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OZET

Amagc: Bu calismanin amaci Istanbul Egitim Arastirma Hastanesi Acil Servisi’ne
bagsvuran ve endotrakeal entiibasyon uygulanan hastalarin demografik ve klinik

Ozelliklerinin, analizini yapmaktir.

Yontem: istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigine 27/12/2014 ile
08/02/2017 tarihleri arasinda herhangi bir yakinma ile bagvuran ve degerlendirme sonrasi
entiibasyon uygulanan 1381 hasta ¢alismaya dahil edildi. Calisma déneminde hasta verileri
27.12.2014 tarihinde baslanan PROBEL hastane otomasyon sistemi (Hastane Bilgi
Yonetim Sistemi=HBYS) iizerinde entiibasyon uygulanan hastalar i¢in ICD-10 hasta tani
kodlamasinda 550.030 kodlu hastalarin verilerine ulasildi. Bu donem igerisinde entiibasyon
prosediiriine dahil edilen toplam 1381 hastanin iizerinden degerlendirme yapildi. Bu
hastalarin hem HBYS hem triaj dosyas: verileri toplandi. Bu hastalarin yas, cinsiyet, uyruk,
sosyal giivence bilgileri, gelis sekli, komorbid hastaliklari, travma varligi, entiibasyon
nedeni, uygulanan entiibasyon yontemi Form 1 iizerine kaydedildi. Calismaya dahil edilen
hastalarin acil servis ve hastanedeki siireclerine iliskin olarak acil serviste kalis siireleri,
hastaneye yatis durumu, yogun bakimda kalis siiresi, hastanede kalis siireleri ve
mortaliteleri hesaplandi. Hastalarin ayrica laboratuvar analizlerine bakilarak kan sodyum
ve potasyum diizeyi, iire, kreatinin, laktat, kan pH degerleri analiz edildi. Tiim bu veriler
ile hastalarin acil servis ve hastane i¢i sonlanim sekilleri arasindaki iligkiler analiz edildi.

[statistiksel alfa anlamlilik seviyesi p<0,05 olarak kabul edildi.

Bulgular: Calismaya yas ortalamas: 67,19+18,07 ( Ortanca 71 yil, Aralik 1-101) yil
olan 836 (%60,5)’s1 erkek, 545 (%39,5)’i kadin ve ¢alismaya dahil edilme kriterlerini
tasiyan toplam 1381 hasta dahil edildi. Calismaya alinan hastalarin acil servis sonlanim
sekilleri ile cinsiyetleri arasinda anlamli bir iliskiye rastlanmadi (p=0.004). Calismaya
alinan ve ETE sonrast YBU yatis1 olan 1113 hastanin acil serviste toplam kalis siire
ortalamasi, acil serviste 6liim ile sonuglanan 268 hastanin acil serviste toplam kalig siire
ortalamasindan anlamli derecede yiiksek bulundu.(t test, p<0,001). ETE uygulanan ve

hastane i¢ci YBU yatis yapilan 332 hastanin yas grubu analizi ve bu analizin yogun bakim



sonlanim iliskisi arasinda ulasilan deger anlamliyd: (Ki-kare, p<0,001). ETE uygulama
yontemlerine gore hizli ardisik entiibasyon uygulanan ve hazirliksiz entiibasyon uygulanan
hastalar degerlendirildiginde acil servis sonlanimlar1 arasinda hazirliksiz entiibasyonun
uygulanan hastalardaki 6liim oranlarinin anlamli yiiksek oldugu bilgisine ulasildi(Ki-kare,
p<0,001). Caligmada Oliim gerceklesen hastalarin laktat degerlerinin istatistiksel olarak
YBU yatis1 yapilan hastalardan yiiksek oldugu bilgisine ulasild1 (t-test, p<0,001).

Sonug: Tim bu veriler 15181inda 65 yas ilizeri hastalarin ETE girisimine ihtiyacinin
diger yas gruplarina gore daha yiiksek oldugu sonucuna varmaktayiz. Ayrica acil serviste
ETE uygulanan hastalardan 65 yas ve lizerinde olan hastalarin 6liim oranlari1 diger hasta
gruplarma gore yliksektir. Bunun yaninda acil servislere hastalarin basvurularinda

ambulans sistemini kullanmalarinin daha mortal seyirle iligkili oldugu akilda tutulmalidir.

Anahtar sézciikler: Acil Servis, Endotrakeal Entiibasyon, Demografik Ozellikler
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Demographic and Clinical Characteristics of Patients Treated With Endotracheal

Intubation in the Emergency Department

ABSTRACT

Objective: The aim of this study is to evaluate the demographic and clinical
characteristics of patients who were undergone endotracheal intubation following
admission to the Istanbul Education Research Hospital Emergency Department.

Methods: A total of 1381 patients who are treated with endotracheal intubation after
presentation to the Istanbul Training and Research Hospital Emergency Department with
any complaint between December 27, 2004 and August 2, 2011 were included in this
study. The data of patients with 550,030 codes were reached in ICD-10 patient diagnosis
code for patients who were intubated on PROBEL hospital automation system (Hospital
Information Management System = HBY'S) started on December 27. During this period, a
total of 1381 patients included in the intubation procedure were evaluated. Both HBY'S and
triage files of these patients were collected. These patients' age, gender, nationality, health
insurance, comorbid diseases, presence of trauma, intubation reason, applied intubation
method were recorded on Form 1. Emergency clinic stay, hospital stay, intensive care unit
stay, and mortality were calculated for the patients included in the study. The patients also
evaluated for blood sodium and potassium levels, urea, creatinine, lactate, blood pH values
were analyzed. Relations between all these data and patients' emergency department and
in-hospital outcome patterns were analyzed. Statistical significance level of alpha was

accepted as p <0.05.

Findings: A total of 1381 patients (836 males, 60.5%) were enrolled to the study,
with a mean age of 67,19 + 18,07 (median: 71 years). No significant association was found
between the types of emergency department outcomes and sex of the patients studied
(p=0.004). The mean duration of emergency stay in 1113 patients who were admitted to
the study and who were admitted to ICU after ETE was significantly higher than the mean
duration of emergency stay in emergency patients (t test, p <0.001). The age-group

analysis of 332 patients who underwent ETE and in-hospital ICU hospitalizations, and the

Xii



value reached in this analysis between intensive care unit outcome was significant (Chi-
square, p <0.001). According to the ETE methods, when the patients were subjected to
rapid sequance intubation and crash intubation, the data were found to be significantly
different between the emergency service outcomes (Chi-square, p <0.001). It was found
that lactate levels of patients who died in the study were statistically higher than those who
were admitted to ICU (t-test, p <0.001).

Conclusion: Patients over 65 years of age have a higher rate of intubation than other
age groups. In addition, death rates of patients 65 years of age and older are higher than
those of younger patients. However, it should be kept in mind that the use of the

ambulance system in emergency departments' is associated with a higher mortality rate.

Key words: Emergency department, Endotracheal intubation, Demographic

characteristics
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1. GIRIS VE GENEL BILGILER

Havayolu yonetim becerisi, hastaya acil miidahale gerekliligi aninda acil hekiminin
tedavi usulii ve araglarinin tiimii i¢in maksimum Oneme sahip gereclerdendir. Havayolu
yonetiminin temel amaci hastalarin oksijenizasyon ve ventilasyonunu saglamaktir.
Hastanin ventilasyon ve oksijenizasyonunu devam ettirmek, hastanin basina yeniden
pozisyon vermek gibi basit bir manevra ile halledilebilecegi gibi hastaya cerrahi havayolu
acilmasini gerektirecek kadar komplike bir teknik ile de saglanabilir. Efektif bir havayolu
yonetimi, uzman havayolu bilgisi ve ustalik diizeyinde girisimsel beceri gerektirir Acil
servis doktorunun hasta lizerinde hangi hava yolu teknigini kullanacagina karar vermesi en

zor ve komplike karalardan bir tanesi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. (1).
1.1. Havayolu Yonetiminin Tanim

Akut travmali hastalarin veya bazi yagami tehdit eden olgularin resusitasyonunda en
temel Oncelik yeterli oksijenizasyonun temini, idamesi ve havayolu devamliliginin
saglanmasidir. Yeterince oksijenizasyonun saglanamadigi bir hava yolu uygulanacak tiim
resusitatif, hayata baglayici miidahaleler yetersiz ve sonugsuz kalacaktir. Bu sebeple
havayolunun efektif bir sekilde kontrol altina alinmasi herhangi bir miidahale ile es

zamanli veya daha 6nce yapilmalidir (1,2).

Solunum yollari, agiz ve burun deliklerinden baslayip alveollerin girisinde sonlanir
(bkz. Resim 1). Agiz, burun, farinks ve larinks iist solunum yolunu olusturur. Havayolu
onde agiz ve burun ile disar1 acilir. Agiz arkada orofarinks, burun ise nazofarinks ile
devam eder ve daha sonra bu iki yap1 birlesir. Agizla burun arasini1 damak, agiz tabanini da

dil olusturur. Epiglot fonksiyonel olarak orafarenksi laringofarenksten (veya hipofarenks)



ayirir ve larinks trakea, hipofarinks ise 6zofagus ile devam eder. Bu yolun bir kismi
gastrointestinal sistemle devam eder ve alt solunum yollar1 ve akcigerlerin, agizdan alinan
ve regiirjite olan materyalden korunmasi icin bir¢ok refleksle donatilmistir. Trakea ve
bronsial aga¢ da alt solunum yollarini olusturur. (1)

Hyoid kartilaj Tiroid kartilaj

Epiglottis

Larenks

Larengeal
agikhk

Vokal
kordlar

Mandibula 4
Dil , ) - » . Trakea
Oral kavite '

Ozefagus

Resim 1. Ust solunum yolu sistemi anatomisi

1.1.1. Havayolu Yonetimin Tarihcesi

Geemis tarihe baktigimizada Endotrakeal Entiibasyonun (ETE) ilk 6rnegini 1788
yilinda 6lii gibi goriinen bilinci kapali insanlar1 hayata dondiirme isleminde kullanildigini
gormekteyiz. Modern Endotrakeal Tiip (ETT) ilk olarak Alman otolaringolojist Dr. Franz
Kuhn tarafindan anatomik olarak trakea ve farenksin seklini alan elastik bir tiipiin trakeaya
yerlestirilmesi ile karsimiza c¢ikmaktadir. Sir Ivan Magill ve Stanley Rowbotham,
giinimiizdede kullanageldigimiz modern entiibasyon ydntemleri agisinca Snemli rol

almiglardir (3).



Kafli ETT’leri 1900°1ii yillarin baslarinda kullanilmaya baslanmigtir. ETT nin rutin
olarak kullanilmaya baglanmasi ise 21. yy ortalarina denk gelmektedir. Tirkiye de kafli
ETT kullanimi Dr. Burhaneddin Toker ve Dr. Sadi Sun tarafindan 1949 yilina denk
gelmektedir.

1.1.2. Havayolu Yonetim Teknikleri

1.1.2.1. Oral Havayolu — Airway

Oral havayolu ‘S’ seklinde sert plastikten yapilan bir cihaz olup (bkz. Resim 2), dil
kokiiniin hipofarenksi tikamamasini engellemek icin 6giirme refleksi olmayan hastada
kullanilan aragtir. Dilin iizerinden havayolunun konkav kismi basa dogru olacak sekilde
yerlestirilir ve 180 derece dondiiriilir. Oral havayolu ETE sirasinda hastanin dillini

1sirmasini engelleyen bir arag olarakta is gérmektedir. (1,2).

..'!I!..

-
-

Resim 2. Oral havayolu gesitleri

1.1.2.2. Nazal Havayolu — Airway

Nazal havayolu hastaya ucu lubrikan bir jel yardimiyla burun deliginden yerlestirilen
plastik bir tiiptiir (bkz. Resim 3). Lubrikan olarak genelde lidokainli jel kullanilir ve daha

acik olan burun deliginden damaga paralel olacak sekilde islem uygulanir (1).



Resim 3. Nazal havayolu gesitleri

1.1.2.3. Endotrakeal tiip

Endotrakeal entiibasyon uygulamasi igin gelistirilmis cihazlardir. Endotrakeal
entlibasyon; solunum islevinin devamlili§inm siirdiirebilmek, metabolizmanin ihtiyact olan
yeterli oksijenizasyonu devem ettirebilmek ve solunum yolunu giivence altina alabilmek
amaciyla trakea igine bir tlip yerlestirilmesi uygulamasidir. Bu tiiplerin bircogu polivinil
klorid hammaddesinden tiretilmektedir. Ebatlar1 yumusaklik derecesi ve fizikiyapilar stile
kullanim1 i¢in uygun tasarlanmistir. Trakeaya bakan u¢ kisimdaki kavis sayesinde goriis
alan1 ve vokal kordlardan ilerleyis kolaylastirilmis olmaktadir. Murphy tip tiiplerde tiipiin
u¢ yan kisiminda bulunan delik en ugta bulunan biiyiil delik Kkarinaya dayanmasi
olasiliginda ventilasyonun devamliligini saglamasi agisinca tasarlanmistir. Endotrakeal
tiipler ¢esitli ebatlarda ve liimen ¢aplarinda tretilir. Tiipiin uzunlugu, tiipiin kavis derecesi
ve tlipiin ¢ap1 havayolu direnci olusturan temel faktorler olarak degerlendirilebilir.
ETT’nin boyutu liimen c¢apinin milimetresi ile adlandirilir. Daha az kullanilan bir
adlandirma ise French skalasi dir. Hasta i¢in uygun olan ETT se¢iminde aramas1 gereken
temel Ozellik en fazla akim saglanabilecek biiyiik boy tiip ile en az travmaya neden olacak
kiiglik boy tiip arasinda bir denge gozetilerek karar verilmesi gereken bir durumdur (bkz.

