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Acil Endotrakeal Entiibasyon ve Basar1 Oranini Etkileyen Faktorler

Emergency Endotracheal Intubation and Factors Affecting Success Rate

Fatma Celik *

oz

Acil endotrakeal entiibasyon, zorunlu olarak ideal kosullar saglanamadan, miidahale edilmesi gereken hayat kurtarici bir girisimdir ve
acil havayolu yonetimi i¢in altin standarttir. Ameliyathane disinda elverissiz kosullar altinda yapilan acil endotrakeal entiibasyon basari
oranlarinin diisiik olmasi kaginilmazdir. Acil endotrakeal entiibasyon basarisi ile iligkili bazi faktorler tahmin edilebilir ve sonucu
iyilestirmek i¢in degistirilebilir. Bu makalede; basarili acil endotrakeal entiibasyonu ilk girisimde saglayabilmenin 6nemi ve basari
oranini etkileyen faktorlerin sistematik kullanimi giincel literatiirler 1s181inda gozden gegirilecektir.

Degerlendirme yapilacak faktorler arasinda; ameliyathane dig1 ortamlarda acil endotrakeal entiibasyon yapilmasinin yagam igin Kritik
degeri, entiibasyon ekibinin nitelikleri, acil hasta ve havayolu degerlendirme, hazirlik, pozisyon, preoksijenizasyon ve
peroksijenizasyon, desatiirasyondan kaginma, giivenli apne zamani, acil endotrakeal entiibasyon yontemleri ve ekipman yer
almaktadir.

Anahtar Kelimeler: Acil entiibasyon, endotrakeal entiibasyon, havayolu y6netimi, laringoskop, videolaringoskopi

ABSTRACT

Emergency endotracheal intubation is a life-saving intervention that must be intervened without necessarily providing ideal conditions
and is the gold standard for emergency airway management. It is inevitable that the success rates of emergency endotracheal intubation
performed under unfavorable conditions outside the operating room are low. Some factors associated with the success of emergency
endotracheal intubation can be predicted and modified to improve outcome. In this article; the importance of achieving successful
emergency endotracheal intubation in the first attempt and systematic use of the factors affecting the success rate will be reviewed in
the light of current literature.

Factors to be evaluated include; critical value for life of emergency endotracheal intubation in non-operating room settings,
qualifications of intubation team, emergency patient and airway evaluation, preparation, position, preoxygenation and peroxygenation,
avoidance of desaturation, safe apnea time, emergency endotracheal intubation methods and equipment.
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GIRiS

Acil endotrakeal entiibasyon, acil servis, yogun bakim
iinitesi (YBU), girisimsel radyoloji uygulamalari, hastane
oncesi hasta transportu sirasinda yada servislerdeki kritik
hastalarda yaygin olarak uygulanan hayat kurtarici ve
zamana duyarh bir islemdir.l? Avrupa Resiisitasyon
Konseyi (ERC: European Resuscitation Council) 2015
Resiisitasyon Kilavuzunda; endotrakeal entiibasyonu en
giivenilir havayolu acikli1 saglama ve siirdiirme yontemi
olarak tamimlanmaktadir ancak yeterli egitim almis ve
giinliikk pratikte diizenli olarak uygulayan saglik personeli
tarafindan denenmesi gerektigi bildirilmektedir.? Acil
durumda genellikle ayrintili anamnez, fizik muayene ve
girisimi planlama i¢in yeterli zaman yoktur. Ayrica zaman
baskist altinda olusan stres durumu, zorlu endotrakeal
entiibasyon, smirli havayolu degerlendirme, sinirh
ekipman ve elverigsiz hasta pozisyonu, zorlu ve yetersiz
preoksijenizasyon, yasamu tehdit eden diger kosullarin

