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iii
TESEKKUR

Ihtisas egitimim siiresince meslegimin temel ilkelerini &grendigim, engin
tecriibelerini yol gosterici olarak kullandigim, giiler yiizii ve sefkatli tavriyla her zaman

destegini yanimda hissettigim hocam Sayin Prof. Dr. Ulkii AYPAR’ a,

Farkli alanlarda her tiirlii modern anestezi uygulamalarimi1 6grenmemde tesvik edici
olan ve emeklerini esirgemeyen Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve

Reanimasyon Anabilim Dali’nin tiim Ogretim Uyelerine,

Tez konumun segilme ve gelistirilme agsamalart dahil tiim zor anlarda yanimda olan,
egitimime Ozellikle zor hava yolu {izerindeki c¢aligmalari ile biiyiilk katkida bulunan,
akademik ve etik acidan her zaman 6rnek aldigim ve meslek yasamim siiresince alacagim,

Tez Danismanim Sayim Dog. Dr. Ismail Aydin ERDEN’ e,

Uzmanlik egitimim siiresince gosterdigi sefkatli ve ilgili tavrini tezimin olugma
siirecinde de esirgemeyen, manevi destegini her zaman yanimda hissettigim, Sayin Dog. Dr.

Banu KILICASLAN’ a,

Tezimin olusturulma asamasinda yardimlarini ve arkadagliklarini esirgemeyen,
uzmanligimin son yilinda tanima firsatt buldugum ancak egitimime olan katkilar1 benim igin
unutulmaz olan Saym Uzm. Dr. Basak KANTAR, Sayin Uzm. Dr. Aysun ANKAY YILBAS
ve Saym Uzm. Dr. Filiz UZUMCUGIL’ e,

Yogun calisma temposuna ragmen sevgi ve saygl dolu bir aile ortaminda egitim
almamizi saglayan, pek ¢ok seyi paylasarak 6grendigim, ¢alismaktan ve azmetmekten hig bir

zaman yilmayan, tiim degerli asistan arkadaglarima,

Etik ve saygili tavirlariyla huzurlu bir ¢alisma ortami olusturulmasinda katkida

bulunan tiim anestezi teknikerlerine, teknisyenlerine ve ameliyathane ¢aliganlarina,

Hayatim boyunca yasam tarzi ve varligi ile benim igin en degerli, en 6zel konumda
olacak olan, bana sevgiyi ve sabr1 6greten, hayat enerjim, sevgili annem, Sayin Levent
DENIZCI’ ye,

Insani yonii ile tiim yasamim boyunca 6rnek aldigim ve birikimleri ile akademik
yonden de sonsuz destegini gordiigiim, anne yarim, ablam Saymm Uzm. Dr. Dt. Senem
DENIZCI DEGERLIYURT ve degerli esi Saymn Uzm. Dr. Dt. Kagan DEGERLIYURT" a,

Gokyliziinin en hasmetli makamindan beni izleyen ve umarim en gururlu

meleklerden biri olan, sevgili babam, Saymn Ali DENIZCI’ ye,
en igten sevgilerimi ve sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.

Dr. Ezgi DENIZCi



OZET

Hava yolu travmalart ve hipoksi Onemli morbidite ve mortalite
nedenlerindendir. Basarili entiibasyon, tiim saglik ¢alisanlar1 igin iyi egitim almay1
gerektiren, kazanilmasi zor bir beceridir. Bu konuda en deneyimli saglik calisanlari
olan anestezistler, hava yolu kontrolii egitimlerinin verilmesinde de rol alirlar.
Ameliyathane odalar1 hava yolu yonetim protokollerinin yeterli bir sekilde
Ogrenilecegi en ideal yerdir. Anestezist olmayan saglik ¢alisanlarinin hava yolu
konusunda egitilmeleri i¢in diizenlenen rotasyon programlarinin geri bildirimlerine
yonelik olarak yapilmis ¢ok az ¢alisma bulunmaktadir.

Bu calismada Hacettepe Universitesi Tip  Fakiiltesi Hastanesi
ameliyathanesinde Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali’nda (AD)
rotasyoner olan saglik personelinin rotasyonlar1 bitiminde erigkin hastalarda hava
yolu gereclerini tanima ve kullanabilme diizeylerinin degerlendirilmesi, bu alanda
verilen egitimin yeterliliginin geri bildirimler dogrultusunda &lgiilmesi amaglandi.
Daha 6nce yapilan ¢aligmalar derlenip uyarlanarak 22 soruluk bir anket hazirlandi.
Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu onay:
(GO 14 / 221-05) alindiktan sonra; calismaya Hacettepe Universitesi Anesteziyoloji
ve Reanimasyon Anabilim Dali’'nda rotasyoner olan personel dahil edildi.
Katilimcilardan rotasyonlar1 bitiminde anket sorularimi yanitlamalar: istendi.
Belirlenen 3 aylik periyotta rotasyoner olan, hemsire, dis hekimi, stajyer doktor,
intérn doktor, asistan doktor ve yan dal uzman hekimlerinden olusan toplam 60 kisi
ankete katildi. Calisma sonucunda anestezistler tarafindan verilen egitimin 6zellikle
maske, ambu kullanimi ve entiibasyon konusunda yeterli oldugu sonucuna varildi.
Farkli hava yolu gere¢lerini kullanma becerileri daha Once pratik egitim alan
rotasyonerlerde daha yiiksekti. Hava yolu kontroliiniin saglanmasinda deneyimin
Onemi bu ¢alismada da vurgulandi.

Anestezistler tarafindan verilen hava yolu kontrolii egitimleri bu c¢alisma ve
benzeri ¢aligmalarin katkilar1 ile standardize edilebilir. Calismamiz {ilkemizde ve
diinyada daha genis katilimlarla yapilacak olan, hava yolu yonetimi egitimini
degerlendirmeye yonelik calismalara katki saglayabilir.

Anahtar Kelimeler: Hava yolu, Anestezi, Egitim, Entiibasyon



ABSTRACT

Traumas of the airway are important morbidity and mortality reasons.
Successful intubation is an essential skill requiring a strict training but arduous to
gain for all health professionals. The anestesiologists take a crucial role about
training of the airway management as the most experienced professionals. Operation
rooms are the most ideal places to be trained about protocols of successful airway
management.

There are only a few studies devoted to feedbacks of rotation programmes
focused on succesful airway management trainings held for non-anestesiologist
health care professionals. The purpose of this study was to evaluate the proficiency
of training on adult airway management and level of recognition and ability to use of
airway instruments of the health care professional who involved in rotation
programmes in Hacettepe University, School of Medicine, Department of
Anesthesiology and Reanimation at the end of their training programmes. A
questionnaire including 22 questions was prepared by reviewing and adapting
previous studies. The study was approved by Hacettepe University Ethics commitee
of non-invasive clinical studies (GO 14 / 221-05).The health care professionals that
were trained in rotation programmes at Hacettepe University, School of Medicine,
Department of Anesthesiology and Reanimation were enrolled in this study. The
participants were asked to respond to the questionnaire at the end of their rotation
programmes. The study group was consisted of 60 nurses, dentists, trainees, interns,
residents and subspecialists that involved in 3 months rotation programmes at the
department.

The results of this study demonstrated that the training on intubation and
especially application of mask and ambu given by the anestesiologists was
satisfactory. The skills on application of different airway instruments were higher for
the participants that previously had practical training about airway management. The
importance of the experience on airway management was also emphasized in this
study.

The airway management trainings given by anesthesiologists can be
standardized with the contribution of this study or similiar studies. Our study can
help or have a contribution to the other studies with wider participations about
evaluation of training on airway management in our country or worldwide.
Keywords: Airway, Anesthesia, Training, Intubation
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1. GIRIS

Trakeal entiibasyon pek ¢ok klinik durumda hayat kurtaran acil bir
miidahaledir. Bir ka¢ 6nemli ¢alismada ciddi hastaliklar1 ya da travma oykiisii olan
hastalarda erken trakeal entiibasyon ile hava yolu giivenliginin saglanmasi 6nemle
Vurgulanmlst1r.(l‘2’3) Basarisiz ya da zor entiibasyon, hava yolu travmalari ve /veya
hipoksi ile iliskili olarak dnemli morbidite ve mortalite nedenidir. ®*® Hava yolunun
degerlendirilmesi ve etkin bir sekilde yonetimi anestezistlerin sorumlulugu olarak
tanimlanmis olsa da 6zellikle akut miidahale gerektiren durumlarla karsilasildiginda

diger brans hekimlerinin de hava yolu yonetiminde yeterli olmalar1 beklenir.

Entiibasyon hava yolunun agik tutulmasi, solunumun kontrol altinda
tutulabilmesi, solunum eforunun, 6li boslugun ve aspirasyon riskinin azaltilmasi ve
resilisitasyon esnasinda hava yolu kontroliiniin saglanmasi gibi faydalar saglayan,

uygulayiciya bagh bir takim faktorlerden etkilenen bir islemdir.®

Direk laringoskop ile basarili entiibasyon, kazanilmasi zor bir beceridir ve
siklikla uygulanamadiginda yeterlilik kaybi ile sonucglanabilir. Bu durum ciddi klinik
tablolara yol acabileceginden, 6nemlidir."#9® Direk laringoskopinin en sik
uygulama alan1 olan ameliyathane odalar1 hava yolu yonetim protokollerinin yeterli
bir sekilde dgrenilecegi en ideal yerdir. Anestezist olmayan saglik ¢alisanlarinin hava
yolu konusunda egitilmeleri anestezistler tarafindan verilen egitimlerle saglaniyor
olsa da rotasyon programlarinin geri bildirimine yonelik ¢cok az yapilmis calisma

bulunmaktadir. ¢V

Gilinlimiizde saglik yonetimi politikalari, hasta ile temas1 s6z konusu olan tiim
saglik calisanlarinin acil miidahale gereken durumlarda, 6zellikle hava yolunun
saglanmasi konusunda beceri kazanmalar1 gerekliligini dogurmustur. Hekimlere ve
bir nedenle acil miidahale durumunda destegi gerekebilecek tiim saglik calisanlarina
hava yolu yonetimi becerisini kazanabilmeleri amaciyla ameliyathane rotasyonlari
planlanmaktadir. Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde de hemsgire, dis
hekimi, stajyer doktor, intorn doktor, asistan doktor, yan dal uzman hekimleri gibi

farkli gruplardan olusan saglik c¢alisanlari, ilgili birimlerinin belirledigi belli



periyodlarda ameliyathaneye kabul edilirler. Burada hava yolu yonetim becerisi
kazanabilmeleri agisindan anestezistler tarafindan verilen teorik ve pratik egitimleri

alirlar.

Rotasyonerler egitimlerinin basinda ameliyathanemizde pratik ve teorik
dersler alirlar. Rotasyon siireleri kendi boliimleri tarafindan belirlendiginden, 2 hafta
ile 6 ay arasinda degisen zaman dilimleri icerisinde basta hava yolu kontroliiniin
saglanmas1 olmak iizere, ilag uygulama yoOntemleri, damar yolu acilmasi,
kardiyopulmoner resiisitasyon (CPR) y0Onetimi, monitorizasyon teknikleri gibi
konularda egitim alirlar. Rotasyonerlere once teorik olarak (orofarenks anatomisi,
preoperatif hava yolunun degerlendirilmesi vb) hava yolu dersi anlatilir. Konuyla
ilgili videolarin izlenmesi, cihazlarin tanitilmasi ve maket iizerinde bu cihazlarin
nasil kullanilacagina yonelik pratik egitimin verilmesinin ardindan sorumlu anestezi
Ogretim tyeleri gozetiminde, hasta basi uygulamalarindan olusan standart bir

egitimden gecerler ve kendi gruplari igerisinde degerlendirilmeye tabi tutulurlar.

