor hava yoluna yaklasimlari arasindaki farklililari tespit etmeyi
amacladik. Bu calisma ile amacimiz zor hava yolu hakkindaki bilgi eksikliklerimizi
belirlemek ve zor hava yolunun 6ngoérilmesi ve zor hava yolu yonetiminin 6énemine

dikkat cekmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Hava Yolu Anatomisi

Hava yolu terimi oral kavite, burun, farinks, larinks, trakea ve ana bronslari
icermektedir (4).

Burun fonksiyonel hava yolunun baslangicidir ve i1sinma, nemlenme gibi
onemli fonksiyonlar havanin burundan gegisi sirasinda gergeklesir. Burun
mukozasinin  duyusal innervasyonu trigeminal sinirin iki dali tarafindan
gerceklestirilir. Anterior etmoidal sinir, anterior septum ve lateral duvar
innervasyonunu saglarken, posterior alan sfenopalatin gangliondan ¢ikan nasopalatin
sinir tarafindan innerve edilir. Anterior etmoidal sinir ve maksiller sinirin gift tarafli
blokaji lokal anestezi saglar (4).

Farinks burun posteriorundan baslayip krikoid kartilaja kadar devam eden
fibromuskuler bir yapidir. Anatomik olarak li¢ kisimda incelenir: Burnun devaminda
nazofarinks ve agzin devaminda orofarinks arka tarafta birleserek hipofarinksi
olustururlar. Hipofarinks epiglot kikirdak seviyesinden krikoid kikirdak hizasina dek
larinksin arkasinda uzanir. Farinkste tonsiller lenfoid doku ve yumusak doku artisi
hava yolunun saglanmasinda zorluk olusturabilir. Farinks tavani, tonsiller ve yumusak
damak glossofaringeal sinir tarafindan innerve edilir (4,5).

Larinks, Gclncl ve altinc servikal vertebralar boyunca uzanan, fonasyonu
saglayan ve yiyecek maddelerin alt hava yoluna gecisini engelleyen bir organdir (4).
Uc tek (epiglot, tiroid, krikoid) ve i¢ de cift (aritenoid, kornikulat ve kiineiform) olmak
Uzere toplam dokuz kikirdak yapidan olusur. Bu kikirdak yapi, ligamentler ve kaslarla
bir arada tutulur (4,5). Epiglot yutkunma sirasinda hava yolunu kapatarak
aspirasyonu o6nleyen ana yapidir. Tiroid kikirdak vokal kordlari sekillendiren konus
elastikusu orter. Vokal kordlar 6nde tiroidal ¢entige, arkada her iki tarafta aritenoid
kikirdaklara tutunur. Aritenoid kikirdaklarin st ucuna epiglotun her iki yanindan
devam eden ariepiglotik kivrimlar baglanir. Kiineiform ve kornikulat kikirdaklar bu
kivrimlarin icinde yer alir (5). Standart bir laringoskopide; laringoskop bleydi

epiglotun hemen uzerinde vallekulaya yerlestirildiginde epiglot kikirdak, vokal



kordlar, glottik agiklik ve aritenoid kikirdaklarin tGzerinde mukozanin iginde beyazlik
seklinde kiineiform kikirdaklar gorulir. Glottik acgiklik eriskinde tist hava yolunun en
dar yeridir (5).

Tiroid kikirdagin hemen altinda yerlesmis olan krikoid kikirdak tam bir halka
yapisindadir. Bu oOzelligi, eriskinlerden farkh olarak onun bes yasin altindaki
cocuklarda hava yolunun en dar bélgesi olmasina neden olur (5). Tiroid ve krikoid
kikirdaklar arasinda yer alan krikotirod membran disaridan belirlenebilen ve acil hava
yolu icin kullanilabilen énemli bir yapidir. Trakeal halkalarla kiyaslandiginda daha
kolay palpe edilebilir olmasi, 6zellikle alt 2/3’lik kisminin islem sirasinda vaskiler
yapilari hasarlamak acgisindan glivenli olusu nedeniyle anestezistler, acil tip ve yogun
bakim hekimleri tarafindan acil 6n boyun girisimlerinde glivenle ve hizla kullanilabilir
(6).

Krikoid kikirdagin altindan baslayan trakea sag ve sol ana bronslara ayrildigi
yer olan karinaya kadar yaklasik 10-13 cm boyunca devam eder. Trakea 6nde C
seklinde kartilaj halkalardan, arkada membrandz bir yapidan olusur (5).

Vagus siniri epiglot altinda kalan hava yolunun duyusunu saglar. Eksternal
laringeal sinir tarafindan innerve edilen krikotiroid kasi disinda tim laringeal kaslar

rekirren laringeal sinir tarafindan innerve edilir (4,5).

Hard palate

Soft palate

Epiglottis

Vocal cords .\\
Larynx /\
Trachea

Sekil 1. Hava Yolu Anatomisi (5)



2.2. Hava Yolu Yonetimi ve Ventilasyon

2.2.1. Hava Yolu Agikhgini Saglamada Kullanilan Temel Teknikler

Kas tonusunun kayboldugu veya yeterli olmadigi durumlarda dil farenksin arka
duvarina dogru ilerleyip hava yolu obstriksiyonu olusturur. Bu durumda cesitli

manevralar ile hava yolunu agmak gerekir (7).

Bas geri — Cene yukan (Head Tilt Chin Lift)

Bu manevrada bas bir elle alindan geri itilirken diger elin iki parmagi ile
mentumdan vyavasca c¢ene kaldirilir. Boylelikle dil koku posterior farinksten
uzaklaslastirilir. Travmada servikal bolgeyi hareketlendirdigi icin bu manevra

onerilmez (7).

Cene itme (Jaw — Thrust)

Travmada tercih edilen manevradir ancak yalnizca saglik personeli tarafindan
yapilmasi onerilir. Cene her iki elle angulus mandibuladan 6ne dogru kaldirilarak

basparmaklarla agiz acilir (7).

2.2.2. Orofaringeal Hava Yolu Araglari

Dilin geriye dogru giderek hipofarenksi tikamasini engelleyen sert bir aragtir.
Ogiirme refleksi olmayan, bilinci kapali hastalara takilmalidir. Bilinci acik ve 6glirme
refleksi olan kisilerde ©ksurik, laringospazm ya da kusmaya neden olabilir.
Orofaringeal hava yolu araci yerlestirirken, dili daha da geriye itmemeye dikkat
edilmelidir. Ayrica disler ve orofaringeal ara¢ arasinda, dil veya dudak gibi yumusak
dokularin kalmamasina 6zen gosterilmelidir (8).

Yerlestirilirken orofaringeal hava yolu araci 6nce ters tutularak agiz icine
sokulur ve yumusak damaga deginceye kadar itilir, damaga dayandigi hissedilince
acikligl 6ne bakacak sekilde 180° gevrilerek itilir. Ag1z kenarindan mandibula kdsesinin

hemen Gstlne kadar olan mesafeyle uyumlu orofaringeal hava yolu kullanilabilir (8).



Hastaya uygun boyutta orofaringeal hava yolu araci secilmelidir. Eger cok
kiiclk bir orofaringeal hava yolu araci kullanilirsa, aracin u¢ kismi dilin tabanina
carpabilir ya da dil, orofaringeal aracin distalindeki dogal hava yolunu tikayabilir.
Daha blyilk bir orofaringeal arag¢ secilmis olmasina ragmen hala obstriiksiyon
mevcutsa, orofaringeal aracin distal ucu vallekulaya gelmis olabilir ya da orofaringeal
arag epiglotu glottik acikliga veya laringofarenksin arka duvarina itmis olabilir. Hafif
anestezi almis veya uyanik hastada bu uyari 6ksiiriige veya laringospazma sebebiyet
verebilir (9).

Orofaringeal hava yolu araci kullanimiyla iki ana komplikasyon ortaya cikabilir:
iyatrojenik travma ve hava yolu hiperreaktivitesi. Dudaklarin ve dilin sikismasi gibi
kliclk travmalar yaygindir. Orofaringeal hava yolu araglarinin orofaringeal mukoza ile
uzun sureli temasi (glnler) ve basinctan kaynaklanan (lserasyon ve nekroz
bildirilmistir. Bu sorunlar, uzun siireli kullanim sirasinda aralikli konrol ile 6nlenebilir.
Dis hasari; hava yolu aracinin uygun yerlestiriimemesi, ¢enenin istem disi
kenetlenmesi veya dogrudan hava yolu aracina bagh basidan kaynaklanabilir. Dis
hasari en ¢ok periodontal hastalig, dis clrikleri, belirgin dis proklinasyon dereceleri

olan hastalarda goruliir (8,9).

Sekil 2. Yerlestirilmis Orofaringeal Hava Yolu Araci (5)



2.2.3. Nazofaringeal Hava Yolu Araglari

Daha yumusak lastik veya plastikten yapilmistir. Ogiirme refleksi olan yar
bilincli, orofaringeal hava yolu aracini tolere edemeyen hastalar ve trismus veya agiz
cevresinde ciddi travmasi oldugu icin orofaringeal hava yolu araci takilamayan
hastalarda kullanilabilir. Nazofaringeal hava yolu aracinin gesitli boyutlari (12-36 Fr)
vardir. Uygun boyutta nazofaringeal ara¢ kayganlastirici veya anestezik madde iceren
jel sirtilerek burun deliginden kibarca ilerletilir. Direngle karsilasilirsa hafifce ¢cevirme
islemi uygulanir (8).

Nazofaringeal hava yolu araglarinin bilinen kontraendikasyonlari (mutlak veya
goreceli) soyle siralanabilir; bilinen nazal hava yolu tikanikhgi, nazal kiriklar, belirgin
septal deviasyon, koaglilopati (epistaksis riski), dnceki transsfenoidal hipofizektomi
veya Caldwell-Luc proseddrleri, rinore varligi veya stipnesi, bilinen veya sliphelenilen

baziler kafatasi kiriklari ve adenoid hipertrofisi (9).

Sekil 3. Yerlestirilmis Nazofaringeal Hava Yolu Araci (5)

2.2.4. Balon-Valf-Maske (BVM) ile Ventilasyon

Solunumu durmus veya yetersiz soluyan hastalari ventile etmek icin
kullanilan, bir maske, balon ve rezervuardan olusan solunum aracidir. Balon ile
uygulanan hacim ve basing¢ uygun diizeyde olmalidir (genellikle 20-25 cmH0). Fazla
basin¢ veya hacim uygulanmasi, intratorasik basinci arttirarak kalbe ven6z donisi
bozar ve kalp debisini azaltir. Ayrica asiri basing uygulanmasi; pnémotoraks, midede

distansiyon ve kusmaya bagli aspirasyona neden olur (10).



Sekil 4. Balon-valf-maske

Balon-valf-maske (BVM) ile oksijen destegi olmadan hastayi, ortam havasiyla
%21 konsantrasyonda oksijenle solutmak mimkiindir. Balona oksijen baglanmasiyla
konsantrasyon %45’e kadar vyikselebilir. Balon-valf-maske sistemine rezervuar
eklenir ve oksijen akimi 15 litre/dakika olacak sekilde ayarlanirsa oksijen
konsantrasyonu %90’a kadar artabilir. Tek yonla valfli sistemlerde bu yontemle
hastaya ulasan oksijen konsantrasyonu %100’e yaklasir (11). Balon, yiz maskesinin
disinda trakeal tlip ve laringeal maske gibi alternatif bir hava yoluna baglanarak da
oksijenasyon ve ventilasyon saglanabilir (11).

BVM sisteminde, barotravmayi dnlemek icin bir basing saliverme kapagi
vardir. Bu kapak, pediatrik ve yetiskinlere gore ayarlanabilir. Basing saliverme kapagi,
ventilasyon sirasinda basing 35-45 cmH,0’yu gecerse kendiliginden agilir ve basincin
diismesini saglar, boylece barotravma engellenir. Ancak daha yiiksek basing gereken
durumlarda bu kapak elle kapatilarak devre disi birakilabilir (10).

Maske ventilasyonu kolay gibi goriinse de zaman zaman etkin sekilde
uygulamak zor olabilir. BVM ventilasyonu tek el CE teknigi (kliglik parmak mandibula
kosesinde, 3. ve 4. parmaklar ramusta, isaret parmagi ve basparmak maske Ustlinde
C seklinde) veya cift el teknigi (diger parmaklar mandibula ramusu ve kdsesi boyunca,
bas parmak maske (izerine basacak sekilde) ile uygulanabilir. Her iki teknik de basarili

ventilasyon igin kullanilsa da, son donemde cift el maske ventilasyonunun tek el



maske ventilasyonuna Ustiin oldugunu gosteren calismalar mevcuttur (10). Eger
maske ylize tam oturtulamaz veya balon uygun sekilde sikilmazsa etkili ventilasyon
gerceklesmez. BVM ventilasyonunun etkinligi goglis hareketlerinin gozlenmesi,
oskiltasyonda akciger seslerinin duyulmasi, pulse oksimetre ve altin standart olarak

dalga formlu kapnografi ile belirlenir (10).

Sekil 5. Tek EI CE teknigi (5)

sekil 6. Cift El Teknigi (5)
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Balon-valf-maske ventilasyonunun zor olacagi MOANS kriterleri ile

ongorilebilir (12).

Tablo 1. MOANS kriterleri

Mask seal Maskenin ylize oturmasina engel olacak bir durum
(Anatomik degisiklik, sakal, biyik vs)

Obesity, Obstruction | Obezite ya da obstriiksiyona neden olabilecek Kkitle,
hematom, 6dem vs

Age Yasin 55 Uzerinde olmasi
No teeth Digsizlik ya da dis eksikligi
Stiff Lungs Kronik obstriktif akciger hastahgl (KOAH), astim gibi

akciger hastalig bulunmasi

2.2.5. ileri Hava Yolu Araglari

2.2.5.1. Supraglottik Hava Yolu Araglari (SGA)

Ventilasyonda endotrakeal entlibasyon “altin standart” olarak kabul edilse de
endotrakeal entlibasyonun beceri ve tecriibe gerektiren bir uygulama olmasindan
dolayi basari orani hasta ve uygulayici 6zelliklerine gore buylk degisiklikler gosterir.
Bu gibi durumlarda alternatif hava yolu araclarina yonelmek mortalite agisindan
blyik 6nem arz etmektedir. Bu alternatifler, balon valf maske ve supraglottik hava
yolu araclandir (13).

Supraglottik hava yolu araclari icinde en eski ve en yaygin olarak kullanilan
arac¢ laringeal maskedir (LMA). Klasik laringeal maske (cLMA, Intavent Direct,
Maidenhead, ingiltere) klinik uygulamaya 1988'de girmistir ve sonraki yillarda
kullanim alanlari 6nemli 6lctide genislemistir (14).

Bu modern hava yolu araglari balon-valf-maskeye onemli bir alternatif
saglamistir. Maske ile ventilasyon 6zellikle uzun siirelerde uygulandiginda zordur ve
gastrik distansiyona neden olabilir. Bu ylizden tolere edebilen ve gag refleksi olmayan
hastalarda, BVM ventilasyonu gerektiginde laringeal maske kullaniimahdir. Laringeal
maske yerlesimi hizli ve kolaydir ve daha kesin, etkili ventilasyon ve hava yolu
kontroli saglar. Mide insuflasyonu ve kusma riskini 6nemli Ol¢lide azaltirken,

maskeye olan ihtiyaci ortadan kaldirir . Ozellikle zor maske yerlesimi olan hastalarda
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elleri serbest hale getirerek hava yolu yonetimini ciddi anlamda kolaylastiracaktir.
Ayrica maskenin olusturabilecegi fasiyal sinir ve gdz travma riskini de ortadan kaldirir
(13).

Supraglottik hava yolu araglari zor hava yolu tanimlanan ve entiibe
edilemeyen hastalarda kurtarici cihaz olarak da kullaniimaktadir. Bu hastalar
supraglottik hava yolu araglariyla ventile edilebilmekte veya supraglottik hava yolu
araci yoluyla entlibe edilebilmektedir. Cesitli zor hava yolu kilavuzlari da
algoritmalarinda supraglottik hava yolu araclarina yer vermektedir (1,6).

Supraglottik hava yolu aracglari larinksi faringeal sekresyonlardan bir miktar
korusa da gastrik regilrjitasyondan koruyamaz. Bu ylzden 6zellikle aglik durumu
bilinmeyen hastalar, gebeler risk altindadir. Bu riski azaltmak amaciyla supraglottik
hava yolu araglarina yeni 6zellikler eklenmis ve gesitli yeni modeller Gretilmistir. Bu
durum supraglottik hava vyolu araglarinin birinci ve ikinci nesil seklinde

siniflandirilmasina neden olmustur (15).

Birinci Nesil Supraglottik Hava Yolu Araglari

Temelde hipofaringeal bir yastikciga baglanan tek kanalli bir tiipten olusurlar.
Solunum devresi veya balonundan gelen havayl bu sayede glottise ve trakeaya
yonlendirirler. Aspirasyonu 6nlemek icin 6zel tasarim 6zellikleri yoktur ancak dogru
yerlestirme, maskenin larinksi gevrelemesini ve LMA’nin ug kisminin 6zefagus girisini
tikamasini saglayarak bu riski en aza indirebilir. Standart LMA’lar spontan ventilasyon
veya kontrollii ventilasyon sirasinda kullanilabilir. Kontrolli ventilasyon icin
kullaniliyorsa, hava yolu sizintisini ve gastrik distansiyonu 6nlemek icin en yiksek
hava yolu basinci 20 cm H;0 olarak sinirlandiriimahdir. Bu nedenle LMA'lar, akciger
kompliyansi azalmis veya hava yolu direnci artmis hastalar icin uygun olmayabilir.
Ventilasyon sirasinda hava vyolu direnci, LMA larinks (zerinde dogru
konumlandiriimazsa veya anestezi derinligi yetersizse dnemli dlctide artabilir (8,15).

Birinci nesil supraglottik hava yolu araglari klasik LMA tipleri, laringeal tip (LT)

ve kobra perilaringeal hava yolu aracini icerirler (15).
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Laringeal Maske (LMA): Laringeal maske, en yaygin ve en sik olarak kullanilan

supraglottik hava yolu aracidir. Laringeal maske (LMA, North America, Inc., San Diego,
CA, USA) 1981’de Archie Brain tarafindan BVM’ye alternatif olarak gelistirilmistir.
Silikondan yapilmis ve otoklavda sterilize edilerek tekrar kullanilabilen klasik LMA
ticari olarak ingiltere’de 1988, ABD’de 1992 yilinda kullanima girmis ve sonrasinda
bircok yeni model kullanima sunulmustur. Yeni modeller iginde tek kullanimlik
LMA’lar (Ambu AuraOnce ve Soft Seal LMA gibi) ve Intubating LMA yer almaktadir
(14).

Laringeal Tiip: Laringeal tiip (LT), tek lGmenli, iki kafl silikon bir tip yapisindan
olusur. Distal kaf tiipiin ucunda bulunur ve ovaldir. ikinci kaf ise daha biyiik ve
yuvarlaktir ve orofarinkse yerlestirilir. Her iki kaf da diisiik basinghdir ve tek bir balon
ile sisirilir. icerisinden mide sondasi gegirilebilen sekline Laringeal Tube Sonda (LTS)
denir (15).

Kobra Perifarengeal Hava Yolu Araci: Hipofarenkse kor olarak yerlestirilen

hava yolu aracidir. Distalde havalandirma deligini cevreleyen genisletilmis kobra
basina benzetilen bir bas kismi yer alir. Bas kisminin hemen proksimalinde ise limeni
tamamen ¢evreleyen bir kaf kismi mevcuttur. Kaf yapisal olarak yiliksek volimli ve
dislik basinglidir. Kaf sisirildiginde dilin tabanini kaldirarak laringeal girisi agiga ¢ikarir
ve bir hava yolu sizdirmazligi saglayarak pozitif basingh ventilasyonun

gerceklestirilmesine izin verir (15).

ikinci Nesil Supraglottik Hava Yolu Araglari

Klasik LMA ve diger birinci nesil supraglottik hava vyolu araglarinin
kullanimindaki ana sinirlayici faktor, mide iceriginin aspirasyonuna karsi koruma
eksikligidir. ikinci nesil supraglottik hava yolu araglari genellikle kontrollii ventilasyon
sirasinda daha etkili ve giivenilir performans saglayan yliksek bir faringeal sizdirmazhk
olustururlar. Daha yiiksek pozitif basingla ventilasyona olanak saglarlar. ikinci nesil
supraglottik hava yolu araclari, cihazin distal ucundan (6zefagusun Gst kismina dogru
sekilde yerlestirilmis) cihazin proksimal ucuna (agzin disinda uzanan) uzanan drenaj

tlplerine sahiptir. Eger regirjitasyon meydana gelirse bu drenaj tiipu araciligiyla mide
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icerigi bosaltilabilir ve hastanin aspirasyonu 6nlenebilir. Bu nedenlerle; beklenmedik
zor hava yolu durumlarinda ve/veya acil hava yolu glvenliginin/ventilasyonun
saglanmaya calisildigl durumlarda neredeyse tim kilavuzlar ikinci nesil SGA’lari
Onerir. ProSeal LMA, LMA Supreme, i-gel bunlarin basinda sayilabilir (1,6,15).

i-Gel: i-gel kafi bulunmayan bir SGA turidiir. Termoplastik elastomer yapisi
sayesinde vicut sicakligiyla esneyerek supraglottik dokuya uyum saglar, hava kagagini
minimale indirir. Gastrik drenaj tiplnin bulunmasi refli ve aspirasyon riskini azaltir.
I-gel, yerlestirmeye yardimci olmak ve bikilmeyi 6nlemek icin semi-rijit 6zellikte bir
govdeye sahiptir. Ayrica agiz icinde sabit durmasini saglayan ve isiriktan koruyucu sert
bolliimi sayesinde malrotasyon yapmadan orofaringeal kavise uyum saglamaktadir.
ilk deneme basarisi vyiiksektir, i-gel icinden fiberoptik bronkoskop esliginde
entlibasyon da pek cok calismada basariyla gerceklestirilmistir (16).

Supreme LMA (SLM): SLM 2007 vyilinda gelistirilen tek kullanimlik bir

supraglottik hava yolu aracidir. Gastrik drenaj katateri yerlestirilebilmesine olanak
saglar. Boylece mide iceriginin bosaltilarak olasi bir reglirjitasyonun ve aspirasyonun
onlenmesini saglar. Ayrica hastanin isirmasi nedeniyle hava yolu tikanmasini 6nlemek
amach bir 1sirma bloguna sahiptir. Genel olarak yerlestirmesi kolaydir ve ilk deneme
basari orani %90-98 olarak belirtilmistir (17).

ProSeal LMA (PLM): Gastrointestinal ve solunum vyollarinin ayrilmasini

saglamak, hava yolu sizdirmazligini iyilestirmek, kontrolli ventilasyon saglamak ve
maskenin yanlis yerlestirilmesini teshis etmek icin 2000 yilinda tasarlanmustir. icerdigi
gastrik drenaj tlipi, maskenin yanlis yerlestirilmesinin anlasiimasini saglar ve gastrik
distansiyon, reglirjitasyon ve mide iceriginin aspirasyonu risklerini azaltmayi amaclar
(18). PLM daha buyik ve kama seklinde kaf ve i1sirma bloguna sahiptir. Bu kaf
yardimiyla, yiksek basinclarda hava kacagini engelleyerek daha iyi ventilasyon saglar.
Uygun teknikle kolaylikla yerlestirilebilir, ilk deneme basari orani %83-97 olarak
belirtilmistir (17-18).
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Intubating LMA (ILM, Fastrach)

Fastrach LMA, trakeal entlibasyonu kolaylastirici bir laringeal maske olarak
tasarlanmistir ve 1997 yilinda tanitilmistir (LMA-Fastrach™: LMA North America, Inc,
San Diego, CA). Fastrach LMA igerisinden endotrakeal entlibasyon gergeklestirilerek
ya da entlibasyon yapilmaksizin kullanilabilir. Fastrach LMA icerisinden entilibasyon
iki sekilde gercgeklestirilebilir. Bunlardan ilki entlibasyon tlipline suda ¢ozlnlr bir
kayganlastirici uygulayarak Fastrach LMA icerisiden kor entiibasyon yapmaktir. Ancak
bu teknik hava yolu travmasi riski nedeniyle glinimizde 6nerilen bir durum degildir.
ikincisi ise fiberoptik bronkoskop yardimiyla entiibasyonun gerceklestirmesidir.
islemin tamami hava yolu goriintiilenerek yapildigindan travma riski cok daha azdir.
Zor hava yolu oldugu saptanan hastalar Gzerinde yapilan bir ¢alismada; Fastrach
LMA’nin ilk denemede basarili yerlestirilme orani %88.7 bulunmustur ve endotrakeal
entlibasyon amaciyla kullanildiginda da hastalarin  %95.7’sinin entlibasyonunu
sagladigi bildirilmistir (19). Ginimuizde bu amagla dizayn edilmis olmasa da; pek ¢cok
ikinci nesil SGA icerisinden fiberoptik bronkoskopi esliginde entlibasyon basariyla

gerceklestirilmektedir (15).

BaskaMask§ Ambu AuraGain @ Fastrach LMA @

Sekil 7. Farkli Boy ve Cesitte Supraglottik Hava Yolu Araglari
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2.2.5.2. Ozefageal-Trakeal Kombitiip

Ozefageal-trakeal kombitiip; proksimal ugtaki konnektérleri farkli olan
birbirine yapisik iki tipten olusmus endotrakeal tlip ve supraglottik hava yolu araclari
arasinda capraz bir cihazdir ve karakteristik ozelliklere sahiptir (14). Yerlesiminin
0zofagus veya trakeaya olmasi farketmeksizin hava yolu saglayabilmesi en énemli
avantajidir. Daha uzun olan mavi tlpin distal ucu tikahdir, yanlardaki deliklerinden
ventilasyona imkan verir. Kisa olan seffaf tlipln ise ug kismi agiktir, yanlarda delikleri
yoktur. Kombitliplin proksimal (orofarengeal) ve distal olmak Uzere iki kafi vardir.
Laringoskopa gerek olmadan korlemesine yerlestirilir. Eger tlip trakeaya girmisse,
distal uctan (kisa tipten) ventilasyon saglanarak akcigerler havalandirilir. Cogunlukla
beklendigi Uzere distal u¢ 6zafagusa girmisse, distal kafin tGzerinde yer alan delikler
yoluyla havanin akcigerlere ulasmasi saglanir, ventilasyon mavi tlipten yapilir.
Proksimal kaf 100 cc, distal kaf ise 15 cc’lik hacme sahiptir ve yerlestirildikten sonra

her ikisi de tam volliimle sisirilmelidir (4,5).

Kombitlip diger supraglottik hava yolu araglari gibi kisa stireli, min6r cerrahi
islemler sirasinda ventilasyonu saglamak amaciyla kullanilabilir. Ayrica zor hava yolu
durumunda hasta entlibe edilemediginde de hayat kurtarici bir hava yolu araci
olabilir. Bu amagla hastane ici ve disi ortamlarda tiim dinyada yaygin olarak

kullanilmaktadir ancak 6zefagus ve trakea yaralanmalari da bildirilmistir (20).
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Sekil 8. Ozefageal-Trakeal Kombitiip (5)

2.2.5.3. Endotrakeal Entiibasyon

Endotrakeal entiibasyon hava vyolunun acik tutulmasi, hava yolu ve
solunumun kontrol edilebilmesi, solunum eforunun azaltilmasi, aspirasyonun
dnlenmesi gibi amaclarla trakea icine bir tiip yerlestirilmesi islemidir. islem dncesi
mutlaka gerekli hazirliklarin yapilmasi gerekmektedir. Yatagin veya masanin basina
yeterli erisim islemin basarisi agisindan olduk¢a dnemlidir. Bu ylzden yatak ya da
masanin yilksekligi entlibasyonu gergeklestirecek kisinin gogls hizasina gore
ayarlanmalidir. Entlibasyonu yapacak kisiye aspirasyon hatlari, hava yollari, tlipler ve
ilaglar gibi ©6geleri saglamak ve gerektiginde optimal laringeal manipilasyonu
uygulamak icin deneyimli bir yardimci hazir bulunmalidir. Entlibasyona baslamadan
once gerekli sedasyon, analjezi ve kas gevsekligi saglanmaldir. Hastaya mimkiin
olduk¢a uygun pozisyon verilmelidir, uygun pozisyon verilemeyen hastalarda
gerekirse pozisyon ped veya rulolarla desteklenmelidir. Hastanin vertebra hasar
siphesi yoksa hastanin basinin bir miktar ekstansiyona alinmasi oral agiklik, farengeal
aks ve vokal kordlari tek diizleme yaklastirir ve vokal kordlarin gérisini kolaylastirir

(5,21).
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Endotrakeal entiibasyon dncesinde mutlaka preoksijenizasyon saglanmahdir.
Hastaya bir yliz maskesinden % 100 oksijen verilmesi, normal tidal solunumda
kullanilan alveolleri, fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi (FRC) olusturan alveolleri ve hava
yollarini oksijen ile doldurmamizi saglar. Bu ek oksijen, arteriyel hipoksinin
baslangicini 5 dakika kadar geciktirmek icin bir rezervuar gorevi gorur (5,21).