Tablo 1).



Tablo 1. Yaslara gore tiip numaralari

YAS TUPUN IC CAPI TUP BOYU
Termde dogmus infant 3,5 12

Cocuk 4+Yasg/4 14+Yas/2
Eriskin Kadin 7,0-7,5 22

Eriskin Erkek 7.5-9.0 24

Gerek acil servis gerek diger servislerde kullanilagelen bir¢ok eriskin ETT’leri kaf,

valf, balon, enjektére uyumlu sigirme tiipii ve bir konnektérden olusmaktadir (bkz. Resim
4).

Resim 4. Endotrakeal tiip

Valf tiip duvarindan bagimsiz bir sekilde tiip boyunca ilerler ve valf sistemi ile kaf
arasindaki baglantiyr saglar. ETT kafi tiipiin trakea iginde sabitlenmesini hareketsiz
kalmasini saglar ayni zamanda trakeadan geriye hava kacagi olmasini engeller ve mide
igeriginin trakeaya aspirasyonuna engel olur. Ozellikle bir yas alti bebekler ve kiigiik
cocuklarda kaf basinci sebebiyle olusabilmesi muhtemel travmatik hasar1 engelleyebilmek
ve minimuma indirmek i¢in kafsiz tiiplerin tercih edilmesi 6nerilmektedir. Yiiksek basing-

diisiik voliim ve diisiik basing-yiiksek voliimlii olmak kaydiyla iki kaf tipine sahip tiip



bulunmaktadir. Yiiksek basin¢l kafa sahip olan tiipler basinca bagl yaptigi travma ve buna
bagl olarak daha fazla iskemik hasara yol agmalar1 nedeniyle uzun vadeli kullanim igin
uygun goriilmemektedir. Disiik basingli kafa sahip olan tiiplerde ise mide igeriginin
aspirasyonu travmaya bagli bogaz agrisi, yerlestirme zorlugu ve tiipiin yerinden kolayca
¢ikma ihtimallerinde ciddi bir artis gozlenmektedir. Kaf basinct; sisirme voliimii, kafin
trakeayla olan anatomik ve fizyolojik iliskisi, trakea ve kafin kompliyansi, intratorasik
basing gibi bircok faktore baghdir. Uygun yerlestirilmis bir kafin kacak basmnct 15

mmHg’dan daha az olmalidir.
1.1.2.4. Balon Valf Maske Unitesi ile Havayolu

Balon valf maske iinitesi, ucuna oral ve nazal kaviteyi kaplayabilen ve hava kagagina
izin vermeyen maske eklenebilen, geri solutmayan valfi olan, kendi kendine sisen bir
aractir (bkz. Resim 5). Geri solutmayan valfi, nefesle verilen havanin yeniden soluma ile
alinmasin1 engeller. Balon valf maske ventilasyonu, yiize maskeyi iyi oturtmayi ve agik bir
havayolunu gerektirir; oksijene baglanarak yahut oda havasinda kullanilabilir. Oral veya
nazal havayolunun yerlestirilmesi hava akiminin saglanmasin1 daha da kolaylastiracaktir.
Balon ile ayn1 hacimde bir rezervuar ve hastanin dakika solunum hacmine esit olacak
sekilde oksijen akim hiz1 gereklidir. 2,5 L’lik rezervuar balon ve dakikada 15 L oksijen

akimi, %100 oksijen saglar (1).

Resim 5. Balon valf maske



1.1.2.5. Ozefagiyal Havayol

Hastane sartlar1 veya hastane Oncesi pratikte ETE uygun olmayan bir segenek ise

Ozefagiyal havayollari 6nem arz eden bir ¢enek olarak karsimiza ¢ikar.
1.1.2.5.1. Ozefagiyal Gastrik Tiip Havayolu

Nazogastrik tiipiin i¢ginden gegmesine uygun olan bir valf igceren distal ucu agik bir

tiipttr (1).
1.1.2.5.2. Faringiotrakeal Liimen Havayolu

Faringiotrakeal liimen havayolu kullanilan diger supraglottik yontemlerin orjinidir.
Orofarinksi proksimal ve 6zefagusu distalden kapatan ve kisa tiip ile ventilasyonu saglayan
dual tiipten olusan kafli havayoludur. Uzun tiip tarafindan trakea entiibe edilmigse ETT’e

benzer sekilde ventilasyon liimenden saglanabilir (1).
1.1.2.5.3. Ozefagiyal Trakeal Kombitiip

Proksimalde faringeal alan1 kapatan diisiik basingli kaf, 6zefagusu kapatan distal kaf
ve kaflar arasinda ventilasyona izin veren dual liimeni olan bir tiiptiir. Proksimal ug, yiiz
maskesine ihtiyact ortadan kaldirir ve faringiotrakeal liimen havayolu ile
karsilastinlldiginda kafa disten kaynaklanabilecek hasari en aza indirir. Distal kaf ETT’e
benzer ve sisirildiginde 6zefagusu ya da trakeayr kapatir. Distal tiip 6zefagusa girecek
olursa, 6zefagial llimendeki delikler hastay1 ventile etmeye hizmet eder. Eger trakea entiibe

edilirse kafli ETT’de oldugu sekilde hasta ventile edilir (1).

Resim 6. Ozefagiyal Trakeal Kombitiip



1.1.2.5.4. Trakeabzefagiyal Havayolu

Kullanilagelen ETT’e ilave olarak ventilasyon maskesi ve biri ETT i¢in digeri
orofaringiyal maske ventilasyonu i¢in iki adet port icerir. Trakea ya da Ozefagusa
yerlestirilse de fonksiyonunda bir degisiklik goriilmez. Trakea entiibasyonu, krikoid basisi
ve boynun ekstansiyonu ile kolaylastirilir. Tiip, trakeada iken, kaf sisirilir ve hasta normal
bir sekilde ventile edilir. Tiip 6zefagusta iken hasta maske ile ventile edilir, mide

bosaltilmasi veya dekompresyonuna izin verir (1-3).
1.1.2.6. Supraglottik Havayolu
1.1.2.6.1. Laringeal Maske Havayolu (LMH)

Kor olarak yerlestirilmesine ragmen pozitif havayolu basinci saglayabilen bir
cihazdir. ETT e benzer tiibiiler orofaringeal havayolu icermesine ragmen uzunluk olarak
kisa ve sisirildiginde larinks gevresini de kaplayan distal laringial silikon maskesi ve balon
tipi haznesi mevcuttur. LMH’de diger 6zefagiyal hava yollart gibi hastanin basina herhangi
bir manevra islemi yapmadan da uygulanabilir; biiyiik capa sahip olmasi ve kisa boyu

sebebiyle 6zefagusa ve bronsa yetismez (1).

LMH, ETT’liin basarisizlikla sonuglandigi, vokal kordlarin laringoskop ile
goriintiilenemedigi zor havayolu durumlari, havayolunda kitle veya servikal patoloji
varliginda uygun bir yontemdir. Kismi veya tam havayolu tikanikligi ve mide igerigi
aspirasyonu komplikasyonlar1 arasinda bulunmaktadir. Ornek olarak Kronik Obstriiktif
Akciger Hastaligi (KOAH) gibi yiiksek inspiratuar basinglara ihtiyag duyulan durumlarda
kullanilmamalidir. Krikoid basi uygulanmasi hemen her zaman LMH yerlestirilmesini

engeller (1,2).
1.1.2.7. Infraglotik Havayolu

ETE uygulamalarinin %3 liikk bir dilimi zor havayolu olarak degerlendirilebilir ve
cerrahi bir havayolu girisimi diisiintilebilir. Basarisiz acil servis ETT orani1 ve takip eden

cerrahi havayolu yerlestirme %0,6’nin altindadir (1).

Cerrahi havayolu endikasyonlar1 genis bir kartelaya sahip olmakla birlikte bir¢ok acil

cerrahi havayolu yontemi alternatif kurtarma yontemleri ile yeterince oksijenlendirilip



ventile edilemeyen hastalarda endotrakeal havayolu saglanmasinda yetersizlik olmasi
durumunda uygulanir. Havayolunun saglanmasindaki zorluk anatomi (kisa boyun, obez),
bir hastalik durumu (epiglotit, larinks 6demi, vokal kord paralizisi, retrofaringiyal apse),
travmatik hematom (servikal kirik veya biiyiik damar yaralanmasi), kan aspirasyonu (yiiz

travmasi) veya destek yapilarin kaybi (mandibular kiriklar) nedeniyle olabilir (1,2).
1.1.2.8. Cerrahi Krikotiroidotomi

Tiroid ve krikoid kikirdak arasinda yer alan yapiya krikotiroid membran denir.
Krikotiroid membran normal anatomik durusun olan bir bireyde orta hatta cene ile
manubrium arasinda yaklagik iicte bir mesafede bulunur. Efektif yapilan bir
krikotiroidotomi sirasinda sadece damarsal yapilarin yaralanmasi beklenebilir. Tiroid ima
insanlarin yaklasik olarak yiizde onunda bulunan, trakeotomi sirasinda kanama
yapabilmesi itibariyle géz oniinde bulundurulmasi gereken ve genelde brakiosefalik arter
cikislt bir arterdir. Orta hatta tiroid bezine dogru yiikselir ve nadiren krikotiroid membran
diizeyine ulasir. Arter yaralanmasi durumunda kanama kontroliiniin saglanmasi igin

ligasyon gerekebilir (3,4).

Acil serviste cerrahi veya igne krikotiroidotomi i¢in temel endikasyon ETE’un ve
yeterli oksijenizasyonun saglanamamasidir. ilk planda daima ETT denenmeli;
uygulanamadig1 takdirde yahut yeterli oksijenizasyon saglanamayan durumlarda

krikotiroidotomi g6z 6niinde bulundurulmalidir.
1.1.2.9. igne Krikotiroidotomi

Igne krikotirotomi entiibasyon zorlugu yasanan ve yeterli ventile edilemeyen bir
hastada (0zellikle c¢ocuk) kurtarict1 havayolu girisimlerinden biridir. Krikotiroid
membrandan bir kateter yerlestirilerek uygulanir. Bu yontem cerrahi krikotiroidotomiden
daha basit olmasina ragmen yeterli ve gerekli ventilasyonun saglanmasinda efektif
degildir. Kullanilan kataterin ¢ap1 gerekli hava akimi ve ventilasyon i¢in siirlayici faktor

olarak karsimiza cikar.



1.2. Hizh Ardasik Entiibasyon

Havayolu yonetimi, gerekli havayolunun ve ventilasyonun uygulanamadigi takdirde
hasta icin 6liim ve kalic1 sekel senaryolari ortaya ¢ikarabilecegi igin AS’te yonetimi elzem
olan ve kesinlikle egitim gerektiren girisimlerden biridi. HAE AS’te havayolu
yonetiminin en Onemli girisimlerinden bir tanesidir. Son yirmi yildir AS’te etkin ve
giivenli bir sekilde kullanilmakta ve standart uygulama olarak diisliniilmektedir. AS’te hizli
sedasyon ve paralizi sagladig1 i¢in tercih edilen yontemdir. ETE karar1 vermek bazen acil
hekimi icin zor olabilir bu yiizden etkin bir klinik deneyim ve solunum yetmezligi
durumlarmin iyi taninmasi becerisini gerektirir. ETE uygun endikasyon varliginda

uygulanmalidir (5). HAE endikasyonlar1 ve kontrendikasyonlar1 Tablo 2’de agiklanmistir.