Bu calismanin amacit Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
ameliyathanesinde Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD’ da rotasyoner olan saglik
personelinin rotasyonlart bitiminde erigkin hastalarda hava yolu gereglerini tanima ve
kullanabilme diizeylerinin degerlendirilmesi, bu alanda verilen egitimin yeterliliginin
geri bildirimlerle o6lgiilebilmesidir. Sonuclar degerlendirilerek egitim kalitesinin

arttirilmasi amaglanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. UST HAVA YOLU ANATOMISI
2.1.1. Burun, Farenks

Basarili bir entlibasyon, ventilasyon, krikotirotomi ve gerekli durumlarda
larenksin rejyonel anestezisi hava yolu anatomisinin ayrintili olarak bilinmesi ile

mumkuin olur.

Normal bir solunum sirasinda solunan havanin nemlendirilmesinden sorumlu
olan burun nazofarenks, agiz ise orofarenks ile devam eder. Bu iki ana yap1 damak
ile birbirinden ayrilir ve arkada farenkste birlesirler. Farenks, kafatas1 kaidesinden
Ozafagus giris seviyesini olusturan Krikoid kikirdaga kadar uzanan, fibromiiskiiler bir
yapidir. Nazofarenks orofarenksten arka duvarina uzanan ve yumusak damak adi

verilen, hayali bir diizlemle ayrilir. (12.13)

2.1.2. Larenks

3.- 6. Servikal vertebralar arasinda yer alir. Ses olusumunda ve yutkunma

sirasinda trakea ile 6zafagusun birbirinden ayrilmasinda rol oynar.

2.1.2.1. Larenksin Kikirdaklar:
Larenks ligament ve kaslarla bir arada tutulan 9 ana kikirdak yapidan olusur:
Tek kikirdaklar: Tiroid, kirikoid, epiglot

Tiroid kikirdak: Gelisim olarak dortgen seklinde iki laminanin’ prominentia
laryngea’ da birlesimi ile olusur. Ilerleyen yasla birlikte kemiklesen larenksin en

biiyiik kikirdagidir.

Krikoid kikirdak: Tiroidin altinda yer alir, tash yiiziige benzer. Oval iist
yiizii ile aritenoid kikirdaklar ile eklem yapar. Alt yiizi ile tiroid kikirdagin cornu

inferiorlar1 eklem yapar.



Epiglot: Yaprak sekilli, dil kokiinde orofarenksi larengofarenksten
(hipofarenks) fonksiyonel olarak ayiran kikirdak yapidir. Yutkunma sirasinda larenks
acikligin1 (glottis) kapatarak aspirasyonu Onler. Tuberculum epiglotticus denilen bir
kabart1 arka yiiziiniin ortasinda bulunur. Uzerinde ¢ok sayida bez ve delikler igerir.

Sap kismina petiolus ad1 verilir.
Cift kikirdaklar: Aritenoid, kornikulat, kiineiform

Arytenoid kikirdak: Krikoid kikirdagin {ist kenarinin yan taraflarina oturur.
Ug kenarli, piramide benzer, hyalen bir kikirdaktir. Keskin 6n kenarnm alt ucuna
processus vocalis denir. Tabanindaki eklem yiizii ile krikoid kikirdagin laminasi
tizerine oturur.

Konikulat kikirdak: Aritenoid kikirdagin iizerine oturarak boyunu uzatir.

Insanda bilinen bir islevleri yoktur. (14)

Kuneiform kikirdak: Anatomik varyasyon gostererek her insanda
bulunmayabilirler. Her ariepiglottik kivrimda pasif destek fonksiyonlari vardir.

Herhangi bir eklem yapmazlar.

2.1.2.2. Larenksin Kompartmanlari
Vokal kordlarin seviyesine gore larenks ii¢ kompartmana ayrilir:

Supraglottik bolge: Vokal kordlarin {izerindeki kisimdir. Burada epiglot,
ariepiglottik plikalar, aritenoidler, bant ventrikiiller (yalanci vokal kordlar) ve

larengeal ventrikiiller bulunur.

Glottik bolge: Vokal kordlarin bulundugu kisimdir. Her iki vokal kord, 6n ve
arka kommissiir ile Rima Glottis’den olusur. Vokal ligament, m.vokalis ve mukoza

katlar1 vokal kordlart yapilandirir.

Vokal kordun uzunlugu yenidoganda 1,7 cm, kadmlarda 1,6-2 cm ve
erkeklerde 2-2,4 cm’dir. “® Sesin meydana getirilmesinden sorumlu olan vokal
kordlar tiroaritenoid ligamentler tarafindan olusturulur ve bu alan eriskin hava
yolunun en dar yeridir.*? Vokal kordlarin abduksiyonunu posterior krikoaritenoid

kaslar saglarken adduksiyonunu lateral krikoaritenoid kaslar saglar.*®



Subglottik bolge: Vokal kordlarin altinda kalan ve trakeanin ilk halkasina

kadar olan kisimdir.

2.1.2.3. Larenksin Kaslar
Ekstrinsik ve intrinsik kaslar olarak 2 gruptur:

Ekstrensek Kaslar: Larenksin biitiin olarak hareketini saglarlar. Ekstrensek
kaslar komsu yapilardan larenkse tutunan hyoid alt1 ve hyoid iistii kaslardir.

Larenksin elevatorleri ve depressorleri olmak tizere iki gurupta toplanabilirler:

e Depresor kas grubu: Tirohiyoid, sternohiyoid, omohiyoid ve sternotiroid
adalelerdir.

¢ Elevator kas grubu: Geniohiyoid, digastrik, stilofarengeal, stilohiyoid ve
tirohiyoid kaslardir. Ayrica tiroid kikirdaginin arka kenarna yapisan m.
stylopharyngeus, m. salphingopharyngeus, m. constrictor pharyngis

inferior ve palatopharyngeus da larenksi kaldirir.
Intrensek Kaslar:

a) Vokal kordlara abduksiyon yaptiran kas (glottisin agilmasi): Posterior
krikoaritenoid kas (m.postikus)

b) Vokal kordlar1 geren (tensor) kaslar: Krikotiroid kas, internal tiroartenoid

kas (m. vokalis)

c) Vokal kordlara adduksiyon yaptiran kaslar (glottisin kapanmasi islevi):
Lateral krikoaritenoid kas, interaritenoid kaslar (transvers ve oblik),
eksternal tiroaritenoid kas

d) Larenks girisinin boyutlarini ayarlayan kaslar: Ariepiglottik kas,
Tiroepiglottik kas



2.1.2.4. Larenksin Kanlanmasi

Arterleri: Larenksin kanlanmasi a. tiroidea superior (a.laryngealis superior

dali) ve a. tiroidea inferior (a. laryngealis inferior dali) araciligiyla saglanir.

Venleri: V. larengeus superior ile v. tiroidea superior’a ve sonra v. jugularis
interna’ya; v. larengeus inferior ile v. tiroidea inferior’a ve sonra da v. brakiosefalika

sinistra’ya bosalir.

2.1.3 Trakea

6. servikal vertebra seviyesinden baslar ve 5. torakal vertebra seviyesindeki
karinaya kadar uzanir.10-15 cm uzunlugunda, 16-20 adet at nali seklinde kikirdak ile
desteklenen yapidir. Trakeanin en sefalinde yer alan krikoid kartilaj, tam bir sirkiiler

yapidadir. (12)

2.2.UST HAVA YOLUNUN INNERVASYONU

Ust hava yolu duyusal innervasyonu (Tablo 2.1) kranial sinirlerden saglanr.
Burun miik6z membranlar1 6nde trigeminal sinir (kranial V) oftalmik dali, arkada
trigeminal sinir maksiller pargasi ile sert ve yumusak damak palatin dal ile innerve
olur. Dilin 2/3 6n kismi trigeminal sinirin mandibular kisminin dali olan lingual sinir
ile 1/3 arka kismu ise glossofaringeal sinir (kranial 1X) ile duyusal innerve olur.
Glossofaringeal sinir ayrica farenks tavani, tonsil ve yumusak damak alt yiiziinii de

innerve eder.

Vagus (kranial X) epiglot altinda kalan hava yolunun duyusunu alan sinirdir.
Vagus sinirinin superior larengeal ve rekiirren larengeal olarak adlandirilan iki dali
vardir. Superior larengeal sinirin de external (motor) ve internal (duyu) iki dali
vardir. External dal sadece krikotriod kasin motor innervasyonunu saglar. Larenksin
diger biitiin kaslarinin motor innervasyonundan rekiirren larengeal dal sorumludur.
Vokal kordlarin altinda kalan tiim larenks ve trakeal alanin duyu innervasyonunu da

bu sinir saglar. ©



Tablo 2.1. Larenksin motor ve duyu innervasyonu- Stoelting RK, Miller RD.’den alinmustir.

SINIR DUYU MOTOR
Epiglot
Dil tabani Yok

Superior larengeal (i¢ dal) Supraglottik mukoza

Krikotroid (adduktor tensor

Superior larengeal (dis dal) | Anterior subglottik mukoza Kas)

Tiroaritenoid

Lateral krikoaritenoid
Rekiirren larengeal Subglottik mukoza Interaritenoid

Posterior krikoaritenoid
(abduktor)

2.3.HAVA YOLU KONTROLU EGIiTiMiNDE AMAC VE GEREKLILiKLER

Anestezi egitiminin basta hava yolu yoOnetimi olmak iizere kapsamli bir
sekilde yapilandirilmasi bir zorunluluktur. Ilgili departmanlarin &gretim iiyeleri,
enstitiilerde bu alana hakim otoriteler ideal bir egitimin verilebilmesi igin gerekli
malzemelerin saglanmasi ve organize edilmesinden, asistanlara yeterli egitim ve

tecriibenin kazandirilmasindan primer sorumlu olan kisilerdir. @

Gintimiiz risk yonetimi kriterleri, her anestezi departmaninin hava yolu
yonetimi konusunda egitim alan her bireye, yeterli ve yapilandirilmis diizeyde
egitimin verilebilecegi sekilde standardize edilmis hava yolu kontrolii egitimi lizerine

yapilandirilmis protokoller edinmesini zorunlu kilar. (17.18)

Egitim periodundan en iyi sekilde yaralanabilmek icin egitim amacg ve
hedeflerinin en iyi sekilde belirlenmesi ve asistanlar tarafindan egitim siiresinde
nelerin Oncelikli olarak kazanilmasi gerektiginin net bir sekilde tanimlanmis olmasi

gerekmektedir.

Bugiin hava yolu yonetimi egitimi verilirken nasil olmasi gerektigine dair
cesitli hedefler belirleniyor olsa da Goldman ve arkadaslarinin yapmis olduklari bir

calismada hedefler su sekilde belirlenmistir. (19)

1. Hasta gilivenligi en Onceliklidir. Hasta acemice yapilabilecek tiim

hatalardan korunmalidir.




