T.C.
AKDENIiZ UNIiVERSITESI
TIP FAKULTESI
ACIL TIP ANABILIiM DALI

ACIL SERVIS ASISTANLARININ CERRAHI KRIKOTIROTOMI
HAKKINDAKI OZGUVEN VE UYGULAMA BECERILERI
UZERINE SIMULASYON EGITIMININ ETKISi

UZMANLIK TEZi

Dr. Merve KIRDAR

Antalya, 2023



T.C.
AKDENIiZ UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
ACIL TIP ANABILIiM DALI

ACIL SERVIS ASISTANLARININ CERRAHI
KRIKOTIROTOMI HAKKINDAKI OZGUVEN VE
UYGULAMA BECERILERI UZERINE SIMULASYON
EGITIMININ ETKISi

UZMANLIK TEZi

Dr. Merve KIRDAR

Tez Damismani: Prof. Dr. Yildiray CETE

“Kaynak gosterilerek tezimden yararlanilabilir”

Antalya, 2023



TESEKKUR

Uzmanlik egitimim bagladig1 andan itibaren her animda bana kilavuzluk eden,
egitmime ve hekimlik kimligime biiyiik katki saglayan, gerek bu calismamda olsun
gerekse asistanlik slirecimde destegini her zaman yamimda hissettigim degerli tez
danismanim Sayin Prof. Dr. Yildiray CETEye,

Asistanlik egitimim boyunca desteklerini esirgemeyen, iyi bir hekim olabilmem
icin elinden geleni yapan kiymetli hocalarim; Prof. Dr. Cem OKTAY, Prof. Dr. Erkan
GOKSU, Prof. Dr. Mutlu KARTAL, Prof. Dr. Aslihan UNAL, Prof. Dr. Ozlem
YIGIT, Prof. Dr. Secgin SOYUNCU, Prof. Dr. Ahmet Firat BEKTAS ve Ogr. Gor.
Dr. Siileyman IBZE’vye,

Tezimi yazarken yardimlarini esirgemeyen Halk Sagligi Anabilim Dali Dr. Ogr.
Uyesi Dr. Meltem AKDEMIR e

Her birini tanimaktan ¢ok memnun oldugum, birlikte ¢calismaktan keyif aldigim,
asistanlik siirecimizde her zorlukta yan yana oldugumuz eskidemlerime, hekimlik
hayatimin basindan beri her konuda yardimlarini esirgemeyen Dr. Aysun BOZOK
CAVDAR’a

Bugiine gelmemi saglayan, hayatimm her aninda desteklerini bir an olsun
esirgemeyen canim annem, babam ve kardesime,

Beni her zaman destekleyen, sabir gosteren, iimitlendiren sevgili esim Emre’ye

tesekkiir ederim.



ICINDEKILER

Simgeler ve Kisaltmalar Dizini
Sekiller Dizini
Tablolar Dizini

1. GIRIS

2. GENEL BILGILER

2.1. Ust Havayolu Anatomisi
2.1.1. Burun
2.1.2. Agiz ve Cene
2.1.3.Farinks
2.1.4. Larinks
2.1.5. Trakea

2.2. ileri Havayolu Yontemleri

2.3. Geleneksel Laringoskopik Yontemler
2.3.1. Orotrakeal Entiibasyon
2.3.2. Nazotrakeal Entiibasyon

2.4. Cerrahi Yontemler
2.4.1. Retrograd Entiibasyon
2.4.2. Perkiitan Transtrakeal Jet Ventilasyon
2.4.3. Krikotirotomi
2.4.4. Trakeostomi

3. GEREC VE YONTEM

4. BULGULAR

5. TARTISMA

6. OZET

7. ABSTRACT

8. KAYNAKLAR

9 EKLER

Sayfa

© ©O© ©O© 00 N O B~ W W w w Pk

A W WO W W DD DN P P P P
o o1 A W O N O © W N — O



BVM
CICO
DOPS

ETT
KTM

SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

Balon Valf Maske

Can’t Intubate Can’t Oxygenate

Direkt gozlemcili prosediirel beceri/ Direct observation of
procedurel skills

Endotrakeal tiip

Krikotiroid membran



Sekil
2.1
2.2
2.3
2.4
2.5
2.6
2.7
2.8
2.9
4.1

4.2

4.3

SEKILLER DIiZiNi

Ust Havayolu Anatomisi

Farinks Boliimleri

Larinksi olusturan kikirdak ve membranlar

Larinksin kaslar1

KTM’nin palpe edilmesi

Orta hattan dikey kesi yapilisi

Krikoid membranin horizontal kesisi

Krikoid membran dilatasyonu

Trakeostomi kaniilii yerlestirilmesi

On degerlendirme ve son degerlendirme anketlerinin frekans
dagilimi

On degerlendirme anketi ile son degerlendirme anket
ortalamalarinin korelasyon

DOPS ortalamasi ile islem stiresinin korelasyon grafigi

Sayfa

15
16
16
17
17
26

29

29



Tablo
2.1

2.2
2.3
4.1
4.2
4.3
4.4

TABLOLAR DiZiNi

Havayolu Yo6netiminde Kullanilan Y&ntem, Glottik ve
Supraglottik Cihazlar

LEMON (Zor endotrakeal entiibasyon belirtecleri)

Zor Krikotirotomi Degerlendirmesi

Katilimeilarin Asistanlik siiresine gore tanimlayici istatistikler
Kategorik Degiskenlerin Istatistiksel Fark Analizleri
Asistanlik Siiresine Gore Degerlendirme Ortalamalari
Degerlendirme Testleri ve Demografik Verilerin Istatistiksel

Fark Analizi ve Korelasyonlari

Sayfa

11
11
24
25
27
28



1. GIRIS

Hasta resiisitasyonunda havayolu yonetimi esastir ve acil tip bransini
tanimlayan bir beceridir. Her acil tip hekimi havayolu yonetiminde birincil
sorumluluga sahiptir ve tiim havayolu teknikleri acil tip uzmanliginin ilgi
alaniiginde kalir [1]. Oksijenizasyon ve ventilasyonun devamliligi hasta i¢in kritik
Ooneme sahiptir. Baz1 kritik hastalarda ¢esitli hastalik veya kaza gibi durumlar
sonrasinda oksijenizasyon ve ventilasyonun saglanmasi i¢in yardimci araglara
ihtiya¢ duyulabilir. Bu yardimei araglar balon valf maske (BVM) gibi kullanimi1 ve
uygulanmasi kolay olan cihazlar olabilecegi gibi, bu cihazlar bazi hastalarda
yetersiz kalir ve orotrakeal entiibasyon veya cerrahi havayolu yontemleri gibi ileri
havayolu yontemlerine ihtiya¢ duyulabilir.

Endotrakeal entlibasyon islemi solunum yetmezligi durumunda ya da
havayolunu koruyamayacag diisiiniilen hastalarda havayolunu giivene almak i¢in
hastalara uygulanan bir islemdir. Orotrakeal veya nazotrakeal yol ile uygulanabilir.
Siklikla orotrakeal entiibasyon tercih edilir ve uygulanir. Anatomik varyasyonlar,
havayolunda ileri tikanikliga yol agan yabanci cisim, havayolu 6demi gibi durumlar
ve ekipman yetersizliginde hastalarin orotrakeal entiibasyon islemi basarisiz
olabilir. Supraglottik havayolu araglar1 bu durumda ikinci sirada kullanilacak
araclardir. Onlarin  yetersiz kalmast durumunda ise cerrahi havayolu
diistiniilmelidir. Cerrahi havayolu islemleri, mevcut yontemler ile ventilasyonun ve
oksijenizasyonun saglanamadigi (CICO - Can’t Intubate Can’t Oxygenate)
durumlarda boyun 6n tarafindan biiyiik havayoluna bir yol agmak i¢in uygulanan
islemlerdir. Literatiirde tiim entlibasyon girisimlerinin yaklasik %15°1 ilk geciste
basarisiz olurken, tiim denemeler goz oniine alindiginda %1-3 kadar1 basarisizlik
ile sonuglanir. Literatlirdeki farkli yaymlar g6z oniline alindiginda acil serviste
yapilan havayolu girisimlerinin yaklasik %0,5-1,5 kadar1 cerrahi havayolu ile
saglanmistir [2]. Cerrahi havayolu genel olarak daha nadir ihtiya¢ duyulmasi ve
islem sirasinda gergeklesecek komplikasyonlar sonrasi morbidite ve mortalite
yaratabilecek uygulama olmasi nedenli 6nem arz etmektedir. Yapilan bir
calismanin sonucunda travma ile bagvuran hastalarda yaklasik %7 oraninda cerrahi

havayolu gereksinimi oldugu belirtilmistir [3].



Cerrahi havayolu i¢in literatiirde tanimlanan islemler retrograd entiibasyon,
cerrahi krikotirotomi, igne krikotirotomi, perkiitan krikotirotomi, cerrahi
trakeostomi, perkiitan trakeostomi ve transtrakeal jet ventilasyon yontemidir.
Cerrahi krikotirotomi ic¢in de farkli alt uygulamalar tanimlanmistir bunlar;
geleneksel cerrahi krikotirotomi, 3-adimda krikotirotomi, bistiiri-buji (scalpel-
bougie) yontemidir.

Cerrahi havayolu uygulamalari tiim popiilasyonda az siklikta karsilasildigi
icin nadir yapilan islemler arasinda degerlendirilir. Nadir yapilan iglemlerin tip
egitiminde nasil 6gretilecegi ve yapilacagi hep tartisma konusu olmustur. Az sayida
gergeklestirilen islemlerde Ogrenci ve tipta uzmanlik egitiminin hasta basinda
birebir verilmesi her zaman mimkiin olmamakta ve tim topluluga
ulasamamaktadir. Islem sikligmin az olmasi giindelik hayatta tecriibe etme
ihtimallerini de azaltmaktadir. Nadir goriilen uygulamalarin tipta uzmanlik
Ogrencileri tarafindan belli periyotlarda tecriibe edilmesi islem hakkindaki bilgi
becerilerini yliksek tutmak, ger¢ek vaka ile karsilastiklarindayasayacaklari
anksiyeteyi diisiirmek agisindan 6nem arz etmektedir [4]. Bu yiizden nadir yapilan
prosediirel islemlerin egitiminde hayvan modelleri veya hazir maketler
kullanilmaktadir. Bu maketlerin ulasilabilirligi her kosulda miimkiin olmamaktadir.

