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ENDOTRAKEAL TÜP KAF BASINCININ POSTOPERATİF BOĞAZ 

AĞRISI ÜZERİNE ETKİSİ. 

ÖZET 

Cerrahi operasyonlardan sonra sık görülen bir komplikasyon olan postoperatif 

boğaz ağrısı (POBA)  insidansı % 30-70 olarak raporlanmıştır. 

Çalışmamızda endotrakeal tüp (ETT) kaf basıncının POBA, öksürük ve ses 

kısıklığına etkisi değerlendirmek hedeflenmiştir. 

ASA I-III, 18-65 yaş arası 210 hasta çalışmaya dahil edildi. Hastalar kıdemli bir 

anestezi asistanı tarafından entübe edildi. Operasyon öncesi boğaz ağrısı, kronik 

öksürüğü, KOAH/astımı, sigara kullanım öyküsü olan, NSAİD,  stroid kullanan 

hastalar ile endotrakeal entübasyon (ETE) için birden fazla girişim gereken 

hastalar, obezitesi olan, kooperasyon güçlüğü çekilen, operasyon süresi 30 dakika 

altında ve 3 saat üstünde olan olgular ile laparoskopik işlemler çalışma dışı 

bırakıldı. Tüm bu şartları sağlayan hastalar randomize olarak 3 gruba ayrıldı. 

Gruplar demografik veriler açısından benzer bulunmuştur. 

ETT kaf basıncını otomatik kaf basınç ölçeri vasıtasıyla belirledik. Çalışma 

gruplarından Grup 20’de kaf basıncı 20 cmH2O, Grup 30’da 30 cmH2O olarak 

ayarlandı. Kontrol grubumuz olan Grup K’da ise ölçüm yapılmaksızın palpasyon 

metoduyla kaf basıncı ayarlandı. Hastalar postoperatif  2, 6, 12 ve 24. saatte takip 

edildi. Postoperatif şikayetler 4 puanlı bir skala ile sorgulandı. 

Grup K‘da POBA, Grup 20 ve Grup 30’a göre 2, 6 ve 12. saatlerde daha fazla 

bulunmuştur (p<0.05). Grup 20 ve Grup 30 arasında sadece postoperatif 2. saatte 

Grup 20 hastalarında daha az olmak üzere anlamlı bir fark bulunmuştur (p<0.05).  

Öksürük semptomu da benzer şekilde Grup K’da postoperatif 2, 6 ve 12. saatlerde 

artmış bulunmuştur (p<0.05). Grup 20 ve Grup 30 arasında bir fark görülmemiştir. 

Bir diğer faringeal semptom olan ses kısıklığı ise Grup K’da 2 ve 6. Saatlerde fazla 

bulunmuştur. Ses kısıklığı açısından Grup 20 ve Grup 30 arasında bir fark 

görülmemiştir. Ayrıca ekstübasyon öncesi ve sonrası, ıkınma ve öğürmesi olan 

hastalarda bu şikayetler olmayan hastalara göre daha fazla bulunmuştur. 
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Sonuç olarak; ETT kaf basıncının, 20-30 cmH2O değerlerinde tutulmasının POBA, 

öksürük ve ses kısıklığı semptomlarını azalttığı görülmektedir. Bu nedenle kaf 

basınç ölçer ve basınç sabitleyici araçların 20-30 cmH2O aralığında tutularak 

kullanılmasını önermekteyiz. 

Anahtar kelimeler: POBA, ETE, ETT kaf basıncı 
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THE EFFECT OF ENDOTRACHEAL TUBE CUFF PRESSURE ON 

POSTOPERATIVE SORE THROAT 

As a common complication after surgical operation, an incidence of postoperative sore 

throat  (POST) was reported in 30-70 %.  

The aim of our research is to study the effect of ETT cuff pressure on a sore throat, 

cough and hoarseness.  

Patients with the age of 18-65 years old and ASA I-III classification who were planned 

to be operated under general anesthesia, were intubated after a standard monitorization 

and induction of anesthesia. Patients with preoperative sore throat, chronic cough, 

COPD/asthma, obesite, cigarette use, use of NSAID’s, steroids, patients with the need 

of more than one endotracheal intubation (ETI) attempts, inserted perioperative 

nasogastric tube, patients in lithotomy position, lack of cooperation, with the duration of 

laparoscopic surgery less than 30 minutes and more than three hours were excluded 

from the study. 210 patients including these conditions were randomly divided into 

three groups.  

Endotracheal tube pressure was determined with automatic pressure manometer. Tube 

pressure was adjusted 20 H2O in the Group 20, and 30 cm H2O in the Group 30. In the 

third group the tube pressure was adjusted with cuff palpation, using no measurement.  

(Group K, Group 20, Group 30). Patients were followed-up at the second, sixth, 12th and 

24th hours postoperatively. Post intubation complaints were arranged according to four-

score scale. 

No significant difference was found among the groups regarding demographic features 

like surgical procedure and duration, age, and body mass index. 

In our research where the effects of endotracheal tube on POST, cough and hoarseness  

were studied we concluded that; Group K experienced postoperative sore throat more 

than Group 20 and Group 30 at the second, 6th and 12th hours postoperatively. Group 

20 experienced less throat pain than Group 30 at the second hour postoperatively. 

Similarly, cough symptoms were more observed in the Group K at the second, 6th and 

12th hours. No difference was mentioned among Group 20 and 30 regarding the cough. 

Another symptom like hoarseness was more observed in Group K at postoperative 2th 
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and 6th hours. No significant difference was observed regarding the hoarseness among 

the Group 20 and 30. Furthermore, these complaints were more observed in patients 

experiencing straining and retching before and after extubation. 

In conclusion, keeping endotracheal tube pressure in accepted range is considered to 

reduce the postoperative pharyngeal symptoms particularly at an early postoperative 

period. Therefore, application of specific cuff manometers is recommended. 

Key words: POST, ETI, ETT cuff pressure. 
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1.GİRİŞ VE AMAÇ 

Havayolu sağlanması anestezi uygulamalasının en önemli parçasıdır. ETE hızlı, 

kolay, güvenli ve cerrahi dışı bir tekniktir. ETT hava yolunun devamlılığının 

sağlanması, aspirasyon riskine karşı akciğerlerin korunması, mekanik ventilasyon 

esnasında sıkıntı olmadan ventilasyonun sağlanmasında altın standart bir 

yöntemdir. 

Cerrahi operasyonlardan sonra sık görülen bir komplikasyon olan POBA insidansı 

% 30-70 olarak raporlanmıştır (1,2). POBA her ne kadar minör bir komplikasyon 

olsa da hasta memnuniyetsizliği ile sonuçlanmaktadır. POBA’nın oluşum 

mekanizmasından faringeal mukozanın inflamasyonuna neden olan lokal travma 

sorumlu tutulmaktadır. İnflamasyona bağlı oluşan ödem ve konjesyon, ağrının 

oluşumuna katkıda bulunmaktadır. 

POBA nedenleri arasında ETE % 45.4’lük oran ile ilk sırada yer almaktadır. 

POBA’nın birçok faktör ile ilişkili olduğu, bunlardan da en çok yüksek ETT kaf 

basıncının POBA’ya neden olabileceği gösterilmiştir (3).  Bu sebeple biz ETT kaf 

basınç ölçeri ve sabitleyicisi ile kaf basınçlarını belli düzeyde tutarak POBA, 

öksürük ve ses kısıklığı gibi faringeal semptomlar üzerine etkisini değerlendirmeyi 

amaçladık. 

 Çalışmamızda birincil amaç ETT kaf basıncının POBA’ya etkisini, ikincil amaç ise 

diğer faringeal semptomlar olan öksürük ve ses kısıklığına etkisini göstermek 

olarak hedeflenmiştir.  
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2. GENEL BİLGİLER 

 Havayolu idaresi üzerinde hakimiyet güvenli anestezi uygulaması için son derece 

hayatidir. Zor ya da başarısız havayolu idaresi anestezi kaynaklı morbidite (diş 

yaralanması, pulmoner aspirasyon, havayolu travması, planlanmamış trakeostomi, 

anoksik beyin hasarı, kardiyopulmoner arrest) ve mortalitenin en büyük sebebidir (4).   

Havayolunun, hastayı en az travmatize edecek şekilde sağlanması için anestezistin, 

hava yolunun anatomisini ayrıntılı olarak bilmesi gerekmektedir. 

2.1. Üst Havayolu Anatomisi 

Üst havayolu ağız ve burun ile başlamaktadır. Nazal ve oral boşluklar farinks 

aracılığıyla larinks ve özefagusa bağlanırlar. 

 

Resim 1: Üst havayolu anatomisi 
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2.1.1. Farinks 

Farinks hipofarinks, orofarinks ve nazofarinks olarak ayrılan müskülofasiyel bir tüptür. 

Farinks önde sırasıyla nazal kavite, ağız, larinks, nazofarinks, orofarinks ve 

laringofarinkse  (pars laryngea) açılır  (Resim 1). Epiglot orofarinks ile hipofarinks 

arasındaki hattı oluşturur. Sinirsel uyarımı 9. ve 10. Kafa çiftleriyle olmaktadır (5). 

Epiglot, yutma sırasında glottisin - larinksin açıklığı- üzerini kapatarak aspirasyonu 

önler. 

 Farinksin fonksiyonları 

Oral kavite, farinks ve tükrük bezleri, başta solunum ve sindirim  ( yutma) olmak üzere 

yaşamsal ve konuşma, tat ve immün fonksiyon olmak üzere yaşam kalitesi açısından 

önemli fizyolojik görevleri olan bölgelerdir. Farinks yutmanın istem dışı gelişen II. 

evresinde görev alır (6). 

2.1.2. Larinks 

Ligamentler ve kaslarla bir arada tutulan kıkırdaktan yapılmış bir iskelettir. Erişkin 

insanda larinks;  C3 vertebranın  korpusunun alt kenarından geçen yatay bir plan ile alt 

sınırı krikoid kıkırdak alt kenarı veya C6 vertebra korpusunun alt kenarından geçen 

yatay plan arasında, hyoid kemik ile trakea arasında yerleşmiştir (7).  