2. Asistanlik siirecinde temel hava yolu yonetimi konusunda her tiirlii bilgi ve

beceri devamli olarak kazandirilmaya ¢aligiimalidir.

3. Ileri hava yolu yonetimi teknikleri asistanlik siirecinde olabildigince erken

kazandirilmalidir.

4. Temel hava yolu yonetimi tekniklerinin 6gretilmesini takiben en yeni
teknikler ve malzemeler (6zellikle farkli tiplerde supraglottik hava yolu

araclarimin kullanimi) 6gretilmelidir.

5. Farkli tipte hava yolu gere¢lerinin ne zaman ve nasil kullanilmasi
gerektiginden baska, bu gereglerin ne zaman kullanilamayacagi da

Ogretilmelidir.

6. Asistanlara zor hava yolu ile karsilasilan karmasik klinik durumlarda farkli
beceri, teknik ve algoritimlerin bir arada kullanilmasina yonelik Kkarar

mekanizmasi olusturabilmeleri 6gretilmelidir.

7. Kidemli asistanlar, kidemsiz asistanlarin daha kapsamli egitilebilmesi
acisindan, hava yolu yonetimi {izerine kazandiklar1 beceri ve 6grendikleri

teknikleri nasil 6gretecekleri konusunda egitilmelidir.

Bu gerekliliklerin saglanabilmesi i¢in temel bilgi ve beceriler ile temel ve ileri
hava yolu yonetimi teknikleri iizerine bir miifredat hazirlanmalidir. Temel bilgi ve

beceri lizerine olabilecek her sey goz Oniinde tutularak ogretilmeli ve sinanmalidir.
(18, 20)

2.4 HAVA YOLU KONTROLUNUN SAGLANMASI

Temel hava yolu kontrolii teknikleri geleneksel olarak ii¢ ana baslik altinda
anilir (Tablo 2.2):

1.Direk laringoskopi (DL) ve endotrakeal entiibasyon (ETE)
2.Fiberoptik entiibasyon (FOE)

3.Krikotirotomi (KKT)



Bu temel tekniklerin egitimi anestezistlerin egitimleri siiresince verilir.
Genellikle FOE teknigi egitimi asistanligin kidemlilik doneminde 6gretilirken, KKT

kidem yilina bakilmaksizin genellikle acil bir durumla karsilasildiginda Ogrenilir.
(21,22,23)

Ancak gilinlimiizde bu geleneksel yontemler disinda asistanlarin iyi birer
uygulayict olarak yetistirilmeleri gereken farkli teknikler de bulunmaktadir (Tablo
2.3).

Tablo 2.2. Temel hava yolu yonetimi teknikleri-Goldmann K, Ferson D.Z.’den alinmigtir. 19

e Maske ventilasyon ve hava yolunu acik tutmaya yonelik basit manevralar

e Laringeal maske kullanim1

e DLileoral ETE

e DL kolaylastiran basit manevralarin kullanim1 (eksternal laringeal
mantipilasyon-BURP (arkaya, yukari, saga bask1 uygulanmasi)

e Stile ya da elastik guide kullanimi

e Hizli indiiksiyon

e Entiibasyon laringeal maske (LMA fastrach) kullanimi

e Airway ya da LMA aracili FOE

e Perkutan krikotirotomi

Tablo 2.3. ileri hava yolu yénetimi teknikleri-Goldmann K, Ferson D.Z.’den alinmustir. 19

e Nazal ETE

e Alternatif blade kullanim1

e Tiip degistirici katater kullanimi1

e Uyanik FOE

o Elektif transtrakeal jet ventilasyon

e (ift liimenli endotrakeal tiip yerlestirilmesi
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2.5. ENDOTRAKEAL ENTUBASYON

Endotrakeal entiibasyon, giivenli solunum yolu saglayabilmek ve solunumu

kontrol etmek amaciyla trakea igine bir tiip yerlestirilmesidir.

Anestezi uygulamalar1 kapsaminda orotrakeal entiibasyon diinyada ilk kez
1879 yilinda William Macewen tarafindan®®? gerceklestirilirken tilkemizde ise ilk
entiibasyon 1949 yilinda anestezinin kuruculart olarak anilan Dr. Sadi Sun ile Dr.

Burhanettin Toker tarafindan gergeklestirilmistir. ©

Genel anestezi alan her hasta endotrakeal entiibasyon agisindan
degerlendirilmelidir. Ag1z aciklifinin degerlendirilmesinde mallampati siniflamasi,
tiromental mesafe, dis, dudak ve ¢enenin yapisi, servikal vertebra hareketleri, kafa
ve/veya yiiz travmasi varligi, obezite gibi parametreler 6nemlidir. Oral ya da nazal

yoldan entiibasyonu uygulamak miimkiindjir.

Oral entiibasyonun nazal entiibasyona gore avantajlari hizli, kolay, daha az
travmatik olmasidir. Daha genis liimenli tiip yerlestirilebilir. Hava yolu direnci ve
solunum isi oral entiibasyonda daha azdir. Fiberoptik bronkoskopi daha kolay
uygulanabilir. Tiipiin biikiilme ve tikanma riski daha azdir. Epistaksis, siniizit gibi

nazal ve paranazal komplikasyonlar goriilmez.

Dezavantajlar1 ise Ozellikle uzun siireli kullantmmin kotii gériinmesidir
(estetik kaygi). Hastanin kendi kendine ekstiibasyon riski daha yiiksektir. Ana
bronglarin entiibasyon riski ytiksektir. Oral hava yolu kullanimina gereksinim vardir
(1sirma veya trismus sonucu tiipiin tikanmasi ve dudak, dis, dil, damak, agzin
yumusak dokusunda yaralanma riski vardir). Ogiirme, kusma ve aspirasyon riski

daha yﬁksektir.(25)

2.5.1. Endotrakeal Entiibasyon Endikasyonlar:

e Patent bir hava yolunun saglanmasi (Genel anestezi, zehirlenmeler, tiimér,

enfeksiyon vb.)
e Qastrik iceriklerin aspirasyonunu engellemek

e Sik aspirasyon ihtiyact olmast



11

Akcigerlerde pozitif basingli ventilasyon uygulanmasi
Cerrahi pozisyon
Ust hava yoluna komsu operasyon sahasi

Yiiz maskesi ile hava yolu idamesinin zorlugu “°

Acil servislerde entiibasyonun klinik endikasyonlari:

KKY ( Konjestif kalp yetmezligi )- Akut akciger 6demi %37

KOAH ( Kronik obstriiktif akciger hastaligi ) (%14): Yabanci cisim,
timor, enfeksiyon, laringospazm, iki tarafli vokal kord paralizisi gibi

hava yolu obstriiksiyonuna neden olabilecek durumlar
Multipl travma %14

Solunum yetmezligi (%74): Ilag zehirlenmeleri, sinir kas hastaliklari,
kardiyak arrest veya kafa travmali, bilinci kapal1 hastalarda hava yolunu

acik tutmak, aspirasyondan korumak

Solunum cihazina baglanmayi gerektiren durumlar ©°

2.5.2. Endotrakeal Entiibasyon Komplikasyonlari

2.5.2.1. Direk Laringoskopi ve Entiibasyon Sirasindaki Komplikasyonlar

Dental veya oral yumusak doku travmasi
Hipertansiyon, tasikardi

Aritmi

Aspirasyon

Laringospazm

2.5.2.2. Endotrakeal Tiiple Ilgili Komplikasyonlar

Tiip tikanmasi

Tek tarafli entlibasyon
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e Trakeada mukoza iskemisi
e Ozofagus entiibasyonu

e Bronkospazm

2.5.2.3. Entiibasyonu Takiben Gelisen Komplikasyonlar (Postanestetik

Komplikasyonlar)

Larenks 6demi

e Subglottik 6dem

e Farenjit

o Larenjit

e Laringeal iilserasyon
e Graniilom olusumu
o Trakeit

o Trakeal stenoz

e Akciger enfeksiyonu ( Bronsit vb. )

2.6.HAVA YOLU GERECLERI
2.6.1. Airway

Oral ve nazal tipte olabilir (Resim 2.1). Genel anestezi uygulanan hastada tist
solunum yolu kaslarindan genioglossus kasimin tonusunun kaybolmasi, dil kokii ve
epiglottisin farenksin arka duvarina dayanmasina neden olur. Agiz veya burundan
yerlestirilen bir airway dil ile farenks arka duvari arasindan havanin gegebilmesini
saglar. Uyanik veya ylizeyel anestezi etkisindeki hastada oral airway uygulanmasi

oksiirmeye veya larenks spazmina neden olabilir.

Airway boyu burun deliklerinden kulak girisine kadar olan mesafenin
olgiilmesi ile tahmin edilir ve nazal airwaylerin boyu oral airwaylerden 2-4 cm daha

uzun olmalidir.
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Nazal airwaylar kanama olasilifina karsi antikoagiilan kullanan hastalarda

adenoid hipertrofisi olan ¢ocuklarda ve kafa taban1 kiriklarinda kullanilmamalidir. ™

Resim 2.1. Oral (solda) ve nazal (sagda) airwayler

2.6.2.Maske

Yiz maskeleri farkli tip ve boyutlardadir (Resim 2.2). Hava kacag
olmayacak sekilde hastanin yiizline oturtularak solunum devresi veya ambudan gelen
oksijen, hava, inhalasyon ajaninin hastaya iletilmesini saglar. Kenarlarindaki kontiir
ve yumusak yapilart c¢esitli yiiz tiplerine uyum gdstermelerini saglar. Seffaf
maskeler buharlanmanin (spontan solunum), cilt renginin, kusma ve regiirjitasyonun
gozlenmesi agisindan kolaylik saglar. Bazi pediatrik maskeler 6lii bosluk alanini

azaltmak amaciyla kii¢iik govdeli tasarlanmistir. (12.13)

Resim 2.2. Maske tipleri
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2.6.3. LMA ( Larengeal Maske)

Anestezi uygulamalari sirasinda endotrakeal tiip veya yiiz maskesi yerine, zor
hava yolu olan hastalarda ventilasyon ve trakeal tiip yerlestirilmesini kolaylastirmak
amaciyla fiberoptik bronkoskopi ve bronkoskobun yerlestirilmesi amaciyla
ventilasyonu saglamak i¢in kullanilir. Yeniden kullanilabilen, tek kullanimlik,
proseal (pozitif basingli ventilasyon ve nazogastrik yerlestirilmesine izin veren)
(Resim 2.3), zor hava yolu olan hastalarda entiibasyona izin veren Fasttrach, video
goriintiileme saglayan c-trach gibi tipleri vardir (Resim 2.4). LMA kaf inikken
kayganlastirilir ve korlemesine hipofarenkse yerlestirilir. Kaf sisirildiginde larenks
giriginde diisik basingli bir tika¢ yaratir. Yerlestirilmesindeki basarisizlik ¢ogu
zaman epiglotun veya distal kafin asag1 dogru katlanmasi nedeniyledir. Oral airwayi
yerlestirirken gerekenden daha derin bir anestezi gerekir. Cogu zaman anestezik

ajana ek olarak opioid kullanimi1 da gerekebilir.
LMA kontrendikasyonlari

o Farenks patolojileri (apse, obstriiksiyon)
e Dolu mide
o Restriktif akciger hastaliklar1 (30 cm H,O dan fazla tepe inspiratuar basing

gerektiren pulmoner kompliansi diisiik hastalar)

