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ANATOMİ  

 Yeni doğanda dil 

büyük, larenks daha 

yukarda (C3-4 hizası) 

ve önde, epiglot sert 

 

 Larenks aşağı doğru 

huni şeklinde daralır  

 

 Hava yolunun en dar 

kısmı (6 mm), glottis 

değil krikoid halka 

hizasında 

 



ANATOMİ 



ANATOMİ 













 









 



 







 



 



Sellick manevrası-(krikoid bası)  

 Hava yolu girişimi süresince krikoid bası 

(Sellick manevrası) kesintisiz uygulanır.  

 Regürjitasyon ve aspirasyonu önler. 

 Laringoskopi ve ETE’de güçlük olursa 

trakeanın arkaya, yukarıya, sağa doğru 

bastırılması (Backward, Upward, 

Rightward Pressure; BURP) denenir.  



ZOR HAVA YOLU NEDİR VE 

NASIL  ANLARIZ 

 



 



 



 



Zor Hava Yolu Nedenleri 

 Oral/faringeal tümör, hematom veya 
hemanjiyomlar 

 Submandibuler, peritonsiller veya epiglot 
infeksiyonları 

 Laringeal atrezi gibi konjenital anomaliler 

 Yabancı cisimler 

 Yüz ve boyun travmaları 

 İnhalasyon yanığı 

 Obezite 

 Yetersiz boyun ekstansiyonu 

 Çene, dil, boyun ve diş anomalileri 



LEMON 

 Look externally 

 

 Evaluate 3-3-2 

 

 Mallampati 

 

 Obstruction? 

 

 Neck mobility 





3-3-2 rule 





ZOR HAVA YOLU ÖNGÖRÜSÜNDE BULUNULAN ÖZELLİKLER 

 Üst kesici dişler uzun 

 

 Çene kapatılınca maksiller kesici dişler mandibuler kesicilerin belirgin olarak 
önünde 

 

 Hasta istemli olarak mandibuler kesici dişleri maksiller kesicilerin önüne 
çıkartamıyor 

 

 Kesici dişler arası mesafe 3 cm’den az 

 

 Hasta oturur pozisyonda dil dışarıda iken uvula görülmüyor (Mallampati>II) 

 

 Damak çok kavisli veya çok dar 

 

 Mandibula boşluğu endüre, kitle ile dolu 

 

 Tiromental mesafe 3 parmaktan kısa 

 

 Boyun kalın ve kısa 

 

 Çene ucu göğse değmiyor, boyun ekstansiyonu kısıtlı 

 

 TARD Zor havayolu kılavuzu, 2005 



MALLAMPATİ SKORLAMASI 

 
 Sınıf I: Uvula, yumuşak damak, tonsil yatağı, 

ön ve arka plikalar rahatlıkla görülebilir. 

 Sınıf II: Uvula ve yumuşak damak görülebilir. 

 Sınıf III: Yumuşak damak  ve uvula tabanı 

görülebilir. 

 Sınıf IV: Uvula dil kökü tarafından tamamen 

kapatılmış ve farinks duvarı görülemez. 

 

 

 

Samsoon GLT, Young JRB. Anesthesia 1987; 42:487-90 



Cormack & Lehane Laringoskopik Görünüm 

Evre I: Glottik açıklık tam 
olarak görülebilir. 
Evre II: Anterior açıklık 
görülemez. 
Evre III: Epiglot görülebilir, 
ancak glottik açıklık görülemez. 
Evre IV: Epiglot görülemez. 



DİĞER ÖLÇÜMLER 

 Tiromental mesafe 

 

• Laringoskop ile dilin ne kadar yer 
değiştirebileceği 

• 4-7 cm 

 

 Sternomental mesafe 

 

• Baş ve boyun hareketi 

• Baş ekstansiyonu entübasyonun zorluk  

 veya kolaylığını belirleyen en önemli faktör  

• 12,5 – 13,5 cm 

 

 Ağız açıklığı (> 3 cm) 

 



DİĞER ÖLÇÜMLER 

 

 HYOMENTAL MESAFE (>7 CM) 

 

 MANDİBULAR UZUNLUK (>9 CM) 

 ME HAREKETİ (LATERAL POZİSYON) 

 

• Mandibular dişlerin maksiller dişlerin 
üzerine geçmesi 

• Laringoskopi sırasında mandibulanın öne 
doğru yer değiştirmesi  

 Atlantooksipital eklem ve servikal 
omurga hareketi 

• Fleksiyonda >30 

• Ekstensiyonda >80 

 

 Mandibular boşluk muayenesi 

 

• Parmakların bastırılabilmesi 

• Dilin laringoskopi sırasında mandibulaya 
itilebilmesi 



HAVAYOLUNUN 

DEĞERLENDİRİLMESİ 

 

Konjenital Koanal atrezi, Pierre Robin Send., 

 Treacher Collins Send. 