Sesin oluşturulmasında ve yutkunma esnasında trakea ve özefagusun birbirinden 

ayrılmasında rol oynar (8). 
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Resim 2: Larinks kas ve kıkırdak yapıları 

 

Vokal kordların seviyesine göre larinks üç kompartmana ayrılır (6): 

 1.Supraglottik bölge: Vokal kordların üstünde kalan  kısımdır. Supraglottik bölgede 

epiglot, ariepiglottik plikalar, aritenoidler, bant ventriküller  (yalancı vokal kordlar) ve 

larengeal ventriküller bulunur. 

 2.Glottik bölge: Vokal kordların bulunduğu kısımdır. Her iki vokal kord, ön ve arka 

komissür ile Rima Glottis’ten oluşur. Vokal kord yapısında vokal ligament, m.vocalis 

ve mukoza katları bulunur. Vokal kordun uzunluğu yeni doğanda 1.7 cm kadınlarda 1.6-

2 cm ve erkeklerde 2-2.4 cm kadardır. 

3. Subglottik bölge: Vokal kordların altında kalan ve 1. trakea halkasına kadar olan 

kısımdır . 

Larinks 9 kıkırdaktan oluşur (Resim 2): Bunlar tiroid, krikoid, epiglottik, aritenoid, 

kornikulat ve küneiform  kıkırdaklardır. Bunlardan aritenoid, kornikulat ve küneiform 

kıkırdaklar çift olanlardır (9). 
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Resim 3: Larinks’in kıkırdakları ve ligamentleri 

 

Vokal kordlar tiroaritenoid ligamanlar tarafından oluşturulur ve erişkin havayolunun en 

dar bölgesidir. Vokal kordların ön arka açıklığı yaklaşık olarak erkeklerde 23 mm, 

kadınlarda ise 17 mm’ dir. Transvers planda ise vokal kordların açıklığı 6-9 mm olup 12 

mm’e kadar açılabilirler (8). 

Larinksin kanlanması tiroid arterin dallarından sağlanır. Krikotiroid arter, eksternal 

karotid arterin ilk dalı olan superior tiroid arterden çıkar, üst krikotiroid membranın 

üzerinden geçer ve krikoid kartilaj ve tiroid kartilaj arasında uzanır. Superior tiroid 

arter, krikotiroid membranın lateral kenarı boyunca seyreder (6). 

Trakea krikoid kıkırdağın altından başlar ve sağ sol ana gövde bronşların ayrıldığı yer 

olan karinaya ulaşır. Bu altıncı servikal vertebra ile beşinci torakal vertebra hizasına 

tekabül eder (8). 

 

2.1.3.Üst Havayolunun İnnervasyonu 

Üst havayolunun duyusal innervasyonu  kranial sinirlerden sağlanır (Resim 4). Burunun 

müköz membranları önde trigeminal (V) sinirin oftalmik parçası (V1) (anterior etmoidal 
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sinir), arkada maksiller parçası (V2)  (sefanopalatin sinirler) ile innerve olur. Palatin 

sinirler, sert ve yumuşak damağı trigeminal sinirden (V) duyusal lifler sağlarlar. 

Olfaktör sinir (1. Kranial sinir) koku duyusunu sağlamak üzere burun mukozasını 

innerve eder. Lingual sinir (trigeminal sinirin mandibuler kısmının [V3] bir dalı) ve 

glossofaringeal sinir (IX. kranial sinir) sırasıyla dilin 2/3 ön ve 1/3 arka bölümünün 

genel duyusunu sağlar. Fasiyal sinirin (VII. kranial sinir) dalları ve glossofaringeal sinir 

sırasıyla dilin bu bölgelerinin tat duyusunu sağlarlar. Glossofaringeal sinir aynı 

zamanda farinks tavanı, tonsiller ve yumuşak damak alt yüzünü de innerve eder. Vagus 

siniri (X. kranial sinir), epiglot altında kalan hava yolunun duyusunu sağlar. Vagusun 

superior laringeal dalı, eksternal laringeal sinir (motor) ve internal (duyusal) laringeal 

sinire ayrılır ki bu da epiglot ve vokal kordlar arasında larinkse duyusal innervasyon 

sağlar. Vagusun diğer bir dalı olan rekürrent laringeal sinir (Resim 4), vokal kordlar 

altında larinks ve trakeayı innerve eder. 

Superior laringeal sinirin dalı olan eksternal (motor) laringeal sinir (Resim 4) tarafından  

innerve edilen krikotiroid kası dışındaki larinksin bütün kasları rekürren laringeal sinir 

tarafından innerve edilir. Posterior krikoaritenoid kaslar vokal kordların abdüksiyonunu 

sağlamaktadır, lateral krikoaritenoid kaslar vokal kordların temel addüktörleridir (6). 

Birçok laringeal kasın karmaşık eş zamanlı aktivasyonu ile ses çıkarma gerçekleşir. 

Larinksi innerve eden motor sinirlerin hasarı, çeşitli derecede konuşma bozukluklarına 

yol açar. Bir krikotroid tek taraflı kasın denervasyonu çok sinsi klinik bulgulara yol 

açar. Superior laringeal sinirin bilateral paralizisi ses kısıklığı veya sesin çabuk 

yorulmasıyla sonuçlanabilir, fakat havayolu kontrolünü tehlikeye düşürmez (6). 
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Resim 4: Larinks’in innervasyonu 

Rekürren laringeal sinirin tek taraflı paralizisi aynı taraftaki vokal kordda paralizi 

oluşturarak sesin kalitesinin bozulmasına yol açar. Superior laringeal sinirin sağlam 

olduğunu farzedersek, akut bilateral rekürrent sinir paralizisi, krikotroid kasta 

karşılanamayan gerilime yol açarak stridor ve solunum güçlüğüne neden olabilir. 

Kronik bilateral rekürren laringeal sinir paralizisinde, çeşitli kompansatuar 

mekanizmaların gelişmesi nedeniyle hava yolu problemleri daha azdır (6). 

Vagus sinirinin iki taraflı hasarı hem superior hem de rekürren siniri etkiler. Bu nedenle, 

bilateral vagal denervasyonda, hasta süksinilkolin uygulandığında görülen duruma 

benzer şekilde vokal kordlar orta pozisyonda ve gevşektir. Bu hastalarda ses çıkarma da 

ciddi şekilde bozulur, ancak hava yolunun kontrolü nadiren sorun yaratır (6). 
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2.2.TRAKEAL ENTÜBASYON VE BOĞAZ AĞRISI 

Havayolu sağlanması anestezi uygulamalasının en önemli parçasıdır. ETE hızlı, kolay, 

güvenli ve cerrahi dışı bir tekniktir. ETT hava yolunun devamlılığının sağlanması, 

aspirasyon riskine karşı akciğerlerin korunması, mekanik ventilasyon esnasında sıkıntı 

olmadan ventilasyonun sağlanmasında altın standart bir yöntemdir. 

ETE için gerekli olanlar; uygun büyüklükteki ETT’ler, laringoskop, kullanıma hazır 

aspirasyon seti, uygun anestezi ilaçları ve akciğerlerin oksijen ile pozitif basınçlı 

ventilasyonunu sağlamak için mekanik ventilatör veya anestezi makinalarıdır (8). 

ETT’lerin çoğu polivinil kloridden (PVC) yapılır. ETT ün şekli ve sertliği bir stile 

yerleştirilerek değiştirilebilir. Tüpün hastaya geçirilen üst kısmı vokal kordlardan 

geçişini ve görüşü kolaylaştırabilmek için eğilmiştir. Murphy tüplerinde, tüpün distal 

ucundaki açıklığın karina veya trakeaya dayanmasından kaynaklanan tıkanma riskini 

azaltmak için bir delik (murphy gözü) vardır. 

Çoğu erişkin ETT’leri bir valf, pilot balon, şişirme tüpü ve kaftan oluşan bir kaf şişirme 

sistemine sahiptir. Valf, kafın şişirilmesinden sonra hava kaçağı olmasını önler. Pilot 

balon kafın şişkinliğinin önemli bir göstergesidir (6). 

 

 

Resim 5: ETT kısımları 
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İki önemli kaf tipi vardır: yüksek basınçlı (düşük volüm) ve düşük basınçlı (yüksek 

volüm). Yüksek basınçlı kaflar trakea mukozasında daha fazla iskemik hasara yol 

açarlar ve uzun süreli entübasyon için uygun değildirler. Düşük basınçlı kaflar, boğaz 

ağrısı (daha geniş mukozal temas alanı), aspirasyon, spontan ekstübasyon ve zor 

yerleştirme olasılığını artırabilir. Yine de, daha az mukozal hasar yapmasından dolayı, 

genellikle düşük basınçlı kaflar kullanılır (6). 

Kaf basıncı birçok faktöre bağlıdır: Şişirme volümü, kafın çapının trakeayla ilişkisi, 

trakea ve kafın kompliyansı ve intratorasik basınç  (kaf basıncı öksürmeyle artar). Genel 

anestezi sırasında nitröz oksidin (NO) trakea mukozasından ETT’ün kafı içine 

difüzyonu sonucu kaf basıncı artabilir (6). 
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ETE ile ilgili komplikasyonlar tabloda gösterilmiştir. (Tablo :1) 

Tablo 1: ETE Komplikasyonları (6, 8, 10) 

 
ENTÜBASYON SIRASINDA 

 
  ETT YERİNDE OLDUĞU ZAMAN 

 Başarısız entübasyon, aspirasyon,  hipoksemi  ETT’ün yerinden çıkması 

 Spinal kord ve vertebral kolon hasarı  Pulmoner aspirasyon 

 Santral retinal arter oklüzyonu ve körlük  Havayolu obstrüksiyonu 

 Korneal abrazyon  Tansiyon pnömotoraks 

 Dudak, diş, dil ve burun travması, epistaksis  Trakeal tüpün yanması 

 Ağrılı otonomik refleksler  ETT’ün havayolu içinde yanlış yerde 
yerleşmesi 

 Hipertansiyon, taşikardi, bradikardi ve aritmi  Anestezi devresi ve makinasıyla ilgili 
sorunlar 

 Artmış intrakranial ve intraoküler basınç ENTÜBASYON SONRASINDA 

 Laringospazm, bronkospazm  Boğaz ağrısı 
 Laringeal travma  Öksürük 

 Kord fraktürü ve aritenoid dislokasyonu  Kaba ses, ses kısıklığı 

 Havayolu perforasyonu  Sinir hasarı, dilde uyuşma  (N. Hipoglossus 
basısı) 

 Kardiyak arrest  Laringeal ödem, larenjit 

 Trakeal, özofageal ve bronşiyal travma  Dudak, ağız, farinks veya vokal kordlarda 
ülserler 

 Özofageal, bronşiyal entübasyon  Laringeal granülom 
EKSTÜBASYON SIRASINDA  Glottik ve subglottik granülasyon dokusu 

 Zor ekstübasyon, laringospazm  Laringeal sineşi 

 Kafla ilgili problemler  Vokal kord paralizisi ve aspirasyon 

 ETT ün trakea veya bronşa dikilmesi  Laringotrakeal membran 

 Laringeal ödem  Trakeal stenoz 

 Oral ya da gastrik içerik aspirasyonu  Trakeomalazi 

 

2.2.1.  Komplikasyon Olasılığını Artıran Faktörler 

Anesteziye ilişkin faktörler: Anestezi uzmanının bilgi, beceri ve kriz yönetimi 

komplikasyonların meydana gelişinde ve sonuçları üzerinde çok önemli bir rol oynar. 

