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OZET

ALTINTAS, E., Acil Tip Asistanlarinda Kadavra ve Manken Temelli Cerrahi Havayolu
Simiilasyon Egitiminin Degerlendirilmesi, Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii
Saghk Bilimlerinde Simiilasyon Anabilim Dal Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2023. Biz bu
calismada, acil tip asistanlarinin manken ve kadavra cerrahi havayolu simiilasyonu egitim programini
ADDIE modelinde degerlendirmeyi ve kadavra ve manken temelli cerrahi havayolu simiilasyon
uygulamasini karsilagtirilmay1 amagladik. Calismamiz Ocak — Mart 2023 tarihlerinde, Saglik Bilimleri
Universitesi Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi egitim salonunda ve Hacettepe
Universitesi Anatomi Anabilim Dali Diseksiyon Laboratuvari‘nda gergeklestirildi. Oncelikle, cerrahi
havayolu konusunda katilan 31 katilimciya dntest uygulandi. Cerrahi havayolu konusunda bir sunum
yapildi. Ardindan asistanlar 2 yildan az ve c¢ok tecriibeli olarak ve On test puanlarina gore ikiye
ayrilarak kadavra ve manken grubuna dagitildi. Manken grubunda yer alan 16 katilimciya 3D
krikotirotomi maketi iizerinde beceri uygulamasi gosterildi ve ardindan katilimcilar gergeklestirdi.
Kadavra grubunda yer alan 15 katilimciya tiim viicut kadavra iizerinde bu beceri uygulamasi
katilimcilara gosterildi ve ardindan katilimcilar gerceklestirdi. Egitim sonunda egitim dokiimanlari
dagitildi. Veriler, egitim memnuniyetini iceren bir 6l¢egin yer aldigi form, degerlendirme rehberi
formu ve 3D beceri performans maketi ile beceri deneme sayisi, islem siiresi ve islem basarisinin
degerlendirildigi forma kaydedildi. Ilk uygulamay1 kadavrada yapan 16 katilimcidan 11°i 1 ay sonra
yine kadavrada, mankende yapan 15 katilimcidan 10’u 1 ay sonra yine mankende beceriyi uyguladilar
ve sonuglar degerlendirme rehberine kaydedildi. Calismanin sonucunda; her iki grupta da
katilimeilarin yiiksek diizeyde memnun kaldig1 saptandi, ilk uygulama sonrasinda her iki grupta da
katilimcilarin yarisindan fazlasi basarili oldu. Beceri performans testinde; kadavra ve manken grubu
arasinda ilk denemede basar1 yiizdesi manken grubunda daha yliksek ve istatistiksel anlamli idi
(p<0.01). Bir ay sonraki ikinci uygulamada kadavra grubunda 11 katilimci, manken grubunda 10
kattimcinin tamaminin bagarili oldugu gozlendi. Sonug¢ olarak; Acil Tipta Uzmanhik Egitim
programimin igerisine kadavra ve/veya manken temelli cerrahi havayolu simiilasyon egitim
programimin eklenmesini ve belirli araliklarla tekrar edilmesini oneriyoruz. Kadavranin maliyeti ve
bulanabilirligi kullanimim siirlarken, 3D yazicidan olusturulan mankenlerin de kadavra egitimleri ile

benzer sonuglar vermesi nedeni ile kullaniminin klinik pratige uygun olabilecegini diigiiniiyoruz.

Anahtar kelimeler: Cerrahi havayolu, acil tip, simiilasyon, manken, kadavra
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ABSTRACT

ALTINTAS, E., Evaluation of Cadaver and Mannequin-Based Surgical Airway Simulation
Training for Emergency Medicine Assistants, Master's Thesis in Health Sciences in the
Simulation Department of Hacettepe University Graduate School of Health Sciences, Ankara,
2023. In this study, we aimed to evaluate the mannequin and cadaver-based surgical airway simulation
training program for emergency medicine assistants in the ADDIE model and compare cadaver and
mannequin-based surgical airway simulation training. Our work was conducted between January and
March 2023, at the Emergency Medicine Department of Health Sciences University Ankara Training
and Research Hospital, and at the Dissection Laboratory of the Department of Anatomy at Hacettepe
University. First of all, a pretest on the surgical airway was administered to the 31 participants. A
presentation on surgical airway was made. After that, the assistants were allocated to the cadaver and
mannequin groups according to their experience being higher and lower than 2 years and their pretest
scores. Skill application was demonstrated to the 16 participants in the mannequin group on a 3D
cricothyrotomy model, and then, the participants performed it. The application of this skill was shown
to the 15 participants in the cadaver group on a whole-body cadaver, and then, the participants
performed it. At the end of the training, the training documents were distributed to the participants.
The data was recorded on a form containing a scale for training satisfaction, an evaluation guide form,
and a form assessing the number of skill attempts, procedure duration, and procedural success using a
3D skill performance model.11 of the 16 participants who performed the first application on a cadaver
applied the same skill on a cadaver one month later. Similarly, 10 of the 15 participants who performed
the first application on a mannequin applied the same skill on a mannequin a month later, and the
results were recorded in the evaluation guide. As a result of the study, it was determined that the
satisfaction levels of the participants in both groups were high. Following the first application, more
than half of the participants in both groups were successful. Regarding the skill performance test, the
success ratio in the first application was found to be statistically significantly higher in the mannequin
group (p<0.01). In the second application a month later, 11 participants in the cadaver group and 10
participants in the mannequin group were all successful. In conclusion, we recommend that cadaver
and/or mannequin-based surgical airway simulation training should be incorporated into the
Emergency Medicine Specialty Training program, and it should be repeated at regular intervals. We
also believe that while the cost and avaliabilty of cadavers limit their use, mannequins created with 3D
printers are more suitable for clinical use as mannequins yield similar results to training provided with

cadavers.

Keywords: Surgical airway, emergency medicine, simulation, mannequin, cadaver.
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1. GIRIS
1.1. Problemin tanimi

Endotrakeal entiibasyon, acil durumdaki hasta i¢in ilk tercih edilecek yontem olmasina
ragmen her zaman miimkiin olmamaktadir (1). Zor havayolu; hastanin yasi, beden kitle
indeksi, anatomik bozukluk, obstriiktif uyku apnesi, diabetes mellitus gibi komorbiditeleri,
yliiz ve ¢ene Ozellikleri (ag1z agikligi, bas ve boyun mobilitesi, iist kesici digler, sakal varligi
vb.) ve anatomik Ol¢iimler (tiromental uzaklik, sternomental uzaklik, boyun g¢evresi vb.)
gibi  Ozellikler ile Ongoriilebilmektedir. Zor havayolu 0Ongoériildiigiinde veya
karsilagildiginda stratejik planlarin yapilmasmin gerektigi bildirilmistir. Endotrakeal
entiibasyonun 3 kez denenmesinin ardindan diger yontemlere gecilmesi, oksijenize ve
ventile edilemeyen hastalarda cerrahi havayolu yontemlerinin uygulanmasi 6nerilmistir (1,

2).

Cerrahi havayolu yonetimi, trakea’ya bir agiklik saglanarak oksijenasyon ve
ventilasyonun saglanmasidir(3). Bu yontem, acik krikotirotomi (6rnegin scalpel, buji
teknigi), cerrahi trakeostomi, igne krikotirotomi, genis kaniillii krikotomi (6rnegin;
seldinger teknigi) gibi islemleri igermektedir (2). Acil hava yolu yonetiminin yaklasik %1'i
cerrahi bir hava yolu gerektirmekte olup, hizli ve dogru yapilamayan uygulamalar 6liim ile

sonuglanabilmektedir (4).

Simiilasyona dayali egitimlerin geleneksel egitimle benzer etkinlikte oldugu, planl
pratiklerin uzmanlik kazanilmasinda etkili oldugu bildirilmistir. Simiilasyon egitimleri
uygulayiciya hastaya zarar vermeden, prosediirii tekrar ederek, kendi hizinda deneme firsati,
hata yapabilme imkani, prosediir esnasinda geri bildirim alabilme, zor ve beklenmeyen
durumlar i¢in senaryo aracigiyla uygulama olasiligi sunmaktadir (5, 6).Havayolu yonetimi
ile ilgilenen hekimlerin 3-6 ay siklikla simiilasyon egitimi almalar1 6nerilmistir (7). Tiirkiye
Acil Tip kliniklerinde, Acil tipta uzmanlik &grencilerinin girisim becerileri {izerine
diistincelerini degerlendiren bir ¢aligmada krikotirotomi becerisi lizerine yeterlilik algi

diizeylerinin oldukca diisiik oldugu bildirilmistir (8).



1.2. Arastirmanin amaci

Biz bu c¢aligmada acil tip asistanlarimin cerrahi havayolu simulasyon egitiminin
degerlendirilmesini amagladik. Calismamizin birincil amaci, manken veya kadavra cerrahi
havayolu simiilasyonu egitim programinin degerlendirilmesidir. Calismanin ikincil amaci, acil
tip asistanlarin manken ve kadavra cerrahi havayolu simiilasyon uygulamasinin

karsilastirilmasidir.
1.2.1. Calismanin hipotezleri:

Calismanin Ho hipotezi; Acil tip asistanlarinin cerrahi havayolu simiilasyon egitimi
sonrast ve 1 ay sonrasi uygulamasinina ait degerlendirme rehberi puan ortalamalari

arasinda fark yoktur.

Calismanin Hy hipotezi; Acil tip asistanlarinin cerrahi havayolu simiilasyon egitimi
sonrasi ve 1 ay sonrasi uygulamasinina ait degerlendirme rehberi puan ortalamalari

arasinda fark vardir.



2. GENEL BILGILER
2.1.Havayolu yonetimi

Acil havayolu yonetiminde ilk adim endotrakeal entiibasyondur. Entiibasyon ihtiyacinin
degerlendirilmesinde ise {i¢ ana soru rol oynamaktadir.
o Hava yolunun korunmasinda bir basarisizlik belirtisi var mi1?
o Ventilasyonun veya oksijenasyonun saglanmasinda bagarisizlik belirtisi var
mi1?
o Klinik seyir biiyiik olasilikla entiibasyon gerektirecek mi?

Havayolu yonetiminde, hastanin anatomik ve fizyolojik zorluklarin taninmasi énemlidir.
Hastanin preoksijenasyonunun saglanmasi, kardiyovaskiiler stabilitesine odaklanilmasi bu
karar siirecinde gereklidir. Anatomik olarak; zor laringoskopi, zor balon-valv maske (BMV),
zor entiibasyon ve zor krikotirotomi nedenleri bulunmaktadir. Her biri i¢in degerlendirme,
hava yolunun yonetimine baslanmadan Once, zaman miisaade ettiginde, her hasta i¢in
uygulanmalidir. Fizyolojik olarak; hastanin artmig oksijen tiiketimi, desaturasyon riski, sag
kalp yetmezligi, metabolik asidoz ve hipotansiyonun varligi degerlendirilmelidir. Anatomik
ve fizyolojik zorluklarin degerlendirilmesine dayanarak en 1iyi ydntemin segilmesi
gerekmektedir. Hangi farmakolojik ajanlarin hangi sira ve dozda endike oldugunun
kararlagtirilmasi1 gerekmektedir. Hastada havayolu yonetim zorlugu beklenmiyorsa, hizli seri
entiibasyon ile kalic1 havayolu saglanmalidir. Bir hava yolunun basarisiz oldugu durum ise
hizli seri entiibasyonla havayolu yonetiminin saglamaya c¢alisildigi ve o ydntemle
entiibasyonun basarilt olunamayacagin1 fark ettiginde ortaya cikar. Basarisiz havayolu;
herhangi bir laringoskopik denemede kabul edilebilir oksijen saturasyonunu siirdiirememe
veya deneyimli bir entiibator tarafindan iki basarisiz trakeal entiibasyon denemesi veya oksijen
saturasyonu siirdiiriilebilse bile veya ek bir "en iyi deneme" entiibasyonu durumunda bile
basarisiz olmasi olarak tanimlanir. Klinik olarak, basarisiz hava yolunun aciliyetini belirleyen
durum ise iki sekilde ortaya cikar:

e Entiibe Edememe, Oksijen Verememe: Kurtarma se¢eneklerini degerlendirmek veya

denemek i¢in yetersiz zaman vardir. Kurtarma oksijenasyonu BMV veya
ekstraglottik aletler ile gerceklestirilemez ve hava yolu derhal giivence altina

alinmalidir.



e Entiibe Edememe, Oksijen Verebilme: Hastanin BMV veya ile oksijenlenmesi
miimkiin oldugundan, ¢esitli secenekleri degerlendirmek ve uygulamak i¢in zaman
vardir.

Basarisiz havayolu durumunda ise, videolaringoskopi, ekstraglottik aletler ve cerrahi

havayolu alternatifleri diistiniilmelidir (3).

2.2. Cerrahi havayolu

Acil cerrahi hava yolu, tim modern hava yolu algoritmalarinin son adimidir ve ileri diizey
acil hava yolu yonetimi saglayan tiim personelin bu prosediirii hizli bir sekilde
gergeklestirebilmesi hayati 6nem tasir. Bircok nedenle, cerrahi hava yolunun en zorlu kisma,
prosediiriin ayrintilarini basariyla tamamlamaktan ziyade, bunu yapma kararmi vermektir. ilk
olarak, cerrahi hava yollari, en yogun calisan klinisyenler tarafindan bile son derece nadir bir
sekilde kullamilir. ikincisi, acil cerrahi hava yolu gerektiren hastalar, anatomi, fizyoloji veya her
ikisi agisindan da zorlayici olabilirler. Ugiincii olarak, cerrahi hava yoluna neden olan bir durum
genellikle basarisizlik olarak goriiliir. Ancak, klinisyenin bilmesi gereken sey, uygun sekilde
uygulanan cerrahi hava yolunun hastalar1 hayatta tutan tek miidahale olabilecegidir. Basarisiz
hava yolu algoritmas1 kullanmak saglayicilarin cerrahi hava yolunun gerekli oldugunu hizli bir
sekilde fark etmelerine ve acil hava yolu yonetimi sirasinda uygun bir secenek olarak

gormelerine yardimei olur (3).

Acil cerrahi hava yolu, boynun 6n kismindan bir hava yolu saglamay: ifade eder ve
membrana cricothyroidea (krikotirotomi) veya trachea (trakeostomi) yoluyla gerceklestirilir.
Onceden bahsedilen karmasik dinamikleri dikkate alarak, degisken deneyim seviyelerine sahip
klinisyenler tarafindan giivenilir bir sekilde gerceklestirilebilen bir teknik secmek 6nemlidir.
Bu hayat kurtaran bir prosediir oldugundan, etkili bir sekilde uygulanabilmesi icin teknik
periyodik olarak uygulanmalidir. Son olarak, acil durumda agilan cerrahi hava yolunun, hava
yolu giivence altina alinana kadar insizyonel kanamaya dikkat edilmeden yapilmasi da kritiktir.
Kanama kacinilmazdir ve hava yolu anatomik yapilarin gorsel onayma gerek olmadigi igin
oncelikli bir islem oldugundan islem kor bir sekilde gerceklestirilecektir. Bu nedenle, klinisyen
ilgili anatomik yapilarin palpe edilmesine giivenerek c¢ekinmeden ilerlemelidir, bu yapilari

gergekte gormeyi beklememelidir (3).



2.2.1. Endikasyonlar ve kontrendikasyonlar

Diger invaziv olmayan yontemlerin basarisiz oldugu durumlarda, acil cerrahi hava yolu
yontemi en yaygin kurtarma teknigidir. Bu yaklasim, Ozellikle entiibe edilemeyen ve
oksijenasyonu saglanamayan senaryolarda Onemlidir. Daha az yaygin olarak, standart
entiibasyonun kontrendike ve imkansiz oldugu hastalarda cerrahi hava yolu yontemi birincil
hava yolu yontemi olarak uygulanir. Bu durumun bir 6rnegi, agiz veya burun yoluyla erisim
siiresinin ¢ok zaman alici, tehlikeli ve imkansiz olan siddetli yiiz travmasi ve aktif kanamasi
olan bir hastadir. Boylece, krikotirotomi ¢ogu durumda kurtarma teknigi olarak goriilmeli ve

nadiren hava yolunun giivence altina alinmasinin birincil yontemi olarak kullanilmalidir (3).
Cerrahi hava yolu yonetimine baslamaya karar verirken, baz1 temel prensipler vardir:

1. Membrana cricothyroidea’nin agilmasi etkili olacak mi1 sorusu bagka bir deyisle, membrana
cricothyroidea’da kesi yapilarak hava yolunun agilmasi, yeterli ventilasyon ve oksijenasyon
saglayacak m1 anlamina gelir. Cogunlukla, cevap evet olacaktir, ancak membrana
cricothyroidea’dan sonraki hava yolunda tikaniklik varsa, krikotirotomi yapmak sorunu

cozmeyecektir ve kritik zaman kaybina neden olacaktir.

2. Krikotirotomi yapmak zor olacak mi sorusunun cevabi hastanin anatomisi veya patolojik
durumuna ve prosediirli zorlastiracak faktorlere baghdir. Cilt kesisi yapmak, ilgili anatomiyi
tanimay1 gerektirir. Yag dokusu, kitleler, yaniklar, travma veya enfeksiyon bu prosediirii

zorlastiracak faktorler arasinda yer alir, strateji bu durumlarin varligina gore ayarlanmalidir.

3. Hangi invaziv teknik, hangi durumda en iyisi sorusu agik cerrahi veya perkutan teknikleri
icerir. Mevcut ekipman, hasta 6zellikleri ve klinisyen becerisine bagli olarak perkiitan bir
yaklagim tercih edilebilir. Obez hastalarda, subkutan dokular igne lokalizasyonunu

zorlastirabilir. Bu hastalar i¢in, agik cerrahi krikotirotomi daha iyi bir se¢im olabilir.

Cerrahi hava yolu yonetiminde kontrendikasyonlar azdir ve bir istisna disinda tiimii
gorecelidir. Bu istisna geng yasta ortaya cikar. Cocuklarin larynx ve cartilago cricoidea’si
kiiclik, esnek ve hareketlidir, bu da krikotirotominin son derece zor ve komplikasyonlu hale
gelmesine neden olur. 10 yasindan kiigiik cocuklar, ergen veya yetiskin boyutunda olmadiklar1
sirece  standart acik  krikotirotomiden kag¢inmilmalidir.  Krikotirotomide  goreceli
kontrendikasyonlar, tiimor, enfeksiyon, apse, hematom veya iist solunum yolu travmasidir.
Onceden mevcut veya akut larynx veya trachea patolojileri islemi zor veya imkansiz hale

getirebilir. Bu anatomik engellerin varligi, basarili bir hava yolunu saglayabilecek alternatif



teknikleri akla getirmelidir. Ancak baska bir yontemin basarili olmasinin muhtemel olmadigi

durumlarda krikotirotomi yapilmalidir (3).
2.2.2. Teknik

Acil cerrahi hava yolu erisiminde, kullanilan teknikten bagimsiz olarak, membrana
cricothyroidea (KTM) anatomik erigim i¢in en uygun yerdir. Bu yaklasim, acil durumda
trachea’ya kiyasla birka¢ avantaja sahiptir. KTM, trachea’ya gore daha yiizeyel oldugu ve cilt
ile arasinda daha az yumusak doku bulundugu icin elle hizli bir sekilde belirlenmesi daha
kolaydir. Ayrica, trachea ile karsilastirildiginda bu seviyedeki ¢evre doku vaskiileritesi daha

azdir ve bu nedenle 6nemli arteriyel kanama riski daha diistiktiir.

KTM, once cartilago thyroidea’nin laringeal ¢ikintisinin (¢entik) belirlenmesiyle tanimlanir.
Laringeal ¢ikintinin yaklasik bir parmak genisligi altinda, orta hatta 6n boyun bdlgesinde
cartilago thyroidea’nin iistiinde ve krikoid halkanin altinda, yumusak bir depresyon olarak
hissedilebilir. Daha belirgin bir tiroid ¢entigi nedeniyle erkeklerde ilgili anatomi daha kolay
anlasilabilir. Ancak, son literatiir, 6zellikle kadin ve obez hastalarda KTM'nin belirlenmesinin
onceden diisiiniildiigiinden daha zor olabilece§ini gostermektedir. Bu hastalarda, KTM'yi
tanimak icin ultrasonografi ¢ok dogru ve kolay oOgrenilebilir bir yontemdir. Cocuklarda,
cartilago thyroidea ile cartilago cricoidea’nin daha fazla ortiismesi nedeniyle KTM orantisiz

derecede kiigiiktiir ve bu nedenle 10 yasindan kii¢iik ¢cocuklarda krikotiroitomi onerilmez.