Resim 2.3. LMA gesitleri
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| c-TRACH |

Resim 2.4. C-TRACH

2.6.4.Trakeal (Endotrakeal) Tiipler

Trakeal tiipler balonlu veya balonsuz olarak tasarlanmistir (Resim 2.5).
Polivinil kloriir (PVC) veya silikon kauguk yapidadirlar. Tek kullanim &zelliginde,
steril olarak, tek tek paketlenmelidirler. Tiplerin radyografik olarak lokalize
edilebilmesi i¢in distal ucta veya tilipin uzunlugu boyunca radyoopak bir isaret
bulunmalidir. Seffaf olduklarindan liimen icindeki sekresyonlarin gdzlenebilir.
Tiipilin proksimal ucunda dis ¢cap1 15 mm olan standart bir adaptoér bulunur. Uzunlugu
cm olarak belirtilir. Tiiptin distal ugunun yan kisminda murphy gozii olarak
adlandirilan ikinci bir agiklik vardir. Ug agikliginin herhangi bir nedenle tikanmasi
s6z konusu oldugunda hava yolu agikliginin devamliligin1 saglar. Distal ucun iist
kisminda bulunan balon (kaf) 6zellikle pozitif basingli ventilasyonda kullanmak
icindir. Kafin pilot balonu kaf basincinin kontrol edilmesini saglar. Genel inanisin
aksine giiniimiiziin modern, diisiik basingli kafl: tiipleri kullanildiginda pilot balonun
palpasyonu ile kaf basinci hakkinda fikir edinmek miimkiin olmaz. Endotrakeal
tiipler ya internal ¢aplarina gore ya da eksternal ¢aplarinin 3 kat1 (mm) ile belirlenen
sayilarla (French Units; bu tiipiin dis ¢evresine esittir) numaralandirilirlar. Mekanik
ventilasyon endikasyonu olan eriskinlerde balonlu, 10 yasin altindaki ¢ocuklarda ise
balonsuz endotrakeal tiipler tercih edilmelidir. Eriskin bir erkekte 36 - 42, kadinda
ise 32 - 34 numaral tiipler idealdir. Cocuklarda uygun endotrakeal tiip su formiile

gore segilir:

Eksternal ¢ap no (French Units) = Yas + 18 (Orn; 12 yas + 18 = 30 numara tiip
gibi)®”



Tablo 2.4. Oral endotrakeal tiipler igin rehber,Butterworth JF, Mackey DC’ den alinmigtir.

16

(13)

Yas Tiip i¢ cap1 (mm) Tiip boyu (cm)
Term infant 3,5 12
Cocuk 4 + yag/4 14 + yas/4
Eriskin

Kadin 7-7,5 24
Erkek 7,5-9,0 24

Resim 2.5. Endotrakeal tiipler

2.6.5. Laringoskop

Resim 2.6. Macintosh laringoskop

Laringoskop,  direk  laringoskopi ~ ve  endotrakeal  entiibasyon
gerceklestirebilmek i¢in kullanilan aragtir (Resim 2.6). Handle kismu ile tutulur.
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Farkli boy ve agilardaki bleyd boliimii agiz yoluyla larinkse yerlestirilerek dil ve
epiglotun uzaklastirilmasini, vokal kordlarin goriiniir hale getirilmesini saglar.

Endotrakeal entiibasyon amaciyla temelde iki tip bleyd kullanilir:

Egri (Macintosh, Siker mirror) Bleyd: Distal ucu dil koki ile epiglotun
faringeal yilizii arasina yerlestirilir ve epiglotun yukari dogru hareketi saglanir,
boylece glottik agiklik ortaya ¢ikar (Resim 2.7).

Diiz (Miller, Jackson — Wisconsin, Guedel, Foregger) Bleyd: Distal ug
epiglotun laringeal yiiziiniin altina yerlestirilir (Resim 2.7). El bilegini biikmeden
yukari-ileri dogru bir hareketle epiglot kaldirilarak glottik agiklik ortaya ¢ikarilir.
Bleyd se¢imi genel olarak kosullara uygun sekilde kisisel tercihe baglidir. Diiz bleyd
daha rahat ve genis bir goriis olanagi saglar. Egri bleyd ise dis ve orofarinkse daha az
travmatiktir. Orotrakeal entiibasyon oOzellikle acil girisimlerde secilmesi gereken
hava yolu yontemidir. Nazal entiibasyon ve trakeotomi ile karsilastirildiginda daha
cabuk bir hava yolu agiklig1 saglar. Ancak uyanik entiibasyon sirasinda hastalarda
oglirme refleksini uyarabilir. Bu nedenle orotrakeal tiipler esas olarak bilinci
olmayan veya genel anestezi alan hastalarda hava yolu agiklig1 saglamak amaciyla

kullanlir, @7

Resim 2.7. Miller (diiz) ve Machintosh (egri) bleydler



18

2.6.6. Videolaringoskop

4

Resim 2.8. Videolaringoskop

Ozellikle zor entiibasyon siiphesi olan vakalarda ya da orofarenksin
goriintiilenmesi gereken durumlarda kullanilir. Tim kavitenin net bir sekilde
goriilerek degerlendirilmesini saglar. Yiiksek larenks olgularinda orofarengeal

ekartasyonu kolaylastirir (Resim 2.8).

2.6.7. Fleksibl Fiberoptik Laringoskopi -Bronkoskopi (FOB)

Fleksibl FOB Unstabil servikal omur, temporamandibular eklem hareket
kisitliligl, edinilmis ya da dogustan gelen iist hava yolu anomalilerinde (zor hava
yoluna neden olan durumlarda), rijit bir laringoskop ile direk entiibasyonun oldukga
zor hatta imkansiz oldugu durumlarda veya uyanik entiibasyon planlanan olgularda
larenksin indirek olarak goriintiilenmesini saglar. Kullanimi egitim ve deneyim
gerektirir. Uzerinde sekresyonlarin ¢ekilmesi, oksijen insuflasyonu veya lokal
anesteziklerin enjeksiyonunu saglayan aspirasyon kanallart bulunur. Kullanimi

sonrasinda enfeksiyon agisindan dikkatle temizlenmesi gerekir (Resim 2.9).
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Resim 2.9. Fleksibl fiberoptik laringoskopi

2.6.8.Tiip Degistirici

Zor hava yolu olan hastalarda ya da endotrakeal tiipiin yerlestirilmesinden
sonra, tikanma, kagak vb. bir nedenle degistirilmesi gerektiginde kullanilan klavuz
aragtir (Resim 2.10). Tiiplin yeri korunarak degistirilmesini saglar. Kateterlerin
limenli yapist oksijen insuflasyonu amaciyla da kullanilabilmelerini saglar. Pediatrik

ve erigkin tipleri mevcuttur.

Resim 2.10. Tiip degistirici kateter



20

3. MATERYAL VE METOD

Calisma Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Ranimasyon
AD’nda 10 Temmuz 2014-30 Ekim 2014 tarihleri arasinda, 3 aylik periyotta yapildi.
Bu siire igerisinde Anestezi ve Reanimasyon boliimiinde rotasyoner olan hemsire, dis
hekimi, stajyer doktor, intern doktor, uzman doktor, yan dal uzman hekimleri bu
calismaya dahil edildi. Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu onay1 (GO 14 / 221-05) alindiktan sonra rotasyonlarina
diizenli olarak devam eden katilimcilardan rotasyonlar1 bitiminde daha 6nce yapilan
calismalar temel alinarak hazirlanan, yirmi iki soruluk bir ankete katilmalari istendi.
Siire bitiminde toplam katilimci sayis1 60 olarak belirlendi. Calisma daha ¢ok veri
analizine yonelik planlandigindan rotasyonerler tarafindan pratik uygulamalarin
yapildigi hastalar standardize edilmedi (yas,cinsiyet,vb). Ameliyathane sartlarinda
once maket tlizerinde maske ventilasyon ve hava yolu yonetimi uygulamalari
gosterildi. Hastalarin tamami anestezi altindayken pratik uygulamalar yapildi,
herhangi bir komplikasyon goriillmedi. Anketler, katilmak isteyen gonillii
rotasyonerlere, saglik caligani olmayan goniillii dgrenciler tarafindan rotasyonlari
bitiminde verildi. Kendilerini baski altinda hissetmemeleri, beklentilerini ve
fikirlerini daha rahat ifade edebilmeleri acisindan bu yol izlendi. Bu c¢alismada
Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD’ nda rotasyoner olan saglik personelinin
rotasyonlart bitiminde eriskin hastalarda hava yolu gereclerini tanima ve
kullanabilme diizeylerinin degerlendirilmesi, bu alanda verilen egitimin yeterliligin
geri bildirimlerle Olgiilebilmesi amaglandi. Calismanin Anestezi ve Reanimasyon
boliimi tarafindan verilen egitimin kalitesinin arttirilmasia yonelik olarak daha

sonra yapilacak ¢aligmalara da yol gosterici olabilecegi diigiiniildii.

3.1. ISTATISTIKSEL YONTEM

Farkli branglardan katilimcilarin demografik verilerinin analizinde student t
testi (p<0.05 olan degerler istatistiksel olarak anlamli) kullanildi, diger veri analizleri

ise ylizde ile ifade edildi. Bu ¢alisma 10 Temmuz 2014 - 30 Ekim 2014 tarihleri
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arasinda Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD
tarafindan Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Eriskin Hastanesi Ameliyathanesinde
yiiriitiildii. Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik

kurulunca degerlendirilip gerekli onay alindiktan sonra ¢alismaya baslandi.
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4. BULGULAR

Yapilan ¢alismada ameliyathanede farkli zamanlarda rotasyoner olan, farkli
bolimlerden 60 saglik personeline, rotasyonlari bitiminde yanitlamalar1 istenerek, 22

soruluk bir anket yoneltildi.

Ik soruda hangi alanda calistiklarii belirtmeleri istendi. Anketi yanitlayan
60 kisilik grubun, 6 hemsire (%10), 6 asistan doktor (%10), 6 intérn doktor (%10),
33 stajyer doktor (%55), 4 yan dal uzmani hekim (%6,7) ve 5 dis hekiminden (%8,3)
olustugu tespit edildi (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Katilimeilarin meslek gruplarina gore dagilimi

Personel Katihmcai sayisi %
Hemsire 6 10
Asistan Doktor 6 10
Intérn doktor 6 10
Stajyer doktor 33 55
Yan dal uzman hekim 4 6,7
Dis hekimi 5 8,3
Toplam 60 100

Ikinci soruda mesleki tecriibenin egitime katkismin degerlendirilebilmesi
acisindan, meslek yasamlarinin kaginci yilinda olduklar1 sorularak hafta bazinda
degerlendirildi. Katilimci rotasyonerlerin meslek yasamlarinin en az 156. haftasinda
en ¢ok 684. haftasinda olduklari tespit edildi. Ortalama 324,20 hafta gorev yaptiklar

sonucuna varildi.