Ayrıca yetersiz hava yolu değerlendirilmesi veya hasara yol açması muhtemel olan 

malzemelerin kullanılması ve acele entübasyon yapılması da sayılabilir.  
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Hastaya ait faktörler: Komplikasyon olasılığı infantlarda, çocuklarda ve erişkin 

kadınlarda artmıştır. Bunun nedeni ise bu yaş gruplarında larinksin göreceli olarak 

küçük olması ve havayolu ödemine daha yatkın olmalarıdır. Zor hava yoluna sahip 

hastalar havayolu hasarına ve hipoksik durumlara daha yatkındırlar. Konjenital ve 

kronik havayolu hastalıklarına sahip hastaların zor entübasyon veya havayolu hasarı 

ihtimali daha yüksektir. 

Malzemeler: ETT’ün şekli, larinksin posterior yüzüne basınç uygulamasıyla sonuçlanır. 

Bu alanlara verilen hasarın derecesi ETT’ün boyutuna, dizaynına ve entübasyonun 

süresine bağlıdır (11, 12). Koni şeklinde kafı olan ETT kullanımında silindirik şekilli 

olanlara göre POBA ve ses kısıklığı şiddeti ve sıklığının daha az olduğu gösterilmiştir 

(13). Stile ve buji kullanımı travmaya neden olabilir. Diğer yandan ETE sonrası stileyi 

çekip çıkarma hareketinin, stilenin sert yapısından dolayı POBA ya neden olabilecek bir 

travma oluşturacağı düşünülmektedir (14). Plastik tüplerin sterilizasyonunda kullanılan 

etilen oksitin kurumasına yeterince zaman tanınmazsa toksik bir madde olan etilen 

glikolün olusumuna neden olur. Yüksek ETT kaf basınçlarının boğaz ağrısından trakeal 

stenoz ve rüptüre varabilen komplikasyonlara neden olduğu bilinmektedir  (15, 16). 

ETT kafının trakeayı kapatacak en küçük basınçla şişirilmesi, kaf bölgesinde trakeanın 

kan akımını % 75 azaltır. Kafın biraz daha şişirilmesi veya istemli hipotansiyon 

mukozanın kan akımını tamamen durdurabilir (6). ETT kaf basıncının ayarlanabilir 

cihazlarla takibinin POBA azalttiğı görülmüş (17). Endotrakeal tüp yerleştirilmesinden 

sonra laringeal travma gelişebilir ve bu travma daha çok krikoid üzerinde posteriorda ve 

aritenoidlerin vokal kordların üzerinde yer alır. Hasar uzun süre entübe kalan hastalarda 

daha fazladır (18). Mikroskopik olarak ise submukoza hasarı ile epitelyal kayıp 

mevcuttur. Olgular bir saat gibi kısa bir süre için entübe kalsa bile fokal veya komplet 

mukoza epitel kaybı görülür ve tüp yerinde olduğu sürece stroma ve epitelin 

hasarlanması devam etmektedir (19). Yine elektif cerrahi için entübe edilen olgularda 

sol vokal kordda daha fazla olmak üzere glottik hematomlar gelişebilir (20, 21). 

Laringoskopi sonrası faringolarengeal mukoza hasarı boğaz ağrısının başlıca nedeni 

olup, sırasıyla mukozal kapiller perfüzyonun bozulması, tüpün vokal kord ve posterior 

faringeal duvarla olan temasına bağlı oluşan ödem ve diğer lezyonlar sayılabilir (22, 

23). 
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ETE için laringoskop ve alternatiflerinin kullanımı da POBA ile ilişkilendirilmiştir. 

Airway scope ve glide scope; Macintosh laringoskop karşılaştırılmış. Bununla ilgili 

farklı çalışma sonuçları olmakla beraber, direk laringoskopi yapılan gruplarda POBA 

daha fazla olarak rapor edilmiştir (24, 25). Deneysel köpekler üzerinde trakeal stenoz 

patolojısini anlamak için yapılan bir çalışmada dört farklı boyutta (6,5-8.0 mm çaplı) 

ETT kullanılmış, kaf basınçları 100-200 mmHg olacak şekilde 24 saat entübe takip 

edilmiş. Trakeal duvar bronkoskopik ve histolojik olarak değerlendirilmiş. En büyük 

hasar 8.0 ETT ve 200 mmHg kaf basıncı uygulanan hayvanda görülmüşür. Patolojik 

değerlendirmede ise submukozal infiltrasyon, granülasyon dokusu hiperplazisi ve 

trakeal kartilaj kollapsı görülmüştür (26). 

POBA’nın meydana gelmesi bayan cinsiyet, sigara kullanımı, travmatik entübasyon, 

akciğer hastalığı, postoperatif kusmayla da ilişkili bulunmuştur (27). POBA’nın bayan 

cinsiyetle ilişkilendirilmesinden yola çıkılarak menstrüel siklus ile de ilgili olabileceği 

düşünülmüş ancak bağlantılı bulunmamıştır (28). Bunlardan başka artmış Amerikan 

Anestezistler Birliği (ASA) skoru yine POBA  ile ilişkilendirilmiştir (29). POBA 15-29 

yaş aralığında yüksek yaş grubuna göre daha fazla görülmüştür (30). 

ETT kaf basıncı için önerilen değer 20 mmHg (26 cmH2O)’nin altında olmalıdır (19). 

Doğru kaf basınç değeri için tanım yeterli ventilasyona olanak sağlayacak ve 

aspirasyonu önleyecek değerdir (31). Yapılan çalışmalar doğrultusunda birçok merkez 

ETT kaf basıncının üst limitini 30 cmH2O olarak kabul etmektedir (32). Basınç ölçümü 

için çeşitli barometreler üretilmiştir. Cıvalı manometrelerin kullanım zorluğundan 

dolayı havalı manometrelerin kullanımı yaygındır. Basınç birimi olarak tercih edilen 

alete göre mmHg ve cmH2O kullanılır. Cihaz ile ETT kafı; kaf pilot balon ucuna 

yapılan bağlantıyla birleşirler. Çalışmalar göstermiştir ki; anestezistin tecrübesi ne kadar 

fazla da olsa elle kaf şişirilmesi yerine manometrelerin kullanılması doğru olacaktır ( 

33, 34).  
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Resim 6:Standart manuel kaf basınç ölçeri 

 

Resim 7: Otomatik kaf basınç ölçer ve sabitleyicisi 

 

Geleneksel manometrenin yanında kafa spesifik olmayan herhangi bir manometreye 

ETT kaf pilot balonuyla bağlantı kurmak için ikili musluk bağlamak suretiyle 

oluşturulan el yapımı kaf manometrelerinin kullanımı da söz konusudur. Ancak bunların 

güvenilirliği düşük bulunmuştur. Kafa spesifik aletlerin kullanımı önerilmiştir (35). 

ETT kaf basıncı  ölçümünün ve takibinin yani doğru aralıkta tutulmasının ETE’ye bağlı 

komplikasyonları engelleme veya azaltmada rolü göz ardı edilemez. Bu sebeple kaf 

basınç ölçerlerinin anestezi pratiğinde kullanımı hasta için faydalı olacaktır (17, 36). 
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ETE, havayolu mukozasına travmanın en önemli nedenidir ve % 11 laringotrakeal 

hasarla sonuçlanır (37). Hava yolu hasarı azımsanmayacak oranda POBA ve diğer 

faringeal semptomlarla ilişkilidir (38). Bunlar her ne kadar minör bir komplikasyon da 

olsa morbiditeyle ve hasta memnuniyetsizliğiyle yakından ilişkilidir. POBA’nın 

potansiyel sebebi ETT ün yerleştirilmesi ve kafın şişirilmesine bağlı gelişen irritasyon 

ve inflamasyondur. 

Christensen ve ark. (39) yaptıkları 1325 hastalık bir seride boğaz ağrısı sıklığını %14.4 

bulmuşlardır. Hastaların %50 sinde ses kısıklığı, %18. 5 inde öksürük ve %70.5 inde 

boğazda kuruluk gözlenmiştir. 

Trakeal iskemi, kapiller basıncın (yaklaşık 30 mmHg)  aşıldığı herhangi bir zamanda 

oluşabilir, inflamasyon ve ülserasyona neden olabilir (40). Trakea duvarında gelişen 

aşınma uzun dönem sekeli olarak trakeomalazi ve trakeal stenoz ile sonuçlanabilir. 

Hasta pozisyonunun ETT kaf basıncını etkilediği yönünde çeşitli çalışmalar 

bulunmaktadır. Laparoskopik cerrahi yapılan hastalarda kafa aşağı ve yukarı 

pozisyonlarının ETT kaf basıncına etkisinin bakıldığı bir çalışmada bu pozisyon 

değişimlerinin özellikle baş aşağı pozisyonun ETT kaf basıncını artırıcı yönde etkili 

olduğu görülmüştür (41). Yoğun bakım ünitesinde yatan hastaların değişen baş 

pozisyonlarının ETT kaf basıncına yansımasının çalışıldığı bir araştırmada basınç 

değerleri 25 cmH2O olacak şekilde ayarlanmıştır. Her bir hastanın 16 farklı pozisyonda 

ETT kaf basıncına bakılmış. 28.5-36.5 arası değerler ölçülmüştür (42). 