Sekil 2.1. Membrana cricothyroidea’nin taninmast

Cerrahi hava yolu yonetimine ihtiya¢ duyulmasina neden olabilecek anatomik veya
fizyolojik anomalilerin (6r. travma, obezite ve konjenital anomaliler) ilgili isaret noktalarinin
palpe edilmesini zorlastirabilece§inin farkinda olmak onemlidir. KTM'nin yerini tahmin
etmenin bir yolu, dort uzunlamasina yonelmis parmagi boyun lizerine yerlestirmektir; kiiciik
parmak sternum ¢ikintisinda olmalidir. Membran yaklasik olarak dordiincii (isaret) parmagin

altinda bulunur ve bu tahmin, ilk dikey deri kesisinin yapildig1 nokta olarak kullanilabilir. Bu



kesi yapildiktan sonra, kesi tabaninda yeniden palpe ederek, KTM'nin konumunu daha dogru

bir sekilde teyit etmek hayati 6nem tasir.

Sekil 2.2. Sternum hizasindan membrana cricothyroidea’nin tanimlanmasi

2.2.2.1. Geleneksel acik cerrahi havayolu teknigi

Krikotirotomi seti basittir ve iglemi tamamlamak i¢in biitiin ekipmanlar1 icermelidir.
Ekipmanlar; Trousseau dilator, tracheal hook, bistiiri, trakeostomi tiipii, 5 numara kafli, *4 steril

gazli bez, 2 kiiclik hemostat ve cerrahi ortiiden olusur.

Sekil 2.3. Cerrahi havayolu malzemeleri

1. isaret alanlarinin tanimlanmasi

Membrana cricothyroidea’nin tanimlanmasini igerir.



2. Boynun hazirlanmasi

Eger zaman izin veriyorsa, boyun uygun antiseptik soliisyonla temizlenmelidir. Eger hasta
bilingli ise, lokal anestezik kullanilir. Boynun 6n subkutan6z dokular1 ve cilde infiltrasyonu %1
lidokain soliisyonu ile yeterli anestezi saglanmalidir. Eger hasta bilingli ve cevaplh ise,

havayolunun anestezisi transkrikotiroid membranin lidokain enjeksiyonu ile delinebilir.
3. Larynx’in immobilizasyonu

Islem boyunca larynx immobilize edilmelidir. Dominant olmayan elin bas parmagi ve
uzun parmagi larynx’in cornu superius’lariin karsisinda, laringeal kikirdagin arka iist yiiziinde
olacak sekilde yerlestirilmelidir. Bas parmak ve uzun parmak yerlestirilmisken, isaret parmagi
one dogru yer degistirmeli, islem boyunca yeniden membrana cricothyroidea’y1 tanimlamak

gerektiginde kullanilmalidir.

Sekil 2.4. Bas ve orta parmak ile larynx’in immobilizasyonu

4. Derinin insizyonu

Dominant eli kullanarak, orta hattan 2 cm’lik vertikal bir deri insizyonu
gerceklestirilmelidir.  Boynun derin  dokularin1  kesmekten kacinilmalidir. Membana
cricothyroidea disar1 ile deri, subkutanéz dokular ve 6n fascia cervicalis ile ayrilir. Giiglii

insizyonun riskleri; larynx, cartilagocricoidea ve trachea’nin hasarlanmasidir.



Sekil 2.5. Boyun orta hattinda derinin vertikal insizyonu

5. Membranin yeniden tanimlanmasi

Bas parmak ve uzun parmak ile larynx’in ana immbolizasyonu saglanirken, isaret
parmagi On larynx, membrana cricothyroidea ve cartilago cricoidea’y1 herhangi bir deri ve
subkutandz doku yoklugunda tekrar palpe etmelidir. Referans nokta konfirme edildiginde,
isaret parmagi larynx’in alt yiiziine ilerler ve membrana cricothyroidea’nin superiorunu

belirlemis olur.

6. Membranin insizyonu
Membrana cricothyroidea horizontal olarak en az 1 cm uzunlugunda kesilmelidir.
Membranin alt yarisindan kesi a¢ilmasi 6nerilir. Ciinkii iist yarisinda goreceli olarak bas yoniine

dogru lokalizasyonda superior krikotiroid arter ve ven yer alir.

Sekil 2.6. Membrana cricothyroidea insizyonu
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7. Tracheal hook’un yerlestirilmesi

Trakeal hook, transvers planda yerlestirilerek, rotasyon yapilarak bas yoniinde dogru
yonde yerlestirilir. Eger bir asistan varsa, larynx immobilizasyonunu saglamak i¢in hook ona

devredilebilir.

Sekil 2.7. Tracheal hook’un yerlestirilmesi

8. Trousseau dilatatoriin yerlestirilmesi

Trousseau dilatatdr, iki yolla yerlestirilebilir. ik yol insizyon boyunca yerlestirilmesi
ve longitudinal olarak agilmasidir. Daha ¢ok tercih edilen ikinci yol ise; yaranin 6n duvaria
yerlestirilerek superior ve inferiora dogru membrana cricothyroidea’nin en genis yeri boyunca
acilmasidir. Bu iglem yapilirken ¢ok derine ilerlenmemelidir, trakeostomi tiipliniin pasaji

engellenmemelidir.

Sekil 2.8. Trousseau dilatatoriin yerlestirilmesi
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9. Trakeostomi tiipiiniin yerlestirilmesi

Trakeostomi tiipii, Trousseau dilatatoriin arasina kibarca yerlestirilip, dilatator ile

rotasyon yapilarak yerlestirilir.

Sekil 2.9. Trakeostomi tiipiiniin yerlestirilmesi

Trakeostomi tiipii, yerlestirildikten sonra i¢indeki obturator ¢ikartilir. Trakeostomi tiipii
genellikle eriskinlerde 5-6 mm olarak tercih edilmelidir. Daha kiiciik tiipler ventilasyon
problemleri ile karsimiza c¢ikarken, daha biiyiik tiiplerin ise cartilago thyroidea ve cricoidea

arasindaki dar bosluga yerlestirilmesi zordur.

Sekil 2.10. Trakeostomi tiipiiniin i¢inden obturatorun ¢ikartilmasi

Endotrakeal tiipler yanliglikla yukari yonlendirilebilir veya cok derine ilerletilebilir,
sabitlemesi de daha zordur. Endotrakael tiip kullanilacaksa kafin proximalinin 2 cm altindan

kesilerek sabitlenebilir.
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10. Tiip pozisyonunun dogrulanmasi ve kafin sisirilmesi

Endotrakeal tiip (ETT) dogrulanmast ile aynidir. End-tidal CO, 5 alanin oskiiltasyonu ve
akciger grafisi ile dogrulanabilir. Ani gelisen subkutandéz amfizem paratrakeal yerlesim
kaynakl1 olabilir. Eger siiphe varsa nazogastrik tilipiin trakeostomi tiipli boyunca ilerletilir; eger
tiip boyundaki yanlis dokulara yerlestiyse, yanlis pasaj sonucu obstriiksiyon meydana gelecektir

3,9).

Sekil 2.11. Trakeostomi tiipiiniin yerinin dogrulanmasi

2.2.2.2. Hizh 4 adim teknigi

Eger hastaya maksimum oksijen verecek, boynu hazirlayacak ve lokal anestezi verecek

yeterli zamaniniz yoksa; hizli 4 adim teknigi uygulanabilir.

. Palpasyon ve referans noktalarinin tanimlanmasi

Daha 6nce anlatildig1 gibi membrana cricothyroidea tanimlanir, eger referans noktasinin
ipuclar1t yumusak dokuda palpasyonla hissedilemiyorsa, dogru tanimlamanin saglanmasi icin

vertikal insizyon gereklidir.

. Cildin insizyonu

Once ilgili anatomi tanimlanir, ardindan yaklasik 1,5 cm uzunlugunda horizontal tek
kesi ile membrana cricothyroidea kesilir. 20 numara bistiiri ile az genislikte insizyon agilarak
deri ve membrana cricothyroidea kesilir. Eger anatomi belirgin degilse baslangic vertikal
insizyon aracigtyla anatomi kesinlestirilmeli ve membrana cricothyroidea palpe edilmelidir.

Her iki durumda da membrana cricothyroidea 20 numaral1 bistiiri ile kesilir ve tracheal hook
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(tercihen kiint) bisturiye paralel olarak kaudad tarafa yerlestirilir. Ardindan tracheal hook’a

rotasyon yaptirilir ve krikoid halkaya kibarca traksiyon uygulanir. Bistiiri ¢ikartilir.

. Traksiyon uygulanmasi

Tracheal hook kaudale dogru rotasyon yaptirilir, krikoid halka kontrol amaciyla
havayolunu cilt insizyonuna dogru kaldirmak i¢in kullanilir. Hook’un ¢ekme yoni
laringoskopide kullanilan yukar1 ve ileri ile aynidir. Bir miktar traksiyon ile kolaylikla

entlibasyon yapilabilir. Trosseau dilatatore ihtiyac kalmaz.

. Entiibasyon

Krikoid halkaya hook’un yerlestirilmesi ile yeterli havayolu kontrolii ile birlikte
trakeostomi tiipii yerlestirilir. Entiibasyonun dogrulanmasi geleneksel yontem teknigi ile
aymidir (10).
2.2.2.3. Acik cerrahi teknik alternatifleri
A. Seldinger teknigi

Acik krikotirotomiye alternatif bir teknik olarak Seldinger metodu kullanilabilir. Bu

teknik santral vendz katater yerlestirme islemi ile benzerlik gostermektedir. Kisi agik

krikotirotomide deneyimsiz ise bu teknik onerilmektedir.

. Referans noktalarin isaretlenmesi

Membrana cricothyroidea’nin tanimlanmasini igerir. Nondominant el kullanilarak larynx

kontrolii saglanir ve tanimlama yapilir.

. Boynun hazirlanmasi

Anterior boyna antiseptik soliisyon uygulanir ve eger zaman izin verirse; %1’lik lidokain

ve epinefrin ile bu bolgeye infiltrasyon saglanir.

. Lokalizer ignenin yerlestirilmesi

Lokalizer igne membrana cricothyroidea’ya hafifce caudal yonde yerlestirilir.
Dominant el ile, igne ucundaki enjektdre havanin negatif basinci goézlenerek ilerletilir. Ani hava

gelisi trachea limeninde oldugunu gosterir.

. Telin yerlestirilmesi

Enjektor cikarilir, soft tipped guide kaudal yonde ilerletilir. Tel yerlestiginde, igne

cikartilir ve tel islem boyunca siirekli kontrol edilir.

. Derinin insizyonu

Igne ve telin klavuzlugu esiliginde kaudal yénde vertikal deriye kiigiik bir kesi atilir.

. Havayoluna dilatatoriin yerlestirilmesi
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Havayolu kateteri (3-6 mm), i¢ dilatator, telin iizerinden trachea’ya yerlestirilir. Direng
gelisirse cilt kesisi derinlestirilir, kibar biikkme hareketleri yapilir. Trachea’ya yerlestiginde tel

ve dilatator geri ¢ekilir.

. Tiip yerinin dogrulanmasi

Kaf sigirilir ve tiip yeri dogrulanir. Tiip yeri End-tidal CO; ve akciger grafisi ile
dogrulanir (3, 9, 11).

B. Perkiitan transtrakeal ventilasyon (PTV) teknigi

Perkiitan transtrakeal ventilasyon, igne krikotirotomi ile acilde nadir olarak ¢ocuklarda
kullanilir. Avantajlari; hizli, basit ve daha az kanamaya neden olmasidir. Yas kontrendikasyon
degildir ve krikotirotomiye alternatif olarak uygulanabilir. Fakat PTV havayolu acikligi
saglamaz, aspirasyon kataterden yeterli yapilamaz ve barotravma belirgin artis gosterir. PTV

kalic1 havayolu saglanana kadar kurtarici oksijenasyon saglar.
Ekipmanlari;
a. Transtrakeal katater: Genis liimenli intraven6z katater kullanilir.

b. PTV sistemi: Yiiksek basin¢li oksijen kaynagi igerir. Standart oksijen tiipii, ii¢ yollu

musluklar veya balon valv cihazlarini kullanilmaz.
1. Referans noktalarinin tanimlanmasi

Anatomi ve referanslar membrana cricothyroidea’y1 tanimlamalidir. Kontrendikasyon
yoksa; hastanin basi ekstansiyona alinmalidir. Omuzlarinin altina hiperekstansiyona getirmek
icin havlu yerlestirilmelidir. Membrana cricothyroidea’nin oldugu alan antiseptik soliisyonla

temizlenmeli, eger zaman varsa %1 lidokain ve epinefrinle anestezi saglanmalidir.
2. Larynx’in immobilizasyonu

Nondominant elin bas ve orta parmaklar1 larynx ve cartilago cricoidea’y1 stabilize
ederken; isaret parmagi membrana cricothyroidea’y1 palpe etmelidir.
3. Transtrakeal ignenin yerlestirilmesi

12-16 gauge genis liimenli intravendz katatere 20 ml enjektdr (yarist sivi ile dolu veya
bos) yerlestirilir. 15° a1 ile igne/katater kombinasyonu kataterin 2,5 cm distalinde birbirine
baglanir. Ticari kataterler; teli ilerlerken king yapmasini onlemek igin tercih edilmelidir.
Dominant el ile igne-enjektor trachea’nin uzun aksi boyunca kaudal yonde deriye 30° ac1 ile

ilerletilir. Enjektor negatif basing ile ilerletilirken, membrana cricothyroidea’dan trachea’ya
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gecince enjektore hava gelir. Herhangi bir direng kataterin dokuda oldugunu ima eder. Uyanik
hastada, enjektore lidokain ¢ekilerek, trachea liimenine verildiginde 6ksiiriik refleksini baskilar.
4. Kataterin ilerlemesi

Trachea dogrulandiktan sonra katater ilerletilmelidir. Igne, parsiyel veya tam
yerlestirmeden once geri ¢ekilmelidir, igne kateterle birlikte ilerletilmemelidir. Eger direng
saptanirsa kiiciik bir kesi yapilabilir.
5. Yerin dogrulanmasi

Katater merkezde olmali ve siirekli elle kontrol edilmelidir. Trachea’ya katater
yerlestirilmeden Once tekrar hava gelisi ile kontrol saglanmalidir.
6. Bag veya jet ventilasyonla baglanmasi

Kataterin adaptor ile balon valv maske ile baglantis1 saglanmalidir. Sabit basing
verilmeli, elle sabitlenerek ana pozisyon saglanmali ve deriden hava kagagi minimalize
edilmelidir.

7. Jet ventilasyonun uygulanmasi

Yetiskinlerde basinci en diisiik basingta titre edilebilerek giivenli tidal voliimii verebilen
oksijen kaynaklar1 kullanilmalidir. Genelde, inspirasyon siiresi (I) 1 saniyeden az, ekspirasyon
stiresi (E) 3 saniye olarak izler. Ciinkii 14 gauge 50 psi de dakikada 1600 ml verir, 1 saniyenin
altindaki inspirasyon zamani normal akciger kompliyansi icin yeterli tidal voliimii saglar.
Onerilen 1:E’nin; 1:3 olmasidir, {ist havayolu agiklig1 gaz ekshalasyonuna izin verir ve
barotravmadan korur. Biitiin hastalara nazal/oral airway yerlestirilmelidir. Cocuklarda oksijen
basinct 20-30 psi’nin altindadir. 5 yas altinda katater 3 mm ETT ile adapte edilerek balon

ventilasyon i¢in kullanilmalidir (11).

2.2.3. Komplikasyonlar

Acil serviste krikotirotomi nadir uygulandigindan komplikasyonlar1 degerlendirilmemistir.
En 6nemli komplikasyon cerrahi havayolu uygulanmasi kararinin gecikmesi ve basarisiz
entiibasyon denemeleri neticesinde hipoksik hasar kalmasidir. Trakeotomi tiipiiniin trachea’ya
hizli yerlesimindeki basarisizlik veya boyundaki yumusak dokulara tiiplin yanls
yerlestirilmesi, endotrakeal tiiplin yanlis yerlestirilmesi ve taninmasindan daha basarisiz bir
tekniktir (3).

Tiim komplikasyonlarin oranit yaklasik olarak %20’dir (0-54 arasindadir). Acil
krikotirotomi komplikasyon orani elektif krikotirotomiden daha fazladir. Buna ragmen ¢ogu

komplikasyon, kalict havayolu saglanamadigi durum karsisinda hafif kalir (11, 12).
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Komplikasyonlar; pndmotoraks, islem sirasinda belirgin kanama, larynx ve trachea hasari,
enfeksiyon ve uzun donem komplikasyonlart (subglottik stenoz, ses degisikligi daha nadir
goriiliir). Vendz kanama genellikle kiiciik damarlardan kaynaklanir ve kendiliginden durur.
Arter kanamasi arteria thyroidea ima’dan veya KTM tabanindan olur. Devam eden kanamay1
durdurmak i¢in ilk adim baski uygulamaktir. Devam ederse topikal hemostatik ajanlar ve
ligasyon kanamay1 durdurmaya yardimci olabilir (11, 12).

Obez hastada tiip yanlislikla larynx’in Oniine veya trachea’dan mediastinuma dogru
yonlendirilebilir ve ventilasyon olanaksiz hale gelebilir. Yanlis yerlestirilmis bir tiipiin
belirtileri, yliksek havayolu basinglari, solunum seslerinin yoklugu ve masif subkutanoz
amfizemdir. Trachea, 6zefagus ve nervus laryngeus yaralanmasi nadirdir ve genellikle prosediir
anatomiye hakim olmayan biri tarafindan yapildiginda ortaya ¢ikar. Pndmotoraks; genellikle
tiip yerlestirildikten hemen sonra baslatilan ventilasyonun neden oldugu barotravmaya baghdir
(11, 12).

Cartilago cricoidea ve thyroidea arasinda dar bir boslukta birakilan tiip zamanla her iki
kikirdag asindirabilir ve bakteriyel kondrit olusabilir. Kikirdaklar hasarlanir ve skar olusur ve
bu da darliga ve trachea’nin fonksiyon kaybina neden olur. Subglottik stenoz gelisiminin
nedenleri; laringotrakeal patoloji, uzamis kaniilasyon zamanu, ileri yas ve diabetes mellitus’tur

(11, 12).

PTV’ye 6zel komplikasyonlar ise; subkutandz amfizem, barotravma, her ventilasyonda
refleks oOksiiriik, kataterin king yapmasi, kan ve mukus ile tikaniklik, 6zefagusun delinmesi,

1sinmamig gaz kullanimi sonucunda mukozal hasardir (11).
2.3. Simulasyon
2.3.1. Simiilasyonla ilgili genel bilgiler

Simiilasyon, ger¢ek hayatta miimkiin olan durumlara benzer olabilmesi icin belirli bir dizi
kosulun yaratildig1 veya cogaltildig1 bir egitim stratejisidir (13). Simiilasyonlar, hatalarin
yapilabilecegi ve derslerin 6grenilebilecegi, ancak kimsenin zarar gérmeyecegi gercek bir
olayin provasidir (14). Simiilasyon, bir katilimcinin performansini desteklemek, iyilestirmek
veya dogrulamak i¢in bir veya daha fazla modalite icerebilir(13).Simiilasyon modaliteleri
saglik egitiminde ¢esitlilik gostermektedir (Tablo 2.1) (13, 15). Bunlar; oyunlar ve senaryolar,
kadavra laboratuvarlari, simiile hastalar (aktorler, saglikli goniilliiler, standardize edilmis
hastalar), bilgisayar tarafindan olusturulan sanal gerceklik simiilatorleri, mankenler ve

modeller (kismi gorev egiticilerinden, Simman™ gibi 'tiim' gdvdeler) ve simiile edilmis
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ortamlar (ameliyathane, acil servisler, dogum odasi, ambulans odalar1) olusturmaktadir. Cok

cesitli simiilasyon modaliteleri olmasina ragmen bu konuda bir altin standart yoktur (14).

Tablo 2.1. Simiilasyon modaliteleri ve aciklamalar

Simiilasyon Aciklama

modaliteleri

Gorev Belirli bir beceri veya prosediirde yeterlilik elde etmek igin
egiticiler kullanilan anatomik modeller veya mankenler

Akranlar Belirli becerileri 6grenmek ve/veya ustalasmak i¢in kullanilan
arasi akranlar arasindaki is birligi

Bilgisayar Ogretmek, geri bildirim saglamak ve bilgiyi ve klinik yargiyi

tabanh egitim

degerlendirmek i¢in bilgisayar uygulamalari (yazilim veya web

tabanli programlar)

Sanal Bir 6grencinin veya O6grenci grubunun gesitli isitsel ve gorsel

gerceklik uyaranlart1 deneyimlemesine izin veren, bilgisayar tarafindan
iiretilmis bir gergeklik

Haptik Katilimcilarin sistemden gelen geri bildirime dayali olarak sanal

sistemler ekipmanla etkilesime girmesine ve kontrol etmesine izin vermek i¢in
propriyosepsiyonu entegre eden, genellikle dogasi geregi lic boyutlu
olan bilgisayar teknolojisi

Standardize Ogretim, uygulama veya degerlendirme amaciyla, bir hastay1 veya

hastalar baska bir kisiyi yazili bir senaryoda tutarl bir sekilde tasvir etmek

iizere egitilmis bir kisi
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Gelismis hasta  Gergekgi fizyolojik tepkiler saglayabilen bilgisayarli tiim viicut

simiilatorleri mankenler

Oyunlar Ogrencilerin etkilesim kurmasimi, problem c¢6zmesini ve karar
vermesini saglayan bir simiilasyon veya program (masa veya

bilgisayar destekli oyunlar)

Hibrid Gergek bir hasta ile karsilasmanin ortamini, fizyolojisini,
duygularin1  ve diyalogunu biitlinlestirerek bir senaryonun
dogrulugunu artirmak i¢in iki veya daha fazla simiilasyon

yonteminin kullanilmasi

2.3.2. Simiilasyon gercekligi

Bir arastirma planinin tasarlandigi sekilde uygulanmasini ve sunulmasini ifade eder (13).
Genellikle bir simiilasyonun veya ekipman parcasinin ne kadar gercekg¢i veya gercek oldugunu
ifade etmek icin kullanilir (14).