Travmatik Maksillofasiyal, servikal omurga, larenks 

Edinsel Enfeksiyon Epiglottit, abse, krup 

Endokrin Akromegali, diyabet, morbid 
obezite 

İnflamatuar Ankilozan spondidlit, 
romatoid artrit 

Tümoral Üst ve Alt havayolu 
tümörleri 

Fizyolojik Gebelik 

1. Anamnez 
 



 



 



 



ZOR HAVA YOLU VE ALTERNATİF 

YÖNTEMLER 

 Oral ve Nazal airway kullanmak 

 Kılavuz (stylet) kullanmak 

 Bronkoskop yardımlı entübasyon 

 Laringeal maske 

 Kombitüp (özofagotrakeal tüp) 

 Retrograd entübasyon 

 

 



Plan A: 

Başlangıç trakeal 

entübasyon planı 

başarılı 
Direkt laringoskopi 

Başarısız entübasyon 

Trakeal entübasyon 

Plan B: 

Sekonder trakeal 

entübasyon planı 

Başarısız oksijenasyon 

Doğrula - sonra 
ILMATM or LMATM 

içinden fibreoptik 

trakeal entübasyon 

Plan C: 

Oksijenasyonun devamı, 

ventilasyon, cerrahinin 

ertelenmesi ve 

uyandırma 

 Yüz maskesine dön 

Oksijenize & ventile et 
Cerrahiyi ertele 

Hastayı uyandır 

Plan D: 

‘Entübe edememe, Ventile 

edememe’ durumu için 

kurtarıcı teknikler 

LMATM 

Artan hipoksemi 

veya 

     Kanül krikotirotomi 

başarısız 

başarılı 

başarılı 

başarılı 

ILMATM  veya LMATM 

TEMEL ALGORİTM 

Başarısız oksijenasyon 

Hastayı uyandır 

     Cerrahi krikotirotomi 



Direkt laringoskopi 

Plan A : Başlangıç trakeal entübasyon planı 

Direkt laringoskopi – kontrol et: 
Boyun fleksiyonu ve baş ekstensiyonu 
Laringoskop tekniği ve kuvvet yönü 

Eksternal laringeal manüplasyon 
Vokal kordlar açık ve hareketsiz 
Görüntü zayıfsa: İntroducer (buji) - 
Klikleri veya takılmayı hisset 

Ve/veya alternatif laringoskop 

Başarısız entübasyon 

Plan B: Sekonder trakeal entübasyon planı 

Herhangi 

bir 

problem 

Yardım 

çağır 

4 denemeden fazla 

yapma:  

Devam et: 
(1) Yüz maskesi ile 

oksijenasyon ve  
(2) Anestezi 

başarılı 
Trakeal entübasyon 

Trakeal entübasyonu doğrula 
(1) Mümkünse görerek 
(2) Kapnograf 
(3) Özefageal dedektör 
“ Şüphe varsa, çıkar" 

ILMATM  veya LMATM 

2 den fazla deneme 
Oksijenize ve ventile et 

 ILMATM veya LMATM ile  başarısız oksijenizasyon 
(örneğin FiO2 1.0 iken SpO2 < 90%) 
       

başarılı 
 

Doğrula: Ventilasyon, oksijenasyon, anestezi, KVS stabilitesi 

ve kas gevşemesi – sonra IMLATM veya LMATM içinden 

fiberoptik trakeal entübasyon – 1 deneme  

LMATM ise, uzun fleksibl metal, nazal RAE veya mikrolaringeal 

tüpü düşün. 