Adenotonsillektomi yapılan 18 aydan küçük çocuklarda yapılan bir çalışmada hasta 

pozisyonunun ( boyun ekstansiyonu, omuz desteği ve Crowe Davis retraktör kullanımı) 

kaf basıncına etkisi takip edilmiştir. 84 hastanın dahil olduğu bu çalışmada hastaların 

%54,8’inde ETT kaf basıncı artarken, %33,3 hastanın kaf basıncının azaldığı 

gösterilmiştir. Hastaların % 11,9 unda basınç değer değişimi olmamıştır (43). Benzer 

çalışmalar sonucu özefagogastroduodenoskopi  ve transözefageal ekokardiyografi   

problarının ve diş cerrahisinde kullanılan ağızlıkların ETT kaf basıncını artırdığı 

görülmüştür (44, 45, 46). Bu sebeple ilgili aparatların takılmasından sonraki süreçte ve 

çıkarılmasının ardından kaf basınç değerlerinin tekrar kontrol edilmesi veya sürekli kaf 

basınç ölçeriyle monitörizasyon önerilmektedir. 
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ETT kafını şişirme volümü, kafın trakeada kapladığı alan, trakea ve kafın kompliyansı, 

intratorasik basınç; kaf basıncının artmasına neden olur. Genel anestezi sırasında nitröz 

oksitin (N2O) trakea mukozasından ETT’ün kafı içine difüzyonu sonucu kaf basıncı 

artabilmektedir (6). Kapalı boşluklarda genleşme özelliği, N2O’nun ETT kafının 

basıncının artmasına sebep olabilmektedir (47, 48). Yüksek ETT kaf basıncının 

granulom, stenoz ve nekroza varan komplikasyonlara neden olduğunu biliyoruz ancak 

düşük kaf  basıncının  aspirasyon ve ventilatör ilişkili pnömoniyle ilişkili olduğu da göz 

önünde bulundurulmalıdır (49, 50). 

Postoperatif iskelet kas ağrısına neden olduğu bilinen süksinilkolin, faringeal kaslarda 

ağrıya yol açabilir ve POBA nedeni olabilir (3,51). Süksinilkolin ile seri indüksiyon için 

yüksek doz sisatraküryum kullanımlarının POBA üzerine etkisinin karşılaştırıldığı bir 

çalışmada yüksek doz sisatraküryum kullanılan grupta POBA’nın daha az görüldüğü 

rapor edilmiştir (52). PVC malzemelerin POBA ilişkili olabileceği öne sürülmüştür 

(53). Silikon malzeme kullanılmış hava yolu araçlarının PVC’e göre daha az POBA ile 

ilişkili olabileceği düşünülmektedir. PVC’den yapılmış çift lümenli tüplerin (ÇLT) ve 

silikon bronsial blokörlerin (BB) kullanımına bağlı yan etkilerin karşılaştırıldığı bir 

çalışmada ÇLT’ün, BB’e göre daha fazla POBA ve ses kısıklığına neden olduğu 

bildirilmiştir (54). 

2.3. POBA ve Diğer Hava Yolu Araçları  

2.3.1. POBA ve LMA 

POBA nın trakeal olarak entübe edilen hastalarda görülme sıklığı çoğunlukla daha fazla 

olsa da POBA; LMA kullanıldığı durumlarda da ortaya çıkmaktadır (3). 

Havayolu komplikasyonlarının LMA kullanımında, ETT kullanımına göre daha az 

olduğu yönünde çalışmalar mevcuttur (55). Kaf basınç manometresi kullanımını 

vurgulayan bir çalışmada, LMA kaf basıncının 44 mmHg’ nin altında olmasının 

POBA, ses değişikliği ve yutma güçlüğünü azalttığı rapor edilmiştir (56). 

Yakın zamanda yapılan bir meta-analize göre; ETT kullanımı; LMA’ya göre öksürük 

ve ses kısıklığı insidansını artırmaktadır. Fakat POBA açısından anlamlı bir farklılık 

bildirilmemiştir (57). 
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Kulak, burun ve boğaz ameliyatları sonrası komplikasyonların araştırıldığı bir 

çalışmada; POBA sıklığı LMA ile % 32.9, ETE yapılan hastalarda %44.2 olarak 

raporlanmıştır. Öksürük sıklığı % 1.2, ETE grubunda % 12.8 ve ses değişimi LMA 

grubunda % 3.5, ETE grubunda 24.4 olarak raporlanmıştır. Bu komplikasyonlar ETE 

yapılan gruba kıyasla LMA uygulamasında daha az sıklıkta görülmüştür (30). 

POBA sıklığı üzerine kaf basınç sınırının etkisi pozitif basınçlı ventile edilen hastalarda 

çalışılmıştır. Çalışma grubunda LMA yerleştirildikten sonra kaf basınçlarının mümkün 

olduğunca azaltılması POBA sıklığını azaltmıştır (58).  

Yerleştirme tekniğindeki farklılıklar nedeniyle de, LMA uygulaması sonrası boğaz 

ağrısı sıklığında da artış rapor edilmiştir (59). 

2.3.2. Boğaz Ağrısı ve Orofaringeal Airway 

Oral plastik airway (guedel) ve yüz maskesi ile anestezi sonrası POBA sıklığı  

(nemlendirilmiş ve ısıtılmış anestezik gazlı bez kullanılmış) %15-22’dir. Guedel airway 

kullanılarak ve kullanılmadan solunum güdüsü baskılanmaksızın anestezi verilen 

hastalarda boğaz ağrısı sıklığı karşılaştırılan çalışmada Guedel airway POBA üzerine 

etkisiz bulunmuştur (60). 

Çalışmalar, orofaringeal airway kullanılmasının boğaz ağrısı sıklığını arttırmadığını 

göstermektedir. Bu muhtemelen airwayin posterior faringeal duvar ile ilişkili 

olmamasına bağlıdır. Faringeal mukoza hasarı, sert veya deliksiz aspirasyon sondası 

kullanılması sonucu görülebilir. Yumuşak aspirasyon sondalarının kullanılması faydalı 

olabilir. Ayrıca trakeal entübasyon yapılan olgularda guedel airway ile gazlı bez 

kullanımı arasında boğaz ağrısı insidansı açısından bir fark bulunamamıştır (61). 
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2.4. POBA TEDAVİSİ VE ÖNLENMESİ  

2.4.1. Farmakolojik Olmayan Yöntemler 

Farmakolojik olmayan yöntemler arasında birtakım uygulamalar POBA’nın 

azalmasıyla veya hafiflemesiyle ilgili bulunmuştur. Bunlar: 

 Dikkatli havayolu enstrümantasyonu, 

 ETE yerine supraglottik havayolu aletlerinin kullanımı (27) 

 ETE için; daha küçük endotrakeal tüp boylarının kullanımı (62, 63) 

 ETE için direk laringoskop yerine glideskop gibi alternatif cihaz kullanımı (24) 

 Tam kas gevşekliği sonrası ETE (64) 

  Nazik faringeal aspirasyon (65) 

 Operasyon sırasında kaf içi basıncı optimal tutulması (2) 

ETT ve LMA kaflarının basınçları sınırlı tutulmalı ve monitörize edilmesi 

düşünülmelidir. Bu şekilde nöropraksi riski ve POBA sıklığı azaltılabilir. ETT ve LMA 

kullanımından sonra larinksin muayenesi rutin pratikte yapılmadığından çoğu 

makroskopik yaralanmalar tanı almadan kalır. Bunlar genellikle anatomik ve 

fonksiyonel bir bozukluğa neden olmayan  kendiliğinden düzelen yaralanmalardır (19). 

2.4.2 Farmakolojik Yöntemler 

ETE sonrasında oluşan lokal komplikasyonların proflaksi ve tedavisinde birçok medikal 

ve bitkisel yaklaşım denenmiştir. Bunların sistemik ve/veya topikal kullanımının POBA 

ve diğer semptomlar üzerine etkisi çalışılmıştır ( Tablo:2). 
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    Tablo 2: POBA profilaksi ve tedavisinde kullanılan ajanlar 

AJANLAR VERiLiŞ YOLU 

Deksametazon IV, ETT kaf dış yüzeyi, ETT kaf içi (66, 27, 30) 

Flutikazon Propiyonat İnhale form, sprey (67, 68) 

Budesonid İnhale form (69) 

Metilprednizolon ETT kaf dış yüzeyi (70) 

Beklometazon krem ETT kaf dış yüzeyi (71) 

Triamsinolon krem ETT kaf dış yüzeyi (72) 

Lidokain IV, ETT kaf dış yüzeyi, ETT kaf içi (73, 74, 75) 

Benzidamin hidroklorid Orofaringeal sprey, gargara, ETT kaf yüzeyi (76, 77, 78) 

Sodyum azunol sülfat Gargara (79) 

Aspirin Gargara (78) 

Flurbiprofen Asetil IV (80) 

Ketorolak Trometamin ETT kafı yüzeyi (81) 

Diklofenak Epolamin Epidermal bant (82) 

Amylmetacresol Oral (83, 84) 

Dekspantenol pastil Oral (85) 

Çinko içerikli pastil Oral (86) 

Dezosin IV (80) 

Ketamin ETT kafı yüzeyi, gargara (87, 88) 

Magnezyum Sülfat  IV, nebul (89, 90) 

Gabapentin Oral (91) 

Klonidin Oral premedikasyon (92) 

Meyan kökü Gargara (93) 

Yeşil çay Gargara (94) 
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POBA proflaksi ve tedavisinde kullanılan önemli ilaçlardan birisi olan lidokainin jel 

formu, % 2, % 5 ve % 10’luk sprey formları denenmiştir. Özellikle % 10 lidokain 

solüsyon POBA proflaksisinde etkin bulunmuştur (95, 96, 97).  

POBA’yı azaltmak için sıkça kullanılan ilaçlardan olan deksametazonun ve parasetamol 

ile kombinasyonu, deksametazonun tek başına yapılmasından daha faydalı bulunmuştur 

(98). 