Direkt laringoskop bladeleri arasinda en sik kullanilanlar egri (Maclntosh) ve
diz (Miller) bladelerdir. MacIntosh blade’in ucu epiglot ile larenks arasindaki
vallekula denilen ¢ukurcuga sokulur, Miller blade ile epiglot tutularak kaldirilir (8).
Laringoskop agzin sag yanindan igeri sokulur, dil sola dogru cekilir. Dil kokl gegilir,
epiglot gorilerek blade uygun sekilde yerlestirilir. Vokal kordlar gorildiikten sonra
endotrakeal tlip agzin sag yanindan iceri sokulur ve vokal kordlar arasindan balonu
gozden kaybolana kadar yavasca ilerletilir ve kaf, mantel ventilasyon sirasinda hava
kacagl olmayacak sekilde ya da cuff-inflator varsa 20-30 mmHg basinca ulasana dek
sisirilir. Endotrakeal tlpun yerini dogrulamada altin-standart yéntem dalga formlu
kapnografidir. Tup tespit edilmeden 6nce her iki akciger ayri ayri dinlenerek
havalanmanin her iki akcigerde esit olup olmadigi degerlendirilir (21).

Endotrakeal entiibasyon nazal yolla da yapilabilir. Nazotrakeal entiibasyon,
laringoskop ve magil forseps kullanarak direkt veya video laringoskopi ile yapilabilir.
Ayrica fiberoptik bronkoskopu entilibasyon tlipin icerisinden gecirerek nazal pasaj
yoluyla ilerlemek ve entlbasyonu gerceklestirmek de mimkiindir. Bu islem
oncesinde gerekli nazal dilatasyonun nazik bir sekilde, kayganlastirici kullanarak
yapilmasi, gerekiyorsa lokal anestezik kullanilmasi hava yolu travmasini engellemek

icin oldukca 6nemlidir (22).
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Sekil 9. Macintosh ve Miller Blade Cesitleri

Entlbasyon sirasinda kullanilan endotrakeal tiplerin ¢ogu polivinil kloridden
yapilmistir. Temelde kafli ve kafsiz endotrakeal tlpler mevcut olmakla birlikte
endotrakeal tlpler cesitli uygulamalar icin modifiye edilmistir. Fleksibl, spiralli ve tel
ile glgclendirilmis tlpler kivrilmaya direnclidir. Bu tipler 06zellikle bas-boyun
cerrahilerinde, pron pozisyonda gerceklestirilen cerrahilerde tercih edilirler. Ayrica
mikrolaringeal tlpler, cift limenli tlpler, bronsial blokerli tlipler, hava yolu lazer
cerrahisinde vyangin tehlikesi azaltmak amagli tasarlanmis metal tipler de
bulunmaktadir (5,21).

Bircok hastada kafli endotrakeal tipler tercih edilirken, bebek ve cocuklarda
basing hasari ve entiibasyon sonrasi krup riskini azaltmak icin kafsiz tlipler tercih edilir
(5). Endotrakeal tliplerde bulunan kaf trakeadan hava kagagini onleyerek pozitif
basingl ventilasyona olanak saglar ve aspirasyonu onler. Endotrakeal tiip [imeninden
bagimsiz tek yonliu valfli bir pilot balon, kafin sisirilmesini ve kaf basincinin
degerlendirilmesini saglar. Yiksek kaf basinci trakeal mukoza hasari, laringeal sinir
hasari, bogaz agrisi gibi durumlara neden olabilir. Bu yizden kaf hava kagagini

engelleyen en disik volimde sisirilmelidir (5,21).
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Endotrakeal tiip boyutu segimi sirasinda hava yolu travmasini en aza indirecek

ancak en yuksek akimi saglayacak tiip boyutu segilmelidir (5).

Tablo 2. Oral endotrakeal tlp boyutlari icin rehberler (5)

Yas Tiip i¢c cap1 (mm) Tiip boyu (cm)
Termde dogan infant 3.5 12
Cocuk 4 + (yas/4) 14 + (yas/2)
Eriskin Kadin 7.0-7.5 24
Eriskin Erkek 7.5-9.0 24

Endotrakeal Tiipiin Dogru Yerlesiminin Kontrolii

Kritik hastalarda glivenli hava yolu olusturmak birincil adimdir ve uygun
endotrakeal tip ile entlibasyon hassas hava yolu kontrolii saglar. Bununla birlikte,
endotrakeal tlipin yanlis yerlestirilmesi 6nemli mortalite ve morbiditeye yol acabilir.
Ozellikle acil entiibasyon sirasinda billdirilen 6zefagus entiibasyon insidansi yaklasik
% 6'dir (23).

Vokal kordlarin dogrudan gortintilenmesi, goglis hareketinin gézlemlenmesi,
gogis ve mide oskiltasyonu, endotrakeal tlipte bugu olusumu gibi endotrakeal tip
yerlesimini dogrulamak icin bircok geleneksel yontem kullanilabilir. Bu yontemlerin
her birinin sinirlamalari vardir ve acil durumda tamamen givenilir degildirler. Bu
yontemlerin sensitivitesi %74-100, spesifitesi ise %66-100 olarak belirlenmistir (11).

Ozefageal Dedektér Cihazlari: Ozefagus dedektér cihazlari dogru entiibasyonu

belirlemek icin basit ve glivenilir bir ydontem olarak kullanilabilir. Cihaz, trakeal tip
adaptori yoluyla endotrakeal tlpin ucuna baglanan 60 mL'lik bir enjektor ile
calismaktadir. Eger endotrakeal tip trakeada ise enjektér ile aspirasyon
denendiginde bir direncle karsilasiimadan kolayca hava aspire edilecektir. Ancak
endotrakeal tlip ozefagusta ise aspirasyon sirasinda bir direncle karsilasilir. Bu
direncin nedeni enjektor ile olusturulan emme kuvveti nedeniyle 6zefagusun kollabe
olmasidir. Ciddi obezite, ciddi astim, ileri gebelik dénemi ve yogun sekresyon varligi
gibi durumlarda trakea kollabe olabileceginden yanhs yorumlanabilir (24). Yapilan
¢alismalar sonucu bu yontemin sensitivitesi %88, spesifitesi %92 olarak belirlenmistir

(11).
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Karbondioksit _Dedektér Cihazlari: Karbondioksit (CO2) kismi basincinin

solunum sirasinda hava yolundan élciilmesine kapnografi denir. invaziv olmayan bu
yontemle hastanin metabolik durumu, perflizyonu ve ventilasyonu hakkinda bilgi
saglanir. Ekspiryum havasinda CO, konsantrasyonu ol¢en bu cihazlara kapnometre
denilmektedir. CO; 6lcimleri kalitatif ve kantitatif yapilabilir. Bu cihazlar entiibasyon
sonrasi endotrakeal tipe baglanmali ve 6 manlel ventilasyon sonrasinda
degerlendirilmelidir (25).

Kalorimetrik kapnografi endotrakeal tiip yerlesiminin dogrulanmasinda
kalitatif bir yontemdir. Bu cihazlarda bulunan diskler CO; ile reaksiyona girerek,
hidrojen iyonu agiga ¢ikmasini saglar ve olusan pH degisikligi mordan sariya renk
degisikligine neden olur. Renk degisikligi mevcutsa ortamda %2’nin lzerinde CO (>15
mmHg) vardir (26). Bu yontem yiliksek oranda guvenilir, pratik ve degerlendirmesi
kolaydir. Kardiyak arrest sonrasi miidahale edilen hastalar Uizerinde vyapilan
calismalarda kalorimetrik cihazlarin kullaniminin spesifitesinin %97, sensitivitesinin
%87 oldugu belirlenmistir (11).

Kantitatif kapnografi ise sirekli 6lcim olasiligi saglayarak ekspire edilen
havadaki CO; konsantrasyonunu sayisal bir deger seklinde gérmemizi saglar. Dalga
formu olmayan, sadece rakamsal deger veren cihazlar yaninda dalda formlu grafik
seklinde veri saglayan tirleri de mevcuttur (27).

Kapnografi koroner perflizyon basincinin  bir gostergesi olarak
kardiyopulmoner resisitasyon (KPR) etkinliginin degerlendirilmesi, endotrakeal
entlibasyonun dogrulanmasi, girisimsel sedasyon, bilinci kapali hastada ventilasyon
takibi, solunum hastaliklarinin degerlendirilmesi gibi bircok alanda kullanilmaktadir
(27-31). Kapnometre istem disi ekstlibasyon, endotrakeal tlp tikanikhg veya
ventilatérden ayrilma gibi durumlari belirleyebildiginden endotrakeal tip yerinin
devamliliginin saglanmasi icin de kullanilir (32).

Arastirmalar kantitatif kapnografinin trakeal entlibasyonu dogrulamak icin en
duyarh ara¢ oldugunu bulmustur (27). American College of Emergency Physicians
(ACEP); ekspiryum havasindaki CO2 yani end-tidal karbokdioksit (etCO;) 6lgiminiin,

yeterli doku perfizyonu olan hastalarda, endotrakeal entiibasyonun
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dogrulanmasinda ve takibinde en dogru yontem oldugunu belirtmistir (33). Amerikan
Kalp Cemiyeti (AHA), 2000 yili ileri Kardiyak Yasam Destegi (ACLS) rehberinde
entlibasyonun dogrulanmasinda perflizyon saglayan ritmi bulunan hastalarda CO;
dedektorlerinin kullanimini tavsiye etmistir (34). AHA 2010 reslisitasyon rehberinden
itibaren ise kapnograf kullaniminin entibasyonun dogrulanmasinda klinik
degerlendirmeye ek olarak kullanilacak en gegerli yontem oldugu bildiriimektedir
(Sinif I, Kanit Duizeyi A) (35).

Ultrasonografi: Ultrasonografi (USG) bircok klinik, acil servis ve yogun bakim

Unitesinde hizli tani araci olarak giderek daha yaygin sekilde kullaniimaktadir. Her ne
kadar endotrakeal tlp yerinin dogrulanmasinda kapnografi en gecerli ydontem olarak
kabul edilse de; 6zellikle kritik hastalarin hava yolu yénetiminde USG, disutk maliyetli
ve tasinabilir olmasi nedeniyle oldukg¢a vyararhdir (36). Acil serviste yapilan bir
calismada USG kullanicilarinin 6zefagus entlibasyonunu USG ile %100 sensitivite ile
belirledigi gorildu. Ayrica ayni galismada USG kullanilarak trakeal entlibasyon %97
spesifite ile dogrulandi (37).

2.3. Zor Hava Yolu

Deneyimli bir anestezistin yliz maskesi ile ventilasyonda ve/veya trakeal
entlibasyonda zorlandigi durum zor hava yolu olarak tanimlanmaktadir (1).

Bazi kaynaklar zor hava yolunu anatomik ve fizyolojik olarak iki alt baslga
ayirir. Klinik pratikte siklikla (izerinde durulan anatomik nedenler disinda; islem
esnasinda ciddi hipotansiyon, hipoksemi, 6lim riski olan hastalar da ‘fizyolojik zor
hava yolu’ olarak tanimlanmaktadir. Ornegin; akut solunum yetmezligi olan, baslangic
oksijen satlrasyonu dusiik hastalar bu grupta sayilabilir. Olasi hemodinamik
bozulmalar islem siresini kisitlayacagi, ilk deneme basarisini dislirecegi icin bu
hastalarin havayolu yonetiminin; konusunda deneyimli bir uygulayici tarafindan
mumkiin olan en az travmatik sekilde ve en kisa sitirede, uygun ve yeterli ekipmanla

yapitlmasi onerilir (38).
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Zor Maske Ventilasyonu

Maske ile ventilasyon sirasinda maske kenarlarindan gaz kagaginin
onlenememesi veya asiri direng nedeni ile ventilasyonun saglanamamasidir (1).
Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA) yetersiz maske ventilasyonu kriterlerini; gogis
hareketlerinin olmamasi ya da yetersiz olmasi, dinlemekle solunum seslerinin yoklugu
ya da yetersizligi, oskiiltasyonda ciddi obstriiksiyon, siyanoz, gastrik distansiyon,
yetersiz ya da disen saturasyon degerleri, end-tidal karbondioksit (etCO3) yoklugu ya
da yetersizligi, spirometrik ekspiratuvar 6lgimlerin olmamasi ya da yetersizligi,
hipoksemi ya da hiperkarbiye bagh hemodinamik degisiklikler (hipertansiyon,
tasikardi, aritmi) olarak belirlemistir (1). Langeron ve arkadaslari tarafindan 2000
yilinda yapilan bir calismada %92’nin altinda oksijen saturasyonu, hava kagagi, gogus
hareketi yoklugu, 2 el teknigine ihtiyac duyulmasi veya anestezist degisimi olarak
belirlenen kriterlere gore zor maske ventilasyon prevelansi %5 olarak belirlenmistir

(39).

Maske ile ventilasyon zorlugu yasanabilecek durumlar asagida siralanmistir

(40,41):

e 55 yas ve Uzeri

o Erkek cinsiyet

e Viicut kitle indeksi (VKi) > 26 kg/m?

e Mallampati sinif llI-1V

e Dislerin olmamasi

e Sakal, biyik varligi

e Horlama oykisu, obstriuktif uyku apne sendromu (OSAS)

o Bilyuk dil

e Temporomandibular eklem kisithhgi

e Atlanto-oksipital eklem kisithligi

e Faringeal patoloji

e Ylzde sargl, yanik, deformite

e Lingual tonsil hipertrofisi/abse
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Yukarida belirtilen maske ile ventilasyonun zor oldugu durumlara ek olarak;
yaklasik 53.000 hastanin tarandigi blyik bir seride boyuna radyoterapi éykusiniin

imkansiz maske ventilasyonu igin en dnemli risk faktori oldugu gosterilmistir (41).

Zor Entiibasyon

ASA tarafindan trakeal bir patoloji olsun ya da olmasin birden fazla deneme
gerektiren entlibasyon girisimi olarak tanimlanmistir (1). Zor entlibasyon fizyolojik ya
da anatomik nedenlere bagh olarak gelisebilir. Anatomik zor entiibasyon hem vokal
kordlari gorintileyememe hem de endotrakeal tlpl trakeaya yerlestirememe
durumlarini igerebilir. Fizyolojik zor entiibasyon ise hipoksi ve hipotansiyonu iceren
tim kardiyopulmuner durumlar nedeniyle olusabilir (42). Kritik hastalarda zor
entibasyon tanimi, yukaridaki ASA tanimina ek olarak ligten fazla deneme gerektiren
veya entilibasyon siirecinin 10 dakikadan uzun sirdigi durumlar olarak belirlenir.
2018 yilinda yaklasik 420.000 vaka (izerinde yapilan bir ¢calismada; zor ve basarisiz
endotrakeal entlbasyon oranlarinin 2002 ile 2015 arasinda dort kat azaldig
bulunmustur. Ayrica 2011'den 2016'ya kadar, zor ve basarisiz entlibasyon oranlari

sirasiyla %0.16 ve %0.006 olarak belirlenmistir (43).

2.3.1. Zor Hava Yolu Belirtegleri

Deneyimli bir anestezist tarafindan yapilan ayrintili 6yki, fizik muayene ve
degerlendirme testleri sonucu hava yolu acikliginin ve ventilasyonun saglanmasinda
glglukle karsilasiimasi beklenen duruma ‘6ngériilebilen zor hava yolu’ denilmektedir.
Zor hava yolunu 6ngérmek icin kullanilan baslica belirtecler asagidaki gibi siralanabilir
(44,45).

e leriyas, erkek cinsiyet

e Sakal/biyik varhigi

e Horlama oykisi, OSAS

e Obezite

o Agizacikligl (<3 cm)

e Yiksek Mallampati skorlari (l1I-1V)
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e Bilyuk dil (makroglossi)
e Ust dudak 1sirma testi (Sinif 111)
e Temporomandibuler eklem hareketi
e Mikrognati/Retrognati
e Eksik/firlak disler
e Boyun gevresinin genis olmasi (>60 cm)
e Bas-boyun hareketleri
e Tiromental mesafenin 6-6.5 cm’den az olmasi
e Sternomental mesafenin 12 cm’den az olmasi
e Onceki cerrahi veya yanik gibi sebeplerle yiiz ve boyun deformitesi
e Bas ve boyun konjenital anomalileri, kitleler
e Bas ve boyun travmasi
e Bas ve boyun bolgesine radyoterapi 6ykisu
e Servikal omurga hastaliklari ve 6nceki cerrahisi
e Romatizmal hastaliklar (Romatoid artrit, Ankilozan spondilit, Skleroderma vs.)
e Hava yolu iliskili fenotip 6zellikleri tasiyan sendromlar (Down sendromu,
Pierre-Robin Sekansi, Treacher-Collins sendromu, Marfan sendromu, Klippel
Feil sendromu, Mukopolisakkaridozis vs.)
Oykiide ve fizik muayenede yukaridaki bulgulara dikkat edilmeli, varsa énceki
anestezi/entibasyon/trakeotomi 6ykisi sorgulanmalidir.
Zor hava yolunu belirlemede kullanilabilecek testlere biraz daha ayrintili gbz
atarsak;
1. Mallampati testi: Bu test dilin buyUklGgi ve agiz icinde kapladigi yeri temel
alarak belirlenmis dort siniftan olusur. Hasta oturur pozisyonda agzini tam olarak acar
ve hekim tam karsisindan bakarak oral yapilarinin gériinlsi degerlendirir. Mallampati

Sinif lll ve IV ‘de zor ventilasyon ve zor entlibasyonu icin hazirlikh olunmalidir (5,46).
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1
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Sinif | Sinif 1 Sinif 111 Sinif IV

Sekil 10. Mallampati Siniflandirmasi (5)

Sinif I: Uvula, yumusak damak, tonsil yatagi, 6n ve arka pilikalar gorilebilir.

Sinif 11: Uvula ve yumusak damak gorulebilir.

Sinif Ill: Uvula tabani ve yumusak damak goriilebilir.

Sinif IV: Uvula dil koki tarafindan kapanmis, farenks duvari goriilemez.

2. interinsizoér Aralik: Agiz tam acikken, alt-Ust 6n disler arasi mesafenin
6lcimiiyle belirlenir. Normalde 3 cm’den biiyiik olmasi beklenir. interinsizér arahigin
Ozellikle <2 cm olmasi zor hava yolu kriteri olarak kabul edilir (5,47).

3. Ust dudak isirma testi: Alt disler {st dislerin ©niine getirilerek,
temporomandibular eklem hareketliligi degerlendirilmis olur. Sinif Il genellikle zor
entlibasyon ile iliskilendirilir. Temporomandibular eklemde hareket kisitlilig
radyoterapi, travma, romatoid artrit, gecirilmis cerrahi gibi nedenlere bagl gelisebilir
ve agiz acikligini kisitlayabilir (48).

Sinif I: Alt kesici disler ile Gst dudagin vermillion’un Ustlinden isirabiliyor.

Sinif II: Alt kesiciler ile Gst dudagini vermillion’un altindan isirabiliyor.

Sinif 1lI: Alt kesicileri ile Gist dudagini isiramiyor (48).

4. Tiromental Mesafe (Patil’s Test): Bas tam ekstansiyonda iken,
mandibulanin ucu ile tiroid ¢ikinti arasindaki mesafe o6lclir. Tiromental mesafe (¢
parmaktan veya 6 cm’den daha kisa ise zor entlibasyon riski mevcut, 6-6.5 cm ise risk

disak, 6.5 cm’den daha buyikse test normaldir (45). Patil ve arkadaslari tarafindan
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tanimlanan bu test, bas ekstansiyonu, larinks pozisyonu, mandibulanin uzunlugu ve
derinligi ile ilgilidir. Laringoskop ile dilin ne kadar yer degistirecegini gosterir (49).

5. Sternomental mesafe: Bas tam ekstansiyondayken ve agiz kapaliyken
manibriyum sterni Ust kenari ile mandibula alt ¢ikinti arasi mesafedir. Sternomental
mesafenin <12.5 cm olmasi zor entiibasyon kriteri olarak kabul edilir. Bu test yoluyla
atlanto-oksipital eklem hareketliligi de hava yolu degerlendirmesine eklenmis olur
(50).

6. Tiromental yiikseklik: Tiromental ylkseklik testi, tiroid kikirdaginin én siniri
ile mentumun 6n siniri arasindaki yiiksekligi temsil eden nispeten yeni bir hava yolu
degerlendirmesi testidir. Tiromental ylkseklik testi, hasta supin pozisyonda ve agzi
kapaliyken uygulanarak ol¢iim yapilir. Olgim sonucu <5 cm ise hastada zor
entibasyon riski artmis olarak tanimlanir (45,51).

7. Cormack-Lehane siniflandirmasi:  islem oncesi degerlendirmede
kullanilabilecek bir 6ngori 6lgimi degildir. Laringoskopi ile larinks goriinimunin
degerlendirilmesine dayanir. Laringoskopi sirasinda entiibasyon zorlugu hakkinda
fikir edinerek sonraki adimlari belirlemeye vyardimcidir. Cormack-Lehane
siniflandirmasi Sinif 3 ve 4 zor entilibasyon gostergeleri olarak kabul edilir (52). Sinif
3 ve 4, zor laringoskopiyi 6ngérmede pozitif prediktif degeri, spesifite ve tutarhlik

acisindan, modifiye Mallampati siniflamasina Gstiin bulunmustur (53).

Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4

Sekil 11. Cormach Lehane Siniflandirmasi (5)

Sinif 1: Glottis tam olarak gorulir.
Sinif 2: Glottis kismen goraldr.
Sinif 3: Sadece epiglot goralir.

Sinif 4: Epiglot gorilmez.
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Zor havayolunu belirlemek icin pek ¢cok yatak basi test vardir ancak bu testlerin
gluvenilirligi tek basina oldukga dusuktir. Shiga ve ark. mallampati ve tiromental
mesafenin beraber kullaniimasinin disindlebilecegini ancak dogruluk oraninin yine
de %53-90 arasinda kaldigini gostermistir (2). 2018 yilinda 840.000’den fazla hastanin
tarandigi bir Cochrane derlemesinde de zor hava yolunu 6ngérmede tek basina en
etkili test Ust dudak 1sirma testi olarak bulunmustur (44). Ancak yine de, tek basina
zor hava yolunu 6ngormede yeterli bir test yoktur. Bu nedenle, cesitli testleri ve
bulgulari bir araya getiren skorlama sistemleri siklikla kullaniimaktadir. LEMON ve

Wilson skorlama sistemleri bunlarin baslicalaridir (2).

Wilson risk skoru

Wilson ve arkadaslari; kilo, bas ve boyun hareketleri, ¢ene hareketleri,
retronagti ve dis 6zelliklerini ele alarak risk skorlamasi olusturmustur. Her bir faktor
icin O ila 2 arasI puan verilerek toplam skor hesaplanir. Toplam puanin 2'den biyik

olmasi, zor entiibasyon olasiliginin daha yiiksek olacagini 6ngorir (54).

Tablo 3. Wilson Risk Skorlamasi

Ozellikler Skor
Agirhk 0=<90 kg
1=90-110 kg
2=>110kg
Bas ve Boyun Hareketi 0=>90°
1= yaklasik 90°
2=<90°
Cene Hareketi 0= agiz acikhg1>5 cm / subluksasyon>0
1= agiz acikhgi=5cm / subluksasyon=0
2=ag1z a¢ikhgi<5 cm / subluksasyon<0

Geride Mandibula 0= normal
1=orta
2=asirl

Cikik Ust Cene 0= normal
1=orta

2=asiri
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LEMON Kriterleri

Cesitli zor hava yolu kriterlerini hizlica gozden gegirmek igin olusturulmustur.
Toplam skor; <5 ise kolay laringoskopi, 6-7 ise orta zorlukta laringoskopi, 8-10 ise ciddi

zorlukta laringoskopi beklenir (55).

Tablo 4. LEMON skorlamasi

Look eksternally | Yz travmasi 1
Blylk kesici disg 1
Biyik veya sakal 1
Blyk dil 1
Evaluate (3-3-2) | interinsizér mesafe<3 parmak 1
Hyomental mesafe<3 parmak 1
Tirohyoid mesafe<2 parmak 1
Mallampati Mallampati skoru>3 1
Obstriiksiyon Hava yolu obstriiksiyonuna yol acan herhangi durum 1
Neck Mobility Boyun hareket kisithligi 1
Toplam puan 10

Yukarida anlatilan bu o6lgim ve skorlama sistemeleri ameliyathane ortami
basta olmak Uizere siklikla kullanilmaktadir. Ancak anestezist olmayan hekimlerin
bircogu bu skorlari anestezistler kadar sik kullanmamakta ve ¢ogu zaman sadece acil
durumlarda hava yolu yonetimi uygulamak zorunda kalmaktadir. Bu durumlarda
hastay! ayrintii muayene edecek zaman da olmayabilir. Acil serviste yapilan bir
calismada hastalar Gzerinde LEMON skorlamasi uygulanmaya calisiimis; ancak
degerlendirmelerin ¢ogunun dogruluktan yoksun oldugu gorilmustir. Calisma
sonucunda; erkek cinsiyet, biylk dil, agiz acikhginda kisithlik, boyun hareketlerinde
kisitlihk ve hava yolunda obstriksiyonun zor entiibasyonu tahmin etmede yardimci
belirtecler oldugu bulunmus ve bu belirteclerin entiibasyona baslamadan 6nce acil
servis personeli tarafindan kolaylikla degerlendirilebilecegine dair kanaat olusmustur
(56).

Acil serviste vyapilan baska bir calismada mallampati skorunun acil
durumlardaki yarari sorgulanmistir. Calisma sonucunda; pek c¢ok kiiglik ¢ocukta ve
altta yatan tibbi durumlari nedeniyle isbirligi yapamayan hastalarda Mallampati

skorunun degerlendirilemeyecegi ve Mallampati skorunun, acil hava yolu yonetimi
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veya prosedirel sedasyondan once standart bir hava yolu degerlendirmesini
desteklemek icin gereken dogruluk, glvenilirlik ve fizibiliteden yoksun oldugu
sonucuna varilmistir (57).

Yogun bakim hastalari gibi kritik hastalarda gecerliligi kanitlanmis olan bir
havayolu degerlendirme sistemi MACOCHA skorlamasidir. M: Mallampati, A: Apne,
C: Servikal kisithlik, O: Agiz agikligl, C: Koma, H: Hipoksemi, A: Anesteziyolog olmamasi
olarak hatirlanabilir. Skor yikseldikce zor havayolu gorilme olasihigl artmaktadir,
ozellikle kritik hastalarda MACOCHA skoru 2 3 oldugunda zor havayolu hazirhgi
yapilmasi onerilir (58-59).

Tablo 5. MACOCHA Skorlama Sistemi

Puan
Mallampati skoru Il veya IV 5
Obstriktif uyku Apne sendromu 2
Servikal (Cervical) vertebra hareketlerinde kisithlik 1
Agiz agikhginin <3 cm olmasi (mouth Opening) 1
Koma (Coma - Glasgow Koma Skoru <8) 1
Hipoksemi (Sp0O2 <80%) 1
Anesteziyolog olmayan uygulayici 1
Toplam 12

2.3.2. Zor Hava Yolu Yonetiminde Algoritmalar

DAS (Difficult Airway Society) Beklenmeyen Zor Hava Yolu Kilavuzu

Bu kilavuz beklenmedik zor hava yolu durumlarini yénetmek icin stratejiler
sunmaktadir. Kilavuzda degerlendirme, hazirlik, konumlandirma, preoksijenasyon,
oksijenasyonun siirdirilmesi ve hava yolu midahalelerinden kaynaklanan travmanin
en aza indirilmesi Gzerinde durulmaktadir. Hava yolu miidahalelerinin sayisinin sinirli
olmasi ve bir buji veya supraglottik hava yolu cihazlari kullanilarak kér tekniklerin

yerini videolaringoskop veya fiberoptik bronkoskopun almasi 6nerilmektedir (6).
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Kilavuzda gesitli durumlara gore planlar hazirlanarak kullanicilara zor hava
yolu ile karsilastiklarinda yol gosterilmeye cahsiimistir. Kilavuzda belirtilen planlar

basit ve takip edilmesi kolay olacak sekilde tasarlanmistir (6).

Kilavuza gore

Plan A: Burada oncelikli hedef yiz maskesi ile ventilasyon sonrasi
endotrakeaal entlibasyonun gerceklesmesidir. Endotrakeal entlibasyon herhangi bir
nedenle basarisiz olursa Plan B’ye gecilir. Endotrakeal entlibasyonu basarisiz olarak
tanimlamak igin dnerilen maksimum girisim sayisi Ugtir. Videolaringoskopi de Plan
A'nin icinde yer almaktadir. Onemli olan gereksiz tekrarlayan denemelerden
kacinmak, sonraki her denemede girisimin basarisini artiracak bir uygulamayi (daha
deneyimli uygulayicinin laringoskopi yapmasi, hasta pozisyonunun iyilestiriimesi,
daha kiigik endotrakeal tip ya da buji/stile kullaniimasi, entiibasyon girisimi direkt
laringoskopi ile yapilmissa videolaringoskopiye gecilmesi gibi) eklemektir.

