
Acil T›p Hekimlerinin Adli Rapor Düzenlenmesi
ile ‹lgili Bilgi, Tutum ve Davran›fllar›n›n
De¤erlendirilmesi

G‹R‹fi: Ülkemizde adli raporlar, ço¤u kez ilk muayene ve tedaviyi yapan
acil servis hekimleri taraf›ndan verilmekte ve adli ifllemler bu raporlara göre
yürütülmektedir. Adli raporlar›n düzenlenmesinde, hekimler taraf›ndan baz›
temel niteliklere dikkat ve özen gösterilmesi gerekmektedir. Bu çal›flmada,
acil serviste çal›flan acil t›p hekimlerinin adli rapor düzenlenmesi ile ilgili
bilgi, tutum ve davran›fllar›n›n de¤erlendirilmesi, bu konudaki eksikliklerin
belirlenmesi  amaçland›.
YÖNTEM: Çal›flma Mart 2004 tarihinde Erciyes, Selçuk, F›rat ve Gaziantep
Üniversitesi T›p Fakültelerinin  Acil T›p Anabilim Dallar›nda çal›flan toplam
44 acil t›p asistan› ve uzman› ile yap›ld›. Veriler, haz›rlanan anket formu ile
topland›.
BULGULAR: Çal›flmaya kat›lan hekimlerin ortalama hekimlik süresi 6,6±3,1
y›l (min-max: 2-14), acil serviste çal›flma süreleri ortalamas› ise 3,2±2,7 y›l
(min-max: 0,5-11) idi. Çal›flmaya kat›lan hekimlerin hepsi ö¤rencili¤inde
adli t›p dersi alm›fl ancak, %93,2’si uzmanl›k e¤itimi s›ras›nda adli t›p e¤itimi
almam›flt›. Hekimlerin adli raporlar›n düzenlenmesi ile ilgili sorulardaki
baflar› puanlar› ortalama 40±12,4 (min-max: 20-70) idi. Hekimlerin bilgi
düzeyleri ile mezuniyet süresi ve acil serviste çal›flma süresi karfl›laflt›r›ld›¤›nda
herhangi bir iliflki bulunamad›.
SONUÇ: Çok s›k adli rapor yazan acil t›p hekimlerinin, adli  rapor
düzenlenmesi ile ilgili bilgi düzeylerinin yetersiz oldu¤u görüldü. Acil
servislerde verilen adli raporlar›n daha do¤ru bir flekilde haz›rlanabilmesi
için, acil t›p asistanl›k e¤itimi içinde bu konular›n anlat›lmas› ve Adli T›p
ile Acil T›p Anabilim Dallar›n›n daha koordineli bir flekilde çal›flmalar›  yararl›
olabilir.
Anahtar kelimeler : Acil  T›p, Adli rapor, Acil servis, Adli T›p E¤itimi.

SUMMARY
BACKGROUND: In our country, to be the first physician examining and
treating the forensic cases makes emergency physicians to write the forensic
reports. Physicians should care attention to some basic features in
arrangement of forensic reports.
METHOD: In this study, by using questionnaires, we wanted to evaluate
knowledge and attitude of totaly 44 emergency medicine residents and
specialists, working in Erciyes, Selçuk, F›rat and Gaziantep Universities
Hospitals, in writing forensic reports.
RESULTS: For physicians enrolled into the study, the mean duration of
working at emergency department was 3.2±2.7 years (min-max: 0.5-11),
whereas total duration of working as a physician was 6.6±3.1 years (min-
max: 2-14). All physicians had forensic medicine lectures during medical
education, but 93.2% of physicians didn’t get any lecture in postgraduate
education programs. Mean scores of physicians to evaluate the knowledge
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in writing forensic reports was 40±12.4 points (min-max: 20-70). No
correlation was found in comparision of physicians’ knowledge with time
of graduation and duration of working in emergency deparment.
CONCLUSION: We found that, emergency physicians do not have enough
knowledge of writing forensic reports. For appropiate and accurate forensic
reports, postgraduate forensic medicine education must be performed.
Forensic medicine and emergency medicine cooperation must be encouraged.
Keywords : Emergency medicine, Forensic reports, Emergency deparment,
Forensic medicine education.