Minimal etkilerle lokal ağrı kontrolünde topikal yaklaşımların potansiyel avantajları 

bulunmaktadır. Opioidler, baş-boyun kanserli hastaların orofaringeal ağrı kontrolünde 

kullanılmaktadır (99, 100). Ayrıca periferal morfin tedavisi dental cerrahi hastalarında 

da başarıyla uygulanmaktadır (101). Lokal morfinin orofaringeal ağrı tedavisinde 

başarıyla kullanılması POBA tedavisinde de etkin olabileceğini düşündürmektedir. 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

Bu çalışma Erciyes Üniversitesi Etik Kurul onayı alındıktan sonra Erciyes Üniversitesi 

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalında gerçekleştirilmiştir. 

Genel anestezi alan ASA I-III elektif jinekolojik cerrahi veya sezaryan planlanan, 18-65 

yaş aralığındaki hastalardan yazılı onam alınarak hastalar çalışmaya dahil edilmiştir. 

Çalışma prospektif, randomize, çift kör bir şekilde yapılmıştır. Operasyon öncesi boğaz 

ağrısı, kronik öksürüğü, KOAH/astımı, sigara içme öyküsü olan, NSAİD, steroid, 

antidepresan, antipsikotik kullanan hastalar ile entübasyon için birden fazla girişim 

gereken hastalar çalışma dışı bırakılmıştır. Zor entübasyonu olan, birden fazla deneme 

sonrası entübe edilen olgular ve laringo-faringeal rahatsızlığı olan, BKİ > 35 olan, 

peroperatif nazogastrik sonda takılan, litotomi pozisyonuna alınan, kooperasyon 

güçlüğü çekilen, olgular çalışmaya alınmamıştır. Ayrıca operasyon süresi 30 dakika 

altında ve 3 saat üstünde olan olgular ile laparoskopik işlemler çalışma dışı 

bırakılmıştır. Üç grubumuzu 80’er hasta sayısı olacak şekilde çalıştık ancak postoperatif 

takibini yapamadığımız hastaları ve postoperatif hava yolu enfeksiyonu tarifleyen 2 

hasta çalışma dışında bırakılmıştır. Tüm bu şartları sağlayan 210 hasta randomize olarak 

3 gruba ayrılmıştır (Grup K, Grup 20, Grup 30 ). Randomizasyon kapalı zarf yöntemi 

ile sağlanmıştır. 

Hastalar operasyon odasına alındıktan ve standart monitorizasyon yapıldıktan sonra 

preoksijene edilip 2mg/kg propofol ile anestezi indüksiyonu yapılmıştır. Hastalara 2 

mcg/kg fentanil yapıldı. Nöromuskuler blokaj 0.6 mg/kg rokuronyum ile sağlanmıştır. 

Entübasyon öncesi tüm hastalara 30 mg propofol eklenmiştir. En az 2 yıllık entübasyon 
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tecrübesi olan bir anestezi asistanı tarafından, Beybi marka tüpler ile mac 3 macintosh 

laringoskop kullanılarak yapılmıştır. 

ETT kaf basıncını ölçmek için çalışmamızda kullandığımız basınç ölçer (Shiley 

pressure control Type: 109-03), istenilen değere otomatik ayarlanabilir ve bu değerde 

sabit kalmasını sağlar özelliktedir. Cihazın basınç birimi ise cmH2O’dur. Geleneksel 

metod ise alışageldiğimiz şekilde pilot balonun bir enjektör aracılığıyla hava ile 

şişirilmesidir. Biz farklı gruplara iki farklı kaf basınç değeri ve gelenelsel metod 

uygulamış bulunmaktayız. 

Grup K (Kontrol Grubu) (n=69): Hasta operasyon odasına alındıktan ve standart 

monitörizasyon yapıldıktan sonra anestezi indüksiyonu yapılıp, entübe edilmiştir. ETT 

kafı pilot balonuna hava vermek suretiyle yani geleneksel yöntemle şişirilmiştir. Basınç 

ölçümü yapılmamıştır. 

Grup 20 (ETT kafı:20 cmH2O Grubu) (n=71): ETE’yi takiben çalışma takibiyle ilgisi 

olmayan bir anestezi teknikeri tarafından ETT kaf basıncı otomatik kaf basınç ölçer 

kullanılarak 20 cmH2O olacak şekilde şişirilip, kaydedilmiştir. 

Grup 30 (ETT kafı:30 cmH2O Grubu) (n=70): ETE’yi takiben çalışma takibiyle ilgisi 

olmayan bir anestezi teknikeri tarafından ETT kaf basıncı otomatik kaf basınç ölçer 

kullanılarak 30 cmH2O olacak şekilde şişirilip, kaydedilmiştir. 

Tüm hastalara entübasyonu takiben toplamda 3 litre akım olacak şekilde % 50 O2, % 50 

N2O ve 1 MAC sevofluran açılmıştır. Tüm hastalara cerrahi bitiminden 30 dk önce 0,06 

mg/kg morfin, 50 mg deksketoprofen ve 1 mg granisetron yapılmıştır. Hastalara 0,02 

mg/kg atropini takiben 0,04 mg/kg neostigmin kullanılarak dekürarizasyon yapılmıştır. 

ETT kafı hastaların spontan solunumu gelmeden indirilmiştir. Uyandırma esnasında 

ıkınan, öğüren hastalar not edilmiştir. Derlenme ünitesinde ise 1 gr parasetamol ve 0,05 

mg/kg morfin ilave edilmiştir. 

Ameliyatın bitimini takiben hastalar servisinde hastalarla  2, 6, 12 ve 24 saatte hastalarla 

görüşmeler yapılmıştır. 

Postoperatif boğaz ağrısı, öksürük ve ses kısıklığı 4 puanlı sözel skala-verbal raiting 

skala- (67) ile değerlendirilmiştir.          
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Boğaz ağrısı: 

0: Boğaz ağrısı yok 

1: Hafif boğaz ağrısı var. ( Soğuk algınlığından az) 

2: Orta düzeyde boğaz ağrısı var.  ( Soğuk algınlığında olduğu kadar) 

3: Şiddetli boğaz ağrısı var.  ( Soğuk algınlığında olduğundan daha fazla) 

Öksürük: 

0: Öksürük yok 

1: Hafif öksürük var. ( Soğuk algınlığından az) 

2: Orta düzeyde öksürük var.  ( Soğuk algınlığında olduğu kadar) 

3: Şiddetli öksürük var.  ( Soğuk algınlığında olduğundan daha fazla) 

Ses kısıklığı: 

0: Ses kısıklığı yok. 

1: Hafif ses kısıklığı var. ( Görüşme esnasında ses kısıklığı yok fakat öncesinde olmuş.) 

2: Orta düzeyde  ses kısıklığı var.  ( Sadece hasta tarafından farkedilebilen ses kısıklığı 

var.) 

3: Şiddetli ses kısıklığı var.  ( Hastayla görüşme esnasında ses kısıklığı mevcut.) 

Power analizi; β=0,80 ve α=0,05 POBA prevalansı % 30-50 olarak kabul edilince 

toplam 204 hasta alınması gerektiği şeklinde planlandı. İstatistiksel analiz için SPSS 22 

kullanılmıştır. Herbir grubun kendi içinde farklı saatlere göre değerlendirmesi için 

friedman testi yapılmıştır. Grupların demografik özelliklerini  karşılaştırmak için herbir 

grubun yaş, BKİ, ASA durumu, cerrahi işlem, ıkınma ve işlem sürelerinin medyan 

değerleri karşılaştırılmıştır. Uyanma esnasında ıkınması olan hastaların ıkınmayan 

hastalara göre komplikasyonlarının karşılaştırılması için Independent Samples Mann 

Whitney U testi ve friedman testi kullanılmıştır. Cerrahi sürenin artmasının 

komplikasyonlara etkisinin analizi için ise Independent Samples Kruskal Wallis test 

kullanılmıştır. Değerlendirmelerde p < 0.05 anlamlı kabul edilmiştir. 

 



 

23 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. BULGULAR 

Tablo 3: Grupların demografik özellikleri  

     Grup k  

(n=69) 

        Grup 20  

(n=71)                        

            Grup 30  

(n=70) 

Yaş  (yıl) 34,79 34,17 33,71 

BKİ  (kg/m2) 29,36 30,37 30,07 

Ameliyat Süresi  (dk) 79,26 79,92 71,35 

Cerrahi işlem (Jinekolojik/CS) 14/55 15/56 12/58 

Ikınma-Öğürme  18 16 12 

ASA ( I / II/ III ) 5 / 61 / 3 9 / 60 / 2 7 / 61 / 2 

 

Gruplar arasında demografik veriler yani yaş, BKİ, ameliyat süresi, cerrahi işlem, 

ıkınma-öğürme olan ve ASA durumuna göre hasta sayısı bakımından istatistiksel olarak 

anlamlı fark yoktur (p>0.05). 
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POBA açısından gruplar değerlendirildiğinde; postoperatif 2. saatte, Grup K da, diğer 

iki gruba göre istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur. Grup 20 ve 30’u 

karşılaştırdığımızda ise Grup 30 da postoperatif 2. saatte POBA daha fazla görülmüştür 

(p<0.05). 

Grafik 1 :  POBA’nın 2. saatte gruplara göre skorları 
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POBA; 6. saatte, Grup K da, diğer iki gruba göre istatistiksel olarak yüksek 

bulunmuştur (p<0.05). Grup 20 ve 30’u karşılaştırdığımızda ise POBA açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark görülmemiştir (p>0.05). 

Grafik 2 :  POBA’nın 6. saatte gruplara göre skorları 
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POBA; 12. saatte, Grup K da, diğer iki gruba göre istatistiksel olarak yüksek 

bulunmuştur (p<0.05). Grup 20 ve 30’u karşılaştırdığımızda ise istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark görülmemiştir (p>0.05). 

Grafik 3 :  POBA’nın 12. saatte gruplara göre skorları 
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POBA açısından; 24. saatte gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (p>0.05). 

Grafik 4:  POBA’nın 24. saatte gruplara göre skorları 
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Öksürük açısından gruplar değerlendirildiğinde; postoperatif 2. saatte, Grup K da, diğer 

iki gruba göre istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur (p<0.05). Grup 20 ve 30’u 

karşılaştırdığımızda ise istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05). 

Grafik 5: Öksürüğün postoperatif 2. saatte gruplara göre skorları 
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Öksürük; postoperatif 6. saatte, Grup K da, diğer iki gruba göre istatistiksel olarak 

yüksek bulunmuştur (p<0.05). Grup 20 ve 30’u karşılaştırdığımızda ise istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır (p>0.05).   

