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GIRIS: Ulkemizde adli raporlar, cogu kez ilk muayene ve tedaviyi yapan
acil servis hekimleri tarafindan verilmekte ve adli islemler bu raporlara gore
ylrGtilmektedir. Adli raporlarin diizenlenmesinde, hekimler tarafindan bazi
temel niteliklere dikkat ve 6zen gosterilmesi gerekmektedir. Bu galismada,
acil serviste galisan acil tip hekimlerinin adli rapor diizenlenmesi ile ilgili
bilgi, tutum ve davraniglarinin degerlendirilmesi, bu konudaki eksikliklerin
belirlenmesi amagland.

YONTEM: Calisma Mart 2004 tarihinde Erciyes, Selguk, Firat ve Gaziantep
Universitesi Tip Fakiiltelerinin Acil Tip Anabilim Dallarinda galigan toplam
44 acil tip asistani ve uzmani ile yapildi. Veriler, hazirlanan anket formu ile
topland.

BULGULAR: Galismaya katilan hekimlerin ortalama hekimlik stiresi 6,6+3,1
yil (min-max: 2-14), acil serviste calisma stireleri ortalamasi ise 3,2+2,7 yil
(min-max: 0,5-11) idi. Galismaya katilan hekimlerin hepsi dgrenciliginde
adli tip dersi almis ancak, %93,2'si uzmanlik egitimi sirasinda adli tip egitimi
almamigti. Hekimlerin adli raporlarin diizenlenmesi ile ilgili sorulardaki
basari puanlar ortalama 40+12,4 (min-max: 20-70) idi. Hekimlerin bilgi
diizeyleri ile mezuniyet siiresi ve acil serviste calisma siiresi karsilastinidiginda
herhangi bir iliski bulunamadi.

SONUG: Cok sik adli rapor yazan acil tip hekimlerinin, adli rapor
diizenlenmesi ile ilgili bilgi diizeylerinin yetersiz oldugu gdriildi. Acil
servislerde verilen adli raporlarin daha dogru bir sekilde hazirlanabilmesi
icin, acil tip asistanlik egitimi iginde bu konularin anlatiimasi ve Adli Tip
ile Acil Tip Anabilim Dallarinin daha koordineli bir sekilde calismalar yararli
olabilir.

Anahtar kelimeler : Acil Tip, Adli rapor, Acil servis, Adli Tip Egitimi.

SUMMARY

BACKGROUND: In our country, to be the first physician examining and
freating 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, Selguk, Firat 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.

GIRIS VE AMAC

Acil servisler, hastalara acil servis hizmeti verilmesi yaninda adli
olgularin siklikla ilk gorulme yerleri olmast nedeniyle, en cok adli
rapor yazilan yer olma ozelligini de tasimaktadir. Yargilama ve
cezalandirma islemleri hekimlerin dtizenleyecegi ayrintili ve dogru
rapora gore yapilmaktadir (1,2). Adli olaylarin saptanmasina
yonelik yapilan muayene ve incelemeler sonucunda, adli rapor
duzenlenme strecinde bir takim gucliiklerle karsilasilmaktadur.
Bu durum gerek sanik gerekse travmaya ugrayan kisinin aleyhine
kosullarin olusumuna yol acabilmektedir (3). Raporlarin yazimmda
yapilan hatalar, ileride telafisi zor sorunlara yol acmakta, ayrica
hekime yasal sorumluluklar yuklemektedir (1,2).

Adli raporlarin duzenlenmesinde, hekimler tarafindan bazi temel
niteliklere dikkat ve ozen gosterilmesi gerekmektedir. Adli
raporlarin acik ve kesin bir ifade tarzi ile somut delillere dayali
gerekeeli bir sonug icermesi ongorulmektedir. Hazirlanacak bu
raporlar sayesinde, adli olaylarin sonuclarinin aydinlatilmasinin
mumkiin olacag: belirtilmektedir (4,5).

Ulkemizde adli raporlar, genellikle ilk muayene ve tedaviyi yapan
acil servis hekimleri veya saglk ocag: hekimleri tarafindan
verilmekte ve adli islemler bu raporlara gore yurutilmektedir.
Adli rapor diizenlenmesinde karsilasilan saglik birimleri veya adli
birimler kaynakli sorunlar, stirecin uzamasma ve adli mekanizmanin
islemesinde eksikliklere ve sikintilara yol agmaktadir (6).