Entübasyonu doğrula ve cerrahiye devam et 

ILMATM veya LMATM ile başarısız entübasyon 

Plan C: Oksijenasyon ve ventilasyonun devamı, cerrahinin 

ertelenmesi ve uyandırma 

 

Yüz maskesine geç 

Oksijenize ve ventile et 

Nondepolarizan kas gevşeticiyi geri çevir 

1 veya 2 kişiyle maske tekniği (oral/nazal airway ) 

Başarısız ventilasyon ve oksijenasyon 

başarılı 

Cerrahiyi ertele 

Hastayı uyandır  

Plan D: “Entübe edememe, Ventile edememe“ durumu için 

kurtarıcı teknikler 

SENARYO 1: BEKLENMEDİK ZOR TRAKEAL ENTÜBASYON: YETİŞKİN BİR HASTADA RUTİN ANESTEZİ İNDÜKSİYONU 



 



 



 



 





 



 



 



 



 



 



DİREKT ETE YÖNTEMLERİ 

 

 BEKLENEN ZOR ENTÜBASYON 

 UYANIK FOE 

 BEKLENMEYEN ZOR ETE 

 LMA/İLMA + FİBEROSKOP 

 DÜZ LARİNGOSKOP 

 RİJİT İNDİREKT LARİNGOSKOP 

 VİDEOLARİNGOSKOP 

 MACİNTOSH TİPİ 

 BULLARD TİPİ: AIRTRAQ & PENTAX 

 DİĞER: GLİDESKOP, MC GRATH, EVO 

 OPTİK STİLE 



SONUÇ - I 
 BALON – MASKE VENTİLASYONU TEKNİKLERİ 

 TRAKEAL ENTÜBASYON: EN GÜVENLİ HAVA YOLU 

 DİREKT LARİNGOSKOPİ 

 MACİNTOSH LARİNGOSKOP – SINIRLI 

 KÖR TEKNİKLER – SINIRLI, TEHLİKELİ 

 LMA – ÖNEMLİ, ANCAK SINIRLI 

 FLEKSİBL FİBEROSKOP – BEKLENEN ZOR HAVA YOLU 

 RİJİT İNDİREKT LARİNGOSKOP – GELECEĞİ PARLAK 

 OPTİK STİLE – ROLÜ KESİN BELLİ DEĞİL 

 C – TRACH: POTANSİYEL DEĞERİ VAR. 

 CERRAHİ HAVA YOLU 



 



Flexible Video Laryngoscope 

 
 



LaryFlex Video Laryngoscope 







 



 



 



Semi-rijid Fiberoptik Laringoskopi 

Levitan semi rijid fiberoptik laringoskop 75 





Rijid Fiberoptik Laringoskopi 

77 

 Bullard® 

  
Upsher® 

 



Rijid Fiberoptik Laringoskopi 

Levitan Scope 

 



I  LOVE TRAUMA S 

  



 



 



 



 



NAP4 Report and findings of the 4th National Audit Project 

of The Royal College of Anaesthetists 

 

 At least one-quarter of major complications of airway management in hospitals are likely to occur in the 

ICU and emergency department 

 

 Case review has identified avoidable deaths and areas of care that need improvement.  

 

 We  outline recommendations to make such improvements. 

 

 At least one in four major airway events in a hospital are likely to occur in ICU or the ED.  

 

 The outcome of these  events is particularly adverse and these events are more likely to lead to 

permanent harm or death than events in anaesthesia. 

 

 Analysis of the cases has identified repeated gaps in care that include: poor identification of at-risk 

patients, poor or incomplete planning, inadequate provision of skilled staff and equipment to manage 

these events successfully, delayed recognition of events and failed rescue due to lack of or failure of 

interpretation of capnography.  

 

 The project findings suggest avoidable deaths due to airway complications occur in ICU and the 

emergency department 



Management and outcomes of trauma during pregnancy 

 
 Approximately 1% to 4% of pregnant women are evaluated in 

emergency/delivery room because of traumatic injury, yet there are few 

educational strategies targeted toward prevention/management of maternal 

trauma 

 

  Use of illicit drugs and alcohol, domestic abuse, and depression contribute 

to maternal trauma; thus a high index of suspicion should be maintained 

when treating injured young women 

 

 Treating the mother appropriately is beneficial for both the mother and the 

fetus 

 

  Fetal viability should be assessed after maternal stabilization 

 

 Pregnancy-related morbidity occurs in approximately 25% of cases and may 

include placental abruption, uterine rupture, preterm delivery, and the need 

for cesarean delivery. 

 

 

 
 

 

 

 

 

 Anesthesiol Clin. 2013 Mar;31(1):141-56. doi: 10.1016/j.anclin.2012.10.002. Epub 2012 Nov 20. 