Tablo 2. Hizli Ardisik Entiibasyon Endikasyonlar1 ve Kontrendikasyonlari

Hizh Ardisik Endotrakeal Entiibasyon Endikasyonlar:

A. Havayolunun korunamamasi
a. Anafilaksi veya enfeksiyona bagli iist solunum yolunda 6dem
b. Yiiz ve boyun travmasina baglh orofarengeal kanama veya hematom

A Biling ve havayolu reflekslerinin kaybi
a. Tekrarlayan aspirasyona karsi havayolunu korumadaki basarisizlik

A. Ventilasyondaki ana basarisizlik
a. Astim veya agir KOAH gibi uzun siireli solunum ¢abasiyla gelisen yorgunluk ve basarisizlik
b. Havayolunun korunmasi ve siirdiiriilmesindeki basarisizlik

A. Oksijenlendirmedeki basarisizlik (Pulmoner kapiller kandaki oksijenlemedeki basarisizlik)
Diffiiz pulmoner 6dem

Erigkin Solunumsal Distres Sendromu (ARDS)

Pnémoni (hava alveoler bosluk gegisinde bozulma)

Pulmoner emboli

Siyaniir veya karbonmonoksit zehirlenmesi, methemoglobinemi

. Beklenen Klinik seyirde bozulma
Yagamu tehdit edici yaralanma ile gelen nonkoopere travma hastalari
Genisleyen hemetom ile gelen boyuna isabet eden bicak yaralanmalari
Septik sok
Intrakraniyal kanama
Havayolu agikliginin kaybina yol agan servikal boyun kiriklar1 ve 6dem

PO TP P00 o

Hizh Ardisik Endotrakeal Entiibasyon Kontrendikasyonlar:

A. Mutlak Kontrendikasyonlar
a. Ust havayolunun total tikaniklig1, cerrahi havayolu gereken durumlar
b. Yiiz/orofaringiyal bélgeden kayip, cerrahi havayolu gereken durumlar

A. Rolatif kontrendikasyonlar
a. Beklenen zorlu havayolu, ETE basarisiz oldugu durumlarda
b. Crush entiibasyonda
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HAE laringoskop ile entlibasyon ihtimali zor olan, arrest olarak degerlendirilen veya
olmaya yakin olgularda ilk tercih edilmesi gereken yontem olmayabilir. Bu hastalara
farmakolojik ilaclar ve indiiksiyon ajanlar1 olmadan ETE uygulanabilir. Zorlu ETE riski,
balon-maske ventilasyon veya havayolu ve havalanmanin yiiksek oranda korunabilecegi

diisiiniilmiis paralizili hastalardaki beklenen havayolu gii¢liikleri bir diger istisnadir (1, 5).

HAE’da hastaya yeterli sedasyon ve paralizi saglandiktan sonra laringoskop
yardimiyla ETE uygulanir. HAE kontrendikasyonlar1 degiskenlik gdsterebilir ve dncelikle
paraliziyi akla getiren beklenen havayolu zorluklarinda meydana gelir, entiilbe olamaz,
havalandirilamaz ¢ikmazina yol agabilir. HAE acisinca yeterli bilgi ve beceriye sahip

olmalidir. (1).
HAE basamaklar1 7P olarak tanimlanir (2);
1- Hazirlik ve ekipman (Preperation)
2- Preoksijenizasyon (Preoxigeniation)
3- Tedavi Oncesi ajanlar (Pretreatment)
4- Indiiksiyon ve paralitik ajanlar (Paralysis)
5- Teknik (Procedures)
6- ETT yerlestirilmesi (Placement)

7- ETT yerinin onaylanmas1 (Postintubation management)

1.2.1. HAE basamaklan
1.2.1.1. Hazirhk ve Ekipman

Yogun ve kaotik bir acil servis ortaminda hastanin vetilasyon ve oksijenizasyon
derecesinin sadece klinik olarak degerlendirilmesi hekimi yanlisa siiriikkleyebilir. Pulse
oksimetri ve kapnografi hekimin trakeal entlibasyon karari almasinda 6nemi hi¢ de
azimsanmamas1 gereken yardimci cihazlar ve ol¢iimlerdir. ETE’na hazirlik asamasinda
yatak basinda gerekli cihazlar hazirda bulundurulmali ve kurtarma cihazlarini ve cerrahi

havayolu secenegini de iceren bir zor havayolu ¢antas1 daima ETE uygulanacak hastanin
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yaninda bulundurulmalidir. ETE nin hazirlik asamasinda hastaya uygun olc¢tide bir ETT
secim, yapilmali ve buna ilave ¢ap1 daha kii¢iik 0,5 — 1,0 mm arasinda ek bir tiip hazirda
bulundurulmalidir. 10 mI’lik bir siringa yardimiyla kafta herhangi bir yirtik, patlak, hava
kacag1 olup olmadig kontrol edilmelidir. Hacimce yiiksek, basing olarak diisiik ETT ler

uygulayici tarafinca tercih edilmelidir (1,4).

Uygulanacak ETT ler i¢in uygun olan se¢imler kabaca yetiskin erkekler i¢in 8,0-8,5
mm i¢ ¢ap ve yetiskin kadinlar i¢in 7,5-8,0 mm i¢ ¢apa sahip olan tiipler arasinda yapilir.
ETT in kaf bulunan taraftaki kavis iizerinde bulunan ikinci delik Murphy gozii olarak
adlandirilir. Tip ucundaki biiyiik delikte herhangi bir tikaniklik olmasi durumunda bu goz
gerekli olan hava akimini gergeklestirir. Laringoskopun 1s181nin ¢alisip ¢alismadigi kontrol
edilmeli ve hastaya uygun olan bigak tercih edilmelidir. Laringoskop kabaca diiz ve kavisli
bicak yapilartyla ikiye ayrilir. Diiz bir yapiya sahip Miller bigak epiglotu fiziksel olarak
asmak icin kullanilir. Kavisli Macintosh bigak epiglot iizerinden vallekulaya yerlestirilir ve
hipoepiglottik bag {izerine traksiyon uygulanarak larenksi kapatan epiglot dolayli olarak
kaldirilir. Bu iki tip bicagin da yararlanilabilecegi durumlar farkli olabilir ve her ikisinin
kullanimi1 ayr1 bir beceri ve uzmanlik gerektirir. Kavisli bicak havayolu reflekslerini daha
az uyardigr gibi daha az travmaya sebebiyet verir. Clinkii dogru kullanildig: takdirde
larenks ile temas etmez. Ayrica ETT uygulanma esnasinda epiglotun goriintiilenmesi
acisinca daha uygun ve rahat bir agiklik saglar. On iist kesici disleri normal ebatlaridan
biiyiik olmayan hastalarda miller bicak uygulamasi kavisli bigaga gore daha kolaydir. ETE

i¢cin uygun bicak se¢imi yapilan islemi 6nemli dlgiide kolaylastiracaktir.

Yetigkin hastalarda 3 numara kavisli Macintosh ve 2 numara diiz Miller laringoskop
en uygun tercih olarak karsimiza ¢ikmaktadir. 4 numara Macintosh ile 3 numara Miller ise

normal kilonun {izerinde hastalarda daha uygun goriilebilir. (1).
1.2.1.2. Preoksijenizasyon

Hastaya ETE uygulamasi diisiiniilmesi takdirde preoksijenizasyon hizli bir sekilde
baslanmalidir. Anlamli hipoksisi olmayan olgular dahil biitiin hastalar HAE oncesinde
preoksijene edilir. Preoksijenizasyon hastanin hipoventilasyon ve apne durumlar1 arasinda

emniyet kemeri ve tampon islevi goriir, giivenli apne siiresini uzatir. Giivenli apne siiresi
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hastaya kesin havayolu saglanana kadar satiirasyonun %88-90 araliginda tutulmasi i¢in
gecen siire demektir. Preoksijenizasyon uygulanmadigi takdirde hastanin satiirasyon

seviyesi dakikalar igerisinde %70 gibi ¢ok kritik degerlere hizlica diiser. (1, 6, 7).

Preoksijenizasyon akciger alveolar bdlgede nitrojen ile oksijenin yer degistirmesini

saglayarak apne siiresince hipoksiyi onleyecek gerekli ve elzem oksijen rezervini olusturur
().

Preoksijenizasyon isleminde acil serviste {i¢ ana hedefe ulasmak amaglanmistir:
birinci hedef hastalarin satiirasyon degerini olabildigince %100 seviyelerinde tutmak,
ikinci hedef akcigerlerin rezidiiel kapasitesini denitrojen hale getirmek ve oksijen
depolama kapasitesini maksimuma getirmek {igiincii hedef kan akiginda maksimum oksijen
ve denitrojeni saglamaktir. Sonu¢ olarak preoksijenizasyon giivenli apne siiresini
uzatmakla birlikte, acil servis te uygulanacak ETE ler i¢in Onemli bir hazirlik

uygulamasidir. (6, 7).

On bes yasindan kii¢iik hastalarda, hamilelerde ve viicut kitle endeksi otuzdan biiyiik
olan hastalarda yeterli preoksijenizasyon uygulanmasi halinde bile hipoksi olusabilir.
Yeterli preoksijenizasyon i¢in uygulanmasi gereken siire tartismaya agik olsa da genel
kabul goren uygulama %2100 oksijenin 3-5 dk siireyle geri solutmasiz bir maske yardima ile
15 L/dk olacak sekilde uygulanmasi yoniindedir. Bu sekilde uygulanan preoksijenizasyon
asamast sonucunda hastanin desatiirasyonu i¢in yaklasik 8 dk siire kazanilmis olur. Bu siire
yiiksek enerjili travma hastalar1 gibi kritik hastalarda ve artmis metabolik yiikii olan
durumlarda daha da kisalmaktadir. Baz1 vakalarda %93-%95 lere varan periferik oksijen
satlirasyon seviyesine ETE oncesi ulasmak miimkiin olmaz. Bdyle bir durumda sagdan sola
sant, alveollerde s1vi veya alveolar kollaps akillara gelmelidir. Hastada Sagdan sola sant
olmas1 halinde pulmoner arterlerden akcigerlere ulasan kan yeterli oksijenizasyon olmadan
pulmoner venlere iletilir. Boyle bir durumla karsilasilmasi halinde hastanin desatiirasyonu
preoksijenizasyon verimliligini arttirarak ve giivenli apne siiresini uzatarak asilabilir (1, 6,

7).

Preoksijenizasyon sirasinda hastanin pozisyonu miimkiin olan vakalarda hasta supin

pozisyonda uzanmis, bas yikseltilmis sekilde olmalidir. Muhtemel bir omurilik
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yaralanmasi ihtimali olan immobil hastalarda ters tredelenburg pozisyonu daha uygun
olacaktir (6). Hastanin preoksijenisayonu siiresince mutlaka periferik oksijen satiirasyonu
(Sa02) takibi yapilmalidir. Hastane disinda gerceklesen HAE ve ETE uygulamalarinda

periferik SaO2 takibinin 6nemi lizerinde 6zellikle durulmaktadir. (8).

Nazal kaniillerin preoksijenizasyon saglamsi agisinca yeterli uygunluk ve
islevsellikte olmadigr goriisii karsimiza ¢ikmaktadir ancak son donemde yiiriitiilen
analizler ve c¢alismalar ile bu goriisiin gegersizligi ortadan kalkmistir (8). Geri solumasiz
maske ile saglanabilecek oksijenizasyon degeri genellikle %65-%70 arasindadir ve bu
seviyeyi asmak i¢in %90-97 oksijen verebilen uygun bir balon maske ile istenen
preoksijenizasyon degerlerine ulagilmasi gereklidir. Oksijen saglama kapasiteleri 6nemli
Olciide farkli olan bir ¢cok balon maske cihazi vardir. En iyi balon maskeler en az 6lii
bosluk alanina sahip ve tek yonlii inspiratuar ve ekspiratuar valf iceren mekanizmaya sahip

olanlardir. (1,6).

Preoksijenizasyon sirasinda %95 ve iizeri degere ulasilan hastalarda mantiel
havalandirma ya gerek duyulmayabilir. Bununla birlikte satiirasyon seviyesi %91-95 olan
hastalarda risk fayda degerlendirilmesi yapilmasi 6nem arz etmektedir bu hastalarda ayni
zamanda pulmoner patoloji varligi akla getirilmesi gereken bir olgudur. Hipoksemik
hastalarda, diisiik basingta, diisiik hacimde ve diisiik oranda havalandirma uygun

olabilmektedir. (6).