Bu calismada, acil serviste calisan acil tip hekimlerinin adli rapor
duzenlenmesi ile ilgili bilgi, tutum ve davranislarinin
degerlendirilmesi, bu konudaki eksikliklerin belirlenmesi ve
coziim onerilerinin ortaya konulmasi amaclandi.

GEREC VE YONTEM

Calisma 2004 yili Mart ayinda Erciyes, Selcuk, Firat ve Gaziantep
Universitesi Tip Fakiiltelerinin Acil Tip Anabilim Dallarinda
calisan toplam 44 acil tip asistani ve uzmani ile yapildi. Veriler,
hazirlanan hekim ile ilgili tamimlayic1 bilgiler disinda, hekimlerin
adli rapor duzenleme konusundaki genel bilgi diizeylerini 6lcen
ve adli tip egitimi ile ilgili dustiincelerinden olusan toplam 17 soru
iceren anket formu ile toplandi. Anket formlar1 ¢calismanin amaci
anlatilarak hekimlere dagitildi ve ankete katilanlar coktan se¢meli
bilgi sorulari ile gortis soran sorular kendileri cevaplandirdilar.
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Anketimizde 7-15. sorular bilgi sorulartydi. Bu sorularda, hekimlere
adli rapor yazilirken bilinmesi ve dikkat edilmesi gerekli olan
hususlar ile, acil servislerde hastalara miudahale ederken bilinmesi
gereken hususlar soruldu. Bu sorular, toplam 100 puan tzerinden
puanlandi. Verilen cevaplar degerlendirilerek, hekimlerin basar
puanlart belirlendi. Verilerin istatistiksel degerlendirmesinde ‘SPSS
10.0 for Windows’ programi kullanilarak, ki-kare ve korelasyon
testleri yapildi.

BULGULAR

Calismaya dort tiniversite hastanesinin Acil Tip Anabilim Dallarmda
calisan toplam 44 acil tip hekimi katldi. Katilan hekimlerin
ortalama hekimlik stiresi 6,6+3,1 yil (min-max: 2-14), acil serviste
calisma streleri ortalamast ise 3,2+2,7 yil (min-max: 0,5-11) idi.
Hekimlerin hepsinin 6grenciliginde adli tip dersi aldigy, adli up
dersini %54,5’1 sadece teorik ders seklinde, %45,51 ise teorik ile
birlikte staj seklinde almis olduklar1 gorildu. Uzmanlik egitimi
sirasinda adli tip egitimini %93,2’sinin almadig tespit edildi.
Hekimlerin basar1 puanlari ortalama 40+12,4 (min-max: 20-70)
idi. Puanlar1 0-49 arasinda olanlar %70,5 iken, 50 puan ve tzerinde
olanlar ise ancak %29,5 idi. Hekimlerin bilgi dtizeyleri ile mezuniyet
stiresi ve acil serviste calisma stresi karsilastirildiginda herhangi
bir iliski bulunamadi (p>0,05) (Tablol). Yine adli tip dersinin
alimis sekliyle bilgi diizeyleri arasinda da herhangi bir iliski soz
konusu degildi (p>0,05)(Tablo 1).

Tablo 1.

Anket sonuglarina gore bekimlik stiresi, adli tip dersini ahs sekli ve acil
serviste ¢alisma stiresi ile sorulara verilen yamitlardaki basar
durumunun karsilastirilmast.