Calismamiz acil serviste calisan asistan hekimlerin cerrahi havayolu
yontemi olan scalpel-bougie-krikotirotomi yontemi i¢in hazirlanan teorik ve pratik
egitimden Once ve sonra islem ile ilgili bilgi diizeylerini, islemi uygulama
konusundaki  Ozgilivenlerini  6lgmeyi, egitim sonrast islem  basarisin
degerlendirmeyi ve hazirlanan basit hayvan modelinin yeterliligini ortaya koymay1

ve ¢ikan sonuglar literatiir ile karsilagtirmay1 hedeflemistir.



2. GENEL BILGILER
2.1. UST HAVAYOLU ANATOMISIi

Havayolu anatomisinin bilinmesi havayolu agikligin1 saglamak agisindan
cok onemlidir [5]. Agiz, burun, farinks ve larinks iist solunum yolunu olusturan
yapilardir. Havayolunun iki ana girisini ag1z ve burun olusturur. Bu iki giris yeri 6n
tarafta once yumusak damak ve sonrasinda sert damakla birbirlerinden ayrilirlar.
Arka tarafta ise farinks hizasinda birlesirler. Trakea, bronslar, bronsioller alt

solunum yolunu olusturan yapilardir (Sekil 2.1) [6].
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Sekil 2.1. Ust Havayolu Anatomisi [6]

2.1.1. Burun

Nefes alma isleminin yaninda koku duyusunun alinmasi, alinan havanin
1sitilmasi, nemlendirilmesi, temizlenmesi ve vokal rezonans saglama gibi bir¢ok
onemli iglevi vardir. Nazal boslugun bu iglevlerinin yaninda nazal entiibasyon
uygulanmasi havayolunun saglanmasi agisindan énemlidir [7].
2.1.2. Agiz ve Cene

Ag1z boslugunu 6nde list ve alt dudaklar, yanlarda yanaklar, {istte sert damak
ve yumusak damak, altta diafragmaoris, arkada ise orofaringealisthmus sinirlar.
Orotrakeal entlibasyon Oncesinde agiz acikliginin (interinsisor mesafenin) en list
derecesi belirlenmeli, agi1z i¢inde sallanan dis, protez dis olup olmadigi, 6n kesici

dislerin uzunlugu, maksilla hiperplazisi, mandibula hipoplazisi bulunup



bulunmadigi, maksilla mandibula iliskisi gézden gegirilmelidir [8]. Agiz ve gene
anatomisindeki degisikliklerin laringoskopiyi zorlagtirabilecegi ve orotrakeal
entiibasyon islemini basarisiz kilabilecegi akilda bulundurulmalidir.
2.1.3. Farinks

Lariksinarkasinda kalan agiz boslugu sonrasi sindirim siteminin baslangig¢
kismudir. Ust kisimda kafa tabani hizasindan baslayip alt kisimda krikoid kikirdak
hizasina kadar uzanan yaklasik 13-15 santimetre (cm) uzunlugunda olan
fibromuskuler yapidir. Farinks anatomik olarak sirasiyla nazofarinks, orofarinks,

laringofarinks olmak tizere 3 kisma ayrilir (Sekil 2.2). [9]
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Sekil 2.2. Farinks Boliimleri [9]

Nazofarinks; farinksin burun boslugunun arkasinda yer alan, en genis
kismudir. Kafa tabani seviyesinden C2 vertebraya kadar uzanir. Onde kohona
araciligi ile burun bosluguna agilir. Tavan ve arka duvar boyunca lenfoid dokudan
zengindir ve bu dokularin biliyiimesi kronik nazal tikanikliga ve nazotrakeal
havayolunda zorluga neden olabilir [5].

Orofarinks; st kisitmda yumusak damaktan baslar ve alt kisimda

epiglottisin {ist kenarma kadar uzanir. Yaklasik olarak C2-C3 vertebralar



hizasindadir. Genioglossus kasinin tonusunun azalmasi, tonsiller hipertrofi
orofarinks agikligini azaltarak orotrakeal entiibasyonu zorlastirabilir [10].

Laringofarinks; Onde epiglottisin iist kenarindan, krikoid kikirdagin alt
kenarina kadar uzanan bu boliim C3-C6 vertebralar seviyesindedir.
2.1.4. Larinks

Solunumda agik, fonasyonda yar1 agik ve agikligi ayarlanabilen, yutma
esnasinda havayolunu korumak amagli kapali kapak 6zelligiyle, larinksin toplam
tic fonksiyonu vardir.

Larinksin ¢atisin1  kikirdaklar olusturmaktadir. Bunlar; epiglot, troid,
krikoid, aritenoid kikirdaklardir. Larinks st kisimda atnali seklinde olan hyoid
kemige, tirohyoid membran ve tirohyoid kas ile asilmaktadir.

Epiglottis dilin hemen arkasinda yer alir ve esnek bir yapis1 vardir. Serbest
ve sabit kisim olmak iizere iki kisimdan olusur. Epiglottis hyoid kemigin gévdesine
anteriordan hiyoepiglottik ligament, biraz asagida vokal kordlarin hemen iizerinde,
tiroid kikirdagin gdvdesine tiroepiglottik ligament ile baglanir. Kenarlar ise
posteriora dogru uzanan ariepiglottik katlantilar ile aritenoid kikirdaklara tutunur.
Ariepiglottik katlantilar lariks girisini ve aditusu olusturur. Epiglottisin anterior
stiperior kism1 hyoid kemigin iizerine uzanir. Epiglottisi katlayan mukoza anteriora,
dil kokiine glossoepiglottik katlanti, her iki yan tarafta farinkse faringoepiglottik
katlantiy1 kaplayarak uzanir. Bu durumda epiglottisin anteriorunda kalan ¢okiinti,
glossoepiglottik katlantiyla iki ayr1 gukurcuk olan vallekulaya ayrilir.

Tiroid kikirdak larinksi kalkan seklinde sarar. iki lateral plakasi, orta hatta
birleserek laringeal ¢ikintiyr (Adem elmasi) olusturur.

Krikoid kikirdak yiiziik seklinde yapisiyla, havayolunun biitiiniiyle kikirdak
tek kikirdagidir. Inferiordakrikotrakeal membran ile trakeaya tutunur.

Aritenoid kikirdaklar krikoid kikirdagin arka kisminda bulunan ve sagh
sollu bir ¢ift olan kikirdaklardir. Vokal ve muskuler olmak iizere iki ¢ikintisi
mevcuttur.

Ayrica, kornikulat ve kuneiform olmak iizere larinksin islevsiz, iki kikirdak
¢ifti daha mevcuttur.

Krikoid, tiroid, aritenoid yapilari birlestiren yap1 krikotiroid membrandir.

Anterior kismi tiroid kikirdaga, posterior kismi ise aritenoid kikirdagin vokal



prosesinin hemen arkasina yapisir. Bu iki yapr arasinda kalinlasarak vokal
ligamentleri olusturur.

Aritenoidlerden 06ne, tiroid kikirdaga uzanan iki mukoza katlantisi
bulunmaktadir. Ust kisimdaki vestibiiler katlantidir ve yalanci vokal kordlari
olusturur. Altta yer alan katlant1 ise, vokal ligamentleri igerir ve gercek vokal kord
adini alir. Gergek vokal kordlar arasindaki agikliga rimaglottis ad1 verilir.

Vokal kordlar larinksi {i¢ bolgeye ayirir. Yalanci vokal kordlarin {izerinde
kalan kisim supraglottik bolge, yalanci ve gergek vokal kordlar arasi1 bolge glottik
bolge, vokal kordlarla birinci trakeal halka arasi bolge subglottik bolge olarak
adlandirilir.

Larinksin kaslar1 inspirasyonla glottisin acilmasini, yutma sirasinda
kapanmasini, ses ¢ikarmada ve sesin tonunun degisikligini saglarlar. Krikotiroid
kas larinksin tek eksternal kasidir ve vokal kordlar1 gerer. Siiperiorlaringeal sinir
tarafindan innerve edilir.

Larinksin intrensek kaslar1 olan tiroaritenod, posterior ve lateral
krikoaritenoid,  ariepiglottik,  tiroepiglottik ~ ve interaritenoid  kaslar
rekiirrentlaringeal sinir tarafindan innerve edilirler. Posterior krikoaritenoid kas
disinda diger kaslarin temel fonksiyonu sfinkter olusturmaktir. Posterior
krikoaritenoid kikirdak ise vokal kordlarin abdiiksiyonunu saglar.

Larinks siiperior ve inferiortiroid arterden sirasiyla siiperior ve
inferiorlaringeal arter yoluyla beslenir. Bu arterlere siiperior ve rekiirrent laringeal
sinir eslik eder.

Larinksin innervasyonu nervus vagusun siiperior ve rekiirrent laringeal
dallarinca saglanir. Siiperiorlaringeal sinir internal ve eksternal karotis dallar
arasindan gecerek ikiye ayrilir. Ayrilan dallar stiperior damarlar ile birliktetirohyoid
membrani deler ve internal dali vokal kordlara kadar olan larinks mukozasini,
eksternal dal ise krikotiroid kasi innerve eder. Bunlarin disinda larinksin tiim
intrensek kaslarin1 ve vokal kordlarin altinda kalan mukozay1 rekiirrent laringeal
sinir innerve eder [10]. Larinks anatomisi Sekil 2.3 ve Sekil 2.4’te gosterilmistir
[11].
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Sekil 2.4. Larinksin kaslart [11]

2.1.5. Trakea

C6 vertebra hizasinda krikoid kikirdak altindan baslayip, T4 vertebra
hizasinda sag ve sol ana bronslara ayrildig1 karinada sonlanir. Tiibiiler yapida olup
yaklagik 10-15 cm uzunlukta, 30 ml hacmindedir. 16-20 adet at nali seklindeki
kikirdak halkadan olusur [5].



2.2. iILERi HAVAYOLU YONTEMLERI

fleri havayolu yontemlerinin  siniflandirilmas: ~ farkli  sekillerde
yapilmaktadir. Cerrahi veya cerrahi olmayan ileri havayolu yontemleri seklinde
siniflandirma olabilecegi gibi; orotrakeal, nazotrakeal entiibasyon, supraglottik
havayolu cihazlari, videolaringoskopik cihazlar ve cerrahi havayolu yontemleri
seklinde de siniflandirma yapilmaktadir. Havayolu yonetiminde kullanilan yontem,

glottik ve supraglottikyonlemler olarak Tablo 2.1’de verilmistir.