Preoksijenizasyon hastaya degisik yollar ile uygulanabilmektedir. Kendi basma
Spontan solunuma sahip olan bilinci agik kisilerde derin nefes almasi saglanarak oral
maske ya da nazal kateter ile O2 destegi ve preoksijenizasyon uygulanabilir (8).
Solunumun yetersiz oldugu biling diizeyi degisken ve stabil olmayan olgularda geri
solumasiz balon maske ile preoksijenizasyon daha uygun olacaktir. Son on yilda acil
servislerde de uygulanmasi kabul edilebilir goriilen bir yontem ise non-invaziv mekanik
ventilasyon ile preoksijenizasyonun saglanmasidir. Non-ivaziv mekanik ventilasyonun
daha cok secilmis hipoksik vakalarda uygulanmasi ile basar1 sansini ve yararliligim

arttirdigina yonelik yapilmis geri bildirimler bulunmaktadir. (6-8).
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1.2.1.3. Tedavi Oncesi Ajanlar

Tedavi Oncesi ajanlar pratik ve teorikte laringoskopi ve entiibasyondaki olumsuz
fizyolojik etkileri azaltirlar. Lakin tedavi Oncesi olan etkileri agisinca kanita dayali
calismalar yetersiz ve tedavi Oncesi sonuglart iyilestirdigi tezi yeterli degildir. Sayet
laringoskopinin yan etkilerine bakacak olursak kalp hizi ve kan basincinda artisa neden
olan bir refleks sempatik cevap ile kafa ici basing (KIB) artis1 karsimiza ¢ikmaktadir.
Myokardial iskemi ve aort disseksiyonu tanilar1 olan ve ETE uygulanmasi planlanan
hastalarda beklenmeyen olumsuz sonuclar dogurabilir. Cocuklarda vagal cevap
yetiskinlere gore daha baskindir ve siiksinilkolin yoklugunda bile laringoskopi esnasinda
anlamli bradikardiyle karsilasilabilir. Laringiyal stimulasyonun laringospazm, oksiiriik ve
bronkospazma kadar uzanan solunumsal yan etkileri ile karsilasilabilir. Sayet hazirliksiz
entiibasyon uygulanmayacak ve tedavi 6ncesi ajanlar kullanilacak ise se¢ilen ajanin HAE
baslangicindan 3-5 dk once intravendz (IV) yoldan uygulanmasi dnerilmektedir. ilaglar
Lidokain, Opioid, Atropin, Defasikiilan ajanlar “ LOAD” minemonik kisaltmasi ile

kolayca akilda yer edilebilir (1, 9).
1.2.1.3.1. Lidokain (1,5 mg/kg 1V)

Bronkospazmi ve artmis KIB riski olan vakalarda tedavi oncesi ajan olarak
kullanilmast onerilmistir. Kullanimi i¢in kanitlar yetersiz ve fizyolojik arastirmalara
dayanmaktadir. HAE uygulanacak hastalarda tedavi oncesi lidokain kullaniminin sonuglari

1y1 yonde etkiledigine dair yeterli kanit yoktur (1, 2).
1.2.1.3.2. Fentanil (3 mcg/kg 1V)

Havayolu maniiplasyonu sirasindaki refleks sempatik cevabi azaltmak ve baskilamak
icin kullanilan bir opioiddir. Artmis kan basincina sahip ve tasikardik hastalarda kullanimi
onerilebilir. KIB artisinda ve baz1 kardiyovaskiiler durumlarda (aort diseksiyonu, iskemik
kalp hastalig1 ve anevrizma) beklenmeyen sonuglar dogurabilir. Hizli etki baslangici olan
bir ajan olan fentanil benzer etkilere sahip diger ajanlarla kiyaslandigi takdirde uygun
dozlar asilmadigi siirece hipotansiyon olusturma riski daha az olasidir. Yan etkileri
arasinda solunum depresyonu ve gogiis rijiditesi gibi sonuglar karsimiza ¢ikabilir bu etkiler

fentanil 30-60 sn i¢inde uygulandig: takdirde minimalize olur (1).
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1.2.1.3.3. Atropin (0,02 ml/kg 1V)

Cocuk cag1 hastalarada direk laringoskopiye yahut siiksinil kolin kullanimina bagh
gelisebilecek olan bradiaritmi olasiligini azalttigir gerekcesiyle kullanildigi durumlar
bulunmaktadir. Ancak yeteli verinin eksik olmasi sebebiyle rutin ajan olarak kullanilmasi
Onerilmemekte sadece semptomatik bradikardi gelisen vakalarada kullanilmasi uygun

goriilmektedir. Bir yas alt1 cocuk hasta gurubunda ise rutin kullanimi 6nerilmektedir(1,2).

Nondepolarizan néromuskiiler blokdér ajan olarak siiksinilkolinin kullanilacagi
olgularda paralizan dozun %10’u oraninda kas fasikiilasyonlarina engel olmak sebebiyle
genel kullanim agisinca Onerilebilmektedir ancak rutin kullanimi destekleyecek net bir

bilgi yoktur.(1,2,5).
1.2.1.3.4. indiiksiyon ve Paralitik Ajanlar

Acil serviste ’de HAE sirasinda hipnoz ve sedasyon durumunu maksimum ve efektif
etkiyle saglayacak tekil bir ajan yoktur. Kullanilagelen bir ¢ok ajanin olas1 yan etkileri ve
spesifik kontrendikasyonlar1 olmasi diginda bazi 6zel klinik olgularda degisik avantajlara

sahip olmasi karsimiza ¢ikmaktadir.
1.2.1.3.4.1. Etomidat (0,3 mg/kg IV)

Nonbarbitiirat hipnotik bir ajan olan etomidat, HAE i¢in sik tercih edilen bir
indiiksiyon ajanidir. Klinik avantajlari, myokardial ve serebral iskemi durumlarinda kalbi
ve beyni korumak, minimal histamin saliimina yol agmak, uygun ve stabil bir
hemodinamik profil olusturmak ve kisa siireli etkisini gostermek olarak degerlendirilebilir.
Bilinci agik hastalarda myoklonus, bulant1 ve kusma gibi gastrointestinal sisteme bagli yan
etkiler ortaya cikarabilir. Etomidat kullanimi ile ortaya c¢ikabilecek yanetkilerden olan
myoklonus insidanst tedavi Oncesi uygulanan diazepam veya fentanil gibi ajanlar
ileortadan kaldirilabilir. Etomidat bir analjezik olmadig1 gibi entiibasyona sekonder olarak

olusabilecek sempatik cevabi azaltmaz (1).
1.2.1.3.4.2. Midazolam (0,1 mg/kg V)

Bir benzodiyazepin tiirevi olan midazolam merkezi sinir sistemi depresani olarak

karsimiza ¢ikmaktadir. Karaciger de metabilize edilen bir ajan olan midazolam konjestif
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kalp yetmezligi, bobrek yetmezligi klinik durumlarda ve ileri yasta gecikmis eliminasyon
oranlaria sahip oldugu g6z oniinde bulundurularak kullanilmalidir. HAE uygulamasinda
sedasyon i¢in sik kullanilan alternatif bir indiiksiyon ajanidir. Minimal kardiyovaskiiler
yan etkilere sahip olmasi yani sira birkag saat siiren retrograd amneziye neden olabilir.
Yiiksek doz kullanilmasi halinde azalmis KiB cevabia yol acabilir. Benzodiazepinlere ve
midazolama kars1 olusan bir alerjik reaksiyon varliginda ve hastada akut dar acili glokom
olmas1 halinde kontrendikedir. Solunum depresyonu, laringospazm, bronkospazm hastada
uygulamaya gecilmeden Once yan etkileri acisinca daima goz oniinde bulundurulmalidir.
Benzer birgok ajanda oldugu gibi farkli merkezi sinir sistemi depresanlari ile kullanilmasi
halinde total etkileri potansiyelize olur. KOAH ve konjestif kalp yetmezligi, bobrek
yetmezligi tanis1 almis olan hastalarda ve geriatrik yas araliginda bulunan hastalarda doz

ayarlamas1 yapilmasi ekseriyetle dnerilmektedir (2,3).
1.2.1.3.4.3. Propofol (2 mg/kg V)

Hizl etkili sedatif bir ajan olan propofol yiiksek lipofilik 6zelliktedir ve acil serviste
gerceklestirilen HAE olgularinda siklikla kullanilan bir ajandir. Etomidat ile kiyaslandigi
takdirde hizli baslangica sahip olmasi ve kisa etkili olmas1 6zellllikleri karsimiza ¢ikar.
Birgok farmakolojik avantaji s6z konusudur; antikonviilzan ve antiemetik bir 6zellige sahip
olmast1 ve hastaya uygulandig1 takdirde diisiik KiB yanit1 alinmas1 bu avantajlarin arasinda
siralanabilir. Diger bazi ajanlarin aksine histamin salinimina yol agmaz. Yan etkileri
acisinca degerlendirilmesi durumunda miyokardial siipresyon ve vazodilatasyon a yol
acmasi ve sonucunda hipotansiyona sebep olmasi goz oniinde bulundurulmalidir. Ayni
zamanda trismus ve distonik reaksiyonlar bu ajanin az karsilasilan beklenmeyen etkileri

olarak karsimiza ¢ikabilir.(1)
1.2.1.3.4.4. Ketamin (1-2 mg/kg 1V)

Analjezi ve amnezi saglama etkileri bulunan bir dissosiyatif indiiksiyon ajani olan
ketamin; fensiklidin tiirevidir. Solunum refleksini korumaya yonelik etkisi sebebiyle
hastanin bilin¢g durumunun agik oldugu ETE sirasinda sedasyon i¢in uygun bir ilag¢ olarak
karsimiza ¢ikar. Uygulanmasi takdirde yol agtigi katekolamin salinimi sayesinde kan

basinci ve kalp hizinda anlamli bir atisa sebep olur bu nedenle hipotansif hastalarda
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kullanilmasi 6nerilmektedir. Diiz kaslarda gevseme ve bronkodilatasyon etkileri bulunmasi
sebebiyle klinik olarak astim krizi i¢inde olan hastalarda indiiksiyon ig¢in seg¢ilmesi
muhtemel ajandir. Bununla birlikte sedatize ve ventilize hastalarda artan KiB’a yol actig1
diistiniilmektedir. Aksine bazi yayinlarda ilacin olast serebroprotektif etkilerinin oldugu
goriisii lizerinde durulmaktadir. Hipotansif olan ve olasi kafa travmasi varligi diisiiniilen
hastalarda ilk akla gelmesi gereken ajanlar arasinda bulunmalidir. Tasikardiye yol agmasi
ve hipertansiyona sebebiyet vermesi nedeniyle geriatrik yas aralifindaki hastalar ve

kardiyak iskemi varlig1 diisiiniilen hastalarda kullanilmamas1 6nerilmektedir. (1).

Noroprotektif olarak kabul goren Barbituratlar, Tiyopental ve Metoheksidal bu
etkilerini serebral oksijen tiiketimi ve serebral kan akimini azaltarak ortaya gikartir.
Bununla birlikte biitiin bu ajanlar miyokardial depresyon ve vendz dilatasyona sebebiyet
vermesi nedeniyle hipotansiyona yol agar istenmeyen bu etkiden dolay1 etomidat ve

propofol benzeri ajanlar giiniimiizde daha sik tercih sebebi olmustur.(1).

Tiyopental ve Metoheksidal kullanimindan kaginilmasi gereken durumlar multipl
travma, hipotansiyon, sol ventrikiil disfonksiyonu astim ve porfiria olarak siralanabilir.
Metoheksidal istenmeyen bir yan etki olan laringospazm yapabilir yahut diger bir
istenmeyen etki trismusa yol agabilir. Cok az oranda goriilmekle birlikte hizli bir sekilde
bolus verilmesi halinde trismus ve masseter kas spazmi gibi istenmeyen yanetkilere yol
acabilir. Tiyopental antiepileptik 6zelliginin 6n planda olmasi sebebiyle serebroprotektif
olma avantajindan Otiirii Status epileptikuslu vakalarda tercih sebebi olarak 6n plana
cikar.(1).

Depolarizan ve nondepolarizan noromuskiiler blokaj ile paralizi olusturan ilaglar
HAE uygulamasi sirasinda iglemi kolaylastirmak amaciyla kullanilir. Bu ajanlardan
Ozellikle depolarizan tipte olanlarin motor son plaktaki kolinerjik reseptorlere yiiksek
baglanma 6zelligi bulunmaktadir ve ayn1 zamanda bu ajanlar1 asetil kolinesteraza ciddi bir
direnci séz konusudur. islem baslangicinda gecici kas fasikiilasyonlar1 ile baslayan etkisi
kas paralizi ile devam eder. Depolarizan blokaj etkisi antikolinesteraz etkili ajanlar ile
arttirilabilir lakin bu etki antagonize edilmez. Siiksinilkolin klinik uygulamada ¢ok sik

kullanilagelen bir depolarizan ajan olarak karsimiza ¢ikar.(1).
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Nondepolarizan noéromuskiiler blokér ajanlar kolinerjik ozellikteki reseptorlere
baglanabilmek icin asetilkolin ile yarisir ve antikolinesteraz oOzellige sahip ajanlar ile
etkileri antagonize edilebilir. Vekiironyum, pankiironyum ve rokiironyum klinik

kullanimda ¢ok sik kullanilagelen nondepolarizan ajanlardir (1).

Avantajlarma bakilacak olursa noromuskuler blokaj saglayan ajanlar ETE
uygulamasin1 kolaylastirir, mekanik ventilasyonu efektif hale getirir ve intrakranial
hipertansiyon artisina engel olur. Ayni1 zamanda bu ajanlarin saglamis oldugu paralizan
etki oksijenizasyonu artirmaya yonelik etkide bulunur ve refrakter pulmoner 6dem, ARDS
gibi solunum sisteminin birtakim hastaliklarinda ug¢ havayolu basincini azaltir. Saglanan bu
noromuskiiler blokaj, direngli status astmatikus, status epileptikustaki spazmlar1 azalttig
gibi klostridial enfeksiyon veya striknin gibi ¢esitli toksinlere maruziyet sonrasinda ortaya
¢ikan tetanik spazmlarin azaltilmasina da yardimci olur. Bu ajanlarin saglamis oldugu
paralizan etki kendi havayolu giivenligini saglayamayan, omurilik biitinligii hakkinda
soru isareti barindiran ve kirik stabilizasyonunu tehlikeye sokan ajite ve stabil olmayan
hastalarin degerlendirilmesinde ve tedavi edilmesinde acil servis hekimine yardimci

olabilir (1, 2).