Basar Puani
Hekimlilik Siiresi
i 0 - 49 puan |50 ve iizeri puan Toplam
0-5yil 13(72,2) 5(27,8 18 (100)
5 ve iizeri yil 18 (69,2) 8 (30,8) 26 (100)
Toplam 31(70,5) 13 (29,5) 44 (100)
Caligma siiresi Bagan Puani
(y) 0 - 49 puan |50 ve iizeri puan Toplam
0-2yil 16 (76,8) 5(232 21 (100)
2 ve iizeri yil 15 (65,2) 8(34,8) 23 (100)
Toplam 31(70,5) 13 (29,5) 44 (100)
Basar Puani
Der alinis sekli
0 - 49 pua 50 ve iizeri pua Toplam
Sadece teorik 17 (70,8) 7(29.2) 24 (100)
Teorik + Staj 14 (70) 6 (30) 20 (100)
Toplam 3131 (70,5) 13 (29,5) 44 (100)
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Adli rapor yazimu ile ilgili bilinmesi gerekli olan bazi sorularda
hekimlerin verdigi cevaplar degerlendirildiginde, hekimlerin
%70,51 yaralanmanin meydana getirdigi komplikasyonlarm hayati
tehlike kapsamina girecegini belirttiler. ‘Tedavi sonrast hayati
tehlikenin ortadan kalktiginin rapor edilmesi gerekli midir?’
sorusuna, hekimlerin %52,3" gereklidir cevabini verdiler.
Hekimlerin %54,5'1, laboratuar ve radyolojik imkanlar olmadan
hayati tehlike varlig: ve is gic kaybinin mumkun olamayacagini
belirttiler. Hekimlerin %84,1’i acilde muayene edip, tanisini
koydugu hastanin, hayati tehlike ve is guc kaybn ile ilgili raporunda
hayati tehlikeyi belirtip, is guic kaybini, ilgili uzman veya adli
tabibe biraktigini soylediler. Diger bir soruda ise hekimlerin
%86,4't hichir medikal ve cerrahi tedavi gerektirmeyen olguda,
hayati tehlike olabilecegini belirttiler.

Hekimlerin yaklasik %951, adli tip bilgi ve uygulamalari konusunda
yeterli bilgi ve/veya beceri duizeyine sahip olmadiklarim: ve tamarm,
acil tip hekimlerine adli tip egitimi derslerinin teorik ders ve/veya
rotasyon seklinde verilmesi gerektigini belirttiler.

TARTISMA

Tip Fakultelerinde egitim ve ¢grenim stirecinde yogun medikal
bilgiler ile donatilan ancak, mezuniyet dncesi yeterli adli tip egitimi
verilmeyen, ayn stire¢ icinde uygulama olanag saglanamayan ve
mezuniyet sonrast herhangi bir hizmet ici egitim uygulanmayan
hekimlerimizin karsi karsiya kaldiklar adli tip uygulamalar ile
ilgili sorunlarin coztimunde gucluklerle karsilastiklari, ve bazen
de bilgi eksikliginin neden oldugu yanhs uygulamalarda
bulunduklar bilinen bir gercektir (7).

Bu calismada, hekimlerin timu ogrenciliginde adli up dersi aldigim
belirtmelerine ragmen, hekimlerin yaklasik %95’ adli tp bilgi ve
uygulamalari konusunda yeterli bilgi ve/veya beceri dizeyine
sahip olmadiklanm belirttiler. Ulkemizde acil up hekimleri arasinda
daha once benzer bir calisma yapilmamasina ragmen, diger
hekimlerle yapilan calismalarda calismamizla uyumlu olarak,
hekimler almis olduklar adli tip egitimini yeterli bulmadiklarim
ve yeterli bilgi diizeyine sahip olmadiklarin ifade etmislerdir (8-
10). Uzmanhk egitimi sirasinda adli tip egitimi alip almadiklarini
sordugumuzda, %93,2’si boyle bir egitim almadigini ifade etti ki,
bu sonugta Tuzun ve arkadaslarmin yapmus olduklan calisma
(%87,2) ile uyumlu bulunmustur (3).

Adli raporlardaki en 6nemli kavramlardan biri hayati tehlike
kavramuidir. Hayati tehlike kavrami, hekimleri adli raporlardan
sogutan ve korkutan en 6nemli kavramlardan biridir (11). Yapilan
calismalarda acil servislerden verilen adli raporlarda ‘hayati tehlikesi
vardir’ seklinde rapor verilen vakalar, adli tip subesi tarafindan
incelendiginde buytik oranda yanhs verildigi tespit edilmistir (12-
14). Hukuki anlamda hayati tehlike yaralanmadan sonra kisinin
hayatinin muhakkak tehlikede oldugu kavramini kapsar (15).
Komplikasyonlar hayati tehlike kapsamina girmemesine ragmen,
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Tumer ve arkadaslarimin cerrahi hekimleri ile yaptiklari bir
calismada, hekimlerin %93,31 komplikasyonlarin hayati tehlike
kapsamina girecegini belirtmistir (13). Bizim ¢alismamizda ise,
bu oran %70,5 olarak bulundu. Oranin bu denli ytuksek
bulunmasinin sebeplerinden bir tanesi, hasta ameliyata veya
herhangi bir servise aliniyorsa hekim her ihtimale karsi diye
dusuntip ‘hayati tehlikesi vardir’ demektedir (11). Diger bir sebep
olarak da, fakultelerde verilen egitimlerde cogu zaman hekimlere,
‘siz raporlara halen hayati tehlikesi vardir ve kesin rapor adli
hekimlikge verilecektir’ seklinde yazin diye bilgi verilmesinin
etkili oldugu soylenmektedir (11). Oysa hayati tehlike sebepleri,
adli tip kurumu tarafindan belirlenmistir. Hasta herhangi bir
komplikasyon sonucu veya hekim hatasi sonucu olse bile, raporu
veren hekim sorumlu tutulamaz (15).