Ucgiincii soruda Anestezi ve Reanimasyon AD ‘da toplam rotasyon siirelerini
sordugumuz rotasyonerlerin hafta bazinda, en az 1 hafta (asistan hekim ve bazi
hemsireler), en ¢ok 24 hafta (yan dal uzman hekim rotasyon siiresi) (ortalama 3,9

hafta) rotasyon yaptiklari tespit edildi.
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Dérdiincii soruda rotasyon siirelerinin yeterliligini, hava yolu egitimleri
acisindan degerlendirmelerini istedigimiz rotasyonerlerin on birinden yetersiz
(9%18,3);kirk dokuzundan yeterli (%81,7) yanit1 alindi.

Besinci soruda rotasyon Oncesinde bu egitim sonunda Kkendilerini
gelistirebilmek acisindan beklentilerinin neler oldugu soruldu. Yanitlarin temel
olarak hava yolu, CPR yénetimi, monitorizasyon teknikleri, intravenoz (iv)

kaniilasyon ve farmakoloji alt basliklarinda toplandig: goriildi (Grafik 4.1).

Hava yolu yénetimi (HYY) acgisindan kendini gelistirmek isteyen saglik
personeli sayist 52 (%86,7) iken, 8 (%13,3) saglik personelinin (tecriibeli olduklari

bir alan olmasi nedeni ile) bu konuda beklentisinin olmadig goriildii.

CPR yonetimi agisindan kendini gelistirmek isteyen saglik personeli sayis1 29
(%48,3) iken, 31 (%51,7) saglik personelinin bu konuda beklentisinin olmadigi

goriildil.

Monitorizasyon (MT) teknikleri agisindan 11 (%18,3) rotasyoner kendini
gelistirmeyi beklerken, 49 (%81,7) rotasyonerin bu alanda beklentisi yoktu.

Iv kaniil (IVK) kullanabilme yeteneklerini gelistirmeyi bekleyen toplam 28
(%46,7) rotasyoner oldugu tespit edildi. Otuz iki (%53,3) rotasyonerin daha 6nceki
tecriibeleri ile bu alanda yeterli olduklari, kendilerini gelistirme beklentilerinin

olmadig1 goriildii.

Farmakoloji (FARMA) bilgisi acisindan kendini gelistirmeyi bekleyen
rotasyoner sayist 15 (%25) iken 45 (%75) rotasyonerin beklentisinin olmadigi

goriildil.
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Grafik 4.1. Katilimeilarin rotasyonlari sirasinda gelistirmek istedikleri konular

Altinct soruda daha onceki tecriibelerinin degerlendirilebilmesi acisindan
rotasyonerlere, rotasyon dncesindeki egitim yasamlari siiresince hava yolu anatomisi,
fizyolojisi, preoperatif degerlendirme ve hava yolu yonetimi ile ilgili teorik ders alip
almadiklar1 soruldu. Toplamda 49 (%81,7) rotasyoner olumlu yanit verirken, 11
(%18,3) rotasyonerin olumsuz yanit verdigi goriildii. Yedinci soruda ise altinci soru
ile ayn1 amag¢ goz Online alinarak rotasyonerlere, rotasyon Oncesindeki egitim
yagsamlar1 siiresince hava yolu geregleri ve kullanimlart ile ilgili teorik ders alip
almadiklari soruldu. Otuz bes (%58,3) rotasyoner bdyle bir egitimi daha 6nce alirken
25 (%41,7) rotasyoner ameliyathanedeki rotasyon sirasinda aldiklari egitimin ilk
tecriibeleri oldugunu belirtti. Sekizinci soruda, yedinci soru ile baglantili olarak
rotasyonerlere, rotasyon dncesindeki egitim yasamlar siiresince uygulamaya yonelik
olarak, hava yolu gerecleri ve kullanimlart ile ilgili pratik ders alip almadiklar
soruldu. Yirmi dort (%40) rotasyoner olumlu yanit verirken 36 (%60) rotasyonerin
olumsuz yanit verdigi goriildii (Grafik 4.2). Katilimeilarin genelinin rotasyon dncesi

donemde teorik egitim aldig1 ancak pratik egitim almadig1 gozlendi.
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Grafik 4.2. Katilimcilarin daha once teorik ve pratik egitim alma durumlar

Dokuzuncu  soruda  rotasyon  egitiminin  katilimcilar  tarafindan
degerlendirilmesi beklenerek, rotasyonlar1 siiresince hava Yyolu geregleri ve
uygulamalar ile ilgili verilen teorik ve pratik egitimleri yeterli bulup bulmadiklar
soruldu. Bu soruya 44 (%73,3) rotasyoner yeterli buluyorum yanitini verirken 16

(%26,7) rotasyoner yeterli bulmuyorum seklinde yanit verdi.

Onuncu soruda hava yolunun saglanmasina ve kullanilan gereclere yonelik
egitimin, egitim siiresince farkli zamanlarda tekrarlanmasinin gerekliligi sorgulandi.
Yilda iki kez tekrarlanmasi gerektigini diisiinen rotasyoner sayisi 21 (%35), yilda bir
kez tekrarlanmasi gerektigini diisiinen rotasyoner sayisi 25 (%41,7), iki yil iginde bir
kez tekrarlanmasi gerektigini diigiinen rotasyoner sayisi 0 (%0), tim mesleki egitim
siiresince bir kez egitim almanin yeterli oldugunu diisiinen rotasyoner sayist 14

(%23,3) olarak belirlendi.

Onbirinci soruda, rotasyonlar1 sirasinda verilen teorik egitime yonelik olarak,
zor maske ventilasyonu igin risk olusturan durumlardan bildikleri, en az bir en fazla
dort durumu yazmalari istendi. Verilen yanitlarin tonsil hipertrofisi, obezite, ileri yas

(zayrf yliz, dis olmayisi...), sakal —biytk varligi, dis damak anamolileri, ¢ene
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anamolileri, travmaya bagli durumlar (yliiz kemik kiriklar1 vb.), sendromik yiiz
goriiniimii ve obstriiktif uyku apnesi seklinde alt bagliklarda toplandigi goriildii.
Buna goére zor maske riski olan durum olarak tonsil hipertrofisi yanitini veren
rotasyoner sayist 12 (%20); obezite 44 (%73,3); ileri yas 11 (%18,3); sakal biyik
varligi 14 (%23,3); dis anamolileri 13 (%21,7); ¢ene anamolileri 40 (%66,7);
travmaya bagli nedenler 24 (%40); sendroma bagli yiiz anamolileri 33 (%55);
obstriiktif uyku apnesi 5 (%8) olarak belirlendi.

Onikinci soruda, verilen pratik egitimin degerlendirilmesine yonelik olarak,
direk laringoskopi ile trakeal entiibasyon yapilamadiginda kullanabilecekleri kadar
yeterli olduklar1 hava yolu gereglerinden en az bir en fazla dordiinii yazmalar
istendi. Yanitlara gore rotasyon sonunda maske ve ambu kullanimi konusunda 41
(%68,3) rotasyonerin kendini yeterli buldugu, 19 (%31,7) rotasyonerin yeterli
bulmadigi belirlendi. LMA igin bu say1 40 (%66,7) yeterli, 20 (%33,3) yetersiz;
airway kullanimi i¢in 26 (%43,3) yeterli, 34 (%56,7) yetersiz; c-trach i¢in 1 (%1,7)
yeterli, 59 (98,3) yetersiz; video laringoskop kullanimi i¢in 10 (%16,7) yeterli, 50
(%83,3) yetersiz; fiberoptik laringoskop i¢in 3 (%5) yeterli, 57 (%95) yetersiz olarak
belirlendi. Tip degistirici ve fiberoptik laringoskop ileri hava yolu yonetimi
teknikleri olarak kullanilmaktadir. Kullanimlarma yonelik egitimler ise yan dal
uzman hekimlerine verilmektedir. Bu nedenle gruplarin genelinde bu iki hava yolu

gerecinin yeterlilik diizeyi diisiik bulunmustur.

Oniigiincii  soruda hava yolu egitiminde verilen teorik bilgilerin
degerlendirilmesine yonelik olarak, entiibasyon oncesi donemde hava yolunu
degerlendirmek amaciyla en sik kullanilan parametrelerden en az bir en ¢ok dordiinii
yazmalar1 1istendi. Mallampatinin degerlendirilmesi gerektigi yanitin1  veren
rotasyoner sayist 21 (%35), vermeyen rotasyoner sayisi 39 (%65); agiz agikligi
yanitin1 veren 20 (%33,3), vermeyen 40 (%66,7); tiromental mesafe yanitini veren 21
(%35),vermeyen 39 (%65); bas boyun hareketliligi yanitint  veren 10
(%16,7),vermeyen 50 (%83,3); ¢ene anamolileri yanitim1 veren 16 (%26,7),
vermeyen 44 (%73,3); dis ve damak anamolileri yanitin1 veren 6 (%10), vermeyen
54 (%90) rotasyoner olarak belirlendi.
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Ondordiincii soruda pratik egitime yonelik olarak rotasyonlar siiresince kag
hastayr maske ile basarili bir sekilde ventile ettikleri soruldu. Kendi rotasyon
stirelerinde hafta basina en az 0, en fazla 20, ortalama 7,52 basarili ventilasyon

yaptiklar1 hesaplandi.

Onbesinci soruda rotasyonlar siiresince kag¢ hastay1 basarili bir sekilde entiibe
ettikleri soruldu. Kendi rotasyon siirelerinde hafta basina en az 0 en ¢ok 16, ortalama
6,02 basarili entiibasyon yaptiklar1 hesaplandi. Ondort ve onbesinci soruda, yan dal
hekimlerinin yogun bakimlar ve ameliyathanede toplam rotasyon siirelerinin 24 hafta
olmasi ve bu siire zarfinda ameliyathanede gegcirdikleri siirenin degisken olmasi elde
edilen sonuglarin beklenenden ¢ok daha disiik olmasina neden olmustur. Ankette bu
konuda bir ayrim yapilmadigindan veriler toplanirken de yan dal uzman hekimler

gruplarin disinda tutulmamastir.

Nadir goriilen ancak hava yolu egitimi agisindan bilinmesi gereken zor hava
yolu egitiminin pratik yonden degerlendirilebilmesine yonelik olarak, rotasyonlari
sliresince zor hava yolu beklenen bir olgunun entiibasyonu ve hazirligini ortalama ne
siklikta gozlemleyebildikleri onaltinci soruda soruldu. Rotasyon siiresince zor hava
yolu ile hi¢ karsilasmayan saglik personeli sayis1 5 (%8,3); 1 ile 5 kez karsilasan 49
(%81,7); 5’den fazla karsilasan rotasyoner sayist 6 (%10) olarak belirlendi.

Onyedinci soruda rotasyonerlerin  kendi kendilerini degerlendirmeleri
beklenerek rotasyonlari bitiminde, ameliyathane diginda hava yolu yonetimi
konusunda bir uygulayici olarak basarilarinin artip artmadigi sorusu yoneltildi. Bes
(%8,3) rotasyoner bu soruyu yanitlamazken; 48 (%80) rotasyonerin kendini daha
basarili buldugu, 7 (%11,7) rotasyonerin basarisinin etkilenmedigi seklinde yanit

verdigi gortildii.