Plan B: Endotrakeal entilibasyon basarisiz olursa, nasil ilerlenecegi
incelenirken oksijenasyon icin supraglottik hava yolu araclarinin kullanilmasi dnerilir
(ikinci nesil supraglottik hava yolu araglarinin avantajlari vardir ve tavsiye edilirler).
Hasta bu asamada supraglottik hava yolu cihazi ile oksijenize edilebilir. Supraglottik
hava yolu cihazi yerlestirilmesi icin de 6nerilen maksimum deneme sayisi Ugtdr.
Supraglottik hava yolu cihazi basariyla yerlestirilirse; hastanin oksijenasyonu
garantiye alinmisken 4 olasi secenek disundlebilir. Bunlar; hastanin glvenle
uyandirilmasi, isleme supraglottik hava yolu cihazi ile devam edilmesi, 6n boyun
girisimi yapilmasi (krikotiroidotomi ya da trakeostomi) ya da supraglottik hava yolu
cihazi icinden fiberoptik bronkoskopi esliginde entiibasyon yapilmasidir. Ancak
endotrakeal entlibasyon ve supraglottik hava yolu cihazinin yerlestirilmesi basarisiz
oldugunda bir sonraki plana gegilir.

Plan C: Endotrakeal entlibasyon ve supraglottik hava yolu cihazi yerlestirilmesi
basarisiz ise hasta maske ile ventile edilerek uyandirilabilir. Baslangicta basarili olan
maske ventilasyonu, Plan A ve B’deki uygulamalardan sonra travmaya ve/veya hava

yolu 6demine bagli zorlasabilir. Plan C'de maske ventilasyonunun hala basarili olup
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olmadigl test edilir. Bu asamada yliz maskesi oksijenasyonu imkansizsa, hemen
cerrahi krikotiroidotomiye gecilmesi 6nerilmektedir.

Plan D: Plan C basarisiz ise, hizla ve sakince “CICO (can’t intubate, can’t
oxgenate)” durumu dile getirilmelidir. Hemen krikotiroidotomiye gecilmesi
onerilmektedir. Skalpel krikotiroidotomi, kurtarma teknigi olarak énerilen yontemdir

(6).

=) I
- =
=
= -

Sekil 12. DAS 2015 Kilavuzu Zor Hava Yolu Algoritmasi (6)

ASA (American Society of Anesthesiologists) Zor Hava Yolu Kilavuzu

ASA tarafindan hazirlanan, 2013 yilinda yayinlanan bu kilavuz zor hava yolu
yonetimine dair stratejiler sunmaktadir. Bu stratejiler sunlariigerir (1):

A. Tek basina veya kombinasyon halinde ortaya ¢ikabilecek alti temel sorunun
olasiliginin ve beklenen klinik etkisinin degerlendirilmesi:

1. Hasta isbirligi veya rizasi ile ilgili zorluk

2. Zor maske ventilasyonu
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3. Zor supraglottik hava yolu araci yerlesimi

4. Zor laringoskopi

5. Zor entlibasyon

6. Zor cerrahi hava yolu erigimi.

B. Dért temel yénetim secenedinin gbz éniinde bulundurulmasi:
1. Genel anestezi sonrasi entiibasyon veya uyanik entlibasyon

2. ilk hava yolu girisimi icin invaziv teknikler (cerrahi /perkiitan) veya non-

invaziv teknikler

durum

3. Entlbasyona videolaringoskop ile baslama

4. Spontan ventilasyonun korunmasi veya baskilanmasi

C. Birincil veya tercih edilen yaklasimin tanimlanmasi:

1. Uyanik entiibasyon

2. Yeterli ventilasyonu saglanabilecek ancak entiibe edilmesi zor olan hasta

3. Hastanin ventile edilemedigi veya entiibe edilemedigi hayati tehdit eden

D. Birincil yaklasimin basarisiz olmasi veya miimkiin olmamasi durumunda

kullanilabilecek alternatif yaklasimlarin tanimlanmasi:

1. Uyanik entlibasyon
. Oral veya nazal kor entiibasyon
. Fiberoptik bronkoskop ile entiibasyon

. Supraglottik hava yolu aracihgi ile entlibasyon veya ventilasyon

2
3
4
5. Farkli laringoskop bladelerinin kullanimi
6. Videolaringoskop ile entlibasyon

7. Optik stile kullanimi

8. Cerrahi hava yolu saglanmasi

ASA zor hava yolu kilavuzunda kapnografi veya end-tidal karbondioksit izlemi

kullanilarak trakeal entlibasyonun dogrulanmasinin o6nemi vurgulanmaktadir.

Kilavuzda ekstiibasyon ve sonrasi bakimla ilgili yararli 6neriler de yer almaktadir (1).

icerir:

Kilavuzda yer alan zor hava yolunun ekstiibasyonu igin 6nerilen strateji sunlari
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e Ekstibasyondan oOnce hastanin tamamen uyanik olmasi bilincin geri
dénmesinden once ekstiibasyona karsi daha avantajlidir.

e Hasta ekstlibe edildikten sonra ventilasyon (izerinde ters etki
olusturabilecek genel klinik faktorler géz 6niinde bulundurulmahdir.

e Hastanin ekstiibasyondan sonra vyeterli ventilasyonu slirdirememesi
durumunda uygulanabilecek bir hava yolu yonetim plani bulundurulmalhdir.

e Hizlandirilmig yeniden entiibasyon igin kilavuz gorevi gorebilecek bir cihazin
kisa streli kullanimi gerekli olabilir. Bu tir bir cihaz, bir stile, buji ve supraglottik hava
yolu araci olabilir (1).

Kilavuzda zor hava yolu ile karsilagildiktan sonraki siiregteki bakimla ilgili de
Oneriler yer almaktadir. Bu 6neriler sunlardir:

e Karsilasilan hava yolu zorlugu hastaya veya sorumlu kisiye bildirilmelidir. Bu
iletisimin amaci, hastaya veya sorumlu kisiye gelecekteki bakimin saglanmasina
rehberlik etme ve kolaylastirmada bir rol saglamaktir. Aktarilan bilgiler, zor bir hava
yolunun varhigini, zorlugun agik nedenlerini, entiibasyonun nasil gerceklestirildigini ve
gelecekteki bakimin sonuglarini igerebilir.

e Zor hava yolu yonetiminin olasi komplikasyonlari (6dem, kanama, trakeal ve
0zofagus perforasyonu, pndmotoraks ve aspirasyon vs) icin hasta degerlendirilmeli
ve takip edilmelidir. Hastaya, zor hava yolu ybnetiminin yasami tehdit eden
komplikasyonlariile iliskili potansiyel klinik belirti ve semptomlar (bogaz agrisi, ylizde
ve boyunda agr veya sislik, gégis agrisi, deri alti amfizem ve yutma glcligi vs)

hakkinda bilgi verilmelidir (1).
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Sekil 13. ASA Zor Hava Yolu Kilavuzu Algoritmasi (1)

TARD (Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi) Zor Hava Yolu Kilavuzu

TARD tarafindan 2005 yilinda hazirlanan bu kilavuz da; zor hava yolu

nedenleri, zor hava yolu agisindan hastalarin preoperatif degerlendirilmeleri,
entlibasyon ve ekstiibasyona yonelik strateji belirlenmesi yoniinden Onerilerde

bulunulmustur. ASA 2003 ve DAS 2004 kilavuzlari baz alinarak hazirlanmistir (60).
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Sekil 14. TARD Zor Hava Yolu algoritmasi (60)

2.3.3. Zor Hava Yolu Yonetiminde Kullanilan Alternatif Teknikler

2.3.3.1. Alternatif Tasarim ve Boyutta Laringoskop Blade Kullanimi

35

Gozlemsel calismalar, alternatif tasarimh laringoskopik blade kullaniminin

glottik goriintllemeyi gelistirebilecegini ve zor hava yolu hastalari icin basarili

entlibasyonu kolaylastirabilecegini gostermektedir (1). Cesitli tasarimda bircok direkt

laringoskop blade’i mevcutken en sik kullanilan blade’ler Macintosh, McCoy ve

Miller’dir. Bu Ug farkl laringoskop turinin laringeal gérintileme basarisi Gzerinde

yapilan bir ¢calismada, McCoy laringoskopun, daha az hemodinamik degisiklik ve daha

iyi laringeal goérintileme ile Macintosh ve Miller'dan belirgin sekilde Gstin oldugu
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bulunmustur. Ayrica entiibasyon zorluk derecesinin, Macintosh ve McCoy blade'e
gore Miller blade ile istatistiksel anlamli olarak daha fazla oldugu goérilmis (61).
GCocuklarda entiibasyon sirasinda Macintosh ve Miller laringoskop kullanimini
kiyaslayan bir ¢alismada ise 1-24 aylik ¢cocuklarda, Miller ve Macintosh blade’lerin
benzer laringoskopik goriiniimler ve entlbasyon kosullari sagladigi, kisitli bir goris
elde edildiginde, blade degisikligiyle daha iyi bir gorls saglanabilecegi sonucuna
varilmigtir (62).

Bu direkt laringoskop cesitleri yaninda videolaringoskop cesitleri de yaygin
olarak  kullanilmaya baslanmistir.  Videolaringoskoplar, geleneksel direkt
laringoskopiye kiyasla daha iyi bir gorinim sunar ve ilk sefer basarisini artirip,

mukozal travmay! azaltir (63).

2.3.3.2. Videolaringoskop Kullanimi

Tahmin edilen veya stimiile edilmis zor hava vyollari olan hastalarda
videolarigoskopi ve direkt larigoskopiyi karsilagtiran randomize kontrollii galismalarin
meta-analizleri; videolaringoskopiyle yapilan entiibasyonlarda daha iyi ve genis acili
laringeal gorinlim, daha yliksek basarili entiibasyon sikligi ve daha ylksek ilk girisim
entibasyon sikligi bildirmektedir (1). Bu nedenle videolaringoskoplarin kullanimlari
her gecen gilin artis gbstermektedir.

Videolaringoskoplar genel olarak Macintosh blade tabanli, yiksek agil (akut
acili) ve entiibasyon tlpl kanali olan videolaringoskoplar olmak (izere 3 ana grupta
siniflandirilabilir.

Macintosh blade tabanli  videolaringoskoplar; macintosh blade’lerden
uyarlanmistir ve c¢esitli boylari mevcuttur. Bazilari geleneksel dogrudan
larinkoskopiye olanak saglar, ancak tamaminda laringoskopun agza yerlestirilmesi
sonrasinda monitorde daha net ve bliylk goriuntileme saglanir. Bazi modeller yiiksek
acih blade de igerirler. Piyasada kullanilan ve macintosh blade tabanli gelistirilen
videolaringoskop modelleri sunlardir; A.P. Advance, DCI Videolaringoskop Sistem, C-
MAC Videolaringoskop Sistem, McGrath MAC Videolaringoskop, GlideScope Direct,

Truview Picture Capture Device (64).
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Orofaringolarengeal eksenin yiksek acili blade’ler kullanilarak hizalanmasi
her zaman gerekli degildir. Hastaya verilen pozisyonlar (servikal omurganin fleksiyonu
veya ekstansiyonu) veya eksternal manipulasyonlar gerekli gériintliyl elde etmemizi
saglayabilir. Ancak servikal immobilizasyon, siddetli mikrognati, sabit bir
temporomandibuler eklem veya sinirli bolgesel erisimi olan hastalarda yiksek agili
balde’ler gerekli olabilir. Yiksek acili videolaringoskoplar direkt laringoskopi
yapilmasina olanak vermez, entlibasyonun dolayli goriintiilenme ile yapilmasi
gerekir. Blade’in ylksek agisinin entlibasyon tlplince takibi icin genelde guide
kullanimi gerekir. Yiksek acili videolaringoskop modelleri sunlardir; GlideScope,
McGrath Series 5, A.P. Advance Difficult Airway Blade ve C-MAC D-Blade (64).

Bazi videolaringoskoplar entlibasyon tipd icin ayri bir guide kullanmadan tip
gecisini iyilestirmek icin entegre entlibasyon tipi kanalina sahiptir. Videolaringoskop
ve entibasyon tipl birlikte glottik girise yonlendirilir. Cevreleyen kanal nedeniyle,
tip kafi hasara karsi makul 6lgiide korunur. Entlbasyon tlpl kanalina sahip
videolaringoskoplar sunlardir; King Vision, Pentax Airway Scope AWS-S100, Airtraq
(64).

Zor hava vyolu kilavuzlari da laringoskop segiminin entlibasyon sansini
etkiledigini ve videolaringoskop kullaniminin daha iyi bir goérintli sagladigini
belirtmektedir. Bu iyilestirilmis gdrintinin glvenilir bir sekilde basarili entlibasyona

dontsmesini saglamak icin diizenli uygulama onerilmektedir (6).
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B GLIDESCOPRE

Sekil 15. GlideScope

2.3.3.3. Uyanik Entiibasyon

Uyanik entlibasyon, fleksibl bronkoskopi veya videolaringoskop kullanarak,
uyanik, spontan nefes alan bir hastaya endotrakeal tlp yerlestirilmesi islemidir. Bu
islem, anestezi uygulanmis bir hastada zor hava yolu yoOnetiminin potansiyel
risklerinden ve sonuglarindan kaginarak, genel anestezi indiiksiyonundan énce hava
yolu glivenliginin saglanmasina neden olur. Uyanik trakeal entiibasyon, trakea entiibe
edilene kadar hem spontan ventilasyon hem de intrinsik hava yolu tonusu
korundugundan, olumlu bir giivenlik profiline sahiptir. Uyanik trakeal entiibasyon
vakalarin %1-2'sinde basarisiz olabilir, ancak bu nadiren hava yolu kurtarma
stratejilerine veya 6lime yol acar (65).

Bas ve boyunda malignite, cerrahi skar, radyoterapi 6ykisi olan, agiz aciklig
kisitli, boyun hareketleri kisith, obstriktif uyku apnesi tanisi olan, morbid obezitesi
bulunan hastalar gibi zor hava yolu dislinilen tim hastalarda uyanik entiibasyon

duslinilebilir. Uyanik entlbasyon icin rolatif kontrendikasyonlar; lokal anestezik
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alerjisi, hava yolu kanamasi ve kooperasyonu bulunmayan hastadir. Uyanik
entiibasyon igin tek mutlak kontrendikasyon ise hastanin islemi reddetmesidir (65).

Uyanik enttibasyon islemi boyunca hasta; elektrokaryografi, non-invazif kan
basinci, pulse oksimetri ve end-tidal CO, (etCO;) ile monitorize olarak izlenmelidir.
Ayrica islemin basarisiz olma ihtimaline karsi mutlaka hava yolunun nasil
saglanacagina dair bir plan ve bu plan dahilinde gerekecek tim malzemeler hazir
bulundurulmalidir. Uyanik entliibasyonun videolaringoskop ya da fleksibl bronkoskop
ile yapilacagl konusundaki karar hastaya uygun sekilde alinmalidir. Ornegin; agiz
acikligi kisith bir hastada 6ncelikli olarak feksibl bronkoskop tercih edilebilir. Herhangi
birinde basarisiz olundugunda teknik degistirilebilir (65). Uyanik entlibasyon sirasinda
videolaringoskop ve fiberoptik bronkoskop kullaniminin kiyaslandigi bir ¢calismada; iki
yontemin de basarili ve giivenli oldugu ancak videolaringoskop ile uyanik entiibasyon
suresinin daha kisa oldugu sonucuna varilmistir (66).

Uyanik entlibasyonun bilesenleri oksijenizasyon, topikal anestezi, gerekiyorsa
sedasyon ve entiibasyon olarak tanimlanmistir (65).

Uyanik entlbasyon sirasinda diistik akimli (<30L/dk) oksijen kullanimi ile %12-
16, yuksek akimli nazal oksijen kullanildiginda %0.5-1 desatlirasyon bildirilmistir.
islem boyunca ek oksijen, miimkiinse yiiksek akimli nazal oksijen énerilmistir (65).

Uyanik entlibasyonun basarisi, lokal anestezigin hava yoluna etkili bir sekilde
uygulanmasina baglidir. Bu uygulama nazal pasajin vazokonstriksiyonunu saglayarak
epistaksis insidansini azaltir. Lidokain doz-givenlik avantajlarina sahip oldugundan en
sik kullanilan ajandir. Nebdilizer ile lidokain uygulamasi, mukozal atomizerlerle lokal
anestezik puskdrtilmesi, sprey-as-you-go teknigi veya cesitli sinir bloklari
kullanilabilir. Hangi ajan ya da yontem kullanilirsa kullanilsin toplam toksik doza
mutlaka dikkat edilmelidir. Antisiyalog ajan kullanimi rutin olarak 6nerilmemekle
beraber gerekli gorilirse islemden 40-60 dk 6nce intramuskiiler uygulanabilir (65).

Uyanik entlibasyon sedasyon olmaksizin glivenli ve etkili bir sekilde yapilabilir.
Bununla birlikte hastanin spontan solunumunu ve kardiyovaskiiler fonksiyonunu
etkilemeyecek oranda verilen sedasyon, hastanin kaygi ve rahatsizligini azaltarak,

hastanin isleme toleransini artiracaktir. Temel hedef, minimal ve bilingli sedasyon
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saglamak olmalidir. Remifentanil ve deksmedetomidin yiksek hasta memnuniyeti,
oksurik refleksinin baskilanmasina katki ve disiik hava yolu obstriiksiyonu oranlari
ile 6nerilen ajanlardir (65).

Uyanik entiibasyon gerceklestirildikten sonra hem etCO; hem de endotrakeal
tipun vokal kordlardan gectigi gorintilenerek entlibasyon dogrulanmalidir (iki
asamali dogrulama). Trakeal tip kafi, anestezi indiksiyonu dncesinde, sirasinda veya
sonrasinda hafifce sisirilebilir. Kaf sisirmenin zamanlamasina iliskin karar, goreceli
aspirasyon riskleri, hasta hareketi, 6kslrik ve trakeal tlplin yerinden ¢ikmasi gibi
durumlar géz éniine alinarak verilmelidir (65).

Uyanik entlibasyon endikasyonu bulunan hastalar hava yolu obstriiksiyonu,
kanama ve tekrarlayan coklu girisimler acisindan daha biiyiik risk altindadir. ilk
deneme basarisiz olmus ise mutlaka sonraki deneme 6ncesi uyanik entiibasyon
bilesenleri tekrar gdzden gecirilmeli, iyilestirici bir degisiklik yapilmaldir. U¢ deneme
sonrasi son ve dordlincii deneme gercekten tecriibeli bir operator tarafindan
yapilmali, bu deneme de basarisiz olursa basarisiz uyanik entiibasyon kabul
edilmelidir. Bu asamada islem oncesi yapilan ek plana uyulmali gerekirse acil 6n

boyun girisimi distnilmelidir (65).

2.3.3.4. Fiberoptik Bronkoskop ile Entiibasyon

Fiberoptik bronkoskoplar halihazirda, endotrakeal ve endobronsiyal tiplerin
ve bronsiyal bloke edici cihazlarin konumlandiriimasinda ve hava yolu muayenesinde
veya degerlendirmesinde, nazal veya oral yolla endotrakeal entibasyonu
kolaylastirmak icin kullanilmaktadir (67).

Fiberoptik bronkoskop ile entiibasyon ihtiyaci, zor entlibasyon gecmisine ve
zor laringoskopiyi Ongorebilecek cesitli anatomik ve antropometrik 6zelliklere
dayanilarak tahmin edilebilir. Bunlar arasinda sinirli agiz acikhgi, sinirh tiromental
mesafe, azalmis boyun hareketliligi, prognatta yetersizlik, orofaringeal siniflandirma
ve obezite bulunmaktadir. Fiberoptik bronkoskop ile entlibasyon, bilinen veya
siphelenilen servikal omurga instabilitesi, mandibula veya larinksin anatomik

malformasyonlari, konjenital deformiteler icin de endike olabilir.  Fiberoptik
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bronkoskop ile entlibasyon sonrasi noérolojik sonuclara dair net kanitlar
bulunmamasina karsin pek ¢ok klinisyen servikal instabilite karsisinda bu yontemi
tercih etmektedir. Ayrica fiberoptik bronkoskopi, entiibasyon sirasinda ve/veya
sonrasinda, bas, boyun ve servikal omurga yaralanmalarina eslik eden hava yolu
travmasinin belirlenmesi ve teshisi icin de kullanilmaktadir (67-68).

Fiberoptik bronkoskop ile entiibasyon topikal veya rejyonel anesteziile uyanik
yapilabilecegi gibi sedasyon veya genel anestezi altinda oral veya nazal uygulanabilir.
Nazal yaklasim ozellikle blyuk dil, sinirl agiz acikligl, retrognati veya trakeal
deviasyonu olan hastalarda veya engelsiz bir cerrahi alanin gerekli oldugu durumlarda
(6rnegin dis cerrahisi) yararhdir. Bu yaklasim ayni zamanda anatomik olarak da
uygundur, ¢linkt laringeal aciklik, dil tarafindan daha az tikanma ile nazofarenksi
gecerken daha kolay gorilir. Agizdan vyapilacaksa agiz icine vyerlestirilecek
orofaringeal arag kullanicinin bronkoskopu orta hat pozisyonunda tutmasina yardimci
olur, dilin arka orofarinksi tikamasini dnler ve tiip gegisini kolaylastirir. Fiberoptik
bronkoskop ile entlibasyonu kolaylastirmak icin kullanilan diger teknikler arasinda
cene itme, dili 6ne ¢ekme, farinkste ilerleme sirasinda bronkoskopu orta hatta tutma
ve vokal korddan gecis sirasinda bir direng hissedilirse tlpl saat yoninin tersine 90
° dondirme yer alir (69-70).

Fiberoptik bronkoskop ile entiibasyon en iyi supin veya oturur pozisyonda
gerceklestirilir. Onceden entiibasyon tiipii yiiklenmis bronkoskop oral veya nazal
pasajdan hava yolu goriintilenerek dikkatli bir sekilde ilerletilmelidir. Vokal kordlar
gecilerek karina gorintllenerek entlibasyon tlipli karinanin 2-3 cm yukarisinda
yerlestirilmelidir. Nazal yaklasimda, entiibasyon sirasinda kanamayi dnlemek icin
tercih edilen burun deligine uygun vazokonstriktér uygulanmali ve uygun
kayganlastirici kullanilarak burun deligi dilate edilmelidir (68).

Fiberoptik bronkoskop ile entiibasyon, zor hava yolu ydnetiminde bazi
durumlarda benzersiz bir role sahiptir. Bunlar, beklenen hava yolu zorlugu
durumunda uyanik bir yaklasimla entiibasyonu, boyun hareketinden kaginilmasi
gereken entlibasyonu ve hava yolunun degerlendirilmesini (6rn; travma, inhalasyon

yaralanmasi) icerir. Zor hava yolunun yonetiminde fiberoptik entiibasyonun degeri,
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yuksek bir basari oraniyla iyice yerlesmistir. Yaklasik 5 yila yayillan 423 ardisik
fiberoptik nazotrakeal entiibasyonla ilgili bir calismada, entiibasyon igin basari orani
% 98.8 bulunmustur (67). Ancak deneyim ve zaman gerektiren bir yéntem oldugu,
Ozellikle deneyimsiz ellerde acil kurtarma yontemi olarak dnerilemeyecegi akilda

tutulmalidir.

Sekil 16. Fiberoptik Bronkoskop ve Zor Hava Yolu Araci

2.3.3.5. Endotrakeal Tiip Degistirici Kateterler

Endotrakeal tlip degisimi icin tasarlanmis uzun, ici bos, yari sert kateterlerdir.
Entlibe bir hastada, 6zellikle zor hava yolu varliginda endotrakeal tip degisimi
gerektiginde kullanilabilirler. Ekstiibasyon 6ncesinde de yerlestirilip, ekstliibasyon
basarisizlik riski artik énemli olmayana kadar hava yolunda birakilir ve yeniden
entlibasyon gerekli hale gelirse, entiibasyon tliptinin ilerletildigi bir kilavuz gorevi
gorirler. Ayrica bu kataterler jet ve/veya manual ventilasyona izin verip, etCO;

Olcimi yapilarak solunum takibine olanak saglar. Bu kateterler trakealarindayken
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hastalarin bircogu spontan soluma, konusma ve 6ksirme islerini yeri getirebilirler,
tolere edemeyen hastalara katater yoluyla % 2-4 lidokain verilebilir. Karinal tahris,
rahatsizlik, bronkospazm ve paroksismal oksurik katetere bagl intoleransin yaygin
nedenleridir; bu nedenle, ekstiibasyon sirasinda uygun derinlik degerlendirmesi
gereklidir. Postkarinal yerlestirmeden kaynaklanan barotravma veya bronsiyal
perforasyondan kaginmak igin, bu kateterler orotrakeal entiibasyon igin
kullanildiginda 20-22 cm (en fazla 25 cm) derinlige kadar vyerlestirilmelidir;
nazotrakeal entlibasyon icin kullanildiginda 27-30 cm derinlikte birakilmalidirlar.
Barotravma riski nedeniyle, oksijen insuflasyonu veya jet ventilasyon yalnizca hayat
kurtarici bir nlem olarak kullaniimalidir. Bir tiip degistirici katater izerinden yeniden
entlibasyon girisiminde bulunuldugunda, yumusak dokuyu geri ¢cekmek ve tlipin
katater Uzerinden ilerlemesini kolaylastirmak icin es zamanh direkt veya

videolaringoskopi onerilir (69).

2.3.3.6. Supraglottik Hava Yolu Araglari Yoluyla Entiibasyon

Supraglottik hava yolu araglari temelde entiibasyon gerektirmeyen ancak
anestezi saglanan kisa siireli islemlerde hava yolunu glivenceye almak, entiibasyonun
saglanamadigi zor hava yolu durumlarinda ventilasyonun devamini saglamak
amagclariyla kullanilmaktadir. Ancak supraglottik hava yolu araglarinin kullanim
alanlari her gecen glin artmaktadir. Kullanim alanlarindaki bu artis farkli tasarim
ozelliklerine sahip supraglottik hava yolu araglarini ortaya ¢ikarmistir (15). Intubating
laringeal maske (ILM, Fastrach) adiyla bilinen supraglottik hava yolu araci icerisinden
entlibasyon tlpl gecirebilir oOzellikte tasarlanmistir. Bu laringeal maske zor
entlibasyon ve zor ventilasyon olgularinda trakeal entlibasyona olanak saglar (19).
Gunlmuzde temelde bu amacgla dizayn edilmis olmasa da, pek ¢ok farkli ikinci nesil
supraglottik hava yolu aracinin icinden fiberoptik bronkoskopi esliginde entiibasyon
yapilabilmektedir.

ASA ve DAS zor hava yolu kilavuzlari da zor hava yolu durumda supraglottik
hava yolu araglari yoluyla entlibasyonu 6nermektedir (1,6). Morbid obez hastalarin

hava yolu yonetimi sirasinda ILM yoluyla entiibasyonu kullanan bir ¢alismada basarili
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entlibasyon orani %96 olarak belirlenmistir (70). Yine standart fiberoptik entiibasyon
ve ILM aracih fiberoptik entlibasyonu kiyaslayan randomize kontrolli bir ¢calismada
ILM aracili fiberoptik entlibasyonda ilk denemede basarili entiibasyon orani daha

yuksek bulunmustur (1).

2.3.3.7. Optik Stile / Videostile Kullanimi

Optik sistem ve ince bir metal mandrenin bir araya gelmesiyle olusan optik
entiibasyon stileleri 6zellikle agiz agikligi ve boyun hareketleri kisitl olan hastalarda
yararhdir. Optik stile ile entlibasyon yaparken endotrakeal tiip stile Gizerine gegirilir
ve stile agizdan orta hatta ya da retromolar bosluk kullanilarak girilerek ilerletilir.
Hasta genel anestezi altinda ve supin pozisyonda iken dilin orafarenksi tikamasi olasi
oldugundan optik stile ilerletilirken ¢enenin hafif ¢cekilde asilmasi hava yolunu agacak
ve ilerlemeyi kolaylastiracaktir. Optik stile dikkatlice ilerletilirken bir yandan da
laringeal cikinti Gzerinde bir stk kaynagi aranir. lIsik sinirlari belirsiz ve zayif
goriliyorsa stile 6zefagusa yonlenmis olabilir. Ancak laringeal cikinti Gzerinde
sinirlari belirli ve kuvvetli bir 1s18in gorilmesi stile ucunun vallekulada oldugunu
gosterir. Bir cene kaldirma veya dilin geri cekilmesi, epiglotu ylikseltmeye ve optik
stilenin epiglot altindan gecisini artirmaya yardimci olur ve yanan stilenin ucunu ses
tellerine dogru ilerletir. Optik stilenin ucu glottik acikliga girdiginde, 6n boyunda
laringeal g¢ikintinin biraz altinda iyi tanimlanmis, sinirli bir 1s1k gorlebilir. Bu asamada
endotrakeal tiip ilerletilirken stilenin 10 cm kadar geri ¢ekilmesi daha az travma riski
ile trakeaya ilerlemeye izin verir (71).

