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ENDOTRAKEAL TUP KAF BASINCININ POSTOPERATIF BOGAZ
AGRISI UZERINE ETKISI.

OZET

Cerrahi operasyonlardan sonra sik goriilen bir komplikasyon olan postoperatif

bogaz agrisi (POBA) insidans1 % 30-70 olarak raporlanmistir.

Calismamizda endotrakeal tiip (ETT) kaf basincinin POBA, Oksiiriik ve ses

kisikligina etkisi degerlendirmek hedeflenmistir.

ASA I-1II, 18-65 yas aras1 210 hasta calismaya dahil edildi. Hastalar kidemli bir
anestezi asistami tarafindan entiibe edildi. Operasyon Oncesi bogaz agrisi, kronik
Oksiiriigii, KOAH/astimi, sigara kullanim oykiisii olan, NSAID, stroid kullanan
hastalar ile endotrakeal entiibasyon (ETE) i¢in birden fazla girisim gereken
hastalar, obezitesi olan, kooperasyon gii¢liigii ¢ekilen, operasyon siiresi 30 dakika
altinda ve 3 saat ilistiinde olan olgular ile laparoskopik islemler calisma dis1
birakildi. Tiim bu sartlar1 saglayan hastalar randomize olarak 3 gruba ayrildi.

Gruplar demografik veriler acisindan benzer bulunmustur.

ETT kaf basincini otomatik kaf basing Olgeri vasitasiyla belirledik. Calisma
gruplarmmdan Grup 20°de kaf basinci 20 cmH;0, Grup 30°da 30 cmH,O olarak
ayarlandi. Kontrol grubumuz olan Grup K’da ise 6l¢iim yapilmaksizin palpasyon
metoduyla kaf basinci ayarlandi. Hastalar postoperatif 2, 6, 12 ve 24. saatte takip
edildi. Postoperatif sikayetler 4 puanl bir skala ile sorguland:.

Grup K‘da POBA, Grup 20 ve Grup 30’a gore 2, 6 ve 12. saatlerde daha fazla
bulunmustur (p<0.05). Grup 20 ve Grup 30 arasinda sadece postoperatif 2. saatte
Grup 20 hastalarinda daha az olmak iizere anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05).
Oksiiriik semptomu da benzer sekilde Grup K’da postoperatif 2, 6 ve 12. saatlerde
artmig bulunmustur (p<0.05). Grup 20 ve Grup 30 arasinda bir fark goriilmemistir.
Bir diger faringeal semptom olan ses kisiklig1 ise Grup K’da 2 ve 6. Saatlerde fazla
bulunmustur. Ses kisiklig1 acisindan Grup 20 ve Grup 30 arasinda bir fark
goriilmemistir. Ayrica ekstiibasyon Oncesi ve sonrasi, ikinma ve 6giirmesi olan

hastalarda bu sikayetler olmayan hastalara gore daha fazla bulunmustur.
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Sonug olarak; ETT kaf basincinin, 20-30 cmH,O degerlerinde tutulmasinin POBA,
Oksiiriik ve ses kisiklig1 semptomlarini azalttigr goriilmektedir. Bu nedenle kaf
basing Olcer ve basing sabitleyici araclarin 20-30 cmH,O araliginda tutularak

kullanilmasint 6nermekteyiz.

Anahtar kelimeler: POBA, ETE, ETT kaf basinci
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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 H,O in the Group 20, and 30 cm H,O 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, 12" 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.



1.GIRIS VE AMAC

Havayolu saglanmasi anestezi uygulamalasinin en onemli parcasidir. ETE hizly,
kolay, giivenli ve cerrahi dis1 bir tekniktir. ETT hava yolunun devamliliginin
saglanmasi, aspirasyon riskine karsi akcigerlerin korunmasi, mekanik ventilasyon
esnasinda sikintt olmadan ventilasyonun saglanmasinda altin standart bir

yontemdir.

Cerrahi operasyonlardan sonra sik goriilen bir komplikasyon olan POBA insidansi
% 30-70 olarak raporlanmistir (1,2). POBA her ne kadar minor bir komplikasyon
olsa da hasta memnuniyetsizligi ile sonuclanmaktadir. POBA’nin olusum
mekanizmasindan faringeal mukozanin inflamasyonuna neden olan lokal travma
sorumlu tutulmaktadir. inflamasyona bagli olusan 6dem ve konjesyon, agrinin

olusumuna katkida bulunmaktadair.

POBA nedenleri arasinda ETE % 45.4’lik oran ile ilk sirada yer almaktadir.
POBA’nin bir¢ok faktor ile iligkili oldugu, bunlardan da en ¢ok yiiksek ETT kaf
basincinin POBA’ya neden olabilecegi gosterilmistir (3). Bu sebeple biz ETT kaf
basing Olgeri ve sabitleyicisi ile kaf basinclarini belli diizeyde tutarak POBA,
Oksiiriik ve ses kisiklig1 gibi faringeal semptomlar {izerine etkisini degerlendirmeyi

amacladik.

Calismamizda birincil ama¢ ETT kaf basincinin POBA’ya etkisini, ikincil amag ise
diger faringeal semptomlar olan Oksiiriik ve ses kisikligina etkisini gostermek

olarak hedeflenmistir.



2. GENEL BILGILER

Havayolu idaresi iizerinde hakimiyet giivenli anestezi uygulamasi icin son derece
hayatidir. Zor ya da basarisiz havayolu idaresi anestezi kaynakli morbidite (dis
yaralanmasi, pulmoner aspirasyon, havayolu travmasi, planlanmamis trakeostomi,

anoksik beyin hasari, kardiyopulmoner arrest) ve mortalitenin en biiyiik sebebidir (4).

Havayolunun, hastay1 en az travmatize edecek sekilde saglanmasi i¢in anestezistin,

hava yolunun anatomisini ayrintili olarak bilmesi gerekmektedir.
2.1. Ust Havayolu Anatomisi

Ust havayolu agiz ve burun ile baglamaktadir. Nazal ve oral bosluklar farinks

araciligiyla larinks ve 6zefagusa baglanirlar.

Resim 1: Ust havayolu anatomisi
2



2.1.1. Farinks

Farinks hipofarinks, orofarinks ve nazofarinks olarak ayrilan miiskiilofasiyel bir tiiptiir.
Farinks o©nde sirasiyla nazal kavite, agiz, larinks, nazofarinks, orofarinks ve
laringofarinkse (pars laryngea) agilir (Resim 1). Epiglot orofarinks ile hipofarinks
arasindaki hatti olusturur. Sinirsel uyarimi 9. ve 10. Kafa ciftleriyle olmaktadir (5).
Epiglot, yutma sirasinda glottisin - larinksin a¢ikligl- iizerini kapatarak aspirasyonu

Onler.
Farinksin fonksiyonlar

Oral kavite, farinks ve tiikriik bezleri, basta solunum ve sindirim ( yutma) olmak iizere
yasamsal ve konusma, tat ve immiin fonksiyon olmak iizere yasam kalitesi agisindan
onemli fizyolojik gorevleri olan bolgelerdir. Farinks yutmanin istem dis1 gelisen II.

evresinde gorev alir (6).
2.1.2. Larinks

Ligamentler ve kaslarla bir arada tutulan kikirdaktan yapilmis bir iskelettir. Eriskin
insanda larinks; C3 vertebranin korpusunun alt kenarindan gegen yatay bir plan ile alt
smir1 krikoid kikirdak alt kenar1 veya C6 vertebra korpusunun alt kenarindan gecen

yatay plan arasinda, hyoid kemik ile trakea arasinda yerlesmistir (7).

Sesin olusturulmasinda ve yutkunma esnasinda trakea ve Ozefagusun birbirinden

ayrilmasinda rol oynar (8).



Resim 2: Larinks kas ve kikirdak yapilari

Vokal kordlarin seviyesine gore larinks ii¢ kompartmana ayrilir (6):

1.Supraglottik bolge: Vokal kordlarin iistiinde kalan kisimdir. Supraglottik bolgede
epiglot, ariepiglottik plikalar, aritenoidler, bant ventrikiiller (yalanci vokal kordlar) ve

larengeal ventrikiiller bulunur.

2.Glottik bolge: Vokal kordlarin bulundugu kisimdir. Her iki vokal kord, 6n ve arka
komissiir ile Rima Glottis’ten olusur. Vokal kord yapisinda vokal ligament, m.vocalis

ve mukoza katlar1 bulunur. Vokal kordun uzunlugu yeni doganda 1.7 cm kadinlarda 1.6-

2 cm ve erkeklerde 2-2.4 cm kadardir.

3. Subglottik bolge: Vokal kordlarin altinda kalan ve 1. trakea halkasina kadar olan

kisimdir .

Larinks 9 kikirdaktan olusur (Resim 2): Bunlar tiroid, krikoid, epiglottik, aritenoid,
kornikulat ve kiineiform kikirdaklardir. Bunlardan aritenoid, kornikulat ve kiineiform

kikirdaklar cift olanlardir (9).
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Resim 3: Larinks’in kikirdaklar1 ve ligamentleri

Vokal kordlar tiroaritenoid ligamanlar tarafindan olusturulur ve erigskin havayolunun en
dar bolgesidir. Vokal kordlarin 6n arka acikligi yaklasik olarak erkeklerde 23 mm,
kadinlarda ise 17 mm’ dir. Transvers planda ise vokal kordlarm aciklig1 6-9 mm olup 12

mm’e kadar agilabilirler (8).

Larinksin kanlanmasi tiroid arterin dallarindan saglanir. Krikotiroid arter, eksternal
karotid arterin ilk dali olan superior tiroid arterden ¢ikar, iist krikotiroid membranin
tizerinden gecer ve krikoid kartilaj ve tiroid kartilaj arasinda uzanir. Superior tiroid

arter, krikotiroid membranin lateral kenar1 boyunca seyreder (6).