Hukuki acidan hayati tehlikeye neden olacak nitelikteki bir
yaralanma, uygulanan herhangi bir tedavi ile veya kendiliginden
ortadan kalkmasi durumlarinda dahi, baslangicta olusan agir zaran
ortadan kaldirmaz. Yani hukuki acidan hayati tehlikenin ortadan
kalkmasi soz konusu degildir (13). ‘Tedavi sonrast hayati tehlikenin
ortadan kalktiginin rapor edilmesi gerekli midir?’ sorumuza
hekimlerin %52,3"t gerekli oldugunu, %13,2’si ise bu konu
hakkinda bilgisi olmadigini soylediler. Tuzun ve arkadaslarinin
yaptigi calismada da, hekimlerin %66,4't hayati tehlikenin
kalkuginin rapor edilmesi gerektigini ifade etmislerdir (13). Bunun
sebebi olarak da, hekimlerin ¢cogu kez tibbi degil, hukuki endiselerle
ilk raporlarinda hayati tehlikeden bahsettikleri, tedavi sirasinda
veya tedaviden sonra hayati tehlikenin kalktigini belirttikleri
belirtilmistir. Yanhs rapor verilmesi insanlarin magduriyetine ve
yargida yogunlasmalara neden oldugu gibi, hekimin de yasal
yaptirimlarla karsi karsiya kalmasina sebep olabilir. Hekim bir
takim tohmetler altinda kalabilir. Zaman ve itibar kaybina sebep
olabilir (15).

Acil hekimi, ister uzman, ister arastirma gorevlisi olsun, acilde
muayerne ettigi ve tanisint koydugu hastanin hayati tehlike ve is
gtic kaybr ile ilgili raporunu dogrudan verebilir Bu konuda yasal
ve etik hicbir engel yoktur (16). Ancak yaptigimiz calismada
hekimlerin %84,1’1, bu durumda raporlarinda sadece hayati
tehlikeyi belirtip, is guc kaybini ilgili uzmana veya adli tabibe
biraktiklarini belirttiler. Yapilan bir calismada cerrahi hekimlerin
kati rapor vermekten kacindiklari ve nerede ise butin raporlar
gecici rapor seklinde verdikleri saptanmistir (13). Hekimlerin
konu hakkinda yeterli bilgilerinin olmamasi ve hukuksal
yaptirimlarla karsilasmama isteginin bu sekilde davranmalarinda
etkili oldugu dusunilmektedir (11,15).

Laboratuar ve radyolojik imkanlar olmadan hastaligin teshisi
konulabiliyorsa, hayati tehlike ve is gtic kaybi tespiti yapilabilir.
Ancak klinik muayene ile hayati tehlikeyi belirleyici lezyonlar
saptanamamissa veya bu bulgulara kuskuyla bakiliyorsa, hayati
tehlikeye hemen karar verilmemeli, laboratuar ve radyoloji
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imkanlarinin oldugu bir merkeze gonderilmelidir (15).

Bu calismada, hekimlere adli rapor yazilirken bilinmesi ve dikkat
edilmesi gerekli olan hususlar ile acil servislerde hastalara mtidahale
ederken bilinmesi gereken hususlarla ilgili sorularda, hekimlerin
%70,5'1 50 puandan daha az puan aldi. Acil hekimlerin adli rapor
diizenlenmesi konusunda basarisiz olduklan tespit edildi. Cerrahi
hekimler, pratisyen hekimler ve degisik branstaki uzmanlarla
yapilan calismalarda genel olarak hekimlerin adli raporlar
konusunda yetersiz olduklar tespit edilmistir (3,10,13). Yurtdisinda
da acil hekimleri ile ilgili yapilan ¢calismalarda adli tip
formasyonunun yetersiz oldugu tespit edilmis ve bu konuda
egitimlerin verilmesi gerektigi belirtilmistir (18,19).