varlig1 girisimi zorlagtirir.*

Ameliyathane disindaki ~ acil  havayolu  yonetimi,
ameliyathane sartlarindaki elektif havayolu yonetimi ile
karsilagtirildiginda artan risklerle iliskilidir.2
Ameliyathane kosullarinda elektif entiibasyonlara kiyasla,
acil serviste basarisiz entiibasyon riskinde 40 kat artis ile
birlikte hipokseminin daha sik ortaya ¢iktig1 goriilmistiir.
Uc kisiden en az bir tanesinde %90’a kadar desatiirasyon
gelismis, hastalar agir hipoksemi ve kardiyak arrest riski
altinda kalmigtir.! Tekrarlanan her entiibasyon girigimi
komplikasyon gelisme olasiligin1 artirir.  Retrospektif
olarak 2833 acil entiilbasyonun degerlendirildigi bir
caligmada; laringoskopik girisim sayis1 arttik¢a (<2 karsi
>2 deneme); hipoksemi (%11,8 karst %70), gastrik
regiirjitasyon (%1,9 kars1t %22), aspirasyon (%0,8 kars1
%13) bradikardi (%1,6 karst %21) ve kardiyak arrest
(%0,7 kars1t %11) oraninda artig bildirilmistir.> Kraliyet
Anestezistler Koleji ve Zor Havayolu Toplulugu’nun 4.
Ulusal Denetim Projesi (NAP4: The 4th National Audit
Project of the Royal College of Anaesthetists and Difficult
Airway Society) ¢alismasinda ingiltere’de acil havayolu

saglama sirasinda gelisebilen komplikasyonlara bagl

olarak; acil servis hastalarmda %31, YBU’de yatan
hastalarda ise %60 oraninda kalict norolojik hasar ya da

Sliim goriildiigi bildirilmistir.®

Acil havayolu yonetiminde, anatomik zorluklar yam
sira  fizyolojik ve durumsal zorluklarin {istesinden
gelmek ustalik gerektirir: Bu zorluklar Tablo 1’de
verilmistir.? Acil endotrakeal entiibasyon girisimine yanit

olarak bazi komplikasyonlar gelisebilir:

i) Laringoskopi, endotrakeal entiibasyon, kan veya
kusmaya bagli olarak glossofaringeal veya vagal
stimiilasyon ile laringospazm ve bronkospazm

tetiklenebilir.

ii) Glossofaringeal veya vagal afferent uyari ile refleks
otonomik aktivasyona bagli olarak yetiskinlerde
hipertansiyon ve tagikardi, bebek ve c¢ocuklarda
bradikardi gelisebilir. Kisa siireli vital degerlerin

degisimi kalp hastaligi olanlarda sikintiy artirabilir.

iii) Merkezi  sinir  sistemi  aktivasyonu,  serebral
metabolizma hiz ve serebral kan akisinda artigsa neden
olur. Bu durum, intrakraniyal kompliyans1 azalmis
hastalarda intrakraniyal basincin artmasina neden

olabilir.”

Acil endotrakeal entiibasyon bagarisint etkileyen énemli

faktorler ve degerlendirmeler:

Acil durumda endotrakeal entiibasyon, en deneyimli tip
uzmanlar1 i¢in bile meydan okumaya doniisebilir ve
elverissiz kosullar altinda tekrar tekrar yapilma riski tagir.®
Endotrakeal entiibasyon, havayolu yonetimi igin altin
standarttir ve genellikle direkt laringoskopi (DL) ile
uygulanir. Bununla birlikte, geleneksel DL zor oldugunda
karsilagilan sorunlart agmak igin indirekt laringoskopi ile
cok cesitli alternatif entiibasyon cihazlar ve teknikler

gelistirilmistir.”
Insan faktirleri ve ekipman

Insan faktorleri gevresel etkiler, takim davranislari ve

bireysel performansi igerir.® Insan faktorleri, tibbi
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Tablo 1. Ameliyathane disinda havayolu yonetimi sirasinda karsilagilan zorluklar.