Trakea krikoid kikirdagin altindan baglar ve sag sol ana govde bronslarin ayrildigi yer
olan karinaya ulasir. Bu altinci servikal vertebra ile besinci torakal vertebra hizasma

tekabiil eder (8).

2.1.3.Ust Havayolunun innervasyonu

Ust havayolunun duyusal innervasyonu kranial sinirlerden saglanir (Resim 4). Burunun

miik6z membranlar1 6nde trigeminal (V) sinirin oftalmik parcast (V1) (anterior etmoidal
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sinir), arkada maksiller parcasi (V2) (sefanopalatin sinirler) ile innerve olur. Palatin
sinirler, sert ve yumusak damagi trigeminal sinirden (V) duyusal lifler saglarlar.
Olfaktor sinir (1. Kranial sinir) koku duyusunu saglamak iizere burun mukozasini
innerve eder. Lingual sinir (trigeminal sinirin mandibuler kisminin [V3] bir dali) ve
glossofaringeal sinir (IX. kranial sinir) sirasiyla dilin 2/3 6n ve 1/3 arka boliimiiniin
genel duyusunu saglar. Fasiyal sinirin (VII. kranial sinir) dallar1 ve glossofaringeal sinir
sirastyla dilin bu bolgelerinin tat duyusunu saglarlar. Glossofaringeal sinir ayni
zamanda farinks tavani, tonsiller ve yumusak damak alt yiiziinii de innerve eder. Vagus
siniri (X. kranial sinir), epiglot altinda kalan hava yolunun duyusunu saglar. Vagusun
superior laringeal dali, eksternal laringeal sinir (motor) ve internal (duyusal) laringeal
sinire ayrilir ki bu da epiglot ve vokal kordlar arasinda larinkse duyusal innervasyon
saglar. Vagusun diger bir dali olan rekiirrent laringeal sinir (Resim 4), vokal kordlar

altinda larinks ve trakeay1 innerve eder.

Superior laringeal sinirin dali olan eksternal (motor) laringeal sinir (Resim 4) tarafindan
innerve edilen krikotiroid kas1 digindaki larinksin biitiin kaslar1 rekiirren laringeal sinir
tarafindan innerve edilir. Posterior krikoaritenoid kaslar vokal kordlarin abdiiksiyonunu

saglamaktadir, lateral krikoaritenoid kaslar vokal kordlarin temel addiiktorleridir (6).

Bir¢ok laringeal kasin karmasik es zamanli aktivasyonu ile ses cikarma gerceklesir.
Larinksi innerve eden motor sinirlerin hasari, ¢esitli derecede konusma bozukluklarina
yol acar. Bir krikotroid tek tarafli kasin denervasyonu ¢ok sinsi klinik bulgulara yol
acar. Superior laringeal sinirin bilateral paralizisi ses kisiklig1 veya sesin cabuk

yorulmasiyla sonuglanabilir, fakat havayolu kontroliinii tehlikeye diistirmez (6).



Glosso

pharyngeal
nan/e

Superior laryngoal m.

Internal laryngeal br.

External laryngeal br,

Interior laryngeal b,
(reccurrent laryngoal n.)

Vagus n.

Recurrent laryngeal n.

Resim 4: Larinks’in innervasyonu

Rekiirren laringeal sinirin tek tarafli paralizisi ayni taraftaki vokal kordda paralizi
olusturarak sesin kalitesinin bozulmasina yol acar. Superior laringeal sinirin saglam
oldugunu farzedersek, akut bilateral rekiirrent sinir paralizisi, krikotroid kasta
karsilanamayan gerilime yol agarak stridor ve solunum giicliigiine neden olabilir.
Kronik bilateral rekiirren laringeal sinir paralizisinde, c¢esitli kompansatuar

mekanizmalarin gelismesi nedeniyle hava yolu problemleri daha azdir (6).

Vagus sinirinin iki tarafli hasar1 hem superior hem de rekiirren siniri etkiler. Bu nedenle,
bilateral vagal denervasyonda, hasta siiksinilkolin uygulandiginda goriilen duruma
benzer sekilde vokal kordlar orta pozisyonda ve gevsektir. Bu hastalarda ses ¢cikarma da

ciddi sekilde bozulur, ancak hava yolunun kontrolii nadiren sorun yaratir (6).



2.2.TRAKEAL ENTUBASYON VE BOGAZ AGRISI

Havayolu saglanmasi anestezi uygulamalasinin en onemli parcasidir. ETE hizli, kolay,
giivenli ve cerrahi dis1 bir tekniktir. ETT hava yolunun devamliliginin saglanmasi,
aspirasyon riskine karsi akcigerlerin korunmasi, mekanik ventilasyon esnasinda sikinti

olmadan ventilasyonun saglanmasinda altin standart bir yontemdir.

ETE i¢in gerekli olanlar; uygun biiytikliikkteki ETT ler, laringoskop, kullanima hazir
aspirasyon seti, uygun anestezi ilaglar1 ve akcigerlerin oksijen ile pozitif basinglh

ventilasyonunu saglamak i¢in mekanik ventilator veya anestezi makinalaridir (8).

ETT lerin ¢ogu polivinil kloridden (PVC) yapilir. ETT iin sekli ve sertligi bir stile
yerlestirilerek degistirilebilir. Tiiplin hastaya gecirilen iist kismi vokal kordlardan
gecisini ve goriisii kolaylastirabilmek i¢in egilmistir. Murphy tiiplerinde, tiipiin distal
ucundaki agikligin karina veya trakeaya dayanmasindan kaynaklanan tikanma riskini

azaltmak i¢in bir delik (murphy gozii) vardir.

Cogu eriskin ETT leri bir valf, pilot balon, sisirme tiipii ve kaftan olusan bir kaf sisirme
sistemine sahiptir. Valf, kafin sisirilmesinden sonra hava kagagi olmasmni onler. Pilot

balon kafin siskinliginin 6nemli bir gostergesidir (6).

Kaf sisirme kanah
_Fr"""f

Pilet balon

Valv

Resim 5: ETT kisiumlari



Iki 6nemli kaf tipi vardir: yiiksek basingh (diisiik voliim) ve diisiik basingli (yiiksek
voliim). Yiiksek basincli kaflar trakea mukozasinda daha fazla iskemik hasara yol
acarlar ve uzun siireli entiibasyon i¢in uygun degildirler. Diisiik basin¢ch kaflar, bogaz
agris1 (daha genis mukozal temas alani), aspirasyon, spontan ekstiibasyon ve zor
yerlestirme olasiligini artirabilir. Yine de, daha az mukozal hasar yapmasindan dolayz,

genellikle diisiik basingh kaflar kullanilir (6).

Kaf basinci birgok faktore baghdir: Sisirme voliimii, kafin capinin trakeayla iliskisi,
trakea ve kafin kompliyans1 ve intratorasik basin¢ (kaf basinci dksiirmeyle artar). Genel
anestezi swrasinda nitroz oksidin (NO) trakea mukozasmmdan ETT’iin kafi icine

difiizyonu sonucu kaf basinc artabilir (6).



ETE ile ilgili komplikasyonlar tabloda gosterilmistir. (Tablo :1)

Tablo 1: ETE Komplikasyonlar1 (6, 8, 10)

ENTUBASYON SIRASINDA ETT YERINDE OLDUGU ZAMAN

Basarisiz entiibasyon, aspirasyon, hipoksemi |ETT’iin yerinden ¢ikmasi

Spinal kord ve vertebral kolon hasari Pulmoner aspirasyon
Santral retinal arter okliizyonu ve korliik Havayolu obstriiksiyonu
Korneal abrazyon Tansiyon pnomotoraks

Dudak, dis, dil ve burun travmasi, epistaksis | Trakeal tlipiin yanmasi

Agrili otonomik refleksler ETT’iin havayolu i¢inde yanlis yerde
yerlesmesi

Hipertansiyon, tasikardi, bradikardi ve aritmi | Anestezi devresi ve makinasiyla ilgili
sorunlar

Artmig intrakranial ve intraokiiler basing ENTUBASYON SONRASINDA

Laringospazm, bronkospazm Bogaz agrisi

Laringeal travma Oksiiriik

Kord fraktiirii ve aritenoid dislokasyonu Kaba ses, ses kisiklig1

Havayolu perforasyonu Sinir hasari, dilde uyusma (N. Hipoglossus
basis1)

Kardiyak arrest Laringeal 6dem, larenjit

Trakeal, 6zofageal ve bronsiyal travma Dudak, ag1z, farinks veya vokal kordlarda

_ iilserler

Ozofageal, bronsiyal entiibasyon Laringeal graniilom

EKSTUBASYON SIRASINDA Glottik ve subglottik graniilasyon dokusu

Zor ekstiibasyon, laringospazm Laringeal sinesi

Kafla ilgili problemler Vokal kord paralizisi ve aspirasyon

ETT iin trakea veya bronsa dikilmesi Laringotrakeal membran

Laringeal 6dem Trakeal stenoz

Oral ya da gastrik icerik aspirasyonu Trakeomalazi

2.2.1. Komplikasyon Olasihgini Artiran Faktorler

Anesteziye iliskin faktorler: Anestezi uzmanimin bilgi, beceri ve kriz yonetimi
komplikasyonlarin meydana gelisinde ve sonuglari lizerinde ¢ok Onemli bir rol oynar.
Ayrica yetersiz hava yolu degerlendirilmesi veya hasara yol agmasi muhtemel olan

malzemelerin kullanilmasi ve acele entiibasyon yapilmasi da sayilabilir.
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Hastaya ait faktorler: Komplikasyon olasiligi infantlarda, ¢ocuklarda ve erigkin
kadinlarda artmistir. Bunun nedeni ise bu yas gruplarinda larinksin goreceli olarak
kiigiikk olmas1 ve havayolu ddemine daha yatkin olmalaridir. Zor hava yoluna sahip
hastalar havayolu hasarma ve hipoksik durumlara daha yatkindirlar. Konjenital ve
kronik havayolu hastaliklarina sahip hastalarin zor entiibasyon veya havayolu hasari

ihtimali daha yiiksektir.