Tablo 2.1. Havayolu Yo6netiminde Kullanilan Yontem, Glottik ve Supraglottik
Cihazlar

Yontem Cihazlar

Klasik Laringoskopi Machintosh laringoskop
Miller laringoskop

Alternatif Yontemler
Nazotrakeal Entiibasyon

Fiberoptik Laringoskopi Fleksibl Fiberoptik Bronkoskop
Rijidfiberoskop

Video Destekli Yontemler Entiibasyon tiipii kanali olmayan VL
1. C-MAC® (Karl Storz)

2. McGrath® (Aircraft Medical)

3. Glidescope® (Verathon)
Entiibasyon tiipii kanali olan VL

1. Pentax AVS® (Pentax)

2. Airtraq® (ProdolMeditec)

3. King Vision® (King Systems)

Cerrahi Yontemler Retrograd Entiibasyon
Krikotiroidotomi

Igne krikotiroidotomi

Cerrahi krikotiroidotomi

Trakeotomi

Supraglottik Cihazlar Laringeal Maske Airway
Entiibasyon-Laringeal Maske Airway
Laringeal Tiip

Ozefagial-TrakealK ombitiip




2.3. GELENEKSEL LARINGOSKOPIK YONTEMLER

2.3.1. Orotrakeal Entiibasyon

Orotrakeal entiibasyon, havayolunu gilivenli bir sekilde saglamak veya
solunumu kontrol etmek i¢in larinks yoluyla trakeanin i¢ine entiibasyon tiipiiniin
yerlestirilmesi islemidir [7].

Laringoskoplar, endotrakeal tiipler (ETT) ve diger aygitlarin gelismesi,
anestezide kas gevseticilerin kullanilmaya baglanmasi, endotrakeal entiibasyon
islemini vazgecilmez bir yontem haline getirmistir. Havayolu ac¢ikliginin
saglanmast ve glivence altina alinmasi acil servis hekiminin en Onemli
gorevlerinden birisidir. Entiibasyon islemi, havayolunun agik tutulmasi, havayolu
ve solunumun kontrol edilebilmesi, aspirasyonun Onlenmesi, herhangi bir
komplikasyon gelistiginde resiisitasyon agisindan kolaylik saglamasi gibi faydalar
saglar [13].

Orotrakeal entiibasyonun basarili olmasi i¢in islem Oncesinde tim
ekipmanlarin eksiksiz ve galisir bir sekilde hazir olmasi gerekmektedir. Olabilecek
basarisiz bir entiibasyon durumunda zor havayolu yonetimi i¢in malzemeler hazir
olmalidir. Entiibasyon bagar1 oraninin arttirilmasi hastaya uygun pozisyon verme,
yeterli miktar ve dozda sedatif ve paralitik ajanin verilmesi ile olur.

Orotrakeal entiibasyon isleminde hastanin sag agiz kdsesinden girilerek dil
sola dogru ¢ekilir ve laringeal yapilarin goriilmesi agisindan bosluk yaratilir. Bu
islem i¢in uygun boyutlarda laringoskop se¢imi 6nemlidir. Daha sonra laringoskop
yavasca ilerletilerek epiglot goriilmeye c¢alisilir. Egri uglu laringoskop
kullanildiginda epiglot goriintiilendiginde laringoskop valleculaya kadar ilerletilir,
diiz laringoskop kullaniliyor ise epiglot alttan tutuluncaya kadar ilerletilir. Daha
sonra uygun pozisyon sonrasi entiibasyon tiipii vokal kordlar arasindan ilerletilerek
entiibasyon tamamlanmis olur [14].

2.3.2. Nazotrakeal Entiibasyon

Nazotrakealentiibasyon, paralitik ajanlara ihtiya¢ duyulmadan uygulanmasi
goreceli olarak daha kolay bir yontemdir [15]. Trismus veya oral yaralanma gibi
agiz acikligmin smirli oldugu durumlarda veya anjioddem gibi havayolu
tikanikligina neden olan durumlarda veya agiz i¢i operasyon planlanan hastalarda

uygulanabilir.



Nazotrakeal entiibasyon, laringoskopi, krikotirotomi veya noromiiskiiler
ajanlarin kullaniminin tehlikeli olabilecegi durumlar veya Kronik Obstriiktif
Akciger Hastaligi ya da kalp yetmezligi gibi uzun siire sirt iistii yatamayan
hastalarda uygulanmalidir.

Nazotrakeal entiibasyon nazofaringeal bdlgede tikaniklik yaratan
durumlarda, maksillofasiyal travma geciren veya kafatabani kirigi olan veya
stiphesi olan hastalarda kullanim1 uygun degildir.

Islem esnasinda anestezi saglamak veya epistaksisi &nlemek amaciyla
hastanin her iki burun deligine vazokontriiksiyonu saglayan jel uygulanmalidir.
Nazotrakeal entiibasyon amacli kullanilan tiipler normal oral yoldan kullanilan
tiiplerden 0,5-1,0 mm daha kiigiik capli olanlar tercih edilmelidir. Tiip lidokainli jel
ile kayganlastirildiktan sonra burun deliginden oksiput tabanina dogru rotasyon
yaptirilarak ilerletilir. Islem esnasinda bir kisi hastanin basin1 nétral pozisyon veya
koklama pozisyonunda tutar ve tiip asagi dogru ilerletilerek mediale dogru 15-30
derece dondiiriiliir ve maksimum havanin geldigi esnada tiip trakeaya dogru
ilerletilir.

Nazotrakeal tiipiin trakea i¢inde oldugundan emin olunmalidir. Bunun i¢in
burun ve karina aras1 mesafe 6lgiiliir. Bu mesafe genelde kadinlarda 27-28 cm iken
erkeklerde 31-32 cm’dir [16].

2.4. Cerrahi Yontemler

Boynun 6n tarafindan cerrahi havayolu agilmasi nazal veya oral yolla entiibe
edilemeyen ve oksijenlendirilemeyen hastalarda kullanilan yontemdir. Genelde
cerrahi havayolu nadiren kullanilan bir yontemdir. Gerektiginde bilgi veya hazirlik
eksikligi bu yontemin gecikmesine neden olabilir. Bilgi ve deneyim gerektiren bu
islemin gecikmemesi igin kritik nokta tekrarlayan simiilasyon egitimlerinin
yapilmasidir [17,18].

Endotrakeal entiibasyon zorlugunu arttiran durumlar LEMON mnemonigi
ile kisaltilmigtir. LEMON mnemonigi Tablo 2.2°de verilmistir.

Bu degerlendirmeler sonrasinda yaklasan solunum yetmezligini azaltmak
acisindan cerrahi havayolu iceren 6nceden belirlenmis zor havayolu algoritmalar
hazir olmalidir. Yine endotrakeal entiibasyonda oldugu gibi zor krikotirotomi

icinde SMART mnemonigi kullanilmaktadir (Tablo 2.3).
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Tablo 2.2. LEMON (Zor endotrakeal entiibasyon belirtegleri)

L Look eksternally (disaridan bak): Yiiz travmasi, biiyiik kesici
disler, sakal, biiyiik dil
E Evaluate 3-3-2 (Degerlendir):

Kesici disler aras1 mesafe: 3 parmak
Hyoid ile mentum aras1 mesafe: 3 parmak

Troid kikirdak ile agiz arasi mesafe: 2 parmak

M Mallampati skoru 3 ve tizeri

@)

Obstriiksiyon: Epiglotit, peritonsiller abse veya travma

N Neck mobility: Smirli boyun hareketi

Tablo 2.3. Zor Krikotirotomi Degerlendirmesi

S Surgery: Boyun Cerrahisi
M Mass: Kitle, abse, hematom
A Access/Anatomy problems: Hastaya ait anatomik problemler

(obezite, 6dem)

R Radyasyon

T Tumor

2.4.1. Retrograd Entiibasyon

Travma, ek hastalik, anatomik nedenlerden dolay1 orotrakeal entiibasyonun
kullanilamadigr durumlarda alternatif yontem olarak retrograd entiibasyon
kullanilabilir [20]. Retrograd entiibasyon isleminin Onemli avantajlarindan
birisiislem yapildig1 sirada hastanin balon valf maske ile havalandirilabilmesidir.
Retrograd entiibasyon teknigi uygulanirken; dar fleksible kilavuz tel vokal
kordlarinaltindan bir yerden perkiitan olarak trakeaya dogru gegirilir ve larinkse
dogru ilerletilerek agiz veya buruna kadar itilir. Basit teknikte; trakeal tiip kilavuz
telin lizerinden trakeanin yukarisina dogru ilerletilir, kilavuz tel geri ¢ekilir ve tiip
trakeaya dogru ilerletilir. Kilavuz tel agizdan veya burundan disar1 ¢ikar. Eger nazal

entlibasyon planlaniyorsa ve kilavuz tel agizdan ortaya ¢ikmissa, yumusak bir
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katater boyundan gegirilebilir ve agizdan geri alinabilir. Sonrasinda kilavuz tel bu
katater yoluyla burna yonlendirilebilir.

Retrograd entiibasyon teknigi invaziv bir girisim olmasi ve trakeal tiipiin
korlemesine  ilerletilmesi gibi baz1  dezavantajlara  sahiptir.  Islemin
gerceklestirilmesi biraz zaman alabilir. Mindr kanama, cilt altt amfizem,
pndmomediastinum ve enfeksiyon en sik goriilen komplikasyonlardir. Koagiilopati,
laringeal hastalik ve lokal enfeksiyon varligi kontraendike durumlardir. Retrograd
entlibasyon teknigi; faringeal kanamasi olan ve entiibasyonu miimkiin olmayan
hastada bir secenek olarak uygulanabilir [21].

2.4.2. Perkiitan Transtrakeal Jet Ventilasyon

Perkiitan transtrakeal jet ventilasyon islemi tiimor, yabanci cisim gibi
nedenlerle BVM veya orotrakeal entiibasyon yapilamayan durumlarda kullanilan
bir yontemdir. Islemin amac1 perkiitan yerlestirilen katater yardimu ile tidal voliim
saglamaktir. Kalici havayolu olarak kullanilamaz. Yeterli miktarda ekspirasyona
izin vermemesi nedeniyle hastada hiperkarbi gelisir. ileri havayolu yerlestirmek
icin zaman kazanmak amacli yapilan bir islemdir. Genellikle krikotirotomi
isleminin kontrendike oldugu 12 yas alt1 ¢ocuklarda uygulanir.

Transtrakeal jet ventilasyon islemi i¢in hazirlanmis ticari kitler oldugu gibi,
braniil ucuna piston kismi ¢ikartilan 2,5 mililitrelik (ml) enjektor takilarak islem
uygulanabilir. Pistonu ¢ikarilan enjektore ETT baglantist yapilarak islem
sonlandirilir.

Tiroid ve krikoid kikirdak arasinda krikotiroid membran yer almaktadir.
Girigim esnasinda bu membranin alt yarist secilir ve olas1 bir arter yaralanmasi
engellenmeye ¢aligilir.