Mankende gergeklik 6gesi, mankenin gergek bir hastay1 ne dlgiide taklit ettigine bagh
olarak diistik, orta ve yiiksek olarak alt boliimlere ayrilir (14). Distik kaliteli mankenler,
Ogrenciye geri bildirim saglamayan statik araglardir. Diisiik gerceklikteki mankenler, hava
yolu yonetimi egitmenleri gibi kismi ve tiim viicut gorev egitmenlerini igerir ve agirlikli olarak
teknik  becerileri  gelistirmek ve degerlendirmek i¢in  kullanmilir. Orta diizey
mankenler/simiilatorler, dgrencilere izole geri bildirim saglar. Ornek olarak; gogiis hareketi
olmadan kalp ve akciger sesleri iiretmek i¢in kullanilan bir simiilatordiir. Yiksek kaliteli
simiilatorler, duruma yanit vermek icin degistirilebilen gercek¢i yanitlar saglar. Bu
simiilatorler, kalp ve akciger sesleri, gogiis hareketi ve palpe edilebilir nabizlar gibi gergekei
yanitlar saglar ve 6grencilerin klinik muhakeme gerektiren durumlarda beceri kazandiklarini

gostermelerini gerektiren hasta senaryolarina entegre edilir (15).
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Sekil 2.12. Yiiksek gerceklikte tiim viicut mankeni (14)

Gergeklik terimiyle ilgili bagka bir sorun, yiiksek, orta ve diisiik simiilasyon gergekligi ile
yiiksek, orta ve diisiik manken gercekligi arasindaki ayrimin karigikligidir. Cogu zaman
manken gercekligi, yliksek gerceklik mankeni=ytiksek gerceklik senaryosu ve diistik gerceklik
mankeni=diisiik gerceklik senaryosu varsayilarak, genel simiilasyon ger¢ekligi ile esitlenir.
Ancak bu, 6grenme deneyimini etkileyen diger tiim gergeklik unsurlarini hesaba katmaz.
Aslinda, gergekligi artirmanin 6grenme ¢iktilarini veya katilim diizeyini iyilestirdigine dair
higbir kanit yoktur ve genel olarak daha yiiksek diizeyde gerceklik pesinde kosmanin gercek

dezavantaji, maliyetlerin artmasidir (16).

Sekil 2.13. Orta gergeklikte tiim viicut mankeni (14)

Egitimcilerin birincil amaci, 6grenciler icin glivenli bir 6grenme ortami saglamaktir. Bu
kismen, egitimcilerin hata yapabileceklerini ve bunun gercek bir hastaya zarar vermeyecek

sekilde tasarlanmig bir simiilasyon oldugunu fark etmeleri ile saglanir (14).
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2.3.3. Simiilasyon egitimi

Klinik becerilerin egitimini gelistirmek icin, dnceden belirlenmis bir siire boyunca gesitli
simiilasyon modalitelerinin kullanilmasini igeren asamali bir yaklasim etkilidir (14). Bu
faaliyetler, katilimcilarin bilgi, beceri ve/veya tutum gelistirmelerine veya artirmalarina
olanak tanir ve simiile edilmis bir ortamda gergek¢i durumlart analiz etme ve bunlara yanit
verme firsati sunar (13). Simiilasyon egitimlerinin yaygin olarak kullanilmasi i¢in 4 ana etken

rol oynamaktadir.

e Halkin beklentisi ve hasta gilivenligi: Halk, saglik profesyonellerinin uygun
becerilere ve simiilator egitimine katilmasini beklemekle kalmiyor, ayni zamanda
mesleklerin zaten bunu yaptigina da inaniyor.

e (Calisma uygulamasindaki degisiklikler: Yeni profesyonel rollerin gelisimi, genis ve
karmasik ¢aligsma ortamlarinin biiylimesi, daha entegre hizmet modellerine gecis ve
modern saglik hizmetlerinin hizli temposu, saglik profesyonellerinin etkili liderlik,
ekip calismasi ve iletisim becerilerinin gelistirilmesinde ve degerlendirilmesinde
simiilasyon 6n saflarda yer aliyor.

e Teknolojik gelismeler ve firsatlar: Simiilator egitimini desteklemek i¢in mevcut
teknolojinin son yillarda hizla ilerlemis olmasi, yaygin olarak kullanilmasinda rol
oynuyor.

e Azaltilmig egitim siiresi: Klinik ortamda mevcut zamani miimkiin olan en iyi
sekilde kullanmak i¢in 6grencilerin igsyerinden uzakta etkili bir sekilde hazirlanmig

olmalar1 istenmektedir (14).

Ayni zamanda simiilasyon egitimleri birgok yonden gilivenlik avantaji ve gesitli firsatlar

saglarken, zor durumlarin iistesinden gelebilecekleri bir siire¢ saglar (Tablo 2.2.) (17).
Tablo 2.2. Simiilasyon egitiminin o6zellikleri

Giivenlik e @Giivenli bir ortam saglar.
avantajlar e Ogrenciler igin hastaya zarar verme riski olmaz.
e Ogrencilerin ihtiyaglarina tam olarak dikkat eder.
e Bireyleri ve profesyonel ekipleri egitmek icin 6grencilerin

ihtiyaclarina gore ayarlanabilir.



Sagladig: e Deneyimsel 6grenme
S e Tekrarlayan egitim ve bilingli uygulama
e Bireysellestirilmis, uyarlanmis 6grenme
¢ Bic¢imlendirici degerlendirme, bilgi alma ve geri bildirim
e Refleksiyon alma
e (Ogrenme ydntemini dgrenmek
e Ozet degerlendirme
Sagladigi e Kademeli olarak daha karmasik klinik zorluklar
maruziyetler e Zamanin énemli bir faktor oldugu nadir acil durumlar.

Simiilasyon siireci asagidaki basamaklardan olusur.
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Ihtiyac analizi: Simiilasyon gelistirme siireci, katilimcilar igin bir ihtiyac analizi ve
O0grenmenin tanimlanmasi ile baglar.

Ogrenme ¢iktilar1: Simiilasyon pahali bir kaynak olabilir, bu nedenle dgrettiklerimizi
dogrulamamiz, 6grencilerin beklenen bilgi/beceri diizeylerini anlamamiz ve 6grenme
ciktilarinin ilgili olmasini saglamamiz gerekir.

Senaryo tasarimi: Ogrenme c¢iktilari senaryolart gelistirmek icin kullanilir.
Senaryolarin, durumun ortak ve kendine 6zgii bir sunumunu yansitan ve kanita dayali
uygulama veya standartlar1 iceren gecerli, akran degerlendirmesinden gegmis 6grenme
kaynaklar1 olmasi gerekir. Senaryolar test edildikten sonra oturum ogrenciler
tarafindan kullanilabilir.

Kurs/oturum tasarimi: Bir kurs tasarlanirken, bireysel senaryo 6grenme ¢iktilarinin
kursun amaglarin1 kapsamasini ve ele almasini saglamak i¢in bu siire¢ tekrarlanir.
Ogrencilere 6n bilgi vererek, dgrenme siirecini, beklentilerini, ekipmani ve katilimla
ilgili temel kurallar1 agiklayarak giivenli bir 6grenme ortami gelistirmek ve siirdiirmek
onemlidir.

Simiilasyon kolaylastiricisi: Senaryo, genellikle bulgular netlestiren, daha once
goriilmemis ekipmani c¢alistiran ve yonlendirme yoluyla katilimcilart 6grenme
ciktilarina yonlendiren bir kolaylastirici tarafindan desteklenerek hazirlanacaktir.
Bilgilendirme: Bir sonraki asama, geri bildirim ve bilgi alma asamasidir. Cogu zaman

bu neredeyse sonradan akla gelen bir diisiince olarak yapilsa da 6nemi goz ardi
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edilemez. Bilgilendirmede kolaylastirici, O6grencilerin  eylemleri 6grenmeye
doniistiirmelerine ve uygulamada kanitlanabilir degisiklikler tiretmelerine yardimeci
olmak amaciyla bir yardime1 68renen olarak kullanilir.

e Degerlendirme: Herhangi bir egitimde oldugu gibi, oturumun etkinligini belirlemek
icin degerlendirme gereklidir. Sadece kendi kendini degerlendiren memnuniyet ve
giiven derecelendirmelerinden daha yiiksek diizeyde kanit ortaya c¢ikarmayi

amagclamalidir (14).
2.3.4. Anatomide simiilasyon

Simiilasyonda, ilk egitim veya sonraki uygulamalar i¢in kullanilan simiile edilmis bir
hasta veya viicut parcasinin ger¢ekei goriinmesi ve uyarilara zaman i¢inde uygun sekilde
yanit vermesi gerekir. Katilimcilarin belirli bir durum ortaya ¢iktiginda dogru davranislar
ogrenmeleri i¢in simiilatorlerin bu 06zgilinliige sahip olmasi Onemlidir. Anatomi ve
fizyolojinin nasil temsil edileceginin anlagilmasi, simiilatorlerin gelistirilmesi i¢in ¢ok

onemlidir. (18, 19)

Onceki zamanlarda anatomistlerin karsilastig1 sinirlamalar daha ¢ok kadavralarin elde
edilebilmesi ve zamanla ciiriimesiydi. Baz1 kiiltiirlerde ve baz1 zamanlarda kadavralari
elde etmek daha zordu. Sogutma ve kimyasal bazli viicut koruma tekniklerinden 6nce,
bedenlerin ve beden parcalarinin diseksiyonu yilin en soguk aylariyla sinirlandirilarak
yonetiliyordu. Bu elverissiz bir yontemdi ve uygulayicilar yilin diger zamanlarinda

Ogrencilere anatomiyi 6gretmenin baska yollarini aradilar. (18)

On dokuzuncu yiizyilin sonlarindan itibaren, anatomik modeller yapmak icin al¢1
giderek daha fazla kullanildi. Organlar ve dokular, dogal iligkilerini korumak igin
menteseli bir ¢erceveye monte edildi. 1920'de hemsirelere ve diger saglik personeline
anatomi 6gretmek icin bir dayanikli mankenler yapildi. Manken gévdesi yaklagik 1 metre
22 santimetre yiiksekligindeydi, kontrplaktan yapilmisti ve bir sehpa iizerindeydi.
Kirilmaz oldugu iddia edilen ¢elikten yapilmis 33 "diseksiyon plakasi" ile birlikte sunuldu.
Yirminci ylizyilin ilk yarisinda, al¢1 anatomik modellerin popiilaritesi artti. O zamanlar
bazi modeller sert kauguktan yapiliyordu ama tiim modellerin plastikten yapilmasi ¢ok
uzun siirmedi. Anatomik simiilatorler olarak bu donemde; fildisi minyatiirler, balmumu

modelleri, ahsap anatomik modeller, karton simiilatorler kullanilmistir (18, 20).
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2.3.5. Gorev egiticiler

Acil tip uygulamasi i¢in teknik beceriler hayati 6nem tasir. Bu nedenle, tiim acil bakim
uygulayicilarinin baglangi¢ ve siirekli mesleki egitimi i¢in gorev egiticiler gereklidir. Gorev
egiticiler, kismi gorev egiticileri (kismi gorev egitmenleri) olarak bilinen, 6grenenlere yiiksek
gerceklikte mankenlerin sagladigi klinik kosullarin genis resmine ve hasta bakiminin belirli,
onemli unsurlarina odaklanmalarina olanak taniyacak sekilde tasarlanmistir. Kismi gorev
egitmenleri, klinisyenlerin anlamaya veya yeterli bir sekilde gerceklestirmeye gereksinim
duyduklart belirli prosediirlere odaklanirlar. Gorev egiticilerle egitim yapan simulasyon
egitmenleri, yliksek riskli prosediirleri hizli ve giivenli bir sekilde gerceklestirmeye hazir,
bagimsiz acil bakim uygulamalarini hazirlamak i¢in yliksek diizeyde karmasik bir egitim
girisimi diizenlerler. Bazi kritik hayat kurtaran prosediirlerin egitimi ve gercek performansi
arasindaki siire on yillar1 bulabilir. Bu nedenle, gorev egitimi, temel beceri yeterliligi ve siirekli

profesyonel hazirlik i¢in kapsamli bir acil bakim simulasyon programinin 6nemli bir

bilesenidir. (21)
2.3.5.1. Acil tip alaninda kullanilan gorev egiticiler

Bilissel psikoloji literatiiriinde, teknik beceri daha genel olarak bir gorev olarak tanimlanir.
Wood, bir gdrevi "bazi tanimlanabilir amag¢ veya yonlendirmeyle bir davranig kalib1" olarak
tanimlar ve Olgiilebilir bir sonug (iirlin) ile sonuglanir (22). Gorev egitici, "bir teknik beceriyi
veya bir islemi tamamlamayi 6grenme siirecine yardimci olmak ig¢in bir simulasyon
modalitesinin kullanimi1" olarak tanimlanir (23). Gorev egitici, "beyinsel bilgi ve teknik beceriyi
giivenli ve etkili bir sekilde hedefleyen kesin bir eylem dizisi haline getirerek herhangi bir
O0grenme diizeyine hitap eder" (24). Bu egitim sekli, tam gorev egitimi olarak bilinir. Tam
gorev egitimi, teknik becerinin her alt gorevini, diger teknik ve teknik olmayan becerilerle
birlikte (6rnegin, kesik lamba islemi ve hasta iletisimi ile ayn1 anda yiiriitiilen korneal yabanci

cisim ¢ikarma gibi) igceren tiim gorevin egitimini igerir.

Acil tip egitiminde en yaygin olarak kullanilan goérev egitimi, kismi gorev egiticilerdir.
Kismi gorev egitici, sentetik, biyolojik veya diger (sanal veya bilgisayar tabanli) alt tabanlar1
kullanarak 6grenilen islem veya becerinin ana unsurlarina yonelik bir egiticidir. Kismi ve tam
gorev egitici, hibrit simiilasyonlarin veya karisik modalite simiilasyon deneyimlerinin bir
pargasi olarak diger simiilasyon modaliteleriyle entegre edilebilir. Ogrenciler uygulamalarinda
daha ileri seviyelere geldikge, tam gorev egitici, yapilan igin daha fazla gercekeiligini saglamak

i¢cin kismi gorev egiticiyi tamamlayabilir.



24

Gorev egiticileri birgok farkli sekilde olabilir. Geleneksel gorev egiticileri sentetik veya
biyolojik maddeler kullanir. Tarihsel olarak, simiile edilmis dokularin ortaya ¢ikisindan once,
kadavra ve biyolojik egiticiler siklikla kullanilirdi. Biyolojik gorev egiticileri, tam veya kismi
insan ve hayvan kadavralar1 (6r., donmus ve mumyalanmis kadavralar) ve diger canli olmayan
biyolojik substratlari icerirler. Yasayan hayvanlar ve yeni 6lmiis hastalar1 kullanan biyolojik
gorev egiticileri, sivil ve askeri saglik meslekleri egitim faaliyetlerinin bir parcasi olarak
literatiirde daha Once tanimlanmis olsalar da, kullanimlar etik, ahlaki ve maliyetle ilgili
sorunlar nedeniyle giinlimiizde sivil simiilasyon temelli teknik beceri egitiminde daha az
siklikla kullanilmaktadir (25). Bilgisayar ekrani tabanli ve sanal platformlar, teknik beceri
kazanim1 ve degerlendirmeye odaklanan simiilasyon tabanli egitim i¢in basarili bir sekilde
tanimlanmis ve kullanilmistir. Acil tip simiilasyonlar1 arasinda, gorev egitici i¢in en sik
kullanilan iki modalite karmagik ve diisiik gerceklikte sentetik kismi gorev egiticileridir.
Karmasik kismi gorev egiticileri, 6grenenle etkilesime giren ve anlik fizyolojik geribildirim
saglayan sanal gergeklik (VR) ve haptik egitim modellerini igerir (6rnegin, solunum sesleri,
siyanoz, dikis malzemesinin yamitindaki degisiklik gibi). Diistiik gerceklikte sentetik gorev
egiticiler, endotrakeal entiibasyon veya torakotomi gibi beceriler i¢in plastik, kauguk veya

silikon modelleri igerir.

Sekil 2.14.ileri havayolu mankeni (26)

Diisiik gergeklikteki sentetik gdrev egiticiler, 6grenciye zamaninda ipuglar1 ve isaretler
saglamayabilir, bu da alg1 gercekligini diisiiriir. Ancak, gelisen teknolojiler kardiyopulmoner
resiisitasyon (KPR) sirasinda ¢okme derinligi ve hizi gibi belirli gorevler ic¢in diislik

gergeklikteki sentetik gorev egiticilerinin belirli geri bildirimler saglamasina izin vermistir (24).
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Sekil 2.15. Kardiyopulmoner resiisitasyon mankeni (26)

Diger gorev egitici modelleri (or., bilgisayar ekranli simiilatorler, standart hastalar ve
teknolojiyle gelistirilmis manken simiilatorleri) daha sik tarif edilirken, tam tersine, tam goérev
egitimi i¢in firsatlar sunabilirler (27).Gorev egiticileri, 6grenmeyi, egitimi ve performans
degerlendirmesini kolaylastirmak icin hizmet verirler (28, 29). Intravendz (IV) yol erisimi,
kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR), temel ve ileri hava yolu teknikleri, santral vendz kateter
yerlestirme, gogis tiipii yerlestirme, perikardiyosentez ve ultrason uygulamalari i¢in egitimciler
mevcuttur. Basit, diisik teknolojili mankenlerin avantajlari, tasmabilirligi, kolay
saklanabilirligi, tekrarlayan pratiklere uygunlugu ve yliksek fidelite mankenlere kiyasla
nispeten uygun maliyetidir. Kismi gorev egiticileri ayrica, hassas muayene tekniklerini ve
meme, rektal, testikiiler veya vajinal muayeneler gibi invaziv prosediirleri 6gretmek igin
kullanilabilir veya siitiir atma, periferik ve santral damar yolu agma veya lomber ponksiyon

gibi invaziv prosediirlerin dgretiminde kullanilabilirler (24).
2.3.5.1.1.Kadavra

Kadavra laboratuvarlari, tip egitimi, gbzlem ve gorev tekrarlamasi i¢in kontrollii bir
ortam sunar. Kadavra laboratuvarlari, modeller ve ultrasonla elle yapilacak uygulama i¢in
firsatlar sunar. Kadavra laboratuvarlari, maliyetli olmasina ragmen, en yiiksek dogruluga ve
en dogru anatomik yapiya sahip insan hastasi gercekligini sunar. Bu Ozellikleri sentetik
modeller, bilgisayar simiilatorleri veya hayvan modiilleriyle &gretilebilen invaziv
prosediirlerden daha tistiindiir. Kadavra, dokunun hissini ve zorlu olan anatomik yerleri taklit
etmek icin sentetik modellerle karsilastirildiginda daha gercekgi bir deneyim sunar, ancak
geleneksel formaldehit hazirlanmis kadavralar, ger¢ek insan hastasiyla karsilastirildiginda
gergekeilik agisindan hala sinirlidir. Son zamanlarda, Thiel ile yapilan gdmme yontemi ile
yapilan kadavra hazirligi, insan hastasinin dogal goriiniim ve hissini korur ve egitim
dogrulugunu artirabilir. Kadavralar iizerinde gerceklestirilebilecek invaziv prosediirler

arasinda santral venoz erisim (subklavyen, juguler ve femoral), krikotirotomi, intraossedz igne
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yerlestirme ve infiizyon, torakostomi ve vendz cut down yer alir. Ancak, kadavra ile egitim
vermek tartigsmali ve maliyet engelleyici olabilir. Kadavra dokusunun giderek azalmasiyla
birlikte, baz1 tip fakiilteleri, anatomi, fizyoloji ve invaziv becerileri 6gretmek i¢in sanal

gergeklik ve 3D yazilim uygulamalari gibi alternatif egitim uygulamalarini yapmaktadir.
2.3.5.1.2. Ekran tabanh simiilatorler ve sanal gerceklik simiilatorleri

Sanal gerceklik (VR) simiilatorleri, anatomiyi, fizyolojiyi ve klinik beceriler ile iligkilerini
gosterir. VR simiilatorleri, 6grencilerin, bir simiilasyon laboratuvarinda egitim oturumuna
katilmadan 6nce izleyebilecekleri 6gretici videolar saglayarak bagimsiz, asenkron 6grenme
firsati sunabilir. VR simiilatore dahil olduktan sonra 6grenci, baslangicta prosediiriin
boliimlerini yapmak i¢in yonlendirilebilir ve daha sonra bagimsiz uygulama yapabilir ve son

olarak 6grencinin prosediirii tamamlamasinin degerlendirilmesi yapilir (30).