Malzemeler: ETT iin sekli, larinksin posterior yiiziine basin¢ uygulamasiyla sonuglanir.
Bu alanlara verilen hasarin derecesi ETT’iin boyutuna, dizaynina ve entiibasyonun
siresine baghdir (11, 12). Koni seklinde kafi olan ETT kullaniminda silindirik sekilli
olanlara gore POBA ve ses kisiklig1 siddeti ve sikliginin daha az oldugu gosterilmistir
(13). Stile ve buji kullanim1 travmaya neden olabilir. Diger yandan ETE sonrasi stileyi
cekip ¢ikarma hareketinin, stilenin sert yapisindan dolay1 POBA ya neden olabilecek bir
travma olusturacag: diisiiniilmektedir (14). Plastik tiiplerin sterilizasyonunda kullanilan
etilen oksitin kurumasima yeterince zaman tanmmazsa toksik bir madde olan etilen
glikoliin olusumuna neden olur. Yiiksek ETT kaf basin¢larmin bogaz agrisindan trakeal
stenoz ve riiptiire varabilen komplikasyonlara neden oldugu bilinmektedir (15, 16).
ETT kafinin trakeay: kapatacak en kiigiik basingla sisirilmesi, kaf bolgesinde trakeanin
kan akimmi % 75 azaltir. Kafin biraz daha sisirilmesi veya istemli hipotansiyon
mukozanin kan akimini tamamen durdurabilir (6). ETT kaf basincinin ayarlanabilir
cihazlarla takibinin POBA azalttig1 goriilmiis (17). Endotrakeal tiip yerlestirilmesinden
sonra laringeal travma gelisebilir ve bu travma daha cok krikoid iizerinde posteriorda ve
aritenoidlerin vokal kordlarin tizerinde yer alir. Hasar uzun siire entiibe kalan hastalarda
daha fazladir (18). Mikroskopik olarak ise submukoza hasar1 ile epitelyal kayip
mevcuttur. Olgular bir saat gibi kisa bir siire i¢cin entiibe kalsa bile fokal veya komplet
mukoza epitel kayb1 goriilir ve tiip yerinde oldugu siirece stroma ve epitelin
hasarlanmas1 devam etmektedir (19). Yine elektif cerrahi i¢in entiibe edilen olgularda
sol vokal kordda daha fazla olmak iizere glottik hematomlar gelisebilir (20, 21).
Laringoskopi sonrasi faringolarengeal mukoza hasar1 bogaz agrisiin baslica nedeni
olup, sirasiyla mukozal kapiller perfiizyonun bozulmasi, tiipiin vokal kord ve posterior
faringeal duvarla olan temasina bagh olusan 6dem ve diger lezyonlar sayilabilir (22,

23).
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ETE icin laringoskop ve alternatiflerinin kullanimi da POBA ile iliskilendirilmistir.
Airway scope ve glide scope; Macintosh laringoskop karsilastirilmis. Bununla ilgili
farkli calisma sonuglar1 olmakla beraber, direk laringoskopi yapilan gruplarda POBA
daha fazla olarak rapor edilmistir (24, 25). Deneysel kopekler iizerinde trakeal stenoz
patolojisini anlamak i¢in yapilan bir caligmada dort farklhh boyutta (6,5-8.0 mm ¢apli)
ETT kullanilmig, kaf basing¢lar1 100-200 mmHg olacak sekilde 24 saat entiibe takip
edilmis. Trakeal duvar bronkoskopik ve histolojik olarak degerlendirilmis. En biiyiik
hasar 8.0 ETT ve 200 mmHg kaf basinci uygulanan hayvanda goriilmiisiir. Patolojik
degerlendirmede ise submukozal infiltrasyon, graniilasyon dokusu hiperplazisi ve

trakeal kartilaj kollaps1 goriilmiistiir (26).

POBA’nin meydana gelmesi bayan cinsiyet, sigara kullanimi, travmatik entiibasyon,
akciger hastaligi, postoperatif kusmayla da iligkili bulunmustur (27). POBA’nin bayan
cinsiyetle iliskilendirilmesinden yola ¢ikilarak menstriiel siklus ile de ilgili olabilecegi
diistiniilmiis ancak baglantili bulunmamistir (28). Bunlardan bagka artmis Amerikan
Anestezistler Birligi (ASA) skoru yine POBA ile iliskilendirilmistir (29). POBA 15-29
yas araliginda yiiksek yas grubuna gore daha fazla goriilmiistiir (30).

ETT kaf basinci i¢in Onerilen deger 20 mmHg (26 cmH»O)’nin altinda olmalidir (19).
Dogru kaf basin¢ degeri icin tanmim yeterli ventilasyona olanak saglayacak ve
aspirasyonu Onleyecek degerdir (31). Yapilan caligmalar dogrultusunda bir¢cok merkez
ETT kaf basincinin iist limitini 30 cmH,0 olarak kabul etmektedir (32). Basing dl¢iimii
icin cesitli barometreler iiretilmistir. Civali manometrelerin kullanim zorlugundan
dolay1 havali manometrelerin kullanimi yaygindir. Basing birimi olarak tercih edilen
alete gore mmHg ve cmH,O kullanilir. Cihaz ile ETT kafi; kaf pilot balon ucuna
yapilan baglantiyla birlesirler. Caligmalar gostermistir ki; anestezistin tecriibesi ne kadar
fazla da olsa elle kaf sisirilmesi yerine manometrelerin kullanilmasi dogru olacaktir (

33, 34).
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Resim 7: Otomatik kaf basing 6lcer ve sabitleyicisi

Geleneksel manometrenin yaninda kafa spesifik olmayan herhangi bir manometreye
ETT kaf pilot balonuyla baglanti kurmak icin ikili musluk baglamak suretiyle
olusturulan el yapimi kaf manometrelerinin kullanimi da s6z konusudur. Ancak bunlarin

giivenilirligi diisiik bulunmustur. Kafa spesifik aletlerin kullanimi 6nerilmistir (35).

ETT kaf basinct 6lglimiiniin ve takibinin yani dogru aralikta tutulmasinin ETE’ye bagh
komplikasyonlar1 engelleme veya azaltmada rolii goz ardi edilemez. Bu sebeple kaf

basing Olcerlerinin anestezi pratiginde kullanimi hasta i¢in faydali olacaktir (17, 36).
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ETE, havayolu mukozasina travmanm en Onemli nedenidir ve % 11 laringotrakeal
hasarla sonuclanir (37). Hava yolu hasar1 azimsanmayacak oranda POBA ve diger
faringeal semptomlarla iliskilidir (38). Bunlar her ne kadar minor bir komplikasyon da
olsa morbiditeyle ve hasta memnuniyetsizligiyle yakindan iligkilidir. POBA’nin
potansiyel sebebi ETT iin yerlestirilmesi ve kafin sisirilmesine bagl gelisen irritasyon

ve inflamasyondur.

Christensen ve ark. (39) yaptiklar1 1325 hastalik bir seride bogaz agrisi sikligin1 %14.4
bulmuslardir. Hastalarin %50 sinde ses kisikligi, %18. 5 inde oksiiriik ve %70.5 inde

bogazda kuruluk gézlenmistir.

Trakeal iskemi, kapiller basincin (yaklasik 30 mmHg) asildigi herhangi bir zamanda
olusabilir, inflamasyon ve iilserasyona neden olabilir (40). Trakea duvarinda gelisen

asinma uzun donem sekeli olarak trakeomalazi ve trakeal stenoz ile sonuglanabilir.

Hasta pozisyonunun ETT kaf basincimi etkiledigi yOniinde c¢esitli calismalar
bulunmaktadir. Laparoskopik cerrahi yapilan hastalarda kafa asagi ve yukari
pozisyonlarinin ETT kaf basincma etkisinin bakildig1 bir c¢alismada bu pozisyon
degisimlerinin Ozellikle bas asag1 pozisyonun ETT kaf basincimi artirict yonde etkili
oldugu goriilmiistiir (41). Yogun bakim iinitesinde yatan hastalarin degisen bas
pozisyonlarinin ETT kaf basincina yansimasmin c¢alisildigr bir arastirmada basing
degerleri 25 cmH,0 olacak sekilde ayarlanmistir. Her bir hastanin 16 farkli pozisyonda
ETT kaf basincina bakilmis. 28.5-36.5 arasi degerler dlciilmiistiir (42).

Adenotonsillektomi yapilan 18 aydan kiiciik ¢ocuklarda yapilan bir caligmada hasta
pozisyonunun ( boyun ekstansiyonu, omuz destegi ve Crowe Davis retraktér kullanimi)
kaf basmcina etkisi takip edilmistir. 84 hastanin dahil oldugu bu caliymada hastalarin
%54,8’inde  ETT kaf basinct artarken, %33,3 hastanin kaf basincinin azaldigi
gosterilmistir. Hastalarin % 11,9 unda basin¢ deger degisimi olmamistir (43). Benzer
caligmalar sonucu Ozefagogastroduodenoskopi  ve transdzefageal ekokardiyografi
problarinin ve dis cerrahisinde kullanilan agizhiklarm ETT kaf basmcini artirdig:
goriilmiistiir (44, 45, 46). Bu sebeple ilgili aparatlarin takilmasindan sonraki siirecte ve
cikarilmasinin ardindan kaf basin¢ degerlerinin tekrar kontrol edilmesi veya siirekli kaf

basing Olceriyle monitdrizasyon Onerilmektedir.
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ETT kafim sisirme voliimii, kafin trakeada kapladig: alan, trakea ve kafin kompliyansi,
intratorasik basing; kaf basincinin artmasina neden olur. Genel anestezi sirasinda nitroz
oksitin (N,O) trakea mukozasindan ETT’iin kafi icine diflizyonu sonucu kaf basinci
artabilmektedir (6). Kapali bosluklarda genlesme 6zelligi, No,O’nun ETT kafinin
basincinin artmasina sebep olabilmektedir (47, 48). Yiiksek ETT kaf basincinin
granulom, stenoz ve nekroza varan komplikasyonlara neden oldugunu biliyoruz ancak
diisiik kaf basincinin aspirasyon ve ventilator iligkili pnomoniyle iliskili oldugu da goz

oniinde bulundurulmalidir (49, 50).