Isleme baglamadan 6nce kontrendikasyon yok ise basa koklama pozisyonu
vermek yararlidir. Dominant olmayan el ile tiroid kikirdak sabitlenir ve larinksin
islem esnasinda hareketi engellenir. Krikoid kikirdak ve krikotiroid membran palpe
edildikten sonra, icerisinde 5 ml serum fizyolojik bulunan enjektoriin ucuna 12-16
Gauge braniil takilarak isleme baslanir. Braniil 30°-45° a¢1 ile kaudale dogru yon
verdirilerek ve negatif basing uygulayarak cilt ve ciltalti gegilir. Direng azalip
enjektor igerisinde hava kabarcigi goriildiigli zaman, braniiliin igne olan kismi

cikarilir ve plastik olan kismi kalir. Daha sonra braniiliin arkasina pistonu ¢ikarilan
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enjektor yerlestirilir ve 7 numarali ETT’nin BVM baglantis1 eklenerek hasta
havalandirilir.

Islem sonrasi diizenli olarak cilt alti amfizem, pndémomediastinum,
pnoémotoraks varligi degerlendirilmelidir [22].

2.4.3. Krikotirotomi

Krikotirotomi; krikotiroid membran iizerinden perkiitan havayolu
saglanmas1 girisimidir. TrakeoStomiye gore avantajlari; membranin yiizeyel ve
goreceli olarak damarsiz yapida olmasidir. Membranin yliksekligi, trakeal halkalar
arasindaki mesafeye kiyasla daha iyi oldugu icin, krikotirotomi girisimi sirasinda
kikirdak insizyonu gereksizdir. Krikotirotomi cerrahi ya da igne (kaniil) teknigi ile
gerceklestirilebilir.

Travma, cerrahi havayolunu diisiinmek i¢in yaygin nedendir. Biiylik bir
damar etkileyen penetran travma sonucunda genisleyen hematom gelisebilir ve
havayolu tikanikligina neden olabilir. Boyun veya yiizdeki kiint travma sonucunda
yumusak doku kanamasi veya larinks, farinks gibi yapilarin riiptiiriine neden
olabilir. Larinks veya farinks riiptiiri gibi nadir durumlarda krikotirotomi girigimi
yapilmaz bu tarz hastalar i¢in trakeostomi 6nerilmektedir.

12 yas altindaki ¢ocuklarda boynun kisa ve dokunun daha yumusak olmasi,
proksimal havayolunun daha kolay sikisabilmesi, tiroid ve krikoid membranin daha
zor palpe edilmesi nedenli trakeaya herhangi bir havayolunun yerlestirilmesinin
belirli zorluklar1 vardir. Krikotirotomi ¢ocuklarda daha zordur, larinks ve trakea
yaralanma riski mevcuttur [23]. Bu komplikasyonlardan dolay1 12 yas alt1 6zellikle
8 yas altinda trakeostomi tercih edilmektedir [18].

Cerrahi krikotirotomi perkiitan yaklasimlara tercih edilir. Basariy: arttirmak
acisindan girisimi en deneyimli hekimin yapmasi 6nerilmektedir. Krikotirotomide
secilecek tiip i¢in trakeostomi tiipii Onerilmektedir. Ciinkii islem esnasinda takilan
ETT’ler istenmeden yukari yonlenebilir veya daha derine inebilir ve sabitlemesi
daha zordur. ETT nin yanlig yerlesmesini dnlemek i¢in elastik buji kullanilmaktadir
[24]. Yerlestirilen tiip boyutu i¢in eriskinlerde 6 mm trakeostomi tiipii veya 5-6 mm
lik ETT 6nerilmektedir [18].
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2.4.3.1. Cerrahi Krikotirotomi
Krikotiroid membran (KTM) tiroid ve krikoid kikirdaklar arasinda yer alir.

Erkeklerde tiroid kikirdak belirgindir ‘Adem Elmasi’ni olusturur. Kadin ve

cocuklarda iki kikirdagi ayirt etmek zor olabilir. KTM normal durus ve anatomik

pozisyonda olan bir kiside manibrium sterni ile ¢ene arasindaki mesafenin yaklagik

tigte birlik kisminda bulunur.

KTM’yi bulmanin kolay yolu manubriumsterniden baslayarak yukar1 dogru

cikildiginda ilk ele gelen sert yapi tiroid kikirdaktir ve bu kikirdagin hemen

altindaki ilk yumusak nokta KTM dir. Referans noktalarinin net olmamasi

durumunda KTM’yi yaklasik olarak tahmin etme yontemi ise, manubriumsterninin

iist tarafina elimizin 5. parmag gelecek sekilde 4 parmagi acik olarak

yerlestirdikten sonra isaret parmaginin {ist kism1 kabaca KTM’ye denk gelmektedir.

Krikotirotomi i¢in gerekli ekipmanlar [18]:

Kisisel koruyucu ekipmanlar

10-11 numara uclu bistiiri

6 mm’lik kaflt ETT veya trakeostomi tiipii
Tiip yerini sabitlemek i¢in bant

BVM cihaz1 ve oksijen kaynagi

Tiipe kilavuz i¢in elastik buji

Aspirasyon cihazi

Hastada kontrendikasyon yok ise hasta sirt dstii yatirilir ve bast

hiperekstansiyona getirilir. Cilt antiseptik soliisyon ile temizlenir. Malzeme

hazirlig1 sirasinda hastanin havalandirilmasina devam edilir.

Prosediir [18, 25]:

1.

Hastanin bir tarafinda boyun seviyesine gecilir. (Sag elini kullanan
hekim hastanin sag tarafina)

KTM bulunur.

Dominat olmayan elin bas ve isaret parmagi ile iki kikirdak stabilize
edilir.

Iki kikirdak arasindaki orta hatta bistiiri ile dikey bir kesi atilir. Bu

alandaki yapilar yiizeyel oldugu icin vaskiiler hasar vermemek amaciyla
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9.

derin kesi Onerilmemektedir. Kesi sonrasi membran hissedilmeye
caligilir.

Bistiiri ile horizontal olarak KTM’yi bigak uzunlugunun yaris1 kadar
girecek sekilde perfore edilmelidir. Membran perfore edildikten sonra
forceps, dilatdr veya trakeal kancayi agiklik etrafindan kaydirin ve
bistiiriyi ¢ikarmadan buji yerlestirilir.

Insiizyon aciklig1 genisletilir. Dilator veya kellyklempi kullanilir.

Tiip agikliga yerlestirilir

Ventilasyon i¢in BVM ile havalandirilir. Solunum sesleri kontrol edilir.
Eger bilateral solunum sesleri alinamiyor ise tiip ¢ekilip tekrar
yerlestirilir. Standart ETT takiliyor ise dinleme esnasinda asimetri olup
olmadig1 kontrol edilmelidir. ETT kullaniliyor ise ana brons yerlesimini
onlemek icin 2-3 cm’den fazla ilerletilmemelidir.

Tiip serit veya bant ile sabitlenir.

Girisimler Sekil 2.5 ila Sekil 2.9°da gosterilmistir [18].

Sekil 2.5. KTM nin palpe edilmesi
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Sekil 2.6. Orta hattan dikey kesi yapilist

Sekil 2.7. Krikoid membranin horizontal kesisi
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Sekil 2.8. Krikoid membran dilatasyonu

Sekil 2.9. Trakeostomi kaniilii yerlestirilmesi

Acil krikotirotomisirasinda en sik gelisen komplikasyon kanamadir. Vendz
kanamalar genellikle kendiliginden durur. Arter kanamast ise genellikle tiroid ima
arteri kaynakli meydana gelmektedir. Kanamayi kontrol etmek amagli ilk yapilacak

olan baski uygulamaktir [26].
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Obez hastalarda tlip yanhishikla mediastene veya larenks Oniine
yonlendirilebilir. Yanlis yerlestirilmis bir tiipiin belirtileri; yiiksek havayolu
basincCi, solunum seslerinin yoklugu ve masif subkiitan6z amfizemdir.

Revizyon ilk yaklasimdan daha zor olabileceginden, hizli bir sekilde cerrahi
konsiiltasyon Onerilir [24] Trakea, Ozofagus veya rekiirrenlaringeal sinirin
yaralanmas1 nadirdir. Pnomotoraks; genellikle tlip yerlestirildikten hemensonra
baslatilan ventilasyonun neden oldugu barotravmaya bagli meydana gelebilir.
Krikotirotomide havayolu stenozu insidansinin 6nemli6l¢iide yiiksek olmasi
nedeniyle, 2 ila 3 giin sonra trakeoStomi agilmasi yaygindir [26].
2.4.3.2. Seldinger Yontemi fle Cerrahi Krikotirotomi

Bu yontem kit kullanilarak yapilir. KTM iizerinde deriye kiiciik dikey
insizyon ile baslanir. Ardindan igne kaudale dogru 30°-45° ile girilir ve trakeada
oldugundan emin olmak i¢in hava aspire edilir. Hava aspire edildikten sonra kilavuz
tel igne igerisinden gegirilerek kaudale dogru yonlendirilir. Dilatator ve trakeostomi
tiipii kilavuz tel lizerinden trakeaya yerlestirilir. Dilatatortrakeaya girdikten sonra
kilavuz tel ¢ikarilir ve trakeostomi tiipii trakeaya yonlendirilir.
2.4.3.3. Scalpel — Bougie Yontemi

Sag el dominant kullaniliyor ise hastanin sol tarafina gecilir ve hastanin
KTM’sipalpe edilir. Dominat el ile 10 numara bistiiri kullanilarak yaklasik 1,5
cm’lik kesi ile cilt, cilt alt1 ve KTM’ye horizontal olarak kesi atilir. Bistiiri hala
kesideyken, keskin kenari kaudal yone dogru donecek sekilde 90 derece
dondiiriiliir. Buji kesiden igeri trakeya dogru yonlendirilir. Bistiiri ¢ikarilir ve buji
tizerinden ETT trakeya dogru yonlendirilir. ETT nin kafi sisirilir ve buji ¢ikarilir
[27].
2.4.3.4. Hizh Dort Adim Teknigi (Brofeldt)

Brofeldt ve arkadaslari, havayolu saglamak i¢in gereken siireyi azaltmak ve
hipoksinin komplikasyonlarin1 azaltmak i¢in hizli dért adimli bir teknik
gelistirdiler. Geleneksel krikotiroidotomi ve endotrakeal entiibasyonunun
ozelliklerini birlestiren bir yontemdir. Dominat olan sag el ise, hastanin soluna
gecilir. Dominat olmayan el ile KTM palpe edilir. Dominat el ile cilt, cilt alt1 doku
ve KTM boyunca yaklasik 1,5 cm uzunlugunda 20 numarali bistiiri ile tek bir

horizontal kesi yapilir. Bistiiri ucu kilavuz olarak kullanarak krikoid kikirdak
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trakeal kancayla kaldirilir ve kaudale dogru cekilerek trakea stabilize edilir.
Agikliktan 4 numaral trakeostomi tiipli veya 6 mm lik ETT iletilir [28].
2.4.4. Trakeostomi

Trakeostomi yapilirken; cilt ve cilt alti dokularin insizyonu, kaslarin
ayristirtlmasi, tiroid bezinin isthmus kisminin boliinmesi, trakea 6n duvarinin
insizyonu islemleri yapilir ve kafli trakeoStomi tiipii trakeanin igerisine yerlestirilir.
Hastanin omuzlarinin altina bir destek konularak, boynun ekstansiyona getirilmesi
trakeostomi girisimini kolaylastirir. Acil trakeostomi girisimi ¢ok zor olabilir ve
ciddi komplikasyonlara neden olabilir [29]. Trakeostominin tamamlanmasindaki
gecikme, blylik olasilikla hastanin 6limiyle sonuglanabilir. Trakeostomi,
entiibasyon siiresince havayolu kayb1 riski yiiksek Ongiiriilen hastalarda;

uyanikken, lokal anestezi altinda yapilmahidir [30].
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3. GEREC VE YONTEM

Calismanmiz Agustos—Eyliil 2023 tarihleri arasinda Akdeniz Universitesi
Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali’nin 41 tipta uzmanlik &grencisi ile
yapilmistir. Calisma dncesi Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’ndan onay alinmistir (Ek-1).