Sanal gerceklik egitiminden fayda saglayabilecek acil tip prosediirleri arasinda fiberoptik
laringoskopi, fiberoptik yardimli entiibasyon ve ultrason yer almaktadir. Ekran tabanl
o0grenme, tek oyunculu ve ¢ok oyunculu oyunlar dahil olmak {izere bircok farkli bi¢imde
gergeklestirilebilir. Acil tip uzmanlari i¢in ekran tabanli 6grenmeyi kullanan en yaygin gérev
egitici bicimlerinden biri Amerikan Kalp Dernegi (AHA) HeartCode® Online programidir.
Bu program, Temel Yasam Destegi (TYD), ileri Kardiyak Yasam Destegi (IKYD) ve
Pediatrik Ileri Yasam Destegi (PIYD) gibi bilissel ve elestirel diisiinme bilesenlerini 6gretir.
Bu programda kullanici, ekranda kendilerine sunulan bilgilere dayanarak eylem se¢melidir.
Ogrenci, her senaryoyu basariyla tamamlamak icin her gérevi dogru zamanda se¢melidir.
Ogrenciler, beceri dogrulama oturumlarinda becerilerini gostermeden &nce g¢evrimigi
programlar1 kullanirlar. Cevrimici programlar, 6grencilerin becerilerinin her bir pargasini

gostermelerine 1zin verdigi i¢in bir gorev egitici siiriimiidiir (24).

Sekil 2.16. Sanal gerceklik simiilatorii (14)
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2.3.5.1.3. Diger gorev egiticiler

Plastik, kauguk ve silikon gibi materyallerden yapilan ticari olarak mevcut gorev egiticiler
tiim biiylik ve kiiciik simiilasyon sirketlerinden temin edilebilir. Gorev egitici merkezlerin,
Ogrencilerin herhangi bir hasta bakim ortamina veya yiiksek gergeklik simiilasyonuna
tamamen dalmadan Once bir becerinin bireysel bilesenlerini uygulamalarina olanak tanir.
Ticari olarak mevcut olan gorev egiticilerin avantaji, viicut sivilarinin yoklugu, tasima
kolaylig1 ve benzerlikleri ile birlikte, 6grencilerin hem bilissel hem de teknik becerilerini bir
araya getirmeleri gereken yiiksek gergeklikte simiilasyon i¢in hazirlanmadan once tek tek
bilesenleri uygulamalarina izin vermesidir. Eger ticari olarak mevcut gorev egiticileri
kullaniliyorsa, simiilasyonu uygulayanlar doku émriinii korumaya yardimei olmak i¢in bazi
temel adimlar atmalidirlar. Bu adimlar arasinda, uygun oldugunda kayganlastiric1 sprey
kullanmak, kullanim aralarinda tiim damarlar1 bosaltmak, serin ve kuru bir alanda saklamak
ve bliylik 6l¢ekli aletlerden (6rnegin, dnerilenden daha biiyiik bir endotrakeal tiipii) kaginmak
yer alir. Simiilasyon merkezi yoneticileri, diizenli olarak programli yedek parcalar1 ve garanti

planlarini veya doku degistirme planlarini saticilarla birlikte belirlemelidir (24).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin sekli

Arastirma, acil tip asistanlarinda kadavra ve manken temelli simiilasyon egitim
programinin degerlendirildigi ve kadavra ve manken cerrahi havayolu uygulamasinin

karsilastirildig1 yar1 deneysel caligsmadir.
3.2. Arastirmanin evreni, 6rneklemi, arastirma grubu

Arastirmanin evreni: Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi

Acil Tip Klinigi Asistanlari
Arastirmanin dahil olma/dislama Kriterleri:
Dahil olma kriterleri:

1. Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Egitim ve Arastima Hastanesi acil tip klinigi asistan

olmak
Dislama kriterleri:

1. Calismaya katilmak istememek, bilgilendirilmis goniillii onam formunu imzalamamig

olmak

2. Calisma yapildig1 anda izin, rapor vs gibi durumlar nedeniyle aktif calismiyor olmak
3. Calismanin herhangi bir asamasinda ¢alismadan ayrilmak istemek

4. Daha 6nceden cerrahi havayolu uygulamis olmak

Arastirmanin orneklem bityiikliigii

Calismanin H; hipotezi; Acil tip asistanlarinin cerrahi havayolu egitiminin simiilasyon
sonrasi ilk ve ikinci uygulamasina ait sonuglar arasinda fark vardir. Bu alfa error 0.05, power
%80 ve etki biiytikligii 0.7 olarak hesaplandiginda toplam 6rneklem biiyiikligii 19, %10
veri kayb1 olabilecegi diistiniilerek eklendiginde ise 20 kisi (Kadavra grubu i¢in 10, manken

grubu i¢in 10 kisi) olarak hesaplanmaistir.
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3.3.Arastirmanin uygulanmasi

Calismamiza 29 Ekim 2022 tarihinde etik kurul onay1 alindiktan sonra baglandi. (Etik kurul
onay numaras1:2022/20-53). Calisma, Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Egitim ve
Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi Egitim Salonunda ve Hacettepe Universitesi Tip
Fakiiltesi Anatomi Anabilim Dali Diseksiyon Laboratuvarinda gergeklestirildi. Calisma

programimiz ADDIE modeline uygun sekilde gerceklestirildi.
ADDIE MODELI

ADDIE modeli, analiz, tasarim, gelistirme, uygulama ve degerlendirme basamaklarindan

olusan bir egitim modelidir.
A: Analiz (ihtiyaclarin belirlenmesi)

Ileri havayolu ydnetiminde ilk segenek trakeal entiibasyon iken, her zaman miimkiin
olamamaktadir. Videolaringoskoplar ve supraglottik havayolu aracglari da alternatif yontem
olarak kullanilirken nadiren cerrahi havayolu miidahaleleri gerekmektedir. Cerrahi
havayolu miidahaleleri ile erken oksijenasyon ve ventilasyonun saglanmasi hastalarda
mortalitenin ve morbiditenin azaltilmasinda énemli bir yer tutmaktadir. Tiirkiye Acil Tip
Kliniklerinde Acil Tipta uzmanlik 6grencilerinin girisim becerileri iizerine diisiincelerini
degerlendiren bir ¢aligmada krikotirotomi becerisi lizerine yeterlilik algi diizeylerinin

oldukea diisiik oldugu bildirilmistir (8).

Cerrahi havayolu miidahalelerinin farkindaligini artirmak, katilimcilarin bilgi
diizeylerini tespit etmek ve basar1 diizeylerini belirlemek amaci ile katilimcilara teorik
egitimden hemen Once On test uygulanmasi planlandi (EK-1). Katilimcilarin 6n test
puanlarina gore esit olacak sekilde kadavra ve manken gruplarina ayrilmasi planlandi. Acil
tip uzmanlik 6grencilerinin 2 yildan az ve 2 yildan ¢ok tecriibeli olarak ayrilmasi ve her
grubta esit oranda olacak sekilde dagitildi. Calismamiza toplam 31 uzmanlik 6grencisi dahil
edildi. 11 asistan 2 yilin listiinde, 20 asistan 2 yilin altinda kideme sahipti. 16 asistan kadavra

grubunda, 15 asistan manken grubunda yer aldi.
D: Tasarlama

Egitim programi, bilgi ve beceri temelli olacak sekilde 2 asamali olarak planlandi. Egitim

programinin bilgi temelli teorik kisminda havayolu anatomisinin, cerrahi havayolu
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tekniklerinin, bu  tekniklerin  endikasyonlarinin,  kontrendikasyonlarinin  ve

komplikasyonlarinin bilinmesi amaglandi.

Analiz asamasindaki 6n teste dayali sorulardan asagidaki konular {izerinde kanita dayali

olarak hazirlanmasi planlandi.

e Havayolu anatomisini iceren didaktik bir sunum hazirland1 (45 dakikalik bir sunum).

e (Cerrahi havayolu miidahale tekniginin asamalarini, endikasyonlarmi ve
kontrendikasyonlarini igeren bir sunum hazirlandi (45 dakikalik bir sunum).

1) Cerrahi havayolu miidahalesinin uygulanabilmesi i¢in kadavra ve manken simiilasyonu

iizerinde uygulanmasi i¢in gerekli ders aletleri temin edildi.

Sekil 3.1. Cerrahi havayolu miidahale ekipmanlari

2) Igerigin 2022 yili Amerikan Anestezi Derneginin hazirladign kilavuz temelinde

olusturulmasi planlandi.

3) Tirkiye Acil Tip Dernegi (TATD) Havayolu Calisma Grubu egiticisi Uzm. Dr. Emel
Altintas programa dahil edildi.

4) Egitim programinin sunumlar1 TATD Havayolu Calisma Grubu egiticisi Uzm. Dr. Emel

Altintag tarafindan diizenlendi.

5) Manken ve kadavra iizerinde simiilasyonun katilimcilara cerrahi havayolu krikotirotomi

beceri uygulamasinin gosterilmesi planlandi.
D: Gelistirme

Egitim programinin sunumlarmin ¢iktist alindi ve egitim sonunda okuyabilecekleri

materyal olarak katilimcilara dagitilmasi planlandi. Egitim programinin yiiriitiilecegi mekan
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ayarland1, Egitim sunumlarimin Saglhk Bilimleri Universitesi Ankara Egitim ve Arastirma
Hastanesi Acil Tip Klinigi egitim salonunda yapilmasi planlandi. Ogleden 6nce teorik
egitimin verilmesi, 6gleden sonra manken ve kadavra temelli simiilasyon uygulamasinin
yapilmasi planlandi. Egitim programinin beceri asamasinda her iki grubun da cerrahi
havayolu becerisini sirali ve basarili bir sekilde yapabilmesi amaglandi (EK-2).
Degerlendirme rehberindeki cerrahi havayolu beceri kontrol listesi olusturuldu (3, 9).Egitim
mennuniyetini degerlendiren 5'li Likert 6l¢egi hazirlandi (31). Manken grubu beceri
uygulamalar1 Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip
Klinigi egitim salonunda yapildi. Kadavra grubu beceri uygulamalarim1 Hacettepe
Universitesi Anatomi Anabilim Dal1 Diseksiyon Laboratuvari‘nda uygulamalari yapildi.
Katilimcilara dogru uygulama ile ilgili egitim sonrasinda okuyabilecekleri egitim
materyalleri salona yerlestirildi. Egitim memnuniyetini degerlendirecek 5'li Likert

Olceginden olusan bir veri formu salona yerlestirildi. (EK-3).

Kadavra grubununda uygulamali egitim materyali olarak fikse edilmis tiim viicut kadavra
kullanildi. Kadavranin derisi diseke edildigi i¢in boyun kismi deri hissiyatini verebilmesi

acisindan silikon membran ile kaplandi (Sekil 3.2).

Sekil 3.2. Tiim viicut kadavra

Manken grubunda uygulamali egitim materyali olarak www.thingverse.com adresindeki

cizimden 3D basim krikotirotomi seti kullamildi. (Sekil 3.3). Uzeri deri hissiyatini

verebilmesi agisindan silikon membran ile kaplandi.


http://www.thingverse.com/
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Sekil 3.3. 3D krikotirotomi maketi

Sekil 3.4. 3D Krikotirotomi beceri performans maketi

Beceri performans materyali olarak; www.thingverse.com adresindeki ¢izimden 3D basim
maketi li¢ boyutlu olarak basildiktan sonra; elektik bandi ile krikotiroid membran hissiyati
olusturuldu, lizerine kesme esnasinda kan hissiyat1 vermesi amaci ile posetlenmis meyve suyu
yerlestirildi ve en son deri pedleri ile iizeri kapatilarak deri doku hissiyati olusturuldu. Beceri

performansit Uzm. Dr. Emel Altintas tarafindan degerlendirildi.

1) Miidahaleyi uygulayacak olan uzmanlik 6grencisinin yaninda biitiin uygulamalarda yer
alacak, ayni kisi olarak sabitlenen 1 asistan bulunduruldu.

2) Miidahaleyi uygulayacak olan kisi "hazirnm" dedigi zaman basladi. Balon-valf-maske
(BVM) ile mankenin akcigerlerinin havalanmasi saglandi.

3) Mankenin akcigerleri havalandig1 zaman islem basarili kabul edildi.
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I: Uygulama

Egitim giinii katilimcilarin ve egitmenlerin salona belirlenen saatte geldi ve uygulamaya
gecildi (Sekil 3.5.) Sunumdan hemen 6nce Ontest katilimcilara dagitildi. Sunumlar belirlenen
sirayla 6gleden 6nce yapildi. Sunumlar yapildiktan sonra katilimcilarin kadavra ve manken
temelli simiilasyon olacak sekilde hangi grupta olacag: belirlendi. On test puanlarina ve iki
yildan az ya da cok tecriibeli olmalarina gore her iki gruba da esit olacak sekilde dagilim

saglandi.

Ogleden sonra katilimcilarin isimlerinin yer aldig1 duraklarda egitimciler tarafindan
hazirlanmis olan manken ve kadavra iizerinde cerrahi havayolu miidahalelerinin uygulamasini
once izlemesi, ardindan da her katilimcinin uygulamay1 yapmasi planlandi. Uygulamalardan

sonra katilimcilar iki yontem ile degerlendirildi.

o Katilimcilara 6n testler dagitildi.
o Didaktik sunum yapildi.
- Havayolu anatomisini i¢eren didaktik bir sunum yapildi.
- Cerrahi havayolu midahale tekniginin asamalarini, endikasyonlarini ve
kontrendikasyonlarini i¢eren bir sunum yapildi.

o On test puanlarina gore ve 2 yildan az ve ¢cok olmasina gore katilimeilar kadavra ve

¥

Kadavra grubu Manken grubu

manken grubuna dagitildi.

o Sekil 3.2°de yer alan tiim viicut kadavra || © Sekil 3.3’de yer alan 3! krikotirotomi

kullanildi. mankeni kullanildi.

o Bu kadavra iizerinde cerrahi havayolu || © Bu manken iizerinde cerrahi havayolu
beceri uygulamasim izledi ve ardindan beceri uygulamasini izledi ve ardindan
uveuladilar. uyguladilar.

o Tiim katilimcilarin beceri uygulama EK-3’deki degerlendirme rehberi ile
degerlendirildi.

o Tiim katilimcilar uygulama sonunda EK-2’deki memnuniyet anketini doldurdu.

o Tiim katilmecilar Sekil 3.4°deki beceri performans maketi iizerinde uygulamay1
yaparak EK-3’deki beceri performans degerlendirme kismi (deneme sayisi, basari

durumu ve uygulama siiresi) ile degerlendirildi.

\ 4 \ 4
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1 kil 3.3°d lan 3D
1 ay sonra kadavra grubu Sekil 3.2°de ay sonra Seki ¢ yer alan

, , . krikotirotomi mankeni {iizerinde cerrahi
yer alan tim viicut kadavra iizerinde

) havayolu beceri uygulamasini tekrar
beceri uygulamasini tekrar yaptilar.

yaptilar.

L4 ¥

Tiim katilimcilarin 1 ay sonra yaptiklar1 beceri uygulamasi

EK-3’deki degerlendirme rehberi ile degerlendirildi.

Sekil 3.5. Uygulama akis semasi
Veri formlar

Hem kadavra hem de manken temelli uygulamalara katilan tiim katilimcilara ilk
uygulamada ve 1 ay sonraki uygulamada degerlendirme rehberi kullanildi (EK-2).
Degerlendirme rehberi 20 adimdan olusuyordu. Degerlendirme rehberinde her bir adim 3’1
Likert seklinde tanimlandi; yapilamayan adim igin 1, eksik yapilan adim i¢in 2, tam dogru

yapilan adim i¢in 3 puan isaretlenerek toplam puan kaydedildi.

Kadavra ve manken temeli simiilasyon egitiminin degerlendirmesinde, EK-3’teki
degerlendirme rehberindeki 1. ve 3. madde i¢in 4 puan, 2, 16, 17, 18, 19, 20. Maddeler i¢in
2’ser puan, 4,7, 8,9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16. maddeler i¢in 6’sar puan, 5. ve 6. Madde i¢in
10’ar puan verilmesi planlandi. Tam dogru yapilan adim i¢in (3 puan olarak isaretlenen)
puanin tamami, eksik yapilan adim i¢in (2 puan olarak isaretlenen) puanin yarisi, yapilmayan
adim i¢in (1 puan olarak isaretlenen) puan verilmemesi planlandi. Toplam 100 puan {izerinden;

70 puan ve iizerini ise basarili olarak kabul edilmesi planlandi.

Katilimcilara egitim memnuniyetini iceren 5°li Likert dlgeginde yer alan olan sorular
uyguland1 (EK-3). Ankette 15 soru yer aldi. 5 ‘li likert ol¢egi kullanildi. Kesinlikle
katilmiyorum, katilmiyorum, tarafsiz, katiliyorum ve kesinlikle katiliyorum cevaplar

kullanildi.

Tiim katilimcilara Sekil 3.4°deki 3D krikotirotomi maketi ile beceri performans testi

uyguland1 (EK-2). Beceri performans testinde asagidaki parametreler kaydedildi.
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e Deneme sayist,

e Basar1 durumu (3 denemeye ragmen akciger havalanmasi saglayamayan
katilime1 basarisiz kabul edildi.)

e Islem siiresi (Her islem icin 180 saniye siire verildi. 180 saniyede uygulamayi
tamamlamayan icin bir sonraki denemeye gecildi. Ogrencilerin uygulama

stirelerini kaydetmek i¢in bir Samsung C5 pro kronometre kullanildi, veriler tur

olarak kaydedildi).

Ik uygulamay1 kadavrada yapan katilimcilar 1 ay sonra yine kadavrada, mankende yapan
katilimcilar 1 ay sonra yine mankende beceriyi uyguladilar ve sonuglar degerlendirme

rehberine kaydedildi.
E: Degerlendirme
Kirkpatrick modelinin ilk iki seviyesine gore degerlendirme yapilmasi planlandi.

1. Seviye - Tepki: Egitim memnuniyetini degerlendiren 5°li Likert 6lgegine dayanan anket ile

katilimcilarin tepkisi degerlendirildi (EK-3).

2. Seviye - Ogrenme: Egitim sonunda kadavra grubu kadavra iizerinde, manken grubu
manken mankeni {izerinde cerrahi havayolu miidahaleleri uygulamasini yaparak;
degerlendirme rehberi puanlarina gore basarili ya da basarisiz olarak degerlendirme yapildi
(EK-2). Her iki grupta 3D beceri performans maketi ile beceri uygulamasi yaparak, deneme
say1s1, basart durumu ve islem siiresi kaydedildi. [lk uygulamay1 kadavrada yapan katilimeilar
1 ay sonra yine kadavrada, mankende yapan katilimcilar 1 ay sonra yine mankende beceriyi

uyguladilar ve sonuglar degerlendirme rehberine puanlar1 kaydedilerek degerlendirildi.
3.4. Arastirma verilerinin toplanmasi:

Veriler i¢in EK-1, EK-2 ve EK-3 kullanildi. EK-1’1 arastirmaya dahil olan katilimcilardan
egitim oncesi doldurmalar1 istendi. EK-2 ise katilimcilarin tiimiiniin beceri performansi,
kadavra ve manken grubuna ayrilip uygulamali egitim aldiktan sonra ve 1 ay sonra
degerlendirme rehberi ile degerlendirildi. Ilk uygulamay1 kadavrada yapan katilimcilar 1 ay
sonra yine kadavrada, mankende yapan katilimcilar 1 ay sonra yine mankende beceriyi
uyguladilar. EK-2’yi doldurduktan sonra, tek tek tiim katilimcilara cerrahi havayolu beceri

performans1 orta gerceklikteki manken iizerinde Uzm. Dr. Emel Altintas tarafindan
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degerlendirilerek dolduruldu. EK-3’yi; katilimcilar kadavra ve manken grubuna ayrildiktan ve
uygulamali egitim aldiktan sonra doldurmalari istendi. Veri formlar1 doldurulunca istatistiksel

analiz kisminda gecildi.
3.5.Istatistiksel analiz

[statistiksel analiz icin SPSS 23.0 for Windows programi kullanildi. Verilerle ilgili siklik
tiiriindeki istatistikler verildi. Normallik analizi Shapiro-Wilk ise test edildi. Bagimsiz iki grup
(kadavra-manken) arasindaki karsilastirmalarda sayisal verilerde normal dagilim kosulunu
karsiladigindan Student-t testi ile analiz edildi. Bagimli iki grup arasindaki karsilastirmalarda
sayisal verilerde normal dagilim kosulunu karsiladigindan Paired t testi ile analiz edildi.
Bagimsiz iki grup (kadavra-manken) arasindaki karsilastirmalarda yilizde orani (beceri
performansi basari yiizdesi) analizinde Pearson Ki kare testi, Yates diizeltmesi, Fisher’s exact

test kullanildi.