G‹R‹fi VE AMAÇ
Acil servisler, hastalara acil servis hizmeti verilmesi yan›nda adli
olgular›n s›kl›kla ilk görülme yerleri olmas› nedeniyle, en çok adli
rapor yaz›lan yer olma özelli¤ini de tafl›maktad›r. Yarg›lama ve
cezaland›rma ifllemleri hekimlerin düzenleyece¤i ayr›nt›l› ve do¤ru
rapora göre yap›lmaktad›r (1,2). Adli olaylar›n saptanmas›na
yönelik yap›lan muayene ve incelemeler sonucunda, adli rapor
düzenlenme sürecinde bir tak›m güçlüklerle karfl›lafl›lmaktad›r.
Bu durum gerek san›k gerekse travmaya u¤rayan kiflinin aleyhine
koflullar›n oluflumuna yol açabilmektedir (3).  Raporlar›n yaz›m›nda
yap›lan hatalar, ileride telafisi zor sorunlara yol açmakta, ayr›ca
hekime yasal sorumluluklar yüklemektedir (1,2).
Adli raporlar›n düzenlenmesinde, hekimler taraf›ndan baz› temel
niteliklere dikkat ve özen gösterilmesi gerekmektedir. Adli
raporlar›n aç›k ve kesin bir ifade tarz› ile somut delillere dayal›
gerekçeli bir sonuç içermesi öngörülmektedir. Haz›rlanacak bu
raporlar sayesinde, adli olaylar›n sonuçlar›n›n ayd›nlat›lmas›n›n
mümkün olaca¤› belirtilmektedir (4,5).
Ülkemizde adli raporlar, genellikle ilk muayene ve tedaviyi yapan
acil servis hekimleri veya sa¤l›k oca¤› hekimleri taraf›ndan
verilmekte ve adli ifllemler bu raporlara göre yürütülmektedir.
Adli rapor düzenlenmesinde karfl›lafl›lan sa¤l›k birimleri veya adli
birimler kaynakl› sorunlar, sürecin uzamas›na ve adli mekanizman›n
ifllemesinde eksikliklere ve s›k›nt›lara yol açmaktad›r (6).
Bu çal›flmada, acil serviste çal›flan acil t›p hekimlerinin adli rapor
düzenlenmesi ile ilgili bilgi, tutum ve davran›fllar›n›n
de¤erlendirilmesi, bu konudaki eksikliklerin belirlenmesi ve
çözüm önerilerinin ortaya konulmas› amaçland›.

GEREÇ VE YÖNTEM
Çal›flma 2004 y›l› Mart ay›nda Erciyes, Selçuk, F›rat ve Gaziantep
Üniversitesi T›p Fakültelerinin  Acil T›p Anabilim Dallar›nda
çal›flan toplam 44 acil t›p asistan› ve uzman› ile yap›ld›. Veriler,
haz›rlanan hekim ile ilgili tan›mlay›c› bilgiler d›fl›nda, hekimlerin
adli rapor düzenleme konusundaki genel bilgi düzeylerini ölçen
ve adli t›p e¤itimi ile ilgili düflüncelerinden oluflan toplam 17 soru
içeren anket formu ile topland›. Anket formlar› çal›flman›n amac›
anlat›larak hekimlere da¤›t›ld› ve ankete kat›lanlar çoktan seçmeli
bilgi sorular› ile görüfl soran sorular› kendileri cevapland›rd›lar.

Anketimizde 7-15. sorular bilgi sorular›yd›. Bu sorularda, hekimlere
adli rapor yaz›l›rken bilinmesi ve dikkat edilmesi gerekli olan
hususlar ile, acil servislerde hastalara müdahale ederken bilinmesi
gereken hususlar soruldu. Bu sorular, toplam 100 puan üzerinden
puanland›. Verilen cevaplar de¤erlendirilerek, hekimlerin baflar›
puanlar› belirlendi. Verilerin istatistiksel de¤erlendirmesinde ‘SPSS
10.0 for Windows’ program› kullan›larak, ki-kare ve korelasyon
testleri yap›ld›.

BULGULAR
Çal›flmaya dört üniversite hastanesinin Acil T›p Anabilim Dallar›nda
çal›flan toplam 44 acil t›p hekimi kat›ld›. Kat›lan hekimlerin
ortalama hekimlik süresi 6,6±3,1 y›l (min-max: 2-14), acil serviste
çal›flma süreleri ortalamas› ise 3,2±2,7 y›l (min-max: 0,5-11) idi.
Hekimlerin hepsinin ö¤rencili¤inde adli t›p dersi ald›¤›, adli t›p
dersini %54,5’i sadece teorik ders fleklinde, %45,5’i ise teorik ile
birlikte staj fleklinde alm›fl olduklar› görüldü. Uzmanl›k e¤itimi
s›ras›nda adli t›p e¤itimini %93,2’sinin  almad›¤› tespit edildi.
Hekimlerin baflar› puanlar› ortalama 40±12,4  (min-max: 20-70)
idi. Puanlar› 0-49 aras›nda olanlar %70,5 iken, 50 puan ve üzerinde
olanlar ise ancak %29,5 idi. Hekimlerin bilgi düzeyleri ile mezuniyet
süresi ve acil serviste çal›flma süresi karfl›laflt›r›ld›¤›nda herhangi
bir iliflki bulunamad› (p>0,05) (Tablo1). Yine adli t›p dersinin
al›n›fl flekliyle bilgi düzeyleri aras›nda da herhangi bir iliflki söz
konusu de¤ildi (p>0,05)(Tablo 1).