Yas, cinsiyet, daha once ileri havayolu uygulama durumu, asistanlik siiresi,
zor havayolu deneyimi, cerrahi havayolu ile ilgili asistanlik 6ncesi egitim alma
durumu, cerrahi havayolu uygulama ya da uygulanirken gériilmiis olma durumu,
bu cerrahi yoOntemlerin hangileri oldugu (retrograd entiibasyon, igne
krikotiroidotomi, cerrahi krikotiroidotomi, jet ventilasyon, trakeostomi),
entiibasyon karar1 verdikleri hastada islem Oncesi zor havayolu degerlendirmesi
yapma, rutin olarak krikoid membrani palpe ederek degerlendirme durumu ve
alternatif planlar1 diisiinmeleri {izerine bilgi toplamak amaciyla 20 soruluk
demografik analiz formu olusturuldu (Ek-2). On ve son degerlendirme yapmak
amaciyla 25 soruluk likert tipi degerlendirme anketi olusturuldu (Ek-3). Son olarak
calismamizi, e@itimi ve pratik uygulamayr degerlendirebilmeleri amaciyla 5
soruluk degerlendirme anketi tasarlandi (Ek-4). On ve son degerlendirmede
kullanilacak degerlendirme anketinin katilimcilariin cerrahi  krikotirotomi
hakkindaki bilgisi, uygulama yoniindeki 6zgiivenleri ve 6grenme konusundaki
isteklerini degerlendirmek amaciyla 3 faktorlii olarak tasarlandi. Katilimcilara 6n
degerlendirme yapildiktan sonra cerrahi havayolu teknikleri iizerine teorik egitim
ve video aracili gorsel egitim verildi.

Uygulamada kullanilacak maketin dizayninda tahta bir plaka {izerine
yerlestirilen koyun trakeast, iki yanlarindan plakaya sabitlendi. Trakea tizeri tavuk
derisiyle kapatilarak, plakanin yanlarindaki ¢ivilere gerdirilerek sabitlendi. Cerrahi
krikotirotomi (scalpel-bougie) yontemi uygulanabilmesi amaciyla 10 numara
bisturi, bougie, 6 numara kafli ETT ve 10 cc enjektor kullanildi.

Olusturulan maket lizerinden DOPS (Direkt gozlemcili prosediirel beceri/
Direct observation of procedurel skills) (Ek-5) degerlendirmeleri yapildi. DOPS
degerlendirmesiyle, 9 asamay1 iceren form iizerinden tek gozlemcili olarak,
katilimcilarin becerilerinin ve bilgi durumlarimin degerlendirilmesi amaclandi.

Ayrica islem icin harcanan siireler de kayit altina alindi. Tiim katilimcilarin
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degerlendirmesi  tamamlandiktan sonra 6n degerlendirmede kullanilan
degerlendirme anketi, son degerlendirme amaciyla, katilimcilara tekrar uygulandi.

Calismamizdaki tiim verilerin analizi SPSS v27 ve Jamovi istatistik paket
programlar1 tizerinden yapildi. Verilerin dagilimlarin1 degerlendirmek amaciyla
basiklik, carpiklik ve Kolmogorov Smirnov testleri uygulandi. Veriler normal
dagilima uymadigi i¢in istatistiksel fark analizlerinde non-parametrik testlerden
Mann-Whitney U, Wilcoxon testleri, kategorik degiskenlerin analizinde Chi-
Square testi kullanildi. Iliski durumlarini degerlendirmek amaciyla Phi korelasyon,
Spearman ve nokta cift seri korelasyon analizleri uygulandi. Degerlendirme
anketinin agimlayic1 faktor analizi yapilarak sorularin faktor yiiki, gecerliligi
belirlendi ve dogrulayici faktor analizi ile giivenilirlik durumu degerlendirildi. %95
giiven aralig1 olarak 0=0.05 olarak belirlendi.

Calisma dizayninda, Helsinki Bildirgesi etik ilkelerine uyularak, acil
servis asistanlarinin cerrahi krikotirotomi hakkinda 6zgiiven ve uygulama becerileri
lizerine simiilasyon egitiminin etkisi arastirilmis olup; calismada finansal destek
bulunmamakta, c¢ikar catismasi icermemektedir. Calisma siiresince olumsuz

durumla karsilagilmamaistir.
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4. BULGULAR

Calismamiz Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali
Asistanlar1 arasinda yapilmistir (n=41). Yas, cinsiyet, daha dnce ileri havayolu
uygulama durumu, asistanlik siiresi, zor havayolu deneyimi, cerrahi havayolu ile
ilgili asistanlik Oncesi egitim alma durumu, cerrahi havayolu uygulanma ya da
uygulanirken goriilmiis olma durumu, bu cerrahi yontemlerin hangileri oldugu
(retrograd entiibasyon, ignekrikotirotomi, cerrahi krikotirotomi, jet ventilasyon,
trakeostomi), entiibasyon karar1 verdikleri hastada islem Oncesi zor havayolu
degerlendirmesi yapma, rutin olarak krikoid membrani palpe ederek degerlendirme
durumu ve alternatif planlar1 diisiinmeleri tizerine sorularla degerlendirme oncesi
demografik analizleri yapilmistir. Buna gore katilimcilardan asistanlik stiresi iki
yilin altinda olanlarin sayist 26 (%63) 2 yil ve iizerinde olanlarin sayist 15 (%37)
olarak saptandi. Katilimeilarin yas ortalamasi 28 (4ralik=11, SS=2.33) olarak tespit
edildi. Katilimcilarin 18’1 kadin, 23’1 erkek olarak belirlendi.

Katilimeilarin ileri havayolu tekniklerini kullanma, zor havayolu ile
karsilagma durumlar1 degerlendirildiginde; 39 kisi daha 6nce entiibasyon yaptigini
belirtmistir (%95). 33 kisi (%80) daha 6nce zor havayolu ile karsilastigini belirtti,
cerrahi havayolu kullandigini belirten katilimci sayisi 1 (%2) olarak saptandi. Tip
fakiiltesinde cerrahi havayolu egitimi alan kisi sayist 30 (%73) iken asistanlik
siirecinde cerrahi havayolu egitimi alan kisi sayist 38 (%93)olarak saptandi.
Asistanlikta cerrahi havayolu egitimi alan kisilerin 29°u (%71) sadece teorik egitim
aldigini belirtirken, 9 kisi (%23) teorik ve maket iizerinde pratik egitim aldigim
belirtti (Tablo 4.1).

Acil servisimizde cerrahi havayolu gereglerinin bulunma durumunu bilen
kisi sayis1 40 (%98) iken, ekipmanlar1 gordiigiinii belirten kisi sayisinin 15 (%37)
oldugu saptandi. Bununla birlikte cerrahi havayolu tekniklerinden; retrograd
entlibasyon islemini duyan kisi sayisi 33 (%80), igne krikotirotomi yontemini
duyan kisi sayis1 39 (%95), cerrahi krikotirotomi yontemini duyan kisi sayis1 40
(%98), jet ventilasyonu yontemini duyan kisi sayist 11 (%27), trakeostomi
yontemini duyan kisi sayist 41 (%100) olarak saptandi. Cerrahi havayolu
tekniklerini uygulama sirasinda gordiiglinii belirten kisi sayist 15 (%37) olarak

belirlendi. Retrograd entiibasyonu uygulama sirasinda goren kisi sayisi 6 (%15),
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igne krikotirotomi igleminin goren kisi sayis1 5 (%12), cerrahi krikotirotomiyi géren
kisi sayist 7 (%17), trakeostomi yontemini goren kisi sayist 13 (%32) iken higbir
katilime jet ventilasyonu uygulama esnasinda gormedigini belirtti. Katilimcilardan
2 kisi (%5) daha once cerrahi havayolu teknigi uyguladigini belirtti (Tablo 4.1).
Uygulanan yontemler agisindan bakildiginda 1 (%2) katilimer retrograd
entiibasyon yontemini uyguladigini, 1 (%2) katilimci cerrahi krikotirotomi islemini
daha once yaptigini belirtirken her iki katilimc1 da trakeostomi yontemini daha dnce
uyguladigini belirtti. 35 katilimc1 (%85) entiibasyon karar1 verdigi esnasinda islem
Oncesi zor havayolu degerlendirmesi yaptigin1 belirtti. Bununla birlikte basarisiz
olma durumunda alternatif planlar yaptigini belirten katilimci sayist 30 (%73)
olarak belirlendi. Entiibasyon karar1 verdigi bir hastada krikotiroid membrani rutin

olarak palpe ettigini belirten katilimci sayisi 6 (%15) olarak saptandi (Tablo 4.1).
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Tablo 4.1. Katilimcilarin Asistanlik Siiresine Gore Tanimlayici Istatistikler