EK-3’de yer alan 5 1i Likert dl¢egindeki sorularin tanimlayici istatistiksel analizleri
verildi. EK-3’de yer alan islemi deneme sayisi, basari durumu ve bitirme siirelerinin
tanimlayici istatistiksel analizleri verildi. Basarili olma yiizdeleri kadavra ve manken grubu
icin Ki kare ile (Pearson Ki kare testi, Yates diizeltmesi, Fisher’s exact test) karsilastirildi.

Toplam siiresinin ortalamalar1 kadavra-manken grubu i¢in Student t testi ile karsilagtirildu.

Degerlendirme rehberi kadavra ve manken grubuna uygulandi. Ik uygulamay: kadavrada
yapan katilimcilar 1 ay sonra yine kadavrada, mankende yapan katilimcilar 1 ay sonra yine
mankende beceriyi uyguladilar ve sonuclar degerlendirme rehberine kaydedildi. Kadavra
grubunun kadavra iizerindeki degerlendirme puanlari ile; manken grubunun manken
tizerindeki degerlendirme puanlarinin toplam puanlarinin ortalamalar1 Student t testi ile
karsilastirildi. Kadavra grubunun kadavra degerlendirme puanlari toplam puanlarinin
ortalamalar1 Paired t testi, manken grubunun manken iizerindeki degerlendirme puanlari
toplam puanlariin ortalamalar1 Paired t testi ile degerlendirildi. Istatistiksel alfa anlamlilik

seviyesi p seviyesi<0.05 kabul edildi.
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Calismamiza toplam 31 uzmanlik 6grencisi dahil edildi. 11 asistan 2 y1l iistii, 20 asistan

ise 2 yil alt1 kideme sahipti. 18 erkek asistan, 13 kadin asitan dahil oldu. Yas ortalamasi 27,29

+1.41 idi. 16 asistan kadavra grubunda, 15 asistan manken grubunda yer aldi.

Toplam asistan say1s1:36

1.Gebelik  nedeni  izinli
oldugu  i¢in  caligmaya
katilmayan asistan say1s1:2

2. Cahsmaya  katilmak
istemeyen asistan say1si:3

Caligmaya katilan asistan sayisi:31

v

Kadavra grubuna dahil edilen ve
uygulamay1 yapan asistan

sayis1:16

Manken grubuna dahil
edilen ve uygulamayi yapan
asistan sayisi:15

7

Memnuniyet anketini dolduran asistan sayisi :31

l

Beceri performans testini uygulayan asistan sayisi :31

1. Calismadan ayrilmak isteyen
asistan sayisi:5 —

1 ay sonra kadavra grubunda uygulamay1
tekrar yapan asistan sayisi:11

1. Calismadan ayrilmak
isteyen asistan sayis1:5

1 ay sonra manken grubunda uygulamay1
tekrar yapan asistan sayis1:10

Sekil 4.1 Caligmanin akis semasi
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2 yil iistii asistanlardan 5’1 (% 45,5) kadavra grubuna, 6’s1 (% 54,5) manken grubuna dahil
edildi. 2 y1l alt1 asistanlardan 11°1 (% 55) kadavra grubuna, 9’u (% 45) manken grubuna dahil
edildi. Simiilasyon gruplaria gore, asistanlarin kidem gruplarindaki kisi sayilarinin yiizdeleri

karsilastirildiginda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (Ki kare, p=0.611) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Simiilasyon grup ve asistan kidemlerine gore kisi sayis1 dagilimlar

Asistan kidemi Kadavra grubu Manken grubu P degeri
(n, %) (n, %)

2 yil iistii asistan 5(45,5) 6 (54,5)

2 yil alt1 asistan 11 (55) 9 (45) 0.611%*

*Pearson Ki-kare testi kullanildi.

2 y1l Uistii asistanlarda; kadavra grubunda olanlarin 6n test puan ortalamasi 46,0 +13,87
manken grubunda olanlarin 6n test puan ortalamasi 42,5+15,08 saptandi. Her iki grubun 6n
test puan ortalamalar arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (Student t testi, p=0.701).
2 yil alt1 asistanlarda; kadavra grubunda olanlarin 6n test puan ortalamast 36,81 13,65
manken grubunda olanlarin 6n test puan ortalamasi1 36,11+11,11 saptandi. Her iki grubun 6n
test puan ortalamalar arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (Student t testi, p=0.902)

(Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Acil tip asistan1 kidem ve simiilasyon gruplarina gore 6n test puanlari

Kadavra grubu Manken grubu P
degeri
Asistan kidemi n=16 n=15
Ort+S.S (min-max) Ort+S.S (min-max)
2 yil iistii asistan (n=11) 46,0 £13,87 (30-65) 42,5+15,08 (20-60) 0.701*
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2 yil alti asistan (n=20) | 36,81+ 13,65 (20-55) | 36,11+11,11(15-50) | 0.902*

Toplam 39,68+13,96 (20-65) | 38,66+12,74 (15-60) | 0.833*

*Student-t testi kullanildi. Ort+S.S: Ortalama+Standard sapma Min-max: Minumum-maximum

Kadavra simiilasyon egitimi ve ilk uygulama sonrasi katilimcilarin memnuniyetlerini
degerlendiren anketimizde; ‘‘Bu simiilasyon egitim programinin fiziksel ortami1 6grenmeye
elverigli idi”’, ‘‘Bu simiilasyon egitim programinin malzeme ve ekipmanlart 6grenmeye
elverisli idi’’, ““Egitmenler, egitim faaliyetleri sirasinda aktif olarak kavramami sagladi’’
ifadelerine biitiin katilimcilar kesinlikle katiliyorum olarak cevap verdi. ‘‘Bu simiilasyon egitim
programinin malzeme ve ekipmanlar1 gercekei idi’’, ‘‘Bu simiilasyonun egitim oturumun
organizasyonunun siiresi yeterli idi’’ ifadelerinde 1 (% 6,3) katilimci katiliyorum cevabini
verirken, 15 (% 93,7) katilimci kesinlikle katiliyorum cevabini verdi. ‘‘Bu simiilasyon egitim
programi gercek bir hastada prosediirii siralt bir sekilde gerceklestirmeyi miimkiin kildi’’
ifadesine 4 (% 25) katilimc1 katiltyorum cevabini verirken, 12 (% 75) katilimct kesinlikle
katiliyorum cevabini verdi. ‘‘Bu simiilasyon egitim programinin didaktik sunumu teorik ac¢idan
yeterli idi’” ifadesine 3 (% 18,8) katilimci katiliyorum cevabini verirken, 13 (% 81,2) katilimci
kesinlikle katiliyorum cevabini verdi. ‘‘Bu simiilasyon hakkinda genel goriisiim’’ ifadesine 2
(% 12,5) katilmer ¢ok iyi, 14 (%87,5) katilimc1 mitkemmel cevabini verdi. ‘‘Bu simiilasyon
egitimi sonrasi cerrahi havayolu becerisini rahatlikla yapabilecegime inaniyorum’’ ifadesinde
1 (% 6,3) katilimci tarafsiz kalirken, 9 (% 56,3) katilimer katiliyorum, 6 (% 37,4) katilimer ise
kesinlikle katiltyorum cevabini verdi (Tablo 4.3).

Tablo 4.3.Kadavra simiilasyon grubunun memnuniyet anketi ilk boliimii cevaplarin
dagilimlar

1 2 3 4 5

Kesinlikle Katilmiyorum | Tarafsiz | Katihyorum | Kesinlikle

katilmiyorum katiliyorum
1. Bu simiilasyon egitim 4 (25) 12 (75)

programi1 ger¢cek bir hastada
prosediiriic  sirali bir sekilde
gerceklestirmeyi miimkiin

kildu.
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2. Bu simiilasyon egitim
programinin didaktik sunumu

teorik agidan yeterli idi.

3(18,8)

13 (81,2)

3. Bu simiilasyon egitim
programinin  fiziksel ortami

ogrenmeye elverisli idi.

16 (100)

4. Bu similasyon egitim
programinin  malzeme  ve
ekipmanlari ogrenmeye

elverisli idi.

16 (100)

5. Bu simiilasyon egitim
programinin  malzeme  ve

ekipmanlar gercekei idi.

1(6.3)

15 (93,7)

6. Bu simiilasyonun egitim
oturumu organizasyonunun

stiresi yeterli idi.

1(6,3)

15 (9,7)

7. Egitmenler, egitim
faaliyetleri  sirasinda  aktif

olarak kavramami sagladi.

16 (100)

8. Bu simiilasyon hakkinda
genel gOoriisim

(a)

2(12,5)

14 (87,5)

9. Bu similasyon egitimi
sonrast  cerrahi  havayolu
becerisini rahatlikla

yapabilecegime inanityorum.

1(6,3)

9 (56,3)

6 (37,5)

a-5:Miikemmel, 4:Cok lyi, 3:Iyi, 2:Orta ve 1:Zay1f

Kadavra simiilasyon egitimi ve ilk uygulama sonrasi katilimcilarin memnuniyetlerini

degerlendiren anketimizde; ‘Bu simiilasyon egitim programi sonunda bilgi ve becerim gelisti’’

“‘Bu simiilasyon egitim programi sonunda daha dnce bilmedigim bilgileri ve uygulamalari

o0grendim’’ ifadelerine biitlin katilimcilar kesinlikle katiliyorum cevabimi verdi. ‘‘Bu

simiilasyon egitim programi daha fazlasinm1 6grenmek icin beni motive etti ve ilgimi ¢ekti’’
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ifadesine 2 (% 12,5) katilimctr katiliyorum, 14 (% 87,5) katilimer kesinlikle katiliyorum
cevabini verdi. ‘‘Bu simiilasyon egitim programi isimde basarili olmama yardimci oldu™
ifadesine 1 (% 6,3) katilimci tarafsiz, 3 (% 18,8) katilimci katiliyorum, 12 (% 75) katilimci
kesinlikle katiliyorum cevabini verdi. ‘‘Bu simiilasyon egitim programi konuya ve beceriyi
uygulamama kars1 tutumumu degistirmeme yardimci oldu’’ ifadesine 3 (% 18,8) katilimct

katiliyorum, 13 (% 81,2) katilimci kesinlikle katilryorum cevabini verdi (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Kadavra simiilasyon grubunun memnuniyet anketi ikinci boliimii cevaplarin
dagilimlari

1 2 3 4 5
Kesinlikle | Katlmiyor | Tarafsiz | Katiiyoru | Kesinlikle
katilmiyorum um m katiliyorum

1. Bu simiilasyon egitim 16
programi sonunda (100)
bilgi ve  becerim
gelisti.

2. Bu simiilasyon egitim
programi sonunda 16
daha 6nce bilmedigim (100)
bilgileri ve
uygulamalari
ogrendim.

3. Bu simiilasyon egitim 2(12,5) 14
programi daha (87.,5)
fazlasim ~ 0grenmek
i¢in beni motive etti ve
ilgimi c¢ekti.

4. Bu simiilasyon egitim 1(6,3) 3 (18,8) 12
programi isimde (75)
basaril olmama
yardimei1 oldu.

5. Bu simiilasyon egitim 3 (18,8) 13
programi konuya ve (81,2)
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beceriyi uygulamama
kars1 tutumumu
degistirmeme

yardime1 oldu.

Manken simiilasyon egitimi ve ilk uygulama sonrasi katilimcilarin memnuniyetlerini
degerlendiren anketimizde; ‘‘Bu simiilasyon egitim programinin malzeme ve ekipmanlari
ogrenmeye elverisli idi’’, *‘Bu simiilasyonun egitim oturumunun organizasyonun siiresi yeterli
idi”’ ifadelerinde tiim katilimcilar kesinlikle katiliyorum cevabini verdi.‘ ‘Bu simiilasyon egitim
programi gercek bir hastada prosediirii sirali bir seklide gergeklestirmeyi miimkiin kildi”’, *‘Bu
simiilasyon egitim programinin fiziksel ortami 6grenmeye elverisli idi *’ifadelerine 3 (% 25)
katilimer katiliyorum cevabini verirken, 12 (% 75) katilimer kesinlikle katiltyorum cevabin
verdi. “‘Bu simiilasyon egitim programinin didaktik sunumu teorik ac¢idan yeterli idi’’,
‘“Egitmenler, egitim faaliyetleri sirasinda aktif olarak kavramami sagladi’’ ifadelerine 1 (% 6,7)
katilimci katiliyorum cevabim verirken, 14 (% 93,3) katilimci kesinlikle katiliyorum cevabini
verdi. ‘‘Bu simiilasyon egitim programinin malzeme ve ekipmanlar gercekei idi’” ifadesine 2
(% 13,3) katilimcr katiliyorum cevabini verirken 13 (% 86,7) katilimcr kesinlikle katiliyorum
cevabini verdi. ‘‘Bu simiilasyon hakkinda genel goriisiim’’ ifadesine 3 (% 25) katilimci ¢ok iyi,
12 (% 75) katilimc1 miikemmel yanitini verdi. ‘‘Bu simiilasyon egitimi sonrasi cerrahi havayolu
becerisini rahatlikla yapabilecegime inaniyorum’’ ifadesine 1 (% 6,7) katilimci tarafsiz
kalirken, 10 (% 66,7) katilimei katiliyorum, 4 (% 26,6) katilimci kesinlikle katiltyorum cevabini
verdi (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Manken simiilasyon grubunun memnuniyet anketi ilk béliimii cevaplarin dagilimlari

1 2 3 4 5

Kesinlikle Katilmiyorum | Tarafsiz Katilyorum | Kesinlikle

katilmiyorum katiliyorum
1. Bu simiilasyon egitim programi 3(25) 12 (75)

gercek bir hastada prosediirii siralt
bir sekilde  gergeklestirmeyi

mumkun kildi.
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cerrahi  havayolu  becerisini
rahatlikla yapabilecegime

inaniyorum.

2. Bu simiilasyon egitim 1(6,7) 14 (93,3)
programimin didaktik sunumu

teorik agidan yeterli idi.

3. Bu similasyon egitim 3(25) 12 (75)
programimin  fiziksel  ortami

ogrenmeye elverisli idi.

4. Bu simiilasyon egitim 15 (100)
programinin malzeme ve

ekipmanlar1 6grenmeye elverisli

idi.

5.Bu simiilasyon egitim 2(13,3) | 13(86,7)
programinin malzeme ve

ekipmanlar gercekei idi.

6. Bu simiilasyonun egitim 15 (100)
oturumu organizasyonunun siiresi

yeterli idi.

7. Egitmenler, egitim faaliyetleri 1(6.7) | 14(93,3)
sirasinda aktif olarak kavramami

sagladu.

8. Bu simiilasyon hakkinda genel 3(25) 12 (75)
gOriisiim (a)

9. Bu simiilasyon egitimi sonrasi 1(6,7) | 10(66,7) | 4(26,6)

a-5:Miikemmel, 4:Cok lyi, 3:Iyi, 2:Orta ve 1:Zay1f

““‘Bu simiilasyon egitim programi sonunda bilgi ve becerim gelisti’’, ‘‘Bu simiilasyon

egitim programi daha fazlasim1 6grenmek igin beni motive etti ve ilgimi ¢ekti’’, ‘‘Bu

simiilasyon egitim programi isimde basarili olmama yardimci oldu’’, ‘Bu simiilasyon egitim

programi konuya ve beceriyi uygulamama karsi tutumumu degistirmeme yardimci oldu’’

ifadelerine 2 (% 13,3) katilimci katiliyorum cevabin verirken, 13 (% 86,7) katilime1 kesinlikle

katiliyorum cevabini verdi. <’Bu simiilasyon egitim programi sonunda daha 6nce bilmedigim
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bilgileri ve uygulamalar1 6grendim’’ ifadesine 1 (% 6,7) katilime1 tarafsiz kalirken, 1 (% 6,7)

katilimer katiliyorum, 13 (% 86,7) katilimer kesinlikle katiliyorum cevabini verdi (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Manken simiilasyon grubunun memnuniyet anketi ikinci béliimii cevaplarin

dagilimlari

1
Kesinlikle

katilmiyorum

2

Katilmiyorum

3

Tarafsiz

4

Katilyorum

5
Kesinlikle

katiliyorum

. Bu simiilasyon egitim

programi sonunda bilgi

ve becerim gelisti.

2(13,3)

13 (86,7)

. Bu simiilasyon egitim

programi sonunda daha
once bilmedigim
bilgileri ve

uygulamalar1 6grendim.

1(6,7)

1(6,7)

13 (86,7)

. Bu simiilasyon egitim

programi daha fazlasini

ogrenmek i¢in  beni
motive etti ve ilgimi

cekti.

2(13,3)

13 (86,7)

. Bu simiilasyon egitim

programi isimde basaril

olmama yardimc1 oldu.

2 (13,3)

13 (86,7)

. Bu simiilasyon egitim

programi  konuya ve

beceriyi  uygulamama
kars1 tutumumu
degistirmeme yardimci

oldu.

2(13,3)

13 (86,7)
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Kadavra ve manken temelli simiilasyon egitiminden sonra beceri performans maketi ile

yapilan degerlendirmede; Ik denemede kadavra grubu katilimcilarmin 1°i (% 6,3), manken

grubu katilimeilariin 11°1 (% 73,3), ikinci denemede kadavra grubu katilimcilarinin 14’1 (%

87,5), manken grubu katilimcilarinin 2’si (% 13.3), liclincii denemede kadavra grubu

katilimcilarinin 1’1 (% 6,3), manken grubu katilimcilarinin 2’°si (%13,3) basarili olmustur.

Kadavra ve manken grubunda basarili uygulama i¢in deneme sayilarinda istatistiksel anlamli

fark saptanmistir (Fisher Freeman Halton test, p<0.001) (Tablo 4.7).

Manken grubunda 3 denemeye ragmen 1 kisi basarisiz olurken, kadavra grubunda

basarisiz olan kisi olmamistir. Kadavra ve manken grubu katilimcilarinin beceri performans

uygulamasindaki basar1 durumlar1 arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmamistir (Fisher

exact test, p=0.484). Kadavra ve manken grubunda basarili uygulamanin islem siirelerinin

ortalamalar1 karsilastirildiginda istatistiksel anlamli fark saptanmamistir (Student t testi,

p=0.537) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Kadavra ve manken simiilasyonunun beceri performans maketi ile deneme sayilari,

basar1 durumu ve uygulama siirelerinin 6zellikleri

Kadavra Manken grubu P degeri
grubu
n,% (Ort+S.S)
n,%

(Ort+S.S)
Deneme sayisi
1. Deneme 1(6,3) 11(73,3)
2. Deneme 14 (87,5) 2(13,3) <0.001*
3. Deneme 1(6,3) 2(13,3)
Basarih durumu
Basarih 16 (100) 15 (93,3) 0.484**
Basarisiz 0(0) 1(6,7)
Islem siiresi (dakika) 1,61+0.51 1,74+0,59 0.537**
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*Fisher Freeman Halton testi kullanildi.**Fisher exact testi kullanildi.***Student-t testi kullanildi. Ort+S.S:
Ortalama+Standard sapma

Ik kadavra simiilasyon uygulamasinin degerlendirme rehberindeki basamaklarda;
malzemeleri kontrol edin basamagi 13 (% 81,2) katilimci, hastanin sedasyon ve analjezisini
saglaymn basamagi 15 (% 93,7) katilimci, boynu ekstansiyona alin basamagi 13 (% 81,2)
katilimci, cildin lizerinden membrani palpe ederek anatomiyi dogrulayin basamagi 10 (% 62,5)
katilimei, tlipiin yerlestirilmesi esnasinda bas parmaginizi obturator iizerine tutun basamagi 8

(% 50) katilimer tarafindan yapilmamasti (Tablo 4.8).

Non dominant el ile larynx’i immobilize edin, trosseau dilatatdriin boyuna paralel veya
vertikal olarak 90° rotasyon hareketi yapin ve tiip dilatatoriin arasindan yerlestirin basamaklari
5 (% 31,3) katilimci, tracheal hook’u yukar1 dogru traksiyon amaci ile bir asistana verin ve
trosseau dilatatorii agilmig membran tizerine yerlestirin, vertikal olarak genisletin basamaklari
4 (% 25) katilimce1, non dominant elin isaret parmagi ile membrana cricothyroidea’y1 palpe edin
ve dikkatlice trosseau dilatator ve obturatoru ¢ekin basamaklar1 3 (% 18,8) katilimci, tracheal
hook ile bas yoniinde rotasyon hareketler ile membran ac¢ikliginin genisletin basamagi 2 (%

12,5) katilime1 tarafindan yapilmamisti (Tablo 4.8).

Non dominant el ile larynx’i immobilize edin basamag1 4 (% 25) katilimci, dikkatlice
trosseau dilatator ve obturatoru ¢ekin basamagi 3 (% 18,8) katilimci, orta hatta cilt ve cilt altt
dokular1 igerecek sekilde 2 cm vertikal insizyon yapin, cildin {izerinden membrani palpe ederek
anatomiyi dogrulayin, membrana cricothyroidea’ya <1 cm horizontal kesi yapin, tracheal hook
ile bas yoniinde rotasyon hareketler ile membran agikliginin genisletin ve tracheal hook’u
yukar1 dogru traksiyon amacti ile bir asistana verin basamaklar1 2 (% 12,5) katilimci tarafindan,
non dominant elin igaret parmagi ile membrana cricothyroidea’y1 palpe edin ve boyuna paralel
veya vertikal olarak 90° rotasyon hareketi yapin basamaklar1 1 (% 6,3) katilime1 tarafindan

eksik yapilmist1 (Tablo 4.8).