 

 





HAVAYOLU YÖNETİMİ 

 

 Kanal açıklığını sürdürmek 

 Aspirasyondan korumak 

 Yeterli ventilasyon 

 Yeterli oksijenasyon 

 Sekresyonların kontrolü 

 Resusitatif ilaçların uygulanması 

  (Naloxan,Atropin,Valium,Epinefrin,Lidokain) 



HAVAYOLU 

OBSTRÜKSİYONLARI 
 

 Dilin geriye kaçması (kardiak arrest, koma, travma) 

 Dil ödemi, larengeal spazm (Anafilaksi, irritan madde) 

 Larengeal, trakeal, bronş obstrüksiyon (Yabancı cisim) 

 Larengeal hasar (travma) 

 Larengeal ödem (infeksiyon, anafilaksi) 

 Bronkospazm (astım, irritanlar, anafilaksi, yabancı cis) 

 Pulmoner ödem (infeksiyon, kalp yetmezliği, şok ) 

 



 







 







 

GeliGelişştirilmitirilmişş iiğğne ne krikotirotomikrikotirotomi













 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



      

























 



Larengeal Maske Airway(LMA)  















 



 



 



 



 



 



 



 





 





 







 





I jel 

 



Endotrakeal entübasyonda yaklaşımlar 

 Orotrakeal entübasyon (klasik yol)  
 hızlı,  

 Nazotrakeal entübasyon 
 zaman alır, servikal hareket daha az, komplike 

 Digital ETI 

     vokal kortların görülemediği aşırı sekresyon durumları 

 Retrograd ETI 
 invaziv, zaman alır, deneyim 

 Fiberoptik yardımcılarla ETI 

 Cerrahi krikotirotomi 



Trakeal entübasyon 

endikasyonları 
 Solunum yardımı  

 Mide içeriğinin aspirasyonunu önlemek 

 Kalıcı havayolu sağlamak (trisiklik anti depresan, organo 
fosfat entoksikasyonu, oral yanık, larinks ödemi vs) 

 Ajete, saldırgan hastaların BT, MR, vs. 
incelemeleri amacıyla 

 Seçilmiş tidal volum verilmesi 

 Trakeal temizlemeyi kolaylaştırmak  

 Havayolunun açıklığının korunması ve devamının 
sağlanması 



Ekipman 

1.Işığı iyi çalışan laringoskop, 

2.Cuff kontrolü yapılmış 
uygun  Endotrakeal 
tüpler,  

3.Çocuk ve yetişkin bag-valv-
maske (BVM)  

4.Uygun büyüklükte airway 

5.Çalışan O2 sistemi, hortum, 
kanül 

6.Çalışan aspiratör ve uygun 
kateterleri 

7.Stile veya guide 

8. IV yol ekipmanı 

 

9. EKG ve monitör 

10. Nabız oksimetre 

11. Boş enjektör(10ml) 

12. Servikal collar 

 

13. Pozisyon verilebilir sedye 

14. NG sonda  

15. ilaçlar (özellikle lidokain, 
fentanyl, atropin, midazolam, 
etomidat, tiopental, 
vekuronyum, süksinilkolin) 

16. Magill pensi ve sargı bezi  

17.Krikotirotomi seti ve alternatif 
hava yolu ekipmanı 

18. End-tidal CO2 veya özefageal 
detektör aygıtı  

 

 

 

 

 



 a-ENDOTRAKEAL ENTÜBASYON ENDİKASYONLARI- 
 ►Solunum arresti olan tüm hastalar 

 ► Glaskow-koma skalası 10 ve altında olan travma hastaları 

 ► Glaskow-koma skalası 8 ve altında olan travması olmayan hastalar  

 ► Ciddi maxillo-fasial travması olan hastalar 

   ►Solunum fonksiyonunu bozabilecek boyutta torax travması 

 ►Vital anstabiletisi olan cerrahiye gideceği kesin olan hastalar 

 ►Bilinç bulanıklığı olan, ajete-kontrolü zor hastalarda tetkik öncesi 

 ►Konjestif kalb yetmezliği ve KOAH lı hastalarda ventilasyonu sağlamak 
için 

 ►Kafa travmasına bağlı santral hipo ventilasyonu olan hastaları 
hiperventile etmek için 

 ►Toksik doz alımı kesin olan; Organo fosfat, trisiklik antidepresan ve alkol 
intoksikasyon olan hastalarda için profilaktik entübasyon 

 ►Genel anlamda koruyucu hava yolu refleksi olmayan bilinci kapalı 
olan tüm  hastalar 

 ► Solunum yetersizliği oluşturan hertür toksik madde alımı  

 ►Anaflaktik reaksiyonlara ve angio ödeme bağlı solunum yolu 
obstriksiyonu öngörülen hastalar 

 ►Pulmoner temizlik, Yeterli ventilasyonu sağlamak için pozitif end 
expiratuar pressure 

 ► Status astmatikus ve status epileptikus 













Hangi tüp? 