Hekimlilik Süresi
(y›l)

Çal›flma süresi
(y›l)

Der al›n›fl flekli

Baflar› Puan›

Baflar› Puan›

Baflar› Puan›

0 - 5 y›l

0 - 49 puan 50 ve üzeri puan Toplam

13 (72,2)                    5 (27,8                    18 (100)

26 (100)

44 (100)

8 (30,8)

13 (29,5)

18 (69,2)

31 (70,5)

0 - 49 puan

0 - 49 pua       50 ve üzeri pua             Toplam

50 ve üzeri puan Toplam

16 (76,8)

17 (70,8) 7 (29,2) 24 (100)

5 (23,2                     21 (100)

23 (100)

44 (100)

8 (34,8)

13 (29,5)

15 (65,2)

14 (70) 6 (30) 20 (100)

31 (70,5)

3131 (70,5) 13 (29,5) 44 (100)

5 ve üzeri y›l

Toplam

0 - 2 y›l

Sadece teorik

2 ve üzeri y›l

Teorik + Staj

Toplam

Toplam

Anket sonuçlar›na göre hekimlik süresi, adli t›p dersini al›fl flekli ve acil
serviste çal›flma süresi ile sorulara verilen yan›tlardaki baflar›
durumunun karfl›laflt›r›lmas›.

Tablo 1.
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Adli rapor yaz›m› ile ilgili bilinmesi gerekli olan baz› sorularda
hekimlerin verdi¤i cevaplar de¤erlendirildi¤inde, hekimlerin
%70,5’i yaralanman›n meydana getirdi¤i komplikasyonlar›n hayati
tehlike kapsam›na girece¤ini belirttiler. ‘Tedavi sonras› hayati
tehlikenin ortadan kalkt›¤›n›n rapor edilmesi gerekli midir?’
sorusuna, hekimlerin %52,3’ü gereklidir cevab›n› verdiler.
Hekimlerin %54,5’i, laboratuar ve radyolojik imkanlar olmadan
hayati tehlike varl›¤› ve ifl güç kayb›n›n mümkün olamayaca¤›n›
belirttiler. Hekimlerin %84,1’i acilde muayene edip, tan›s›n›
koydu¤u hastan›n, hayati tehlike ve ifl güç kayb› ile ilgili raporunda
hayati tehlikeyi belirtip, ifl güç kayb›n›, ilgili uzman veya adli
tabibe b›rakt›¤›n› söylediler. Di¤er bir soruda ise hekimlerin
%86,4’ü hiçbir medikal ve cerrahi tedavi gerektirmeyen olguda,
hayati tehlike olabilece¤ini belirttiler.
Hekimlerin yaklafl›k %95’i, adli t›p bilgi ve uygulamalar› konusunda
yeterli bilgi ve/veya beceri düzeyine sahip olmad›klar›n› ve tamam›,
acil t›p hekimlerine adli t›p e¤itimi derslerinin teorik ders ve/veya
rotasyon fleklinde verilmesi gerekti¤ini belirttiler.

TARTIfiMA
T›p Fakültelerinde e¤itim ve ö¤renim sürecinde yo¤un medikal
bilgiler ile donat›lan ancak, mezuniyet öncesi yeterli adli t›p e¤itimi
verilmeyen, ayn› süreç içinde uygulama olana¤› sa¤lanamayan ve
mezuniyet sonras› herhangi bir hizmet içi e¤itim uygulanmayan
hekimlerimizin karfl› karfl›ya kald›klar› adli t›p uygulamalar› ile
ilgili sorunlar›n çözümünde güçlüklerle karfl›laflt›klar›, ve bazen
de bilgi eksikli¤inin neden oldu¤u yanl›fl uygulamalarda
bulunduklar› bilinen bir gerçektir (7).
Bu çal›flmada, hekimlerin tümü ö¤rencili¤inde adli t›p dersi ald›¤›n›
belirtmelerine ra¤men, hekimlerin yaklafl›k %95’i adli t›p bilgi ve
uygulamalar› konusunda yeterli bilgi ve/veya beceri düzeyine
sahip olmad›klar›n› belirttiler. Ülkemizde acil t›p hekimleri aras›nda
daha önce benzer bir çal›flma yap›lmamas›na ra¤men, di¤er
hekimlerle yap›lan çal›flmalarda çal›flmam›zla uyumlu olarak,
hekimler alm›fl olduklar› adli t›p e¤itimini yeterli bulmad›klar›n›
ve yeterli bilgi düzeyine sahip olmad›klar›n› ifade etmifllerdir (8-
10). Uzmanl›k e¤itimi s›ras›nda adli t›p e¤itimi al›p almad›klar›n›
sordu¤umuzda, %93,2’si böyle bir e¤itim almad›¤›n› ifade etti ki,
bu sonuçta Tüzün ve arkadafllar›n›n yapm›fl olduklar› çal›flma
(%87,2)  ile uyumlu  bulunmufltur (3).
Adli raporlardaki en önemli kavramlardan biri hayati tehlike
kavram›d›r. Hayati tehlike kavram›, hekimleri adli raporlardan
so¤utan ve korkutan en önemli kavramlardan biridir (11). Yap›lan
çal›flmalarda acil servislerden verilen adli raporlarda ‘hayati tehlikesi
vard›r’ fleklinde rapor verilen vakalar, adli t›p flubesi taraf›ndan
incelendi¤inde büyük oranda yanl›fl verildi¤i tespit edilmifltir (12-
14). Hukuki anlamda hayati tehlike yaralanmadan sonra kiflinin
hayat›n›n muhakkak tehlikede oldu¤u kavram›n› kapsar (15).
Komplikasyonlar hayati tehlike kapsam›na girmemesine ra¤men,