Krikotirotomi uygulanacak alani steril edin ve steril eldiven giyinin, trakeostomi tiipiiniin
i¢ kantiliinii yerlestirin, trakeostomi tiipiiniin kafin1 sisirin, tiip pozisyonunu oskiiltasyon/end
tidal CO2 ile dogrulayin ve tiipii sabitleyin basamaklar1 tiim katilimcilar tarafindan eksiksiz ve

dogru yapilmaisti.

Orta hatta cilt ve cilt alti dokular1 igerecek sekilde 2 cm vertikal insizyon yapin ve
membrana cricothyroidea’ya <1 cm horizontal kesi yapin basamaklar1 14 (% 87,5) katilimci,

non dominant elin isaret parmagi ile membrana cricothyroidea’y1 palpe edin, tracheal hook ile
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bas yoOniinde rotasyon hareketler ile membran acikligini genisletin, trosseau dilatatoriin agilmig
membran {izerine yerlestirin, vertikal olarak genisletin basamaklart 12 (% 75) katilimei, tiip
dilatatoriin arasindan yerlestirin basamagi 11 (% 68,8) katilime1 tracheal hook’u yukari dogru
traksiyon amaci ile bir asistana verin, boyuna paralel veya vertikal olarak 90 derece rotasyon
hareketi yapin ve dikkatlice trosseau dilatator ve obturatoru ¢ekin basamaklart 10 (% 62,5)
katilimci, non dominant el ile larynx’i immobilize edin basamagi 7 (% 43,8), tiiplin
yerlestirilmesi esnasinda bas parmaginizi obturator lizerine tutun basamagi 6 (% 37,5) katilimez,
cildin lizerinden membrani palpe ederek anatomiyi dogrulayin basamagi 4 (% 25) katilimci,
malzemeleri kontrol edin ve boynu ekstansiyona alin basamaklar1 3 (% 18,8) katilimci, hastanin

sedasyon ve analjezisini saglaym basamagi 1 (% 6,3) katilimci tarafindan eksiksiz ve dogru

yapilmist1 (Tablo 4.8)

Tablo 4.8. Ik kadavra simiilasyon uygulamasindaki basamaklarmin dagilimlar:

Geleneksel cerrahi krikotirotomi 1 2 3
n,% n,% n,%

1. Malzemeleri kontrol edin. 13 (81,2)

2. Hastanin sedasyon ve analjezisini saglayin. 15 (93,7) 1(6,3)

3. Krikotirotomi uygulanacak alani steril edin ve steril 16 (100)

eldiven giyinin.

4. Boynu ekstansiyona alin. 13(81,2) 3 (18,8)

5. Non dominant el ile larynx’i immobilize edin. 5(1,3) 4 (25) 7 (43.8)

6. Non dominant elin isaret parmagi ile membrana | 3 (18,8) 1(6,3) 12 (75)

cricothyroidea’y1 palpe edin.

7. Orta hatta cilt ve cilt alt1 dokular1 igerecek sekilde 2 2(12,5) | 14(87.,5)

cm vertikal insizyon yapin.

8. Cildin iizerinden membrani palpe ederek anatomiyi | 10 (62,5) | 2(12,5) 4 (25)

dogrulayin.

9. Membrane cricothyroidea’ya <1 cm horizontal kesi 2(12,5) | 1487.,5)

yapin.

10. Tracheal hook ile bas yoniinde rotasyon hareketler ile | 2 (12,5) 2(12,5) 12 (75)

membran agikliint genisletin.
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11.Tracheal hook’u yukar1 dogru traksiyon amaci ile bir | 4 (25) 2(12,5) | 10(62,5)

asistana verin.

12. Trosseau dilatatorii agilmis membran iizerine | 4 (25) 12 (75)
yerlestirin, vertikal olarak genisletin.

13. Boyna paralel veya vertikal olarak 90 derece rotasyon | 5 (31,3) 1(6,3) | 10(62,5)

hareketi yapin.

14. Tiip dilatatoriin arasindan yerlestirin. 5(1,3) 11(68,8)

15. Tiipiin yerlestirilmesi esnasinda bas parmagiizi | 8 (50) 2(12,5) | 6(37,5)

obturator lizerine tutun.

16. Dikkatlice trosseau dilatator ve obturatoru ¢ekin. 3(18,8) | 3(18,8) | 10(62,5)
17. Trakeostomi tiipiiniin i¢ kaniiliinii yerlestirin. 16 (100)
18. Trakeostomi tiipiiniin kafin1 sisirin. 16 (100)
19. Tiip pozisyonunu oskiiltasyon/end tidal CO; ile 16 (100)
dogrulayin

20. Tiipii sabitleyin. 16 (100)

[lk manken simiilasyon uygulamasmin degerlendirme rehberindeki basamaklarda;
malzemeleri kontrol edin ve boynu ekstansiyona alin basamaklar1 11 (% 73,3) katilimci,
hastanin sedasyon ve analjezisini saglaymn 10 (% 66,7) katilimci, cildin lizerinden membrani
palpe ederek anatomiyi dogrulayin basamagi 7 (% 46,7) katilime1, krikotirotomi uygulanacak
alan1 steril edin ve steril eldiven giyin, tiipii dilatatoriin arasindan yerlestirin, tiipiin
yerlestirilmesi esnasinda bas parmaginizi obturator iizerine tutun ve dikkatlice trosseau
dilatator ve obturatoru ¢ekin basamaklar1 5 (% 33,3) katilimci, non dominant el ile larynx’i
immobilize edin, membrana cricothyroidea’ya <1 cm horizontal kesi yapin, tracheal hook ile
bas yoniinde rotasyon hareketler ile membran acikligini genisletin, tracheal hook’u yukari
dogru traksiyon amaci ile bir asistana verin ve trosseau dilatatorii agilmis membran {izerine
yerlestirin, vertikal olarak genisletin basamaklari 3 (% 30) katilimci, non dominant elin isaret
parmagi ile membrana cricothyroidea’y1 palpe edin basamagi 1 (% 6,7) katilimci tarafindan

yapilmamisti (Tablo 4.9).

Boyuna paralel veya vertikal olarak 90° rotasyon hareketi yapin basamagi 4 (% 26,6)

katilime, tracheal hook ile bas yoniinde rotasyon hareketler ile membran agikligini genisletin
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ve tracheal hook’u yukar1 dogru traksiyon amaci ile bir asistana verin basamaklar1 2 (% 13,3)
katilimci, non dominant el ile larynx’i immobilize edin, orta hatta cilt ve cilt alti dokular1
icerecek sekilde 2 cm vertikal insizyon yapin, cildin iizerinden membrani palpe ederek
anatomiyi dogrulayin, membrana cricothyroidea’ya <1 cm horizontal kesi yapin ve dikkatlice
trosseau dilatator ve obturatoru ¢ekin basamaklari 1 (% 6,7) katilimci tarafindan eksik

yapilmist1 (Tablo 4.9).

Trakeostomi tilipiiniin i¢ kaniiliinii yerlestirin, trakeostomi tiipiliniin kafin1 sisirin, tiip
pozisyonunu oskiiltasyon/end tidal CO; ile dogrulayin ve tiipli sabitleyin basamaklar1 tiim
katilimcilar tarafindan, non dominant elin isaret parmagi ile membrana cricothyroidea’y1 palpe
edin ve orta hatta cilt ve cilt alt1 dokular1 icerecek sekilde 2 cm vertikal insizyon yapin
basamaklar1 14 (% 93,3) katilimci, tracheal hook ile bas yoniinde rotasyon hareketler ile
membran agikligini genisletin, trosseau dilatatoérii acilmis membran {izerine yerlestirin,
vertikal olarak genisletin ve dikkatlice trosseau dilatator ve obturatoru ¢ekin basamaklart 12
(% 80) katilimci, non dominant el ile larynx’i immobilize edin, membrana cricothyroidea’ya
<1 cm horizontal kesi yapin ve boyna paralel veya vertikal olarak 90° rotasyon hareketi yapin
basamaklar1 11 (% 73,3) katilimci, krikotirotomi uygulanacak alani steril edin ve steril eldiven
giyin, tracheal hook’u yukar1 dogru traksiyon amaci ile bir asistana verin, tiip dilatatorii
arasindan yerlestirin ve tiipiin yerlestirilmesi esnasinda bas parmaginizi obturator {lizerine
tutun basamaklar1 10 (% 66,7) katilimci, cildin {izerinden membrani palpe ederek anatomiyi
dogrulayin basamagi 7 (% 46,7) katilimci, hastanin sedasyon ve analjezisini saglayin
basamagi 5 (% 33,3) katilimci, malzemeleri kontrol edin ve boynu ekstansiyona alin

basamaklar1 4 (% 26,6) katilimc1 tarafindan eksiksiz ve dogru yapilmisti (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Ilk manken simiilasyon uygulamasindaki basamaklarmin dagilimlart

Geleneksel cerrahi krikotirotomi 1 2 3

n,% n,% n,%
1. Malzemeleri kontrol edin. 11(73,3) 4(26,6)
2. Hastanin sedasyon ve analjezisini saglayin 10 (66,7) 5(33,3)
3. Krikotirotomi uygulanacak alani steril edin ve steril | 5 (33,3) 10(66,7)
eldiven giyinin
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4. Boynu ekstansiyona alin 11(73,3) 4(26,6)
5. Non dominant el ile larynx’i immobilize edin 3 (20) 1(6,7) 11(73,3)
6. Non dominant elin isaret parmagi ile membrana 1(6,7) 14(93,3)
cricothyroidea’y1 palpe edin

7. Orta hatta cilt ve cilt alt1 dokular1 icerecek sekilde 1 (6,7) 14(93,3)
2 cm vertikal insizyon yapin

8. Cildin lizerinden membrani palpe ederek anatomiyi | 7 (46,7) 1(6,7) 7 (4,.7)
dogrulayin

9. Membrana cricothyroidea’ya <1 cm horizontal kesi 3 (20) 1(6,7) 11(73,3)
yapin

10. Tracheal hook ile bas yoniinde rotasyon hareketler 1(6,7) 2(13,3) 12(80)
ile membran ag¢ikliginin genisletin

11.Tracheal hook’u yukar1 dogru traksiyon amaci ile 3 (20) 2(13,3) 10
bir asistana verin (66,7)
12. Trosseau dilatatorii a¢ilmis membran {izerine 3 (20) 12(80)
yerlestirin, vertikal olarak genisletin

13. Boyna paralel veya vertikal olarak 90° rotasyon 4(26,6) | 11(73,3)
hareketi yapin

14. Tiipi dilatatoriin arasindan yerlestirin 5(33.,3) 10(66,7)
15. Tiipiin yerlestirilmesi esnasinda bas parmagimizi | 5 (33,3) 10
obturator {izerine tutun (66,7)
16. Dikkatlice trosseau dilatator ve obturatoru ¢ekin 2(13,3) 1(6,7) 12(80)
17. Trakeostomi tiipiiniin i¢ kaniiliinii yerlestirin 15(100)

18. Trakeostomi tiipiiniin kafini sigirin

15(100)
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19. Tiip pozisyonunu oskiiltasyon/end tidal CO; ile 15(100)
dogrulayin
20. Tiipii sabitleyin 15(100)

Ikinci kadavra simiilasyon uygulamasinin degerlendirme rehberindeki basamaklarda;
hastanin sedasyon ve analjezisini saglayin basamagi 9 (% 81,8) katilimci, malzemeleri kontrol
edin basamag1 8 (% 72,7) katilimci, boynu ekstansiyona alin ve tiip dilatatoriin arasindan
yerlestirin basamaklar1 3 (% 27,3) katilimci, trosseau dilatatorii acilmis membran iizerine
yerlestirin, vertikal olarak genisletin ve boyna paralel veya vertikal olarak 90° rotasyon hareketi
yapin basamaklar1 2 (% 18,2) katilimer ve tiipiin yerlestirilmesi esnasinda bas parmaginizi

obturator iizerine tutun basamagi 1 (% 9,1) katilimci tarafindan yapilmamisti (Tablo 4.10).

Krikotirotomi uygulanacak alani steril edin ve steril eldiven giyin, non dominant el ile
larynx’i immobilize edin, orta hatta cilt ve cilt alt1 dokular1 igerecek sekilde 2 cm vertikal
insizyon yapin, cildin iizerinden membrani palpe ederek anatomiyi dogrulayin, membrana
cricothyroidea’ya <1 cm horizontal kesi yapin, dikkatlice trosseau dilatator ve obturatoru ¢ekin,
trakeostomi tlipliniin i¢ kaniiliinii yerlestirin, trakeostomi tiipiiniin kafin1 sigirin, tiip
pozisyonunu oskiiltasyon/end tidal CO0: ile dogrulaymn ve tiipii sabitleyin basamaklarini tim

katilimcilar eksiksiz ve dogru yapmisti (Tablo 4.10)

Non dominant elin igaret parmagi ile membrana cricothyroidea’y1 palpe edin, tracheal hook
ile bas yoniinde rotasyon hareketler ile membran agikliginin genisletin, tracheal hook’u yukar1
dogru traksiyon amaci ile bir asistana verin ve tiipiin yerlestirilmesi esnasinda bas parmaginizi
obturator iizerine tutun basamaklarmi 10 (% 91,9) katilimci, trosseau dilatatorii acilmis
membran iizerine yerlestirin, vertikal olarak genisletin, boyuna paralel veya vertikal olarak 90°
rotasyon hareketi yapin, tiipii dilatatoriin arasindan yerlestirin ve boynu ekstansiyona alin
basamaklar1 8 (% 72,7) katilimci, malzemeleri kontrol edin basamagi 3 (% 37,3) katilime1 ve
hastanin sedasyon ve analjezisini saglayin basamagi 2 (% 18,2) katilimc1 tarafindan eksiksiz ve

dogru yapilmist1 (Tablo 4.10).



Tablo 4.10. ikinci kadavra simiilasyon uygulamasindaki basamaklarin dagilimi
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Geleneksel cerrahi krikotirotomi 1 2 3
n,% n,% n,%
1. Malzemeleri kontrol edin. 8(72,7) 3(27,3)
2. Hastanin sedasyon ve analjezisini saglayin 9 (81,8) 2 (18,2)
3. Krikotirotomi uygulanacak alani steril edin ve steril eldiven 11(100)
giyinin
4. Boynu ekstansiyona alin 3(27,3) 8(72,7)
5. Non dominant el ile larynx’i immobilize edin 11(100)
6. Non dominant elin isaret parmagi ile membrana 1(9,1) 10
cricothyroidea’y1 palpe edin (91,9)
7. Orta hatta cilt ve cilt alt1 dokulart igerecek sekilde 2 cm 11(100)
vertikal insizyon yapin
8. Cildin {izerinden membran1 palpe ederek anatomiyi 11(100)
dogrulayin
9. Membrana cricothyroidea’ya <1 cm horizontal kesi yapin 11(100)
10. Tracheal hook ile bas yoniinde rotasyon hareketler ile 19,1 10
membran acikliginin genisletin (91,9)
11. Tracheal hook’u yukar1 dogru traksiyon amaci ile bir 1(9,1) 10
asistana verin (91,9)
12. Trosseau dilatatoriinii agilmis membran tlizerine | 2 (18,2) | 1(9,1) | 8 (72,7)
yerlestirin, vertikal olarak genisletin
13. Boyuna paralel veya vertikal olarak 90° rotasyon hareketi | 2 (18,2) | 1(9,1) | 8 (72,7)
yapin
14. Tiipt dilatatoriin arasindan yerlestirin 3(27,3) 8(72,7)
15. Tiipiin yerlestirilmesi esnasinda bas parmaginizi obturator | 1 (9,1) 10
iizerine tutun (91,9)
16. Dikkatlice trosseau dilatator ve obturatoru ¢ekin 11

(100)
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17. Trakeostomi tiipiiniin i¢ kaniiliinii yerlestirin 11
(100)
18. Trakeostomi tiipiiniin kafini sigirin 11
(100)
19. Tiip pozisyonunu oskiiltasyon/end tidal C0; ile dogrulayin 11
(100)
20. Tiipii sabitleyin 11
(100)

Ikinci manken simiilasyon uygulamasinin degerlendirme rehberindeki basamaklarda;
krikotirotomi uygulanacak alani steril edin ve steril eldiven giyinin, non dominant el ile larynx’i
immobilize edin, non dominant elin igaret parmagi ile membrana cricothyroidea’y1 palpe edin,
orta hatta cilt ve cilt alt1 dokular1 igerecek sekilde 2 cm vertikal insizyon yapin, cildin {izerinden
membrani palpe ederek anatomiyi dogrulayin, membrana cricothyroidea’ya <1 cm horizontal
kesi yapin, tracheal hook ile bas yoniinde rotasyon hareketler ile membran agikligini genisletin,
tracheal hook’u yukar1 dogru traksiyon amaci ile bir asistana verin, dikkatlice trosseau dilatator
ve obturatoru ¢ekin, trakeostomi tiipiiniin i¢ kaniiliinii yerlestirin, trakeostomi tiipiliniin kafini
sigirin, tiip pozisyonunu oskiiltasyon/end tidal CO ile dogrulaymn ve tiipii sabitleyin

basamaklarini biitlin katilimcilar eksiksiz ve dogru yapmisti (Tablo 4.11).

Trosseau dilatatoriinii agilmis membran iizerine yerlestirin, vertikal olarak genisletin,
tiipli dilatatoriin arasindan yerlestirin ve tiipiin yerlestirilmesi esnasinda bas parmaginizi
obturator lizerine tutun basamaklarini 9 (% 90) katilimci, boyna paralel veya vertikal olarak 90°
rotasyon hareketi yapin basamagini 8 (% 80) katilimci, boynu ekstansiyona alin basamagini 6
(% 60) katilimci, malzemeleri kontrol edin ve hastanin sedasyon ve analjezisini saglayin

basamaklarini 5 (% 50) katilimer eksiksiz ve dogru yapmusti (Tablo 4.11).

Malzemeleri kontrol edin, hastanin sedasyon ve analjezisini saglaym basamagi 5 (%
50) katilime1, boynu ekstansiyona alin basamagi 4 (% 40) katilimci, boyna paralel veya vertikal
olarak 90° rotasyon hareketi yapin basamaklari 2 (% 20) katilimci, tiipii dilatatoriin arasindan
yerlestirin, trosseau dilatatdrii agilmis membran iizerine yerlestirin ve tiiplin yerlestirilmesi
esnasinda bag parmaginizi obturator {izerine tutun basamagi 1 (% 10) katilimci tarafindan

yapilmamisti (Tablo 4.11).