Onsekizinci soruda hava yolu gereglerinden en sik kullanilan sekiz tanesi bir
tablo {izerinde belirtilerek, rotasyonerlerin bu araglar1 kullanim durumlari, ka¢ kez
kullandiklar1 ve kendilerini kullanim1 konusunda yeterli bulup bulmadiklari
degerlendirildi. Tiim katilimcilar arasinda maske ve ambu kullanim orani en az 2, en
¢ok 20, ortalama 9,13 olarak belirlendi. Bu oran airway kullaniminda en az 0, en ¢ok

21, ortalama 5,90; laringoskop i¢in en az 0, en ¢ok 20, ortalama 7,03; LMA i¢in en
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az 0, en ¢ok 9, ortalama 2,27; c-trach da en az 0, en ¢ok 2, ortalama 0,03;
videolaringoskopta en az 0, en ¢ok 2, ortalama 0,12; fiberoptikte en az 0 en ¢ok 2,
ortalama 0,08; tiip degistiricide en az 0, en ¢ok 2, ortalama 0,08 olarak
degerlendirildi (Grafik 4.3).

B Maske-Ambu
H Airway

M Laringoskop
H LMA

H Ctrach

m Videolar.

= Fiberop.

= TUp Degistirici

Grafik 4.3. Hava yolu gereglerinin kullanima gére dagilimi

Farklilik gdsteren rotasyon siireleri ile kiyaslandiginda, bir rotasyonerin hafta
basina diisen maske ve ambu kullanim orani en az 0,42 en ¢ok 20, ortalama 4,0417;
airway kullanimi, en az 0 en ¢ok 20 ortalama 2,2917; laringoskop kullanimi en az O,
en ¢ok 16, ortalama 3,0097; LMA kullanimi en az 0 en ¢ok 1, ortalama 0,2757 olarak
degerlendirildi. Yan dal uzman hekimlerinin uzun rotasyon siirelerinin tamamini
ameliyathane rotasyonunda gecirmiyor olmalarinin bu oranlarin beklenenden daha

diisiik ¢ikmasina neden oldugu diisiiniildii.

Hava yolu gereglerinin  kullamiminda yeterlilik agisindan kendilerini
degerlendiren rotasyonerlerin maske ve ambu kullanim1 ydniinde kendini yeterli
bulanlar 55 (%91,7) bulmayanlar 5 (%8,3); airway kullanimina yonelik yeterli
bulanlar 50 (%83,3), yetersiz bulanlar 10 (%16,7); laringoskop kullanimina yonelik
yeterli bulanlar 41 (%68,3), yetersiz bulanlar 19 (%31,7); LMA kullanimina yonelik
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yeterli bulanlar 38 (%63,3), yetersiz bulanlar 22 (%36,7); tiip degistirici kullanimina
yonelik yeterli bulanlar 56 (%93,3), yetersiz bulanlar 4 (%6,7) olarak degerlendirildi.

Ondokuzuncu soruda rotasyonunu tamamlayan rotasyonerlerin genel anlamda
hava yolu kontrolii ve gereglerinin kullanimi1 ag¢isindan kendilerini yeterli goriip
gormedikleri sorgulandi. Kirk yedi (%78,3) rotasyonerin vyeterli, 11 (%18,3)
rotasyonerin yetersiz, 2 (%3,3) rotasyonerin ¢ok yeterli buldugu tespit edildi.

Yirminci soruda kendi kliniklerindeki performanslarini degerlendirebilmeleri
amaciyla ameliyathane disinda entiibasyon gerektiren klinik bir durumla
karsilastiklarinda, hava yolunu saglayabilecek diizeyde kendilerini yeterli bulup
bulmadiklar1 soruldu. Kirk bes (%75) rotasyonerin yeterli, 13 (%21,7) rotasyonerin
yetersiz, 2 (%3,3) rotasyonerin ¢ok yeterli buldugu tespit edildi.

Yirmi birinci soruda rotasyon egitimini tamamladiktan sonra, bir hastada
giivenle hava yolunu saglayan rotasyonerin mesleki olarak kendine olan giiveninin
artip artmadigi sorgulandi. Elli t¢ (%88,3) rotasyoner olumlu, 7 (%11,7)

rotasyonerin olumsuz yanit verdigi tespit edildi.

Son olarak yirmi ikinci soruda, egitim kalitesinin arttirilmasini amaglayan bu
caligmaya rotasyonerlerin katkilarinin saglanmasi amaciyla, rotasyonlart bitiminde
geriye doniik degerlendirmeleri sonucunda, daha iyi bir egitim alabilmek agisindan
Onerilerinin ne oldugu sorusu yoneltildi. On sekiz (%30) rotasyonerin bu soruyu
yanitsiz birakarak oneride bulunmadigi goriildii. On iki (%20) rotasyonerin memnun
oldugu ve ek bir Onerisinin olmadigi tespit edildi. On (%16,6) rotasyoner
uygulamaya yonelik pratik egitim siiresinin rotasyon basina daha uzun tutulmasini
onerirken, 1 (%1,66) rotasyoner teorik derslerin programlanarak staj siiresince her
giine boliinmesini onerdi. Ug (%5) rotasyoner egitiminin agirlikli olarak yogun
bakim finitelerinde de verilebilecegini belirtti. Stajyer olan 33 rotasyonerden 4’ i
(%6,6) tip fakiiltesi egitim programinda stajin se¢meli olmaktan ¢ikarilip zorunlu
hale getirilmesini Onerdi. Dort (%6,6) rotasyoner egitimi sirasinda yeterli oranda
hava yolu gereciyle karsilasmadigim1 belirterek, rotasyon egitimi verilen cerrahi
odalarin gesitliliginin artirilmasini dnerdi. Iki (%3,3) rotasyoner ders programimin

farmakoloji agirlikli olarak diizenlenmesini onerdi. Pratik ve teorik ders saatlerinin
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esit tutulmasini talep etti. Ug (%35) rotasyoner ameliyathanede yabancilik cektigini
belirterek tiim asistan ve Ogretim Tlyeleri ile rotasyona baslamadan tanisma
toplantisinin  yapilmasmi 6nerdi. Ug (%5) rotasyoner staj gruplarini kalabalik

buldugunu soyleyerek grup dagilimlarinin esit yapilmasini 6nerdi.

Rotasyon bitiminde saglik ¢alisanlarinin kendilerini hava yolunun saglanmasi
konusunda yeterli gérme durumunun gorevlerine gére dagilimi degerlendirildiginde
ankete katilan 6 hemsirenin tamaminin yeterli buldugu (%100), 6 hekimden besinin
yeterli buldugu (%83,3), 6 intdérn doktordan dordiiniin yeterli buldugu (%66,7), 33
stajyer doktordan 29’ unun yeterli buldugu (%87,9), 4 yan dal uzman doktorunun
tamaminin yeterli buldugu (%100), katilimci 5 dis hekiminden birinin yeterli
buldugu (%20) goriildii. Istatistiksel olarak saglik calisanlarinin kendilerini yeterli
bulma oran1 anlamli kabul edildi (p=0,012).

Ameliyathane disinda, kendi kliniklerinde calisirken entiibasyon gerektiren
acil bir durumla karsilastiklarinda, rotasyonerlerin kendilerini yeterli gorme
durumunun goérevlerine gore dagilimi degerlendirildiginde; 6 hemsirenin tamaminin
yeterli buldugu (%100), 6 hekimden dordiiniin yeterli buldugu (%66,7), 6 intorn
doktordan dordiiniin yeterli buldugu (%66,7), 33 stajyer doktordan 27’ sinin yeterli
buldugu (%81,8), 4 yan dal uzman doktorunun tamaminin yeterli buldugu (%100),
katilme1 5 dis hekiminden ikisinin yeterli buldugu (%40) goriildii. Istatistiksel

olarak, ameliyathane disindaki yeterlilik oranlari, anlamsiz kabul edildi (p=0,093).

Bir hastada giivenli bir sekilde hava yolunu sagladiklarinda mesleki olarak
kendilerine olan gilivenlerinin artip artmadii gruplara gore sorgulandiginda 6
hemsirenin tamaminin evet yanit1 verdigi (%100), 6 hekimden tamaminin evet yaniti
verdigi (%100); 6 intérn doktordan dordiiniin evet yanit1 verdigi (%66,7), 33 stajyer
doktordan 30’ unun evet yamiti1 verdigi (%90,9), 4 yan dal uzman doktorunun
tamaminin evet yanit1 verdigi (%100), katilimc1 5 dis hekiminden iigiiniin evet yaniti

verdigi (%60) goriildii. Istatistiksel olarak anlamsiz kabul edildi. (p=0,119)

Hafta bas1 baz alinarak hesaplanan Anestezi ve Reanimasyon rotasyon siiresi
ile rotasyon bitiminde saglik personelinin kendilerine olan giiven artigi arasindaKki

iliski degerlendirildiginde; en ¢ok 24 en az 1 (ortalama 2,0) rotasyonerin evet yanitini
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verdigi; en ¢ok 4 en az 2 (ortalama 4) rotasyonerin hayir yanitin1 verdigi goriildii.
Istatistiksel olarak anlamsiz kabul edildi (p=0,202).

Egitim yasamlar1 siiresince hava yolu anatomisi, fizyolojisi, preoperatif
degerlendirme ve hava yolu yonetimi ile ilgili teorik ders alan rotasyonerlerin
rotasyonlart bitiminde kendilerine olan giivenlerindeki artis arasindaki iliski
degerlendirildiginde daha Once teorik egitim almayan 11 rotasyonerden sekizinin
(%72,7) mesleki olarak kendine giiveninin arttigi; teorik egitim alan 49
rotasyonerden 45’inin (%91,8) kendini daha da giivende hissetmeye basladig
goriildii. Istatistiksel olarak anlamsiz kabul edildi (p=0,108).

Hava yolu gerecleri ve kullanimlarina yonelik daha dnce teorik egitim alma
durumu ile rotasyon bitiminde mesleki giiven artisi arasindaki iligki
degerlendirildiginde egitim almayan 25 rotasyonerden yirmisinin (%80) rotasyon
sonrasi donemde giiveninin arttig1; egitim alan 35 rotasyonerden otuziigiiniin (%94,3)
kendini daha da giivende hissetmeye basladigi goriildii. Istatistiksel olarak anlamsiz

kabul edildi (p=0,117).

Hava yolu gerecleri ve kullanimlarina yonelik daha 6nce pratik egitim alma
durumu ile rotasyon sonrast donemde hava yolu yonetiminde uygulayici olarak
basari artis1 arasindaki iliski degerlendirildiginde daha 6nce pratik egitim almayan 32
rotasyonerden yirmialtisinin (%81,3) rotasyon sonrasi donemde basarisinin arttigi;
egitim alan 23 rotasyonerden yirmiikisinin (%95,7) daha basarili oldugu gozlendi.
[statistiksel olarak anlamsiz kabul edildi (p=0,219). Degerlendirmeye almmmayan 5
rotasyoner, anketi doldurduklart anda hava yolu gereclerini ameliyathane disinda

kullanma firsatin1 heniiz bulamamusti.