Anatomik zorluklar

i) Havayolunu, zor havayolu belirleyicileri yoniiyle hizl bir sekilde incelemek

ii) Hasta ve uygulayicinin pozisyonunun optimizasyonu

Fizyolojik zorluklar

i) Hemodinamik veya metabolik dengesizlik (6rnegin; sok, hipovolemi, asidemi, travma)

ii) Zay1f kardiyovaskiiler rezerv (6rnegin; kronik hastalik varligi/fizyolojik diiskiinliik)

iii) Hizl1 oksijen desatiirasyonu

iv) Sag kalp patolojisi (4P: Pulmoner emboli, pndmotoraks, perikardiyal efiizyon, pulmoner

hipertansiyon)

v) Dolu mide ve aspirasyon pnomoni riski

Durumsal zorluklar

i) Her zaman birlikte ¢aligmayan yardimci personeli yonetmek

ii) Rol ve gorevleri agikca belirlemek

iii) Havayolu yonetimine daha az asina olan personeli koordine etmek

iv) Ortam giiriiltiisii ve aydinlik durumunun iyilestirilmesi

hatalarin en yaygm nedenidir.® NAP4’e rapor edilen
vakalarin %40’inda sorunlarm en sik nedeni durumsal
farkindalik  kayb1 olarak  belirlenmistir.® Durum
farkindalik kaybina yatkin olma ve kotl karar vermeye
neden olan gizli tehditler; zayif iletisim, kotii egitim ve
takim c¢aligmasi, ekipmandaki eksiklikler ve yetersiz
sistemler ve ydntemler olarak tanimlanmigtir.%1°
Mimkiinse hasta monitorize edilip, periferik arter oksijen
satlirasyonu (SpO:), end-tidal karbondioksit (ETCOz),
elektrokardiyografi (EKG), noninvazif kan basmeci ile
degerlendirilmelidir. Acil havayolu ekipmani olarak
[Farkli ebatta ve tipte endotrakeal tiipler (ETT), direkt
laringoskop ve farkli tipte bleydler, oksijen kaynagi ve
ekipmanlar, yiize wuygun maskeler ve ambu,
videolaringoskop,  optik  laringoskop,  fiberoptik
laringoskop, fiberoptik  bronkoskop, farkli ebatta
oral/nazal airway, stile ve endotrakeal tiip introducer (Gum
elastik buji veya Eschmann tracheal tube introducer), 1g1kl1
optik stileler, Magill forceps, 10 ml’lik enjektor, ilaglar,
steteskop, aspirator ve sonda, flaster ve krikotirotomi set]
kontrolleri yapilmalidir.*® Ekip {iye sayisma gére gorev
dagilim1 saglanmasi, bireysel kognitif asir1 yiiklenmeyi
onler ve netlestirir. Havayolu ekipmani kurum genelinde
standartlastinlmalidir.’ Kontrol listeleri ve algoritmalar
stresli durumda ekibin  kognitif fonksiyonlarinin
performansint  arttirir.  Bu nedenle acil havayolu
miidahalelerinin  yapildigit her yerde g6z Oniinde

bulundurulmalidir.® Acil bir durumda

uygulanacak plan, ekibin tiim iiyeleri tarafindan bilinmeli

ve simiilasyon provalari yapilmahdir. ¥
Havayolu degerlendirmesi

Acil servisler ve YBU’lerinden NAP4’e bildirilen
vakalarda siklikla havayolunun degerlendirilemedigi
bildirilmistir. Daha da 6nemlisi, yiiksek riskli hastanin
tanimlanamadig1 ve uygun bir havayolu stratejisi ile takip
edilmedigi belirtilmistir.5 Kritik hastalarda tam bir
havayolu degerlendirmesi ¢ogu zaman pratik degildir,
ancak hipoksik hastalarda bile yiiz maskesini birkag saniye
kaldirarak temel havayolu degerlendirmesi saglanabilir.®
Hastaya genel bir degerlendirme (obezite, travma,
Glaskow Koma Skalasi (GKS), SpO: diizeyi vb.)
yapilmalidir. Gorsel muayene ile agiz agikligt (en az 3
parmak), Mallampati skoru >3, mikrognati, Hyoid-
mentum mesafesi (en az 3 parmak), Tiroid-hyoid mesafe
(en az 2 parmak), st kesici diglerin yapisi, servikal