Postoperatif iskelet kas agrisma neden oldugu bilinen siiksinilkolin, faringeal kaslarda
agriya yol agabilir ve POBA nedeni olabilir (3,51). Siiksinilkolin ile seri indiiksiyon i¢in
yiikksek doz sisatrakiiryum kullanimlarmin POBA iizerine etkisinin karsilastirildig1 bir
calismada yiiksek doz sisatrakiiryum kullanilan grupta POBA’nin daha az gorildigi
rapor edilmistir (52). PVC malzemelerin POBA iliskili olabilecegi One siiriilmiistiir
(53). Silikon malzeme kullanilmis hava yolu araclarinin PVC’e gore daha az POBA ile
iligkili olabilecegi diisiiniilmektedir. PVC’den yapilmus cift limenli tiiplerin (CLT) ve
silikon bronsial blokorlerin (BB) kullanimma bagh yan etkilerin karsilastirildig: bir
calismada CLT’iin, BB’e gore daha fazla POBA ve ses kisikligina neden oldugu
bildirilmistir (54).

2.3. POBA ve Diger Hava Yolu Araclar
2.3.1. POBA ve LMA

POBA nm trakeal olarak entiibe edilen hastalarda goriilme siklig1 cogunlukla daha fazla
olsa da POBA; LMA kullanildig1 durumlarda da ortaya ¢ikmaktadir (3).

Havayolu komplikasyonlarinin LMA kullaniminda, ETT kullanimina gore daha az
oldugu yoniinde calismalar mevcuttur (55). Kaf basin¢ manometresi kullanimini
vurgulayan bir calismada, LMA kaf basincinin 44 mmHg’ nin altinda olmasiin

POBA, ses degisikligi ve yutma giicliigiinii azalttig1 rapor edilmistir (56).

Yakin zamanda yapilan bir meta-analize gore; ETT kullanimi; LMA’ya gore Oksiiriik
ve ses kisiklig1 insidansmi artirmaktadir. Fakat POBA acisindan anlamli bir farklilik

bildirilmemistir (57).
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Kulak, burun ve bogaz ameliyatlar1 sonrasi komplikasyonlarin aragstirildigi bir
calismada; POBA sikligt LMA ile % 32.9, ETE yapilan hastalarda %44.2 olarak
raporlanmustir. Oksiiriik sikhig1 % 1.2, ETE grubunda % 12.8 ve ses degisimi LMA
grubunda % 3.5, ETE grubunda 24.4 olarak raporlanmistir. Bu komplikasyonlar ETE
yapilan gruba kiyasla LMA uygulamasinda daha az siklikta goriilmiistiir (30).

POBA siklig1 iizerine kaf basing sinirinin etkisi pozitif basingli ventile edilen hastalarda
calistimistir. Calisma grubunda LMA yerlestirildikten sonra kaf basinglarinin miimkiin
oldugunca azaltilmas1 POBA sikligimi azaltmistir (58).

Yerlestirme teknigindeki farkhiliklar nedeniyle de, LMA uygulamasi sonrast bogaz

agris1 sikliginda da artis rapor edilmistir (59).
2.3.2. Bogaz Agnsi ve Orofaringeal Airway

Oral plastik airway (guedel) ve yiiz maskesi ile anestezi sonrast POBA sikligi
(nemlendirilmis ve 1sitilmis anestezik gazli bez kullanilmig) %15-22’dir. Guedel airway
kullanilarak ve kullamlmadan solunum giidiisii baskilanmaksizin anestezi verilen
hastalarda bogaz agrist sikhig1 karsilastirilan ¢alismada Guedel airway POBA iizerine

etkisiz bulunmustur (60).

Calismalar, orofaringeal airway kullanilmasinin bogaz agrisi sikligmi arttirmadigini
gostermektedir. Bu muhtemelen airwayin posterior faringeal duvar ile iligkili
olmamasina baghdir. Faringeal mukoza hasari, sert veya deliksiz aspirasyon sondasi
kullanilmasi sonucu goriilebilir. Yumusak aspirasyon sondalarinin kullanilmas: faydali
olabilir. Ayrica trakeal entiibasyon yapilan olgularda guedel airway ile gazli bez

kullanimi arasinda bogaz agrisi insidansi agisindan bir fark bulunamamustir (61).
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2.4. POBA TEDAVIiSi VE ONLENMESI
2.4.1. Farmakolojik Olmayan Yontemler

Farmakolojik olmayan yOntemler arasinda birtakim uygulamalar POBA’nin

azalmasiyla veya hafiflemesiyle ilgili bulunmustur. Bunlar:
Dikkatli havayolu enstriimantasyonu,
ETE yerine supraglottik havayolu aletlerinin kullanimi (27)
ETE icin; daha kiiciik endotrakeal tiip boylarinin kullanimi (62, 63)
ETE icin direk laringoskop yerine glideskop gibi alternatif cihaz kullanimi (24)
Tam kas gevsekligi sonrasi ETE (64)
Nazik faringeal aspirasyon (65)
Operasyon sirasinda kaf ici basinct optimal tutulmasi (2)

ETT ve LMA Kkaflarmin basinglar1 sinirli  tutulmali ve monitdrize edilmesi
diisiiniilmelidir. Bu sekilde noropraksi riski ve POBA siklig1 azaltilabilir. ETT ve LMA
kullanimindan sonra larinksin muayenesi rutin pratikte yapilmadigindan c¢ogu
makroskopik yaralanmalar tam1 almadan kalir. Bunlar genellikle anatomik ve

fonksiyonel bir bozukluga neden olmayan kendiliginden diizelen yaralanmalardir (19).
2.4.2 Farmakolojik Yontemler

ETE sonrasinda olusan lokal komplikasyonlarin proflaksi ve tedavisinde bircok medikal
ve bitkisel yaklagim denenmistir. Bunlarm sistemik ve/veya topikal kullaniminin POBA

ve diger semptomlar {izerine etkisi ¢alisilmistir ( Tablo:2).
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Tablo 2: POBA profilaksi ve tedavisinde kullanilan ajanlar

AJANLAR

VERILiS YOLU

Deksametazon

IV, ETT Kkaf dis yiizeyi, ETT Kkaf ici (66, 27, 30)

Flutikazon Propiyonat

Inhale form, sprey (67, 68)

Budesonid Inhale form (69)

Metilprednizolon ETT kaf dis yiizeyi (70)
Beklometazon krem ETT kaf dis yiizeyi (71)
Triamsinolon krem ETT kaf dis yiizeyi (72)

Lidokain

IV, ETT Kkaf dis yiizeyi, ETT Kkaf ici (73, 74, 75)

Benzidamin hidroklorid

Orofaringeal sprey, gargara, ETT kaf yiizeyi (76, 77, 78)

Sodyum azunol siilfat Gargara (79)

Aspirin Gargara (78)
Flurbiprofen Asetil IV (80)

Ketorolak Trometamin ETT kaf1 ylizeyi (81)
Diklofenak Epolamin Epidermal bant (82)
Amylmetacresol Oral (83, 84)
Dekspantenol pastil Oral (85)

Cinko icerikli pastil Oral (86)

Dezosin IV (80)

Ketamin ETT kaf1 yiizeyi, gargara (87, 88)
Magnezyum Siilfat IV, nebul (89, 90)
Gabapentin Oral (91)

Klonidin Oral premedikasyon (92)
Meyan kokii Gargara (93)

Yesil cay Gargara (94)
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POBA proflaksi ve tedavisinde kullanilan 6nemli ilaglardan birisi olan lidokainin jel
formu, % 2, % 5 ve % 10’luk sprey formlar1 denenmistir. Ozellikle % 10 lidokain
soliisyon POBA proflaksisinde etkin bulunmustur (95, 96, 97).

POBA'’y1 azaltmak icin sik¢a kullanilan ilaglardan olan deksametazonun ve parasetamol
ile kombinasyonu, deksametazonun tek basina yapilmasindan daha faydali bulunmustur

(98).

Minimal etkilerle lokal agri kontroliinde topikal yaklagimlarin potansiyel avantajlari
bulunmaktadir. Opioidler, bas-boyun kanserli hastalarin orofaringeal agr1 kontroliinde
kullanilmaktadir (99, 100). Ayrica periferal morfin tedavisi dental cerrahi hastalarinda
da basariyla uygulanmaktadir (101). Lokal morfinin orofaringeal agri tedavisinde

basariyla kullanilmas1 POBA tedavisinde de etkin olabilecegini diisiindiirmektedir.
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3. GEREC ve YONTEM

Bu calisma Erciyes Universitesi Etik Kurul onayr alindiktan sonra Erciyes Universitesi

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalinda gerceklestirilmistir.