Grafik 6 : Öksürüğün postoperatif 6. saatte gruplara göre skorları 
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Öksürük; postoperatif 12. saatte, Grup K da, diğer iki gruba göre istatistiksel olarak 

yüksek bulunmuştur (p<0.05). Grup 20 ve 30’u karşılaştırdığımızda ise istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır (p>0.05). 

Grafik 7: Öksürüğün postoperatif 12. saatte gruplara göre skorları 
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Öksürük açısından gruplar değerlendirildiğinde; postoperatif 24. saatte, Grup K da, 

diğer iki gruba göre istatistiksel olarak anlamlı bir fark görülmemiştir (p>0.05). Grup 20 

ve 30’u karşılaştırdığımızda ise istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır 

(p>0.05). 

Grafik 8: Öksürüğün postoperatif 24. saatte gruplara göre skorları 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

Hasta %

0 1 2 3

Skor

Grup Kontrol

Grup 20

Grup 30

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

32 

 

Ses kısıklığı açısından gruplar değerlendirildiğinde; postoperatif  2. saatte, Grup K da, 

diğer iki gruba göre istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur (p<0.05). Grup 20 ve 30’u 

karşılaştırdığımızda ise istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır (p>0.05). 

Grafik 9 : Ses kısıklığının postoperatif 2. saatte gruplara göre skorları 
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Ses kısıklığı; postoperatif 6. saatte, Grup K da, diğer iki gruba göre istatistiksel olarak 

yüksek bulunmuştur (p<0.05). Grup 20 ve 30’u karşılaştırdığımızda ise istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır (p>0.05). 

Grafik 10 : Ses kısıklığının postoperatif 6. saatte gruplara göre skorları 
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Ses kısıklığı; postoperatif 12. saatte, gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunamamıştır (p>0.05). 

Grafik 11 : Postoperatif ses kısıklığı 12. saatte gruplara göre skorları 
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Ses kısıklığı; postoperatif 24. saatte, gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunamamıştır (p>0.05). 

Grafik 12 : Postoperatif ses kısıklığı 24. saatte gruplara göre skorları 
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Tablo 4: Boğaz ağrısı, öksürük ve ses kısıklığının her bir grubun kendi içinde ortanca 

değerleri 

 2. 

saat 

6. 

saat 

12. 

saat 

24. 

saat 

 

Grup 

K 

POBA Skoru 2 1 1 0 

Öksürük Skoru 1 1 1 0 

Ses Kısıklığı Skoru 2 1 0 0 

 

Grup 

20 

POBA Skoru 0 0 0 0 

Öksürük Skoru 0 0 0 0 

Ses Kısıklığı Skoru 0 0 0 0 

 

Grup 

30 

POBA Skoru 1 0 0 0 

Öksürük Skoru 0 0 0 0 

Ses Kısıklığı Skoru 0 0 0 0 
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5. TARTIŞMA 

ETT kaf basıncının POBA, öksürük ve ses kısıklığı üzerine etkisini araştırdığımız 

çalışmamızda; ETT kafının otomatik kaf basınç ölçeri vasıtasıyla ayarlanıp sabit 

tutulduğu gruplarda, monitörizasyon yapılmayıp, palpasyon metoduyla şişirilen gruba 

göre bu şikayetlerin azaldığı tespit edilmiştir.  

POBA, genel anestezinin sık görülen bir yan etkisi olup, ETE’dan sonra hastaların %  

30-70’inde görüldüğü rapor edilmiştir (1). 

Higgins ve ark. (3) 5264 ambulatuvar cerrahi hastanın katılımıyla gerçekleştirdikleri 

çalışmalarında POBA’nın genç yaş, kadın cinsiyet, süksinilkolin kullanımı ve 

jinekolojik cerrahi ile ilişkili olduğunu rapor etmişlerdir. POBA’nın nedenleri arasında 

ETE %45. 4’lük oran ile ilk sırada yer almaktadır. POBA her ne kadar minör bir 

komplikasyon olsa da göz ardı edilemeyecek düzeyde hasta memnuniyetsizliğine sebep 

olmaktadır. Boghdadly ve ark. (2) çok merkezli yapılan bir çalışmada POBA insidansını 

% 62 olarak rapor etmişlerdir. Aynı çalışmada kadın cinsiyet, genç yaş, mevcut akciğer 

hastalığı, uzamış anestezi süresi ve ekstübasyonda kanlı ETT görülmesi POBA 

açısından riskli bulunurken, kas gevşeticisiz ETE’un POBA riskini artırabileceği 

vurgulanmıştır. Anestezist deneyiminin POBA’nın insidansına etkisinin olmadığının 

altını çizmişlerdir. 
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POBA’nın etyolojik faktörleriyle ilgili yapmış oldukları birçok merkezde yürütülen 

çalışmalarında, ilaveten yüksek ETT kaf basıncının, ÇLT kullanımının ve kas 

gevşemesi olmaksızın yapılan ETE’un POBA riskini artırdığını rapor etmiştirler. 

Biro ve ark.(51) yaptıkları çalışmada 809 erişkin hastayı POBA açısından 

değerlendirmişlerdir. POBA ile ilişkili buldukları başlıca faktörleri;  kadın cinsiyet, 

sigara kullanım durumu, akciğer hastalığı, anestezi süresi, postoperatif kusma olarak 

rapor etmişlerdir. POBA insidansını kadınlarda % 44, erkeklerde ise % 33 olarak 

bildirmişlerdir. Bizim hastalarımız yalnızca kadınlardan oluşmaktadır. Çalışmamızda; 

sigara kullanım öyküsü, havayolu enfeksiyonu veya akciğer hastalığı olan hastalar 

çalışma dışı bırakılmıştır. Ayrıca 30 dakikadan kısa veya 3 saatten uzun süren ETE 

öyküsü olan hastalar dahil edilmemiştir. 

Kloub ve ark. (102 ) anestezistin deneyimi ve tekrarlayan entübasyon girişimlerinin 

POBA’yı nasıl etkilediğini araştırmıştır. Her iki faktör de POBA ile ilişkili 

bulunmamıştır. Entübe kalış süresinin artışı ve nazogastrik sonda kullanımı POBA’nın 

artışı ile ilgili bulunmuştur. Benzer biçimde faringeal ısı probu kullanımı da POBA ile 

ilişkili bulunmuştur (51). Çalışmamıza nazogastrik sonda veya faringeal ısı probu 

takılan hastalar dahil edilmemiştir. Her ne kadar anestezist deneyimi ve ETE girişimi 

POBA ile ilişkilendirilmese bile bizim hastalarımız en az 2 yıl anestezi tecrübesi olan 

araştırma görevlisi tarafından entübe edilmiştir. Tekrarlayan entübasyon girişimlerinin 

hava yolu travmasına neden olabileceği düşüncesiyle, tek seferde ETE yapılan hastalar 

çalışmaya dahil edilmiştir.  

Çocuk yaş grubu hastalarda yapılan bir çalışmada astım ve kuru öksürük şikayeti olan 

hastalarda peroperatif boğaz ağrısı artmış olarak rapor edilmiştir (103). Kronik 

öksürüğü olan hastalar araştırdığımız parametrelerden birisi olan öksürük semptomuyla 

ilgili yanlış sonuçlara varmamıza neden olabileceği düşünüldüğü için çalışma dışı 

bırakılmıştır. 

ETE için alternatif havayolu cihazları kullanımının POBA şiddetini değiştirebileceği 

rapor edilmiştir. Airway scope ve glide scope gibi aletler; direk laringoskop ile 

karşılaştırılmış. Airway scope hastalarının % 27.2’si, macintosh laringoskop 
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hastalarının ise %52.9’u POBA’dan yakınmıştır (24). Bu sebeple, çalışmamıza sadece 

direk Laringoskopi ile ETE yapılan hastalar dahil edilmiştir. 

Birtakım çalışmalarda; ETE için gereken malzemelerden bir diğeri olan ETT’lerin 

boyutunun, kaf dizaynının POBA ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (11, 12) Jaensson ve 

ark. (62) 100 kişiden oluşan kadın hastaları iki gruba ayırmışlardır. Bir grup 6.0 mm 

ETT diğer grup ise 7.0 mm’lik ETT ile entübe edilmiştir. ETT’ler arasında sadece 1 mm 

fark bulunmasına rağmen 6.0 mm ETT ile ETE yapılan gruptaki hastalarda POBA daha 

az görülmüştür. Küboid kaf şekli trakeal duvarla daha fazla temas ettiği için konik 

olanlara göre POBA’ya daha fazla sebep olmaktadır (13). Bu sebeple tüm sezaryen olan 

hastaları 7.0 mm, tüm jinekolojik hastaları ise 7.5 mm boyutundaki Beybi marka 

tüplerle entübe ettik. Stile kullanımının POBA’yı artırabileceği yönünde çalışmalar 

vardır (14). Kliniğimizin rutin uygulaması olduğu için sezaryan ameliyatlarında ETE 

için stile kullanılırken, jinekolojik vakalarda stile kullanılmamıştır.  

Standart PVC tüp kullanıldığında lezyonlar sıklıkla aritenoidler arası ve subglottik 

alanda görülmüştür. Bunun muhtemelen, PVC tüpün elastik geri çekilmesine bağlı 

olabileceği rapor edilmiştir. Standart PVC grubunda daha fazla hastada laringeal 

irritasyon, boğaz ağrısı ve öksürmede güçlük şikayeti olmuştur (53). 

Süksinilkolin ile sisatraküryumun POBA üzene etkisinin karşılaştırıldığı bir çalışmada 

süksinilkolin grubunda POBA sıklığının ve şiddetinin arttığı rapor edilmiştir (52). 

Süksinilkolin ile ilgili çelişkili çalışmalar vardır bundan dolayı biz hastalarımıza 

roküronyum kullanmayı tercih ettik. 