mobilite hizlica degerlendirilmelidir. "%

Kritik hastalarda, onaylanmig tek havayolu degerlendirme
MACOCHA skorudur. MACOCHA skoru Tablo 2’de
verilmigtir: Hasta ile ilgili faktorler, patoloji ile ilgili
faktorler, uygulayici ile ilgili faktorler olmak iizere iic
alandaki bilesenlerden elde edilen 12 toplam puandan

olusur. Skorlar: 0 (kolay) ile 12 (¢ok zor)
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Tablo 2. MACOCHA skoru.

Hasta ile ilgili faktirler Mallampati sinif I11 veya IV (5 puan)
Obstriiktif sleep apne sendromu (2 puan)
Servikal azalmig mobilite (1 puan)
Sinirl ag1z agiklign <3 cm (1 puan)
Patoloji ile ilgili faktorler Koma (1 puan)
Siddetli hipoksemi (SpO2 <%80) (1 puan)
Uygulayicu ile ilgili faktir Anestezist olmayan (1 puan)

arasindadir. MACOCHA skoru >3 oldugunda kritik

hastalarda zor entiibasyon oldugunu éngoriir.°
Hasta pozisyonu

Hastaya pozisyon vermek igin zaman
ayrilmalidir. Genellikle entiibasyon i¢in en iyi pozisyon,
preoksijenizasyon igin de en iyi pozisyondur. Pozisyonun
iyi verilmesi, laringoskopi ve trakeal entiibasyon basar1
sansin1 en ist diizeye cikarir. Servikal travma hastalar
disinda direkt laringoskopi i¢in, boyun fleksiyonda ve
atlanto-oksipital eklemde bas ekstansiyonu ile sniffing—
koklama pozisyonu klasik pozisyondur.”*1! QOgzellikle
obez hastalar, dig kulak yolu ile sternal c¢entigi
ayni  hizaya getirmek igin rampa pozisyonu
gerektirebilir. Yatak bast yiikseltilmesinin
preoksijenizasyonu iyilestirdigi ve gilivenli apne siiresini
uzattigma dair oldukga saglam kanitlar vardir.t*
13 Bununla birlikte, yiikseltilmis yatak basi ile entiibasyon
yapmanin glottik goriisleri iyilestirdigi ve acil entiibasyon

komplikasyonlarini azalttigina dair kanitlar vardir.}415

Desatiirasyondan  kacinma /  Preoksijenizasyon-

peroksijenizasyon

Entiibasyon girisimi esnasinda hastaya kesintisiz oksijen
sunumu igin preoksijenizasyon ve peroksijenizasyon

saglanarak desatiirasyondan kagmmlmalidir, %10

Preoksijenizasyon ile agsagidaki kazanimlar hedeflenir:

i) Kandaki oksijen doygunlugunun optimize edilerek
doku hipoksisinden kaynaklanan acil tehlike tehdidini

en aza indirmek

ii) Akcigerlerdeki azotun  oksijenle  degisiminin

(denitrojenizasyon) saglanmasi ve akciger fonksiyonel

rezidiiel (FRC)
konsantrasyonunun optimize edilmesi

kapasitesinde oksijen

iii) Dokunun hipoksiden zarar gérme riskini en aza indiren
giivenli apne siiresini artirmak (desatiirasyonu

dnlemek).”