Optik stilelerin zor hava yolu durumunda da kullanimlari énerilmektedir.
Gozlemsel calismalar, 1sikli stileler kullanildiginda zor hava yolu hastalarinin % 96.8-
100'inde basarili entlibasyon oldugunu bildirmektedir (1). Bu cihazlarin kisith agiz
acikhgi, ciddi yanik kontraktirl, dil flep cerrahisi, Pierre- Robin sendromu,
kraniofasiyal anormallikler, servikal vertebra anormallikleri ve travmalarinda
basariyla kullanimlarina dair raporlar mevcuttur (71). Optik stileler tek baslarina
kullanilabilecegi gibi direkt ve videolaringoskop ile kombine olarak da kullanilabilirler.

Simile edilmis servikal vertebra immobilize hastalarda trakeal entiibasyon icin tek
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basina optik stile ve videolaringoskop ile optik stilenin beraber kullaniminin
kiyaslandigi randomize bir ¢alismada ilk deneme basarisinin videolaringoskop ile
optik stilenin beraber kullaniminda belirgin daha yliksek oldugu bildirilmistir. Ayrica
postop oral mukozal kanama, ses kisikligi ve bogaz agrisi gibi durumlar
videolaringoskop ve optik stilenin beraber kullaniminda daha az olarak bidirildi (72).

Gunumizde optik stileler de fiberoptik bronkoskoplar ve videolaringoskoplar
gibi kamera sistemlerine sahiptir ve bu sayede daha genis ve kaliteli gorlinti elde
edilir, videostile adiyla bilinirler. Videostileler kolay 6grenme egrisi, mobil ve pratik
cihazlar olmalari, pediatrik boylarinin olmasi, es zamanli oksijen insuflasyonuna
olanak saglamalari ve oral yolla uyanik entlibasyon da yapilabilmesi gibi avantajlara
sahiptir. Ancak rijid cihazlar olmalari nedeniyle trakea hasari riski agisindan tercihen
trakea igine ilerletilmemeleri gerekir, stile vokal kordlar hizasina geldiginde Uzerine
yliklenmis olan endotrakeal tiip stile (izerinden kaydirilarak trakeaya itilir. Aspirasyon
kanali olmamasi ve nazal entiibasyon teknigine uygun olmamasi diger dezavantajlar

arasinda sayilabilir (73).

2.3.3.8. Retrograd Entiibasyon

Retrograd entlibasyon, oral entiibasyonun zor oldugu veya yapilamadigi
hastalarda uygulabilir bir yéntemdir. Ust havayolundaki kan veya sekresyon
nedeniyle goérintlinin saglanamadigli durumlarda bu teknik ile entlibasyon
mumkindir. Ayrica bu yontem kisa, kalin ve anatomik olarak sorunlu boynu olan
hastalarda krikotirotomiye alternatif olusturur (74).

Retrograd entlibasyon yonteminde, uygun sedayon sonrasinda, 18 G ignenin
icerisinden gecen intravenotz kateter, krikotiroid membrani delerek trakeaya dogru
ilerletilir. Hava aspire edildikten sonra katater icerisindeki stile geri cekilerek katater
icerisinden 110-120 cm boyunda, 0,32-0,38 cm capinda bir kilavuz tel gecirilerek
sefale dogru agiz veya burnun icinde goriilene dek ilerletilir. Kilavuz tel, krikotiroid
membrana giris yerinde tespit edilir ve agizdan yakalanan tel Gzerinden entiibasyon

stilesi veya fiberoptik bronkoskop ilerletilir. Stile veya fiberoptik bronkoskop trakea
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icerisindeyken kilavuz tel cekilir ve endotrekeal tlip stile veya fiberoptik bronkoskop
Uzerinden trakeaya ilerletilir (74).

Zor entlibasyonda direkt laringoskopi ve retrograd entlibasyon basarisini
kiyaslayan bir randomize kontrolli ¢alismada; basarili entiibasyon orani ve ilk
denemede basarili entlibasyon orani retrograd entlibasyon yapilan grupta anlamh

olarak daha yiiksek olarak bildirilmistir (75).

2.3.3.9. Krikotiroidotomi

Hava yolunu trakeal entlibasyon, yliz maskesi ventilasyonu ve supraglottik
hava yolu araci ile ydnetme girisimleri basarisiz oldugunda bir CICO durumu ortaya
ctkmistir. Bu durum hizli bir sekilde ¢oziilmezse hipoksik beyin hasari ve 6lim
meydana gelebilir. Bu ylizden CICO durumu gelistiginde hzilica 6n boyun girisim karari
vermek gerekmektedir. Krikotiroidotomi, krikotiroid membrani gegerek yapilan acil
hava yolu saglamak amacl bir 6n boyun girisimidir. Bircok cerrahi teknik
tanimlanmistir, ancak birinin digerine Ustln olduguna dair kanit yoktur. Hangi teknik
kullanilirsa kullanilsin standardizasyon saglanmasi kriz aninda ekipman hazirhgl ve
teknige hakim olmak agisindan énemlidir (1,6).

Tekniklerden biri olan skalpel krikotiroidotomi DAS zor hava yolu kilavuzunda
son basamakta yer almaktadir (6). Hizli, kolay ve daha glivenilir olmasi nedeniyle DAS
2015 kilavuzu acil 6n boyun girisimi olarak skalpel teknigini onerir. Bu teknikte
uygulayici hastanin solunda durur, sol elle larinks sabitlenir (solak ise tam tersi) ve sol
el isaret parmagi ile krikotiroid membran tanimlanir (Tiroid kikirdagin en belirgin yeri
olan prominensten isaret parmagl asagl dogru kaydirilirken tiroid ve krikoid
kikirdaklar arasinda bir bosluk hissi alinir). Sonra skalpel bistiri sag el ile tutularak cilt
ve krikotiroid membrana enine 1 cm’lik bir kesi acilir (uygulayiciya dogru) ve bistiri
cilde dik tutulup sivri ucu asagi gelecek sekilde 90 derece cevirilerek kesi genisletilir.
Ekipmanda yer alan buji trakeaya ilerletilir. Ardindan buji (izerinden entlibasyon tilpi
(genellikle 6.0 kafl thp) ilerletilirken buji yavasca cekilir. Entlibasyon tipiinin yeri

dogrulanarak tlip tespit edilir (6).
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2.3.3.10. Perkiitan Transtrakeal Ventilasyon (igne krikotiroidotomi)

Bu teknik dnceleri beklenmedik zor bir hava yolu ile karsilasildiginda ve CICO
durumu gelistiginde acil miidahale icin 6nerilmekteydi. DAS 2004 zor hava yolu
kilavuzu, inkomplet Gist hava yolu obstriiksiyonunu ele almak igin invazif bir prosedir
olarak kanil krikotiroidotomiyi takiben perkiitan transtrakeal jet ventilasyonu
onermisti. Ancak 2015 kilavuzunda igne tekniginin basarisizlik ve komplikasyon
oranlarinin yiksek olmasi nedeniyle acil 6n boyun girisimi Onerisi degistirilerek
yukarida da bahsedilen skalpel krikotiroidotomi teknigi 6ncelendi (6). Yine de,
ozellikle elektif zor hava yolu olgularinda deneyimi yliksek olan ekiplerce acil teknik
olarak kullanilmaktadir (76).

Bu yontemde genis ¢apli bir vendz kanil (14 G) krikotiroid membrana kaudale
dogru 30-45 derece aclyla hava aspirasyonu yoluyla girilerek trakeaya yerlestirilir ve
kanil icindeki mandren c¢ekilip kanll Uzerinden yiliksek basingli bir oksijen
kaynagindan hizla oksijenizasyon ve manual ventilasyon saglanabilir. Bu sekilde
manual jet ventilasyon saglayan cesitli araglar bulunmaktadir. Bu yontem genellikle
gecici olarak kullanilir. Kanilin yer degistirmesi, yeterli tidal hacmin saglanamamasi,

barotravma gibi komplikasyonlar siktir (6,76).

2.3.3.11. Trakeostomi

Trakeostomiler gecici veya kalici olabilir ve acik bir cerrahi teknik kullanilarak
veya perkiitan olarak yapilabilir. Trakeostomiler, mekanik ventilasyondan ayirmayi
kolaylastirmak, uzun siireli ventilasyona izin vermek, solunum yolu sekresyonlarinin
¢ikarilmasina yardimci olmak, Uist hava yolu obstriiksiyonunun yénetimi, hava yolunu
korumak dahil olmak Uzere cesitli klinik endikasyonlar icin gerceklestirilir (77).
Trakeostomi, bu endikasyonlarin yaninda zor hava yolu yénetiminde, CICO durumu
gelistiginde, kurtarici son tedavi olarak da karsimiza ¢ikmaktadir. Ancak islemin
zaman alacagi, ¢ok deneyimli ekipler disinda énerilen ilk acil 6n boyun girisiminin
skalpel krikotiroidotomi oldugu unutulmamalidir (1).

Trakeostomi cerrahi ve perkiitan olarak acilabilir. Ancak perkitan trakeostomi

icin bazi kontrendikasyonlar mevcuttur. Bunlar; trakeostomi agilma oykisi, boyun
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anomalileri, elverissiz anatomi, tedavi edilemeyen koagilopati ve acil trakeostomidir.
Cerrahi ve perkitan trakeostomiyi peri ve postoperatif komplikasyonlar agisindan
kiyaslayan bir ¢alismada her iki yontemin de diisiik komplikasyon insidansi ile giivenli
teknikler oldugu, her iki teknigin de bir yogun bakim ortaminda basariyla
gerceklestirilebilecegi, ancak cerrahi teknigin her hastada uygulanabilecegi, perkiitan
trakeostominin ise gesitli kontrendikasyonlarinin bulundugu bildirilmistir (77).
Trakeostomi islemi beraberinde komplikasyonlari da getirebilir; bunlar kisa ve
uzun vadede ortaya cikabilir. Akut komplikasyonlar, kismi veya tam tikanma,
pnomotoraks, subkutan amfizem, 6zefageal ve trakeal laserasyon, trakeostomi
kanllinin yer degistirmesi veya yerinden c¢ikmasi ve hemorajidir. Uzun vadeli
komplikasyonlar ise trakeomalazi, trakeal stenoz veya stomanin kendisiyle ilgili

sorunlardir (77).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz icin; Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’nun, 18.06.2019 tarihli ve GO 19/584 numarali yazisi ile onay alindi.

Calismamiza Turkiye'nin cesitli  hastanelerinde dahili, cerrahi, temel
bilimlerde, yogun bakim ve acil servis Unitelerinde ve aile sagligi merkezlerinde halen
calismakta olan doktorlar dahil edildi. Calismanin temel amaci anestezistler ile diger
hekimler arasinda zor hava yolunu 6ngérebilme ve acil hava yolu yonetimi gerektiren
durumlarda dogru midahale edebilme becerileri arasinda farklilik olup olmadigini
arastirmaktir. ikincil amac bu farklilig etkileyen parametreleri tespit etmektir.

Bu doktorlarin zor hava yolunu 6ngoérebilme becerileri, zor hava yoluna
yaklasimlari ekte bulunan anket formu araciligl ile degerlendirildi (Ek-1). Anket
formlari 1 Temmuz 2019 - 1 Haziran 2020 tarihleri arasinda e-posta ile (liye olduklar
dernekler ve ortak doktor gruplari araciligiyla) ulastirildi. Ankete katilim tamamiyla
gonullalik esasina dayaliydi.

Anket formu asagidaki ana basliklardan olusmaktaydi.

1) Demografik veriler (Calismaya katilan hekimlerin yasi, cinsiyeti, bransi,

tecribesi)

2) Hava yolu yonetimi konusunda deneyim (Calismaya katilan hekimlerin
hava yolu yonetim siklig, hangi nedenle hava yolu yonetimi uyguladiklari,
maske ventilasyon ve entibasyon sikligl, hava yolu yénetimi ve zor hava
yolu ile ilgili herhengi bir egitim alip almadig)

3) Zor hava yolunu 6ngérme ve zor hava yoluna yaklasim (Zor hava yolu
tanimi, zor hava yolu dislindiren 6zelliklerin taninmasi, zor hava yoluna
yaklasimda ilk secenek, alternatif hava yolu yontemlerinin secimi)

4) Hava yolu araclari kullanimi ve deneyim (Hekimlerin ¢alistiklari birimlerde
mevcut olan hava yolu araglari, zor hava yolu araclarinin kullanimindaki
deneyim)

5) Endotrakeal entilibasyon ve entiibasyon basarisinin dogrulanmasi

6) Zor hava yolu varliginda uygulanan algoritmalar
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3.1. istatistiksel Analiz

istatistiksel degerlendirme Statistical Package for Social Sciences (SPSS) for
Windows 20 (IBM SPSS Inc., Chicago, IL) programi kullanilarak yapildi.

Verilerin normal dagihmi Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi. Sayisal
degiskenlerden normal dagilim sergileyenler ortalama * standart sapma olarak,
normal dagihm sergilemeyenler ortanca (minimum-maksimum) olarak gosterildi.

Kategorik degiskenler sayi ve ylizde olarak belirtildi. Kategorik verilerin alt
gruplarinin karsilastiriimasi icin Ki-Kare ve Fischer’s exact testi, sayisal sonuglarinin
karsilastirilmasi igin t testi veya normal dagilima uymayan gruplarda Mann-Whitney
U testi kullanild.

p< 0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza Turkiye'nin c¢esitli hastanelerinde c¢esitli branslarda halen
calismakta olan hekimler dahil edildi. Bu hekimlerin zor hava yolunu éngérme ve zor
hava yoluna yaklagimlarini degerlendirme odakli anket yaklasik 600 hekime e-posta
aracihgiyla gonderildi. Bu hekimlerden 260 kisi anketimize cevap verdi. Yanitlanan
anketlerden 10 tanesinde cok sayida cevaplanmayan soru olmasi nedeniyle bu
anketler g¢alisma disi birakildi. 250 hekim tarafindan doldurulan anketler ¢calismaya

dahil edildi.

4.1. Genel Veriler

4.1.1. Demografik Bilgiler

A. Yas ve cinsiyet

Katilimcilarin %46,4’( (n=116) kadin, %53,6’s1 (n=134) erkek cinsiyetteydi.

Katilan hekimlerin ortalama yasi 29,84 + 5,23 yildi (24-57 yas araliginda).

B. Brans ve tecriibe diizeyi

Hekimlerden %35,2’si (n=88) Anesteziyoloji ve Reanimasyon, %9,2’si (n=23)
Acil Tip, %15,2’i (n=38) cerrahi bilimler, %20,8’i (n=52) dahili bilimler, %2’si (n=5)
yogun bakim ve %1,6’si (n=4) temel bilimlerde calismakta; %1,2’si (n=3) aile hekimi,

%14,8'i (n=37) pratisyen hekim olarak gérev yapmaktaydi.
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Calisma Alani

SN

m Anestezi Acil m Cerrahi Bilim
m Dahili Bilim m YBU Temel Bilim
m Aile Hekimi m Pratisyen Hekim

Sekil 17. Branslara gore calismaya katilan doktor dagilimi

Galismamiza katilan hekimlerin tecribelerine bakildiginda %14,8’'i (n=37)
pratisyen hekim, %36’si (n=90) 2 yildan az tecriibesi olan asistan doktor, %22,8'i

(n=57) iki yil ve iki yildan fazla tecriibesi olan asistan doktor, %26,4’(i (n=66) ise uzman

doktor olarak calismaktaydi.

Tecribe

m Pratisyen
m <2 yil Asistan
m >2 yil Asistan

® Uzman

Sekil 18. Tecriibelerine gore galismaya katilan doktor dagilimi

Calismaya katilan 66 uzman doktorun ortalama uzmanlik siresi 4,52 + 3,80
yildi (medyan 3 yil, 1-18 yil araliginda). Uzman doktorlarin bliyiik cogunlugu (%90.9),

10 yil ve altinda uzmanlik deneyimine sahipti.
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Yan dal uzmani olan toplam 10 kisi (%4) vardi. Bunlardan 5 kisi (%2) yogun
bakim, 2 kisi (%0,8) algoloji, 2 kisi (%0,8) dahili brans, 1 kisi (%0,4) ise cerrahi brans

yan dal uzmani olarak gérev yapiyordu.

4.1.2. Hava Yolu Yonetimi ve Sikhigi

A. Hava yolu yénetim sikhgi

Calismamiza katilan hekimlerin hava yolu yonetimi uygulama sikligina
bakildiginda %38,8’inin (n=97) yilda 10°dan az, %11,6’sinin (n=29) yilda 10-35,
%49,6’sinin (n=124) yilda 35’ten fazla uygulama yaptigi goraldi.

Yilda >35

Yilda 10-35

Yilda <10

0 20 40 60 80 100

Sekil 19. Hava yolu yonetimi sikliginin dagilhimi (%)

B. Hava yolu yénetilen durum veya yerler

Hekimlerin %38’i (n=95) ameliyat 6ncesi anestezi sirasinda, %86,4’li (n=216)
kardiyopulmoner resisitasyon (KPR) sirasinda, %82’si (n=205) solunum sikintisi
gelisen hastada, %50,8’i (n=127) yogun bakimda takipli hastada, %44’G (n=110)
sedasyon uygulanan hastada hava yolu yonetimi sagladigini belirtti. Ek olarak;
hekimlerin %0,8’i (n=2) ameliyat sirasinda ve biling bulanikhg gelisen hastada hava

yolu yonetimi uyguladiklarini ifade etti.
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Sekil 20. Hava yolu yonetimi uygulanan durumlarin dagilimi (%)

C. Maske ventilasyonu ve entiibasyon sikhgi

Maske ventilasyonu ve endotrakeal entlibasyon konusundaki deneyimlerini
sordugumuzda; calismamiza katilan hekimlerden %34,8’i (n=87) yilda 10’dan az,
%11,6’s1 (n=29) yilda 10-35, %53,6’s1 (n=134) yilda 35’ten fazla maske ile ventilasyon
uyguladiklarini belirtti. Hekimlerin %42,4’G (n=106) yilda 10’dan az, %8’i (n=20) yilda
10-35, %49,6’s1 (n=124) yilda 35’ten fazla entlibasyon yapmaktaydi.
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Yilda <10 Yilda 10-35 Yilda >35

B Maske vent M entlbasyon

Sekil 21. Maske ventilasyonu ve entiibasyon sikligi (%)
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4.1.3. Hava Yolu Y6énetimi Hakkinda Egitim Durumu

Calismamiza katilan hekimlere hava yolu yodnetimi hakkinda egitimleri
soruldugunda; hekimlerin %39,6’s1 (n=99) hava yolu yonetimiyle ilgili egitimi tip
fakdiltesi sirasinda aldigini, %6,4’l (n=16) hava yolu yonetimiyle ilgili bir kursa gittigini,
%52’si (n=130) arastirma gorevlisi olarak calistigi donemde hava yolu yonetimi
hakkinda egitim aldigini ifade etti. Arastirma gorevlisi olarak c¢alistiklari donemde
egitim alanlar icinde 10 hekim bu egitimi anestezi rotasyonu esnasinda aldigini
belirtti. Hekimlerden %2’si (n=5) ise bu konuda herhangi bir egitim almadigini ifade
etti.

Zor hava yolu yonetimine 6zgii egitim durumlari incelendiginde; hekimlerden
%54’Unun (n=135) zor hava yolu ile ilgili 6zel bir egitim almis oldugu goruldd.
Calismaya katilan doktorlarin %46’s1 ise (n=115) bu konuda 6zel bir egitim almadigini

belirtti.

Hava Yolu Kursu

Arastirma gorevlisiyken

Tip Fakiiltesi

0 20 40 60 80 100

Sekil 22. Egitim durumu ve yeri (%)

4.1.4. Zor Hava Yolu Tanimi

Calismamizda yer alan hekimlere zor hava yolu tanimi soruldugunda;

Hekimlerin %92,4’l (n=231) hastayi entlibe etmekte zorlanmak, %60’1 (n=150)
maske ile ventilasyonda zorlanmak, %34,4’( (n=86) airway yerlestirememek, %40’
(n=100) LMA yerlestirememek cevabini vermistir. Ozetle; katilimcilarin %34’l (n=85)

zor hava yolunu entibasyonda, maskeyle ventilasyonda ve/veya LMA yerlestirmekte
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zorlanmak olarak tanimlarken, %54,4’G (n=136) maskeyle ventilasyon ve/veya

entlibasyonda zorlanmak olarak tanimladi.

0 20 40 60 80 100

Sekil 23. Zor hava yolu hakkinda hekimlerin tanimlama dagilimi (%)

4.1.5. Zor Hava Yolu Belirtegleri

Galismamizda yer alan hekimlere belli 6zellikler verilerek bunlardan
hangilerinin zor hava yolu dislindiren durumlar oldugu soruldu.

Hekimlerin %94,8‘i (n=237) kisa kalin boyun yapisini, %95,2'si (n=238) agiz
acikhginda kisithihg, %48,4’G (n=121) guatr varhigini, %76’s1 (n=190) retrognatiyi,
%30’u (n=75) dissizligi, %89,6’s1 (n=224) obeziteyi, %27,6’s1 (n=69) sakal varligini,
%83,6's1 (n=209) makroglossiyi, %85,6’s1 (n=214) boyun hareketlerinde kisithligi zor
hava yolu distindiren durum olarak tanimladi.

Hekimlerin %95,2’si (n=238) uzun boyun, %93,2’si (n=233) ise kadin cinsiyetin

zor hava yolu dislindirmeyen durum oldugunu ifade etti.
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Sekil 24. Hekimlerin zor hava yolu belirtegleri hakkinda gorisleri (%)

4.1.6. Zor Hava Yoluna Yaklasim

A. Entiibasyon deneme sayisi

Calismamiza katilan hekimlere entlibasyona zor demeden ya da yardim
¢agirmadan once ka¢ deneme yapacaklari soruldugunda; hekimlerin %38’i (n=95) tek
deneme yapacagini, %60’ (n=150) 3 deneme yapacagini, %2’si (n=5) ise lcten fazla

deneme yapacagini ifade etti.

H 1 deneme yapan
m 3 deneme yapan

B >3 deneme yapan

Sekil 25. Hekimlerin entlibasyona zor demeden veya yardim ¢agirmadan énce

yapacaklari deneme sayisi
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B. Zor hava yolu diisiindiiren durumda ilk segenek

Hekimlere zor hava yolu distndukleri bir durumla karsilastiklarinda hava yolu
yonetimine baslarken ilk secenekleri soruldugunda; %44’iG (n=110) zor hava yolu
konusunda deneyimli birinden yardim isteyecegini, %16,4’G (n=41) hastay! entibe
etmeyi deneyecegini, %22,8’i (n=57) hastayl maske ile ventile edecegini, %2,4’i (n=6)
hastaya LMA takacagini, %12’si (n=30) videolaringoskop kullanacagini, %2’si (n=5)
fiberoptik bronkoskop kullanacagini belirtti. Ayrica katiimcilardan biri ilk seceneginin

zor hava yolu olusturan nedene bagl olarak degisecegini ifade etti.

B Yardim istemek

M Entlibasyon denemek
B Maskeyle ventilasyon
B LMA kullanmak

B Videolaringoskop

kullanmak

B Fiberoptik bronkoskop
kullanmak

Sekil 26. Zor hava yolu disinildigiinde tercih edilen ilk uygulama

C. Yardim isteme tercihleri

Calismamizda yer alan hekimlere entibasyonda zorlandiklarinda kimden
yardim isteyecekleri soruldugunda; %36,8’i (n=92) daha tecribeli bir hekimden,
%2,4’0 (n=6) Acil Tip hekiminden, %59,2’si (n=148) Anesteziyoloji ve Reanimasyon
hekiminden, %1,6’s1 (n=4) Kulak Burun Bogaz (KBB) hekiminden yardim isteyecegini

ifade etti.
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Sekil 27. Hekimlerin kimden yardim isteyecekleri konusunda tercihleri (%)

D. Basarisiz entiibasyon durumunda tercih edilen yéntemler

Hekimlere entlibasyon sirasinda konvansiyonel yontemde basarisiz
olduklarinda hastayr ventile etmek igin hangi yontemleri uygulayacaklar
soruldugunda; %61,2’si (n=153) LMA vyerlestirecegini, %80’i (n=200) maske ile
ventilasyona devam edecegini, %42,8'i (n=107) videolaringoskop kullanacagini,
%24,4'i (n=61) fiberoptik bronkoskop kullanacagini, %26,8’i (n=67) cerrahi hava yolu
seceneklerine gececegini belirtti.

Ayrica %0,4 (n=1) diger yanitini vererek buji kullanacagini ifade etti.

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10
0
N Ny - - N
() () “ 2 Q A
& S & & & S
Q,"’; .\Q/ \\’b \\,b Qoe
2 & N N &
X ) Q N NG
e ) \50 Q (o)
N\ ) S R o
S A & ¢ <
> \’b \Y
3 o X
O (JQ/

Sekil 28. Hekimlerin konvansiyonel yontemde basarisiz oldugunda hangi yontemleri

sececekleri konusunda tercihleri (%)
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E. Entiibasyonu basarisiz, maske ventilasyonu iyi, agiz agikligi >2 parmak

olan hastada ilk segenek

Calismamiza katilan hekimlere entlibasyon sirasinda konvansiyonel ydntemde
basarisiz olduklari, agiz acikhgi iki parmak lzerinde olan ve maske ile ventilasyonu
basariyla devam ettirilebilen hastada devam etmek igin ilk segeneklerinin ne olacagi
soruldugunda; %32,8’i (n=82) LMA vyerlestirecegini, %37,2’si (n=93) maske ile
ventilasyona devam edecegini, %24,4'G (n=61) videolaringoskop kullanacagini,
%4,4’0 (n=11) fiberoptik bronkoskop kullanacagini, %0,8’i (n=2) cerrahi hava yolu
segeneklerine gegecegini belirtti. Ayrica %0,4’U (n=1) ise diger segenegini secerek
yeniden entlibasyon deneyecegini ifade etti. Kimdilatif olarak; calismaya katilan
hekimlerden %94,4’Gnin maske ventilasyonuna devam etme, LMA yerlestirme veya

videolaringoskopi segceneklerinden birine yoneldigini gormekteyiz.
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Sekil 29. Hekimlerin konvansiyonel yontem basarisiz, agiz acikhgl >2 parmak, maske

ile ventilasyon basarili ise sonraki adim icin ilk secenek tercihi (%)
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4.1.7. Hava Yolu Araglari

A. Klinikte bulunan hava yolu araglari

Calismamizda yer alan hekimlere galismakta olduklari birimde bulunan hava
yolu araglari soruldugunda; hekimlerin %94,8’i (n=237) oral airway, %42,8’i (n=107)
nazal airway, %88,4’U (n=221) yiz maskesi, %72,8’i (n=182) LMA, %42,4’(i (n=106)
laringeal tiip, %16’s1 (n=40) kombitlip, %88,8’i (n=222) endotrakeal entlibasyon tipd,
%58,8’i (n=147) direkt laringoskop, %42’si (n=105) videolaringoskop, %37,2’si (n=93)

fiberoptik bronkoskop yanitini verdi. Ayrica %0,8’i (n=2) diger yanitini vererek
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Sekil 30. Hekimlerin calismakta olduklari birimdeki hava yolu araclari (%)

B. Klinikte bulunan ve tecriibeli olunan zor hava yolu araglari

Hekimlere calismakta olduklari birimlerde bulunan ve kendilerini tecriibeli
hissettikleri zor hava yolu araclari soruldugunda; %34’ (n=85) fiberoptik bronkoskop,
%40,8’i (n=102) videolaringoskop, %73,2’si (n=183) LMA, %11,2’si (n=27) optik stile

yanitini vermistir. Ayrica %0,4’G (n=1) diger yanitini vererek bujinin g¢alismakta
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olduklari birimde bulundugunu ve buji kullanmak konusunda deneyimli olduklarini
belirtti.

Genel olarak; bir dnceki soru ile karsilastirildiginda hekimlerin kliniklerinde
bulunan cihazlar ile bu cihazlarin kullanimi konusunda tecriibeli hissetmeleri

durumunun benzer seyrettigi dikkat cekmektedir.