Tümer ve arkadafllar›n›n cerrahi hekimleri ile yapt›klar› bir
çal›flmada, hekimlerin %93,3’ü komplikasyonlar›n hayati tehlike
kapsam›na girece¤ini belirtmifltir (13). Bizim çal›flmam›zda ise,
bu oran %70,5 olarak bulundu. Oran›n bu denli yüksek
bulunmas›n›n sebeplerinden bir tanesi,  hasta ameliyata veya
herhangi bir servise al›n›yorsa hekim her ihtimale karfl› diye
düflünüp ‘hayati tehlikesi vard›r’ demektedir (11). Di¤er bir sebep
olarak da, fakültelerde verilen e¤itimlerde ço¤u zaman hekimlere,
‘siz raporlara halen hayati tehlikesi vard›r ve kesin rapor adli
hekimlikçe verilecektir’ fleklinde yaz›n diye bilgi verilmesinin
etkili oldu¤u söylenmektedir (11). Oysa hayati tehlike sebepleri,
adli t›p kurumu taraf›ndan belirlenmifltir. Hasta herhangi bir
komplikasyon sonucu veya hekim hatas› sonucu ölse bile, raporu
veren hekim sorumlu tutulamaz (15).
Hukuki aç›dan hayati tehlikeye neden olacak nitelikteki bir
yaralanma, uygulanan herhangi bir tedavi ile veya kendili¤inden
ortadan kalkmas› durumlar›nda dahi, bafllang›çta oluflan a¤›r zarar›
ortadan kald›rmaz. Yani hukuki aç›dan hayati tehlikenin ortadan
kalkmas› söz konusu de¤ildir (13). ‘Tedavi sonras› hayati tehlikenin
ortadan kalkt›¤›n›n rapor edilmesi gerekli midir?’ sorumuza
hekimlerin %52,3’ü gerekli oldu¤unu, %13,2’si ise bu konu
hakk›nda bilgisi olmad›¤›n› söylediler. Tüzün ve arkadafllar›n›n
yapt›¤› çal›flmada da, hekimlerin %66,4’ü hayati tehlikenin
kalkt›¤›n›n rapor edilmesi gerekti¤ini ifade etmifllerdir (13). Bunun
sebebi olarak da, hekimlerin ço¤u kez t›bbi de¤il, hukuki endiflelerle
ilk raporlar›nda hayati tehlikeden bahsettikleri, tedavi s›ras›nda
veya tedaviden sonra hayati tehlikenin kalkt›¤›n› belirttikleri
belirtilmifltir. Yanl›fl rapor verilmesi insanlar›n ma¤duriyetine ve
yarg›da yo¤unlaflmalara neden oldu¤u gibi, hekimin de yasal
yapt›r›mlarla karfl› karfl›ya kalmas›na sebep olabilir. Hekim bir
tak›m töhmetler alt›nda kalabilir. Zaman ve itibar kayb›na sebep
olabilir (15).
Acil hekimi, ister uzman, ister araflt›rma görevlisi olsun, acilde
muayene etti¤i ve tan›s›n› koydu¤u hastan›n hayati tehlike ve ifl
güç kayb› ile ilgili raporunu do¤rudan verebilir Bu konuda yasal
ve etik hiçbir engel yoktur (16). Ancak yapt›¤›m›z çal›flmada
hekimlerin %84,1’i, bu durumda raporlar›nda sadece hayati
tehlikeyi belirtip, ifl güç kayb›n› ilgili uzmana veya adli tabibe
b›rakt›klar›n› belirttiler. Yap›lan bir çal›flmada cerrahi hekimlerin
kati rapor vermekten kaç›nd›klar› ve nerede ise bütün raporlar›
geçici rapor fleklinde verdikleri saptanm›flt›r (13). Hekimlerin
konu hakk›nda yeterli bilgilerinin olmamas› ve hukuksal
yapt›r›mlarla karfl›laflmama iste¤inin bu flekilde davranmalar›nda
etkili oldu¤u düflünülmektedir (11,15).
Laboratuar ve radyolojik imkanlar olmadan hastal›¤›n teflhisi
konulabiliyorsa, hayati tehlike ve ifl güç kayb› tespiti yap›labilir.
Ancak klinik muayene ile hayati tehlikeyi belirleyici lezyonlar
saptanamam›flsa veya bu bulgulara kuflkuyla bak›l›yorsa, hayati
tehlikeye hemen karar verilmemeli, laboratuar ve radyoloji
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imkanlar›n›n oldu¤u bir merkeze gönderilmelidir (15).
Bu çal›flmada, hekimlere adli rapor yaz›l›rken bilinmesi ve dikkat
edilmesi gerekli olan hususlar ile acil servislerde hastalara müdahale
ederken bilinmesi gereken hususlarla ilgili sorularda, hekimlerin
%70,5’i 50 puandan daha az puan ald›. Acil hekimlerin adli rapor
düzenlenmesi konusunda baflar›s›z olduklar› tespit edildi. Cerrahi
hekimler, pratisyen hekimler ve de¤iflik branfltaki uzmanlarla
yap›lan çal›flmalarda genel olarak hekimlerin adli raporlar
konusunda yetersiz olduklar› tespit edilmifltir (3,10,13). Yurtd›fl›nda
da acil hekimleri ile ilgili yap›lan çal›flmalarda adli t›p
formasyonunun yetersiz oldu¤u tespit edilmifl ve bu konuda
e¤itimlerin verilmesi gerekti¤i belirtilmifltir (18,19).
Adli raporlar konusundaki bilgi düzeyi mezuniyet y›l›yla ya da
acil serviste çal›flma süresiyle iliflkili bulunmamaktad›r. Bunun
gerek mezuniyet öncesi, gerekse mezuniyet sonras› yeterli düzeyde
 e¤itimin verilmemesine ba¤l› oldu¤unu düflünüyoruz. Çal›flmay›
yapt›¤›m›z acil t›p hekimlerinin tamam› bu eksikli¤i kabul ederek,
uzmanl›k e¤itimi süresince adli t›p e¤itiminin teorik ders ve/veya
rotasyon fleklinde verilmesi gerekti¤ini belirttiler.
Sonuç olarak, adli raporlar her acil servis için oldukça önemli
evraklard›r. Çok s›k adli rapor yazan acil t›p hekimlerinin, adli
rapor düzenlenmesi ile ilgili bilgi düzeylerinin yetersiz oldu¤u
görülmüfltür. Adli raporlardaki eksiklik ve hata oranlar›n›n
düflürülmesi ve hatta tamamen ortadan kald›r›lmas› için, mezuniyet
öncesi ve sonras› e¤itime sürekli olarak devam edilmesi, acil t›p
asistanl›k e¤itimi içinde Adli T›p ve Acil T›p Anabilim Dallar›n›n
daha koordineli bir flekilde çal›flmalar›  yararl› olabilir.
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Laringeal Tüpün Acil Hava Yolu Aç›kl›¤› Sa¤lamada
Tecrübesiz Personel Taraf›ndan Kullan›m›n›n
Maket Üzerinde De¤erlendirilmesi
The Assesment Of Laryngeal Tube Insertion On Manikin By Less Experienced
Personel On The Maintenance Of Airway Opening