SpO: %70’in altina diismesi ile disritmi, hemodinamik
dekompansasyon, hipoksik beyin hasari ve 6lim riski
bildirilmistir.> Hastanin desatiire olma siiresi oda havasini
solurken 1-2 dk iken; preoksijenizasyon ile 8 dk kadar

uzatilabilir. X
Giivenli apne zamani

Glivenli apne zamani, hastanin  satiirasyonunun
preoksijenizasyon sonrasi ulagilan maksimum degerden
%88-90’a diismesine kadar gegen siiredir. SpO2 %90’lik
bir deger yakinindaki hastalar, asirt desatiirasyon riski
altindadir. Ciinkii SpO2 %90 oldugu sirada arteriyel kanda
parsiyel oksijen basmci (PaO2) 60mmHg ile 600mmHg
arasinda degisebilen bir deger olabilir. Oksihemoglobin
dissosiasyon egrisinin sekli nedeniyle, eger hastalar
entlibasyondan 6nce %93-95’ten daha yiiksek bir oksijen
satlirasyonuna sahip degilse, daha fazla desatiirasyon ve
komplikasyon olasiligt vardir. SpO: %60 altinda ise, her
gegen dakika ile %30 ve lizerinde diisiis olmakta ve hizla

stfirlanmaktadir.’

Preoksijenizasyon metodlar

Ideal olarak %90°dan daha fazla end-tidal oksijen seviyesi
elde etmek i¢in FRC denitrojenize edilinceye kadar
preoksijenizasyon saglanmalidir.  End-tidal  oksijen
Ol¢limii pratikte uygulanmamaktadir. Bunun yerine,

genellikle ampirik bir preoksijenizasyon zamanlamasi
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gerekliligi uygun goriilmistiir. Preoksijenizasyon 10-

15L/dk akis hizinda %100 oksijen ile saglanmalidir.

Preoksijenizasyon i¢in birka¢ metod dnerilmektedir:

i) Normal solunum paterni olan hastalarda 3dk normal
tidal volim ile %100 oksijen sunulabilir. Bu
yaklagimda, 3dk periyottan Once hastadan nefesini

tamamen ekshale etmesi istenerek etkinlik artirilabilir.

ii) Koopere hastalardan 8 vital kapasite (maksimum
ekshalasyon ve maksimum inhalasyon sonrasi) almasi
istenebilir. Bu yontem i¢in yaklagik preoksijenizasyon
siiresi 60 sn’dir. Maalesef, birgok acil hasta vital

kapasiteye sahip olamaz.

Preoksijenizasyon teknikleri olarak; Balon-Valf-Maske
(BVM), geri solumasiz maske (NRBM:Non-Rebreather
Mask), apneik oksijenizasyon, nazal kaniil, transnazal
nemlendirilmis hizli insuflasyon (HFNC:High Flow Nasal
Cannula), pozitif basingli ventilasyon [siirekli pozitif
basingl ventilasyon (CPAP: Continuous Positive Airway
Pressure), ekspirasyon sonu pozitif basing (PEEP:Positive
End Expiratory Pressure,), ¢ift diizeyli pozitif havayolu
basinct (BIPAP:Bilevel Positive Airway Pressure)

Jyéntemleri kullanilir. %13
Zor havayolu ve acil endotrakeal entiibasyon

Zor Havayolu Toplulugu (DAS:Difficult Airway Society)
Yetiskinlerde Beklenmedik Zor Havayolu 2015
kilavuzunda®® trakeal entiibasyon basarisiz oldugunda,
travma ve komplikasyonlar1 en aza indirgemek i¢in
havayolu miidahalelerinin sayisini smirlarken
oksijenizasyona oncelik vermek iizere tasarlanan sirali bir
planlar  dizisi  sunmaktadir.  Birincil  teknikler

uygulanmadan 6nce destek planlarin olmasi gerekir:

Plan A: Yiiz maskesi ile ventilasyon ve trakeal entiibasyon

girisimine yer verilmistir.

Plan B: Oksijenizasyon idamesi ve Supraglottik havayolu
aracl (SAD:Supraglottic Airway Device) kullanimini

icerir. Eger SAD ile ventilasyon basarisizlikla

sonuglanirsa trakeostomi veya krikotirotomi hazirhigi

distintilmelidir.