W var myok

Sekil 31. Hekimlerin ¢alismakta olduklari birimde bulunan ve tecribeli olduklari zor

hava yolu araglari (%)

4.1.8. Endotrakeal Entiibasyon

A. Entiibasyonu kolaylastici ydontemler

Calismamiza katilan hekimlere endotrakeal entiibasyonda zorlandiklarinda,
islemi kolaylastirmak igin hangi yontemleri uygulayacaklari soruldugunda; %56,8'i
(n=142) hastaya kas gevsetici ajan eklemek, %62,4’l( (n=156) eksternal laringeal
manipilasyon, %901 (n=225) basi ektansiyona almak, %38,8’i (n=97) hastaya sedatif

ajan eklemek, %88,4’li (n=221) entlibasyon tipline guide yerlestirmek cevabini verdi.



63

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10
0
Kas gevsetici  Eksternal Basi Sedatif ajan Entlibasyon
eklemek laringeal ekstansiyona eklemek tiipline guide
manipulasyon almak eklemek

Sekil 32. Entlibasyonu kolaylastirmak icin tercih edilen yontemler (%)

B. Entiibasyon dogrulama yontemleri

Hekimlere entibasyonun basarili oldugunu anlamak icin hangi yontemi
kullandiklari soruldugunda; %86’si (n=215) go6gus hareketlerini godzlemlemek,
%69,6's1 (n=174) etCO; (end-tidal CO,) varligi, %96’s1 (n=240) oskiiltasyonda solunum
sesi varligl, %79,2’si (n=198) satlirasyondaki diizelme yanitini segti.

Hekimlerin %1,2’si (n=3) diger yanitini verdi. Diger yaniti iginde 2 Kkisi
ultrasonografi (USG) ile tipin yerini belirleyecegini, 1 kisi ise tlipte buhar olusumunu

gozlemleyecegini ifade etti.
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Sekil 33. Entlibasyonun basarisini dogrulamak icin tercih edilen yontemler (%)

C. EtCO; kullanimi

Hekimlere rutin pratiklerinde etCO; o&l¢imini kullanip kullanmadiklan
soruldu. Hekimlerden %51,6’st (n=129) kullandiklarini, %48,4’G (n=121)

kullanmadiklarini ifade etti.

W EtCO2 kullanan

m EtCO2
kullanmayan

Sekil 34. etCO; kullanim durumu

D. EtCO; kullanim alanlari

Hekimlere etCO. kullaniyorlarsa hangi amagla kullandiklari soruldu.

Hekimlerin %56,4’U (n=141) entlibasyon basarisinini dogrulamak, %30’u (n=75) KPR
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sirasinda, %51,2’si (n=128) ventilasyon takibinde, %19,6’si (n=49) solunum

hastaliklarinin degerlendirilmesinde cevabini verdi.

Solunum hastaliklarinin .
degerlendirilmesi

Ventilasyon takibinde [
KPR yénetimi sirasinda [ N
Entiibasyon basarisini belirlemek ||

0 20 40 60 80

Sekil 35. etCO; kullanim alanlari (%)

E. Aspirasyon riski olan hastaya yaklasim

100

Calismamizda yer alan hekimlere aspirasyon riski bulunan hastalarda hangi

yontemleri uyguladiklari soruldugunda; %75,6’si (n=189) kafli entiibasyon tipi

kullanmak, %34,5’i (n=86) direkt laringoskopi sirasinda krikoid basi uygulamak,

%69,6’s1 (n=174) uzun sire maske ventilasyonu yapmadan hizli entiibe etmek (hizl

seri entlibasyon), %46’s1 (n=115) entlibasyon o©ncesinde nazogastrik tip (NG)

yerlestirmek, %32,8’'i (n=82) farmakolojik tedavi uygulamak cevabini verdi. Ayrica

%0,4’U (n=1) diger yaniti igcinde yardim istemek cevabini verdi.

Diger |
Farmakolojik tedavi uygulamak g
NG yerlestirmek  pu—
Hizli seri entlibasyon
Krikoid basi uygulamak
Kafli tiip secmek e ——
0 20 40 60 80

Sekil 36. Aspirasyon riski varliginda uygulanan yéntemler

100

(%)
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4.1.9. Zor Hava Yolu Algoritmalan

Calismamiza katilan hekimlere g¢alismakta olduklari klinikte zor hava yolu
varliginda kullandiklari bir algoritmanin olup olmadigl soruldugunda; hekimlerin
%42’si (n=105) var, %58’i (n=145) yok yanitini verdi.

Algoritma kullandiklarini ifade eden hekimlere hangi zor hava vyolu
kilavuzlarini kullandiklari soruldugunda; %24,3’(i (n=25) DAS (Difficult Airway Society)
Zor Hava Yolu Kilavuzu, %35,9’u (n=37) ASA (American Society of Anesthesiologists)
Zor Hava Yolu Kilavuzu, %39,8'i (n=41) TARD (Turk Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Dernegi) Zor Hava Yolu Algoritmasini kullandiklarini belirtti. Hekimlerden 2 kisi bir

algoritmalari olmasina karsin hangi kilavuzu kullandiklarini bilmedigini ifade etti.

= DAS = ASA = TARD

Sekil 37. Zor hava yolu varliginda belirli bir algoritma kullanimi

4.2. Anestezistler ve Diger Hekimlerin Anket Sonuglarinin Karsilastirilmasi

4.2.1. Demografik Bilgiler

A. Yas ve cinsiyet

Calismamizda yer alan anestezistlerin yas ortalamasi 30,7 + 5,5 yil (n=88) iken,
diger hekimlerin yas ortalamasi 29,3 + 5,0 yil (n=162) olarak bulundu. iki grubun yas
ortalamalari arasindaki fark istatistiksel olarak sinirda anlamli sayilsa da (p=0,048), bu
farkhlik klinikte dGnemli sayilamayacak kadar distktur.

Katilimcilarin cinsiyet dagilimlari karsilastirildiginda anestezistlerin %44,3’(

(n=39) erkek, %55,7’si (n=49) kadinken; diger hekimlerin %47,5’i (n=77) erkek, %52,5’i
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(n=85) kadind. iki grup verileri karsilastirildiginda cinsiyet agisindan gruplar benzerdi
(p=0,691).

Tablo 6. Katilimcilarin demografik bilgilerinin karsilastiriimasi

Anestezistler Diger hekimler
p degeri
(n=88) (n=162)
Yas ortalamasi (yil) 30,7 +5,5 29,3+5,0 0,048
Cinsiyet (erkek/kadin) 39/49 77/85 0,691

B. Tecriibe diizeyi

Toplam 66 uzman hekimin uzmanlk sirelerini bransi (anestezistler ve diger
uzmanlar) baz alarak karsilastirdigimizda; anestezi uzmanlari icin medyan 4,5 yil (1-
18 yil) (n=30) iken, diger uzmanlarin uzmanlik stireleri medyan 3 yil (1-17 yil) (n=36)
olarak hesaplandi. iki grup uzmanlik siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
yoktur (p=0,089) (Veriler alt grup analizinde normal dagilima uymadig icin medyan

(min-maks) degerleri ile ifade edildi).

4.2.2. Hava Yolu Yonetimi ve Sikhig

A. Hava yolu yoénetimi, entiibasyon ve maske ventilasyon sikliginin

karsilagtirilmasi

Anestezistlerin %2,3’l (n=2) yilda 10’dan az, %4,5’i (n=4) yilda 10-35, %93,2’si
(n=82) yilda 35’ten fazla; diger hekimlerin %58,6’s1 (n=95) yilda 10’dan az, %15,4’l
(n=252) yilda 10-35, %26’si (n=42) yilda 35ten fazla hava yolu ydnetimi
uygulamaktaydi. iki grup verileri hava yolu vyoénetim sikhg acisindan
karsilastirldiginda; beklendigi Gzere anestezistlerin istatistiksel olarak anlamli fark
olusturacak dizeyde diger hekimlerden daha sik hava yolu yonetmekte oldugu

gorulda (p<0,001).
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Ayni farkhlk maske ventilasyonu ve endotrakeal entiibasyon sikligi alt
basliklari incelendiginde de goze ¢carpmaktaydi.

Anestezistlerin %2,3’l (n=2) yilda 10’dan az, %97,7’si (n=86) yilda 35’ten fazla;
diger hekimlerin %52,5’i (n=85) yilda 10’dan az, %17,9’u (n=29) yilda 10-35, %29,6sI
(n=48) yilda 35’ten fazla maske ventilasyonu yapmaktaydi. iki grup arasindaki bu
farkhlik istatistiksel olarak da anlamliydi (p<0,001).

Anestezistlerin %2,3’l (n=2) yilda 10’dan az, %97,7’si (n=86) yilda 35’ten fazla;
diger hekimlerin %64,2’si (n=104) yilda 10°dan az, %12,4’l (n=20) yilda 10-35, %23,4’(i
(n=38) yilda 35’ten fazla entiibasyon yapmaktaydi. Anestezistler ve diger hekimlerin
entlibasyon sikliklari karsilastirildiginda da; anestezistlerin istatistiksel olarak farkhlik

olusturacak diizeyde daha sik entlibasyon yaptig1 gorilda (p<0,001).

Tablo 7. Anestezistler ve diger hekimlerin hava yolu yonetim sikhginin

karsilastirilmasi

Anestezistler | Diger hekimler p degeri
(n=88) (n=162)

Hava yolu yénetim sikhgi (yilda 2/4/82 95/25/42 <0,001
10’dan az/10-35/35ten fazla)
Maske ventilasyon sikligi (yilda 2/0/86 85/29/48 <0,001
10’dan az/10-35/35’ten fazla)
Entiibasyon sikligi (yilda 10’dan 2/0/86 104/20/38 <0,001
az/10-35/35’ten fazla)

B. Hava yolu yonetilen durum veya yerlerin karsilagtiriimasi

Hava yolu yonetimi uygulanan yer veya durumlar incelendiginde;
Anestezistlerin %92’si (n=81) diger hekimlerin %8,6’sI (n=14) ameliyathanede
cevabini verdi, iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu (p<0,001).
Anestezistlerin %88,6’si (n=78), diger hekimlerin %85,2’si (n=138) KPR
sirasinda hava yolu yénetiyordu. iki grup istatistiksel olarak benzerdi (p=0,563).
Solunum sikintisi gelisen hastada anestezistlerin %85,2’si (n=75) diger
hekimlerin %80,2’si (n=130) hava yolu yonetimi uyguladiklarini ifade ettiler, iki grup

verileri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0,390).
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Yogun bakim Unitesinde takipli hastada anestezistlerin %85,2’si (n=75) diger
hekimlerin %32,1’i (n=52) hava yolu uygulamisti, iki grup arasinda istatistiksel olarak
fark mevcuttu (p<0,001).

Anestezistlerin %77,3’G0 (n=68) diger hekimlerin %25,9’u (n=42) sedasyon
sirasinda hava yolu uyguladiklarini belirtti, iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml

fark mevcuttu (p<0,001).

Tablo 8. Anestezistler ve diger hekimlerin hava yolu yonetimi gereken yer/durum

acisindan karsilastiriimasi

(n/%) Anestezistler Diger hekimler p degeri
(n=88) (n=162)

Ameliyathanede 81 (%92) 14 (%8,6) <0,001
KPR sirasinda 78 (%88,6) 138 (%85,2) 0,563
Solunum sikintisi 75 (%85,2) 130 (%80,2) 0,390
varliginda

Yogun bakimda 75 (%85,2) 52 (%32,1) <0,001
Sedasyon sirasinda 68 (%77,3) 42 (%25,9) <0,001

4.2.3. Hava Yolu Yonetimi Hakkinda Egitim Durumu

Calismamiza katilan hekimlerin hava yolu hakkinda egitim aldiklari yerler
incelendiginde anestezistlerin %8'’i (n=7) tip fakiltesinde, %8’i (n=7) hava yolu ile ilgili
bir kursta, %84’G (n=74) arastirma gorevlisi oldugu donemde, diger hekimlerin
%56,8’i (n=92) tip fakiltesinde, %5,5’i (n=9) hava yolu ile ilgili bir kursta, %34,6’sI
(n=56) arastirma gorevlisi oldugu dénemde egitim aldiklarini belirtti. iki grup
arasindaki veriler incelendiginde anestezistler ve diger hekimlerin hava yolu hakkinda
egitim aldiklari yer ve ek olarak zor hava yolu hakkinda 6zel bir egitim alip almadiklari

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,001).
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Tablo 9. Anestezistler ve diger hekimlerin egitim alinan yer agisindan

karsilastirilmasi

Anestezistler | Diger hekimler | P degeri
(n=88) (n=162)
Egitim yeri (tip 7/7/74 92/9/56 <0,001
fakultesi/kurs/arastirma gorevlisiyken
Zor hava yolu hakkinda 6zel bir egitim 69/19 66/96 <0,001
(evet/hayir)

4.2.4. Zor Hava Yolu Tanimi

Galismamiza katilan hekimlere zor hava yolu tanimi soruldugunda;
anestezistlerin %89,8’i (n=79) entlibasyonda zorlanma, %90,9’u (n=80) maske
ventilasyonda zorlanma, %51,1’'i (n=45) LMA yerlestirmede zorlanma, %42’si (n=37)
airway yerlestirmekte zorlanma olarak tanimladi. Anestezist olmayan hekimlerin ise
%93,8’'i (n=152) entlbasyonda zorlanma, %43,2’si (n=70) maske ventilasyonda
zorlanma, %34’G (n=55) LMA vyerlestirmede zorlanma, %30,2’si (n=49) airway
yerlestirmekte zorlanma olarak tanimladi.

Her iki grubun zor entlibasyonu, zor hava yolu tanimina benzer oranda
kattiklari goruldiu (p=0,318). Ancak maske ventilasyonunda zorlanma cevaplari
karsilastirildiginda, anestezistler lehine anlamli fark saptandi (p<0,001). Bir diger
deyisle; anestezistlerin %90,9’u zor maske ventilasyonunu zor hava yolu tanimi iginde
sayarken, bu oran diger hekimlerde %43,2’ye diismekteydi. Ayni sekilde; LMA
yerlestirmekte zorlanma da, anestezist olmayan hekimler tarafindan daha az oranda
zor hava yolu tanimi icinde gorilmekteydi (p=0,01).

DAS ve ASA zor hava yolu algoritmalari esas alinirsa zor hava yolu; zor maske
ventilasyonu ve/veya zor entibasyon olarak tanimlanmistir. Buna gore iki grup
karsilastirilacak olursa; anestezistlerin %81,8’i (n=72) bu tanimi kapsayacak sekilde
(iki secenegi de isaretleyerek) cevap verirken, anestezist olmayan hekimlerde bu oran

%39,5 (n=64) idi (p<0,001).
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Tablo 10. Anestezistler ve diger hekimlerin zor hava yolu tanimlarinin

karsilastirilmasi

(n/%) Anestezistler (n=88) | Diger hekimler (n=162) | p degeri
Zor entiibasyon 79 (%89,8) 152 (%93,8) 0,318
Zor maske yerlesimi 80 (%90,9) 70 (%43,2) <0,001
Zor LMA yerlegimi 45 (%51,1) 55 (%34) 0,010
Zor airway yerlesimi 37 (%42) 49 (%30,2) 0,070

4.2.5. Zor Hava Yolu Belirtegleri

Hekimlerin zor hava yolu belirteglerini tanima konusunda verdikleri cevaplar
karsilastirildiginda;

Anestezistlerin %97,7’si (n=86) diger hekimlerin %93,2’si (n=151) kisa kalin
boyun yapisini zor hava yolu belirteci olarak tanimladi, iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik yoktu (p=0,147).

Uzun boy yapisini anestezistlerin %5,7’si (n=5) diger hekimlerin %3,7’si (n=6)
zor hava yolu belirteci olarak gérmekteydi, iki grup arasinda anlamli fark yoktu
(p=0,693).

Kisith agiz agikhigl anestezistlerin %100’G (n=88) diger hekimlerin %92,6'sI
(n=150) tarafindan zor hava yolu belirteci olarak tanimlandi, iki grup arasindaki bu
farkhlik istatistiksel olarak da anlamli idi (p=0,010).

Hastada guatr bulunmasi durumunu anestezistlerin %68,2’si (n=60) diger
hekimlerin %37,7’si (n=61) zor hava yolu belirteci olarak isaretlemistir, iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu (p<0,001).

Anestezistlerin %92’si (n=81) diger hekimlerin %67,3’( (n=109) regrognatiyi
zor hava yolu belirteci olarak degerlendirmistir, bu fark istatistiksel olarak da anlamli
idi (p<0,001).

Dissizlik/eksik dislerin varligi anestezistlerin %63,6’s1 (n=56), diger hekimlerin
%11,7’si (n=19) tarafindan zor hava yolu belirteci olarak degerlendirildi, iki grup
verileri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,001).

Anestezistlerin %3,4’l (n=3) diger hekimlerin %8,6’s1 (n=14) kadin cinsiyeti zor
hava yolu belirteci olarak isaretledi, iki grup verileri arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark yoktu (p=0,187).
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Obezite anestezistlerin %96,6’s1 (n=85) diger hekimlerin %85,8’i (n=139)
tarafindan zor hava yolu belirteci olarak degerlendirildi, bu farkhlik istatistiksel olarak
anlamli idi (p=0,008).

Sakal varhgi anestezistlerin %50’si (n=44), diger hekimlerin %15,4’G (n=25)
tarafindan zor hava yolu belirteci olarak tanimlandi, iki grup verileri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,001).

Anestezistlerin %89,8’i (n=79) diger hekimlerin %80,2’si (n=130) makroglossiyi
zor hava yolu belirteci olarak tanimlamistir, iki grup verileri arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark yoktu (p=0,073).

Kisith boyun hareketi anestezistlerin %98,9’u (n=87) diger hekimlerin %78,4’(
(n=127) tarafindan zor hava yolu belirteci olarak degerlendirildi, iki grup verileri

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu (p<0,001).

Tablo 11. Anestezistler ve diger hekimlerin zor hava yolu belirteclerini tanima

acgisindan karsilastirilmasi

(n/%) Anestezistler Diger hekimler P degeri
(n=88) (n=162)
Kisa kalin boyun 86 (%97,7) 151 (%93,2) 0,147
Uzun boy 5 (%5,7) 6 (%3,7) 0,693
Agiz acikhiginda kisithhik 88 (%100) 150 (%92,6) 0,010
Guatr 60 (%68,2) 61 (%37,7) <0,001
Regrognati 81 (%92) 10 (%67,3) <0,001
Dissizlik 56 (%63,6) 19 (%11,7) <0,001
Kadin cinsiyet 3 (%3,4) 14 (%8,6) 0,187
Obezite 85 (%96,6) 139 (%85,8) 0,008
Sakal 44 (%50) 25 (%15,4) <0,001
Makroglossi 79 (%89,8) 130 (%80,2) 0,073
Kisith boyun hareketi 87 (%98,9) 127 (%78,4) <0,001
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4.2.6. Zor Hava Yoluna Yaklasim

A. Entiibasyon deneme sayilarinin karsilastirilmasi

Anestezistler ve diger hekimlerin entlibasyonu zor olarak tanimlamadan ya da
yardim c¢agirmadan oOnce ka¢ deneme vyapacaklari konusunda cevaplari
kiyaslandiginda; anestezistlerin %98,9’u (n=87) diger hekimlerin %97,5’i (n=158) 3 ve
daha az deneme yapacagini, anestezistlerin %1,1’i (n=1) diger hekimlerin ise %2,5’i
(n=4) 3’ten fazla deneme yapacagini ifade etti. iki grup verileri karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi goruldi (p=0,659).

Tablo 12. Anestezistler ve diger hekimlerin yardim ¢agirmadan ya da entiibasyonu

zor olarak tanimlamadan 6nce kag deneme yapacaklarinin karsilastirilmasi

Anestezistler (n=88) | Diger hekimler (n=162) p degeri
<3 Deneme 87 158 0,659
>3 Deneme 1 4 0,659

B. Zor hava yolu durumunda ilk segeneklerin karsilagtiriimasi

Calismamiza katilanlara zor hava yolu disindiren bir durum tespit
ettiklerinde hava yolu yonetimine baslarken ilk segeneklerinin ne olacagini
sordugumuzda; anestezistlerin %48,9’u (n=43) daha deneyimli birinden yardim
isteyecegini, %9,1'i (n=8) entlibasyonu deneyecegini, %21,6’s1 (n=19) maske ya da
LMA uygulayacagini, %19,3'G (n=17) videolaringoskopu ilk segenek olarak
kullanacagini, %1,1'i (n=1) ise fiberoptik bronkoskop ya da diger yontemlere
gececegini belirtti. Anestezist olmayan hekimlerin ise %41,4’( (n=67) daha deneyimli
birinden yardim isteyecegini, %20,4’i (n=33) entlibasyonu deneyecegini, %27,2’si
(n=44) maske ya da LMA uygulayacagini, %8’i (n=13) videolaringoskopu ilk secenek
olarak kullanacagini, %3,1’'i (n=5) ise fiberoptik bronkoskop ya da diger yéntemlere
gececegini belirtti. iki grup verileri incelendiginde istatistiksel olarak da anlamli fark
oldugu goruldi (p=0,012).

Bes secenekten farki yaratanin hangisi oldugunu ongoérmek icin standardize

atiklar incelendiginde en yliksek atik degerinin videolaringoskopi grubunda oldugu
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belirlendi (anestezistler igin 2,0; diger hekimler i¢in -1,5). Bu grup analizden
cikarildiginda anestezistler ve diger hekimler arasinda diger 4 segcenege yonelme
oranlari istatistiksel olarak anlamli farkhlik gostermedi (Fischer’s exact test, p=0,105).
Sonug olarak anestezistlerin zor hava yolu disindiren bir durum varliginda ilk
secenek olarak videolarinkoskop secme oranlarinin (%19,3) diger hekimlere (%8)

kiyasla anlamli olarak daha yuksek oldugu tespit edildi (p=0,012).

Tablo 13. Anestezistler ve diger hekimlerin zor hava yolu tespit ettiklerinde ilk

seceneklerinin karsilastirilmasi

(n/%) Anestezistler (n=88) | Diger hekimler (n=162) | P degeri
Deneyimli yardimi 43 (%48,9) 67 (%41,4)

Entiibasyon deneme 8 (%9,1) 33 (%20,4)

Maske ya da LMA 19 (%21,6) 44 (%27,2)
Videolaringoskopi 17 (%19,3) 13 (%8) 0,012
Fiberoptik ya da diger 1(%1,1) 5(%3,1)

C. Yardim isteme tercihlerinin karsilastiriimasi

Galismamiza katilan hekimlere entiibasyonda zorlanirlarsa kimden yardim
isteyecekleri soruldugunda; anestezistlerin %35,2’si (n=31) daha tecribeli bir
hekimden, %62,5‘ (n=55) baska bir anestezistten, %2,3’U (n=2) KBB hekiminden
yardim isteyecegini belirtti. Anestezist olmayan hekimlerin ise %37,7’si (n=61) daha
tecribeli bir hekimden, %3,7‘si (n=6) acil hekiminden, %57,4’i (n=93) anestezi
hekiminden, %1,2’si (n=2) KBB hekiminden yardim isteyecegini belirtti. iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,230).

Tablo 14. Anestezistler ve diger hekimlerin zor hava yolu tespit ettiklerinde kimden

yardim isteyeceklerinin karsilastiriimasi

(n/%) Anestezistler (n=88) | Diger hekimler (n=162) | p degeri
Tecriibeli bir hekimden 31 (%35,2) 61 (%37,7)

Acil tip hekiminden 0 6 (%3,7)

Anestezi hekiminden 55 (%62,5) 93 (%57,4) 0,230
KBB hekiminden 2 (%2,3) 2 (%1,2)




75

D. Basarisiz entiibasyon durumunda tercih edilen yontemlerin

karsilastirilmasi

Entlibasyonda konvansiyonel yontemde basarisiz olundugunda hastayi ventile
etmek icin; anestezistlerin %73,9’u (n=65) diger hekimlerin %54,3’lG (n=88) LMA
kullanacagini ifade etti. iki grup arasindaki bu farklilik istatistiksel olarak anlamli idi
(p=0,003).

Anestezistlerin %83l (n=73) diger hekimlerin %78,4’i (n=127) ventilasyona
maske ile devam edecegini belirtti. iki grup karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi (p=0,414).

Anestezistlerin %64,8'i (n=57) diger hekimlerin %30,9’u (n=50) hastayi
videolaringoskop kullanarak entlibe etmeyi deneyecegini belirtti ve bu farklilik
istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,001).

Anestezistlerin %42’si (n=37) diger hekimlerin %14,8’i (n=24) hastayi entlibe
etmek igin fiberoptik bronkoskop kullanacagini belirtti (p<0,001).

Anestezistlerin %33’U (n=29) diger hekimlerin %23,5’i (n=38) bu durumda
cerrahi havayolu seceneklerine gececegini belirtti. Gruplar bu acidan benzerdi

(p=0,135).

Tablo 15. Anestezistlerin ve diger hekimlerin basarisiz entlibasyon durumunda
ventilasyona nasil devam edecekleri konusunda yaklasimlarinin

karsilastirilmasi

(n/%) Anestezistler (n=88) Diger hekimler (n=162) P degeri
LMA 65 (%73,9) 88 (%54,3) 0,003
Maske 73 (%83) 127 (%78,4) 0,414
Videolarindoskop 57 (%64,8) 50 (%30,9) <0,001
Fiberoptik bronkoskop 37 (%42) 24 (%14,8) <0,001
Cerrahi hava yolu 29 (%33) 38 (%23,5) 0,135
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E. Entiibasyonu basarisiz, maske ventilasyonu iyi, agiz agikhgi >2 parmak

olan hastada ilk segeneklerin karsilastirilmasi

Calismaya katilan hekimlere konvansiyonel yontemle entlibe edemedikleri,
agiz acikhigl 2 parmak Ustliinde olan ve maske ventilasyonu basarili olan hastada
ventilasyona nasil devam edecekleri soruldugunda; anestezistlerin %54,5’i (n=48)
LMA veya maske ile devam edecegini, %37,5’i (n=33) videolaringoskop kullanacagini,
%8'i (n=7) diger yontemlere gececegini ifade etti. Ayni durumda; diger hekimlerin
%78,4'4 (n=127) LMA veya maske ile devam edecegini, %17,3'0 (n=28)
videolaringoskop kullanacagini, %4,3’l (n=7) diger yontemlere gececegini ifade etti.
iki grup verileri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,001).
ikili alt grup analizlerinde bu farkin videolaringoskop seciminden kaynaklandig

gorulda.

Tablo 16. Anestezistlerin ve diger hekimlerin basarisiz entiibasyon, agiz acikligi >2
parmak, basarili maske ventilasyonu durumunda yaklasimlarinin

karsilastirilmasi

(n/%) Anestezistler (n=88) | Diger hekimler (n=162) | p degeri
LMA /maske 48 (%54,5) 127 (%78,4)

ventilasyonu <0,001
Videolaringoskop 33 (%37,5) 28 (%17,3)

Diger 7 (%8) 7 (%4,3)

4.2.7. Hava Yolu Araglan

A. Klinikte bulunan hava yolu araglarinin karsgilagtiriimasi

Anestezistler ve diger hekimlere calistiklari birimdeki hava yolu araglarinin
varhgl soruldugunda; oral airway disinda tim hava yolu aracglarinin anestezist
olmayan hekimlerin calisma alanlarinda anestezistlere kiyasla daha az oranda var

oldugu goéruldi. Bu cevaplar incelendiginde istatistiksel olarak anlaml fark bulundu.
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Tablo 17. Anestezistler ve diger hekimlerin gahlistiklar birimdeki hava yolu araglari

(n/%) Anestezistler Diger hekimler P degeri
(n=88) (n=162)
Oral airway 86 (%97,7) 151 (%93,2) 0,124
Nazal airway 50 (%56,8) 57 (%35,2) 0,001
Yiiz maskesi 87 (%98,9) 134 (%82,7) <0,001
LMA 86 (%97,7) 96 (%59,3) <0,001
Laringeal tiip 45 (%51,1) 61 (%37,7) 0,045
Kombitiip 24 (%27,3) 16 (%9,9) 0,001
Entiibasyon tiipii 87 (%98,9) 135 (%83,3) <0,001
Direkt laringoskop 77 (%87,5) 70 (%43,2) <0,001
Videolaringoskop 67 (%76,1) 38 (%23,5) <0,001
Fiberoptik bronkoskop 63 (%71,6) 30 (%18,5) <0,001

B. Klinikte bulunan ve tecriibeli olduklari zor hava yolu araglarinin

karsilastirilmasi

Hekimlerin gahstiklari birimde bulunan ve tecribeli olduklari zor hava yolu
araclari kiyaslandiginda;

Anestezistlerin %62,5’i (n=55) diger hekimlerin %18,5’i (n=30) fiberoptik
bronkoskop konusunda tecriibeli oldugunu ifade etti. iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark mevcuttu (p<0,001).

Videolarinkoskop kullanimi konusunda anestezistlerin %75’i (n=66) tecrtbeli
oldugunu distinmekteyken; diger hekimlerin yalnizca %22,2’si (n=36) kendilerini
tecrubeli hissetmekteydi (p<0,001).