 Yetişkinde kadın için 7.5-8 

  Yetişkin erkek için 8-8.5 nolu tüp 

  Çocukda  tüp no.sunu hesaplamak için; Tüp 

no= (yaş/4) 4+ 

 6-8 yaşa kadar cuff’sız tüp kullanılır 

 Cuff’lar geniş volümlü düşük basınçlı 

olmalıdır. 

 



Tüp boyutları 

 yenidoğan –4 kg - 2.5 mm (kafsız). 

 1-6 aylık 4-6 kg – 3.5 mm (kafsız). 

 7-12 aylık 6-9 kg – 4.0 mm (kafsız). 

 1 yaş  9 kg – 4.5 mm (kafsız). 

 2 yaş 11 kg – 5.0 mm (kafsız). 

 3-4 yaş 14–16 kg  -  5.5 mm (kafsız). 

 5-6 yaş 18–21 kg – 6.0 mm (kafsız). 

 7-8 yaş 22-27 kg – 6.5 mm (kafsız). 



Tüp boyutları 

  9-11 yaş 28-36 kg – 7.0 mm(kaflı). 

 14  yaş ve üstü  46+ kg – 7.0 – 8.0 mm 
(kaflı). 

 Erişkin bayan 7.0 – 8.0mm (kaflı). 

 Erişkin erkek 7.5 – 8.5 mm (kaflı). 

 

 8 yaşından küçük tüm çocuklara kafsız tüp 
kullanmak gerekir, böylece çocukları kafın 
oluşturacağı hasarlardan korumuş oluruz 





SELLİCK MANEVRASI 

 Krikoid bası 

 Baş ve işaret parmak ile yapılır  

 İleri,yukarı ve hafif sağa 

 Özefagusu vertebra üzerinde 

     sıkıştırır,regürjitasyonu önler 

 Hava yolu girişimi süresince krikoid bası kesintisiz uygulanmalıdır 

BURP MANEVRASI 
Backwards 

Upwards 

Rightwards  

Pressure 

 



Laringoskopi-1 

 

      

 Sedyenin boyu göbek seviyesinde olmalıdır. 

 Hastalar preoksijenize, yeterli medikasyon ve uygun baş 

pozisyonundan sonra; 

 Uygun blade’in ½ ila 2/3’ü ağzın sağ tarafından sokulur ve dil 

sola doğru çekilir 

 Görerek ilerlenir 

 İlk hedef dilin ortası 

 2.Hedef; epiglot 

 3.Hedef; vallakula ya blade ucu yerleştirilir 



Laringoskopi-2 

 Kol bilekten bükülmez 

 Güç oblik karşı-yukarıya harcanır 

 Kordlar iki kere görülmeli! 

 30sn içinde entübasyon gerçekleştir 

 Başarılı olunamassa ,15-30sn %100 02 ile 

preoksijenize edilir ve tekrar denenir 

 





























 





Entübasyonun doğrulanması-2 

 

 

 

   



Entübasyon başarısız olursa? 

 30 sn içinde tüp vokal kortlardan geçirilemez  ise tüp 

çıkarılır ve hasta %100 02 ile 15-30 sn ambulanır 

 BVM yeterli oluyorsa böyle devam edilir 

 Stile ile ve pozisyon vererek  tekrar denenir 

 BURP manevrası denenebilir 

 Laringeal Mask Airway 

 Digital entübasyon 

 Esophageal Tracheal Combitube 

 Cerrahi Havayolu, cricothyroidotomy,  

 Fiber optik laringoskoplar ve video laringoskoplar 

 Bujiler denenebilir 

 Transtrakeal jet ventilasyonlar 



Komplikasyonlar 

 Özefageal entübasyon 

 Havayolu travması 

 Sağ ana bronş entübasyonu 

 Laringospazm 

 Başarısız girişim 

 



Entübasyonun doğrulanması-1 

    Tübün vokal kordlardan geçişinin görülmesi 

 Solunum seslerini sağ ve sol anteriyor, sağ ve sol 
orta axiler bölgeden, mide üzerinden 
(epigastriumdan) dinleme; 5 nokta kuralı 

 Gögüs  ekspansiyonun  gözlenmesi 

 Tüpte buğulanma olması (duyarlılık ve 
özgüllüğü en düşük) 

 Yerinde PA akciğer grafisi ile tüp ucunun 
karinanın 1,5- 2 cm proksimalinde olması 

 Nabız oksimetre değerinin yükselerek %90’ın 
üzerine çıkması 

 



Nazotrakeal Entübasyon 

 Uzun süreli entübasyon gerektiren hastalar  

 

 Trismus (konvülsiyonlar, tetanus, deserebre 

rijiditesi vb.) 