Asistanhk Siiresi

O-lyil 1-2yil 2-3yil 3-4yil >4yl Toplam
n % n % n % n % n % n %n
o Kadm 6 333 6 3331 56 3 16,7 2 11,1 18 439
Cinsiyet
Erkek 7 30,4 3 13,0 3 13,0 5 21,7 5 21,7 23 56,1
Daha énce Hayir 2 1000 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 49
entiibasyon
yapma durumu Evet 11 282 9 231 4 10,3 8 205 7 17,9 39 95,1
Zor havayolu ile  Hayrr 7 875 11250 00 0 00 O 00 8 195
karsilasma
durumu Evet 6 182 8 242 4 121 8 242 7 21,2 33 805
gulama Hayir 12 46,2 6 231 2 7.7 3 11,5 3 11,5 26 634
sirasinda
yontemleri
gorme durymu  EVEt 1 67 3200 2 133 5 333 4 267 15 36,6
Cerrahi havayolu Hayrr 13 33,3 8 205 4 10,3 8 20,5 6 154 39 95,1
yontemi
uygulama Evet O 00 15000 00 0 00 1500 2 49
durumu
Entiibasyon 5
islemi neesi zor Hayir 3 50,0 3330 00 0 0,0 1 16,7 6 1456
havayolu
degerlendirmesi  pyet 10 286 7 20,0 4 11,4 8 22,9 6 17,1 35 854
yapma durumu
Entiibasyon
sncesi krikotiroid Hayir 10 28,6 9 257 3 86 7 200 6 17,1 35 14,6
membrani rutin
olarak kontrol gy 3 500 0 00 1 16,7 1 16,7 1 16,7 6 854
etme durumu
Entiibasyon Hayrr 6 54,5% 3 2730 00 1 91 1 91 11 854
karar1 verdigi
hastada alternatif
planlar1 yapma Evet 7 23,3% 6 20,0 4 13,3 7 23,3 6 20,0 30 14,6

durumu
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Demografik verilerin istatistiksel fark analizlerine baktigimizda; acil servis
asistanlarinin hekimlik siiresi, asistanlik siiresi ve yaslarinin anlamli olarak, orta -
gicli iliski ve pozitif korelasyon gosterdikleri saptandi (Tablo 5). Cinsiyet
durumunun ise hekimlik siireleri, asistanlik siireleri ve yas degiskenleri ile
istatistiksel olarak anlamli fark olusturmadig: saptandi. Asistanlik siiresi ile cerrahi
havayolu uygulanirken gérme durumunun istatistiksel olarak anlamli, zayif iligkili
ve pozitif korelasyonlu oldugu belirlendi (3> =5.590 df= 1 p=0.018, ®=0.369
p=0.018). Cinsiyetler arasinda fark analizlerine baktigimizda ise cerrahi yontemleri

gorme durumuyla arasinda istatistiksel olarak anlamli fark ve zayif diizeyde iligki

gozlendi (2 =5.487 df= 1 p=.019, ®=0.366 p=0.019) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Kategorik Degiskenlerin Istatistiksel Fark Analizleri

%95 Giiven

Araligt
Alt Ust
27 df p @  Limit Limit

Asistanlik Stuiresi- Meslek Yili  24.837 2 0.001 0.778 0.510 0.839

Asistanlik Siiresi - Uygulama
Sirasinda Yontemleri Gorme

Durumu 55900 1 0.018 0.369 0.170 0.868
Cinsiyet - Cerrahi Yontem
Gorme Durumu 5487 1 0.019 0.366 0.106 0.96

Yas degiskeni ile zor havayolu ile karsilasma durumu arasinda da anlaml
fark oldugu, nokta ¢ift seri korelasyon analiziyle zayif iligki, pozitif korelasyon
oldugu saptandi (U=27.000 p<0.001,rpp=0.491 p=0.001 %95 CI[0.210-0.691]).
Diger degiskenlerin analizlerinde anlamli fark gézlenmedi (Tablo 4.3).

On test anketinin agimlayici faktor analizi yapildi. Buna gore anket
sorularmin katilimeilarin cerrahi havayolunu bilme durumu, isleme yonelik
Ozgiivenleri ve mesleki gelisim isteklerini degerlendirmek iizere li¢ ayr1 faktor
yiikiinde oldugu saptand1 (¥*=856,012 df=300 p<0,01). Anket sorularmin
dogrulayici faktor analizi sonuglaria gore de giivenilirlik degerlerinin (Cronbach’s

alpha=0.950) anlamli oldugu saptandi. Son test sonuglarmin agimlayici faktor
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analizine gore gegerliliginin (?=1131,200 df=300 p<0.01) ve giivenilirliginin
(Cronbach’s alpha=0.959) anlamli oldugu belirlendi.

Katilimcilarin 6n test ve son teste verdikleri yanitlarin, DOPS sonuglarinin,
islem sirasinda harcadiklar siirelerin, egitim degerlendirmelerinin ve egitim dncesi
ile sonrasi arasindaki degerlendirme farklarinin sira ortalamalari alinarak
istatistiksel analizleri yapildi. Veriler normal dagilimi karsilamadigi ancak sirali

diizeyde oldugu icin WilcoxonRanks testi kullanildi.

Sekil 4.1. On degerlendirme ve son degerlendirme anketlerinin frekans dagilimi
Verilerin sira ortalamalarma bakildiginda egitim Oncesi yapilan 6n

degerlendirme anketine (Ortalama=59.44, SS=15.38) gore son degerlendirme
anketinde (Ortalama= 79.78, SS=16.17) anlaml fark oldugu belirlendi (Z=-5.023
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p<0.001). 4 katimcimimn negatif yonde (Ortalama=10.75), 37 katilimcinin ise
pozitif yonde (Ortalama=22.11) fark olusturdugu belirlendi (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Asistanlik Siiresine Gore Degerlendirme Ortalamalari

Asistanlik siiresi
0-1 y1l 1-2yil 2-3 yil 3-4 y1l >4 y1l
Ort. SS  Ort. SS  Ort. SS Ort. SS Ort. SS
Sure 40,00 11,80 41,67 1190 49,50 20,76 39,63 8,43 43,00 8,60
DOPS 29,38 2,29 2944 364 30,25 222 31,00 227 2943 237
oT 61,54 17,15 60,44 13,81 44,00 2794 61,88 7,72 60,29 9,83
ST 75,69 2390 80,89 17,24 8250 954 8383 7,12 79,71 5091
Fark 14,15 22,56 20,44 18,63 38,50 36,37 22,00 8,72 19,43 11,57
ED 16,38 556 1589 4,70 18,75 2,50 1862 1,85 17,57 3,10

DOPS sira ortalamalar1 (Ortalama=29.80, SS=2.60) ile islem i¢in harcanan
stire (Ortalama=41.73, SS=11.58) degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli
oldugu gozlendi (Z=-4.997, p<0.001). Aralarindaki iligki diizeyine bakildiginda ise
negatif korelasyon, orta diizeyde iliski gozlendi (rs= -0.402, p=0.009, %95CI
[0.095-0.639]) (Tablo 4.4).

Katilimcilarin verilen egitimi degerlendirme sonuglariyla (Ortalama=
17.14, SS=4.18); ilk degerlendirme anket ortalamalar1 arasinda anlamli iliski
gozlenmezken (p=0.81), son degerlendirme ortalamalar1 arasinda giiglii diizeyde
iliski ve pozitif yonde korelasyon oldugu saptandi (rs=0.618, p<0.001, %95 CI
[0.375-0.782]). Son degerlendirme ortalamalart ile ilk degerlendirme
ortalamalarinin farki alinarak istatistiksel analizleri yapildiginda (Min=-40,
Max=84, Ortalama=20.34, SS=20.01); fark ortalamasi ile egitim degerlendirme
ortalamalar1 arasinda da orta diizeyde iligki ve pozitif korelasyon oldugu belirlendi
(rs=0.488 p=0.001, %95 CI.[0.203-0.696]). Bununla birlikte fark ortalamalar ile
DOPS ortalamalar1 arasinda korelasyon analizlerinde anlamli iliski gozlenmedi
(p=0.116) (Tablo 4.4).

[k ve son degerlendirme anket ortalamalari, DOPS ortalamalari, islem icin
harcanan siire, anket ortalama farklar1 ve egitimi degerlendirme ortalamalar ile

demografik verilerin ayr1 ayr istatistiksel analizlerine baktigimizda; daha dnce zor
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havayolu ile karsilastigin1 belirtenler (n= 33) ile karsilasmadigini belirtenlerin

(n=8) DOPS ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptandi
(U=60.000, p=0.016, rpw=0.322 p=0.040 %95CI [0.012-0.570]). Aymi sekilde

entiibasyon karar1 verdigi hastada alternatif plan yapanlar (n= 30) ile yapmayanlar

(n=11) arasindaki ortalamalarin karsilastirillmasinda DOPS ortalamalarinin
istatistiksel olarak anlamli fark gosterdigi belirlendi (U=96.500, p=0.04, rp,=0.324
p=0.039 %95CI [0.009-0.581]) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Degerlendirme Testleri ve Demografik Verilerin Istatistiksel Fark

Analizi ve Korelasyonlari

%95 Giiven
Aralig
Alt  Ust
iy U r P Limit Limit
OnvDegerl.endlrme-Son 5.023 0402 0.009 0.09 0.63
Degerlendirme 5 9
DOPS - Islem Siiresi -4.997 0.618 0.001 0'27 0'278
DOPS - Zor Havayolu ile 60000 0322 0.016 0.01 0.57
Karsilasma 2 0
Yas - Zor Havayolu Deneyimi 27.000 0.491 0.001 0'5 1 0'16 9
DOPS - Entubasyon Sirasinda 0.00 0.58
Alternatif Plan Yapma 96.500  0.324  0.039 9 1
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ilk Degerlendirme ve Son Degerlendirme Ortalamalari
: R? Linear = 0,0

E
T
c
(1]
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(1]
o
c
-]
n

40,00 60,00

ilk Degerlendirme

Sekil 4.2. On degerlendirme anketi ile son degerlendirme anket ortalamalarinin

korelasyon grafigi

DOPS Puan Ortalamalari ve iglem igin Harcanan Siire

R? Linear = 0,132
o

islem stiresi

y=90,02-1,62"%

28,00 30,00

DOPS Ortalamalan

Sekil 4.3. DOPS ortalamast ile islem siiresinin korelasyon grafigi
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5. TARTISMA

Etkin bir havayolu acilabilmesi, havayolunun korunabilmesi, zor
havayolunun taninmasi, strateji planlarinin belirlenmesi tiim saglik ¢aligsanlari igin
Oonemli olmakla birlikte 6zellikle acil hekimleri i¢in kritik derecede 6nemlidir. Zor
havayolunda pek ¢ok yontem kullanmak miimkiindiir, literatiirde ydntemlerin
birbirlerine belirgin iistlinliikleri bulunmamaktadir (31,32). Ancak en 6nemli durum
zor havayolunu taniyabilmek ve entiibasyon islemi sirasinda alternatif planlara
sahip olmaktir. Ozellikle invaziv yontemlerle uygulanan havayolu ydntemlerinin
en kisitlayier tarafi kullaniminin gérece daha az ve uygulayicilarin tecriibesinin az
olmasi, buna bagl isleme yonelik tedirginliklerinin bulunmasidir. Bu noktada,
calismamizin da esas amaci olarak, simiilasyon yontemleri ile zor havayolu
egitimlerinin verilmesi, uygulayicilarin beceri ve 6zgiivenlerini arttirmakla birlikte
zor havayolu ile karsilasmalarinda daha rahat alternatif strateji belirleyebilmelerini
saglayacaktir. Etkin havayolu saglamalarini kolaylastiracak, bu sayede mortalite ve
morbiditeyi azaltacaktir.