LMA kullaniminda ise anestezistlerin %94,3'G (n=83), diger hekimlerin
%61,7’si (n=100) tecribeli oldugunu belirtti ve iki grup arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamhydi (p<0,001).

Anestezistlerin %22,7'si (n=20), diger hekimlerin %4,9’u (n=8) optik stile
konusunda tecriibeli oldugunu ifade etmistir. iki grup arasindaki fark yine istatistiksel

olarak anlamliydi (p<0,001).
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Tablo 18. Anestezistler ve diger hekimlerin zor hava yolu araglarindaki

tecriibelerinin karsilastiriimasi

(n/%) Anestezistler (n=88) | Diger hekimler (n=162) | p degeri
Fiberoptik bronkoskop 55 (%62,5) 30 (%18,5) <0,001
Videolaringoskop 66 (%75) 36 (%22,2) <0,001
LMA 83 (%94,3) 100 (%61,7) <0,001
Optik stile 20 (%22,7) 8 (%4,9) <0,001

4.2.8. Endotrakeal Entiibasyon

A. Entiibasyonu kolaylastici yontem tercihlerinin karsilagtiriimasi

Entlibasyonda zorlandiklarinda;

Anestezistlerin %55,7’si (n=49), diger hekimlerin %57,4’l (n=93) entlibasyonu
kolaylastirmak icin kas gevsetici ekleyecegini belirtti. iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark olmadigi gorildi (p=0,793).

Eksternal laringeal basiyi, anestezistlerin %80,7’si (n=71), diger hekimlerin
%52,5’i (n=85) entiibasyonu kolaylastirmak icin tercih etmekteydi. iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark mevcuttu (p<0,001).

Basi ektansiyona almak, anestezistlerin %93,2’si (n=82) diger hekimlerin
%88,3’li (n=143) tarafindan entiibasyonu kolaylastirmak icin tercih edilmistir. iki grup
bu konuda benzerdi (p=0,273).

Hastaya sedasyon eklemek, anestezistlerin %30,7’si (n=27) diger hekimlerin
%43,2’si (n=70) tarafindan tercih edilmekteydi ve gruplar arasinda istatistiksel olarak
fark yoktu (p=0,058).

Anestezistlerin %100°U (n=88) diger hekimlerin %82,1’i (n=133) entiibasyonu
kolaylastirmak icin guide/buji kullanacagini belirtti. iki grup verileri arasinda

istatistiksel olarak anlaml fark saptandi (p<0,001).



Tablo 19. Anestezistler ve diger hekimlerin entiibasyonu kolaylastirmak igin
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tercihleri
(n/%) Anestezistler (n=88) | Diger hekimler (n=162) | p degeri
Kas gevsetici ekleme 49 (%55,7) 93 (%57,4) 0,793
Ekternal laringeal basi 71 (%80,7) 85 (%52,5) <0,001
Bas ektansiyonu 82 (%93,2) 143 (%88,3) 0,273
Sedatif ajan ekleme 27 (%30,7) 70 (%43,2) 0,058
Guide/buji kullanimi 88 (%100) 133 (%82,1) <0,001

B. Entiibasyon dogrulama yontemlerinin karsilastirilmasi

Entlibasyon teyiti igin, anestezistlerin %100’ (n=88) diger hekimlerin %78,4’l

(n=127) gogus hareketlerini kullandigini belirtti. Bu farkhlk istatistiksel olarak da

anlamli idi (p<0,001).

Soluk-sonu karbon dioksit (etCO), anestezistlerin %98,9'u (n=87) diger

hekimlerin %53,7’si (n=87) tarafindan entiibasyon teyitinde kullaniimaktaydi. iki grup

verileri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,001).

Oskiltasyon, anestezistlerin %98,9'u (n=87) diger hekimlerin %94,4’(i (n=153)

tarafindan

kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamh fark olmadigi gorildi (p=0,104).

entliibasyon

teyitinde

kullaniimaktayd.

iki grup

arasi

veriler

Anestezistlerin %83’ (n=73) diger hekimlerin %77,2’si (n=125) entiibasyonu

dogrulamak icin pulse-oksimetre ile Olglilen parsiyel oksijen satlirasyonu (SpQ2)

degerlerindeki yiikselmeden de faydalanmakta oldugunu belirtti. iki grup verileri

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,329).

Tablo 20. Anestezistler ve diger hekimlerin entiibasyonu dogrulamak igin

tercihlerinin karsilastiriimasi

(n/%) Anestezistler (n=88) | Diger hekimler (n=162) | p degeri
Gogus hareketleri 88 (%100) 127 (%78,4) <0,001
EtCO: 87 (%98,9) 87 (%53,7) <0,001
Oskiiltasyon 87 (%98,9) 153 (%94,4) 0,104
Sp0;’de yiikselme 73 (%83) 125 (%77,2) 0,329
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C. etCO; kullanimi ve kullanilan alanlarin karsilastirilmasi

Anestezistlerin %96,6’s1 (n=85), diger hekimlerin %27,2’si (n=44) etCO.’i rutin
olarak kullanmakta oldugunu belirtti. iki grubun etCO> kullanimi arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark saptandi (p<0,001).

Anestezistlerin %95,5’i (n=84), diger hekimlerin %35,2’si (n=57) etCO,’i
entlibasyon dogrulugunu belirlemek igin kullandiklarini ifade etti. Bu amacgla
kullanimlari kiyaslandiginda istatistiksel olarak fark oldugu goérildiu (p<0,001).
Anketimizin bir 6nceki sorusunda, entiibasyonu dogrulamak icin kullanilan metodlar
arasinda da etCO; secenegi mevcuttu. iki soruda isaretleme oranlari cok benzer olsa
da, birebir ayni olmadigi goérilmektedir. Ancak her iki durumda da anestezistlerin
entlibasyonu dogrulamada anlamli olarak ¢ok daha yiksek oranda etCO; kullandigi
saptandi (p<0,001).

KPR sirasinda anestezistlerin %58’i (n=51) diger hekimlerin %14,8’i (n=24)
etCOy’i kullanmaktadir. Bu amagla kullanimlari kiyaslandiginda istatistiksel olarak fark
oldugu gorildiu (p<0,001).

Ventilasyon takibinde anestezistlerin %95,5’i (n=84) diger hekimlerin %27,2’si
(n=44) etCO’i kullanmaktadir. iki grubun verileri kiyaslandiginda istatistiksel olarak
fark oldugu saptandi (p<0,001).

Anestezistlerin %46,6’s1 (n=41), diger hekimlerin %4,9’u (n=8) etCO’i solunum
hastaliklarinin degerlendirilmesi i¢in kullanmaktadir. iki grup arasinda burada da

istatistiksel olarak fark oldugu gorildi (p<0,001).

Tablo 21. Anestezistler ve diger hekimlerin etCO> kullanimlarinin karsilastiriimasi

(n/%) Anestezistler Diger hekimler p degeri
(n=88) (n=162)
etCO; kullanimi 85 (%96,6) 44 (%27,2) <0,001
Kullanim amaci
Entiibasyon teyiti 84 (%95,5) 57 (%35,2) <0,001
KPR sirasinda 51 (%58) 24 (%14,8) <0,001
Ventilasyon takibi 84 (%95,5) 44 (%27,2) <0,001
Solunum 41 (%46,6) 8 (%4,9) <0,001
hastaliklar
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D. Aspirasyon riski olan hastaya yaklasimin karsilastirilmasi

Aspirasyon riski bulunan hastada, anestezistlerin %94,3’G (n=83) diger
hekimlerin %65,4’li (n=106) kafli endotrakeal tiip tercih ettigini belirtti. iki grubun bu
tercihleri kiyaslandiginda istatistiksel olarak fark oldugu gorildi (p<0,001).

Anestezistlerin %79,5’i (n=70) diger hekimlerin %9,9’u (n=16) entibasyon
sirasinda krikoid basi yaparak aspirasyonu engellemeye calisacaklarini ifade etti. iki
grubun bu konudaki cevaplar karsilastirildiginda veriler arasi anlamh fark bulundu
(p<0,001).

Aspirasyon riskinde anestezistlerin %90,9’u (n=80) diger hekimlerin %58’
(n=94) hizli seri entiibasyon yapacaklarini ifade etti. iki grup verileri arasindaki fark
anlamli idi (p<0,001).

Anestezistlerin %45,5’i (n=40), diger hekimlerin %46,3’l (n=75) entlibasyon
dncesinde nazogastrik sonda takacagini belirtti. iki grubun bu konudaki cevaplari
karsilastirildiginda veriler arasi anlamli fark tespit edilmedi (p=1,00).

Anestezistlerin %67’si (n=67), diger hekimlerin %14,2’si (n=23) farmakolojik
tedavi ile aspirasyonu engellemeye calisacaklarini ifade etti. iki grubun bu konudaki

cevaplari karsilastirildiginda veriler arasi anlamli fark mevcuttu (p<0,001).

Tablo 22. Anestezistler ve diger hekimlerin aspirasyon riski bulunan hastaya

yaklagimlarinin karsilagtiriimasi

(n/%) Anestezistler (n=88) | Diger hekimler (n=162) | p degeri
Kafl tiip kullanimi 83 (%94,3) 106 (%65,4) <0,001
Krikoid basi 70 (%79,5) 16 (%9,9) <0,001
Hizli-seri indiiksiyon 80 (%90,9) 94 (%58) <0,001
Nazogastrik sonda 40 (%45,5) 75 (%46,3) 1,000
Farmakolojik tedavi 59 (%67) 23 (%14,2) <0,001

4.2.9. Zor Hava Yolu Algoritmalar

Anestezistlerin %81,8’i (n=72), diger hekimlerin %20,4’lG (n=33) kliniklerinde
bir zor hava yolu algoritmasi kullandiklarini ifade etti. Algoritma kullanimlari

kiyaslandiginda anlamli fark bulundu (p<0,001).
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Algoritma kullandigini ifade eden toplam 105 hekimin branslara gore
kiyaslandiginda hangi algoritmalari daha fazla kullandigini inceledik. Buna gore; ASA
zor hava yolu algoritmasi anestezistlerin %36,6’s1 (n=26) diger hekimlerin %34,3’{i
(n=11) tarafindan, TARD zor hava yolu algoritmasi anestezistlerin %38’i (n=27) diger
hekimlerin %43,8’i (n=14) tarafindan, DAS zor hava yolu algoritmasi anestezistlerin
%25,3’0 (n=18) diger hekimlerin %21,8’i (n=7) tarafindan kullaniimaktadir. Algoritma
kullandigini ifade eden hekimler igerisinde yapilan analizde; iki grubun verileri

arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0,892).

Tablo 23. Anestezistler ve diger hekimlerin zor hava yolu yénetimi algoritmasi

kullanimlarinin karsilastirilmasi

(n/%) Anestezistler (n=88) | Diger hekimler (n=162) | p degeri

Algoritma kullanimi 72 (%81,8) 33 (20,4) <0,001

Tercih edilen zor hava yolu algoritmasi

Anestezistler (n=72) Diger hekimler (n=33) | p degeri

DAS 18 (%25,3) 7 (%21,8)
ASA 26 (%36,6) 11 (%34,3) 0,892
TARD 27 (%38) 14 (%43,8)

4.3. Anestezistlerin Anket Sonuglarinin Tecriibelerine Gore Karsilastiriimasi

Anestezi hekimlerinin bazi uygulamalarinin tecriibe diizeyine gore de farklilik
gosterip gostermedigini tespit etmek amach grup ici karsilastirmalar yaptik. Bu grup
ici karsilastirmalarda anestezi hekimlerinin tecriibeleri; calisma siresi 2 yildan az olan
asistan hekimler, iki yil ve daha fazla deneyimi olan asistan hekimler ve uzman

hekimler olarak (i¢ alt grupta incelendi.

4.3.1. Hava Yolu Yonetimi ve Sikhgi

A. Anestezistlerin hava yolu yonetim sikligi ve tecriibe iliskisi

Anestezistlerin hava yolu yonetimi, endotrakeal entlibasyon ve maske
ventilasyon sikligi ile tecrlbe iligkisi grup ici incelendiginde anlamli farklilk tespit

edilmedi.
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Tablo 24. Anestezistlerin hava yolu yonetim sikligi ve tecrube iliskisi

: <2 yil asistan 2.2 i Uzman . .
(n=37) ?;‘j;i’; (n=30) | P deeer
(F\I(?I‘;aato;: /‘;%'j:;i/":;;')‘"g' 0/1/36 0/1/20 | 2/2/26 | 0,383
x:;';e<‘$/';i('f;‘;‘;:;:;"§' 0/0/37 0/0/21 | 2/0/28 | 0,168
(E;‘"t::z‘g’/: ;iI;ISI§I>35) 0/0/37 0/0/21 | 2/0/28 | 0,168

B. Anestezistlerin hava yolu yonetimi uyguladiklari yerler ve tecriibe iliskisi

Anestezistlerin hava yolu yonetimi uyguladiklari yerler ve tecribeleri
arasindaki iliski incelendiginde genel olarak uygulama vyerleri benzer bulundu.
Bununla beraber KPR sirasinda ve yogun bakimda tecriibeli anestezistlerin (2 yildan
daha deneyimli asistan ve uzman hekimler) daha fazla hava yolu yonettikleri

belirlendi.

Tablo 25. Anestezistlerin hava yolu yonetimi uyguladiklari yerler ve tecribeleri

arasindaki iligki

(n/%) <2yl 22 yil Uzman P degeri
asistan asistan (n=30)
(n=37) (n=21)
Ameliyathanede 36 (%97,3) 18 (%85,7) 27 (%90) 0,211
KPR sirasinda 29 (%78,4) | 20(%95,2) | 29 (%96,7) 0,047
Solunum sikintisinda 29 (%78,4) 21 (%100) | 25 (%83,3) 0,059
Yogun bakimda 28 (%75,7) 21 (%100) | 26 (%86,7) 0,032
Sedasyon sirasinda 28 (%75,7) 17 (%81) 23 (%76,7) 0,948

4.3.2. Hava Yolu Yonetimi Hakkinda Egitim Durumu

Anestezistlerin tecriibelerine gore zor hava yolu hakkinda 6zel bir egitim alip

almadiklari incelendiginde; <2 yil asistanlarin %54,1’inin (n=20), >2 yil asistanlarin
%95,2’'sinin (n=20), uzmanlarin %96,7'sinin (n=29) bu soruya evet cevabi verdigini
gorduik. Buna gore, anestezi hekimleriigerisinde tecriibe arttikga zor hava yolu egitimi

almis olma oraninin da arttig1 sdylenebilir (p<0,001).
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4.3.3. Zor Hava Yolu Tanimi

Zor hava yolu tanimina verilen cevaplar anestezistlerin tecriibelerine goére
gruplandiginda; <2yil asistanlarin %89,2’si (n=33) zor entiibasyon ve %86,5’i (n=32)
zor maske ventilasyonu seceneklerini, %75,7’si (n=28) ise her iki secenegi de
isaretlemistir. 22 yil asistanlarin %81’i (n=17) zor entilibasyon, %95,2’si (n=20) zor
maske, %76,2’si (n=16) ise hem zor entiibasyon hem de zor maske ventilasyonu
seceneklerini isaretlemistir. Uzmanlarin ise %96,7’si (n=29) zor entibasyon ve
%93,3’1i (n=28) zor maske ventilasyonu segeneklerini, %93,3’l (n=28) her iki segenegi
de isaretlemistir. Cevaplar incelendiginde tanimlar ve tecriibe arasinda anlamli fark

gorilmedi.

Tablo 26. Anestezistlerin tecriibelerine gore zor hava yolu tanimlari

(n/%) <.2 yil 2.2 yil Uzman -
asistan asistan p degeri
(n=37) (n=21) (n=30)
Zor entiibasyon 33 (%89,2) 17 (%83) | 29(%96,7) | 0,186
Zor maske ventilasyonu (ZMV) | 32 (%86,5) | 20 (%95,2) | 28 (%93,3) | 0,576
Zor entiibasyon + ZMV 28 (%75,7) | 16 (%76,2) | 28(%93,3) | 0,125
LMA yerlestiriimesinde zorluk | 18 (%48,6) | 10 (%47,6) | 17 (%56,7) | 0,765
Airway yerlestirilmesinde 16 (%43,2) 9(%42,9) | 12 (%40,0) | 0,962
zorluk

4.3.4. Zor Hava Yolu Belirtegleri

Zor hava yolu belirteclerine verilen cevaplar anestezistlerin tecriibelerine gore

incelendiginde iki parametre disinda genel olarak tecriibe ve belirtecleri bilme
arasinda anlaml fark gézlenmedi. Retrognatiyi zor hava yolu belirteci olarak 22 yil
asistanlar ve uzmanlarin %100'G isaretlerken, <2 yil asistanlarin %81,1’i (n=30)
isaretlemistir (p=0,004). Ayrica sakal varligi <2 yil asistanlarin %35,1’i tarafindan
isaretlenirken, bu oran >2 yil asistanlarda %76,2, uzmanlarda ise %50’ye yikselmistir

(p=0,010).
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Tablo 27. Anestezistlerin tecriibelerine gore zor hava yolu belirteglerine yaklasimlari

(n/%) <2 yil asistan 22 yil asistan Uzman p degeri
(n=37) (n=21) (n=30)

Retrognati 30 (%81,1) 21 (%100) 30 (%100) 0,004

Sakal varhig 13 (%35,1) 16 (%76,2) 15 (%50) 0,010

4.3.5. Zor Hava Yoluna Yaklagim

A. Anestezistlerin entiibasyon deneme sayilari ve tecriibe iliskisi

Anestezistlerin tecriibeleri ile entiibasyonu zor olarak tariflemeden ya da
yardim c¢agirmadan 6nce ka¢ deneme yapacaklari arasindaki iliski incelendiginde
istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi saptandi (p=0,87). Asistan hekimlerin higbiri
>3 deneme yapmayacagini ifade etti. Uzman anestezistlerden ise sadece 1 kisi >3

deneme yapacagini belirtti.

B. Anestezistlerin zor hava yolu tespit ettiklerinde ilk se¢enekleri ve

tecribe iliskisi

Anestezistlerin zor hava yolu disindiren bir durumda ilk secenekleri ve
tecriibe iliskisi incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptandi (p=0,034). Genel olarak; deneyimli birinden yardim isteme orani asistan
hekimlerde daha yuksek iken, ilk secenek olarak videolaringoskop kullanim oranlari
benzer gozikiyordu.

Zor hava yolu distindiren durumda <2 yil asistan hekimlerin %59,5’i (n=22)
deneyimli birinden yardim isteyecegini, %2,7'si (n=1) hastayi entiibe etmeyi
deneyecegini, %16,2’si (n=6) hastayl maskeyle ventile edecegini, %21,6’s1 (n=8) ise
videolaringoskop kullanacagini belirtti. iki yildan kiiciik asistan hekimlerin hicbiri bu
durumda fiberoptik bronkoskop kullanmayi tercih etmedi.

Zor hava yolu tespit edildiginde >2 yil asistan hekimlerin %61,9'u (n=13)
deneyimli birinden yardim isteyecegini, %14,3'0 (n=3) hastayi entlibe etmeyi

deneyecegini, %9,5’i (n=2) hastayl maskeyle ventile edecegini, %14,3’G (n=3) ise
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videolaringoskop kullanacagini belirtti. iki yildan biyiik asistan hekimler de zor hava
yolu durumunda fiberoptik bronkoskop kullanmayi tercih etmedi.

Uzman hekimlerin ise; %26,7’si (n=8) deneyimli birinden yardim isteyecegini,
%13,3'U (n=4) hastayi entlibe etmeyi deneyecegini, %36,7’si (n=11) hastayl maskeyle
ventile edecegini, %22’si (n=6) videolaringoskop kullanacagini, %3,3’G (n=1) ise

fiberoptik bronkoskop kullanacagini ifade etti.

Tablo 28. Anestezistlerin zor hava yolu tespit ettiklerinde ilk secenekleri ve tecriibe

iliskisi

(n/%) <2 yil asistan | 22 yil asistan Uzman . .
\(In=37) ‘(,n=21) (n=30) | Pdeger

Deneyimli yardimi 22 (%59,5) 13 (%61,9) 8 (%26,7)

Entiibasyon deneme 1(%2,7) 3 (%14,3) 4 (%13,3)

Maske ventilasyonu 6 (%16,2) 2 (%9,5) 11 (%36,7) 0,034

Videolaringoskopi 8 (%21,6) 3(%14,3) 6 (%20)

Fiberoptik bronkoskopi 0 0 1 (%3,3)

C. Anestezistlerin yardim isteme tercihleri ve tecriibe iliskisi

Anestezistlerin tecriibeleri ile kimden yardim isteyecekleri arasindaki iliski

degerlendirildiginde veriler arasi anlamli bir fark bulunmadi (p=0,20). Anestezistler
genel olarak tecrlbeli bir anestezist ve daha az siklikla KBB hekiminden yardim

isteyeceklerini belirttiler.

D. Anestezistlerin basarisiz entiibasyon durumunda tercihleri ve tecriibe
iliskisi

Anestezistlere basarisiz  entlibasyon durumunda hangi yodntemleri
kullandiklar soruldugunda genel olarak benzer yontemleri kullandiklari gorildi.
Sadece bu durumda LMA kullanimlari arasinda istatistiksel olarak anlaml fark

saptandi, yani tecrtibe arttikca LMA kullaniminin arttigi belirlendi (p<0,001).
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Tablo 29. Anestezistlerin basarisiz entiibasyon durumunda tercihleri ve tecribe

iliskisi
(n/%) <2 yil asistan 22 yil asistan Uzman p degeri
(n=37) (n=21) (n=30)
LMA 18 (%48,6) 19 (%90,5) 28 (%93,3) | <0,001
Maske ventilasyonu 31 (%83,8) 19 (%90,5) 23 (%76,7) | 0,477
Videolaringoskopi 23 (%62,2) 13 (%61,9) 21 (%70) 0,811
Fiberotik bronkoskopi 14 (%37,8) 9 (%42,9) 14 (%46,7) | 0,791
Cerrahi hava yolu 10 (%27) 8 (%38,1) 11 (%36,7) | 0,650

E. Anestezistlerin entiibasyonu basarisiz, maske ventilasyonu iyi, agiz

acikhigi>2 parmak hastada ilk segenekleri ve tecriibe iliskisi

Entlibasyonda konvansiyonel yontemlerle basarisiz olunan, agiz agikhgl >2
parmak, basarili maske ventilasyonu durumunda anestezistlerin tecribelerine gére
yaklasimlari incelendiginde; genel olarak LMA/maske ventilasyonu ve
videolaringoskop kullanimi secilmekle birlikte gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark olmadigi géruldi (p=0,135).

4.3.6. Hava Yolu Araglan

A. Anestezistlerin kliniklerinde bulunan hava yolu araglari ve tecriibe iliskisi

Anestezistlerin tecriibeleri ile galistiklari klinikte bulunan hava yolu araglari
arasindaki iliski incelendiginde; laringeal tlp, nazal airway, videolaringoskop ve
fiberoptik bronkoskopun klinikte bulunma orani uzmanlarda asistanlara kiyasla daha

disuk olarak saptandi (sirasiyla p=0,016, p=0,020, p<0,001, p=0,005).

B. Anestezistlerin deneyimli olduklari zor hava yolu araglari ve tecriibeleri

arasindaki iliski

Anestezistlerin tecriibeleri ve zor hava yolu araclari kullanimlari arasindaki
iliski incelendiginde; >2 yil asistanlarin %85,7’si fiberoptik bronkoskop kullaniminda,

%95,2’si ise videolaringoskop kullaniminda kendilerini tecriibeli hissetmekteydi. Bu
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oran hem <2 yil asistanlara hem de uzmanlara gore anlamli olarak daha yliksek

bulundu (sirasiyla p=0,034, p=0,017).

4.3.7. Endotrakeal Entiibasyon

A. Anestezistlerin entiibasyonu kolaylastici yontem tercihleri ve tecriibe
iliskisi
Anestezistlerin tecriibeleri ve entiibasyonu kolaylastirmak icin kullanacaklari

teknikler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.

B. Anestezistlerin entiibasyon dogrulama yontem tercihleri ve tecriibe
iliskisi
Anestezistlerin tecriibeleri ve entiibasyonu teyit etmek icin kullanacaklari

teknikler arasinda istatistiksel olarak anlaml fark bulunmadi.

C. Anestezistleri etCO; kullanimi ve tecriibe iliskisi

Anestezistlerin tecrtibeleri ve rutinde etCO2 kullanimlari arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark bulunmadi (p=0,051).

Anestezistlerin tecribeleri ve etCOy’i hangi amacla kullandiklari arasindaki
iliski incelendiginde; entiibasyon teyiti ve ventilasyon takibi sirasinda kullanimlari
benzer olarak saptandi. KPR sirasinda 22 yil asistanlarin tamami, <2 yil asistanlarin
%43,2’si (n=16), uzmanlarin ise %46,7’si (n=14) etCO;, kullandigini ifade etti. Veriler
arasi fark istatistiksel olarak anlamhdir (p<0,001).

Solunum hastaliklarinin degerlendirilmesi sirasinda <2 yil asistanlarin %27’si
(n=10), 22 yil asistanlarin %90,5’i (n=19), uzmanlarin %40’1 (n=12) etCO; kullandigini

belirtti. Gruplar arasi verilerde istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,001).
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Tablo 30. Anestezistlerin tecriibeleri ve etCO; kullanim alanlari arasindaki iliski

(n/%) <2 yil asistan | 22 yil asistan Uzman p degeri
(n=37) (n=21) (n=30)

Entiibasyon teyiti 36 (%97,3) 21 (%100) 27 (%90) 0,281

KPR sirasinda 16 (%43,2) 21 (%100) 14 (%46,7) | <0,001

Ventilasyon takibinde 35 (%94,6) 21 (%100) 28 (%93,3) | 0,675

Solunum 10 (%27) 19 (%90,5) 12 (%40) <0,001

hastaliklarinda

D. Anestezistlerin aspirasyon riski olan hastaya yaklasimi ve tecriibe iliskisi

Anestezistlerin tecriibeleri ve aspirasyondan korunmak igin kullanilan
teknikler arasinda genel olarak fark saptanmadi. Krikoid basi uygulama orani <2 yil
asistanlarda %62,2 iken, bu oran 22 yil asistanlarda %95,2’ye ve uzmanlarda %90’a
yukselmisti ve veriler arasinda anlaml fark oldugu gorildi (p=0,002). Farmakolojik
tedavi kullanimini ise <2 yil asistanlarda diisiikken (%40,5), >2 yil asistanlarda (%90,5)

ve uzmanlarda (%83,3) yuksek olarak belirlendi (p<0,001).

Tablo 31. Anestezistlerin aspirasyon riski bulunan hastada uygulamalari ve

tecriibeleri arasindaki iligki

(n/%) <2 yil asistan | 22 yil asistan Uzman p degeri
(n=37) (n=21) (n=30)
Krikoid basi 25 (%67,2) 20 (%95,2) | 27 (%90) | 0,002
Farmakolojik ajan 15 (%40,5) 19 (%90,5) 25 (%83,3) | <0,001
kullanimi
4.3.8. Zor Hava Yolu Algoritmalan
Anestezistlerin tecriibeleri ve algoritma kullanimlari arasindaki iliski

degerlendirildiginde; <2 yil asistanlarin %94,6’s1 (n=35), >2 yil asistanlarin %95,2’si
(n=20), uzmanlarin %56,7’si (n=17) bir algoritma kullandigini ifade etti. Veriler
arasinda anlamli fark mevcuttu (p<0,001). Uzmanlarin asistanlara gére daha az
oranda algoritma kullandigi gérilmektedir.

Herhangi bir zor hava yolu algoritmasi kullandigini ifade eden anestezistler,
hangi algoritmanin hangi grupta en sik kullanildigini belirlemek amaglh kendi iginde

analiz edildi. isaretleyenler arasinda; <2 yil asistanlarin %11,4’i0 (n=4), =2 vyl
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asistanlarin %35’i (n=7), uzmanlarin %47’si (n=8) DAS zor hava yolu algoritmasini, <2
yil asistanlarin %42,8’i (n=15), 22 yil asistanlarin %30’u (n=6), uzmanlarin %29,4’Q
(n=5) ASA zor hava yolu algoritmasini, <2 yil asistanlarin %45,7’si (n=16), 22 yil
asistanlarin %35’i (n=7), uzmanlarin %23,5’i (n=4) TARD zor hava yolu algoritmasini
kullandigini ifade etti. Veriler arasinda anlamli fark mevcuttu (p=0,031). Uzmanlar
DAS zor hava yolu algoritmasini daha ¢ok tercih ederken, 22 yil asistanlar DAS, TARD,
ASA zor hava yolu algoritmalarini benzer oranlarda kullanmaktaydi. <2 yil asistanlar

ise ASA ve TARD zor hava yolu algoritmalarini benzer oranlarda kullanmaktaydi.