Combes ve ark. (64) çalışmaya dahil ettikleri 300 hastayı; roküronyum kullanılan veya 

kas gevşetici yapılmaksızın ETE gerçekleştirilen hastalar olmak üzere ikiye 

ayırmıştırlar. Postoperatif 2. saatte rokuronyum grubunun postentübasyon minör 

komplikasyonları (POBA ve ses kısıklığı) % 43 iken kas gevşemesi olmayan grupta % 

57 olarak rapor edilmiştir. 24. saatte de benzer sonuç alınmıştır. Bunlar istatistiksel 

olarakta anlamlı bulunmuştur. Bizim tüm hastalarımızda kas gevşetici ajan 

kullanılmıştır. 

Inoue ve ark. (104) 21606 hastanın katılımıyla gerçekleştirdikleri retrospektif çalışmada 

hastaları entübasyon yapan kişilerin niteliğine göre 2 gruba ayırmışlardır. Anestezi 
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asistanı tarafından veya eğitimcisi tarafından ETE yapılan hastalar olmak üzere  

gruplamışlardır. İki grupta da POBA ve ses kısıklığı takibi yapılmış ve 2 grup arasında 

bir fark bulunamamıştır. Benzer çalışmada deneyimli anestezistler tarafından şişirilen 

pilot balon basınçlarının diğer gruba göre daha kabul edilebilir düzeylerde olduğunu 

rapor etmişlerdir. Olguların yalnızca % 24’ünde ETT kaf basıncının 25-30 cmH2O 

olduğunu tespit edilmiştir. Hastaların % 70 inin ETT kaf basıncının 30 cmH2O’ın 

üzerinde olduğunu kaydetmişlerdir. Sonuçta anestezistin deneyiminin konuyla ilgili 

faktörlerden sadece birisi olduğunu, tek başına çokta anlamlı olmadığını ve ETT kaf 

basınç ölçeri kullanımının gerekliliği vurgulamışlardır (105). 

Hasta pozisyonunun değişmesi ETT kaf basıncında değişikliklere neden olmaktadır. 

Chun-Yu ve ark.(41) laparoskopik kolon cerrahisi (baş aşağı pozisyon) ve Laparoskopik 

kolesistektomi (baş yukarı pozisyon) hastalarının kaf basınç değişimlerini takip 

etmişlerdir. Abdominal insuflasyonu takiben kaf basınçlarının dikkat çekici bir biçimde 

arttığı rapor edilmiştir. Kolorektal cerrahide %18.8 hastada, kolesistektomide ise % 21.1 

hastada kaf basıncının 10 cmH2O’dan bile daha fazla artmış olduğu kaydedilmiştir.  

Litotomi pozisyonunun POBA’yı artırdığı rapor edildiği için (3), litotomi pozisyonu 

verilen hastalar çalışmamıza dahil edilmemiştir.  

Geng ve ark.(106) POBA üzerine Laparoskopik cerrahinin etkisini araştırmışlar. 

Jinekolojik cerrahi yapılan hastaları laparatomi ve laparoskopik cerrahi uygulanan 

hastalar olmak üzere iki gruba ayırmışlardır. ETE’i takiben ETT kaf basıncı 25 cmH2O 

olarak ayarlanmış ve peak havayolu basıncı kaydedilmiş ve bu değerler cerrahinin 5, 15, 

30, 45 ve 60. dakika da kontrol edilip kaydedilmiştir. Laparotomi yapılan grupta anlamlı 

değişim bulunmazken, laparoskopi grubunda istatistiksel anlamlı basınç yükselmeleri 

görülmüştür. Hastalar POBA, öksürük ve ses kısıklığı açısından postoperatif 2 ve 24. 

saatlerde  takip edilmiş. Bu komplikasyonlar laparoskopik cerrahi grubunda laparotomi 

grubuna göre hem 2.  hem de 24. saatte anlamlı yüksek bulunmuştur. ETT kaf basıncı 

ve havayolu basınçlarındaki bu yükselme pnömoperitonyum ve trendelenburg 

pozisyonuna bağlanmıştır. Bu konudaki diğer bir çalışmada obezitesi  (BKI≥30 kg/m2) 

olan ve laparoskopik pelvik cerrahi yapılan hastaların, ETT kaf basınç değerleriyle peak 

hava yolu basınç değerlerinin artışı arasında bir korelasyon gösterilmiştir (107). Bizim 

çalışmamıza laparoskopik girişimler ve obez olan hastalar alınmamıştır. 
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ETT kaf basıncının fazla olması, minör komplikasyonların yanında; trakeal granülom, 

stenoz ve rüptür gibi ölümcül komplikasyonlara da neden olmaktadır. Striebel ve ark. 

hastanın ETE sonrası, yüksek havayolu basınç değerlerine ulaşmasını takiben hastada 

mediastinal ve subkütan amfizem oluştuğunu bildirmişlerdir. ETT kaf basıncını 

ölçtüklerinde manometrenin en yüksek göstergesi olan 120 cmH2O’yu aştığını 

görmüşlerdir. Yüksek ETT kaf basıncı trakeal rüptür ile sonuçlanmıştır (16). 

Doğru kaf basınç değeri için tanım, yeterli ventilasyona olanak sağlayacak ve 

aspirasyonu önleyecek değer şeklindedir (31). Yüksek kaf basınç değerlerinin 

komplikasyonları olmasının yanında düşük değerlerin de pulmoner aspirasyon riskini 

artırdığı gösterilmiştir. Kaf basıncının 18 mmHg nın altında olması pulmoner 

aspirasyon riskini artırmaktadır (109).  Mekanik ventilatöre bağlı yoğun bakım 

hastalarında gerekenden daha az basınçla şişirilmiş ETT kafı gastrik içeriğin akciğerlere 

ulaşmasına neden olabilir ve bu akciğerde lokal inflamasyon ile başlayan morbidite ve 

mortalitesi yüksek bir enfeksiyon tablosuna  neden olabilir (110).  Bizim çalışmamızda 

bir hastada 20 cmH2O kaf basıncı ayarlandığında kaf kaçağına bağlı ses geldiği görüldü. 

Bunun  üzerine kaf basıncı 30 cmH2O yu aşmayacak şekilde şişirildi ve bu hasta 

çalışma dışı bırakıldı. Yoğun bakım ünitesinde, sürekli kaf basınç ölçümü ile ventilatör  

ilişkili pnömoninin (VİP) aralıklı kaf basınç ölçümlerine göre daha az görüldüğü bir 

çalışmada ise ETT kaf basınç değeri için  20 cmH2O basıncın   altındaki değerler VİP 

açısından riskli bulunmuştur. Sürekli kaf basınç monitörizasyonunun entübasyona bağlı 

hem majör hem de minör birçok komplikasyonu azalttığı bildirilmiştir (111). 

ETT kaf basıncının; 20 cmH2O’nun altındaki değerlerde olmasının pulmoner aspirasyon 

riskini artırdığı, 26-30 cmH2O üstü değerlerin trakeal mukoza ve kartilajına zarar verme 

ihtimali olması nedenleriyle, biz çalışma gruplarımızda; 20 cmH2O ve 30cmH2O 

değerlerinde sabit takip etmeyi tercih ettik. Araştırmamızda çalışma gruplarında, sürekli 

kaf basınç monitörizasyonu uyguladık. Kontrol grubunda ise rutin pratikte 

kullandığımız gibi olması için kaf basıncı ölçümü yapılmamıştır. 

Ansari ve ark.(12) yaptıkları benzer çalışmada kaf basıncını 20-30 cmH2O aralığında 

tutmuşlar ve saatlik ayarlama yapmışlardır. POBA açısından bu grubu, palpasyon 

metodu uygulanan ikinci bir grup ile karşılaştırmışlardır. POBA sıklığını ve şiddetini 

kontrol grubunda çalışma grubuna göre 1 ve 6. saatlerde anlamlı yüksek bulmuşlardır. 
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Bizim çalışmamızda da kaf basıncının 20 veya 30 cmH2O’da sabit tutulmasının 

POBA’yı; 2, 6 ve12. saatlerde anlamlı olarak azalttığı görülmüştür. 

Liu ve ark.(17) 509 hastanın katıldığı çok merkezli olarak yürüttükleri çalışmalarında, 

hastaları ETT kaf basıncı ölçümü hiç yapılmayan ve aralıklı kaf basınç takibi yapılarak 

20-25 cmH2O olarak ayarlananlar olmak üzere iki gruba ayırmışlardır. ETT kaf basınç 

ölçümü yapılmayan grupta POBA, ses kısıklığı ve kanlı sekresyon sıklığı önemli ölçüde 

fazla bulunmuştur. Fiberoptik bronkoskop ile her iki grupta trakeal hasarın olduğunu 

fakat kontrol grubunda hasarın daha şiddetli olduğunu bildirmişlerdir. Yine bu 

çalışmada entübe kalınan sürenin artması artmış POBA insidansıyla ilişkilendirilmiştir. 

Bizim çalışmamızda ameliyat sonrası bronkoskopik görüntüleme yapılmamıştır ancak 

kaf basınç ölçümü ve takibi yapmadığımız grupta POBA ve diğer semptomlar benzer 

biçimde daha fazla görülmüştür. 

Mendelsohn ve ark.(112) ameliyathanelerinde 156 hastanın kaf basıncını takip etmişler 

ve yalnızca 52 hastada (% 33) kaf basıncının 20-30 cmH2O aralığında olduğunu 

kaydetmişlerdir. Ortanca değer ise 35 cmH2O olarak bulunmuştur . ETE’e bağlı 

komlikasyonları azalttığı gösterilmiş olan ETT kaf basınç takibinin, maliyeti düşük ve 

uygulaması kolay olmasına rağmen gözardı edilmiş olduğu bildirilmiştir. Hastaların % 

10’unun yüksek kaf basınç değerlerine bağlı trakeal erozyon ile karşı karşıya olduğu 

rapor edilmiştir (113). 