Literatiire baktigimizda 6zellikli maketlerle yapilan simiilasyon egitimleri
ile basitlestirilmis modeller iizerinde yapilan egitimlerin performans gelisimi
acisindan fark olusturmadigi gézlenmistir (33). Calismamizda Stopyra ve
arkadaslarinin tarifledigi basit modeli kullanarak simiilasyon egitimlerinin beceri
ve Ozgiiven lizerine etkisini aragtirmayi amagladik (34).

Calismamizda 39 katilimcinin (%95) daha once entiibasyon yaptigi, 33
katilimcinin (%80) ise daha once zor havayolu ile karsilastigi saptandi. Cerrahi
havayolu tekniklerinden herhangi birini, teorik olarak, tiim katilimcilar (n=41)
bildigini belirtmesine ragmen, sadece 15 katilimci (%37) herhangi bir cerrahi
havayolu teknigini uygulanirken gordiiglinii belirtmistir. Ayrica sadece 2
katilimcinin (%35) daha 6nce cerrahi havayolu teknigi kullandigi saptandi. Bu
oranlar bize zor havayolu ile karsilasma oraninin fazla oldugunu ve tip fakiiltesinde
ya da uzmanhk egitimi siirecinde teorik olarak verilen cerrahi havayolu
tekniklerinin; pratik uygulamada, yok denecek kadar, kisith kullanildigini gosterdi.

Calismamizda teorik ve simiilasyon egitimi Oncesi yaptigimiz On
degerlendirme anketinde cerrahi havayolu hakkinda bilgi seviyesini degerlendiren

sorularin sira ortalamalarinin daha yiiksek; Ozgiivene yonelik sorularin sira
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ortalamasinin goreceli olarak daha diisiik oldugu gozlendi. Bu nokta da cerrahi
havayolu konusunda katilimeilarin yontemleri, malzemeleri, islem basamaklarini
eksiksiz sayabileceklerini belirtmelerine ragmen; 6zellikle yanlarinda yetkin bir
baska saglik calisan1 olmadiginda invaziv islemlere kars1 daha ¢ekinik kalmalarina
neden olmaktadir.

Calismamizda, pratik egitim sonrasi yaptigimiz son degerlendirme anketine
gore de katilimcilarin pratik uygulama sonrasi 6zgiliven sorularma verdiklerin
yanitlarin ortalamasi yiikselmistir. Ayrica katilimcilarin mesleki gelisim isteklerine
yonelik olan sorularin ortalamalarinin her iki degerlendirmede de yiiksek olmasi
katilimcilarin pratik egitim talebinin daha yiiksek oldugunu gostermistir.

Arrest durumlari, maksillofasiyal travmalar, anaflaksi, serebrovaskiiler
olaylar gibi solunum merkezinin baskilandigi durumlarda; rehberlik altinda ya da
tereddiitlii cerrahi havayolu prosediirli uygulanamaz. Elektif invaziv girisimlerdeki
gibi hekimlerin yetkin kisileri gdzlemleyip daha sonra tecriibe etmesi ya da mesleki
siiresine gore deneyim kazanmasi beklenemez. Bu noktada oOzellikle acil
hekimlerinin daha fazla pratik egitime ihtiyaci olmasina ragmen literatiirde bu
konudaki, kisith sayidaki, calismalar da anestezistler tarafindan yapilmistir. Bu
caligmalarin sonucunda 6zellikle diisiik maliyetli modellerle yapilan simiilasyon
egitimlerinin daha etkin ve katilimc1 memnuniyetinin daha yiiksek oldugunu
gostermistir (33,35). Friedman ve ark. yaptigi ¢alismaya karsilik bir bagka ¢aligma,
ozellikli modellerin simiilasyon sonrasi siireyi kisalttigin1 belirtmis olsa da bu
calismada 6zellikli cerrahi kitler de kullanilmistir (36). Sonug olarak her iki ¢aligma
da simiilasyonun etkin oldugunu belirtmistir. Bizim ¢alismamizda da; 6n
degerlendirme ile son degerlendirme ortalama farklar1 ve egitimin degerlendirildigi
anket sonuglarimiz da simiilasyon egitiminin 6nemli ve gerekli oldugunu
gostermistir.

Beceri durumlarini degerlendirdigimiz DOPS testinde ise katilimcilarin
etkin islem yapma becerisi arttikga islem siiresinin kisaldigini gozlemledik.
Calismamizin kisitli yonlerinden en dnemlisi egitim oncesi referans DOPS testi
yapmamis olmamizdir. Simiilasyon egitimi ile DOPS testi ortalamasinin ve islem
i¢cin harcanan siirenin nasil etkilendigini bu sebeple degerlendiremedik. Ancak 6n

ve son degerlendirmelerimiz simiilasyon sonrasi isleme yonelik ilginin ve
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Ozglivenin arttigin1 géstermektedir. Bu konuda daha fazla ¢alisma yapilmast saglik
calisanlarinin, 6zellikle acil servis hekimlerinin, mesleki gelisim ve yetkinliginin

artmasini saglayabilecektir.
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6. OZET
ACIL SERVIS ASISTANLARININ CERRAHI KRIKOTIROTOMI
HAKKINDAKI OZGUVEN VE UYGULAMA BECERILERI UZERINE
SIMULASYON EGITIMININ ETKISI

Bu calismada, cerrahi krikotirotomi simiilasyon egitiminin acil tip asistan
hekimlerin 6zgiiveni lizerindeki etkisini arastirmayr amaclamaktadir. Cerrahi
krikotirotomi, tibbi acil durumlarda kritik bir girisimdir ve doktorlarin bu beceriyi
kendinden emin bir sekilde uygulamalar1 hayati 6neme sahiptir.

Arastirmada acil servisimizde ¢alismakta olan asistan doktorlara tanimlayici
bilgileri igeren anket sorular1 ve cerrahi krikotirotomi hakkinda bilgi ve 6zgiliven
diizeyini 6lgen On test degerlendirme sorular1 yonlendirilmis ve sonrasinda sozel ve
gorsel egitim verilmistir. Her asistanin olusturdugumuz hayvan modeli iizerinden
pratik egitim alip en az bir defa maket {izerinde uygulamay1 tecriibe etmesi
saglanmistir. Egitim sonrast “Becerilerin Dogrudan Gozlemlenmesi (DOPS)” ile
islem stiresi ve igslem basamaklarinin puanlamasi yapilip son olarak islem sonrasi
son test degerlendirme formu doldurmalari istenmistir.

Egitim oOncesi ve sonrasi degerlendirmeler incelendiginde, katilimcilarin
cerrahi hava yolu yonetimi konusundaki bilgi diizeyi ve 0zgiivenlerinin egitim
sonrasinda arttig1 belirlenmistir. Ayrica, islem siiresi ile DOPS sonuglar1 arasinda
negatif bir iligki bulunmus ve egitim sonrasi degerlendirme ortalamalart ile egitim
Oncesi degerlendirme ortalamalar1 arasinda pozitif bir iligki saptanmistir. Sonuglar,
cerrahi krikotirotomi simiilasyon egitiminin doktorlara bu kritik beceriyi 6grenme
ve uygulama konusunda yardimci oldugunu gostermektedir.

Bu egitim, doktorlarin acil durumlara daha fazla 6zgilivenle yaklagsmalarini
saglar ve bu da hastalarin daha iyi bakimina katkida bulunabilir. Bu ¢alisma, cerrahi
egitimde simiilasyonun Onemini vurgulamakta ve doktorlara kritik becerileri
O0grenmelerinde destek olan bir egitim yontemi olarak cerrahi krikotirotomi
simiilasyon egitimini Onermektedir. Ayrica, bu tir egitimlerin doktorlarin
Ozglivenini artirabilecegi ve hasta gilivenligini gelistirebilecegi diisliniilerek bu

konunun diisiiniilmesini tesvik etmektedir.
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7. ABSTRACT
THE EFFECT OF SIMULATION TRAINING ON THE SELF-
CONFIDENCE AND APPLICATION SKILLS OF EMERGENCY
SERVICE RESIDENTS ABOUT SURGICAL CRICOTHYROTOMY

In this study, the aim is to investigate the effect of surgical cricothyrotomy
simulation training on the self-confidence of emergency medicine residents.
Surgical cricothyrotomy is a critical procedure in medical emergencies, and it is
essential for doctors to confidently perform this skill as it can be a matter of life and
death.

In the research, resident doctors working in our emergency department were
directed to descriptive questionnaire items containing their demographic
information and pre-test assessment questions measuring their knowledge and
confidence levels regarding surgical cricothyrotomy. Subsequently, verbal and
visual training was provided. Each resident received practical training on the animal
model we created and had the opportunity to practice the procedure on a mannequin
at least once. After the training, “Direct Observation of Procedural Skills (DOPS)”
was used to assess the procedure's duration and steps, and finally, they were asked
to fill out a post-test evaluation form.

When the pre-training and post-training evaluations were examined, it was
determined that participants' knowledge level and confidence in surgical airway
management increased after the training. Furthermore, a negative relationship was
found between the procedure duration and the results of DOPS, and a positive
relationship was detected between post-training evaluation averages and pre-
training evaluation averages. The results indicate that surgical cricothyrotomy
simulation training helps physicians to learn and apply this critical skill.

This training enables doctors to approach emergencies with more
confidence, potentially contributing to better patient care. This study emphasizes
the importance of simulation in surgical education and recommends surgical
cricothyrotomy simulation training as an educational method that supports doctors
in learning critical skills. Moreover, it encourages consideration of this topic, as

such training can enhance doctors' self-confidence and improve patient safety.
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EK-1.ANKET SORULARI

Acil Servis Asistanlarinin Cerrahi Krikotirotomi Hakkindaki Ozgiiven ve Uygulama
Becerileri Uzerine Simiilasyon Egitiminin Etkisi
ANKET SORULARI

1-Yas:
2- Cinsiyet: Kadm ...... Erkek ........
3-Aktif ¢alistigimiz hekimlik siireniz nedir?