ÖZET
AMAÇ:  Çal›flmam›z›n amac›, kardiyopulmoner resusitasyon (KPR) veya
genel anestezi uygulamalar›nda, hava yolu aç›kl›¤› sa¤lama ve pozitif bas›nçl›
ventilasyon amac›yla  kullan›labilirli¤i gösterilen laringeal tüpün (LT) yo¤un
bak›m ve ambulans hemfliresi ile sa¤l›k teknisyeni gibi havayolu manevralar›
konusunda deneyimli ancak endotrakeal entübasyon (ETE) tecrübesi s›n›rl›
personel taraf›ndan kullan›labilirli¤ini maket üzerinde araflt›rarak, ventilasyon
yeterlili¤i ve gastrik distansiyon komplikasyonunun geliflme s›kl›¤›n›
de¤erlendirmektir.
YÖNTEM: Çal›flmam›za intörn ö¤renciler, yo¤un bak›m veya ambulans
hemflireleri ve sa¤l›k teknisyenlerinden oluflan 50 gönüllü personel dahil
edildi. LT’yi hava yolu e¤itim maketine hem normal boyun pozisyonu hem
de travmal› hastalardaki kullan›m› düflünerek hareketi k›s›tl› boyun
pozisyonunun senarize edildi¤i iki ayr› durumda yerlefltirmeleri istendi.
Yerlefltirme manevra say›s›, yerlefltirme zaman› kay›t edildi ve çal›flmac›lardan
yerlefltirme kolayl›¤›n› de¤erlendirmeleri istendi.
BULGULAR: Çal›flmam›zda hava yolu e¤itim maketine LT’yi do¤ru olarak,
normal boyun pozisyonunda; ilk giriflimde 21, ikinci giriflimde 3, hareketi
k›s›tl› boyun pozisyonunda; ilk giriflimde 19, ikinci giriflimde 5 çal›flmac›
yerlefltirdi. Her iki grupta ilk iki giriflim sonunda baflar›l› olamayan birer
çal›flmac› hatalar› kendilerine gösterildikten sonra üçüncü giriflimde baflar›l›
oldular.
SONUÇ: Çal›flman›n sonuçlar›na göre LT, KPR’nin temel yaflam deste¤i
faz›nda ambulans veya yo¤un bak›m hemfliresi, sa¤l›k teknisyeni gibi ETE
tecrübesi s›n›rl› personel taraf›ndan kullan›labilir. ‹leri yaflam deste¤ine
geçilerek, ETE yap›lacak zamana kadar süratli ve emniyetli hava yolu aç›kl›¤›
sa¤lar.  Bununla beraber, havayolu e¤itim maketi üzerinde yapt›¤›m›z
çal›flman›n sonuçlar›n›n klinik çal›flmalarla desteklenmesi gerekti¤ini
düflünüyoruz.
Anahtar Kelimeler: Acil Havayolu Aç›kl›¤› Sa¤lanmas›, Laringeal Tüp,
Kardiyopulmoner Resusitasyon