Noromuskiiler blokdrlerin anksiyolitik ve analjezik etkileri yoktur. Bu ajanlarin
uygulanmasina gecilmeden hemen Once bir indiiksiyon ajani ile presedasyon saglanmasi
onerilmektedir. Paralizasyon dncesi norolojik muayene mutlaka yapilmali, hastanin pupil
boyutu kayit altina alinmalidir. Noromuskiiler paralizasyon esnasinda ve devam eden

siirecte hasta uyanikligin1 6nlemek amaciyla sedasyon korunmalidir (1, 2)
1.2.1.3.45. Siiksinilkolin (2 mg/kg IV)

AS’de néromuskiiler blokaj amaciyla en sik tercih edilegelen ajanlardan bir tanesidir.
Nondepolarizan ajanlara kiyasla etki baslangic hizi daha diisiik diizeydedir. Uygulama
sonrasinda gergeklesen kisa fasikiilasyon donemini takip tam rahatlama, maksimum 2-3 dk
stiren paralizi ile birlikte, 1. dakika da gercgeklesir. Normal spontan etkili solunumun 8-12
dk sonrasinda tekrar baslamasi beklenir. depolarizan bir ajan karakterinde olan

stiksinilkolin, sayet reseptdor bdolgesinde yeterli konsantrasyonlara ulasmasi halinde
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noromuskiler iletimi tamamen baskilar. Plazma kolinesteraz tarafindan hizla hidrolize

edilir (1-3).

Siiksinilkolin ¢ok efektif ETE kosullar1 saglayabilmesi sebebiyle acil serviste HAE
uygulamasi i¢in siklikla kullanilagelen bir ajan olarak karsimiza ¢ikar. Basarisiz bir
havayolu durumunda balon valf maske ventilasyon icin genellikle sadece 10-12 dk
gereklidir. Uyaniklig1 6nlemek ve uygulanacak ETE islemini efektif hale getirmek i¢in bir
indiiksiyon ajani siiksinilkolinden hemen 6nce hastaya uygulanmalidir. Gegici bir durum
olsa da kan potasyum diizeyi siiksinilkolin ile yaklagik 0,5 mEq/L artacaktir. Klinik agidan
anlamli bir hiperkalemi durumu bes yahut daha fazla siireyle uygulanmasi sonucunda
ortaya c¢ikabilir. Ciddi seviyelerde Kkarsilagilabilecek hiperkalemik cevap; yanik,
denervasyon veya ezilme barindiran travma gibi bir yaralanma sonrasindaki gibi bir
mekanizma ile degil noromuskiiler kavsaktaki asetilkolin reseptor upregiilasyon sebebiyle
ortaya cikar siiksinilkolinin sebep oldugu hiperkalemik cevap 6zellikle miyopati varlig
bilinen hastalarda dikkat edilmesi gereken bir komplikasyon olarak karsimiza cikar.
Hiperkalemi Gykiisii olan miyopati varlig1 bilinen veya myastenia gravisten siiphelenilen

hastalarda siiksinilkolin kullanimindan kaginilmasi dnerilmektedir.(1-3).

Bir diger beklenmeyen etki genetik olarak yatkinlik varliginda akut malign
hipertermi gibi sonuglara yol agmasidir. Sicaklik kontrolii saglandiktan sonra dantrolen
sodyum vakit kaybetmeden uygulanmalidir. Atipik psddokolinesteraz varligi bilinen
hastalarda, diigiik plazma psddokolinesteraz seviyeleri ile iligkili olan siroz, myastenia
gravis veya karsinomlu hastalarda oldugu gibi, uzamis ventilator destegi gerekebilir. Son
zamanlarda amfetamin veya kokain gibi yabanci madde kullanimi olan hastalarda
noromuskiiler blokaj beklenenden uzun siireli gercgeklesebilir, ¢iinkii kokainin de
stiksinilkolin de plazma kolinesteraz enzimi sayesinde metabolize edilir bu da
stiksinilkolinin metabolize edilmesini uzatacaktir. Sayet bu sayilan durumlarin varligi ETE
oncesi anlasilabilirse dilebilirse, siiksinilkolin yerine nondepolarizan blokaj yapan ilaglarin

kullanilmas1 daha uygun olacaktir. (1-3).
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1.2.1.3.4.6. Rokiironyum (1-1,2 mg/kg 1V)

Siiksinilkolin kullaniminin uygun olmayacagi durumlarda ve kontrendikasyon
varhiginda HAE i¢in ideal bir segenek olan orta etkili nondepolarizan bir ajandir.
Rokiironyum normal ideal olan doz araligi 0,6 mg/kg dozundan 0,9-1,2 mg/kg dozuna
cikarildiginda, etkinin baglangi¢ stiresi siiksinilkolininkine yaklagir lakin bu doz asiminda

etki siiresinin uzadigi goriilmektedir (1).
1.2.1.3.4.7. Vekiironyum Bromid (1 mg/kg IV)

Orta uzun etkili nondepolarizan bir ajandir. Kardiak etkileri yok denecek kadar azdir.
Hipersensitivite olusturma ihtimali yok denecek kadar azdir ve dozlar sadece minimal
kiimilatif etki gosterir. Vekiironyumun atilimi safra yoluyla gerceklesir. Histamin
salinimina yol agmamasina ragmen sayilan diger mekanizmalar sayesinde hipotansiyona
neden olabilir. Sempatik gangliyon blokajina sebebiyet verir bu nedenle olusan kas

tonusunda azalma ve pozitif basingli ventilasyon nedeniyle vendz doniis azalir (1).
1.2.1.3.4.8. Atrakiiryum (0,5 mg/kg)

Klinik kullanimda karaciger ve bobrek yetmezligi varligi bilinen vakalarda devam
eden paralizi nin saglanmasi amaciyla tercih edilebilecek en uygun ajandir.. Eliminasyonu
ester hidrolizi ve Hoffman reaksiyonu sayesinde ilerleyen nonenzimatik bir olaydir. Bu
nondepolarizan ajanin eliminasyon siiresi, 65-75 dk olan vekiironyumun aksine ¢ok daha
kisa yaklagik 20 dk’dir. Hastanin uyanma zamani degiskenlik gdstermez ve antikonviilzan
ajanlardan etkilenim s6z konusu degildir. Onemli dezavantajlarindan bir tanesi,

bronkospazm ve hipotansiyona neden olabilen histamin salinimina yol agmasidir. (1,2).

Nondepolarize kas gevsetici ajanlarin bu etkilerinin tersine ¢evrilmesi AS’te ¢ok
istenmeyen bir durum olarak karsimiza cikar. Rutinde kullanilagelen antidot ajanlarin
verilmesi hareket veya spontan iyilesmenin birtakim bulgular1 gerceklesmeden once
uygulanmalidir, ¢ilinkii bu enzim inhibitdrlerinin, en az %40°nin spontan iyilesme meydana
gelinceye kadar higbir etkisi olmayacaktir. Olast muskarinik yan etkileri engellemek
amciyla atropin 0,01 mg/kg IV ve devaminda edrofonyum, 0,5-1,0 mg/kg IV uygulanmasi
gereklidir. Edrofonyum, kolinerjik etkisi ¢ok hizli baslayan, muskarinik yan etkileri daha
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az olan ve bunlara ilave neostigminden daha uzun etki siiresine sahip bir asetilkolinesteraz
inhibitoridiir. Etkisi 30-60 sn’de baslar, 10-30 dakika devam eder. Bu anatagonist durum
kullanilan kas gevseticinin siiresinden daha kisa olabilir. Segici baglayici gevsetici ajanlar
olarak adlandirilan yeni sinif tersine g¢evirici ajanlar, spontan iyilesmeden 6nce uzun etkili
nondepolarizan noéromuskiiler blokerleri tersine g¢evirebilir. Selektif gevsetici baglayict

ajan olan Sugammadex, birka¢ dakika i¢inde blokaji tersine ¢evirir (1).
1.2.2. Teknik

Atlantooksipital bileskede orofarengeal ve laringeal diizlem boyunca alt boyunun
fleksiyonu (koklama pozisyonu) larenksin en iyi sekilde goriintiilenebilmesini saglar.
Basarisiz bir ETE’na en sik yol acan nedenler arasinda yetersiz ekipman hazirligi ve kot
hasta pozisyonu karsimiza g¢ikmaktadir. Hastaya tekrar yeni bir pozisyon verilmesi
basarisiz olan bir ETE girisimden sonra ilk yapilmasi gereken olmalidir. Sellick veya
krikoid manevra (bilingsiz veya fel¢li hastada krikoid halkaya dogrudan baski
uygulanmasi) genellikle balon maske ventilasyonunu zorlastirir, laringoskop ile saglanan
goriis alanini kisitlar ve endotrakeal yol iizerinden tiipilin yerlestirilmesini zorlastirir. HAE
da faydalarmi destekleyen net bir kanit ve yayin olmamasina ragmen bazi hekimler
tarafinca klinik uygulamalarda hala kullanmaktadir. Eger Sellick manevras1 uygulaniyorsa,
zorlu ventilasyon veya zorlu laringoskopi durumunda krikoid basincin azaltilmasi

gerekmektedir (1).
1.2.2.1. ETT Yerlestirilmesi

Korleme bir sekilde hastaya ETT uygulamasi genelde tiipilin glottisi gegerek 6zefagus
igerisine ilerlemesine neden olur. On glottisi daha goriiniir kilmak icin tiroid kikirdaga
geriye ve yukar1 saga dogru basing uygulanmasi islemi kolaylagtiracaktir. Lakin bimanuel
laringoskopi ile ideal bir goriintii saglamak i¢in larenksin sag el ile manipiile edildigi ve bir
asistanin bu konumu siirdiirdiigii siirece ses tellerinin daha 1yi goriilmesi kagiilmaz ve
faydal1 bir teknik olarak karsimiza ¢ikar. Hastaya ETT uygulamasi esnasinda goriis agisini
arttirmak i¢in kullanilan diger bir baska teknik bir asistan tarafindan agzin sag yaninin

laterale retraksiyonudur. Hatayr onlemek adina ETT kafinin vokal kordlarin arasindan
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tamamen gectiginin gozle goriilmesi ve sayet larenksin goriintiilenmesi basarisiz olmugsa

islem sonlandirilmalidir (1).

Endotrakeal introdiiser ““ elastik buji veya gayd” olarak da bilinir, ETE uygulamasi
icin 6nemli bir yardimcidir. Introdiiserlar genellikle 70 ¢m uzunlugundadir ve icinden
stabilesmesini saglayan metal bir gubuk gecen plastikten yapilmistir. Uygulama esnasinda
sayet glottis tam olarak goriintiilenemiyorsa ucundaki agilanma sayesinde islemi
kolaylastirmak igin kullanilir. Trakea icerisine dogru yerlestirilmesi halinde ucun trakeal
halkalar iizerinde hareket hissi sayesinde hekim trakeada oldugunu kolayca anlayabilir.
ETT introduser iizerinden trakea igine gegirilir ve daha sonra introdiiser ¢ikarilir. Tiipe giic
uygulanmasi arytenoid kikirdaklar1 koparabilir veya ses tellerini yirtabilir. ETT glottik
acikliktan gecerken olusacak giicliik genellikle islem siiresince miimkiin olan en iyi
laringoskopik goriiniimii korumadaki basarisizligi yansitir. Saat yonili veya saat yoniiniin
tersine nazik¢e yapilacak 90 derecelik ETT rotasyonu glottik direnci asmak igin
yapilabilecek bir manevradir. Bu ETT egiminin glottik agiklik ile daha iyi uymasini
saglayabilir. ETT gegerken olusacak ¢ogu zorluk tiipiin ¢ok biiylik olmasinin, krikoid
basing uygulamasinin ya da ETT i¢ine takilmis yar1 sert kilavuz {izerindeki istenmeyen
egimin bir sonucudur. 35 derecelik bir kilavuz agisinin glottisi gegme olasiligi daha
yiiksektir. Kiiglik bir ETT’e manevra, kilavuz acisim1 degistirilmesi veya aciyr glottik
aciklik ile hizalamak i¢in ETT lin dondiiriilmesi diger tekniklerdir. ETT takarken krikoide
bask1 uygulanmamalidir (1, 3).

Kaf kordlarin altinda kaybolana kadar tiipii ilerletilmeli, trakeal mukozal iskemiyi
onlemek i¢in kaf basinci 40 cm altinda tutulmalidir. Kaf' 5 ml hava ile sisirilmeli, havanin
hacmi ve trakeal kaf basinci arasinda zayif bir iligki olmalidir. Eger kaf basinci agisindan
endise varsa, kaf basincini 6l¢gmek igin bir manometre kullanilabilir. Kaf basinglar1 25-30

c¢cmH20 arasinda olmalidir. ETT saglamlastirilmali fakat venéz doniis engellenmemelidir
(1.3)

Video laringoskop net bir havayolu goriintiisii elde etmek ig¢in alternatif bir

secenektir. Bu sistemlerde bir monitor, bugulanmay1 Onleyici mekanizma ve yiiksek
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¢Oziiniirliikte kamera vardir. Bircok bicak agilanmasi, boyutlar1 ve kilavuzlar kullanilabilir.