Rotasyonerlerin egitimlerini tamamladiktan sonra ameliyathane diginda hava
yolunu saglayabilmeleri ile rotasyon siireleri arasindaki iliski dikkatle
incelendiginde, rotasyon siiresini yeterli bulan 49 rotasyonerden 45’inin (%91,8)
hava yolunu saglayabilme konusunda kendini yeterli buldugu; rotasyon siiresini
yetersiz bulan 11 rotasyonerden 8’inin (%72,7) yetersiz siireye ragmen rotasyon
bitiminde kendini yeterli buldugu goriildii. Istatistiksel olarak anlamsiz kabul edildi
(p=0,108) (Grafik 4.4).
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Grafik 4.4. Rotasyon siiresi ile hava yolu kontrolii saglamada yeterli olma durumu arasindaki iliski
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5. TARTISMA

Giiniimiizde anestezi bilim dali perioperatif tip alaninda oldukca kapsamli bir
icerige sahiptir. Bu durum, anestezi alaninda calismak isteyen saglik personeli
egitiminin de ayn1 oranda kapsamli tutulmasini gerektirir. Egitim verilen en temel

alan ise hava yolu yénetimidir.(lg)

Hava yolu yoOnetimi, anestezi disiplininin ortaya ¢iktig1 yaklasik 100 yil
oncesinden bu giine, anestezi egitiminin kose taslarindan biridir. Anestezist hekimin
cerrahi siiresince hastanin oksijenizasyonundan ve ventilasyonundan endise ediyor
olmasi bilinen bir gergek olsa da klinik olarak bu konunun 6nemi 1990’ 11 yillarin
baginda ASA (American Society of Anesthesiologists) tarafindan yapilan bir analiz
caligmasinda, hava yolu yonetimindeki olumsuzluklarin anestezi iligkili mortalite ve

morbiditenin en sik nedeni oldugunun ispatlanmasiyla giindeme gelmistir.

Analizde sasirtici olan bu ters etkilerin ¢ogunun standartlarin altinda bir
bakim uygulanmasindan kaynaklanmasi ve yine pek ¢ok O6liimciil nedenin aslinda

onlenebilir oldugunun gézlenmesidir.(ZS)

Hava yolu yonetimi klavuzlarinin kullanilmasi gériilen 6liimciil etki sikliginin

azaltilmasinda Onem tagiyor (29)

olsa da zor hava yolu yoOnetimi ve entiibasyon
glicligii bireysel yetenekle iliskili oldugundan, uygulayicilar i¢in énemli bir sorun
olmaya devam etmektedir. Uygulayicinin basarisi; egitimi, deneyimi, farkli hava
yolu gereclerini kullanabilme becerisi ve algoritimleri uygulayabiliyor olmasi ile

direk iliskilidir.*¥

Onceki yillarda hava yolu yonetimi tekniklerinin vaka baginda 6grenilecegi
kanis1 yaygindi. Rasgele ‘gorev basi’ verilen egitimin yeterli oldugu diistiniiliirdii.
Ancak ASA’nin farkli iilkelerden derledigi analizlerin sonucu ve son yillarda yapilan

anket analizleri bu durumun sorgulanmasimin gerekli oldugunu gosterdi.®%332

Bizim c¢alismamizin amaci daha Once yapilan bu g¢alismalara ek olarak,
anestezist olmayan saglik ¢alisanlarinin hava yolu gereglerini tanima ve kullanabilme
diizeylerinin degerlendirilmesi, bu alanda anestezistler tarafindan verilen egitimin

yeterliliginin geri bildirimlerle Slgiilebilmesidir. Yeterli egitim almis anestezistlerin
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diger saglik calisanlarinin egitimleri {izerinde ne kadar etkin olabildiklerinin, geri

bildirimler dogrultusunda vurgulanmasi amag¢lanmaistir.

Koppel JN ve arkadaslarinin 1995 yilinda, anestezi asistanlarinin zor hava
yolu deneyimleri {izerine yaptiklar1 bir ¢alismada, hava yolu becerilerinin boliinmiis ’
blok rotasyonlar’ seklinde kazandirilmasinin en iyi Ogretim tekniklerinden biri

oldugu vurgulanmastir. (22)

Johnson C. ve Roberts J. asistan egitimi tizerine 1989 yilinda yaptiklar1 bir
calismada asistanlarin FOE ve ETE performanslarinda klinik yeterliliklerini
karsilagtirmis, blok rotasyonlar seklinde egitim verildiginde asistanlar tarafindan

daha yiiksek performans sergilendigini gostermislerdir. #*3%)

Bizim c¢alismamizda da rotasyonerlerin egitimi blok rotasyonlar seklinde
planlanarak, her ameliyat odasinda o odada kullanilan gerekli malzeme, ilag ve hava
yolu gereglerinin kullanimina yonelik egitim verildi. Rotasyonerlere, yeni baglayan
anestezi asistanlarina egitimlerinin ilk haftasinda uygulandig1 gibi, hasta bas1 pratik
egitimleri verilmeden Once, maket iizerinde, teorik ve uygulamali olarak temel ve
ileri hava yolu teknikleri gosterildi. Bu durum hasta giivenliginin saglanmasi

acisindan da 6nem tagimaktadir.

Calismamizi smirlayan en Onemli faktorlerden biri, rotasyonerlerin farkli
branglardan geliyor olmasi ve anestezi rotasyon siirelerinin farklilik gosteriyor
olmastydi. Rotasyon siireleri 1 hafta ile 6 ay arasinda degisen, mesleki tecriibe ve
egitimleri farkli olan gruplara standardize edilmis, genis kapsamli bir egitimin
verilebilmesi miimkiin olamadigindan, rotasyonerlerin bireysel becerileri ve daha
once pratik ve teorik egitim alip almamalar1 ve Kisisel deneyimleri basarilarini
etkileyen faktorler olarak onem kazandi. Anketin yirmiikinci sorusunda Onerileri
alinan rotasyonerlerin de bu konuyu ozellikle vurguladiklari, siirelerin ve egitimin
daha standardize edilebilmesine yonelik talepte bulunduklart goriildi. Ancak
rotasyon siireleri kendi departmanlar1 tarafindan belirlendiginden siire konusu farkl

disiplinlerin bir arada ¢6zlimleyebilecegi bir sorundu.

Ovassapian ve ark. yaptiklari bir ¢aligmada fiberoptik nazotrakeal entiibasyon
egitiminin maket veya canli hasta iizerinde verilmesi arasinda yararlilik agisindan bir

fark olup olmadigini incelemis ve G6gretimin asamali olarak yapilmasmin daha
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faydali olacagini gostermistir. Egitimin basinda verilen teorik dersler ve maket
tizerindeki pratik egitimlerde yeterlilik gosteren kursiyerlere, cerrahi hastalar
tizerinde uygulama yapabilme izni verilmistir. Sonraki yillarda Smith JE ve ark. da
yaptiklart benzer bir c¢alismada asamali egitimin daha yararli olacagim

belirtmislerdir, ¢+

Bizim egitim programimiz da benzer sekilde dnce maket sonra cerrahi oda
uygulamalar1 seklinde diizenlenmistir ancak teorik ve pratik egitim sonrasinda
rotasyonerlere, basarisiz olmalar1 durumunda, kisa rotasyon siirelerinde egitim alma

sanslar1 kisitlanacagindan bir ara sinav uygulanmamaktadir.

Ankete katilan saglik ¢alisanlariin kendilerini hava yolunun saglanmasi ve
farkli gereclerin kullanilmasi konusunda yeterli gorme durumunun gorevlerine gore
dagilimi degerlendirildiginde; ankete katilan 6 hemsirenin tamaminin yeterli buldugu
(%100), 6 hekimden besinin yeterli buldugu (%83,3), 6 intérn doktordan dordiiniin
yeterli buldugu (%66,7), 33 stajyer doktordan 29 ‘unun yeterli buldugu (%87,9), 4
yan dal uzman doktorunun tamaminin yeterli buldugu (%100), katilimci 5 dis
hekiminden  birinin  yeterli  buldugu (%20) gorildi.Tim  katilimeilar
degerlendirildiginde, kirk yedi (%78,3) rotasyonerin yeterli, 11 (%18,3) rotasyonerin
yetersiz, 2 (%3,3) rotasyonerin ise kendilerini ¢ok yeterli buldugu tespit edildi.

Ameliyathane disinda, sadece entiibasyon agisindan rotasyonerlerin
kendilerini yeterli bulma durumu degerlendirildiginde meslek gruplarina gore
dagilim; 6 hemsirenin tamaminda yeterli (%100),6 hekimden dordiinde yeterli
(%66,7),6 intérn doktordan dordiinde yeterli (%66,7), 33 stajyer doktordan 27’sinde
yeterli (%81,8),4 yan dal uzman doktorunun tamaminda yeterli (%100), katilimc1 5
dis hekiminden ikisinde yeterli (%40) seklinde idi. Buradan yola ¢ikilarak anestezist
olmayan saglik calisanlarinin kendilerini yeterli gérme durumunun, verilen
egitimden bagimsiz olarak, ¢alisma alanlarmin ve deneyimlerinin yeterlilikleri ile
direk iliskili oldugu sonucuna varildi. Meslek yasamlar siiresince rotasyon yaptiklari
doneme kadar hava yolu uygulamalarindan uzak kalan alanlarda ¢aligan hekimlerin
(dis hekimi, stajyer doktor), entiibasyon ve farkli hava yolu gere¢lerinin kullanimi

konusunda kendilerini yeterli bulma egilimleri de zay1ft1.
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Rotasyonerlerin, rotasyon sonrasi yeterlilik ve kendilerine olan giliven
analizlerinin yapildig1 bir baska soruda, hastada giivenli bir sekilde hava yolunu
sagladiklarinda mesleki olarak kendilerine olan giivenlerinin artip artmadigi
sorgulandi. 6 hemsirenin yanitlarinda evet oran1 %100; 6 hekimin evet yanit1 orani
%100; 6 intorn doktorun evet yaniti oran1 %66,7; 33 stajyer doktorun evet yaniti
orani %90,9; 4 yan dal uzman doktorunun evet yaniti oran1 %100 ve 5 dis hekiminin
evet yanitt oraninin %60 oldugu goriildii. Oranlar iizerinden degerlendirildiginde ise
hemsire, asistan hekim, intorn doktor, stajyer doktor ve yan dal uzman hekimlerinde
kendilerini yeterli bulma oranlar1 ameliyathane ortami digindaki entiibasyonlarda ve
hava yolunun farkli gereglerinin kullaniminda rotasyoner egitimi sonrasinda ciddi
farklilik gdstermezken, dis hekimlerinin kendilerini yeterli bulma diizeyi ve 6zgiiven
artist Ozellikle ameliyathane disindaki Kliniklerinde, rotasyon egitimi sonrasinda

(%60) artmistir sonucuna varildi.