Adli raporlar konusundaki bilgi diizeyi mezuniyet yiliyla ya da
acil serviste calisma sturesiyle iliskili bulunmamaktadir. Bunun
gerek mezuniyet oncesi, gerekse mezuniyet sonrast yeterli duizeyde
egitimin verilmemesine bagl oldugunu dustnuyoruz. Calismay1
yaptigimiz acil tip hekimlerinin tamami bu eksikligi kabul ederek,
uzmanlik egitimi suresince adli tip egitiminin teorik ders ve/veya
rotasyon seklinde verilmesi gerektigini belirttiler.

Sonug olarak, adli raporlar her acil servis icin olduk¢a onemli
evraklardir. Cok sik adli rapor yazan acil tip hekimlerinin, adli
rapor duzenlenmesi ile ilgili bilgi duzeylerinin yetersiz oldugu
gorulmusttr. Adli raporlardaki eksiklik ve hata oranlarinin
dustirilmesi ve hatta tamamen ortadan kaldirlmas: icin, mezuniyet
oncesi ve sonrasl egitime stirekli olarak devam edilmesi, acil tip
asistanlik egitimi icinde Adli Tip ve Acil Tip Anabilim Dallarinin
daha koordineli bir sekilde calismalar1 yararh olabilir.
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Laringeal Tupun Acil Hava Yolu Acikligi Saglamada
Tecrubesiz Personel Tarafindan Kullaniminin
Maket Uzerinde Degerlendirilmesi

The Assesment Of Laryngeal Tube Insertion On Manikin By Less Experienced
Personel On The Maintenance Of Airway Opening

Dr. Hiilya TURKAN OzZET
GATA Acil Tip A.D. AMAG: Galismamizin amaci, kardiyopulmoner resusitasyon (KPR) veya
06018 Etlik - ANKARA genel anestezi uygulamalarinda, hava yolu acikligi saglama ve pozitif basingli

hulyaturkan@hotmail.com ventilasyon amaciyla kullanilabilirligi gdsterilen laringeal tiptin (LT) yogun

bakim ve ambulans hemsiresi ile saglk teknisyeni gibi havayolu manevralar
konusunda deneyimli ancak endotrakeal entiibasyon (ETE) tecriibesi sinirli
personel tarafindan kullanilabilirligini maket tzerinde aragtirarak, ventilasyon
yeterliligi ve gastrik distansiyon komplikasyonunun gelisme sikhigini
degerlendirmektir.

YONTEM: Calismamiza int6rn 6grenciler, yogun bakim veya ambulans
hemsireleri ve sadlik teknisyenlerinden olusan 50 gonilli personel dahil
edildi. LT'yi hava yolu egitim maketine hem normal boyun pozisyonu hem
de travmali hastalardaki kullanimi diistinerek hareketi kisith boyun
pozisyonunun senarize edildigi iki ayri durumda yerlestirmeleri istendi.
Yerlestirme manevra sayisl, yerlestirme zamani kayit edildi ve calismacilardan
yerlestirme kolayligini dederlendirmeleri istendi.

BULGULAR: Calismamizda hava yolu egitim maketine LT'yi dogru olarak,
normal boyun pozisyonunda; ilk girisimde 21, ikinci girisimde 3, hareketi
kisitl boyun pozisyonunda; ilk girisimde 19, ikinci girisimde 5 galismaci
yerlestirdi. Her iki grupta ilk iki girisim sonunda basarili olamayan birer
calismaci hatalari kendilerine gosterildikten sonra digtincd girisimde basarili
oldular.

SONUG: Calismanin sonuglarina gére LT, KPR'nin temel yasam destegi
fazinda ambulans veya yogun bakim hemsiresi, saglik teknisyeni gibi ETE
tecriibesi sinirli personel tarafindan kullanilabilir. lleri yasam destegine
gecilerek, ETE yapilacak zamana kadar siratli ve emniyetli hava yolu agikligi
saglar. Bununla beraber, havayolu egitim maketi izerinde yaptigimiz
calismanin sonuclarinin klinik calismalarla desteklenmesi gerektigini
distiniiyoruz.