ETT ilerlemesi ve pozisyonu video ekrani iizerinden dolayli olarak izlenir (1, 3).

Aspirasyon, diisiik oOzefageal sfinkter tonusu ve azalmis laringiyal havayolu
koruyucu refleksi nedeniyle olusabilir. Aspirasyon hemen ulasilabilir olmalidir,
laringoskopi sirasinda yeterli goriintiiyli saglamak icin kritiktir ve ETE sirasinda
aspirasyon onlenmelidir. Yankauer katateri en yaygin kullanilan cihazdir fakat biiyilik caplh
aspirasyon sistemleri veya ETT ler partikiiler maddelerin veya biiyiik pihtilarin ¢ikarilmasi
icin gerekli olabilir. Sert uglu plastik tonsil aspirasyon katateri biliylik miktarlarda
orofaringiyal sekresyonlar1 uzaklastirabilir. ETE sonrasi trakeobronsial aga¢ aspirasyonu
icin 1yi yaglanmig, yumusak, kivrik uclu katater kullanilir. Diiz kataterler genellikle sag
ana brons i¢ine gececektir. Aspirasyon sirasinda yetersiz havalanma nedeniyle olusacak
pulmoner kollapst 6nlemek igin aspirasyon katateri, ETT yaricapindan daha biiyiik

olmamalidir (3).
1.2.2.2. ETT Yerinin Onaylanmasi:

Endobronsial veya oOzefagiyal entiibasyon hipoksi ve hiperkarbi ile sonuglanir.
ETT’nin vokal kordlar1 gegisini dogrudan gosteren klinik olarak giivenilir bir yontem
yoktur. Gogiis ve epigastrik bolgenin oskiiltasyonu, ETT’de bugulanma ve simetrik goégiis
duvart geniglemesini igeren klinik degerlendirmeler yaniltici olabilir. Gastrik hava
verilmesi sonrasinda mideden gelen “Solunum sesleri” gogiis boyunca iletilebilir. Bu

nedenle objektif yontemlerle intratrakeal tiipiin pozisyonu dogrulanmalidir (1).

Dogrulayict yardimcilarin iki temel kategorisi End Tidal CO2 (ETCO2) monitorleri
ve Ozefagus algilama cihazlaridir. Her ikisinin de sagladigi avantajlar uygulayicinin
yorumlama hatasinin kaynaklarimin farkinda olmasini saglar. Cihazlar ETE ve kafin
sisirilmesinden sonra ETT’e baglamir. Olgiimden once balon valf maske ile 6 kez
ventilasyon yapilarak rezidii CO2 temizlenmelidir. Kapnometreler ekspirasyon havasindaki
CO2’yi olger. AS’te en yaygin kullanilan kapnometre cihazlar1 kolorimetrik olanlardir,
bunlarin pH duyarlt mor filtre kagitlar1 vardir. CO2 ile temas sonucu hidrojen iyonlari
olusur, bu CO2 konsantrasyonuna goére degisen renk degisiklikleri ile sonuglanir.

Kolorimetrik kapnometreler uygun ETT yerlesimini degerlendirmek i¢in uygundur, fakat
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kesin ETCO2’yi degerlendirmek i¢in yeterince dogru degildir. Kapnografi ger¢ek zamanh
karakteristik CO2 dalga sekillerini gorilintiiller. ETT yerlestiginin kesin ve direkt
goriilmesinden sonra devam eden pozitif kapnografi olusumu ETT’{in yerinin dogrulugunu
gosterir. Nadiren yanlis yerlesmis bir hipofarengiyal glottik ETT ucu normal oksimetri ve
kapnografi ile sonuglanabilir. Bu hata, yetersiz ETT derinligi, yetersiz ventilasyon

hacimleri veya g6giis rontgeninde goriilen yanlis ETT yeri ile tanimlanir (1).

[lIk ETT konumunu dogru belirlemek igin &zefagus algilama cihazlari da
kullanilabilir. Ozefagus ve trakea arasindaki anatomik farkliliklar diizgiin isleyisin esasidir.
Negatif basin¢ uygulandiginda 6zefagus kollabe olurken trakea olmaz. ETT 6zefagus
icindeyken yumusak, kikirdak dis1 duvarlar kollabe olur ve kolayca hava aspire edilemez.
Siringa aspirasyon teknigini gergeklestirmek icin ETE sonrasi ventilasyon 6ncesi ETT’e 15
ml adaptor cihazi takilir ve siringa pistonu geri cekilir. Aspirasyona direng olmasi 6zefagus
kollapsini yansitir. Aspirasyon sirasinda hicbir diren¢ yoksa ETT’iin trakeada oldugu

varsayilir (1, 3).

Ozefagus algilama cihazlarnin bir avantaji dogrulugunun yeterli kardiyak atim ve
pulmoner perfiizyona bagli olmamasidir. Bu kardiyak arrest hastalarda yararlidir. ETE
sonrasinda, ana brong entiibasyonunu tanimlamak veya ETT ucunu bulmak i¢in gogiis
rontgeni kullanilir. Gogiis rontgeni trakeadaki ETT yerlesimini 6zefagusdan ayirt edemez.
Objektif ETT yerlesiminin dogrulanmas1 igin ultrason ve transtorasik empedans olasi

yontemler olarak arastirilmaktadir fakat bunlarin rolii hala bilinmemektedir (1).
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2. AMAC

Bu ¢alismanin amaci Istanbul Egitim Arastirma Hastanesi Acil Servis’ ine bagvuran
ve endotrakeal entiibasyon uygulanan hastalarin demografik ve klinik o6zelliklerinin,

hastaya ait 6zellikler ile degerlendirmesini yapmaktir.
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3. MATERYAL VE METOD

Calisma, tek merkezli, retrospektif, kesitsel, tanimlayici bir ¢aligma olarak planlanda.
Calisma 6ncesinde Istanbul EAH’si Etik Komite Kurulu onayr alindi. Calisma evrenini
Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigine 27/12/2014 ile 08/02/2017
tarihleri arasinda herhangi bir yakinma ile basvuran ve degerlendirme sonrasi entiibasyon
uygulanan hastalar olusturdu. Calisma doneminde hasta verileri 27.12.2014 tarihinde
baglanan PROBEL hastane otomasyon sistemi (Hastane Bilgi Yonetim Sistemi=HBYS)
lizerinde entiibasyon uygulanan hastalar i¢in ICD-10 hasta tan1 kodlamasinda 550.030
kodlu hastalarin verilerine ulagildi. Bu donem igerisinde entiibasyon prosediiriine dahil
edilen toplam 1381 hastanin {izerinden degerlendirme yapildi. Bu hastalarin hem HBYS
hem triaj dosyasi1 verileri toplandi. Bu hastalarin yas, cinsiyet, uyruk, sosyal giivence
bilgileri, gelis sekli, komorbid hastaliklari, travma varligi, entiibasyon nedeni, uygulanan
entiibasyon yontemi Form 1 {izerine kaydedildi. Caligmaya dahil edilen hastalarin acil
servis ve hastanedeki siireglerine iliskin olarak acil serviste kalis siireleri, hastaneye yatis
durumu, yogun bakimda kalis siiresi, hastanede kalis siireleri, mortalite hesaplanarak Form

1 iizerine kaydedildi.

Hastalarin ayrica laboratuvar analizlerine bakilarak kan sodyum ve potasyum diizeyi,

tire, kreatinin, laktat, kan pH degerleri ayn1 form iizerine kaydedildi.

Bu hasta grubu igerisinde acil serviste degerlendirilip yogun bakim veya ileri tedavi
gerekgeleri ile bagka bir saglik kurulusuna transfer edilen hasta grubunun hastane yatis ve

sonlanim siireglerine ulagilmadigr icin alt analizlere bu grup dahil edilmedi. Bununla
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birlikte acil servise dogrudan 6lim gercekleserek getirilen hasta grubu c¢aligmaya dahil

edilmedi.

Calismaya dahil edilen hastalarin verileri Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) 22.0 for Windows programina kaydedilerek analizleri yapildi. Acil serviste
endotrakeal entiibasyon prosediirii uygulanan ve caligmaya alinan tiim hastalarin yas,
cinsiyet, uyruk, sosyal giivence, acil servise gelis sikayeti, ETE sebebi, Na, K, laktat, iire,
kreatinin, kan pH degerlerinin analizleri yapildi. Tim bu bulgularin hastanin acil servis
sonlanim sekli, hastane i¢i sonlanim sekli, acil serviste kalis siiresi, hastane ici yatis siiresi
ile ilgili iligkisi analiz edildi.

Tanimlayic istatistikler; kategorik degiskenler i¢in say1 ve yiizde, sayisal degiskenler
icin ortalama, standart sapma, minimum, maksimum olarak verildi. Bagimsiz iki grup arasi
kargilastirmalar sayisal degiskenler normal dagilim kosulunu saglamadigindan Mann
Whitney U testi ile yapildi. Sayisal degiskenler arasi iliskiler parametrik test kosulu
saglanmadigindan Spearman korelasyon analizi ile incelendi. Sayisal degiskeni belirleyen
faktorlerin incelemesi Lineer Regresyon Analizi Backward metot ile yapildi. Istatistiksel

alfa anlamlilik seviyesi p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismanin yapildigi donemde Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil servisine
basvuran ve c¢alismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan toplam 1381 hasta ¢alismaya

alindi.

Calismaya dahil edilen 1381 hastanin yas ortalamast 67,19+18,07 idi ( Ortanca 71
yil, Aralik 1-101 yas). Calismaya dahil edilen 1381 hastanin 836°s1 (%60,5) erkek ve 545’1
(%39,5) kadin olarak saptand.

Calismaya alinan hastalar uyruklarina gore degerlendirildiginde 1254 hastanin ( %

90,8) TC uyruklu 127 hastanin ( %9,2) yabanci uyruklu oldugu belirlendi.

Caligmaya alinan hastalar var olan sosyal glivencelerine gore degerlendirildigi zaman
1113 hastanin (%80,6) SSK’nin saglamis oldugu giivenceye sahip oldugu saptanmuistir.

Hastalarin sosyal giivencelerine gore dagilimi Tablo 3’te gosterilmistir.

Tablo 3. Hastalarin giivence dagilimi

Hasta Sayis1 (%)
SSK 1113 (80,6)
Yesil kart 135 (9,8)
Ozel sigorta 1(0,1)
Giivencesi olmayan 132 (9,6)
Toplam 1381 (100)
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Calismaya alinan hastalarm IEAH Acil Servisine gelis sekilleri degerlendirildigi
zaman 717 hastanin (%51.9) ambulans ile getirildigi, 664 hastanin (%48.1) herhangi bir

ambulans sistemini kullanmadan acil servise basvuru yaptigi saptandi.

ETE uygulamas1 gerceklesen hastalarda acil servise basvuru sikayeti sistemlere gore
simiflandiginda 1069 (%77,4) hastanin Oncesinde solunum sikintisi sikayeti oldugu

saptandi. Bagvuru sikayetlerinin sistemlere gore dagilimi Tablo 4’de gosterilmistir.

Tablo 4. Hastalarin acil servise bagvuru sikayetleri

Hasta sayis1 (%)
Kardiyopulmoner arrest 255 (18,5)
Solunum sikintis1 1069 (77,4)
Gogiis agrisi 7(0,5)
Travma 50 (3,6)
Toplam 1381 (100)

Hastalarin ETE uygulama endikasyonlarina bakildiginda en sik uygulanma nedeni

olarak solunum sikintisinin (%76.8) rapor edildigi belirlendi (Tablo 5).

Tablo 5. ETE uygulama nedenleri

Hasta sayis1 (%)
Kardiyopulmoner arrest 264 (19,1)
Solunum Sikintisi 1060 (76,8)
Travma 27 (2)
Biling Bozuklugu 30 (2,2)
Toplam 1381 (100)
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Calismaya alman 1381 hastanin 6zge¢misinde komorbid hastalik olarak en sik

malignite varligr saptandi. Hastalarin komorbid hastaliklarinin dagilimi Tablo 6’da

verilmistir.

Tablo 6. Hastalarin komorbid hastaliklarinin dagilimi

Komorbid Hastalik Hasta sayisi (%)
Malignite 285 (20,6)
HT 243 (17,6)
KAH 195 (14,1)
Astim ve KOAH 176 (12,7)
KKY 155 (11,2)
KBY 101(7,3)
Toplam 1035

Calisma grubunu olusturan ETE uygulanan hastalarin acil servise gelisinden acil

servisten hastaneye yatis, sevk veya taburculuk zamanlarmma kadar gegen siire analiz

edildiginde 1381 hastanin acilde kalis siireleri ortalamasi 4,934+4,67 (Ortanca 3 saat ) saat

olarak bulundu (Sekil 1).
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Sekil 1. Hastalarin acil serviste kalis siiresi
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Calismaya alinan hastalarin acil servis sonlanim sekilleri ile cinsiyet (tablo 7), yas,
uyruk, sosyal glivence, gelis sikayeti, ambulans kullanimi arasinda anlamli bir iliski

saptanmustir (p= 0.004) (tablo 7).