Genel anestezi alan ASA I-III elektif jinekolojik cerrahi veya sezaryan planlanan, 18-65
yas araligindaki hastalardan yazili onam alinarak hastalar calismaya dahil edilmistir.
Calisma prospektif, randomize, ¢ift kor bir sekilde yapilmistir. Operasyon dncesi bogaz
agris1, kronik oOksiiriigii, KOAH/astimi, sigara icme oykiisii olan, NSAID, steroid,
antidepresan, antipsikotik kullanan hastalar ile entiibasyon icin birden fazla girisim
gereken hastalar calisma dis1 birakilmistir. Zor entiibasyonu olan, birden fazla deneme
sonrasi entiibe edilen olgular ve laringo-faringeal rahatsizhigi olan, BKI > 35 olan,
peroperatif nazogastrik sonda takilan, litotomi pozisyonuna alinan, kooperasyon
giicliigii cekilen, olgular ¢alismaya alinmamistir. Ayrica operasyon siiresi 30 dakika
altinda ve 3 saat istiinde olan olgular ile laparoskopik islemler calisma dis1
birakilmistir. Ug grubumuzu 80’er hasta sayis1 olacak sekilde calistik ancak postoperatif
takibini yapamadigimiz hastalar1 ve postoperatif hava yolu enfeksiyonu tarifleyen 2
hasta ¢alisma disinda birakilmigtir. Tiim bu sartlar1 saglayan 210 hasta randomize olarak
3 gruba ayrilmistir (Grup K, Grup 20, Grup 30 ). Randomizasyon kapali zarf yontemi

ile saglanmustir.

Hastalar operasyon odasma alindiktan ve standart monitorizasyon yapildiktan sonra
preoksijene edilip 2mg/kg propofol ile anestezi indiiksiyonu yapilmistir. Hastalara 2
mcg/kg fentanil yapildi. Noromuskuler blokaj 0.6 mg/kg rokuronyum ile saglanmigtir.

Entiibasyon oncesi tiim hastalara 30 mg propofol eklenmistir. En az 2 yillik entiibasyon
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tecriibesi olan bir anestezi asistani tarafindan, Beybi marka tiipler ile mac 3 macintosh

laringoskop kullanilarak yapilmustir.

ETT kaf basincimi Olgmek icin calismamizda kullandigimiz basing Olcer (Shiley
pressure control Type: 109-03), istenilen degere otomatik ayarlanabilir ve bu degerde
sabit kalmasim saglar Ozelliktedir. Cihazin basing birimi ise cmH,O’dur. Geleneksel
metod ise aligsageldigimiz sekilde pilot balonun bir enjektdr aracilifiyla hava ile
sisirilmesidir. Biz farkli gruplara iki farkli kaf basin¢ degeri ve gelenelsel metod

uygulamis bulunmaktayiz.

Grup K (Kontrol Grubu) (n=69): Hasta operasyon odasmna alindiktan ve standart
monitorizasyon yapildiktan sonra anestezi indiiksiyonu yapilip, entiibe edilmistir. ETT
kafi pilot balonuna hava vermek suretiyle yani geleneksel yontemle sisirilmistir. Basing

Olciimii yapilmamustir.

Grup 20 (ETT kaf1:20 cmH,O Grubu) (n=71): ETE’yi takiben calisma takibiyle ilgisi
olmayan bir anestezi teknikeri tarafindan ETT kaf basinci otomatik kaf basmg Olcer

kullanilarak 20 cmH,0 olacak sekilde sisirilip, kaydedilmistir.

Grup 30 (ETT kaf1:30 cmH,O Grubu) (n=70): ETE’yi takiben calisma takibiyle ilgisi
olmayan bir anestezi teknikeri tarafindan ETT kaf basinci otomatik kaf basmg Olcer

kullanilarak 30 cmH,0O olacak sekilde sisirilip, kaydedilmistir.

Tiim hastalara entiibasyonu takiben toplamda 3 litre akim olacak sekilde % 50 O, % 50
N>O ve 1 MAC sevofluran agilmistir. Tiim hastalara cerrahi bitiminden 30 dk 6nce 0,06
mg/kg morfin, 50 mg deksketoprofen ve 1 mg granisetron yapilmistir. Hastalara 0,02
mg/kg atropini takiben 0,04 mg/kg neostigmin kullanilarak dekiirarizasyon yapilmistir.
ETT kaf1 hastalarin spontan solunumu gelmeden indirilmistir. Uyandirma esnasinda
ikinan, 6giiren hastalar not edilmistir. Derlenme iinitesinde ise 1 gr parasetamol ve 0,05

mg/kg morfin ilave edilmistir.

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

goriismeler yapilmigtir.

Postoperatif bogaz agrisi, oksiiriikk ve ses kisikligi 4 puanl sozel skala-verbal raiting

skala- (67) ile degerlendirilmistir.
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Bogaz agnisi:

0: Bogaz agris1 yok

1: Hafif bogaz agris1 var. ( Soguk algimligindan az)

2: Orta diizeyde bogaz agris1 var. ( Soguk alginliginda oldugu kadar)

3: Siddetli bogaz agris1 var. ( Soguk alginliginda oldugundan daha fazla)
Oksiiriik:

0: Oksiiriik yok

1: Hafif oksiirtik var. ( Soguk algmligindan az)

2: Orta diizeyde oksiiriik var. ( Soguk alginliginda oldugu kadar)

3: Siddetli oksiirtik var. ( Soguk algmliginda oldugundan daha fazla)
Ses kisikhigr:

0: Ses kisiklig1 yok.

1: Hafif ses kisiklig1 var. ( Goriisme esnasinda ses kisikligi yok fakat dncesinde olmus.)

2: Orta diizeyde ses kisiklig1 var. ( Sadece hasta tarafindan farkedilebilen ses kisiklig1

var.)
3: Siddetli ses kisiklig1 var. ( Hastayla goriisme esnasinda ses kisikligi mevcut.)

Power analizi; $=0,80 ve a=0,05 POBA prevalanst % 30-50 olarak kabul edilince
toplam 204 hasta alinmas1 gerektigi seklinde planlandi. Istatistiksel analiz icin SPSS 22
kullanilmigtir. Herbir grubun kendi i¢inde farkli saatlere gore degerlendirmesi i¢in
friedman testi yapilmistir. Gruplarin demografik 6zelliklerini karsilagtirmak icin herbir
grubun yas, BKI, ASA durumu, cerrahi islem, ikinma ve islem siirelerinin medyan
degerleri karsilastirilmistir. Uyanma esnasinda ikinmasi olan hastalarin ikinmayan
hastalara gore komplikasyonlarinin karsilastirilmas: i¢in Independent Samples Mann
Whitney U testi ve friedman testi kullanilmigtir. Cerrahi siirenin artmasinin
komplikasyonlara etkisinin analizi i¢in ise Independent Samples Kruskal Wallis test

kullanilmigstir. Degerlendirmelerde p < 0.05 anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Tablo 3: Gruplarin demografik 6zellikleri

Yas (yil) 34,79 34,17 33,71
BKi (kg/m?) 29,36 30,37 30,07
Ameliyat Siiresi (dk) 79,26 79,92 71,35
Cerrahi islem (Jinekolojik/CS) 14/55 15/56 12/58
Tkinma-Ogiirme 18 16 12
ASA (I/1I/1II) 5/61/3 9/60/2 7/61/2

Gruplar arasinda demografik veriler yani yas, BKi, ameliyat siiresi, cerrahi islem,

ikinma-0giirme olan ve ASA durumuna gore hasta sayis1 bakimindan istatistiksel olarak

anlamh fark yoktur (p>0.05).
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POBA acisindan gruplar degerlendirildiginde; postoperatif 2. saatte, Grup K da, diger
iki gruba gore istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur. Grup 20 ve 30’u
karsilastirdigimizda ise Grup 30 da postoperatif 2. saatte POBA daha fazla goriilmiistiir
(p<0.05).

Grafik 1 : POBA’nin 2. saatte gruplara gore skorlar1
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POBA; 6. saatte, Grup K da, diger iki gruba gore istatistiksel olarak yiiksek
bulunmustur (p<0.05). Grup 20 ve 30’u karsilastirdigimizda ise POBA agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir (p>0.05).

Grafik 2 : POBA’nin 6. saatte gruplara gore skorlar1
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POBA; 12. saatte, Grup K da, diger iki gruba gore istatistiksel olarak yiiksek
bulunmustur (p<0.05). Grup 20 ve 30’u karsilastirdigimizda ise istatistiksel olarak

anlaml bir fark goriillmemistir (p>0.05).

Grafik 3 : POBA’nin 12. saatte gruplara gore skorlar1
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POBA acisindan; 24. saatte gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamastir (p>0.05).

Grafik 4: POBA’nin 24. saatte gruplara gore skorlar1
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Oksiiriik agisindan gruplar degerlendirildiginde; postoperatif 2. saatte, Grup K da, diger
iki gruba gore istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05). Grup 20 ve 30’u
karsilastirdigimizda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05).

Grafik 5: Oksiiriigiin postoperatif 2. saatte gruplara gore skorlar
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Oksiiriik; postoperatif 6. saatte, Grup K da, diger iki gruba gore istatistiksel olarak
yiiksek bulunmustur (p<0.05). Grup 20 ve 30’u karsilastirdigimizda ise istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunamamaistir (p>0.05).

Grafik 6 : Oksiiriigiin postoperatif 6. saatte gruplara gore skorlari
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Oksiiriik; postoperatif 12. saatte, Grup K da, diger iki gruba gore istatistiksel olarak
yikksek bulunmustur (p<0.05). Grup 20 ve 30’u karsilastirdigimizda ise istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunamamaistir (p>0.05).

Grafik 7: Oksiiriigiin postoperatif 12. saatte gruplara gore skorlar
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Oksiiriik acisindan gruplar degerlendirildiginde; postoperatif 24. saatte, Grup K da,
diger iki gruba gore istatistiksel olarak anlaml bir fark goriilmemistir (p>0.05). Grup 20
ve 30’u karsilastirdigimizda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir

(p>0.05).