SUMMARY
OBJECTIVE:  It was shown that the laryngeal tube (LT) has a potential role
in airway management during intermittent positive-pressure ventilation for
anesthesia or CPR by previous reports. The purpose of our study was to
assess lung ventilation and gastric inflation when intensive care unit (ICU)
or ambulance nurses who are less experienced for endotracheal intubations
(ETI) perform ventilation with laryngeal tube in an airway simulator manikin.
METHODS: 50 ICU nurses, ambulance nurses and intern doctors were
included in this study and inserted the LT blindly in an airway simulator
manikin in two positions. Ease of insertion, number of attempts, and insertion
time were recorded.
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RESULTS: In normal position; 21 personnel inserted the LT at first attempt,
3 personnel inserted it at second attempt in an airway simulator manikin.
The success rates were respectively 19 and 5 in simulated cervical rigidity
position. One unsuccessful personnel from each group was successful at
third attempt after having been showed their mistake.
CONCLUSION: According to our results, we think that the LT may be used
by ICU or ambulance nurses who are less experienced for ETI during basic
life support while waiting for a professional rescuer who is able to perform
tracheal intubation. Until ETI, it provides fast and safe airway.  However, we
think that further clinical researches are necessary to confirm our results.
Keywords: Emergency airway, Laryngeal tube, Cardiopulmonary
Resuscitation

G‹R‹fi
Baflta kardiyopulmoner arrest (KPR) vakalar› olmak üzere, acil
hava yolu aç›kl›¤›n›n sa¤lanmas› gereken durumlarda her zaman
ilk müdahaleyi yapan sa¤l›k görevlisi, endotrakeal entübasyon
(ETE) konusunda tecrübeli bir doktor olamayabilmektedir. Genifl
alana yerleflmifl ve farkl› birimlerden oluflan büyük hastanelerde,
doktor kontrolünün daha az oldu¤u ayaktan tan› ve tedavi
birimlerinde, ETE tecrübesi olan doktorlar›n bulunmad›¤› küçük
hastanelerde ve özellikle hastane öncesinde ambulanslarda hastaya
ilk müdahaleyi hekim d›fl›nda hemflire ya da sa¤l›k teknisyenleri
bafllatabilmektedir. Bu nedenle KPR temel yaflam deste¤i (TYD)
faz›nda hava yolu aç›kl›¤› ve oksijenasyonun sa¤lanmas›nda s›kl›kla
balon-valf-maske sistemleri (BVM) kullan›lmaktad›r. Ancak,
yetersiz oksijenasyon, yetersiz ventilasyon ve gastrik distansiyon
BVM sistemlerinin çok önemli dezavantajlar›n› oluflturmaktad›r.
LT (VBM Medizintechnik, GmbH, Sulz, Germany), yeni gelifltirilen
bir havayolu açma ekipman›d›r (1,2).
LT, bir hava tüpü, bir özafageal kaf, bir faringeal kaf,  kaflar
aras›nda oval bir delik, bir konnektör ve iki kaf› ayn› anda flifliren
tek bir valfden oluflmaktad›r (3,4). Özelli¤i, yerlefltirilmesi için
özel bir ekipman ve teknik gerektirmemesi, kör olarak
yerlefltirilmesi; ayr›ca flekli itibariyle trakeal yerleflim olmamas›d›r
(5). Tüpün faringeal kaf› proksimal hava kaça¤›n›, özefageal kaf›
da distal hava kaça¤›n› ve mide içeri¤inin aspirasyonunu önlerken
kaflar aras›ndaki delik akci¤er ventilasyonunu sa¤lar.
LT’nin kardiyak arrest olgular›nda etkili akci¤er ventilasyonu
sa¤lad›¤› gösterilmifltir. (6-9) Bu çal›flman›n amac› LT’nin acil
havayolu aç›kl›¤› ve akci¤er ventilasyonu sa¤lamada ileri havayolu
açma deneyimi olmayan ambulans ya da yo¤un bak›m hemflireleri,
sa¤l›k teknisyenleri veya intörn doktorlar taraf›ndan
kullan›labilirli¤ini, hava yolu e¤itim maketi üzerinde
de¤erlendirmektir.

GEREÇ VE YÖNTEM
Çal›flmam›za Gülhane Askeri T›p Akademisi, Acil T›p Anabilim
Dal›, ambulans, resusitasyon odas› ile cerrahi ve dahili yo¤un