Tablo 32. Anestezistlerin tecriibeleri ve zor hava yolu algoritmasi kullanimlari

(n/%) <2 yil asistan | 22 yil asistan Uzman p degeri
(n=37) (n=21) (n=30)
Algoritma kullanimi | 35 (%94,6) 20 (%95,2) 17 (%56,7) <0,001
Tercih edilen zor hava yolu algoritmasi
<2 yil asistan | 22 yil asistan Uzman p degeri
(n=35) (n=20) (n=17)
DAS 4 (%11,4) 7 (%35) 8 (%47)
ASA 15 (%42,8) 6 (%30) 5 (%29,4) 0,031
TARD 16 (%45,7) 7 (%35) 4 (%23,5)

4.4. Zor Hava Yolu Hakkinda Ozel Egitim Alan ve Almayan Hekimlerin Sonuglarinin

Karsilastiriimasi

Calismamiza katilan hekimlerden 135’i zor hava yolu hakkinda 6zel bir egitim
almisken, 115’i bu konuda 6zel bir egitim almamisti. Zor hava yolu hakkinda 6zel
egitim alan hekimlerin 66’s1 kadin, 69’u erkekti ve zor hava yoluna 6zel egitim alan ve
almayan hekimler arasinda cinsiyet agisindan bir farklilik yoktu. Egitim alan ve
almayan hekimlerin yas ortalamalari sirasiyla 31,18 + 5,66 ve 28,26 + 4,19 olarak
saptandi. iki grubun yaslari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptansa da
(p<0,001) bu durumun klinikte anlamli fark olusturmadigini diisinmekteyiz.

Egitim alan hekimlerin %40’1 uzman, %27,4’( <2 yil asistan hekim, %23,7’si 22
yil asistan hekim, %8,9’u pratisyen hekim olarak belirlendi. Ancak hekimlerin bu
egitimi hangi yilda ve hangi konumda ¢alisirken aldiklarina dair bir veri elimizde

bulunmamaktadir.
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Zor hava yolu hakkinda egitim alanlarin 69’u anestezist, 66’si anestezist
olmayan hekimlerken; egitim almayanlarin ise 19’u anestezist, 96’si anestezist
olmayan hekimlerdi. Bu durum istatistiksel olarak anlamh fark olusturmaktaydi
(p<0,001). Hekimler branslarina gore karsilastirildiginda da anestezist olmayan
hekimlerde zor hava yolu hakkinda 6zel egitim alma orani %40,7 olarak saptanirken,
anestezistlerde bu oran %78,4 olarak belirlendi.

Calismamiza baslarken hedefledigimiz birincil sonlanim parametrelerine ek
olarak; zor hava yolu hakkinda 6zel egitim almanin da hekimlerin yaklasimina katkilari
olup olmadigini incelemeyi amacgladik. Ancak zor hava yolu egitimi alan grubun
cogunlugunu anestezistler olusturdugundan, egitim alan ve almayan hekimlerin
sonuglarinin karsilastiriimasi sirasinda istatistiksel olarak bias (yanlilik) olusmamasi
icin anestezistleri istatistik disi birakarak karsilastirma yaptik. Ornek olarak egitim
alan ve almayan grubun zor hava yolu tanimlari incelendiginde; egitim alanlarin
%68,1'i (n=92), egitim almayanlarin ise %38,3’( (n=44) zor hava yolunu DAS ve ASA
zor hava yolu algoritmalarina uygun olarak zor maske ventilasyonu ve/veya zor
entiibasyon olarak tanimladi. iki grup verileri karsilastirildiginda istatistiksel olarak
fark mevcuttu (p<0,001). Ancak karsilastirma anestezistleri dislayarak yapildiginda
egitim alan ve almayan grup arasinda zor hava yolu tanimi agisindan istatistiksel
olarak anlaml fark kalmadigi géruldu.

Anestezistler dislanarak zor hava yolu hakkinda egitim alan ve almayan
gruplarin verileri karsilastirildiginda; zor hava yolu belirteclerini tespit etmede genel
olarak anlamli farkhlik yoktu. Yalnizca sakal varligini egitim almis olan hekimlerin daha
yiksek oranda zor hava yolu belirteci olarak belirledigini ve iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark oldugunu tespit ettik (p=0,014). Egitim alan ve
almayan hekimlerin videolaringoskop ve fiberoptik bronkoskop kullaniminda kendini
tecriibeli hissetme oranlari benzerken, LMA kullaniminda egitim alan hekimler
almayanlara kiyasla daha yiliksek oranda tecriibeli hissetmekte idi (egitim alanlarda
%83,3 egitim almayanlarda %46,9; p<0,001). Endotrakeal entiibasyonda
zorlandiklarinda kolaylastirici bir yontem olarak néromuskiler blokér ajan ekleme

orani egitim alan hekimlerde almayan hekimlere kiyasla daha yiiksek idi (egitim
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alanlarda %68,2, egitim almayanlarda %50; p=0,024). Belirtilen bu parametreler
disindaki entiibasyonu kolaylastirici manevralar, etCO; kullanim orani ve amaglari,
aspirasyon riski olan hastaya yaklasim gibi parametrelerde iki grup arasinda fark

gozlenmedi.
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5. TARTISMA

Spontan solunumun yardimsiz devam ettirilemedigi hava yolu obstriiksiyonu,
solunum sikintisi, kardiyak arrest, biling kaybi gibi durumlarda hayatin devami igin
yardimci araglar ve teknikler ile hava yolu agikhginin devami ve solunumun
saglanmasi gerekmektedir. Boyle bir durumda hangi alanda ¢alisiyor olursa olsun her
hekimin hava yolunu saglamasi hayati 6neme sahiptir. Ancak hava yolunun
saglanmasi her zaman kolay olmamaktadir. Bu durum karsimiza zor hava yolu terimini
cikarmaktadir. ASA 2013 yilinda yayinladigi kilavuzda zor hava yolu terimini ‘egitimli
bir anestezistin hastayl maske ile havalandirmakta, entiibe etmekte veya her ikisinde
birden zorluk yasadigi klinik durum’ olarak tanimlar (1). Biz de bu anket galismamizda
glnlik pratikte sikga hava yolu deneyimine sahip anestezistler ile sadece acil
durumlarda hava yoluna midahale eden diger hekimlerin zor hava yolunu
ongorebilme yetenekleri ve zor hava yoluna yaklasimlarini karsilastirarak bilgi veya
tecriibe eksikliklerini ortaya koymayi ve bu konuya dikkat cekmeyi amacladik.

Calismamizda esas olarak anestezistlerin diger hekimlere kiyasla zor hava yolu
tanimi, belitegleri ve araglarina daha yiksek oranda hakim olduklari, zor hava yolu
durumunda daha yiksek oranda LMA ve videolaringoskop kullandiklari, etCO;
kullanimi ve hava yolu algoritmalarina daha aliskin olduklari sonucuna varilmistir.
Deneyimi gorece az olan diger brans hekimlerinin zor hava yolunu 6ngoérebilme ve
LMA vyerlestiriimesi ve videolaringoskopi gibi kurtarici teknikleri daha etkin
kullanabilme konusunda farkindaliklarinin artirilmasina ihtiyac¢ oldugu gortlmektedir.

Hava yolu yonetimi hangi teknik veya hava yolu cihazi kullanilirsa kullanilsin
bilgi ve tecrlibe gerektirmektedir. Ventilasyonda altin standart olarak kabul edilen
endotrakeal entlibasyon basarisi ile ilgili mevcut calismalar tecriibe arttikca beceri ve
yetkinligin arttigini géstermektedir. Wang ve arkadaslari tarafindan paramedikler
Uzerinde yapilan bir calismada endotrakeal entiibasyon basarisinin deneyim sayisi ile
birlikte arttig1 goriilmustir (78). Buis ve arkadaslari 1462 6grenci tarafindan yapilan
19.108 entiibasyonu topladiklari 13 calismayi iceren derlemede; entlibasyonda %90

basari oranina ulagsmak igin en az 50 endotrakeal entiibasyon yapilmasi gerektigini
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gostermistir (79). Komatsu ve arkadaslari da; %80 basari icin orotrakeal
entlibasyonda en az 29, balon-valf-maske ventilasyonunda ise en az 35 girisim
gerektigi sonucuna varmistir (80). Biz de, bu nedenle calismamizda hava yolu
girisimleri konusundaki deneyimi belirlemek igin yillik uygulama sayilarini 10’dan az,
10-35 arasi ve 35’ten fazla olacak sekilde ti¢ gruba ayirarak inceledik.

Anestezistlerin diger hekimlere kiyasla hava vyolu yonetimi, maske
ventilasyonu ve entlibasyon uygulama sikhklari beklendigi lzere daha fazla idi.
Tecriibe diizeyinin (<2 yillik asistan, 22 yillik asistan veya uzman hekim) uygulama
sikhgini etkilemedigi goruldid. Bunun nedeninin, gerek asistan hekim gerek uzman
diizeyinde anestezistlerin glinliik pratiklerinde sikca hava yoluna miidahale etmesi
oldugunu distinmekteyiz. Anestezist olmayan hekimlerin ise yalnizca %26’sinin yilda
35’ten fazla hava yolu uygulamasi yaptigi goriildii. Deneyim kazanmak adina tam
olarak kag¢ uygulama yapilmasi konusunda net bir sayl olmamakla birlikte mevcut
calismalar g6z onine alindiginda, tecriibeyi artirarak yetkinlik olusturmak icin
anestezist disi hekimlere belirli araliklarla teorik ve pratik uygulama egitimleri
diizenlenmesi gerektigini disinmekteyiz.

Calismamizda hava yoluna midahale edilen alanlar incelendiginde; genel
poptlasyonda en ¢ok miidahalenin KPR sirasinda ve solunum sikintisi gelisen hastada
uygulandigi gorildd. Branstan bagimsiz tim hekimler benzer oranda bu secenekleri
isaretlemisti. Anestezistler beklendigi lizere diger hekimlerden daha fazla oranda
ameliyathanede, yogun bakim Unitesinde ve sedasyon sirasinda hava yolu yonetimi
uygulamaktaydi. Anestezistlerin tecriibeleri ve hava yolu uyguladiklari alanlar
arasindaki iliski incelendiginde ise genel olarak oranlar benzer bulunsa da, KPR
sirasinda ve yogun bakim (nitesinde tecriibeli anestezistlerin daha fazla hava yolu
yonetimi uyguladiklari gorildd. Solunum sikintisi durumlarinda yine tecribeli
anestezistlerin daha sik hava yolu yonetimi uyguladig dikkat cekse de; bu fark
istatistiksel olarak anlamli degildi. Bu durum; KPR yonetiminde ve yogun bakim
Unitesinde hava yolunu hizla glivence altina alabilecek tecriibeli anestezistlerin daha

aktif olmasiyla agiklanabilir.
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Hava yolu agikhgini ve glivenligini saglama egitimi tim hekimlerin almasi
gereken temel tip egitimi icerisinde yer almaktadir. Bu egitiminin temelleri tip
fakiltesinde alinmis olsa da; hekimler uzmanhk egitimi siresince calistiklari
bolimlerde, Anesteziyoloji ve Reanimasyon rotasyonlari esnasinda ve istege bagh
olarak cesitli pratik/teorik kurslarda bilgi ve becerilerini artirmalidir. Tipta Uzmanlik
Kurulu'nun belirledigi standartlara goére de, temel hava yolu becerileri uzmanlhk
Ogrencilerine egitim verilmesi zorunlu olan acil midahale uygulamalari arasindadir
(81).

Calismamizda hekimlere hava yolu egitimini nerede aldiklari soruldugunda;
anestezist olmayan hekimlerin cogunlugu tip fakiltesinde cevabini vermistir.
Anestezist olmayan hekimlerin hava yolu ile ilgili bir kursa katilma ve asistanlk
surecinde hava yolu egitimi alma oranlari anestezistlere kiyasla daha disukti. Bu
durum bize anestezist olmayan bir¢ok hekimin hava yolu egitiminin tip fakiltesinde
aldigi temel egitimle sinirli kaldigini ve suireklilik arz etmedigini gostermektedir. Oysa
yukarida da belirtti§imiz UGzere her hekimin hava yolu saglamak gibi hayati bir
uygulama hakkinda giincel bilgi ve beceriye sahip olmasi gerekmektedir. Ayrica
¢alismamizda anestezist olmayan ve asistanlik slirecinde hava yolu egitimi aldigini
ifade eden hekimlerden 10 tanesinin bu egitimi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
rotasyonu esnasinda aldigi gorildi. Hacibeyoglu ve arkadaslari tarafindan tipta
uzmanlik egitimi alan arastirma gorevlilerinin hava yolu yoénetimi deneyimlerine
Anesteziyoloji ve Reanimasyon staj ve rotasyonunun katkisinin degerlendirilmesine
yonelik yapilan bir ¢alismada katilimcilarin %70’i rotasyon sonrasi kendilerini
havayolu yonetimi acisindan yeterli bulduklarini, rotasyonu yapmayan katilimcilarin
%61’i bu durumu uzmanlik egitimleri agisindan bir eksiklik olarak gérdiklerini ifade
etmislerdir (82). Avusturya’da acil tip hekimlerinin hava yolu becerilerini inceleyen
benzer bir calismada da uzmanlik egitimi sirasinda baslangicta verilen temel egitimin
tek basina yetersiz kalacagl vurgulanmistir. Acil tip uzmanlarinin entiibasyon
basarisizhgl oranlarini  distrebilmek icin  yilda minimum 60 entlibasyon
gerceklestirmesi gerektigi ve bunun da cesitli egitimlere ek olarak yillik dizenli

araliklarla yapilacak anestezi rotasyonlari ile saglanabilecegi sonucuna varilmistir
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(83). Bu calismalar ve bizim verilerimiz g6z 6nlne alinarak Anesteziyoloji ve
Reanimasyon rotasyonunun daha fazla boliime saglanmasinin anestezist olmayan
hekimlerin hava yolu egitimine katki saglayacagini disiinmekteyiz.

Ancak acil miidahale gerektiren hastalarin hava yolu yonetimi her zaman kolay
veya standart olmamaktadir. Zor hava yolu yukarida da belirtildigi lizere ASA
tarafindan ‘deneyimli bir anestezistin yliz maskesi ile ventilasyonda ve/veya trakeal
entibasyonda zorlandigi durum’ olarak tanimlanmaktadir (1). Genel popiilasyonda
%1,5-%13,5 sikliginda gorilmekle birlikte hava yolunun saglanamamasi durumunda
ortaya cikabilecek mortalite ve morbidite nedeniyle olduk¢a 6nemlidir (2). Gerek
anatomik gerek fizyolojik nedenler zor hava yoluna neden olabilmektedir. Zor hava
yolu yonetimi icin gereken bilgi ve becerilerin yani sira risk faktorlerinin taninabilmesi
ve erken yardim gagirilmasi 6zellikle deneyimsiz uygulayicilarin varhiginda olumsuz
sonuglari dnleyecektir.

Galismamizda anestezi hekimlerinin beklendigi tzere uzmanhk egitimleri
boyunca daha fazla hava yolu egitimi almis oldugu goérildi. Ayrica zor hava yoluna
0zgl bir egitime katilma orani da diger brans hekimlerine kiyasla daha fazla idi.
Asistanlik siiresince kidem arttikca zor hava yoluna 6zgli bir egitime katilmis olma
orani artmaktaydi ve kidemli asistanlar ile uzmanlar bu konuda benzer diizeydeydi.
Ancak zor hava yolu maalesef sadece anestezistlerin karsilastigi bir durum degildir.
Kardiyopulmoner arrest, yabanci cisim aspirasyonu, solunum sikintisi, anaflaksi gibi
acil olarak hava yolunun saglanmasi gereken durumlarda tiim hekimler zor hava yolu
ile karsi karsiya kalabilmektedir. Bu nedenle tiim hekimlerin zor hava yolu hakkinda
egitim almasi gerektigini distinmekteyiz.

Calismamiza katilan hekimlere zor hava yolu tanimi soruldugunda; anestezist
olsun olmasin katilimcilarin biyik cogunlugunun zor entiibasyonu bu tanim icine
kattiklari gorildi. Ancak bu durum tanim icinde yer alan zor maske ventilasyonu icin
gecerli degildi. Anestezistlerin %90,9’u zor maske ventilasyonunu zor hava yolu olarak
degerlendirirken, anestezist olmayan hekimlerin yalnizca %43,2’si zor maske
ventilasyonunu bu tanima dahil etmisti. Veriler daha ayrintili analiz edildiginde;

anestezist olmayan hekimlerin %60,5’inin zor hava yolunu tanimlarken zor maske
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ventilasyonu ve/veya zor entiubasyon segeneklerinden en az birini isaretlemedigi
gorilmektedir. Bu durum bize anestezist olmayan hekimlerin zor hava yolu hakkinda
ciddi bilgi eksikligi oldugunu, bircogunun sadece zor entlibasyona fikse oldugunu ve
zor maske ventilasyonunu zor hava yolu olarak algilamadiklarini diisindiirmektedir.
Oysa anestezistlere gore entlibasyon tecriibesi daha az olan diger hekimlerin hava
yolu yonetimi sirasinda gereksiz entiibasyon denemesi yerine hastayr maske ile
ventile etmesi ve oksijenizasyonu saglamasi kritik 6neme sahiptir. Maske
ventilasyonu ‘DAS Beklenmeyen Zor Hava Yolu Kilavuzu’ tarafindan entiibasyon
oncesi preoksijenizasyon icin ve entiibe edilemeyen ve supraglottik hava yolu araci
yerlestirilemeyen hastada kurtarici teknik olarak onerilmektedir (6). ‘European
Resuscitation Council 2021 ileri Yasam Destegi Kilavuzu’ da kardiyopulmoner
reslisitasyon esnasinda oncelikle balon-valf-maske ile ventilasyonu ve miimkiinse
supraglottik hava yolu cihazlarini 6nerir. Ancak entiibasyon basarisi %95’in lzerinde
olacagl disunillen deneyimli bir uygulayicinin varhiginda entibasyon girisimi
yapilmasini Onerir (84). Bu nedenle anestezist olmayan hekimlere zor maske
ventilasyonu olasiligini 6ngorebilmek ve etkin maske ventilasyonunu saglamak giic
oldugunda durumu yonetebilmek icin vyapilacak teknikler (oral/nazal airway
yerlestirilmesi, ¢ift el maske ventilasyonu, VE-CE teknikleri gibi) hakkinda daha fazla
egitim saglanmalidir.

Agiz acgikhginin <3 cm olmasi, temporomandibiler eklem hareketlerinin
kisithhgi, mikro/retrognati, makroglossi, tiromental ve sternomental mesafelerin kisa
olmasi, boyun cevresi kalinligi, eslik eden obstriktif uyku apne sendromu ve obezite
gibi bazi hastaliklar, boyna radyoterapi, yanik, travma ya da cerrahi gibi nedenlerle
boyun hareketlerinin kisitlanmasi, erkek cinsiyet gibi pek ¢ok faktoriin olasi zor hava
yolu ile iliskili oldugu bilinmektedir (85-89). Bliylik ve 6zellikle de retrosternal yayilim
gosteren bir guatr hava yoluna basi yaparak; obezite ise (ist hava yolu ¢evresinde yag
doku artisinin neden oldugu anatomik degisikler sonucu hava yolu yonetimini
zorlastirabilir (90-92). Erkek cinsiyet, sakal, dissizlik, makroglossi, obstriiktif uyku
apnesi, temporomandibiler eklem kisithhgi, boyun ekstansiyonunun kisitl olmasi gibi

faktorler ek olarak maske ventilasyonunu da giiclestirebilmektedir (41, 93). Ancak
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hicbir yatak basi testin ya da muayene bulgusunun da zor hava yolunu dngérmede
tek basina yeterli olmadigi bilinen bir gergektir (2, 86). Biz de anket ¢alismamizda
hekimlere zor hava yolu belirteci olarak kabul géren bazi 6zellikler sorarak bu
konudaki bilgilerini karsilastirmayi amagladik.

Zor hava yolu iligkili belirteglerden kisa kalin boyun yapisi ve makroglossi tim
katilimcilar tarafindan c¢alstiklari alanlardan bagimsiz olarak yiksek oranda
bilinmekte idi. Zor hava yolu belirteci olmamasina ragmen celdirici 6zellik olarak
ankete eklenmis olan uzun boy ve kadin cinsiyet de, branstan bagimsiz olarak
katihmcilarin geneli tarafindan isaretlenmemisti. Anestezist olmayan hekimlerin iyi
bilinen diger belirteglerden olan kisith agiz agikligi ve obezite ile zor hava yolu iligkisi
konusundaki farkindaligi kabul edilebilir diizeyde olsa da; anestezistler ile kiyaslayinca
anlamh olarak duslktli. Anestezist olmayan hekimlerin retrognati, boyun
hareketlerinde kisithilik ve guatr ile zor hava yolu iliskisi hakkindaki bilgi eksikligi daha
da belirgin olarak géze carpmaktaydi. Sakal varhigi ve dissizlik durumlarinin hava yolu
yonetimini zorlastirabilecegi bilgisi ise anestezist olmayan hekimler arasinda ¢ok
dusliktd (sirasiyla %15,4 ve %11,7). Bu sonuclar, beklendigi Gizere anestezistlerin zor
hava yolunu 6ngérme ve belirtegleri tanima becerisinin anestezist olmayan hekimlere
gore daha iyi oldugu gostermektedir. Ancak bazi belirtegleri tanima oranlarinin
anestezist olmayan hekimlerde gercekten diisiik olusu carpicidir. Ozellikle hava yolu
konusundaki deneyimi daha az olan diger brans hekimlerinde belirteglerin
taninabilmesi daha erken yardim cagirilmasi ve hava yolu yonetimine baslarken
uygun ve alternatif stratejilerin belirlenmesi icin gereklidir. Ulkemizdeki egitim
planinin bu bakis acisiyla gézden gecirilmesi ve hatta yogun bakim Unitelerinde, acil
servislerde ongorlyl artiracak skorlama sistemleri ve algoritmalarin daha yaygin
kullanimi konusunda farkindaligin artirilmasinin bu konuda vyarar saglayacagini
dislinmekteyiz.

Calismamizda vyer alan anestezistlerin tecriibeleri ve zor hava yolu
belirteclerini tanimalari arasinda genel olarak fark bulunmamasina karsin
regrognatiyi uzman ve =2 yil asistanlarin tamami, <2 yil aistanlarin %81,1’i bilmistir.

Ayrica sakal varliginin zor hava yolu belirteci oldugu <2 yil asistanlar tarafindan 22 yil
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asistanlar ve uzmanlara oranla daha az bilinmistir. Bu bilgilerden yola ¢ikarak anestezi
hekimleri arasinda tecriibe artisiyla bilgi artisinin birliktelik gosterdigi soylenebilir.

Coklu entlbasyon girisimleri; hipoksi, hava yolunda travma, aspirasyon
riskinde artis, kardiyovaskiiler instabilite gibi istenmeyen olaylari artirmaktadir
(94,95). DAS beklenmedik zor hava yolu kilavuzunun 6nerisine gore maksimum 3
deneme yapilmalidir. Suboptimal yapilan her girisim bosa harcanmis bir girisimdir ve
sonraki girisimin basarisini azaltacaktir. Onemli olan gereksiz denemelerden
kacinmak, sonraki her denemede girisimin basarisini artiracak bir uygulamayi girisime
eklemektir. Dordiincli ve son deneme ancak ¢ok tecriibeli bir uygulayici tarafindan
gerceklestirilebilir (6). Calismamizda katilimcilara entibasyonu zor olarak
tanimlamadan ya da yardim g¢agirmadan 6nce ka¢ deneme yapacaklarini sorduk.
Katilimcilarin bu konuda cevaplari incelendiginde; kiimulatif olarak %98’inin kilavuza
uygun sekilde maksimum 3 denemeden sonra zor hava yolu olarak tanimladigini ve
yardim cagirdigini gordik. 3’ten fazla deneme yapacagini ifade eden sadece 5
katilimci vardi (2 kisi dahili brans, 1 kisi cerrahi brans, 1 acil tip hekimi, 1 anestezist).
Anestezistlerin cevaplari kendi aralarinda degerlendirildiginde ise tecriibe ve deneme
sayisl arasinda genel olarak fark gézlenmemistir. Asistan hekimlerden higbiri 3’'ten
fazla deneme yapmazken uzmanlardan sadece biri 3’ten fazla deneme yapacagini
ifade etmistir. Bu veriler degerlendirildiginde; zor hava yolu ile karsilasildiginda tim
hekimlerin kabul edilebilir zamanlarda yardim ¢agirmasi, gereksiz denemeler yaparak
hastayi riske atmamasi calismamizin olumlu sonugclarindandir.

Katilimcilara zor hava yolu diisiindiiren bir durum tespit ettiklerinde hava yolu
yonetimine baslarken ilk seceneklerinin ne olacagi soruldugunda; branstan bagimsiz
olarak hekimlerin ¢ogunlugu zor hava yolu konusunda deneyimli birinden yardim
isteyecegini belirtti. Anestezistlerin ve diger hekimlerin ilk secenek olarak maske
ventilasyonu veya LMA kullanma orani genel olarak benzerdi (sirasiyla %21,6 ve
%27,2). Ancak anestezist olmayan hekimler anestezistlere kiyasla daha yiiksek
oranda hastayi entlibe etmeyi deneyecegini soylemistir. Anestezistlere gore zor hava

yolunda tecriibe ve bilgisi daha az olan diger brans hekimlerinin ilk segenek olarak
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hastay! entlibe etmeyi deneyecegini belirtmesi, gereksiz girisim sayisini artirarak
sonraki girisimin basarisini azaltma olasiligl agisindan endise verici bulunmustur.
Anestezistlerin zor hava yolu diislindiiren bir durumda, hava yolu yonetimine
baslarken ve beklenmedik de olsa entlibasyonda zorlandiklari bir hastada ilk segenek
olarak videolaringoskop kullanma oranlari daha vyiksekti. Anestezist olmayan
hekimlerin yalnizca %23,5’inin kliniginde videolaringoskop oldugunu g6z oniine
aldigimizda bu durum tek basina farkindaligin ya da deneyimin az olmasi ile
acitklanamaz. Nitekim anestezist olmayan hekimlerin kendini videolaringoskopide
deneyimli hissetme orani klinikte var olmasi ile paralel olarak %22,2 bulunmustur.
GUnumuzde oOzellikle deneyimsiz uygulayicilarin  yaptigl entlibasyonlarda ve
ameliyathane-disindaki uygulamalarda videolaringoskoplarla entiibasyon basarisinin
daha yuksek oldugunu, daha genis ve kaliteli goris agisi saglanabildigini ve girisim
sayisinin daha az oldugunu biliyoruz. Maharaj ve arkadaslari; tecriibesiz katilimcilarin
Airtraqg videolaringoskop ve Macintosh direkt laringoskop ile mankende entiibasyon
uygulamalarini  kiyaslayan c¢alismalarinda; Airtraq videolaringoskopun direkt
laringoskopiye kiyasla entlibasyon girisimlerinin sidresini  kisalttigini, gerekli
optimizasyon manevralarinin sayisini ve dis travmasi potansiyelini azalttigini ve daha
kolay uygulandigini géstermistir (96). Malik ve arkadaslari da; hem Glidescope hem
de Pentax AWS’nin direkt laringoskopiye kiyasla tecriibesiz bireylere laringoskopide
avantaj sagladigini kanitlamistir (97). Yine anestezistlerin kardiyak arrest ve diger acil
durumlarda C-MAC videolaringoskop ve direkt laringoskop ile entlibasyon sirasinda
ilk deneme basari oranlarini karsilastiran bir calismada; 6zellikle KPR gereken grupta
direkt laringoskopi daha siklikla olumsuz glottik gériiniimle (Cormack Lehane derece
3 veya 4) sonucglanmis, videolaringoskopi kullanmak olumsuz glottik goérinimi
Cormack Lehane 1 veya 2'ye indirmistir. ilk deneme basari orani, videolaringoskopi
ile yaklasik 12 kat artmistir (98). Bu calismalar g6z oniline alindiginda Glkemizde
videolaringoskop kullaniminin yayginlasmasinin basta deneyimsiz kullanicilar olmak
Uzere tim hekimlerin hava yolu yonetimini kolaylastiracagi ve hava vyolu

saglanamamasiyla iliskili komplikasyon oranlarini azaltacagi kanisindayiz.
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Beklenmedik zor hava yolu ile karsilasildiginda hemen hemen tiim hava yolu
kilavuzlari hastanin oksijenasyonunun devam ettirilmesinin 6ncelenmesini, gereksiz
girisimlerden kaginmayi, videolaringoskopi ve supraglottik hava yolu cihazlarindan
faydalanmayi, maske ventilasyonu yeterliyse de alternatif tekniklere gecilmesini
onerir (1, 6, 99). Ancak pratik uygulamada kilavuzlara mutlak uyum ya da net bir fikir
birligi oldugunu séylemek her zaman mimkin olmayabilir. Ezri ve arkadaslari;
anestezistler Uzerinde vyaptiklari bir calismada vyeterli maske ventilasyonu
saglayabildikleri beklenmedik zor hava yolu durumunda ilk segenek olarak
katihmcilarin %29’unun hastayi uyandirarak fiberoptik bronkoskop ile entiibasyonu,
%28’'inin ILMA (intubating LMA) ile entibasyonu segtigini gostermistir. Ayni
¢alismada vyeterli maske ventilasyonu saglanamayan zor hava yolunda ise
katihmcilarin %85’inin ilk secenegi LMA olarak belirlenmistir (100). Doruk ve
arkadaslari tarafindan 2017 yilinda UGlkemizde yapilan benzer bir ¢alismada ise zor
hava yolu ile karsilasildiginda anestezistlerin %46’sinin ilk secenegi yardim cagirmak,
%40’ Inin ise supraglottik hava yolu araci yerlestirmek olmustur (101). Biz de
calismamizda hemen hemen tim hekimlerin zor enttibasyon 6ngoérdigiinde ve/veya
beklenmedik sekilde entlibasyonda zorlandiginda deneyimli bir hekimden
(cogunlukla anestezist ya da KBB cerrahisi uzmani) yardim istedigini saptadik.