Yapilan post-hoc analiz sonucunda bu iliskinin dis merkez YBU sevk olan
hastalardaki kadin oraninin (%43.3) anlamli bir sekilde diger iki gruba gore daha yiiksek

(swrastyla %33.4 ve %35.8) olmasindan kaynaklandigi verisine ulasilmistir.

Tablo 7. Hastalarin acil serviste sonlanim sekillerine gére dagilimi

Hasta sayis1 (%)
Erkek Kadin
YBU yatis 221 (66,6) 111 (33,4)
Dis Merkez YBU Sevk 443 (56,7) 338 (43,3)
Oliim 172 (64,2) 96 (35,8)
P degeri 0,004

* t-test

Acil serviste ETE sonrast YBU vyatis1 olan 1113 hastanin yas ortalamas1 67,2+18,4
iken, acil serviste Olim ile sonu¢lanan 268 hastanin yas ortalamasi 66,9+16,8 olarak

bulundu(tablo 8) (t test, p=0,790).

Tablo 8. Hastalarin acil sonlanim sekillerine gore yas ortalamalari

Hasta Sayis1 (Yas Ortalamasi) P degeri
YBU Yatig 1113 (67,2)
P=0,790
EX 268(66,9)

* {- test

Acil serviste ETE sonrast YBU yatisi olan 1113 hastanin acil serviste toplam kalig
siire ortalamasi 5,3+4,7 saat iken, acil serviste Oliim ile sonuclanan 268 hastanin acil

serviste toplam kalis siire ortalamasi 3,4+4,2 olarak bulundu (tablo 9)(t test, p<0,001).
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Tablo 9. Hastalarin acil servis sonlanim sekillerine gore ortalama kalis stireleri

Hasta Sayis1 (AS Kalig Siire Ortalamsi) P degeri

YBU Yatis 1113(5,3+4,7)
p<0,001

EX 268(3,4+4,2)

* {- test

ETE uygulanan ve YBU’ne yatis yapilan 1113 hastanin 700’ ( %62,8) 65 yas ve
iistii hasta grubunda iken, acil serviste 0liim gergeklesen 268 hastanin 167’si (%62,3) 65
yas ve Ustii hastalardan olusmaktaydi (tablo 10)(Ki-kare, p=0,860).

Tablo 10. Hastalarin acil servis sonlanim sekillerine gore yas iliskisi

65 Yas Ustii(Yiizde) | 65 Yas Alt1 (Yiizde) P degeri

YBU Yatig 700( %62,8) 413(%37,2)
P=0,860

EX 167(%62,3) 101(%37,7)

* Ki-kare test

ETE uygulanan ve ve hastane i¢ci YBU yatis yapilan 332 hastanin 165’1 (%49,6) 65

yas ve tizeri ilken 167 sinin (%50,4) 65 yas alt1 oldugu bilgisisne ulasildi. Hastalarin yas ve

yogun bakim sonlanim iliskisi tablo 11°de gosterilmistir. (Ki-kare, p<0,001).

Tablo 11. Hastalarin yas ve YBU sonlanim iliskisi

YBU yatig(%) D1s merkez YBU sevk(%) P degeri
65 yas ve istii 165(49,6) 535(53,5)
64 yas ve alti 167(50,4) 246(46,5) <0,001
Toplam 332(100) 781(100)

* Ki-kare test

ETE uygulanan ve YBU’ne yatis yapilan 1113 hastanin 51°inde ( %4,5) travma

varhigi saptanirken 1062 (%95,4) hastda travma varlig1 saptanmamstir.(Ki-kare, p<0,001,).



ETE uygulanan ve hastane ici YBU’ne yatis yapilan 332 hastanin 111’1 (%33,4)
kadin cinsiyetine sahip iken 221’1 (%66,5) erkek cinsiyetine sahiptir. Yogun bakim

sonlanimi olan hastalarin cinsiyet dagilimlari tablo 12°de gosterilmistir.(Ki-kare, p=0,002).

Tablo 12. Hastalarin YBU sonlanim ve cinsiyet iliskisi

YBU yatig(%) Di1s merkez YBU sevk(%) P degeri
Erkek 221 (66,5) 443 (56,7)
Kadin 111 (33,5) 338 (43,3) 0,002
Toplam 332 781

* Ki-kare test

ETE uygulanan ve 65 yas ve istii olan 867 hastanin acil serviste kalis siire ortalamast
4,8+4,5 saat iken, 64 yas ve alti yas grubundaki hastalarin acil serviste kalis siire

ortalamasi 5,2+5,0 saat olarak bulundu (t test, p=0,112).

ETE uygulama yontemlerine gore hizli ardisik entiibasyon uygulanan 1110 hastanin
125’inde (%11,2) acil servis sonlaniminin 6liimle sonug¢landigi, hazirliksiz ETE uygulanan
271 hastanin 143’liniin (%52,7) acil serviste oliimle sonuglandigi saptandi (Ki-kare, p<
0,001)

Acil servise ambulans ile getirilen ETE uygulanan 664 hastanin 170’inde (%25,6)
acil servis sonlaniginin 6liimle sonug¢landigi, ambulans harici getirilen 717 hastanin 98’inin

acil serviste 6liimle sonuglandigi saptand: (Ki-kare, p< 0,001)

Travma nedeniyle ETE uygulanan 65 hastanin 14’tinde (%21,5) acil servis
sonlaniginin Oliimle sonuclandigi, travma dist nedenlerle ETE uygulanan 1316 hastanin

254’tiniin (%19,3) acil serviste 6liimle sonuglandig1 saptand1 (Ki-kare, p< 0,001).

ETE wuygulanan ve YBU yatist yapilan 1113 hastanin travma varhif
degerlendirildiginde hastane i¢ci YBU yatis yapilan 332 hastanin 42’sinde (%12,6) travma
varlig1 oldugu bilgisine ulasildi. Yogun bakim sonlanim sekli ve travma varligi iliskisi

tablo 13°de gosterilmistir (Ki-kare, p< 0,001).
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Tablo 13. Hastalarin YBU sonlanim ve travma varlig iliskisi

YBU yatig(%) Di1s merkez YBU sevk(%) P degeri
Travma var 42(12,6) 9(1,1)
Travma yok 290(77,4) 772(98,9) <0,001
Toplam 332 781

* Ki-kare test

Acil servis sonlanim sekillerine gore acil serviste 6liimle sonuglanan hasta grubunda

kan laboratuvar degerlerinden laktat, pH, potasyum ve glikoz degerlerinin YBU’ne yatis1

yapilan hasta grubundan daha yiiksek ortalamalara sahip oldugu bulundu (t test, sirasiyla
p<0,001, p<0,001, p<0,00, p:0,002) (Tablo 14)

Tablo 14. Acil serviste sonlanim sekillerine gore laboratuvar verilerinin analizi

YBU yatis yapilan hasta Oliimle sonuglanan hasta
grubu grubu

Hasta sayis1 | Ortalama+SD | Hasta sayis1 | OrtalamatSD | P degeri
'(-rf]‘ggfl_) 945 4,8+153 191 974142 | <0,001
pH 1006 7,3+0,2 210 7,0+£0,6 <0,001
?n']g‘;i) 1105 184,1+113,7 225 230,7+136,3 | <0,001
Kreatinin 1101 2,8+10,3 211 2,3+2,3 0,492
Ure 1102 83,0+71,4 211 91,0+67,8 0,135
Na*
(MEg/L) 1093 138,4+48,0 215 137,3+20,4 0,746
K* (MEg/L) 1086 4,6+1,6 213 5,5+3.8 <0,001

* 1- test
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5. TARTISMA

ETE’nin AS sartlarinda hastanin solunumunun veya solunum yolunun giivenliginin
bozulmasi ya da bozulma riskinin olusmasi durumunda hava yolunun korunmasi, devamli
havalandirma saglanmasi agisinca altin standart bir yontem olmas1 acil servis hekimi igin
tartigmasiz  bir gercektir(10). Tirkiye’ de literatiire bakildigi takdirde endotrakeal
entlibasyon ile ilgili ¢alismalarin ¢ogunlukla acil servis hekimlerince degil de anestezi ve
reanimasyon hekimlerince yapildigi ve bu c¢alismalarda siklikla kullanilan teknik ve

kullanilan ajanlarin karsilastirilmasi yapildigi bilgisine ulagmaktayiz.

Calismamizda literatiiriinden farkli olarak acil serviste ETE uygulamasinin hastalarin
demografik ve Kklinik wverileri ile birlikte yorumlanarak IEAH Acil Servis hasta

popiilasyonu verilerine ulasilmasi amaglanmustir.

Calismaya dahil edilen 1381 hastanin yas ortalamasi 67,1+18 saptandi. Bu hastalarin
836 s1 (%60.5) erkek ti. Smischney ve arkadaslari tarafindan yapilan 420 ETE uygulanan
hastay1 igeren ¢alismada ise hastalarin yas ortalamasi 62.9 saptanip 244 (%50.8) hastanin
erkek cinsiyet oldugu bilgisine ulasilmig(11). Sakles ve ark. yaptigi bir baska ETE
uygulamalarin1 inceleyen c¢alismada ise yas ortalamasinin 41 olarak saptandigi
goriilmiistiir(12). Hastalarimizin yas ortalamasi bahsi gecen ¢alismadaki hastalardan daha
fazla olup erkek hastalar oran olarak daha fazladir. Literatiir verileri ve g¢alismamiz
sonuglart arasindaki bu farkliligin nedenini ¢alisma evrenlerimizin farkliligina dayandigini
diistinmekteyiz. Calismamizdaki hastalara acil servise acil sikayetler ile bagvuran hastalar
olup Smischney ve arkadaslarinin ¢aligmasi ise cerrahi operasyon i¢in planlanan elektif

entiibasyonlar1 da igeren bir ¢alismadir. Travma nedenli basvurular dislandigi zaman acil
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servis hastalart daha fazla kronik hastaliga sahip ileri yas hastalar olabilecegi icin yas
ortalamasinin daha yiiksek olmasi olasidir. Sakles ve ark. yaptigi ¢alismada ise c¢alisma
evreninin %47.7 (n=291) s travma hastalarinin olusturdugu goriilmektedir. Bizim
calismamizda ise bu oran %3.6 (n=50) Olarak saptanmistir. Travmanin siklikla gen¢ yasta
mortalite ve morbidite nedeni oldugu gbéz Oniine alindiginda bahsi gegen calisma ile
caligmamiz arasindaki yas farkinin olmasi olasi bir sonug olarak degerlendirilebilir. Ayni
zamanda hastanemiz yakin ¢evredeki diger acil servis klinikleri ile kiyaslayacak olursak
gerek yakin ¢evre popiilasyonu gerek 112 tarafinca genelde geriatrik hasta popiilasyonunun
tercih ettigi bir merkez olarak 6ne ¢ikmaktadir. Yas ortalamasindaki bu yiiksekligin

popiilasyondaki bu tercih sebebiyle olmasi da muhtemel géziikkmektedir.

Calismamizdaki hastalarin 1248 i(%90.4) devlet tarafinca sigortali olup 132 (%9,6)
si ise sigortali degildir yalnizca bir hasta ise 6zel sigortaya sahiptir. Awoke ve arkadaslari
tarafinca yapilan ¢alisma Gana da yapilmis olup ¢alismaya alinan hatsalarin %51 i sosyal
saglik sigortalt %17.8 i 6zel sigortalidir Jacques Baillargeon ve arkadaslarinin yaptigi on
iki aylik bir galismanin verilerine gore ¢alismaya alinan hastalarin %29,5 inin herhangi bir
sigorta gilivence sistemine dahil olmadigi verisine ulasilmistir(13,14). Sonuglarin bu
sekilde ¢ikmasi devletlerin izledikleri kendi saglik bakanligi ve sosyal giivence politikalari

ile alakali oldugu diisiincesini 6n plana ¢ikarmaktadir.

Marinovich ve ark. tarafindan acil servis ve ambulans kullanimini degerlendirmek
icin yapilan 59142 hastanin bir senelik bir periyod da dahil edildigi bir ¢alismada ambulans
kullanim oranm1 %15,6 olarak bulunmustur(15). Bizim c¢aligmamizda da bu oran %51.9
(n=717) olarak saptanmustir. 1ki calisma verileri arasindaki farklihigin nedeni olarak,
Marinovich ve ark. yaptigi ¢alismanin tiim acil servis basvurularini kapsamasi, bizim
caligmamizin ise acil serviste entiibe olan hastalar igermesi oldugunu ve dolayisiyla triaj
kategorilerinin farkliliginin bagvuru sekilleri oranlarina yansidigini diisiinmekteyiz. Bu
nedenle c¢alismamizda hastalarin hastaneye basvuru sekli olarak ambulans kullanim
oranlar1 Marinovich ve ark. bulduklar1 orandan daha yiiksek ¢ikmistir. Ruger ve ark. 78734
hastanin acil servis basvuru sekillerini inceledigi bir bagka calismada ise tiim acil servis
basvurularmin %22 ’sinin ambulans ile oldugu saptanmistir. Fakat ayni1 ¢alismada hastane

basvurular1 Kkategorize edildiginde resiisitasyon ihtiyacit olan hastalarda ise bu oranin
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%51.3 oldugu goriilmiistiir. Calismamiz evrenini acil serviste entiibasyon ihtiyaci olan
hastalarin olusturdugu goz oniine alinarak Ruger ve ark. yaptigi ¢alismadaki her iki sonug
calismamiz verileri ile kiyaslandigi takdirde ise hastalarin triyaj kategorileri gozetilerek

degerlendirildigi zaman her iki ¢alismanin verilerinin uyumlu oldugu gériilmiistiir (16).