Plan C: Yiiz maskesi ile ventilasyon ve entiibe edilemedigi
gibi ventile de edilemeyen (CICO: Can’t Intubate Can’t

Oxygenate) duruma hazirlik planlanmalidir.

Plan D: Krikotirotomi (FONA: Emergency front of neck
Access -FONA) girisimini igerir.

Laringoskopi — Plan A

Zor laringoskopi kritik hastalarda siklikla goriilir. Zor
laringeal goriiniim, ¢oklu entiibasyon girisimleri ve
basarisizligin yanisira siddetli hipoksi, hipotansiyon,
ozefagus entlibasyonu ve kardiyak arrest ile iligkilidir.
Amag, tek laringoskopi girisim ile, zamaninda, atravmatik
trakeal entiibasyon saglamaktir. Tekrarlanan laringoskopi
girisimleri travma, havayolu bozulmasi ve CICO
durumuna ilerleme potansiyeline sahiptir.>1° Bu nedenle
sinirlandirilmasi

laringoskopinin 3 denemeyle

Snerilmistir. 1

Basarisiz, tekrarlanan entiibasyon denemeleri sirasinda
laringoskopik goriinimil iyilestiren veya kolaylastiran

manevralarin eklenmesi veya degistirilmesi dnerilmistir:

i) Hastaya dogru pozisyon verilmeli ve yeterli

paralizasyon saglanmali

ii) Farkli cihaz [videolaringoskopi (VL)/DL +/- buji veya
stile] veya bleyd, kismi olarak daha genis bir goriis

alan1 saglamak icin bleydin geri ¢ekilmesi
iii) Entiibasyon uygulayicisinin degistirilmesi

iv) Dig laringeal manipiilasyon, krikoid {izerine
10

uygulanan basiy1 azaltma veya kaldirma.
Basarisiz entiibasyon denemeleri sirasinda siirekli nazal
oksijen, BVM ventilasyon ile hastaya kesintisiz oksijen
sunumu saglanmalidir. En fazla {i¢ denemeden sonra
entiibasyondaki  basarisizlik “  Bu  basarisiz  bir

entiibasyondur! > seklinde ilan edilmelidir. B/C ve
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gerekirse D Planma ( supraglottik havayolu araci, acil

krikotirotomi) gidilmelidir.®1°
Hizlh seri indiiksiyon ve entiibasyon

Hizli seri indiikksiyon ve entiibasyon (RSII: Rapid
sequence induction and intubation); gastrik icerigin
regiirjitasyonu ve pulmoner aspirasyon riski oldugu
durumda yaygin olarak kullanilan 6zel bir intravendz (iv)
indiiksiyon yontemidir. Hasta, yeterli
preoksijenizasyondan  sonra ve  krikoid  basing
uygulanirken, uygun iv anestezik ajan indiiksiyonu ile
entlibe edilir. Amag, biling kaybi ile kafli bir ETT
araciligiyla havayolunun emniyet altina alinmasi
arasindaki gecen siireyi en aza indirmek igin optimum
entiibasyon kosullarin1 elde etmektir. Sellick manevrasi
olarak da adlandirilan krikoid basing, krikoid halkada iist
Ozefagusu tikamak i¢in basing uygulanmasini igerir,
boylece gastrik icerigin farinkse regiirjitasyonu Onlenir.
Krikoid basmng uygulamasi, RSII’'nin en tartigmali
yoniidiir. Karsit goriisler, diisik 06zefagus sfinkter
tonusunun potansiyel regiirjitasyon riskini artirdifi ve
manyetik rezonans goriintilleme c¢aligmalari, krikoid
basincin aslinda 6zefagus sikigmasiyla sonu¢lanmadigini,
bunun yerine lateral bir yerlesimi gostermistir. Ayrica DL
sirasinda larinks goriisiinii kotiilestirir, potansiyel olarak