bak›mlar›nda çal›flan 18-42 yafllar› aras›nda, LT’yi daha önce
görmemifl ve kullanmam›fl, gönüllü 30 hemflire, 10 intörn doktor
ve 10 sa¤l›k teknisyeni al›nd›. LT hava yolu açma ekipman› ile
gö¤üs ventilasyonu ve gastrik distansiyonu gösterebilen havayolu
e¤itim maketi (Ambu Intubation Trainer) kullan›ld›.
Çal›flmaya kat›lan personele önce toplu olarak görsel bir sunum
yap›larak LT’nin yap›s› ve çal›flma mekanizmas› hakk›nda teorik
bilgiler verildi. Çal›flmac›lar, LT’yi normal boyun pozisyonunda
(Grup I, n=25) ve hareketi k›s›tl› boyun pozisyonunda (Grup II,
n=25) yerlefltirmek üzere randomize biçimde iki gruba ayr›ld›.
Her çal›flmac›ya LT’yi yerlefltirmesi için en fazla üç manevra hakk›
tan›nd›. Çal›flmac›lar kendilerine verilen LT’yi e¤itim maketine
yerlefltirip, kaf›n› fliflirip, bag-valf-sistemi (ambu) ile ventilasyon
yapt›rd›ktan sonra, maketin akci¤er ve mide bölümlerini
gözlemleyerek do¤ru pozisyonda olup olmad›klar›n› kontrol ettiler.
Yerlefltirme kolayl›¤›, yerlefltirme giriflim say›s› ve yerlefltirme
zaman› kay›t edildi. Yerlefltirme kolayl›¤› sözel skala ile: (0) Çok
kolay (1) Kolay (2) Zor (3) Çok zor olarak derecelendirildi.
Yerlefltirme zaman›, çal›flmac›n›n LT’yi eline almas› ile ventilasyonun
sa¤land›¤›n›n makette görsel olarak izlenmesi aras›nda geçen süre
olarak belirlendi.
‹statistik analizi Statistical Package for Social Sciences (SPSS) for
Windows program›n›n 11.0 sürümü yard›m› ile yap›ld›. Veriler
Mann-Whitney U, student t-test ve ki-kare testleri ile karfl›laflt›r›l›p
p < 0,05 anlaml› kabul edildi (10).

SONUÇLAR
Grup I ve grup II’ye dahil deneklerin s›ras›yla yafl ortalamas› 32,4
 8,2 ve 32,3  9,6 idi. Grup I ve II’deki k›z/erkek say›lar› s›ras›yla
11/14 ve 13/12, meslek gruplar›na göre hemflire/intörn
doktor/sa¤l›k teknisyeni say›lar› 9/8/8 ve 9/7/9 olarak bulundu.
Tüm demografik özellikler aç›s›ndan istatistiksel olarak anlaml›
fark yoktu (Tablo-1).

Çal›flmam›zda hava yolu e¤itim maketine LT’yi do¤ru olarak,
normal boyun pozisyonunda; ilk giriflimde 21, ikinci giriflimde
3, hareketi k›s›tl› boyun pozisyonunda; ilk giriflimde 19, ikinci

Grup I Grup II p

Yafl (Yıl)± SD 32.4 ± 8.2 32.3 ± 9.6 0.682

Cinsiyet (K/E) 11 / 14 13 / 12 0.320

Hemflire/ ‹ntörn Dr. 9 / 8 / 8 9 / 7 /  9 0.280

Sa¤lıkTeknisyeni

Gruplararası Özellikler

Tablo 1:
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giriflimde 5 çal›flmac› yerlefltirdi. Her iki grupta ilk iki giriflim
sonunda baflar›l› olamayan birer çal›flmac› hatalar› kendilerine
gösterildikten sonra üçüncü giriflimde baflar›l› oldular. ‹ki grup
aras›nda LT’nin yerlefltirilme süreleri aç›s›ndan istatistiksel anlaml›
fark yoktu. Çal›flmac›lar›n LT’yi yerlefltirme manevra say›lar› ve
süreleri Tablo-2’de görülmektedir.

Normal ve hareketi k›s›tl› boyun pozisyonu senaryosunda birer
çal›flmac› tüpü do¤ru pozisyonda yerlefltiremedi ve ventilasyon
sa¤lanamad›. Bu iki çal›flmac›ya LT’yi yerlefltirmeleri s›ras›nda
gözlenen hatalar› hat›rlat›ld›ktan sonra yeniden denemeleri istendi
ve çal›flmac›lar takip eden denemelerinde baflar›l› oldular. Hiçbir
çal›flmac›n›n yerlefltirmesinde gastrik distansiyon görülmedi.
Hastalar›n LT kullan›m› hakk›ndaki görüflleri normal boyun
pozisyonu ve hareketi k›s›tl› boyun pozisyonu durumlar›nda
de¤iflmedi. 48 kifli kullan›m› “kolay”, iki çal›flmac› “zor” olarak
de¤erlendirdi, “çok zor” ve “çok kolay” olarak de¤erlendiren
çal›flmac› olmad›.

TARTIfiMA
Kardiyopulmoner canland›rmada havayolunun aç›lmas› ve
ventilasyon sa¤lanmas› resüsitasyonun baflar›l› sonuçlanmas›n›n
temelini oluflturmaktad›r. ETE, havayolu aç›kl›¤› sa¤lamada ve
hastay› pulmoner aspirasyondan korumada “alt›n standart“ olarak
de¤erlendirilmesine karfl›n, ustal›k ve tecrübe gerektirmektedir.
Bu nedenle kardiyak arrest olgular›nda TYD faz›nda ventilasyon
sa¤lamada standart öneri, ileri yaflam deste¤ine geçecek, ETE
yapacak tecrübeli personel gelinceye kadar BVM sistemlerinin
kullan›lmas›d›r. Ancak BVM sistemleri her zaman yeterli
oksijenasyon ve ventilasyon sa¤layamamaktad›r. Bunun nedeni
ölü bofllu¤un neden oldu¤u tidal volüm kayb›, maske yerlefltirmede
yetersizlik ve maske ile yüz aras›nda kaçak olmas›d›r. Oksijenasyon
ve ventilasyon yetersizli¤i hipoksemi ve/veya hiperkapnik asidoza
yol açarak KPR sonucunu olumsuz etkilemektedir. BVM
sistemlerinin neden oldu¤u gastrik distansiyon ve gastrik
regürjitasyondan dolay› pulmoner aspirasyon komplikasyon riski