Anahtar Kelimeler: Acil Havayolu Agikhigi Saglanmas, Laringeal Tp,
Kardiyopulmoner Resusitasyon

SUMMARY

OBJECTIVE: |t 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
fracheal 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

GIRIS

Basta kardiyopulmoner arrest (KPR) vakalar1 olmak tizere, acil
hava yolu acikhiginin saglanmasi gereken durumlarda her zaman
ilk mudahaleyi yapan saglik gorevlisi, endotrakeal enttibasyon
(ETE) konusunda tecrtibeli bir doktor olamayabilmektedir. Genis
alana yerlesmis ve farkl birimlerden olusan buiytik hastanelerde,
doktor kontroliintin daha az oldugu ayaktan tani ve tedavi
birimlerinde, ETE tecrtibesi olan doktorlarn bulunmadig kucuk
hastanelerde ve 6zellikle hastane éncesinde ambulanslarda hastaya
ilk mudahaleyi hekim disinda hemsire ya da saglik teknisyenleri
baslatabilmektedir. Bu nedenle KPR temel yasam destegi (TYD)
fazmda hava yolu acikhigr ve oksijenasyonun saglanmasinda sikhkla
balon-valf-maske sistemleri (BVM) kullanilmaktadir. Ancak,
yetersiz oksijenasyon, yetersiz ventilasyon ve gastrik distansiyon
BVM sistemlerinin ¢ok 6nemli dezavantajlarini olusturmaktadir.
LT (VBM Medizintechnik, GmbH, Sulz, Germany), yeni gelistirilen
bir havayolu acma ekipmarudir (1,2).

LT, bir hava tipu, bir ozafageal kaf, bir faringeal kaf, kaflar
arasinda oval bir delik, bir konnektor ve iki kafi ayni anda sisiren
tek bir valfden olusmaktadir (3,4). Ozelligi, yerlestirilmesi igin
ozel bir ekipman ve teknik gerektirmemesi, kor olarak
yerlestirilmesi; ayrica sekli itibariyle trakeal yerlesim olmamasidir
(5). Tupun faringeal kafi proksimal hava kacagini, ozefageal kafi
da distal hava kacagini ve mide iceriginin aspirasyonunu énlerken
kaflar arasindaki delik akciger ventilasyonunu saglar.

LTnin kardiyak arrest olgularinda etkili akciger ventilasyonu
sagladigr gosterilmistir. (6-9) Bu calismanin amact LT nin acil
havayolu acikhg ve akciger ventilasyonu saglamada ileri havayolu
acma deneyimi olmayan ambulans ya da yogun bakim hemsireleri,
saglik teknisyenleri veya intérn doktorlar tarafindan
kullanilabilirligini, hava yolu egitim maketi tizerinde
degerlendirmektir.

GEREC VE YONTEM
Calismamiza Giilhane Askeri Tip Akademisi, Acil Tip Anabilim
Dali, ambulans, resusitasyon odasi ile cerrahi ve dahili yogun
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bakimlarinda calisan 18-42 yaslar arasinda, LT’yi daha 6nce
gormenmis ve kullanmamus, gonulli 30 hemsire, 10 intérn doktor
ve 10 saglk teknisyeni alindi. LT hava yolu agma ekipman ile
gogus ventilasyonu ve gastrik distansiyonu gosterebilen havayolu
egitim maketi (Ambu Intubation Trainer) kullanildi.

Calismaya katilan personele once toplu olarak gorsel bir sunum
yapilarak LT'nin yapist ve calisma mekanizmasi hakkinda teorik
bilgiler verildi. Calismacilar, LT’yi normal boyun pozisyonunda
(Grup I, n=25) ve hareketi kisith boyun pozisyonunda (Grup II,
n=25) yerlestirmek tizere randomize bicimde iki gruba ayrildi.
Her calismaciya LT'yi yerlestirmesi icin en fazla tic manevra hakki
tanind1. Calismacilar kendilerine verilen LT'yi egitim maketine
yerlestirip, kafini sisirip, bag-valf-sistemi (ambu) ile ventilasyon
yaptirdiktan sonra, maketin akciger ve mide bolumlerini
gozlemleyerek dogru pozisyonda olup olmadiklarmi kontrol ettiler.
Yerlestirme kolaylig, yerlestirme girisim sayisi ve yerlestirme
zamani kayit edildi. Yerlestirme kolaylig sozel skala ile: (0) Cok
kolay (1) Kolay (2) Zor (3) Cok zor olarak derecelendirildi.
Yerlestirme zamani, calismacinmin LT'yi eline almast ile ventilasyonun
saglandiginin makette gorsel olarak izlenmesi arasinda gecen stire
olarak belirlendi.