Grafik 8: Oksiiriigiin postoperatif 24. saatte gruplara gore skorlar

100

90

80

70+

60

Hasta % 507

B Grup Kontrol

40
304 B Grup 20
20+ B Grup 30
10

0' I- T T T 1
o 1 2 3
Skor

31



Ses kisiklig1 agisindan gruplar degerlendirildiginde; postoperatif 2. saatte, Grup K da,
diger iki gruba gore istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05). Grup 20 ve 30’u
karsilastirdigimizda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p>0.05).

Grafik 9 : Ses kisikliginin postoperatif 2. saatte gruplara gore skorlari
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Ses kisiklig1; postoperatif 6. saatte, Grup K da, diger iki gruba gore istatistiksel olarak
yikksek bulunmustur (p<0.05). Grup 20 ve 30’u karsilastirdigimizda ise istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunamamaistir (p>0.05).

Grafik 10 : Ses kisikliginin postoperatif 6. saatte gruplara gore skorlar1
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Ses kisiklig; postoperatif 12. saatte, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark

bulunamamastir (p>0.05).

Grafik 11 : Postoperatif ses kisiklig1 12. saatte gruplara gore skorlari
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Ses kisikligi; postoperatif 24. saatte, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunamamaistir (p>0.05).

Grafik 12 : Postoperatif ses kisiklig1 24. saatte gruplara gore skorlari
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Tablo 4: Bogaz agrisi, Oksiiriik ve ses kisikliginin her bir grubun kendi i¢inde ortanca

degerleri
2. 6. 12. 24,
saat saat saat saat
POBA Skoru 2 1 1 0
Grup | Oksiiriik Skoru 1 1 1 0
K Ses Kisikhig1 Skoru 2 1 0 0
POBA Skoru 0 0 0 0
Grup | Oksiiriik Skoru 0 0 0 0
20 Ses Kisikiign Skoru 0 0 0 0
POBA Skoru 1 0 0 0
Grup | Oksiiriik Skoru 0 0 0 0
30 Ses Kisikiign Skoru 0 0 0 0

36



5. TARTISMA

ETT kaf basmncinin POBA, oOksiiriik ve ses kisikligi iizerine etkisini arastirdigimiz
calismamizda; ETT kafinin otomatik kaf basing Olgeri vasitasiyla ayarlanip sabit
tutuldugu gruplarda, monitdrizasyon yapilmayip, palpasyon metoduyla sisirilen gruba

gore bu sikayetlerin azaldigi tespit edilmistir.

POBA, genel anestezinin sik goriilen bir yan etkisi olup, ETE’dan sonra hastalarin %

30-70’inde goriildiigii rapor edilmistir (1).

Higgins ve ark. (3) 5264 ambulatuvar cerrahi hastanin katiimiyla gerceklestirdikleri
caligmalarinda POBA’nin gen¢ yas, kadmn cinsiyet, siiksinilkolin kullanimi ve
jinekolojik cerrahi ile iligkili oldugunu rapor etmislerdir. POBA’nin nedenleri arasinda
ETE %45. 4’lik oran ile ilk sirada yer almaktadir. POBA her ne kadar mindr bir
komplikasyon olsa da g6z ardi edilemeyecek diizeyde hasta memnuniyetsizligine sebep
olmaktadir. Boghdadly ve ark. (2) ¢ok merkezli yapilan bir calismada POBA insidansini
% 62 olarak rapor etmislerdir. Ayni ¢alismada kadin cinsiyet, geng yas, mevcut akciger
hastaligl, uzamis anestezi siiresi ve ekstilbbasyonda kanli ETT goriilmesi POBA
acisindan riskli bulunurken, kas gevseticisiz ETE’'un POBA riskini artirabilecegi
vurgulanmustir. Anestezist deneyiminin POBA’nin insidansina etkisinin olmadiginin

altim ¢izmislerdir.
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POBA’nin etyolojik faktorleriyle ilgili yapmis olduklar1 bir¢ok merkezde yiiriitiilen
caligmalarinda, ilaveten yiliksek ETT kaf basincinin, CLT kullaniminin ve kas

gevsemesi olmaksizin yapilan ETE’un POBA riskini artirdigini rapor etmistirler.

Biro ve ark.(51) yaptiklar1 calismada 809 eriskin hastayt POBA agismndan
degerlendirmislerdir. POBA ile iliskili bulduklar1 bashca faktorleri; kadin cinsiyet,
sigara kullanim durumu, akciger hastalii, anestezi siiresi, postoperatif kusma olarak
rapor etmiglerdir. POBA insidansin1 kadinlarda % 44, erkeklerde ise % 33 olarak
bildirmislerdir. Bizim hastalarimiz yalnizca kadinlardan olugmaktadir. Calismamizda;
sigara kullanim Oykiisii, havayolu enfeksiyonu veya akciger hastaligi olan hastalar
calisgma dis1 birakilmistir. Ayrica 30 dakikadan kisa veya 3 saatten uzun siiren ETE

Oykiisii olan hastalar dahil edilmemistir.

Kloub ve ark. (102 ) anestezistin deneyimi ve tekrarlayan entiibasyon girisimlerinin
POBA’y1 nasil etkiledigini arastrmistir. Her iki faktor de POBA ile iliskili
bulunmamaistir. Entiibe kalig siiresinin artis1 ve nazogastrik sonda kullanimi POBA’nin
artig1 ile ilgili bulunmustur. Benzer bicimde faringeal 1s1 probu kullanimi da POBA ile
iligkili bulunmustur (51). Calismamiza nazogastrik sonda veya faringeal 1s1 probu
takilan hastalar dahil edilmemistir. Her ne kadar anestezist deneyimi ve ETE girisimi
POBA ile iligkilendirilmese bile bizim hastalarimiz en az 2 yil anestezi tecriibesi olan
arastirma gorevlisi tarafindan entiibe edilmistir. Tekrarlayan entiibasyon girisimlerinin
hava yolu travmasina neden olabilecegi diisiincesiyle, tek seferde ETE yapilan hastalar

calismaya dahil edilmigtir.

Cocuk yas grubu hastalarda yapilan bir caligmada astim ve kuru Oksiiriik sikayeti olan
hastalarda peroperatif bogaz agrist artmig olarak rapor edilmistir (103). Kronik
Oksiiriigii olan hastalar arastirdigimiz parametrelerden birisi olan Oksiiriik semptomuyla
ilgili yanlis sonuglara varmamiza neden olabilecegi diisiiniildiigii icin calisma dis1

birakilmigtir.

ETE i¢in alternatif havayolu cihazlar1 kullaniminin POBA siddetini degistirebilecegi
rapor edilmistir. Airway scope ve glide scope gibi aletler; direk laringoskop ile

karsilagtirilmis. Airway scope hastalarinin % 27.2°si, macintosh laringoskop
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hastalarinin ise %52.9’u POBA’dan yakinmistir (24). Bu sebeple, calismamiza sadece
direk Laringoskopi ile ETE yapilan hastalar dahil edilmistir.

Birtakim caligmalarda; ETE icin gereken malzemelerden bir digeri olan ETT lerin
boyutunun, kaf dizayninin POBA ile iliskili oldugu gosterilmistir (11, 12) Jaensson ve
ark. (62) 100 kisiden olusan kadin hastalar:1 iki gruba aymrmislardir. Bir grup 6.0 mm
ETT diger grup ise 7.0 mm’lik ETT ile entiibe edilmistir. ETT ler arasinda sadece 1 mm
fark bulunmasina ragmen 6.0 mm ETT ile ETE yapilan gruptaki hastalarda POBA daha
az goriilmustiir. Kiiboid kaf sekli trakeal duvarla daha fazla temas ettigi i¢in konik
olanlara gore POBA’ya daha fazla sebep olmaktadir (13). Bu sebeple tiim sezaryen olan
hastalar1 7.0 mm, tiim jinekolojik hastalar1 ise 7.5 mm boyutundaki Beybi marka
tiiplerle entiibe ettik. Stile kullanimmin POBA’y1 artirabilecegi yoniinde caligmalar
vardir (14). Klinigimizin rutin uygulamasi oldugu icin sezaryan ameliyatlarinda ETE

icin stile kullanilirken, jinekolojik vakalarda stile kullanilmamustir.

Standart PVC tiip kullanildiginda lezyonlar siklikla aritenoidler arasi ve subglottik
alanda goriilmiistir. Bunun muhtemelen, PVC tiipiin elastik geri ¢ekilmesine bagl
olabilecegi rapor edilmistir. Standart PVC grubunda daha fazla hastada laringeal

irritasyon, bogaz agrisi ve oksiirmede giicliik sikayeti olmustur (53).

Siiksinilkolin ile sisatrakiiryumun POBA iizene etkisinin karsilastirildig: bir caliymada
siiksinilkolin grubunda POBA sikliginin ve siddetinin artti@1 rapor edilmistir (52).
Siiksinilkolin ile ilgili celigkili c¢aligmalar vardir bundan dolayi biz hastalarimiza

rokiironyum kullanmayz tercih ettik.

Combes ve ark. (64) calisgmaya dahil ettikleri 300 hastay1; rokiironyum kullanilan veya
kas gevsetici yapilmaksizin ETE gergeklestirilen hastalar olmak iizere ikiye
ayirmigtirlar.  Postoperatif 2. saatte rokuronyum grubunun postentiilbasyon mindr
komplikasyonlar1 (POBA ve ses kisiklig1) % 43 iken kas gevsemesi olmayan grupta %
57 olarak rapor edilmistir. 24. saatte de benzer sonu¢ alinmistir. Bunlar istatistiksel
olarakta anlamli bulunmustur. Bizim tiim hastalarimizda kas gevsetici ajan

kullanilmastir.