<lwyil:.... 1-3yil:..... >3 yil.....
4-Kag aydir asistan hekim olarak ¢alisiyorsunuz?

0-12 ay:..... 13-24 ay:..... 25-36ay:..... 37-48 ay:...... >48 ay:.....
5-Daha 6nce entiibasyon yaptiniz mi1?

6-Zor havayolu ile karsilagtiniz m1?
Evet:.....Hayir:.....

7-Cerrahi havayolu kullandiniz mi1?
Evet:Hayir:.....
Cevabiniz evet ise hangi yontemi kullandiniz?

Evet:.....Haymr:.....
Cevabiniz evet ise hangi egitim/egitimleri aldiniz?
Sadece teorik egitim ......
Teorik egitim ve maket iizerinde pratik egitim ......
Kadavra iizerinde pratik egitim ........

9-Asistanlik egitiminizde cerrahi havayolu egitimi aldiniz mi?
Sadece teorik egitim aldim. .........
Teorik egitim ve maket lizerinde pratik egitim aldim .......
Kadavra iizerinde pratik egitim aldim ......

10-Acil servisinizde cerrahi havayolu gerec¢leri var mi?

Evet......... Hayrr........

Cevabiniz evetse siz gordiiniiz mii?

Evet......... Hayir .........
11-Hangilerini duydunuz?

Retrogradentiibasyon........ Igne krikotirodomi......... Trakeostomi.........

Cerrahi krikotirotomi ......... Jet ventilasyon ......... Higbiri ..........
11-Hangilerini uygulama sirasinda gérdiiniiz?

Retrogradentiibasyon........ Igne krikotirodomi......... Trakeostomi.........

Cerrahi krikotirotomi ......... Jet ventilasyon ......... Higbiri ..........
12-Hangilerini bir hastaya uyguladiniz?

Retrograd entiibasyon........ Igne krikotirodomi......... Trakeostomi.........

Cerrahi krikotirotomi ......... Jet ventilasyon ......... Higbiri ..........

13-Entiibasyon karar1 verdiginiz bir hastada islem 6ncesi zor havayolu degerlendirmesi
yapar misiniz?
Evet ........ Hayrr..........
14-Entiibasyon karar1 verdiginiz bir hastada krikotiroid membrani rutin olarak palpe eder
misiniz?

Evet......... Hayir .......
15- Entiibasyon karar1 verdiginiz hastada alternatif planlar1 yapar misiniz?
Evet ........ Hayir ........
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Ek-2. On Degerlendirme Anketi

Acil Servis Asistanlarimin Cerrahi Krikotirotomi Hakkinda Ozgiiven Ve
Uygulama Becerileri Uzerine Simiilasyon Egitiminin Etkisi

ON TEST

1: Kesinlikle katilmiyorum 2: Katilmiyorum 3: Kararsizim 4: Katiliyorum
5:Kesinlikle katiliyorum

Soru Sorular 112 |34

no

1 Krikotirotomi islemini 6grenme kabiliyetim
var.

2 Calismaya devam edersem kendimi
gelistirebilirim.

3 Krikotirotomi islemini uygulamak hosuma
gider

4 Acilde yapilan biitiin egitim aktivitelerine
katilirim

5 Kendi 6grenme siirecim hakkinda
degerlendirme yaparim

6 Krikotirotomi 6grenirken hata yapmam kabul
edilebilir.

7 Krikotirotomi islemini nasil yaptigim ile ilgili
diger asistan arkadaslarimin goriislerini
onemserim

8 Krikotirotomi islemini nasil yaptigim ile ilgili
boliimiin 6gretim tiyelerinin goriislerini
onemserim.

9 Zor havayolu belirteclerini eksiksiz sayabilir
ve tantyabilirim.

10 Yardima ihtiyacim oldugunda 6gretim
ilyesinden yardim isterim

11 Cerrahi havayolu uygulamalar1 hakkinda bilgi
sahibiyim.

12 Cerrahi krikotirotomi uygulamasi i¢in
ihtiyacim olan malzemeleri biliyorum.

13 Cerrahi krikotirotomi islem basamaklarini
eksiksiz sayabilirim.

14 Cerrahi krikotirotomi endikasyonlarini
sayabilirim.

15 Cerrahi krikotirotomi kontrendikasyonlarimni
sayabilirim.

16 Ekip arkadaslarim ile ders ¢aligmaktan keyif
alirm

17 Hayvan modeli lizerinde kendi bagima
krikotirotomi yapabilirim

18 CICO (Can’t Intubate Can’t Oxygenate)

durumunda bistiiri-buji (scalpel-bougie)
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cerrahi krikotirotomi uygulama konusunda
kendimi yeterli goriiyorum.

19

CICO (Can’t Intubate Can’t Oxygenate)
durumunda kendi basima bistiiri-buji
(scalpel-bougie) cerrahi krikotirotomi
uygularim.

20

CICO (Can’t Intubate Can’t Oxygenate)
durumunda yanimda kidemlim varsabistiiri-
buji (scalpel-bougie) cerrahi krikotirotomi
uygularim.

21

CICO (Can’t Intubate Can’t Oxygenate)
durumunda konsultasyon hekimi ile
birliktebistiiri-buji (scalpel-bougie) cerrahi
krikotirotomi uygularim.

22

CICO (Can’t Intubate Can’t Oxygenate)
durumunda 6gretim iiyesi gozetiminde
bistiiri-buji (scalpel-bougie) cerrahi
krikotirotomi uygularim.

23

Stres altindayken Krikotirotomi
uygulayabilirim.

24

Asistanligim boyunca bistiiri-buji (scalpel-
bougie) cerrahi krikotirotomi ile alakali
alacagim tekrarlayan pratik/teorik egitimler
islemi yapma becerimi ve 6zglivenimi arttirir.

25

Islem esnasinda komplikasyon gelisirse ya da
islem basarisiz olursa alternatif ¢oziimler
iiretebilirim.
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Ek-3. Son Degerlendirme Anketi

Acil Servis Asistanlarimin Cerrahi Krikotirotomi Hakkinda Ozgiiven Ve
Uygulama Becerileri Uzerine Simiilasyon Egitiminin Etkisi

SON TEST

1: Kesinlikle katilmiyorum 2: Katilmiyorum 3: Kararsizim 4: Katiliyorum
5:Kesinlikle katiliyorum

Soru Sorular 112 |34

no

1 Krikotirotomi iglemini ogrenme kabiliyetim
var.

2 Calismaya devam edersem kendimi
gelistirebilirim.

3 Krikotirotomi islemini uygulamak hosuma
gider

4 Acilde yapilan biitiin egitim aktivitelerine
katilirim

5 Kendi 6grenme siirecim hakkinda
degerlendirme yaparim

6 Krikotirotomi 6grenirken hata yapmam kabul
edilebilir.

7 Krikotirotomi islemini nasil yaptigim ile ilgili
diger asistan arkadaslarimin goriislerini
onemserim

8 Krikotirotomi islemini nasil yaptigim ile ilgili
boliimiin 6gretim liyelerinin goriislerini
onemserim.

9 Zor havayolu belirteclerini eksiksiz sayabilir
ve tantyabilirim.

10 Yardima ihtiyacim oldugunda 6gretim
ilyesinden yardim isterim

11 Cerrahi havayolu uygulamalar1 hakkinda bilgi
sahibiyim.

12 Cerrahi krikotirotomi uygulamasi igin
ihtiyacim olan malzemeleri biliyorum.

13 Cerrahi krikotirotomi islem basamaklarini
eksiksiz sayabilirim.

14 Cerrahi krikotirotomi endikasyonlarini
sayabilirim.

15 Cerrahi krikotirotomi kontrendikasyonlarimni
sayabilirim.

16 Ekip arkadaslarim ile ders ¢aligmaktan keyif
alirm

17 Hayvan modeli lizerinde kendi bagima
krikotirotomi yapabilirim

18 CICO (Can’t Intubate Can’t Oxygenate)

durumunda bistiiri-buji (scalpel-bougie)
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cerrahi krikotirotomi uygulama konusunda
kendimi yeterli goriiyorum.

19

CICO (Can’t Intubate Can’t Oxygenate)
durumunda kendi basima bistiiri-buji
(scalpel-bougie) cerrahi krikotirotomi
uygularim.

20

CICO (Can’t Intubate Can’t Oxygenate)
durumunda yanimda kidemlim varsa bistiri-
buji (scalpel-bougie) cerrahi krikotirotomi
uygularim.

21

CICO (Can’t Intubate Can’t Oxygenate)
durumunda konsultasyon hekimi ile birlikte
bistiiri-buji (scalpel-bougie) cerrahi
krikotirotomi uygularim.

22

CICO (Can’t Intubate Can’t Oxygenate)
durumunda 6gretim iiyesi gozetiminde
bistiiri-buji (scalpel-bougie) cerrahi
krikotirotomi uygularim.

23

Stres altindayken krikotirotomi
uygulayabilirim.

24

Asistanligim boyunca bistiiri-buji (scalpel-
bougie) cerrahi krikotirotomi ile alakali
alacagim tekrarlayan pratik/teorik egitimler
islemi yapma becerimi ve 6zglivenimi arttirir.

25

Islem esnasinda komplikasyon gelisirse ya da
islem basarisiz olursa alternatif ¢oziimler
iiretebilirim.

26

Teorik ders yeterliydi.

27

Pratik uygulama yeterliydi.

28

Pratik uygulama modeli insan anatomisine
yakindi.

29

Pratikte kullanilan model bu egitim i¢in
yeterliydi.

30

Egitim i¢in ayrilan siire ve aragtirmacilarin
katkilar1 yeterliydi
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Ek-4. DOPS formu

UYGULAYICI iSiM SOYIiSiM:

YAPILAN iSLEM:
UYGULAMA SURESI:
Uygulanmadi | Beklentinin Kararsiz Beklentiyi Eksiksiz
Altinda Karsiladi Tamamladi

islem icin gerekli
malzemeleri tanidi ve
eksiksiz temin etti.

islem yeri ve
malzemelerin
sterilitesine dikkat etti.

Krikotiroid membrani
palpe edip
lokazisyonun
taninmasi

Horizontal (1 cm)
kesiyi tamamladi.

Bistiiriyi 90 derece,
keskin taraf kaudale
gelecek sekilde ¢evirdi
ve traksiyon uyguladi.

Bougieyi kaudale
yonlenecek sekilde
yerlestirdi. Bistiiriyi
cikardi.

ETT tiipii yerlestirdi
ve tiipiin yerini klinik
olarak konfirme etti.

Uygun gordiigiinde/
basarisiz olma
durumunda yardim
istedi.

Erken donem
komplikasyonlari tanir
ve miidahale eder.
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