Istatistik analizi Statistical Package for Social Sciences (SPSS) for
Windows programinin 11.0 surtmi yardimu ile yapildi. Veriler
Mann-Whitney U, student t-test ve ki-kare testleri ile karsilastirihp
p < 0,05 anlaml kabul edildi (10).

SONUCLAR

Grup I ve grup II'ye dahil deneklerin sirasiyla yas ortalamast 32,4
8,2 ve 32,3 9,6 idi. Grup I ve II'deki kiz/erkek sayilari sirasiyla
11/14 ve 13/12, meslek gruplarina gore hemsire/intorn
doktor/saglik teknisyeni sayilar1 9/8/8 ve 9/7/9 olarak bulundu.
Tum demografik ozellikler acisindan istatistiksel olarak anlamh
fark yoktu (Tablo-1).

Tablo 1:
Gruplararasi Ozellikler
Grup Grup Il D
Yas (Yil)+ SD 324+82 32.3+96 0.682
Cinsiyet (K/E) 11/14 13/12 0.320
Hemsire/ Intorn Dr. 9/8/8 9/7/9 0.280
SaglikTeknisyeni

Calismamizda hava yolu egitim maketine LT’yi dogru olarak,
normal boyun pozisyonunda,; ilk girisimde 21, ikinci girisimde
3, hareketi kisith boyun pozisyonunda; ilk girisimde 19, ikinci
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girisimde 5 ¢calismact yerlestirdi. Her iki grupta ilk iki girisim
sonunda basaril olamayan birer calismaci hatalar kendilerine
gosterildikten sonra tciincu girisimde basarili oldular. ki grup
arasinda LT nin yerlestirilme stireleri acisindan istatistiksel anlamh
fark yoktu. Calismacilarin LT'yi yerlestirme manevra sayilar ve
stireleri Tablo-2’de gorulmektedir.

Tablo 2.

Manevra sayilar: ve yerlestirme stiresi

Grup | Grup Il p
ilk girigim 21 (% 84) 19 (% 76) 0,795
Ikinci girigim 3(% 12) 5 (% 20) 0,333
Ugtincii girigim 1(% 4) 1(% 4) 0,957
Yerlestirme siiresi 252+89sn| 278+52sn | 0,171

Normal ve hareketi kisith boyun pozisyonu senaryosunda birer
calismact tupt dogru pozisyonda yerlestiremedi ve ventilasyon
saglanamadi. Bu iki calismaciya LT'yi yerlestirmeleri sirasinda
gozlenen hatalar1 haurlauldiktan sonra yeniden denemeleri istendi
ve calismacilar takip eden denemelerinde basarili oldular. Hicbir
calismacinin yerlestirmesinde gastrik distansiyon gortulmedi.
Hastalarin LT kullanimi hakkindaki gortsleri normal boyun
pozisyonu ve hareketi kisith boyun pozisyonu durumlarinda
degismedi. 48 kisi kullanim1 “kolay”, iki calismaci “zor” olarak
degerlendirdi, “cok zor” ve “cok kolay” olarak degerlendiren
calismaci olmadi.

TARTISMA

Kardiyopulmoner canlandirmada havayolunun acilmasi ve
ventilasyon saglanmasi restisitasyonun basarili sonuclanmasinin
temelini olusturmaktadir. ETE, havayolu acikligi saglamada ve
hastay1 pulmoner aspirasyondan korumada “altin standart* olarak
degerlendirilmesine karsin, ustalik ve tecrube gerektirmektedir.
Bu nedenle kardiyak arrest olgularinda TYD fazinda ventilasyon
saglamada standart oneri, ileri yasam destegine gececek, ETE
yapacak tecrtibeli personel gelinceye kadar BVM sistemlerinin
kullanilmasidir. Ancak BVM sistemleri her zaman yeterli
oksijenasyon ve ventilasyon saglayamamaktadir. Bunun nedeni
olit boslugun neden oldugu tidal voliim kaybi, maske yerlestirmede
yetersizlik ve maske ile yuiz arasinda kacak olmasidir. Oksijenasyon
ve ventilasyon yetersizligi hipoksemi ve/veya hiperkapnik asidoza
yol acarak KPR sonucunu olumsuz etkilemektedir. BVM
sistemlerinin neden oldugu gastrik distansiyon ve gastrik
regurjitasyondan dolayr pulmoner aspirasyon komplikasyon riski
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artmaktadir (11,12). Ayrica, kardiyopulmoner arrestte alt 6zafagus
sfinkter basinct ile solunum mekaniklerindeki degisiklikler akciger
ve mide arasindaki gaz dagilimini etkilemekte ve buyuk gaz
voliimleri akcigerden ¢ok mideye ka¢cmaktadir (13).