Calismamizda travma nedeni ile acil servise basvuran ve ETE uygulanan hasta sayisi
%3.6 (n=50) saptadik. Sakles ve ark. yaptigt ve 610 ETE uygulanan hastanin
degerlendirildigi caligmada ise travmaya bagl entiibasyon sayisinin %47.7 oldugu ve
calismamiza gore .anlamli Olglide yiiksek oldugu verisine ulasilmistir. Ayni ¢alismada
medikal sebeplerle ETE uygulanan hastalarin sayisinin ( %52,3) travma ya ait nedenler ile
ETE uygulanan hastalara yakin oldugu goriilmistiir(16). Bizim ¢alismamamizla
kiyasladigimiz takdirde travma sebebiyle ETE uygulanan hastalarin anlami olgiide az
olmalarinin sebebini (%3,6) hastanemizin cografi ve demografik durumu nedeni ile travma
hastalarinin bagvuru sayisinin azligina, ¢alismamiz evrenini olusturan hastalarin ileri yas

ve kronik hastaliklara sahip hastalar olmasi nedenine baglamaktayiz

Caligmamizda hastalar bilinen komorbid hastalik varligina gére degerlendirildiginde
en stk komorbidite nedenin (%20,6) ile malignite varlig1 oldugu bilgisine ulagsmaktayiz.
Wang ve ark. tarafinca yapilan ¢alismada ise en sik nedenin (%32 ) ile dolasimsal
hastaliklar oldugu ikinci en sik nedenin ise solunumsal nedenler oldugu(%28,2) tespit
edilmistir(17).1ki calisma arasindaki farkliligim Wang ve ark. yapti1 calismanin hastane
dist ETE uygulamalar1 ile smirli olmasi, bizim g¢alismamizin ise hastane i¢i ETE
uygulamalarini icermesi oldugunu diistinmekteyiz. Fakat her ne kadar ¢alismamiz hastane
ici ETE uygulamalari ile sinirli olsa da ¢alismamizdaki komorbit hastaliklar alt grubundaki
HT, KAH ve KKY varligmi dolasimsal hastaliklar kategorisinde degerlendirdigimiz
takdirde ulasilan degerlerin Wang ve ark. tarafinca yapilan ¢aligmadaki degerlere yakin
oldugunu gérmekteyiz. Bunun yaninda ¢alismamizda birden fazla komorbit hastaligin ayn
hasta i¢in ayr1 ayri kodlanmasi sebebi ile bunu istatistiksel olarak dogrulayamadigimizdan
bu konuda komorbit hastaliklarin alt gruplarimi igeren calismalara ihtiya¢c oldugunu

diistinmekteyiz.
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Stiphesiz Ki hastalarin acil servis basvuru anindan baslayip tanilarinin konulmasi ilk
tedavilerinin baslanmasi ve gerekli branslara idame tedavi ve yatis agisinca yonlendirilmesi
zarfinda gegen siirenin olabildigince kisa tutulmasi kaliteli bir acil servis hizmeti agisinca
en onemli beklentilerden bir tanesidir(18) bizim ¢alismamizda ETE uygulanan hastalarin
acil servise gelisinden acil servisten hastaneye yatis, sevk veya taburculuk zamanlarina
kadar gegen siire analiz edildiginde acilde kalis siireleri ortalamasi 4,93+4,67 saat olarak
saptanmigtir. Mahsanlar ve ark. yaptigi calismada bir aylik periyod siiresince hastalarin acil
serviste kalig siireleri degerlendirilmis olup hastalarin AS de ortalama kalis stireleri
7.25+7.31 saat olarak bulunmustur(18).Calismamizda hastalarin acil serviste kalis
slirelerinin sayisal olarak daha az bulunmasini; Mahsanlar ve ark. yaptigi ¢alismada triaj
kategorisi gozetilmeksizin hastalarin acil servis sonlanimlarini, bizim ise ETE uygulanan
ve dolayist ile triaj kategorisi daha yiiksek hastalarin sonlanimlarini karsilastirmamiz

nedeni ile oldugunu diistinmekteyiz.

Calismamizda hastalar 65 yas sinirina gore kategorize edildiginde ozellikle 65 yas
tistii hastalardaki ETE uygulamasi1 %62,7 (n=867) ile 65 yas alt1 hasta grubundaki ETE
uygulamasina %37,3 (n=514) kiyasla sayisal olarak daha fazla saptanmigtir. Imamura ve
ark. acil havayolu girisimlerini yaslara gore sinifladig1 ¢calismada 65 yas ve iistii hastalarda
hava yolu girisim oranlarmi %58 , 65 yas ve alt1 hasta grubunda bu oran1 %42 olarak
saptamustir. Sayisal olarak her iki ¢alismada da 65 yas ve iizeri hasta grubunda ETE ve acil
havayolu girisim uygulamalar1 bu yas grubunda komorbit hastalik, kronik hastalik vb.. gibi
risk faktorlerinin ¢oklugu nedeni ile bekledigimiz bir sonug olarak goriilmektedir. Fakat
calismamizda her ne kadar 65 yas tistii ve alt1 hasta grubunda sayisal olarak fark olsada bu
fark istatistiksel olarak anlamli ¢gikmamistir. Bunun nedeni olarak 65 yas iistii ve alt1 hasta
gruplarindaki hastalarin homojen olarak dagilmayisini diisinmekle birlikte bu konuda daha
genis evren ve daha homojen yas gruplarina sahip c¢aligmalara ihtiya¢ oldugu
kanaatindeyiz. Bunun yaninda Sakles ve ark. yaptigi ETE uygulamalarmi inceleyen
caligmada olgularin sadece %16.4 lik bir kismmin 65 yas ve iizeri oldugu % 83.6’lik
dilimi olusturan olgu grubunun 65 yas ve alt1 oldugu bilgisi ile karsilagsmaktayiz(12).Bunun

nedeni olarak da daha 6nce bahsettigimiz gibi Sakles ve ark. yaptigi ¢alismadaki hasta
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evreninin daha c¢ok travma hastasi igermesi Ve c¢alisgma yapilan merkezlere basvuran

hastalarin sosyo-demografik yapilarinin farklilig: ile agiklanabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizda YBU’ne yatis1 yapilan hastalarin 700’ (%62,8) 65 yas ve stii hasta
grubunda iken, acil serviste 6liim gergeklesen 268 hastanin 167’si (%62,3) 65 yas ve iistii
hastalardan olustugu bilgisine ulasildi. Yetigkin acil servis hastalarinda ETE ile yas
iliskisinin gosterildigi yeterli calisma bulunmamakla birlikte ¢alismamizda 65 yas ve {izeri
hasta grubundaki yogun bakim yatisinin fazla olmasini ¢alisma evrenimizi daha ¢ok 65 yas
istli hastalardan olusmasina baglamaktayiz. Bunun yaninda ¢alismamizda 65 yas ve iisti
hastalarin acil serviste 6liim oranlarinin yiiksek olusu hastalarin komorbidite vb.. risk

faktorlerinin fazla olmasi nedeni ile bekledigimiz bir sonugtu.

Calismamizda ETE uygulama yontemlerine gore hizli ardisik entiibasyon uygulanan
1110 hastanin 125’inde (%11,2) acil servis sonlaniminin élimle sonuglandigi, hazirliksiz
ETE uygulanan 271 hastanin 143’{inilin (%52,7) acil serviste 6liimle sonu¢landigi saptandi
(Ki-kare, p< 0,001).Buna gore hizli ardigik entiibasyon protokolii uygulanan hastalarin
Olim oranlar1 hizli ardigik entiibasyon uygulanmadan ETE uygulanan hastalarin 6liim
oranindan istatistiksel anlamli olarak diisiik saptanmistir.Hizli ardisik entiibasyon
protokolii uygulanabilen hastalarin entiibasyon oncesi hazirlik zamanlar1 olmasi, diger
hasta grubuna gore nispeten daha planl entiibe edilebilmeleri nedeniyle bu bekledigimiz

bir sonugtu.

Acil servise ambulans ile getirilen ETE uygulanan 664 hastanin 170’inde (%25,6)
acil servis sonlaniginin 6liimle sonug¢landigi, ambulans harici getirilen 717 hastanin 98’inin
acil serviste 6liimle sonuglandig: saptandi (Ki-kare, p< 0,001) Bu sonuglara gére, ambulans
ile hastaneye basvuran ve ETE uygulanan hastalarin, ambulans harici hastaneye getirilen
ve ETE uygulanan hastalara gére Olim oranlarimi istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksek saptadik. Bunun nedeninin 6n planda hastanin sahip oldugu hastaligin hastaneye
transportunu kendi imkanlar1 ile saglayamayacak kadar kritik diizeyde olmasina ve
calismamizda hastane digsinda resusitasyon yontemleri ve ileri havayolu girisimleri
uygulanan hastalarinda ambulansla bagvuru grubuna dahil edilmesi oldugunu

diistinmekteyiz.
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Literatiire baktigimizda AS de ETE uygulanan hastalarin travma varlig ile iligkileri
degerlendirildiginde farkl istatiksel verilere ulasildig: bilgisi analiz edilmektedir. Sakles ve
ark. yaptigi ve 610 hastanin dahil edildigi ¢alismada travma varligi ile entiibasyon
uygulanan 291(%47.7) hasta varken (12), Fathil ve ark. yaptig1 228 hastadan olusan seri de
67 (%29.3)hastanin travma varligi sebebi ile AS’e bagvurdugu ve bu sebep ile ETE
uygulandigi sonucunu goérmekteyiz (19).Bizim ¢alismamiza baktigimiz taktirde ise ETE
uygulanan ve YBU yatis1 yapilan 51 (%4.5) hastada travma varligi sebebiyle AS’e
bagvurdugu bilgisine ulastik. Literatiir degerlerinde bu sekilde anlamli farkliliklarin
olmasinin sebebi bizim ¢alismamizda da oldugu gibi AS’e basvuran hastalarin 0 bélgenin
cografi, sosyal, demografik ve barindirdig1 popiilasyona ait bir¢ok yapidan etkilenmesi ile

ilgili olabilecegini diisiinmekteyiz.

Diinyadaki bir ¢ok acil serviste AS basvuru nedenlerini inceledigimizde biiyiik bir
kismin travma kaynakli sebepler oldugu goriilmektedir. Calismamizda travma nedeniyle
ETE uygulanan 65 hastanin 14’tinde (%21,5) acil servis sonlaniginin 6liimle sonuglandigi,
travma dist nedenlerle ETE uygulanan 1316 hastanin 254’{iniin (%19,3) acil serviste
oliimle sonuglandigi verisine ulasildi. Sanchez ve ark. bir senelik bir periyodda ETE
uygulanan 163 hasta iizerinde yapmis oldugu calismada 44 (%27) hastanin acil serviste
oliim ile sonuglandigl bu hastalardan travma varligi ile ETE uygulanan (n=37) ve 6liimle
sonuglanan vaka sayisinin ise 6 (%16,2) oldugu verisine ulasilmistir(20). Bu veriler
1s1¢inda calismamiz verileri Sanchez ve ark. yaptigi calisma sonuglart ile Ortiistiigi
sOylenebilir. Bunun yaninda her iki ¢alismada da travma grubunu olusturan hasta evreninin
kisitlilig1 nedeni ile bu konuda daha genis evreni kapsayan caligmalar yapilmasinin daha
saglikl veriler doguracag: kanaatindeyiz. Giiniimiizde travma merkezlerinin yayginlagmast
ve bu sebeple travma hastalarinin belirli merkezlere daha fazla transportu gergeklestirildigi
g6z onilinde bulunduruldugunda ise yapilacak caligmalarin ¢ok merkezli olmasina ihtiyag

oldugunu diisiinmekteyiz.
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6. SONUC

Calismamiz verileri 1s18inda acil servise bagvuran 65 yas iizeri hastalarin ETE
girisimine ihtiyacinin diger yas gruplarina gore daha yiiksek oldugu sonucuna varmaktayiz.
Ayrica acil serviste ETE uygulanan hastalardan da 65 yas ve lizerinde olan hastalarin 6liim
oranlar1 diger hasta gruplarina gore yiiksektir. Bunun yaninda acil servislere hastalarin
basvurularinda ambulans sistemini kullanmalarinin daha mortal seyirle iligkili oldugu

akilda tutulmalidir.
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