 

 Servikal vertebral patolojiler (ankiloz, artrit, 

travma, tümör vb.)  

 

 Oral veya maksillofasiyal travma. Mandibula 

kırıkları  

 

 Orofaringeal obstrüksiyon (Tonsilit, abse veya 

selülit vb.)  

 



Nazotrakeal Entübasyon 

 Oral deformiteler, yeni geçirilmiş oral cerrahi  

 

 Temporomandibular eklem disfonksiyonu 

 

 Kusma ve aspirasyon riski yüksek hastalarda uyanık 

entübasyon uygulaması 

 

 Kısa boyun 

 

 Ciddi ajitasyon ve aşırı refleks aktivite gösteren 

hastalar 
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 Hastanızı ventile ediyorsanız entübasyon için 

stress yapmayın 





















 J Emerg Med. 2013 Apr;44(4):750-6. doi: 10.1016/j.jemermed.2012.07.080. Epub 2013 Jan 22. 

 Videolaryngoscopy with glidescope reduces cervical spine movement in patients with unsecured cervical 

spine. 

 Kill C, Risse J, Wallot P, Seidl P, Steinfeldt T, Wulf H. 

 Source 

 Department of Anesthesiology and Critical Care, Philipps-University, Marburg, Germany. 

 Abstract 

 BACKGROUND: 

 Unconscious patients with severe trauma often require urgent endotracheal intubation. In trauma victims with 

possible cervical spine injury, any movement of the head and neck should be avoided. 

 STUDY OBJECTIVES: 

 We investigated the effect of GlideScope videolaryngoscopy on cervical spine movement compared with 

conventional laryngoscopy in anesthetized patients with unsecured cervical spines. 

 METHODS: 

 Sixty patients scheduled for elective surgery with general anesthesia and without anticipated airway problems 

were enrolled in the study after ethics committee approval and written informed consent. Intubation was performed 

with videolaryngoscopy (GlideScope(®), Verathon Inc., Bothell, WA) or conventional laryngoscopy (MacIntosh). 

Using video motion analysis with a lateral view, the maximum extension angle α was measured with reference to 

anatomical points (baseline and line drawn from processus mastoideus to os frontale [glabella]). Values were 

analyzed using Mann Whitney U-tests. 

 RESULTS: 

 The deviation of α was a median 11.8° in the videolaryngoscope group and 14.3° in the conventional group (p = 

0.045), with a maximum of 19.2° (videolaryngoscopy) vs. 29.3° (conventional). Intubation by physicians with some 

experience in videolaryngoscopy was associated with a reduced angle deviation (α = 10.3°) compared to 

inexperienced physicians (12.8°, p = 0.019). Intubation time was a median 24 s (min/max 12/75 s) in the 

MacIntosh group and 53 s (min/max 28/210 s) in the GlideScope group. In 3 patients randomized to the 

conventional group in whom conventional intubation failed, intubation could be successfully performed using 

videolaryngoscopy. 

 CONCLUSION: 

 GlideScope videolaryngoscopy reduces movements of the cervical spine in patients with unsecured cervical 

spines and therefore might reduce the risk of secondary damage during emergency intubation of patients with 

cervical spine trauma. 

 Copyright © 2013 Elsevier Inc. All rights reserved. 
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ÖZET 

 Sürekli bir öncekine “üstün” araç-gereç geliştirilmektedir. 

 Önemli olan, bu yeni araç gereçlere sahip olmak değil– 

onları kullanabilmektir.  

 Tümüne sahip olmak ve kullanmak şart değildir. 

 ETE altın standarttır – bunu unutmamak gerekir. 

 En az bir supraglottik hava yolu aracını iyi kullanabiliyor 

olmak önemlidir. 

 Okumak, izlemek önemli olsa da uygulamak ve tekrar 

tekrar uygulamak en önemli öğrenme şeklidir. 

 



 GÖRÜŞMEK ÜZERE SAĞLIKLI 

GÜNLER  
 