Tablo 4.11. ikinci manken simiilasyon uygulamasindaki basamaklarm dagilimlart
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uzerine tutun

Geleneksel cerrahi krikotirotomi 1 2 3
n,% n,% n,%

1. Malzemeleri kontrol edin. 5(50) 5(50)

2. Hastanin sedasyon ve analjezisini saglayin 5(50) 5(50)

3. Krikotirotomi uygulanacak alani steril edin ve steril eldiven 10(100)

giyinin

4. Boynu ekstansiyona alin 4 (40) 6 (60)

5. Non dominant el ile larynx’i immobilize edin 10(100)

6. Non dominant elin isaret parmagi ile membrana 10(100)

cricothyroidea’y1 palpe edin

7. Orta hatta cilt ve cilt alti dokulan icerecek sekilde 2 cm 10(100)

vertikal insizyon yapin

8. Cildin iizerinden membran1 palpe ederek anatomiyi 10(100)

dogrulayin

9. Membrana cricothyroidea’ya <1 cm horizontal kesi yapin 10(100)

10. Tracheal hook ile bas yoniinde rotasyon hareketler ile 10(100)

membran agikligini genisletin

11. Tracheal hook’u yukari dogru traksiyon amaci ile bir 10(100)

asistana verin

12. Trosseau dilatatorii agilmig membranin iizerine yerlestirin, 1(10) 9 (90)

vertikal olarak genisletin

13. Boyna paralel veya vertikal olarak 90° rotasyon hareketi | 2 (20) 8 (80)

yapin

14. Tiipi dilatatoriin arasindan yerlestirin 1(10) 9 (90)

15. Tiipiin yerlestirilmesi esnasinda bas parmaginizi obturator | 1 (10) 9 (90)
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16. Dikkatlice trosseau dilatator ve obturatoru ¢ekin 10(100)
17. Trakeostomi tiipiiniin i¢ kaniiliinii yerlestirin 10(100)
18. Trakeostomi tiipiiniin kafin1 sisirin 10(100)
19. Tiip pozisyonunu oskiiltasyon/end tidal CO> ile dogrulayin 10(100)
20. Tiipii sabitleyin 10(100)

Kadavra ve manken simiilasyon gruplarmin ikinci uygulama puanlarinin ortalamalari

karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel anlamli fark saptanmamistir. (Student-t testi,

p=0.303) Kadavra simiilasyon grubunun ilk ve ikinci uygulama puanlarinin ortalamalari

karsilastirildiginda, ikinci uygulama puan ortalamasi istatistiksel olarak yiiksek ve anlamli

saptanmistir. (Paired t testi, p<0.001) Manken simiilasyon grubunun ilk ve ikinci uygulama

puanlariin ortalamalar1 karsilastirildiginda, ikinci uygulama puan ortalamasi istatistiksel

olarak yiiksek ve anlamli saptanmistir. (Paired t testi, p=0.007) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Kadavra ve manken simiilasyonu ilk ve ikinci uygulama puanlarinin

karsilastirilmast
Ort+S.S Kadavra Manken
grubu grubu P degeri
(min-max)
Ort+S.S Ort+S.S
(min-max) (min-max)
Ik uygulama 69,41+14,88 66,36+9,62 77,30+19,3 0.230%*
puani
(35-97) (50-79) (35-97)
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ikinci 89,66+8,00 87,8+7,51 91,6+8,47 0.303*
uygulama
puam (76-100) (76-100) (76-100)

<0.001** 0.007%*

*Student-t testi kullanildi. **Paired t testi kullanildi. Ort+S.S: Ortalama+Standard sapma Min-max: Minumum-

Maximum

Kadavra ve manken simiilasyon gruplarinin ilk uygulama basar1 yiizdeleri

karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel anlamli fark saptanmamuistir. (Pearson Ki kare,

p=0.320). Ikinci uygulamada kadavra ve manken grubunda basarisiz olan katilimci

olmamustir. ilk uygulamada basarisiz olan 11 kisiden 7 katilimer ikinci uygulamaya

katilmistir. Kadavra grubunda 5, manken grubunda 2 basarisiz katilimcei, ikinci uygulamada

basarili olmustur (Tablo 4.13)

Tablo 4.13. Kadavra ve manken simiilasyon grubunun ilk ve ikinci uygulama basari
durumlarinin karsilagtirilmasin

Kadavra grubul Manken grubu P degeri
n, % n, %
IIk uygulama Basarili 9 (56,3) 11(73,3) 0.320*
Basarisiz 7 (43,7) 4 (26,7)
Ikinci Basarili 11 (100) 10 (100)
uygulama
Basarisiz 0(0) 0(0)

*Pearson Ki kare testi kullanildi.
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5. TARTISMA

Biz bu arastirma ile, acil tip asistanlarinda kadavra ve manken temelli simiilasyon egitim
programinin gelistirilmesine yonelik, ADDIE modelini kullanarak, memnuniyet anket
formunun degerlendirildigi ve cerrahi havayolu uygulama becerisinin degerlendirme rehberi
ile degerlendirildigi bir ¢alisma gergeklestirdik. Aynm1 zamanda, calismamiz Acil tip
asistanlarma kadavra ve manken temelli cerrahi havayolu simiilasyon egitim programi

olusturan ilk ¢alismadir.

““Bu simiilasyon egitimi sonrasi cerrahi havayolu becerisini rahatlikla yapabilecegime
inaniyorum’’ ifadesine kadavra ve manken grubunda 1 katilimer tarafsiz kalirken diger biitiin
katilimcilar katiliyorum/kesinlikle katiliyorum yanitini verdi. ‘‘Bu simiilasyon egitim programi
sonunda daha Once bilmedigim bilgileri ve uygulamalar1 6grendim’’ ifadesine kadavra
grubunda 1 katilimci tarafsiz kalirken diger tiim ifadelerde hem kadavra hem de manken
grubunda katiliyorum/kesinlikle katiliyorum yanitin1 vermislerdi. Biz bu memnuniyet anketi
sonuglari ile Kirkpatrick birinci seviye olan tepki degerlendirmesinde memnuniyeti yiiksek
olarak degerlendirdik. Asselin ve ark. (2021) anestezi ve acil asistanlar1 i¢in cerrahi havayolu
simulasyon egitimini degerlendirmisler. Simulasyon egitimi Oncesinde okuma yapilmis, ders
ve video kayd1 izlenmis, manken ve kadavrada teknik beceri uygulamasi tanitilmis ve daha
sonra kontrol listesi ile degerlendirmisler. Calismada egitim sonrasi yapilan ankette; anestezi
ve acil tip asistanlar1 bu simiilasyon egitiminin teknik becerilerini gelistirdigi ve giiven
algilarimi artirdig1 ve egitiminden memnun olduklarini belirtmisler (31). Petrosoniak ve ark.
(2017) yaptiklart ¢aligmada da acil tip asistanlarinda manken temelli cerrahi havayolu
simiilasyon egitimi ile katilicimlarin bilgi ve becerilerini gelistirdigine katildiklarini, uygun
endikasyon ve durumda bu uygulamayi yapabilecegine inandiklarini belirtmislerdir (32).
Berwick ve ark. (2019) yaptiklari calismada anestezi hekimlerinin cerrahi havayolu simulasyon
egitimi sonrasi bu beceri uygulamasi hakkinda diisiincelerinde panik ve yetersizlik algilarinin
azaldigin belirtmislerdir (33). Mastoras ve ark. (2021) yaptiklari ¢alismada acil hekimleri i¢in
Kern’in 6 adim modeli ile simulasyon tabanli bir egitim programi olusturulmus. Gorev
egiticileri ve yiiksek gerceklikte mankenlerden istasyonlar olusturulmus. Egitim programinda
kriz yonetim becerileri ve yiiksek riskli kritik bakim prosediirleri (cerrahi havayolu) yer almas.
Egitim sonunda yapilan ankette, egitim sonunda uygulamalarinin degistigi, bilgilerinin arttig1,
kaliteli, kanita dayali egitimin oOgrenme hedeflerini karsiladigr fikrinde olduklarim

belirtmiglerdir. Ayrica yiiz ylize verilen geri bildirimlerde, ‘kesinlikle gerekli oldu’, ‘uzun
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zamandir yapmadig1 uygulamalar1 yapma firsat1 yakaladr’, ‘6zgiivenimi arttirdi’ cevaplarinin
alindig1 belirtilmistir (34). Shaw ve ark. (2020) yaptiklar1 ¢alismada paramedikler i¢in 3D
yazicidan olusturulmus kanama simiilasyonu olan mankende buji-destekli krikotirotomi egitimi
verilmis, egitim sonrasinda yapilan ankette teknik beceri uygulamasi konusunda kendilerini
daha yeterli hissetiklerini belirtmislerdir (35). Gauger ve ark. (2018) yaptiklar1 ¢alismada 3D
yazicidan iiretilmis laringotrakeal baski ile igne krikotirotomi, scalpel-buji ve acil trakeostomi
simiilasyon egitimi anestezi asistanlarina verilmis ve diisiik maliyetli, yiiksek gerceklikteki bu
modeller ile yapilan egitim sonucunda da katilimcilarin bilgi, beceri ve kendilerine giivenlerini

gelistirdigi bildirilmistir (36).

Kirkpatrick tepki diizeyi degerlendirmesi ile simulasyon egitim degerlendirmesinde
katilimcilarin motivasyonunu degerlendirdigi belirtilmistir. Katilimeilardan olumlu tepkiler
geldiginde 6grenme sansini arttirdigi, konu ile daha fazla ilgilenecekleri ve meraklandiklar
bir tutum igerisine gireceklerini gosterdigi belirtilmektedir. Egitimin nedeni daha iyi sonuglar
elde etmek oldugundan, daha iyi sonuclar elde etmek i¢in davranis degisikliginin gerekli
oldugunu ve programin amaglanan sonucunun, olumlu sonuglarla gelistirilmis davraniglar
oldugu belirtilmektedir (37, 38). Biz bu egitim programinda hem kadavra hem de manken
temelli simiilasyon ile cerrahi havayolu egitiminin olumlu sonuglar gelistirdigini ve bu

durumun 6grenmeyi pekistirdigini diigiiniiyoruz.

Veenstra ve ark. (2019) domuz trachea’s1 ile cerrahi asistanlari ve hemsireler i¢in acil
cerrahi havayolu egitimi vermislerdir. Ac¢ik cerrahi havayolu teknigi ve igne krikotirotomi
tekniginin uygulamasinin yapildigi bu egitimde katilimcilarin domuz trachea’s1 iizerinde
yapilan egitim i¢in ¢ok heyecanlanmadiklarini belirtmislerdir (39). Backlund ve ark. (2020) acil
hekimleri i¢in yapilan cerrahi krikotirotomi simiilasyon egitiminde, domuz trachea’s1 kullanmig
olup, katilimcilarin domuz trachea’st modelini begendikleri, teknik becerinin anlasilmasi ve
gelistirilmesinde yeterli oldugunu ve becerilerini arttirmada etkili oldugunu bildirmislerdir
(40). Takayesu ve ark. (2017) yaptiklar1 ¢alismada acil tip asistanlari i¢in diisiik siklikta yapilan
riskli islemler i¢in kadavra simiilasyon egitimlerinin yapilabilecegi bildirilmistir.
Krikotirotomi becerisi i¢in kadavra simiilasyonun ger¢ekliginin manken ile yapilan
simiilasyondan daha iyi oldugu bildirilmistir. Kadavra egitiminin, doku ve referans noktalarin
gercekliginde diger simiilasyon modellerine gore daha avantajli oldugu fakat kadavralarin,
maliyet ve diger nedenlerle bulunabilirliginin de sinirlt oldugu bildirilmistir (41). Tabas ve ark.

(2005) yaptiklar1 bir calismada; Tip 6grencileri ve acil tip asistanlar1 i¢in kadavra kullanima,
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klinik sonuglari iyilestiren etkili bir egitim modeli olarak belirtilmistir. Ger¢ek¢i anatomik yapi
ve dokunsal 6grenmenin, kontrollii bir ortamda eylemlerinin sonuglarin1 anlamay1 sagladigin
bildirmislerdir. ileri diizey acil prosediir egitim kursunun, tip &grencilerinin prosediir
endikasyonlarin1 ve kontrendikasyonlarin1 anlama, prosediirleri nasil gerceklestireceklerini
o0grenme ve prosediirleri gergeklestirme konusundaki giiven diizeylerini artirmada degerli
oldugunu desteklediklerini belirtmislerdir (42). Melchiors ve ark. (2015) yaptiklar1 ¢alismada
disiik gergeklikteki plastik modeller ve yiiksek gergeklikteki kadavra modelleri ile cerrahi
havayolu simiilasyon egitimi gergeklestirilmis ve diisiik gerceklikteki plastik modellerin de
egitim yapabilmek icin kadavra gibi gecerli ve giivenilir araclar oldugu bildirilmistir (43).
Diisiik gergeklikteki simiilasyon modellerinin tibbi miidahale prosediirlerinin 6gretimi
(krikotirotomi, lateral kantotomi, tiip torakostomi) i¢in etkili bir 6gretim araci oldugu ve
gelecekteki egitim etkinliklerinde kolayca tekrarlanabilecegi belirtilmistir. Bu modelin bir¢ok
yetiskin 6grencinin el becerisine dayali, etkin 6grenme tarzini tamamladig: belirtilmistir (44).
Acil tip asistanlarinda yapilan manken temelli krikotirotomi c¢alismasinda da bu egitiminin
geleneksel egitimden daha {istiin oldugu belirtilmistir (32). Yine Shaw ve ark. (2020) yaptigi
caligmada paramedikler i¢cin 3D yazicidan olusturulmus kanama simiilasyonu olan mankende
buji-guided krikotirotomi egitimi sonrasinda yapilan ankette teknik beceri konusunda
kendilerini daha yeterli hissetmelerinde kullanilan mankenin rolii oldugunu belirtmislerdir (35).
Bizim c¢alismamizda da hem kadavra hem de manken grubunda ’Bu simiilasyon egitim

29

programinin malzeme ve ekipmanlar1 6grenmeye elverisli idi.”” ifadesine tiim katilimcilar
kesinlikle katiltyorum cevabini verirken, “’Bu simiilasyon egitim programinin malzeme ve
ekipmanlar gergekei idi.”” ifadesine kadavra grubunda 15 katilimer kesinlikle katiliyorum, 1
katilime1 ise katiliyorum cevabini verirken, manken grubunda 13 katilimer kesinlikle
katiliyorum, 2 katilimci katiliyorum cevabii vermisti. Bu sonuglardan yola ¢ikarak hem
kadavra hem de manken simiilasyon egitiminde kullandigimiz malzemelerin simiilasyon

egitiminde uygun oldugunu diisiiniiyoruz.

Huang ve ark. (2021) anestezi hekimleri ile yaptiklart ¢alismada 3D yazicindan
olusturulmus diisiik gerceklikte krikotirotomi gorev egiticisi ve domuz trachea’sini
karsilastirilmis, 3D yazicidan olusturulmus diisiik gergeklikte krikotirotomi gorev egiticisinin,
domuz trachea’sina istiin olmadig: bildirilmistir. Ayrica simiilasyon egitim materyalleri
calismada gergeklik, tekrar kullanim, maliyet, dikkat edilmesi gerekli hususlar agisindan
karsilastirilmis, kadavra ve domuz trachea’smmin yiiksek gerceklikte, mankenlerin orta

gergeklikte, 3D yazicidan olusturulmus krikotirotomi materyalinin ise diisiik gerceklikte
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oldugu bildirilmistir. Fakat kadavra ve domuz trachea’s1 tekrar kullanim i¢in uygun degilken,
mankenlerin ve 3D yazicidan olusturulmus krikotirotomi materyalinin tekrar tekrar kullanim
avantajina sahip oldugu belirtilmistir. Maliyet olarak; kadavra ve mankenler yiiksek maliyetli
iken, domuz trachea’st ve 3D yazicidan olusturulmus krikotirotomi materyalinin diisiik
maliyetli oldugu, kadavra ve domuz trachea’sinin kullanimi i¢in insan ve hayvan doku
kullanim izinlerinin gerekli oldugu, mankenler ic¢in deri simiilasyonunda kullanilacak
materyallerin de pahali oldugu ve 3D yazicindan olusturulmus krikotirotomi materyali i¢in ise
bir 3D yaziciya ihtiyag oldugu belirtilmistir (45). Bizim ¢alismamizda *Bu simiilasyon egitim
programinin malzeme ve ekipmanlar1 gercekgi idi.”” ifadesine kadavra grubunda 15 katilimci
kesinlikle katiltyorum, 1 katilimci ise katiliyorum cevabini verirken, manken grubunda 13
katilimer kesinlikle katiltyorum, 2 katilimci katiliyorum cevabini vermisti’’. Bu simiilasyon
egitim programinda her iki grupta da gergeklik i¢in benzer sonuglar elde edilmistir. Fakat
bizim ¢alismamizda kadavra ve manken i¢in tekrar kullanim, maliyet agisindan karsilagtirma

yapilmamistir.

Beceri uygulamasinin degerlendirme rehberi kullanilarak manken temelli simiilasyon
egitiminde 6grenmenin degerlendirilmesinde; ilk uygulama sonrasinda katilimcilarin %73,3’1
basarili olmustur. Kadavra temelli simiilasyon egitiminde 6grenmenin degerlendirilmesinde;
ilk uygulama sonrasinda katilimeilarin ise % 56,3 i basarili olmustur. Wong ve ark. (2003)
manken iizerinde yaptiklar1 caligmada krikotirotomi i¢in ilk denemede basar1 oraninin % 61
oldugunu bildirmislerdir (46). Heymans ve ark. (2016) yaptiklar1 calismada tip 68rencilerinde
cerrahi krikotirotomi basarisini %95 olarak bildirmislerdir (47). Quick ve ark. (2014)
yaptiklari caligmada hemsire ve paramediklerin yiiksek ger¢eklikli mankende geleneksel agik
krikotirotomi becerisinin ilk denemede basar1 oraninin % 75 oldugunu bildirmislerdir (48).
Bizim caligmamizda da hem manken hem de kadavra grubunda ilk uygulamada acil tip
uzmanlik 6grencilerinin yarisindan fazlasi basarili olurken, ikinci uygulamada basarisiz
katilimcr olmamustir. Beceri performans testinde; kadavra grubu katilimcilarin % 87,5 ikinci
denemede basarili olurken, manken grubu katilimcilarin % 73,3’1 ilk denemede basarili
olmustur. Deneme sayilari arasinda her iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmistir.
Kadavra grubunda katilimcilar manken grubu katilimcilarina gore, daha az sayida katilimcinin
3D beceri performans maketinin boynunu extansiyona almasindan dolayr membrana
cricothyroidea’yr dogru tamimlayamadiklari i¢in ilk denemede basarili uygulama

yapamadigini gozlemledik.
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Melchiors ve ark. (2016) yaptiklar1 calismada kadavra ile video-destekli teorik
simulasyon egitimi karsilastirilmig ve 1 ay sonra performanslari arasinda fark saptanmadigi
bildirilmistir (49). Veenstra ve ark. yaptiklar1 calismada ise cerrahi asistanlar1 ve hemsirelere
domuz trachea’s1 iizerinde agik cerrahi havayolu ve igne krikotirotomi simiilasyon egitimi
verilmig ve sonuglar kontrol listesi ile degerlendirilmistir. Bu ¢alismada da genel cerrahi
asistanlar1 ve hemgsireler arasinda performans degerlendirmesinde fark olmadigr ve
katilimcilarin basarili oldugu saptanmistir (39). Groom ve ark. (2019) yaptiklar1 ¢alismada
yuksek gerceklikte manken kullanilmis ve boyundaki isaretlerin impalpabl olabilmesi i¢in
boyun protezi yerlestirilmis ve insizyon esnasinda kanama simiile edilerek, anestezi, kulak
burun bogaz ve genel cerrahi hekimleri arasindaki performans karsilastirilmis, bir genel cerrahi
hekimi disinda diger hekimler uygulamada basarili olurken, uygulamay1 en hizli siirede anestezi
hekimlerinin yaptigi, entiibe ve oksijenize edilemeyen gercek bir hastada bu uygulamayi
diizenli bir sekilde uygulayarak simiilasyon egitimi gorecekleri multidisipliner bir yaklagimin
uygun oldugu belirtilmistir (50). Acil tip ve kritik bakim hekimlerinin bu uygulamay1 ne kadar
siklikta yaptiklarinin  degerlendirilerek, miifredat egitiminin kimlere uygulanacaginin
belirlenmesi gerektigi belirtilmistir (39). Bizim ¢alismamiz sadece acil tip asistanlarina yonelik
olup, farkli grup katilimcilarda farkli sonuglar elde edilebilecegini fakat cerrahi havayolu
simiilasyon egitim programinin da bu beceriyi uygulamak durumunda olan tiim saglk

profesyonelleri tarafindan alinmas1 gerektigini diisiiniiyoruz.

Bir ay sonra yapilan ikinci uygulamada hem kadavra hem de manken grubunda basarisiz
katilimc1 olmazken, ikinci uygulamada degerlendirme sonucu elde edilen puanlarin da daha
yiiksek ve istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir. Wong ve ark. (2003) yaptiklar
calismada en az 5 deneme ile katilimcilarin % 96’s1in 40 saniyeden daha az siirede beceriyi
gerceklestirdigini belirtmislerdir (46). Bir baska calismada ise yaklasik 7 denemeden sonra
performasin sabitlendigi belirtilmistir (51). Melchiors ve ark. (2016) yaptiklar1 ¢alismada son
smif tip fakiiltesi 6grencilerinde 4 cerrahi havayolu denemesinden sonra performansin zirveye
ciktig1 ve plato ¢izdigi belirtilmistir (49). Hubert ve ark. (2014) yaptiklar1 ¢alismada iki giin zor
havayolu ve cerrahi havayolu simiilasyon egitimi goren anestezi hekimleri 3 ay, 6 ay ve 12 ay
sonra uygulama yapmiglardir. Simiilasyon egitimi Oncesinde cerrahi havayolu uygulama
ortalama siiresi 117 saniye iken, egitim sonrasi 3. ayda 69 saniye, 6. ayda 52 saniye ve 12. ayda
62 saniye oldugunu, simiilasyon egitimi sonrasinda anestezi hekimlerinin cerrahi havayolu
uygulamasini basarili, hizli ve dogru bir sekilde yaptig1r belirtilmistir (52). Avnstrop ve ark.

(2016) yayinladiklar1 olgu sunumunda subdural hematom nedeni ile operasyon esnasinda
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beklenmeyen zor havayolu gerceklesmesinden dolay1 ve digeri Ludwig anjina tanili hastada
inspiratuar stridor gelismesi nedeni ile cerrahi havayolu uygulamas: gerekmis. Hastalara
diizenli simulasyon egitimi alan hekimler tarafindan iki basarili islem yapildigini bildirmislerdir
(53). Bizim g¢alismamizda da 3 uygulama sonunda basarisiz katilimci kalmamigstir. Beceri
performans testinde kadavra grubu katilimcilar beceriyi ortalama 1,61+0.51 dakikada yaparken,
manken grubu katilimcilart beceriyi ortalama 1,74+0,59 dakikada ger¢eklestirmis olup, iki grup
arasinda anlamli fark saptanmamistir. Fakat calismada katilimcilarin uzun donem takibi
(cerrahi havayolu uygulamasi gereken hasta ile ne siklikta karsilastigi ve yaptigr basaril

uygulama sayisi) ise ¢alismada degerlendirilmemistir.