artmaktad›r (11,12). Ayr›ca, kardiyopulmoner arrestte alt özafagus
sfinkter bas›nc› ile solunum mekaniklerindeki de¤ifliklikler akci¤er
ve mide aras›ndaki gaz da¤›l›m›n› etkilemekte ve büyük gaz
volümleri akci¤erden çok mideye kaçmaktad›r (13).
Bu nedenle BVM sisteminden daha etkili gö¤üs ventilasyonu
yapacak yeni hava yolu açma ekipmanlar› gelifltirilmektedir. LT
bu araçlardan biridir. KPR süresince etkili ventilasyon sa¤lar,
pulmoner aspirasyon riski yoktur, ayr›ca LT ile sa¤lanan ventilasyon
toraks kompresyonlar›ndan etkilenmez (1,2,14).
Acil hava yolu aç›kl›¤› sa¤lamak amac›yla, kör olarak yerlefltirilme
avantaj›na sahip baflka araçlar da olmas›na karfl›n bunlar daha
komplikedirler. Ayr›ca do¤ru ve etkili kullan›mlar› için tecrübe
gerektirmektedirler. Örne¤in, alternatif hava yolu açma araçlar›ndan
biri olan özafageal obturator havayolu kullan›m›nda, BVM
sisteminde de olan ve maske ile yüz aras›nda meydana gelen hava
 kaça¤› sebebiyle yetersiz ventilasyon riski vard›r (15).
Yerlefltirme tekni¤i klasik orofaringeal airway ile ayn› olan, sadece
kaf›n›n olmas› ve ventilasyon ekipmanlar›n›n ba¤lant› yap›labilmesi
nedeniyle klasik orofaringeal airway’den ayr›lan kafl› orafaringeal
airway ile efektif havayolu aç›kl›¤› ve ventilasyonun devam›n›
sa¤lamak tekrarlayan manevralar gerektirmektedir. Ayr›ca kafl›
orafaringeal airway kullan›m› pulmoner aspirasyon riskini de
önlememektedir (16). Combitube® aspirasyonu önleyen bir hava
yolu ekipman›d›r, ancak kullan›m›n›n ö¤renilmesi yo¤un ve sürekli
e¤itim gerektirmektedir (17). Laringeal maske ve entübe edici
laringeal maske (Fastrach ®) kullan›m›,  kör yerlefltirilmelerine
karfl›n, kazan›lmas› ve s›k kullan›lmad›¤›nda devam ettirilmesi
zor becerilerdir. Ayr›ca düflük de olsa gastrik distansiyon riski de
içermektedirler (18-20).
Dizayn› itibariyle kullan›m›n›n daha pratik ve kolay oldu¤u
düflünülen LT, ETE tecrübesi s›n›rl› personel taraf›ndan kullan›m›n›
de¤erlendirdi¤imiz çal›flmam›zda sadece iki çal›flmac›n›n LT
yerlefltirmesinde yetersiz ventilasyon olmufltur. Bunun da LT’nin
yeterince itilmemesi nedeniyle oldu¤u tespit edildi. ‹ki çal›flmac›ya
bu hat›rlat›lm›fl, uyar›y› dikkate alarak yapt›klar› üçüncü
yerlefltirmelerinde do¤ru yerleflimi sa¤lam›fllard›r. Ortalama
yerlefltirme süresi normal boyun pozisyonu grubunda 25,2 ± 8,9
sn, k›s›tl› boyun hareketi  senaryosu pozisyonu 27,8 ± 5,2 sn idi.
Bu süreler entübasyon s›ras›nda hipoksiye sebep olmadan
endotrakeal tüp yerlefltirmek için 30 sn olarak önerilen laringoskopi
süresinden de k›sad›r (21).
LT, hareketi k›s›tl› boyun senaryosunda yerlefltirme kolayl›¤› skoru
ve süresi, normal boyun pozisyonunda yerlefltirme kolayl›¤› skoru
ve süresinden farkl› de¤ildi (p=0,171). Bu sonuç, servikal travma
veya flüphesi olan olgularda acil havayolu sa¤lamak amac›yla LT
yerlefltirilmesinde boyuna ekstansiyon uygulanmas›na gerek
olmad›¤›n› göstermekte ve özellikle alanda acil havayolu sa¤lamada,
acil t›p teknisyeni/teknikeri ve di¤er sa¤l›k personeli taraf›ndan
kolayl›kla zaman kaybetmeksizin kullan›labilece¤ini

Manevra sayıları ve yerlefltirme süresi

Tablo 2.

Grup I Grup II p

‹lk giriflim 21 (% 84) 19 (% 76) 0,795

‹kinci giriflim 3 (% 12) 5 (% 20) 0,333

Üçüncü giriflim 1 (% 4) 1 (% 4) 0,957

Yerlefltirme süresi 25,2 ± 8.9 sn 27,8 ± 5.2 sn 0,171
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