Inoue ve ark. (104) 21606 hastanin katilimiyla gergeklestirdikleri retrospektif caligmada

hastalar1 entiibasyon yapan kisilerin niteligine gore 2 gruba aymrmigslardir. Anestezi
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asistan1 tarafindan veya egitimcisi tarafindan ETE yapilan hastalar olmak {iizere
gruplamuglardir. Iki grupta da POBA ve ses kisikligi takibi yapilmis ve 2 grup arasinda
bir fark bulunamamistir. Benzer calismada deneyimli anestezistler tarafindan sisirilen
pilot balon basin¢larinin diger gruba gore daha kabul edilebilir diizeylerde oldugunu
rapor etmislerdir. Olgularin yalnizca % 24’tinde ETT kaf basincinin 25-30 cmH20
oldugunu tespit edilmistir. Hastalarn % 70 inin ETT kaf basmcmin 30 cmH20O’1n
izerinde oldugunu kaydetmislerdir. Sonucta anestezistin deneyiminin konuyla ilgili
faktorlerden sadece birisi oldugunu, tek basina ¢okta anlamli olmadigint ve ETT kaf

basing olceri kullaniminin gerekliligi vurgulamiglardir (105).

Hasta pozisyonunun degismesi ETT kaf basincinda degisikliklere neden olmaktadir.
Chun-Yu ve ark.(41) laparoskopik kolon cerrahisi (bas asag1 pozisyon) ve Laparoskopik
kolesistektomi (bas yukar1 pozisyon) hastalarinin kaf basin¢ degisimlerini takip
etmislerdir. Abdominal insuflasyonu takiben kaf basing¢larmin dikkat cekici bir bicimde
arttig1 rapor edilmistir. Kolorektal cerrahide %18.8 hastada, kolesistektomide ise % 21.1
hastada kaf basincinin 10 cmH,0O’dan bile daha fazla artmis oldugu kaydedilmistir.

Litotomi pozisyonunun POBA’y1 artirdig: rapor edildigi icin (3), litotomi pozisyonu

verilen hastalar calismamiza dahil edilmemistir.

Geng ve ark.(106) POBA iizerine Laparoskopik cerrahinin etkisini arastirmislar.
Jinekolojik cerrahi yapilan hastalar1 laparatomi ve laparoskopik cerrahi uygulanan
hastalar olmak iizere iki gruba ayirmislardir. ETE’1 takiben ETT kaf basinci 25 cmH,0O
olarak ayarlanmis ve peak havayolu basinci kaydedilmis ve bu degerler cerrahinin 5, 15,
30, 45 ve 60. dakika da kontrol edilip kaydedilmistir. Laparotomi yapilan grupta anlamli
degisim bulunmazken, laparoskopi grubunda istatistiksel anlamli basing yiikselmeleri
gorilmiistiir. Hastalar POBA, 0ksiiriik ve ses kisiklig1 acisindan postoperatif 2 ve 24.
saatlerde takip edilmis. Bu komplikasyonlar laparoskopik cerrahi grubunda laparotomi
grubuna gore hem 2. hem de 24. saatte anlamli yiiksek bulunmustur. ETT kaf basinci
ve havayolu basinclarindaki bu yiikselme pnomoperitonyum ve trendelenburg
pozisyonuna baglanmistir. Bu konudaki diger bir calismada obezitesi (BKI>30 kg/m®)
olan ve laparoskopik pelvik cerrahi yapilan hastalarm, ETT kaf basin¢ degerleriyle peak
hava yolu basin¢ degerlerinin artis1 arasinda bir korelasyon gosterilmistir (107). Bizim

caligmamiza laparoskopik girisimler ve obez olan hastalar alinmamustir.
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ETT kaf basincinin fazla olmasi, mindr komplikasyonlarin yaninda; trakeal graniilom,
stenoz ve riiptiir gibi 6liimciil komplikasyonlara da neden olmaktadir. Striebel ve ark.
hastanin ETE sonrasi, yiiksek havayolu basing degerlerine ulagmasini takiben hastada
mediastinal ve subkiitan amfizem olustugunu bildirmislerdir. ETT kaf basincini
Olctiiklerinde manometrenin en yiiksek gostergesi olan 120 cmH,O’yu astigmi

gormiislerdir. Yiiksek ETT kaf basinci trakeal riiptiir ile sonu¢lanmistir (16).

Dogru kaf basing degeri i¢in tamim, yeterli ventilasyona olanak saglayacak ve
aspirasyonu Onleyecek deger seklindedir (31). Yiiksek kaf basin¢g degerlerinin
komplikasyonlar1 olmasmin yaninda diisiik degerlerin de pulmoner aspirasyon riskini
artirdig1 gosterilmistir. Kaf basmcinin 18 mmHg nin altinda olmasi pulmoner
aspirasyon riskini artirmaktadir (109). Mekanik ventilatore bagli yogun bakim
hastalarinda gerekenden daha az basingla sisirilmis ETT kafi gastrik igerigin akcigerlere
ulagsmasina neden olabilir ve bu akcigerde lokal inflamasyon ile baslayan morbidite ve
mortalitesi yiiksek bir enfeksiyon tablosuna neden olabilir (110). Bizim calismamizda
bir hastada 20 cmH,O kaf basinci ayarlandiginda kaf kagagina bagh ses geldigi goriildii.
Bunun iizerine kaf basinci 30 cmH,O yu asmayacak sekilde sisirildi ve bu hasta
calisma dis1 birakildi. Yogun bakim tinitesinde, siirekli kaf basing dl¢iimii ile ventilator
iliskili pnomoninin (VIP) aralikli kaf basin¢ olciimlerine gore daha az goriildiigii bir
calismada ise ETT kaf basing degeri icin 20 cmH,O basincin  altindaki degerler VIP
acisindan riskli bulunmustur. Siirekli kaf basing monitdrizasyonunun entiibasyona bagl

hem major hem de mindr bir¢ok komplikasyonu azalttig1 bildirilmistir (111).

ETT kaf basincinin; 20 cmH,O’nun altindaki degerlerde olmasinin pulmoner aspirasyon
riskini artirdigi, 26-30 cmH»O iistii degerlerin trakeal mukoza ve kartilajina zarar verme
ihtimali olmast nedenleriyle, biz calisma gruplarimizda; 20 cmH,O ve 30cmH,O
degerlerinde sabit takip etmeyi tercih ettik. Arastirmamizda ¢alisma gruplarinda, siirekli
kaf basing monitorizasyonu uyguladik. Kontrol grubunda ise rutin pratikte

kullandigimiz gibi olmasi i¢in kaf basinci 6l¢timii yapilmamustir.

Ansari ve ark.(12) yaptiklar1 benzer ¢calismada kaf basincimi 20-30 cmH,O araliginda
tutmuslar ve saatlik ayarlama yapmislardir. POBA acisindan bu grubu, palpasyon
metodu uygulanan ikinci bir grup ile karsilagtirmislardir. POBA sikligini ve siddetini

kontrol grubunda calisma grubuna gore 1 ve 6. saatlerde anlamli yiiksek bulmuglardir.
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Bizim caliyjmamizda da kaf basmcinin 20 veya 30 cmH,O’da sabit tutulmasinin

POBA’y1; 2, 6 vel2. saatlerde anlamli olarak azalttig1 goriilmiistiir.

Liu ve ark.(17) 509 hastanimn katildig1 ¢ok merkezli olarak yiiriittiikleri caligmalarinda,
hastalar1 ETT kaf basmci 0l¢iimii hi¢ yapilmayan ve aralikli kaf basing takibi yapilarak
20-25 cmH,0 olarak ayarlananlar olmak iizere iki gruba ayirmislardir. ETT kaf basing
Olciimii yapilmayan grupta POBA, ses kisiklig1 ve kanli sekresyon sikligi onemli 6l¢iide
fazla bulunmustur. Fiberoptik bronkoskop ile her iki grupta trakeal hasarin oldugunu
fakat kontrol grubunda hasarin daha siddetli oldugunu bildirmislerdir. Yine bu
caligmada entiibe kalinan siirenin artmasi artmis POBA insidansiyla iliskilendirilmistir.
Bizim calismamizda ameliyat sonrasi bronkoskopik goriintiilleme yapilmamistir ancak
kaf basmg Ol¢ciimil ve takibi yapmadigimiz grupta POBA ve diger semptomlar benzer

bicimde daha fazla goriilmiistiir.

Mendelsohn ve ark.(112) ameliyathanelerinde 156 hastanin kaf basincini takip etmisler
ve yalmizca 52 hastada (% 33) kaf basmncinin 20-30 cmH,O araliginda oldugunu
kaydetmiglerdir. Ortanca deger ise 35 cmH,O olarak bulunmustur . ETE’e bagh
komlikasyonlar1 azalttig1 gosterilmis olan ETT kaf basin¢ takibinin, maliyeti diisiik ve
uygulamasi kolay olmasina ragmen gozardi edilmis oldugu bildirilmistir. Hastalarin %
10’unun yiiksek kaf basing degerlerine bagh trakeal erozyon ile karsi karsiya oldugu

rapor edilmistir (113).