Ryu ve ark. (114) troidektomi sonrası havayolu komplikasyonlarını değerlendirmek 

üzere yaptıkları çalışmada hastaları 45’er kişinin olduğu iki gruba ayırmışlardır. Her iki 

grubun ETT kaf basıncı 25 cmH2O olacak şekilde ayarlanmış. Gruplardan birisinin kaf 

basıncı cerrahi süresince sabit kalacak şekilde monitörize edilmişken diğer grupta kaf 

basınç ölçüm veya takibi yapılmamıştır. POBA şikayetinin ETT kaf basınç ölçer ve 

sabitleyicisi kullanılan grupta daha az olduğu görülmüştür. ETT kaf basıncının bir cok 

faktörden (hasta pozisyonu, N2O, laparoskopik cerrahi gibi) etkilenip değiştiğini 

gösteren çalışmalar mevcut olduğu için kaf basınç sabitleyicisi kullanımı 

önerilmektedir. Bizim çalışmamızda kullanılan kaf basınç ölçeri bu çalışmadaki ile 

benzerdir. 
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Kowalczyk ve ark.(36) servikal vertebra cerrahisi sonrası farklı bir faringeal semptom 

olan yutma güçlüğünü değerlendirdikleri çalışmada bir grubun kaf basıncını cerrahi 

sürecinde 15 mmHg (19,5 cmH2O) olacak şekilde, aralıklı kaf basınç ölçümü yaparak 

takip etmişlerdir. Diğer gruba ise kaf basınç ölçümü yapılmamıştır. Ameliyat sonrası 

24. saat, 6. hafta, 3 ve 6. ayda radyografik görüntüleme ve disfaji skorlaması 

yapılmıştır. Postoperatif 24. saatte kaf basınç  ölçümü yapılan grupta yumuşak doku 

yaralanmasının ve yutma güçlüğünün daha az olduğunu bildirmişlerdir. Ön servikal 

cerrahi sonrası yutma güçlüğüne neden olan faktörleri değerlendirmek üzere yapılan bir 

derleme çalışmada ise kaf basıncının 20 mmHg değerinde tutulması önerilmiştir (115). 

Bu çalışma da bizimki gibi kontrollü kaf basınç değerlerinin postoperatif erken 

dönemde hava yolu komplikasyonlarını azalttığını göstermektedir. 

LMA kullanımı sonrası ETE’a göre laringofaringeal komplikasyonların önemli ölçüde 

azaldığı rapor edilmiştir (30). LMA kaf balonunun aşırı şişirilmesi bu 

komplikasyonların artmasına neden olabilmektedir. ETT’lerde olduğu gibi LMA kaf 

basınç monitörizasyonu ile ilgili çalışmalar yapılmıştır. Pro-seal LMA kullanılarak 

yapılan bir çalışmada bir grubun kaf basıncı 60 cmH2O’yu aşmayacak şekilde şişirilmiş 

ve takip edilmiştir. Diğer grup kaf basıncı ise LMA’nın üzerinde tavsiye edilen volümü 

aşmayacak şekilde hava verilerek sağlanmış. Hastaların ameliyat sonrası 1, 2 ve 24. 

saatlerde POBA, ses kısıklığı ve yutma güçlüğü sorgulanmıştır. Kaf basınç ölçümü ve 

takibi yapılan grupta bu semptomlar postoperatif erken dönemde daha az görülmüştür. 

Pro-seal LMA kaf basıncının 60 cmH2O’nun altında olması bu komplikasyonları 

azaltmaktadır (116). 

ETT’ler ile LMA çeşitlerinin hava yolu komplikasyonları açısından değerlendirildiği 

sistematik bir literatür taramasında; yazarlar 19 çalışmayı ve toplam 2148 hastayı 

irdelemişlerdir. LMA ve ETT’ler arasında POBA da dahil hava yolu komplikasyonları 

açısından belirgin bir fark tespit edememişlerdir. Ancak LMA’nın bir tipi olan LMA 

supreme ile yapılan çalışmalarda  hava yolu komplikasyonları daha az görülmüştür. Bu 

19 çalışmanın sadece 7’sinde LMA ve ETT kaf basınçları izlenmiş ve POBA 

değerlendirilmiştir. Klasik LMA ile ETT’lerin karşılaştırıldığı 3 çalışmada POBA 

açısından fark görülmezken, LMA Proseal ve LMA supreme ile ETT’lerin 

karşılaştırıldığı diğer 4 çalışmada POBA; LMA gruplarında anlamlı şekilde daha az 
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görülmüştür (117). Flexible LMA ile ETT’ün karşılaştırıldığı bir meta analizde ise 

POBA açısından fark görülmemiştir (57). 

Li ve ark.(118) LMA kaf balonunun ventilasyon için yeterli olacak en küçük 

volümlerdeki hava ile şişirmenin, postoperatif faringeal komplikasyonlardan  olan 

POBA ve ses kısıklığı üzerine etkisini araştırmıştır. LMA kaf balonlarını 5, 7, 10 ve 15 

ml hava ile şişirilen Grup MC ve rutin kullandıkları 30 ml hava ile şişirilen Grup RC’yi 

karşılaştırmışlardır. Kaf basıncını ölçmek için herhangi bir basınç ölçer 

kullanılmamıştır. Hastalar 0, 2, 24. ve 48. saatlerde POBA ve ses kısıklığı yönünden 

sorgulanmıştır. Postoperatif 2. ve 24. saatte düşük volum verilen grup olan Grup MC’de 

bu şikayetler istatistiksel olarak azalmış bulunmuştur. Benzer başka bir çalışmada kaf 

basınç ölçeri kullanılmış ve kaf basınç ölçeri kullanılmayan grupla karşılaştırılmıştır. 

Postoperatif 1, 2 ve 24. saatlerde POBA,  ses değişikliği ve yutma güçlüğü semptomları 

takip edilmiştir. LMA kaf basıncı 44 mmHg’nin altında olacak şekilde takip edilen 

hasta grubunda POBA 2. ve 24. saatlerde, ses değişikliği ise 1. saatte azalmış olarak 

rapor edilmiştir (56). 

Jaensson ve ark. (119) LMA veya ETE sonrası boğaz ağrısı üzerine cinsiyetin etkisini 

araştırmış oldukları çalışmaya 112 erkek ve 185 kadın hastayı dahil etmişlerdir. 

Konuyla ilgili yapılmış bir takım çalışmaların aksine cinsiyet farklılığını POBA ile 

ilişkilendirmemişlerdir. ETE sonrası mevcut olan boğaz ağrısının daha çok larinks 

seviyesi altında, LMA sonrası oluşan POBA’nın ise larinksin üzerinde hissedildiğini 

rapor etmişlerdir. 

ETT kaf basıncına ilişkin farklı bir çalışma Khan ve ark. (120) tarafından yapılmıştır. 

Araştırmacılar hastaları, kaf pilot balonunu 10 ml ve 20 ml enjektörler kullanılarak 

şişirilmiş olan hastalar diye ikiye ayırmışlardır. Pilot balonun şişirilmesinin ardından 

manometreyle ETT kaf basıncına bakılmış. Hastaların % 69’unda 30 cmH2O basıncın 

üzerinde değerler ölçülmüştür. 10 ml enjektör grubunun ortalama kaf basınç değeri 

32,52±6,39 iken 20 ml enjektör grubunda 38,9±6,6 olarak bulunmuştur. 20 ml enjektör 

kullanarak pilot balon şişirilmesinin daha yüksek kaf basınç değerleriyle istatistiksel 

olarak ilişkili olduğu bildirilmiştir. Yine ETT kaf basıncının doğru aralıkta olabilmesi 

için buna özel basınç ölçerlerinin kullanımı tavsiye edilmiştir.  
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Bulamba ve ark. (121) 178 hastanın katılımıyla oluşan çalışmalarında ETT kaf basıncını 

manometre kullanmaksızın palpasyon metoduyla şişirmişlerdir. Daha sonra gruplardan 

birisinin pilot balon valvine enjektörü takıp bir miktar havanın pasif olarak boşalmasına 

izin vermişler. İki grubun da kaf basınçlarını manometreyle ölçüp kaydetmişlerdir. 

Enjektör vasıtasıyla pasif olarak hava boşaltılan grubun % 66,3’ünün, diğer grubun ise 

yalnızca % 22,5’inin ETT kaf basıncı 20-30 cmH2O aralığında olduğu görülmüş. Bu 

fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. 

Özcan ve ark. (122) asistanlarına, ETT kaf basınç değerleri ve bunun önemiyle ilgili bir 

seminer vermişlerdir. Seminer öncesi ve seminer sonrası kaf  basınç değer ölçümü 

yapılmış ve kaf basınçları ortanca değeri seminer öncesi 54 cmH2O iken seminer sonrası 

33 cmH2O olarak tespit edilmiştir. Eğitim sonrası kaf basınç değerlerinin azaldığı 

görülmüş fakat bu istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. 

POBA’nın meydana gelmesi, travmaya bağlı lokal inflamasyona bağlanmıştır. Bu 

nedenle POBA proflaksi ve tedavisinde çeşitli ilaç ve bitkisel medikasyonlar 

denenmiştir. Bunlar; steroid, NSAİİ, lidokain, benzidamin hidroklorid, sodyum azunol 

sülfat, aspirin, flurbiprofen asetil, ketorolak trometamin, diklofenak epolamin, amyl-m-

cresol , dekspantenol pastil, çinko içerikli pastil, dezosin, ketamin, magnezyum sülfat, 

gabapentin, klonidin, meyan kökü ve yeşil çay olarak sayılabilir (Tablo: 2). 

Postoperatif boğaz ağrısı, ses kısıklığı ve öksürük şikayetleri hasta memnuniyetsizliği 

ile yakından ilişkilidir. Biz ETT kaf basıncını bir cihaz vasıtasıyla 20 ve 30 cmH2O 

değerlerinde şişirdik ve sabitledik, bunu da geleneksel metod ile karşılaştırdık. Ölçüm 

yapılan  ve sabit tutulan hastaların bu şikayetlerden yakınması POBA’nın en çok 

görüldüğü ilk 24 saatlik periyotta belirgin olarak azalmıştır. Bunu; kontrollü tutulan 

ETT kaf basıncının trakea mukozasına olan minimal hasarına bağlamaktayız. 
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6- SONUÇ  

ETT kaf basıncının 20-30 cmH2O düzeyinde sabit tutulmasının; entübasyona bağlı 

olarak gelişen POBA, öksürük ve ses kısıklığı şikayetlerini azalttığı  görülmüştür.  

Birçok hastanın ameliyat sonrası cerrahi sahadan çok boğaz ağrısından yakındığını göz 

önünde bulundurursak, ETT kaf basınç ölçer ve sabitleyicisi kullanımının hasta 

memnuniyeti bakımından önemi anlaşılacaktır. Rutin olarak kaf basınç ölçeri ve sabit 

tutucusu kullanımı veya ETT kaf basıncının yakın takibi uygun ve gereklidir. 
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