Basarisiz entlibasyon durumunda LMA kullanim orani anestezistlerde daha
fazla idi. ingiltere’de yapilan ve anestezi esnasinda hava yolu iliskili istenmeyen
olaylarin derlendigi ‘National Audit Project-4’ calismasinin sonuglari ikinci nesil
supraglottik hava yolu cihazlarinin kurtarici yontem olarak avantajlarini ve maalesef
acil durumlarda yeterince kullanilmadigini ortaya koymaktadir (102). Wahlen ve
arkadaslari; hava yolu mankeni lizerinde farkli deneyimlere sahip saglik calisanlarinin
6 farkli supraglottik hava yolu aracinin yerlestiriimesi ve entiibasyon basarilarini
karsilastirmistir. Anestezistler entlibasyonu en kisa siirede yapan grup olurken, diger
supraglottik hava yolu araclarini yerlestirme basarilari arasinda diger gruplar da
anestezistler kadar basarili olmustur (103). Deneyimsiz ellerde dahi pek ¢cok farkh
supraglottik hava yolu cihazinin ilk deneme basari oranlari oldukga yiiksektir (17-19).

Calismamizda da; anestezist olmayan hekimlerden zor hava yoluna 6zgi bir egitim
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alan ve almayanlar karsilastirildiginda LMA konusunda kendini deneyimli hissetme
oraninin egitimle arttiginin gorilmistir. Ginimizde supraglottik hava yolu cihazlari
DAS ve ASA zor hava yolu kilavuzlarinda basarisiz entiibasyon sonrasi kurtarici cihaz
olarak ikinci basamakta; ERC ve AHA ileri yasam destegi kilavuzlarinda ise maske
ventilasyonu yetersiz hastalarda, entlibasyon deneyimi yeterli uygulayici yoksa,
ventilasyon igin ilk secenek olarak yer alr (1,6,11,35). Entlibasyon tecribesi az olan
hekimlerde LMA kullaniminin akilci bir secenek olacagi aciktir. Bu nedenle anestezist
olmayan hekimlerin LMA kullanimlari desteklenmeli, farkindaliklari artiriimal ve
gorece olarak ucuz olan bu cihazlarin tim resisitasyon ve acil yardim arabalarinda
olmasi saglanmalidir.

Basarisiz entlibasyonda hem anestezistlerin hem de diger hekimlerin cerrahi
hava yoluna gecme orani benzer sekilde az bulunmustur. Diger ydontemlere gore daha
invaziv bir uygulama olsa da; hava yolunun saglanamadigi ve ¢aresiz kalinan ‘entiibe
edilemez, oksijenize edilemez’ durumlarda cerrahi hava yolu hayati kurtarici tek
secenektir (6). Hekimlerin cerrahi hava yolu secenegine disik oranda yonelmesinin
bu konudaki tecriibesizliklerine bagh olabilecegini diistinmekteyiz. Ancak bu konuda
yorum yapabilmek icin daha ayrintili sorulara ihtiya¢ duyulmasi anket ¢calismamizin
kisitlihgr sayilabilir. Acil dn boyun girisimi ihtiyaci aktif olarak zor hava yolu ile ilgilenen
bir anestezi hekiminin dahi ¢ok nadir karsilasacagi bir durumdur. Deneyim edinmenin
pek mimkin olmadigi béyle bir acil durumda dogru miidahalede bulunabilmek ancak
tekrarlayan teorik ve pratik egitimlerle miimkiin olabilir.

Hekimlere calistiklari birimde hangi hava yolu araglarinin bulundugu
sorulmustu. Oral airway disinda diger hava yolu araclarinin tamami icin anestezist
olmayan hekimlerden anlamli fark olusturacak diizeyde bu cihazlarin kliniklerinde
olmadig yanitini aldik. Oysa Saghk Bakanhgi tarafindan hazirlanan ve tim acil
muidahale arabalarinda bulunmasi zorunlu hava yolu araclarina bakildiginda; her
klinikte balon-valf-maske, endotrakeal entiibasyon tiip, yardimci hava yolu araclari
(LMA, airway veya kombitlip), oksijen maskeleri ve laringoskop seti (cocuk ve eriskin)
bulunmasi gerektigi gorilmektedir (104). Bu hava yolu araglari belirli araliklarla

sorumlu personel tarafindan kontrol edilerek eksiklik giderilmektedir. Anestezist
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olmayan hekimlerin bu temel hava yolu araglarinin da kliniklerinde olmadigini
sdylemeleri, cihazlari tanimadiklarini ya da cihazlarin vyerini bilmediklerini
dislindirmektedir. Amerika’da 2010 yilinda yapilmis bir calismada da, saglik
personelinin yaklasik %20’sinin zor hava yolu arabasinin yerini bilmedigi tespit
edilmigtir (105). Agik¢a gorilmektedir ki; hekimlerin yalnizca bilgi ve becerilerinin
egitimle desteklenmesi degil, ayni zamanda acil midahale sirasinda kolayca
ulasmalari icin hava yolu ekipmaninin yerini bilmeleri de gerekmektedir. Hastane ve
hatta mimkinse Ulke bazinda standart donanimda, uygun yonlendirmelerle yeri
belirlenmis, kalabaliktan uzak ancak gerekli ve yeterli ekipmaniigerecek acil hava yolu
arabalari diizenlenmesi diinyanin pek ¢ok yerinde bu sorunun ¢6ziimd icin 6nerilen
yontemlerdendir (106).

Anestezistlerin tecribeleri ve ileri hava yolu tekniklerinde deneyimli hissetme
oranlari ilging olarak 22 yillik asistan hekimlerde uzmanlardan daha ylksekti ve bu
durum cihazlarin klinikte bulunma oranlari ile ortismekteydi. Bu durum muhtemel
olarak asistan hekimlerin Universite ya da egitim arastirma hastanesi gibi daha
donanimli ve ileri merkezlerde ¢alisiyor olusundan kaynaklanmaktadir.

Hekimlerin  entibasyonda zorlandiklarinda uyguladiklari  yontemlere
bakarsak; branstan bagimsiz olarak yaklasik %55’i kas gevsetici ajan ekleyecegini ifade
etmistir. Sedatif ajan eklemek konusunda da gruplar arasinda farkhlik yoktur. Kas
gevsetici ajan eklemenin ve vyeterli sedasyon/anestezi dizeyi saglamanin
entlibasyonu kolaylastirdigi bugiin kabul edilen bir gercektir ve DAS hava yolu
kilavuzu onerilerinde de yer almaktadir. Kas gevsetici ajan kullanmak laringeal
refleksleri baskilar, gogiis kompliyansini artirir ve maske ventilasyonunu kolaylastirir
(6). Mosier ve arkadaslari tarafindan yogun bakim Unitesinde yatmakta olan hastalar
Uzerinde yapilan ve non-depolarizan kas gevsetici ajan kullanimi ve entiibasyonun ilk
deneme basarisi arasindaki iliskiyi inceleyen calismada; kas gevsetici ajan kullanilan
grupta ilk deneme basarisi %80,9 iken kullanilmayan grupta ise %69,6 olarak
saptanmistir (107). Calismamizda her iki grupta da kas gevsetici ajan eklemekten

kaginma oranini bekledigimizden yiliksek bulduk. Hekimlerin giincel bilgiye hakim
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olmamasi, kas gevsetici ajan eklediginde hastayi ventile edemeyecegi ve kas gevsetici
ajan etkisini geri ceviremeyecegi korkusu bu durumda etkili olabilir.

Klasik olarak boynun hafif fleksiyonda, basin atlantooksipital eklem diizeyinde
ekstansiyonda oldugu ‘koklama’ pozisyonu Macintosh bleydlerde en uygun
entiibasyon pozisyonu olarak bilinir (6,108). Ozellikle obez hastalarda eksternal
odutdér meatus ve suprasternal ¢entigin yatay olarak ayni hizaya getirildigi ve basin
yukarida oldugu ‘rampa’ pozisyonu da direkt laringoskopide goriisi iyilestirmektedir.
Ayrica 30-40 derece bas yukari pozisyon solunum vyolu agikligini ve solunum
mekaniklerini iyilestirir (6,109). Her ne kadar calismamizda entiibasyon icin verilen
pozisyonlar ayrintili sorulmamis olsa da; katilimcilarin yiksek oranda (branstan
bagimsiz olarak) entlibasyonu kolaylastirmak icin bas pozisyonunu dizeltecegini
belirtmis olmasi bu noktalarin bilindigini diisindirmektedir.

Entlibasyonu kolaylastirmak icin eksternal laringeal manipllasyon ve
guide/buji kullanimi ise anestezistlerde daha ylksek orandaydi. Eksternal laringeal
manipulasyonun (krikoid basi) etkinligi ginimizde tartismaldir. Laringeal gérintiyi
iyilestirdigini ve Ozellikle deneyimsiz uygulayicilarda laringoskopi sirasinda
kullanilabilecek basit ve etkili bir yontem oldugunu belirten ¢alismalar mevcuttur
(110,111). Ancak Samuel ve arkadaslarinin pediatrik mankenler Gzerinde tecriibesiz
uygulayicilar tarafindan yapilan entiibasyonda eksternal laringeal manipilasyonun
etkilerini inceledikleri c¢alismada; eksternal laringeal manipilasyonun laringeal
gorinimu iyilestirdigi fakat entlibasyon siresini artirarak entiibasyon basarisini
etkilemedigini saptanmistir (112). Guincel kilavuzlar dogru uygulanmadiginda krikoid
basinin maske ventilasyonunu, LMA vyerlestirilmesini ve hatta entilibasyonu
zorlastirabilecegini gozeterek; laringoskopik gorintliiye bakarak yardimci olacak
sekilde uygulanmasini ve aspirasyon riski olan hastalarda dahi laringeal goriintlyi
bozuyorsa entiibasyonun gerceklestirilmesi icin kisa sireli kaldirilmasini 6nerir (6).
Entibasyonu kolaylastirmak icin guide/buji kullanimi da benzer olarak Cormach-
Lehane sinif 2 ve 3a durumlarinda o6nerilirken, Cormach-Lehane sinif 3b ve 4
durumlarinda travmaya neden olabileceginden 6nerilmez (6). Akut agili bleydlerde ise

endotrakeal tlpin bleyd acisina uygun olarak yonlendirilebilmesi icin genellikle
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gereklidir (113). Biliyoruz ki; gereksiz girisimlerden kaginmak igin ilk entiibasyon
girisiminde tim kosullari optimize ederek baslamak ¢ok 6nemlidir. Entibasyonu
kolaylastirici uygulamalar ile ilgili bilgi dizeyinin anestezist olmayan hekimlerde
yetersiz oldugu goriilmektedir. Ancak; bu uygulamalarin hangi durumlarda avantajli
olacagi, hangi durumlarda komplikasyona neden olacag gibi ayrintili sorular
anketimizde yer almadigi i¢in kesin yorum yapilamamasi ¢alismamizin bir kisithhg
sayilabilir.

Entlbasyonun teyiti icin kullanilan yoéntemler ile ilgili cevaplari
inceledigimizde anestezistlerin neredeyse tamaminin goglis hareketlerinin
gozlenmesi, oskiiltasyon ve etCO, gibi yontemleri es zamanli kullandig
gorilmektedir. Ancak, anestezist olmayan hekimlerde cevaplar ¢ok degiskendi ve
etCO; kullanma orani %53,7 idi. Entlibasyonu dogrulamak icin “altin standart”
yontem etCO; olgimudur (27, 33, 35). Diger tim yodntemlerin sinirlanmalari
mevcuttur ve glvenirlilikleri distktir (11). Kapnografi yalnizca entlibasyonun
dogrulugunu teyit etmekle kalmaz; apne varligi, dakika ventilasyonu, gaz degisimi,
solunum hatlarindaki ayrilmalar, kardiyak debi ve pulmoner kan akimi hakkinda da
onemli bilgiler saglar (31,84). Anestezist olmayan hekimlerin en siklikla hava yolu
girisimine ihtiya¢ duyduklari KPR esnasinda da gogis kompresyonlarinin kalitesi ve
etkinliginin degerlendirilmesinde, spontan dolasimin geri donlsiiniin taninmasinda
ve prognoz belirlenmesinde etCO; trasesi fikir verici ve glivenilir bir ydéntem olarak
onerilmektedir (84,114). Anestezistler kapnografiyi her alanda daha c¢ok kullaniyor
gibi goziikse de; her iki grupta da kapnografi kullaniminin yayginlastiriimasina ihtiyag
oldugunu disliinmekteyiz. Anestezi hekimlerinin tecribelerine gére etCO; kullanimi
da dikkat gekici idi. 22 yil asistanlar tarafindan KPR esnasinda ve solunum hastaliklari
ile ilgili degerlendirmelerde hem uzman hekimlere hem de <2 yil asistanlara kiyasla
daha fazla kullaniimaktaydi. Bunun nedeni <2 yil asistanlarda bilgi eksikligi,
uzmanlarda ise glincel bilgiyi takip etmeme ve/veya ekipman eksikligi olabilir.

Mide dolulugu, intestinal obstriksiyon, gebelik gibi bazi durumlarda artan
aspirasyon riski hava yolu yonetimini karmasik hale getiren bir durumdur. Acil hava

yolu ydnetimi gerektiren durumlarda da cogunlukla aspirasyon riski mevcuttur. islem
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esnasinda krikoid basi, hizli-seri indiiksiyon, entiibasyon 6ncesi farmakolojik tedaviler
ve kafli endotrakeal tlip kullanimi gibi ¢esitli yontemler gerekebilir. Nazogastrik sonda
ile gastrik dekompresyon uygulanmasi uyanik hastada sempatik desarja, 6glirmeye,
kusmaya neden olabilecegi ve aspirasyon riskini de tamamen ortadan kaldirmayacagi
icin intestinal obstriksiyonu bulunan hastalar disinda rutin olarak Onerilmez.
Antasitlerin, Ha-reseptor blokerlerinin, proton pompa inhibitérlerinin  veya
prokinetiklerin aspirasyonu engellemede yararlari net olmasa da, riskli hastalarda pek
cok anestezist tarafindan yaygin kullanildigi bilinmektedir (115). Calismamizda
aspirasyonu onleyecek girisimler konusunda da anestezist olmayan hekimlerde
uygulama eksiklikleri oldugu gériilmektedir. Ozellikle kafli endotrakeal tiiplerin pozitif
basingli ventilasyona olanak saglamasi, hava yolu ve gastrointestinal sistem arasinda
bariyer olusturmasi ve eriskin hastalarda zaten rutin olarak kullanilmasina ragmen
(115); anestezist olmayan katilimcilarin yalnizca %65,4’UG tarafindan isaretlenmis
olmasi sasirticidir.

Galismamizda anestezistlerin  %81,8’inin, diger hekimlerin  %20,4’Ginin
kliniklerinde zor hava yolu algoritmasi kullandigini tespit ettik. Anestezistlerin grup ici
siniflamasinda ise asistanlar uzmanlara kiyasla daha fazla algoritma kullanmaktaydi.
Anestezi uzmanlarinin algoritma kullanim orani %56,7 idi. Ulkemizde 2017 yilinda
yapilan bir baska calismada da anestezi uzmanlarinin zor hava yolu algoritma
kullanma orani %51,7 olarak saptanmistir (101). Her iki galismanin sonuglari
karsilastirildiginda, gectigimiz dort yil icinde anestezi uzmanlarinin zor hava yolu
kilavuzlarini takip etme oraninda bir degisiklik olmadigl sonucuna varilabilir. Glincel
bilginin takibi icin uzmanlik egitimi tamamlandiktan sonra da devam ettirilecek
hizmet ici egitimlere ihtiyac¢ oldugu kanisindayiz.

ASA, DAS, TARD zor hava yolu kilavuzlari arasinda istatistiksel olarak anlamli
kullanim farki olmasa da, TARD zor hava yolu kilavuzunun tiim branslarda en c¢ok
tercih edilen oldugunu gordik. Anestezistlere kiyasla daha az zor hava yolu tecriibesi
olan diger hekimlerin zor hava yolu algoritmasi kullanmasinin dogru kararlar almaya
yardimci olacagini digiinmekteyiz. TARD zor hava yolu kilavuzu mevcut literatir

derlenerek Kasim 2005’te yayinlanmistir. Bu ¢alismanin sonuglari géstermektedir ki;
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hava yolu yonetimi ile esas olarak ilgilenmeyen hekimler 6ncelikli olarak ulusal
kilavuzlara dikkat etmektedir. Yeni bilgiler 1s1ginda ulusal kilavuzun glincellenmesi
veya uluslararasi kabul goren gilincel kilavuzlarin anestezi dernekleri 6nculiginde
Tirkge ceviri ya da Ozetlerinin tim hekimlere ulasilabilir kiinmasi okunurlugu ve

farkindaligi artirabilir.
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6. SONUC

Tirkiye’nin ¢esitli hastanelerinde ¢esitli branslarda halen galismakta olan
hekimlerin zor hava yolunu 6ngérme ve zor hava yoluna yaklasimlarini degerlendirme
odakh anket calismamiza 250 hekim dahil edildi.

Calismamiz sonucunda beklendigi (izere anestezistlerin diger hekimlere
kiyasla daha fazla hava yolu yonetimi uyguladigi gorilmuistiir. Diger brans
hekimlerinin sadece %26’si yilda 35’ten fazla hava yolu yénetimi yapmaktaydi. Hava
yolu vyonetimi genelde KPR ve solunum sikintisi durumlarinda yapilmistir.
Anestezistlere gére daha az zor hava yolu egitimi alan diger hekimlerin, hava yolu
egitiminin tip faklltesinde alinan ile sinirli oldugu gorilmustir. Anestezist olmayan
hekimlerin %60,5’i hava yolu tanimini tam olarak bilememis, cogunlugu zor hava yolu
tanimina sadece zor entlibasyonu katmis, zor maske ventilasyonunu dahil
etmemistir. Anestezistlerin beklendigi lizere diger hekimlere kiyasla zor hava yolu
belirteclerini tanima ve zor hava yolunu 6ngérme becerileri daha iyi olarak
saptanmigstir. Branstan bagimsiz olarak hekimlerin ¢ogunlugu erken yardim ¢agirmis
ve Ucten fazla deneme yapmamistir. Zor hava yolu ile karsilasildiginda anestezist
olmayan hekimlerin LMA ve videolaringoskop kullanim orani anestezistlere kiyasla
disiik bulunmustur. Anestezist olmayan hekimlerin kliniklerinde bulunmasi beklenen
hava yolu araglarina bile yok demesi hekimlerin bu araglari tanimamasi ya da yerlerini
bilmemesi olarak yorumlanmistir. Anestezist olmayan hekimlerin entiibasyonu
kolaylastirici ve aspirasyonu engelleyici yontemleri ve entlibasyon teyiti ve diger
alanlarda etCO;’i anestezistlere kiyasla daha az kullandiklari saptanmistir. Anestezist
olmayan hekimlerin daha az zor hava yolu algoritmasi kullandiklari ve tim hekimler
tarafindan genel olarak TARD zor hava yolu algoritmasinin kullanildigi belirlenmistir.

Sonuc¢ olarak; hava yolu yonetimi her hekimin bilmesi gereken bir
mudahaledir. Temel hava yolu becerilerinin yanhs ya da eksik uygulanmasi
durumunda hayati tehdit edici sonuglarla karsilasilabilir. Calismamizdan yola gikarak
hekimlere hava yolu yonetimi ve zor hava yolunun taninmasi hakkinda devamlilik

gosteren hem teorik hem pratik egitimler saglanmasi, LMA, videolaringoskop ve
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etCO, kullaniminin yayginlastiriimasi ve ulusal zor hava yolu algoritmalarinin

gincellenmesi gerektigi sonucuna varilmistir.
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8. EKLER

EK 1. ANESTEZISTLER VE DIGER HEKIMLERIN ZOR HAVA YOLUNU ONGOREBILME
YETENEKLERI VE ZOR HAVA YOLUNA YAKLASIMLARININ KARSILASTIRILMASI
ILE ILGILI ANKET

1) Kag yasindasiniz?

Cinsiyet

] a)Kadin
[] b) Erkek

2) Hangi bransta hekimsiniz?

3) Tecruibeniz?

[1 a) Pratisyen hekim

[] b) 2 yildan daha az siredir ¢alisgmakta olan arastirma gérevlisi
[] ¢) 2 yil ve daha uzun siredir calismakta olan arastirma gorevlisi
] d) Uzman

Uzmansaniz ; Kag yillik?

Varsa yan dal uzmanhginiz nedir?

4) Rutin pratiginizde ne siklikta hava yolu yonetimi uygulamaniz gerekmekte?
] a) Yilda 10'dan az

[ b) vilda 10-35

] c) Daha fazla
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5) Hangi durumlarda hava yolu yonetimi uygulamaniz gerekmekte? (Birden fazla
sik segebilirsiniz)

] a) Ameliyat 6ncesi anestezi

L] b) Kardiyopulmoner arrest durumu

] c) Solunum sikintisi gelisen hasta

] d) Yogun bakim Unitesinde takipli hasta
] e) Sedasyon uygulanan hasta

DIGER

6) Rutin pratiginizde ne siklikla yiiz maskesi ile ventilasyon uygulamasi
yapiyorsunuz?

[] a) Yilda 10'dan az
[ b) vilda 10-35
] c) Daha fazla

7) Rutin pratiginizde ne siklikla endotrakeal entiibasyon uygulamasi yapiyorsunuz
?

[] a) Yilda 10'dan az

[ b) vilda 10-35

] c) Daha fazla

8) Hava yolu yonetimi ile ilgili egitimi nerede aldiniz?

[] a) Tip fakiltesi egitimi sirasinda

] b) Hava yolu yonetimi ile ilgili bir kursta

] c) Arastirma gorevlisi oldugum dénemde anestezi rotasyonunda
[] d) Arastirma gorevlisi oldugum dénemde kendi bélimiimde

DIGER

9) Zor hava yolu ile ilgili 6zel bir egitim aldiniz mi?

[] a) Evet
] b) Hayir
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10) Sizce zor hava yolu nedir? (Birden fazla sik segebilirsiniz)
[] a) Hastayi entiibe etmekte zorlanmak

] b) Hastayr maske ile ventile etmekte zorlanmak

] c) Hastaya airway yerlestirememek

[] d) Hastaya LMA (Laringeal Mask Airway) yerlestirememek

11) Asagidakilerden hangisi size zor hava yolu diisiindiiriir? ( Birden fazla sik
segebilirsiniz)

[] a) kisa kalin boyun

] b) uzun boy

] c) agiz acikliginda kisithiik
[1d) guatr

[] e) retrognati

L1 f) digsizlik

] g) bayan cinsiyet

] h) obezite

[11) sakal varhg

] i) makroglossi

] j) boyun hareketlerinde kisithhk

12) Entiibasyonu zor olarak tanimlamadan yada yardim ¢agirmadan 6nce kag
deneme yaparsiniz?

Cla)1
[1b)3
[C1¢)5
[Jd)e



13) Size zor hava yolu diisiindiiren bir durum tespit ettiginizde hava yolu
yonetimine baslarken ilk se¢enegiz hangisi olur?

] a) Zor hava yolu konusunda deneyimli birinden yardim isterim
] b) Hastayi entiibe etmeyi denerim

[] c) Hastayi maske ile ventile ederim

[ d) LMA (Laringeal Mask Airway) takarim

] e) Videolaringoskop kullanirim

] f) Fiberoptik bronkoskop kullanirim

DIGER

14) Entiibasyonda zorlanirsaniz kimden yardim isterseniz?
] a) Daha tecriibeli bir hekimden

] b) Acil tip hekiminden

] ¢) Anesteziyoloji ve reanimasyon hekiminden

[] d) Kulak Burun Bogaz hekiminden

DIGER

15) Entiibasyon sirasinda konvansiyonel yontemde basarisiz olursaniz hastayi

ventile etmek igin hangilerini yaparsiniz? (Birden fazla sik segebilirsiniz)
] a) LMA (Laringeal Mask Airway) yerlestirmek

] b) Maske ile ventilasyona devam etmek

[ ¢) Videolaringoskop kullanmak

[] d) Fiberoptik bronkoskop kullanmak

] e) Cerrahi hava yolu seceneklerine gegmek

DIGER

122
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16) Entiibasyon sirasinda konvansiyonel yéntemde basarisiz oldugunuz, agiz
acikhigl 2 parmak iistiinde olan ve maske ile ventilasyonu basarili devam eden
hastada ilk segeneginiz hangisi olur ?

] a) LMA (Laringeal Mask Airway) yerlestirmek
] b) Maske ile ventilasyona devam etmek

] ¢) Videolaringoskop kullanmak

[] d) Fiberoptik bronkoskop kullanmak

] e) Cerrahi hava yolu seceneklerine gecmek

DIGER

17) Calismakta oldugunuz birimde hangi hava yolu araglari mevcut? (Birden ¢ok
segenek isaretlenebilir)

[] a) Oral airway

] b) Nazal airway

] ¢) Yiz maskesi

[] d) LMA (Laringeal Mask Airway)
[] e) Laringeal tip

] f) Kombi tlp

] g) Endotrakeal entlibasyon tiipu
] h) Direkt laringoskop

[ 1) Videolaringoskop

] i) Fiberoptik

DIGER

18) Calismakta oldugunuz birimde bulunan ve tecriibeniz olan zor hava yolu
araglari hangileridir? (Birden ¢ok secenek isaretlenebilir)

] a) Fiberoptik bronkoskop

] b) Videolaringoskop

[] ¢) LMA (Laringeal Mask Airway)
[] d) Optik stile

DIGER
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19) Endotrakeal entiibasyonda zorlandiginiz bir hastada, islemi kolaylastirmak igin
hangilerini uygularsiniz? (Birden fazla sik segebilirsiniz)

] a) Hastaya kas gevgetici ajan eklemek
] b) Eksternel laringeal manipilasyon

[ ¢) Basi ekstansiyona almak

[] d) Hastaya sedatif ajan eklemek

] e) Entlibasyon tlipline guide yerlestirmek

DIGER

20) Entiibasyonun basarili oldugunu anlamak i¢in hangilerini kullanirsiniz? ( Birden
fazla sik segebilirsiniz)

] a) Gogus hareketlerini gdozlemlemek
] b) End-tidal CO2 varligi

] ¢) Oskiiltasyonla solunum sesleri varligi
[] d) Hastanin satiirasyonununda diizelme

DIGER

21) Rutin pratiginizde End-tidal CO2 6l¢iimiinii kullaniyor musunuz ?
] a) Evet
] b) Hayir

22) End-tidal CO2 kullaniyorsaniz hangi amagla kullaniyorsunuz? (birden fazla sik
segebilirsiniz)

] a) Enttbasyon dogrulugunu belirlemek icin
] b) Kardiyopulmuner arrest yonetimi sirasinda
[ ¢) Ventilasyon takibinde

] d) Solunum hastaliklarinin degerlendirilmesi

DIGER
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23) Aspirasyon riski bulunan hastada asagidakilerden hangilerini uyguluyorsunuz?
(Birden fazla sik segebilirsiniz)

] a) Kafli entlibasyon tlipl segmek

] b) Direkt laringoskopi sirasinda krikoid basi uygulamak
] ¢) Hastayi uzun maskelemeden hizla entiibe etmek
[] d) Entiibasyon éncesinde nazogastrik tiip yerlestirmek
] e) Farmakolojik tedavi uygulamak

DIGER

24) Calistiginiz klinikte zor hava yolu varliginda uygulanan bir algoritma var mi?
[Ja)Var

1 b) Yok

25) Var ise hangi zor hava yolu kilavuzu kullanihyor?

[] c) DAS (Difficult Airway Society)

[] d) ASA (American Society of Anesthesiologists)

] e) TARD (Turk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi) zor hava yolu algoritmasi

DIGER