ACGME (Amerikan Tip Uzmanlik Dernegi Egitim Komitesi) su anda Acil Tip asistanlari
icin li¢ krikotirotomi denemesini onermektedir (54). Tirkiye Acil Tipta Uzmanlik Cekirdek
Egitim Miifredatinda ise krikotirotomi becerisi i¢in; girisimin nasil yapildig1 konusunda bilgi
sahibi olma ve bu konuda gerektiginde aciklama yapabilme diizeyi yeterli goriilmektedir (55).
Miller 1989 yilinda tip egitiminde dort seviyeli bir degerlendirme piramidi sunmustur. ilk
basamak “nasil yapilacagini bilir”, ikinci basamak “nasil yapilacagini sdyler”, tiglincii basamak
“nasil yapilacagini gosterir” ve son basamak ise “yapar” seklindedir (56). Tiirkiye Acil Tipta
Uzmanlik Cekirdek Egitim Miifredati’nda ise bu uygulama Miller’in piramidindeki birinci

basamakta kalmaktadir.

Birinci basamak yazili sinavlar ile, ikinci basamak sozlii sinavlar ile, ligiincli basamak
yapilandirilmig klinik s6zIii sinavlar ve simiilasyon modaliteleri ile dordiincii basamak mini-
klinik degerlendirme egzersizi, prosediirel becerilerin dogrudan gézlemlenmesi ve vaka bazli
tartismalar ile degerlendirilebilmektedir(56). Biz bu ¢alismanin acil tipta simiilasyon egitim
programinin gelisimine katki saglayacagini ve Miller’in iigiincli basamagi olan nasil
yapilacagin1 gosterir basamaginin  gelistirdigimiz 3D yazicidan olusturulan manken veya
kadavra ile yapilabilecegini diisiinmekteyiz. Ayrica memnuniyet anketimizde; kadavra
grubunda “’Bu simiilasyon egitimi sonrasi cerrahi havayolu becerisini rahatlikla
yapabilecegime inantyorum’’ ifadesine 1 ( % 6,3) katilimer tarafsiz kalirken, 9 ( % 56,3 )
katilime1 katiliyorum, 6 ( % 37,5 ) katilimci ise kesinlikle katiltyorum cevabini vermisti.
Manken grubunda ‘’Bu simiilasyon egitimi sonrasi cerrahi havayolu becerisini rahatlikla
yapabilecegime inanityorum’’ ifadesine 1 ( % 6,7) katilimci tarafsiz kalirken, 10 ( % 66,7)
katilimc1 katiliyorum, 4 ( % 26,6) katilimer ise kesinlikle katiliyorum cevabini vermisti. Bu
sonuglarla, bu kadavra ve manken temelli simulasyon egitiminin Tiirkiye Acil Tip

Kliniklerinde Acil Tipta uzmanlik 6grencilerinin girisim becerileri iizerine diislincelerinde
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krikotirotomi becerisi tizerine yeterlilik alg1 diizeylerini arttirilabilecegini diislinliyoruz. Bunun
yani sira kalite gelistirme ve performans iyilestirme icin gilivenlik ve Onlemin artmasi ile

simulasyon tabanli egitim miifredatlarinin zorunlu hale gelebilecegi de belirtilmektedir (39).

Dent ve ark. (2008) yaptiklar1 ¢calismada Avusturalya’da acil hekimlerinin egitim program
ihtiyag¢ analizinde katilimcilarin % 94 {iniin (456 kisi) cerrahi ve ileri havayolu egitimlerinin
olmasini istedigi, yiiksek gerceklikte simulasyon egitimlerini ise % 82,3’iliniin (390 kisi)
istedigini belirtmislerdir (57). Simiilasyon, asistanlarin egitimi ve yeterlilik degerlendirmesi
icin faydali bir aragtir. Senaryolar ve degerlendirme araglar1 standart bir sekilde
bicimlendirilmelidir. Bu standartlastirma, farkli simiilatéor modelleri ve farkli asistanlik
programlar1 kullanilarak simiile edilen hasta karsilasmalarinin tekrarlanabilirliginin test
edilmesine olanak tanir. Ayrica, performanst 6lgmek i¢in kullanilan araglarin giivenilirlik ve
gecerliliginin degerlendirilmesini sagladigi belirtilmektedir (58). Melchiors ve ark. (2016)
yaptiklar1 ¢aligmada kadavra ile video destekli simulasyon egitiminin disiik siklikli klinik
senaryolarda simulasyon tabanli egitim i¢in uygun oldugunu belirtseler de, simulasyonun
etkinligini 6l¢cmenin zor oldugunu belirtmislerdir (39). Biz gelistirdigimiz simiilasyon egitim
programi ile acil tipta uzmanlik 6grencilerinin krikotirotomi becerisini tekrar tekrar uygulama
firsat1 bulabilecegi, gercek ortamdaki stresten uzak, kendi hizinda deneme imkani bularak
Ogrenebilmesinin yaninda uzmanlik egitiminin degerlendirilmesinde de bir standart olusturarak

kullanilabilecegini ve gecerli, glivenilir bir ara¢ olacagin diisiiniiyoruz.

Acil tipta simiilasyon egitimi ile ilgili Okuda ve ark. (2008) yaptiklar1 bir ¢alismada,
asistanlik egitiminde herhangi bir simiilasyon ekipmani kullanilmas1 % 91, herhangi bir
simiilasyon ekipmanina sahip olunmas1 % 57, yillik asistan basmna tahmini simiilasyon
kullaniminin 21 saat ve iistiinde olmasmin % 16 oldugunu belirtmislerdir. Simiilasyon
kullanimindaki engellerde en sik fakiilte zaman kisitlamalar1 % 66, fakiilte egitim eksikligi %
73 ve ekipman maliyeti % 47 ile ilk ii¢ sirada yer almistir (59). Tirkiye’de Acil Tip
Kliniklerinin simiilasyon egitimi konusunda yeterliligi ile literatiirde arastirdigimiz kadari ile
bir ¢aligmaya rastlamadik. Fakat simiilasyon egitiminde eksikliklerin giderilmesi,
standardizasyonun saglanmasi i¢in degerlendirme araclarinin  gelistirilmesi  ve
giivenirliklerinin degerlendirilmesinin acil tipta uzmanhk egitimine katki saglayacagini

diisiiniiyoruz.
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5.1. Kasithhiklar

e Calismamizda Kirkpatrick seviye 3 ve 4 degerlendirilmemistir.
e Katilimeilarin bir kismi 1 ay sonra yapilan uygulamaya iilkemizde yasanan 6 Subat

2023 Kahramanmaras /Pazarcik merkezli deprem nedeni ile katilamamastir.
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6. SONUC VE ONERILER

Acil tip asistanlarinin girisim becerileri lizerine diisiincelerini degerlendiren bir ¢alismada
krikotirotomi becerisi iizerine kisilerin yeterlilik algi diizeylerinin oldukca diisiik olmasi
nedeni ile bu ¢alismada acil tipta uzmanlik egitimi i¢in kadavra ve manken temelli simiilasyon
egitiminin degerlendirilmesi ve manken ve kadavra cerrahi havayolu simiilasyon
uygulamasinin karsilagtirilmasi amaglanmistir. Analiz asamasinda da cerrahi havayolu
konusunda hazirlanan 6n test formunda; Hem 2 yildan fazla hem de 2 yildan az kidemli
uzmanlik 6grencilerinin kadavra ve manken grubunda da puan ortalamasi 50 puanin altinda

ve diislik oldugu goriilmiistiir.

Sunum ve beceri uygulamasi sonrasinda yapilan memnuniyet anketinde kadavra grubunda;
“Bu simiilasyon egitimi sonrasi cerrahi havayolu becerisini rahatlikla yapabilecegime
inaniyorum’’ cevabii 1 katilimci disinda manken ve kadavra grubundaki katilimcilarin
tamaminin katiltyorum /kesinlikle katiliyorum cevabini verdigi goriildii. Kadavra grubunda,
“Bu simiilasyon egitim programi isimde basarili olmama yardimci oldu’’ ifadesine 1
katilimc1, manken grubunda; ‘‘Bu simiilasyon egitim programi sonunda daha 6nce bilmedigim
bilgileri ve uygulamalar1 6grendim’’ ifadesine 1 katilimei tarafsiz kalirken, diger ifadelerin

tamaminda her iki grupta da katiliyorum/kesinlikle katiliyorum cevabinin verildigi goriildii.

Sonug olarak; Acil tip asistanlarinin kadavra ve manken temelli cerrahi havayolu
simiilasyon egitiminden memnun oldugu goriildii. Bu baglamda; Acil tipta uzmanlik egitim
programinda kadavra ve manken temelli cerrahi havayolu simiilasyon egitiminin yer almasini

Oneriyoruz.

Beceri  uygulamasinin  degerlendirme  rehberi  kullanilarak ~ dgrenmenin
degerlendirilmesinde; ilk uygulama sonrasinda kadavra grubu katilimcilarin % 56,31 basarili

olurken, manken grubu katilimcilarinin % 73,3 ii basarili olmustur.

Beceri performans testinde; kadavra grubu katilimcilarinin % 87,5°1 ikinci denemede
basarili olurken, manken grubu katilimeilarin % 73,31 ilk denemede basarili olmustur. Beceri
performans testinde; kadavra ve manken grubu arasinda ilk denemede basar1 yiizdesi manken
grubunda daha yiiksek ve istatistiksel anlamli idi (p<0.01). Kadavra grubunda katilimcilar
manken grubu katilimcilarina gore, daha az sayida katilimcinin maketin boynunu extansiyona
almasindan dolayr membrana cricothyroidea’y1 dogru tanimlayamadiklari i¢in ilk denemede

basarili uygulama yapamamiglardir.
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Bir ay sonraki ikinci uygulamada kadavra grubunda 11 katilime1, manken grubunda 10
katilmecinin tamaminim basarili oldugu gozlendi. Ikinci uygulamada basarisiz katilimer
olmazken, ikinci uygulamada degerlendirme sonucu elde edilen puanlarin da daha yiiksek ve
istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0.01). Calismanin H; hipotezi; Acil tip
asistanlarmin cerrahi havayolu simiilasyon egitimi sonrasi ve 1 ay sonrasi uygulamasinina ait

degerlendirme rehberi puan ortalamalar1 arasinda fark oldugu kabul edilmistir.

Sonug olarak; Acil tip asistanlar1 kadavra ve manken temelli cerrahi havayolu
simiilasyon egitiminin sonrasinda her iki grupta da uygulama basarisi elde edilmistir. Bu
basar1 1 ay sonra daha da artmaktadir. Bu baglamda; Acil tipta uzmanlik egitim programinda
kadavra ve manken temelli cerrahi havayolu simiilasyon egitiminin belirli araliklarla tekrar
edilmesinin 6grenmeyi arttirmasi nedeni ile Acil tipta uzmanlik egitim programinda tekrari

olacak sekilde yer almasini 6neriyoruz.
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3. EKLER

EK-1: CERRAHI HAVAYOLU SIMULASYON EGITiMi ON TEST SORULARI
A-Isim-soyisim:

B-Asistanlik stiresi:

1. Asagidakilerden hangisi cerrahi havayolu teknigi degildir?
a- Acik krikotritomi
b- Retrograd entiibasyon
c- Hizli 4 adim teknigi
d- Seldinger teknigi

e- Perkiitan transtrakeal ventilasyon

2. Asagidakilerden hangisi cerrahi havayolunun temel endikasyonudur?

a

Hastanin oksijenize edilememesi
b- Hastanin ventile edilememesi

c- Hastanin entiibe edilememesi

d

Hastanin hem oksijenize hem de ventile edilememesi

Hastanin balon valv maske ile solutulamamasi

(¢]
1

3. Asagidakilerden hangisi cerrahi havayolunun endikasyonlarina drnek degildir?

a- Agiz ve burnu igeren fasial travma
b- Agizda kitle

c- Penetran servikal travma

d- Orofarenks/hipofarenkste kan

e- Tracheal riiptiir

4. Asagidakilerden hangisi zor krikotirotomi nedenlerinden biri degildir?

a- Cerrahi  b-Kitle c- Travma d- Radyasyon  e-Mallampati-4

5.Asagidakilerden hangisi cerrahi havayolunun kesin kontrendikasyonudur?
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a- Laringeal tiimor b- Hematom c-Koagiilopati d- Deneyim eksikligi e- 12 yas alt1
gocuk
6.Asagidakilerden hangisi krikotiroid membranin yerini tariflemez?

a-Tiroid kartilajin superior yliziinilin {istiindedir.

b- Laringeal prominensin bir parmak altindadir.

c-Laringeal prominensin yaklagik olarak 2-3 cm agagisindadir.
d- Sternal ¢entigin 4 parmak iistiindedir.

e- Boyuna dort parmaginizi longitidunal olarak koyuldugunda kiiciik parmak sternal

centikte

olacak sekilde yerlestirildiginde, membran isaret parmaginizin altindadir.

7.Asagidakilerden hangisi acik krikotirotomi uygulamasi i¢in gerekli malzemelerden degildir?
a-Tracheal hook b- Trousseau dilatator c- Scalpel no-11

d- Trakeostomi tiipii e-Lokalizer igne

8.Aci1k krikotirotomide deri insizyonu hangi yonde, ka¢ cm yapilmalidir?

a-Longitidunal-1 cm
b-Longitidunal- 2 cm
c-Horizontal-1 cm
d-Horizontal- 2 cm

e-Longitidunal-3 cm

9.Acik krikotirotomide membran insizyonu hangi yonde, en az ka¢g cm yapilmalidir?
a-Longitidunal-1 cm
b-Longitidunal- 2 cm
c-Horizontal-1 cm
d-Horizontal-2 cm

e-Horizontal -1.5 cm
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10. Acik krikotirotomide membran insizyonu, membranin hangi kismindan yapilmalidir?
a-Alt yarisindan
b-Ust yarisindan
c-Sag yarisindan

d-Sol yarisindan

11. Trakeal hook hangi yonde yerlestirilmelidir?
a- Cephalad b-Kaudal

12. Trousseau dilatator, hangi yonde agilabilir?

a-Longitidunal b-Superior-inferior c-a ve b sikk1 d-Higbiri

13. Trakeostomi tiip yeri asagidakilerden hangisi ile dogrulanma yontemleri ile ilgili hangisi
dogrudur?

a-End-tidal CO, . Akciger grafisi c-5 alanin oskiiltasyonu  d- Hepsi

14. Hizl1 4 adim tekniginde membran insizyonu hangi yonde, en az ka¢ cm yapilmalidir?
a-Longitidunal-1 cm
b-Longitidunal- 2 cm
c-Horizontal-1 cm
d-Horizontal-2 cm

e-Horizontal -1.5 cm

15. Asagidakilerden hangisi krikotirotomi uygulamasi komplikasyonlarindandir?

a-Hemoraji b-Pndmomediastinum c- Barotravma d- Subglottik stenoz d- Hepsi

16. Seldinger tekniginde islem hangi yonde yapilir?
a-Kaudal b-Cephalad

17. Perkiiten transtrakeal ventilasyon tekniginde oksijen kaynagi olarak hangisi
kullanilmalidir?

a- Yiksek basingl oksijen kaynagi
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b- Standart oksijen tiipii

c- Balon valv cihazlarim

d- En yiiksek akis1 ayarlanmig duvar ¢ikiglar
e- Hepsi

18. Perkiiten transtrakeal ventilasyon tekniginde hangi yonde hangi a¢1 ile igne ilerletilmelidir?
a-Kaudal yonde deriye 30° ag1
b- Kaudal yonde deriye 45° a¢1
c- Kaudal yonde deriye 90° ac1
d-Cephalad yonde deriye 45° ag1

e-Cephalad yonde deriye 90° ag1

19. Perkiiten transtrakeal ventilasyon tekniginde goriilebilen komlikasyonlardir?
a-Subkutanéz amfizem b- Barotravma  c-Ozefagusun delinmesi

d-Mukozal hasar e-Hepsi

20. Oksijenize ve ventile edilemeyen bir hastada cerrahi havayolu uygulanmadigi zaman
morbidite ve mortalite gelisme ihtimali % kagtir?

a- 80-100 b-60-79 c-40-59  d-20-39 e-0-19



EK-2: CERRAHI KRIKOTIiROTOMI BECERiSi DEGERLENDIRME REHBERI
Amag: Cerrahi krikotirotomi becerisinin kazandirilmasi

o Arag ve gerecler:

o Bistiiri/ scalpel blade no:11
o Tracheal hook

o Trousseau dilator

o Trakeostomi tiipli

o 5/0 kafli endotrakeal tiip

o Steril gazli bez, steril ortil, steril eldiven ve batikon

Geleneksel cerrahi krikotirotomi 1

1.Malzemeleri kontrol edin.

2.Hastanin sedasyon ve analjezisini saglayin.

3 Krikotirotomi uygulanacak alanmi steril edin ve steril eldiven

giyinin.

4.Boynu ekstansiyona alin.

5.Non dominant el ile larynx’i immobilize edin.

6.Non dominant elin isaret parmagi ile membrana cricothyroidea

‘y1 palpe edin.

7.0rta hatta cilt ve cilt alt1 dokular1 icerecek sekilde 2 cm vertikal

insizyon yapin.

8.Cildin iizerinden membrani1 palpe ederek anatomiyi dogrulayin.

9. Membrana cricothyroidea’ya <1 cm horizontal kesi yapin.

10.Tracheal hook ile bas yoniinde rotasyon hareketler ile

membrana cricothyroidea‘nin agikliginin genisletin.

11.Tracheal hook’u yukar1 dogru traksiyon amaci ile bir asistana

verin.

12.Trosseau dilatatorii agilmis membranin {izerine yerlestirin,

vertikal olarak genisletin.

13.Boyna paralel veya vertikal olarak 90 derece rotasyon hareketi

yapin.
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14.Tiipi dilatatoriin arasindan yerlestirin.

15.Tipiin yerlestirilmesi esnasinda bas parmaginizi obturator

uzerine tutun.

16.Dikkatlice trosseau dilatator ve obturatoru gekin.

17.Trakeostomi tiipiiniin i¢ kaniiliinii yerlestirin.

18.Trakeostomi tiipiiniin kafini sisirin.

19.Tiip pozisyonunu oskiiltasyon/end tidal C0; ile dogrulayin.

20.Tiipii sabitleyin.

CERRAHI HAVAYOLU SIMULASYON EGITiM PROGRAMI
Isim -soyisim:
Dahil oldugu simiilasyon egitim programi: Kadavra/manken

Beceri performans degerlendirmesi:

Beceri deneme sayist 1-
2.
3-
Beceri basarisi 1-Basarili

2-Basarisiz

Beceri bitirme stiresi
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EK-3: CERRAHI HAVAYOLU SIMULASYON EGIiTiM PROGRAMI MEMNUNIYET ANKETI
Isim -soyisim.
Dabhil oldugu simiilasyon egitim programi: Kadavra/manken

a-5:Kesinlikle  katiliyorum,4: Katiliyorum, 3:Tarafsiz, 2:Katilmiyorum ve 1:Kesinlikle

Katilmryorum

b-5:Miikemmel, 4:Cok lyi, 3:1yi, 2:Orta ve 1:Zayif;

SORULAR I |2 |3 |4 |5

1. Bu simiilasyon egitim programi gercek bir hastada | a

prosediirii sirali bir sekilde gerceklestirmeyi miimkiin kildi.

2. Bu simiilasyon egitim programinin didaktik sunumu teorik | a

acidan yeterli idi.

3. Bu simiilasyon egitim programimin fiziksel ortam |a

ogrenmeye elverisli idi.

4. Bu simiilasyon egitim programinin malzeme ve ekipmanlar | a

ogrenmeye elverisli idi.

5.Bu simiilasyon egitim programinin malzeme ve ekipmanlar | a

gergekei idi.

6. Bu simiilasyonun egitim oturumuorganizasyonunun siiresi | a

yeterli idi.

7. Egitmenler, egitim faaliyetleri sirasinda aktif olarak | a

kavramami sagladi.

8. Bu simiilasyon hakkinda genel goriisiim b

9. Bu simiilasyon egitimi sonrasi cerrahi havayolu becerisini | a

rahatlikla yapabilecegime inantyorum.

10. Programi ne iyilestirebilirdi? a




Dahil oldugu simiilasyon egitim programi: Kadavra/manken

SORULAR 1 2 3

1. Bu simiilasyon egitim programi sonunda bilgi

ve becerim gelisti.

2. Bu simiilasyon egitim programi sonunda daha
once bilmedigim bilgileri ve uygulamalar

ogrendim.

3. Bu simiilasyon egitim programi daha fazlasinm

ogrenmek i¢in beni motive etti ve ilgimi ¢ekti.

4. Bu simiilasyon egitim programi isimde basarili

olmama yardimci1 oldu.

5. Bu simiilasyon egitim programi konuya ve
beceriyi uygulamama karst  tutumumu

degistirmeme yardimci1 oldu.

a-5:Kesinlikle katiliyorum,4: Katiliyorum, 3:Tarafsiz, 2:Katilmiyorum

1:Kesinlikle Katilmiyorum
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