entiibasyon siiresini uzatir ve riski arttirir.”1*

Alternatif endotrakeal entiibasyon ekipmanlar

Acil endotrakeal entiibasyon uygulanirken; Endotrakeal
tip introducer, skl stileler, rijit  fiberoptik
laringoskoplar, videolaringoskop, optik laringoskoplar
alternatif ekipman olarak kullamlabilir.” Orotrakeal
entlibasyonun miimkiin olmadig1 durumlarda nazotrakeal
entiibasyon,” kor nazal entiibasyon veya kor oral
entiibasyon,*!! digital entiibasyon, endotrakeal tiip
introducer destekli digital entiibasyon alternatif teknikler

olarak akilda tutulmalidir.1t

Videolaringoskop / Optik laringoskoplar

Entiibasyon gereken hastalarda VL’nin DL ile
karsilastirildigir ¢alismada VL ile; gelismis laringeal

gOriiniim, kullanim kolayligi, azalmis havayolu travmasi

ve ses kisikligi, hem secilmemis bir popiilasyonda hem de
Ongoriilen zor entiibasyonda, azalmis basarisizlik
bildirilmistir. Buna karsin Ongoriilemeyen bir zor
entlibasyonda; VL’ye karsin DL ile basarisiz entiibasyon
orani arasmda bir fark goriillememistir.2 DAS 2015
kilavuzu plan A’da VL ya da DL’den herhangi birinin
oncelikli tercih edilmesinden ziyade her ikisinin de
kullanilabilecegi Onerilmistir. Bu yaklagim
videolaringoskoplarin gelecekte havayolu yonetiminde
daha aktif kullamlacagmi isaret etmektedir.!® Kritik
hastada zor laringoskopi Ongoriilityorsa (MACOCHA
skoru >3), VL ilk tercih olarak disiiniilmelidir. DL
sirasinda  larinksin kot bir  gOriintlisii  varsa,
laringoskopide ~ daha  sonraki ~ denemeler  bir

videolaringoskop ile yapilmalidir.®10
Acil Endotrakeal Entiibasyon Uygulayicisinin Deneyimi

Endotrakeal entiibasyon uygulayanin deneyimi, ilk
girisimde basarili entiibasyon yapabilme sansini etkiler.®
Uluslararasi anestezi konsensiisii ilk basarisiz entiibasyon
girisiminden sonra, deneyimli baska bir entiibasyon
uygulayicisini alternatif yaklasim olarak dnermistir. %1017
Kardiyak arrest geciren hastalarda, ilk girisimde basarili
entiibasyon oran1 deneyimli entiibasyon uygulayicilarinda
%82 iken deneyimsiz uygulayicilarda %36 oranina kadar
diismektedir. Deneyimli entiibasyon uygulayict tanimiin
standartlagtirllmamasina ragmen, uzun siireli gogiis
kompresyonunda kesinti (<10 sn) ve komplikasyon
olmadan, 240 entiibasyon girisiminden daha fazla sayida
tecriibe edinilme durumunda %90 basar1 oranina

ulagilmasmin beklenildigi bildirilmistir. 6

SONUC

Acil endotrakeal entiibasyonun ve 6zellikle de tekrarlanan
girisimlerin komplikasyon oran1 daha yiiksektir. Bu
nedenle endotrakeal entiibasyon uygulanirken ilk
girisimde basar1 hedeflenmelidir. ilk girisimde basari
oranint en iist diizeye ¢tkarmak i¢in miimkiin olan en iyi
hazirlik yapilmalidir. Endotrakeal tiip yerlesimi icin

saglikli bir anemnez ve muayenenin yani sira alternatif alet
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veya tekniklerin bilinmesi ve kullanilmasi, daha deneyimli

bir uygulayicinin secilmesi/degistirilmesi veya ekibin

diizenli simiilasyon egitimleri ile acil durum stresi altinda

uygulama becerisinin artirilmasi daha az komplikasyon ile

daha yiiksek bir basar1 oran1 saglayacaktir.

CIKAR BEYANNAMESI

Yazarlar herhangi bir ¢ikar ¢atigmasinin olmadigini beyan

etmektedirler.
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