Daha Once hava yolu anatomisi, fizyolojisi, preoperatif degerlendirme ve
hava yolu yonetimi ile ilgili teorik ders alan rotasyonerlerin rotasyonlari bitiminde
kendilerine olan giivenlerindeki artis arasindaki iliski daha Once hig¢ teorik egitim
almayan 11 rotasyonerden sekizinin (%72,7) mesleki olarak kendine giiveninin
artmasi, teorik egitim alan 49 rotasyonerden 45 inin (%91,8) kendini daha da
giivende hissetmeye baslamasi seklinde idi. Daha once egitim almayan gruplarda
rotasyon egitimimiz sonrasinda basar1 orant degerlendirilerek egitimin 6zellikle bu
grupta yeterli oldugu, egitim alan grupta ise daha Onceki birikimlerine katki

saglayarak faydali oldugu sonucuna varildi.

Hava yolu gerecleri ve kullanimlarina yonelik rotasyon oncesi donemde
pratik egitim alma durumu ile rotasyon sonrasi donemde hava yolu yonetiminde
uygulayict olarak basari artis1 arasindaki iliski degerlendirildiginde; daha dnce pratik
egitim almayan 32 rotasyonerden yirmialtisinin (%81,3) rotasyon sonrasi dénemde
basarisinin arttigi; egitim alan 23 rotasyonerden yirmiikisinin (%95,7) daha basarili
oldugu gozlendi. Degerlendirmeye alinmayan 5 rotasyonerin pratik acidan heniiz
kendilerini degerlendirebilecekleri bir durumla karsilagsmadiklar1 ve soruya yanit
vermedikleri goriildii. Daha 6nce pratik uygulama egitimi almayan grupta rotasyon
sirasinda verilen pratik egitimin olumlu yonde katkisi oldugu ve daha basarili

olmalarini sagladig1 sonucuna varildi.



37

Grissom TE. ve arkadaslari da anestezist olmayan saglik calisanlart ile
yaptiklar1 bir ¢alismada hava yolu yOnetimi iizerine 4 haftalik egitim programi
hazirlamis, ilk entiibasyondaki basarinin daha 6nceki deneyimle dogru orantili olarak
arttigin1 gézlemlemislerdir. Katilimcilarin entiibasyondaki basarilarinin egitimin ilk
haftas ile son haftasi arasinda bile ciddi artis gdsterdigini belirtmislerdir (ilk hafta
%85-son hafta %94). (6:3738)

Calismamizda katilimcilardan, rotasyonlar1 sirasinda verilen teorik egitime
yonelik olarak, zor maske ventilasyonu agisindan riskli oldugunu bildikleri durumlari
yazmalar1 istendi. Verilen yanitlar; tonsil hipertrofisi 12 (%20); obezite 44 (%73,3);
ileri yas 11 (%18,3); sakal biyik varligi 14 (%23,3); dis anamolileri 13 (%21,7); ¢ene
anamolileri 40 (%66,7); travmaya bagli nedenler 24 (%40); sendroma bagl yiiz
anamolileri 33 (%55); obstriiktif uyku apnesi 5 (%8) seklinde idi. Ayni1 amaca
yonelik olarak entiibasyon 6ncesi donemde hava yolunu degerlendirebilmek igin en
sik kullanilan dordiinii yazmalari istendi. Mallampatinin degerlendirilmesi gerektigi
yanitini veren rotasyoner sayist 21 (%35), agiz agikligi yanitin1 veren 20 (%33,3);
tiromental mesafe yanitin1 veren 21 (%35); bas boyun hareketliligi yanitin1 veren 10
(%16,7); cene anamolileri yanitint veren 16 (%26,7); dis ve damak anamolileri
yanitin1 veren 6 (%10) rotasyoner olarak belirlendi. Farkli rotasyon siireleri olmasina
ragmen katilimcilarin teorik egitime yonelik olarak sorulan sorulara verdikleri
yanitlarin dagilimi, teorik olarak anlatilan konulara rotasyon bitiminde hakim
olduklarin1 gosterdi. Verilen teorik egitimin rotasyon siiresinden bagimsiz olarak
yeterli oldugu sonucuna varildi. Burada en 6nemli kisitlayici faktor grup sayisinin

calismanin yapildigi periyotta 60 kisi ile sinirl kalmis olmasiydi.

Rotasyonlar1 siiresince katilimecilarin hafta basmna en az 0, en fazla 20
(ortalama 7,52)basarili ventilasyon yaptiklart hafta basina en az 0, en ¢ok 16
(ortalama 6,02) basarili entiibasyon yaptiklari hesaplandi. Giintimiize kadar yapilan
caligmalarda basarili entiibasyon yapabilmek icin en az kag¢ entliibasyon denemesi
yapilmas1 gerektigine dair belirli bir say1 verilememistir. ** Ancak Oliveira Filho
GR, 2002 yilinda yaptig1 bir ¢aligmada bu konuya egilerek 35 adetin iizerinde
entlibasyon yapilmadiginda bireysel bir yeterlilikten s6z edilemeyecegini
bildirmistir. ®9 Bizim caligmamizda ise rotasyon siiresinde basarili entiibasyon sayisi

en fazla 20 ile siirl kalmustir.
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6. SONUC

Hava yolu kontrolii yalnizca acil hekimleri ve anestezistler i¢in degil tim
saglik calisanlar i¢in kazanilmasi gereken bir beceridir. Bu alanda egitim verilmesi
giiniimiizde gereklilikten ¢ok zorunluluk haline gelmistir. Deneyimleri ve becerileri

dogrultusunda en faydali olabilecek egitici grup hekimler ise anestezistlerdir.

Her egitim programinda oldugu gibi hava yolu kontroliiniin saglanmasina
yonelik bir egitim programi hazirlanirken de temel soru, katilimcilarin performansin
arttirmaya yonelik daha fazla ne yapilabilecegi, olmalidir. Bu calisma da buradan

yola ¢ikilarak hazirlanmistir.

Elde edilen veriler dogrultusunda Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Anestezi ve Reanimasyon AD tarafindan, belli bir program gergevesinde anestezist
olmayan saglik calisanlarina verilen temel ve ileri hava yolu kontrolii egitiminin
pratik olarak yeterli oldugu, katilimcilarin egitim beklentilerinin teorik olarak
kargilandigi, rotasyon siirelerinin esitlenmesi {izerinde ¢alisilmast gerektigi,
rotasyonerlerin onerileri dogrultusunda egitim igeriginin daha da zenginlestirilmesi
gerektigi sonucuna varilmigtir. Bu bulgulart destekleyici nitelikte, daha fazla
katilimer ile gelecekte planlanacak olan klinik ¢alismalar, tiim saglik c¢alisanlarina
yonelik standart bir hava yolu kontroli egitimi programi hazirlanmasina katkida

bulunacaktir.
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8. EK

EK 1: ANKET FORMU

ANESTEZIYOLOJI HAVA YOLU GERECLERINI TANIMA VE
KULLANABILME, ROTASYON SURECINDE EGITIM BEKLENTILERININ
KARSILANABILME  DUZEYLERININ  DEGERLENDIRILMESI  VE
REANIMASYON AD’ DA ROTASYONER OLAN SAGLIK PERSONELININ
ERISKIN HASTALARDA

1. Suan saglik ¢alisan1 olarak goreviniz nedir?
a. Hemsire b.Doktor c. intern doktor d. Stajyer doktor e.Yan dal uzman dr f.Dis

hekimi g.Diger

2. Meslek yasaminizin kaginei yili igerisindesiniz?

3. Toplam anesteziyoloji ve reanimasyon rotasyonu siireniz ne kadar?

4. Anesteziyoloji ve Reanimasyon rotasyon siirenizi,hava yolu egitimi agisindan
yeterli buluyor musunuz?

a. Evet b. Hayir

5. Anesteziyoloji ~ ve  reanimasyon  rotasyonunuz  Oncesinde,kendinizi

gelistirebilmek acisindan beklentileriniz nelerdi?

6. Rotasyonunuz oncesinde, egitim yasaminiz siiresince hava yolu anatomisi,
fizyolojisi, preoperatif degerlendirme ve hava yolu yonetimi ile ilgili teorik ders
aldmiz mi?

a. Evet b. Hayr

7. Rotasyonunuz oncesinde, egitim yasaminiz siiresince hava yolu gerecleri ve
kullanimlar ile ilgili teorik egitim aldiniz mi1?

a. Evetb. Hayir



45

8. Rotasyonunuz oOncesinde hava yolu gerecleri ve kullanimlar ile ilgili pratik
(maket tizerinde ...) egitim aldiniz mi?

a. Evet b. Hayir

9. Rotasyonunuz siiresince hava yolu gerecleri ve uygulamasi ile ilgili aldiginiz
teorik ve pratik egitimin yeterli oldugunu diisiinliyor musunuz?

a. Evet b. Hayir

10. Hava yolu egitimi sizce ne siklikta tekrar edilmeli?
a.Yilda iki kez
b.Y1lda bir kez
c. iki y1lda bir

d. Egitim siireci boyunca bir kez egitim almak yeterlidir

11. Zor maske ventilasyonu i¢in risk olusturan durumlardan bildiklerinizi yaziniz.
a. C.
b. d.

12. Direkt laringoskopi ile trakeal entiibasyon yapamadiginizda kullanabileceginiz
kadar yeterli oldugunuz hava yolu gereclerini yaziniz.
a. C.
b. d.

13. Hava yolunu entiibasyon 6ncesi donemde degerlendirirken en sik kullandiginiz

parametrelerden bir kacini yaziniz
a. b.
c.d.

14 Rotasyonunuz siiresince kag hastay1 maske ile basarili bir sekilde ventile ettiniz?

15. Rotasyonunuz siiresince kag¢ hastay1 basarili bir sekilde entiibe ettiniz?
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16. Rotasyonunuz siiresince zor hava yolu beklenen bir olgunun entiibasyonu ve

hazirligini ortalama olarak ne siklikta gozlemleyebildiniz?

a. Hig
b.1-5 adet

c.5’den fazla

17. Rotasyonunuz sonrasinda, ameliyathane disinda hava yolu yonetimi konusunda

bir uygulayici olarak basariniz arttt m1?

a. Evet

b. Hayir

18. Asagidaki hava yolu gereglerinden kullandiklarinizi, ka¢ kez kullandiginizi ve

kullanim1 konusunda kendinizi yeterli hissettiklerinizi yaziniz.

Hava yolu gereci

Kullandim/kullanmadim

+/-

Yeterli/ Degil
Kag kez +/-

MASKE

AIRWAY

LARINGOSKOP

LMA

C-TRACH

VIDEOLARINGOSKOP

FIBEROPTIK LAR.

TUP EXCHANGER

19. Rotasyonunuzu

tamamladiginizda hava

yolunun

kendinizi yeterli hissediyor musunuz?

a. Yeterli degilim

saglanmast  konusunda




20.

21.

22.
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b. Yeterliyim
c. Cok yeterliyim

Ameliyathane disinda entiibasyon gerektiren klinik bir durumla karsilastiginizda,
hava yolunu saglayabilecek diizeyde kendinizi yeterli buluyor musunuz?

a. Yeterli degilim

b. Yeterliyim

c. Cok yeterliyim

Anestezi rotasyon egitiminiz sonrasinda bir hastada giivenle hava yolunu
sagladiginizda, mesleki olarak kendinize olan giliveniniz artt1 mi1?

a. Evet

b. Hayr

Rotasyon egitiminiz sonrasinda, geriye doniik degerlendirmeleriniz sonucunda,

daha 1iyi bir egitim alabilmek agisindan 6nerileriniz nelerdir?