Bu nedenle BVM sisteminden daha etkili gogiis ventilasyonu
yapacak yeni hava yolu acma ekipmanlar gelistirilmektedir. LT
bu araclardan biridir. KPR stresince etkili ventilasyon saglar,
pulmoner aspirasyon riski yoktur, ayrica LT ile saglanan ventilasyon
toraks kompresyonlarindan etkilenmez (1,2,14).

Acil hava yolu acikhigr saglamak amaciyla, kor olarak yerlestirilme
avantajina sahip baska araclar da olmasina karsin bunlar daha
komplikedirler. Ayrica dogru ve etkili kullanimlari i¢in tecrtube
gerektirmektedirler. Ornegin, alternatif hava yolu agma araglanndan
biri olan 6zafageal obturator havayolu kullaniminda, BVM
sisteminde de olan ve maske ile ytiz arasinda meydana gelen hava
kacag sebebiyle yetersiz ventilasyon riski vardir (15).
Yerlestirme teknigi klasik orofaringeal airway ile ayni olan, sadece
kafinin olmast ve ventilasyon ekipmanlarmim baglant: yapilabilmesi
nedeniyle klasik orofaringeal airway’den ayrilan kafh orafaringeal
airway ile efektif havayolu acikligr ve ventilasyonun devamim
saglamak tekrarlayan manevralar gerektirmektedir. Ayrica kafl
orafaringeal airway kullanimi pulmoner aspirasyon riskini de
onlememektedir (16). Combitube® aspirasyonu 6nleyen bir hava
yolu ekipmamdir, ancak kullanimimin 6grenilmesi yogun ve strekli
egitim gerektirmektedir (17). Laringeal maske ve entiibe edici
laringeal maske (Fastrach ®) kullanimi, kor yerlestirilmelerine
karsin, kazanilmasi ve sik kullanilmadiginda devam ettirilmesi
zor becerilerdir. Ayrica dusuk de olsa gastrik distansiyon riski de
icermektedirler (18-20).

Dizayni itibariyle kullaniminin daha pratik ve kolay oldugu
dustnulen LT, ETE tecrtibesi simirh personel tarafindan kullanimim
degerlendirdigimiz calismamizda sadece iki ¢alismacinin LT
yerlestirmesinde yetersiz ventilasyon olmustur. Bunun da LTnin
yeterince itilmemesi nedeniyle oldugu tespit edildi. Iki ¢cahsmaciya
bu hatrlaulmis, uyariyr dikkate alarak yaptiklari tugtuncu
yerlestirmelerinde dogru yerlesimi saglamislardir. Ortalama
yerlestirme stiresi normal boyun pozisyonu grubunda 25,2 + 8,9
sn, kisith boyun hareketi senaryosu pozisyonu 27,8 + 5,2 sn idi.
Bu sureler enttibasyon sirasinda hipoksiye sebep olmadan
endotrakeal tup yerlestirmek icin 30 sn olarak onerilen laringoskopi
stiresinden de kisadir (21).

LT, hareketi kisith boyun senaryosunda yerlestirme kolaylig1 skoru
ve siiresi, normal boyun pozisyonunda yerlestirme kolayligi skoru
ve stresinden farkli degildi (p=0,171). Bu sonug, servikal travma
veya stphesi olan olgularda acil havayolu saglamak amaciyla LT
yerlestirilmesinde boyuna ekstansiyon uygulanmasina gerek
olmadigim gostermekte ve 6zellikle alanda acil havayolu saglamada,
acil up teknisyeni/teknikeri ve diger saglik personeli tarafindan
kolaylikla zaman kaybetmeksizin kullanilabilecegini
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