Ryu ve ark. (114) troidektomi sonrasi havayolu komplikasyonlarimi degerlendirmek
izere yaptiklar1 ¢caligmada hastalar1 45 er kisinin oldugu iki gruba aymrmislardir. Her iki
grubun ETT kaf basmci 25 cmH,0 olacak sekilde ayarlanmis. Gruplardan birisinin kaf
basinci cerrahi siiresince sabit kalacak sekilde monitorize edilmisken diger grupta kaf
basmg¢ Olciim veya takibi yapilmamistir. POBA sikayetinin ETT kaf basing Olcer ve
sabitleyicisi kullanilan grupta daha az oldugu goriilmiistiir. ETT kaf basincinin bir cok
faktorden (hasta pozisyonu, N,O, laparoskopik cerrahi gibi) etkilenip degistigini
gosteren caliymalar mevcut oldugu icin kaf basing sabitleyicisi kullanimi
onerilmektedir. Bizim ¢alismamizda kullanilan kaf basin¢ dlgeri bu caligmadaki ile

benzerdir.
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Kowalczyk ve ark.(36) servikal vertebra cerrahisi sonrasi farkli bir faringeal semptom
olan yutma giicligiinii degerlendirdikleri ¢alismada bir grubun kaf basincini cerrahi
sirecinde 15 mmHg (19,5 cmH,0) olacak sekilde, aralikli kaf basin¢ 6l¢iimii yaparak
takip etmislerdir. Diger gruba ise kaf basin¢ Ol¢iimii yapilmamistir. Ameliyat sonrasi
24. saat, 6. hafta, 3 ve 6. ayda radyografik goriintileme ve disfaji skorlamasi
yapilmistir. Postoperatif 24. saatte kaf basing Olgtimii yapilan grupta yumusak doku
yaralanmasinin ve yutma giicliigiiniin daha az oldugunu bildirmislerdir. On servikal
cerrahi sonras1 yutma giicliigiine neden olan faktorleri degerlendirmek iizere yapilan bir
derleme caligmada ise kaf basmcinin 20 mmHg degerinde tutulmasi onerilmistir (115).
Bu caliyjma da bizimki gibi kontrolli kaf basing degerlerinin postoperatif erken

donemde hava yolu komplikasyonlarini azalttigin1 gostermektedir.

LMA kullanim: sonras1 ETE’a gore laringofaringeal komplikasyonlarin 6nemli dl¢iide
azaldigr rapor edilmistir (30). LMA kaf balonunun asir1 sisirilmesi bu
komplikasyonlarin artmasina neden olabilmektedir. ETT lerde oldugu gibi LMA kaf
basmn¢ monitdrizasyonu ile ilgili caligmalar yapilmistir. Pro-seal LMA kullanilarak
yapilan bir caligmada bir grubun kaf basinc1 60 cmH20’yu asmayacak sekilde sisirilmis
ve takip edilmistir. Diger grup kaf basmci ise LM A’ nin iizerinde tavsiye edilen voliimii
asmayacak sekilde hava verilerek saglanmis. Hastalarin ameliyat sonras1 1, 2 ve 24.
saatlerde POBA, ses kisiklig1 ve yutma giicliigii sorgulanmistir. Kaf basing dlciimii ve
takibi yapilan grupta bu semptomlar postoperatif erken donemde daha az goriilmiistiir.
Pro-seal LMA kaf basincinin 60 cmH2O’nun altinda olmasi bu komplikasyonlari
azaltmaktadir (116).

ETT’ler ile LMA cesitlerinin hava yolu komplikasyonlar1 acisindan degerlendirildigi
sistematik bir literatiir taramasinda; yazarlar 19 calismayi1 ve toplam 2148 hastay1
irdelemislerdir. LMA ve ETT ler arasinda POBA da dahil hava yolu komplikasyonlar1
acisindan belirgin bir fark tespit edememislerdir. Ancak LMA’nin bir tipi olan LMA
supreme ile yapilan ¢aligmalarda hava yolu komplikasyonlar1 daha az goriilmiistiir. Bu
19 calismanin sadece 7’sinde LMA ve ETT kaf basinclart izlenmis ve POBA
degerlendirilmistir. Klasik LMA ile ETT lerin karsilastirildigi 3 calismada POBA
acisindan fark goriilmezken, LMA Proseal ve LMA supreme ile ETT’lerin
karsilastirildig1 diger 4 calismada POBA; LMA gruplarinda anlaml sekilde daha az
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goriilmiistiir (117). Flexible LMA ile ETT’iin karsilastirildigir bir meta analizde ise
POBA agisindan fark goriilmemistir (57).

Li ve ark.(118) LMA kaf balonunun ventilasyon igin yeterli olacak en kiigiik
voliimlerdeki hava ile sisirmenin, postoperatif faringeal komplikasyonlardan olan
POBA ve ses kisikligi lizerine etkisini arastirmigtir. LMA kaf balonlarini 5, 7, 10 ve 15
ml hava ile sisirilen Grup MC ve rutin kullandiklar1 30 ml hava ile sigirilen Grup RC’yi
karsilastirmiglardir.  Kaf basmcini  6lcmek icin  herhangi bir basing dlger
kullanilmamugtir. Hastalar 0, 2, 24. ve 48. saatlerde POBA ve ses kisiklig1 yoniinden
sorgulanmustir. Postoperatif 2. ve 24. saatte diisiik volum verilen grup olan Grup MC’de
bu sikayetler istatistiksel olarak azalmis bulunmustur. Benzer baska bir ¢alismada kaf
basmg Olceri kullanilmis ve kaf basing Olceri kullanilmayan grupla karsilagtirilmigtir.
Postoperatif 1, 2 ve 24. saatlerde POBA, ses degisikligi ve yutma giigliigi semptomlar1
takip edilmistir. LMA kaf basinct 44 mmHg’ nin altinda olacak sekilde takip edilen
hasta grubunda POBA 2. ve 24. saatlerde, ses degisikligi ise 1. saatte azalmis olarak
rapor edilmistir (56).

Jaensson ve ark. (119) LMA veya ETE sonras1 bogaz agrisi1 lizerine cinsiyetin etkisini
arastirmis olduklar1 caligmaya 112 erkek ve 185 kadin hastayr dahil etmislerdir.
Konuyla ilgili yapilmis bir takim ¢aligmalarm aksine cinsiyet farkliligini POBA ile
iliskilendirmemislerdir. ETE sonras1 mevcut olan bogaz agrismmin daha cok larinks
seviyesi altinda, LMA sonrasi olusan POBA’nin ise larinksin iizerinde hissedildigini

rapor etmislerdir.

ETT kaf basincina iligkin farkli bir ¢alisma Khan ve ark. (120) tarafindan yapilmistir.
Arastirmacilar hastalari, kaf pilot balonunu 10 ml ve 20 ml enjektorler kullanilarak
sisirilmis olan hastalar diye ikiye ayirmislardir. Pilot balonun sisirilmesinin ardindan
manometreyle ETT kaf basmncina bakilmig. Hastalarm % 69’unda 30 cmH,0O basincin
izerinde degerler Olciilmiistiir. 10 ml enjektdr grubunun ortalama kaf basmg¢ degeri
32,52+46,39 iken 20 ml enjektor grubunda 38,9+6,6 olarak bulunmustur. 20 ml enjektor
kullanarak pilot balon sisirilmesinin daha yiiksek kaf basin¢ degerleriyle istatistiksel
olarak iliskili oldugu bildirilmistir. Yine ETT kaf basincinin dogru aralikta olabilmesi

icin buna 6zel basing dlcerlerinin kullanimi tavsiye edilmistir.
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Bulamba ve ark. (121) 178 hastanim katilimiyla olusan ¢aligmalarinda ETT kaf basimcini
manometre kullanmaksizin palpasyon metoduyla sisirmislerdir. Daha sonra gruplardan
birisinin pilot balon valvine enjektorii takip bir miktar havanin pasif olarak bosalmasina
izin vermisler. 1ki grubun da kaf basinglarini manometreyle olciip kaydetmislerdir.
Enjektor vasitasiyla pasif olarak hava bosaltilan grubun % 66,3 liniin, diger grubun ise
yalmizca % 22,5’inin ETT kaf basinct 20-30 cmH,O araliginda oldugu goriilmiis. Bu

fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Ozcan ve ark. (122) asistanlarina, ETT kaf basing degerleri ve bunun dnemiyle ilgili bir
seminer vermislerdir. Seminer Oncesi ve seminer sonrasi kaf basing deger Olciimil
yapilmis ve kaf basing¢lar1 ortanca degeri seminer 6ncesi 54 cmH,0 iken seminer sonrasi
33 c¢cmH,0 olarak tespit edilmistir. Egitim sonras1 kaf basin¢ degerlerinin azaldigi

goriilmiis fakat bu istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

POBA’nin meydana gelmesi, travmaya baglh lokal inflamasyona baglanmistir. Bu
nedenle POBA proflaksi ve tedavisinde cesitli ilac ve bitkisel medikasyonlar
denenmistir. Bunlar; steroid, NSAII, lidokain, benzidamin hidroklorid, sodyum azunol
stilfat, aspirin, flurbiprofen asetil, ketorolak trometamin, diklofenak epolamin, amyl-m-
cresol , dekspantenol pastil, ¢inko icerikli pastil, dezosin, ketamin, magnezyum siilfat,

gabapentin, klonidin, meyan kokii ve yesil cay olarak sayilabilir (Tablo: 2).

Postoperatif bogaz agrisi, ses kisikligi ve oksiiriik sikayetleri hasta memnuniyetsizligi
ile yakindan iliskilidir. Biz ETT kaf basimncini bir cihaz vasitasiyla 20 ve 30 cmH,0O
degerlerinde sisirdik ve sabitledik, bunu da geleneksel metod ile karsilastirdik. Olciim
yapilan ve sabit tutulan hastalarin bu sikayetlerden yakinmasi POBA’nin en ¢ok
goriildigii ilk 24 saatlik periyotta belirgin olarak azalmistir. Bunu; kontrollii tutulan

ETT kaf basimcinin trakea mukozasina olan minimal hasarina baglamaktayiz.
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6- SONUC

ETT kaf basmncinin 20-30 cmH,O diizeyinde sabit tutulmasinin; entiibasyona bagl
olarak gelisen POBA, Oksiiriik ve ses kisiklig1 sikayetlerini azalttig1 goriilmiistiir.

Bircok hastanm ameliyat sonrasi cerrahi sahadan ¢ok bogaz agrisindan yakindigini goz
oniinde bulundurursak, ETT kaf basin¢ Olcer ve sabitleyicisi kullamiminin hasta
memnuniyeti bakimindan 6nemi anlasilacaktir. Rutin olarak kaf basing Olgeri ve sabit

tutucusu kullanimi veya ETT kaf basincinin yakin takibi uygun ve gereklidir.
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