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OZET

Mahmudova. Kh. Endotrakeal tiip kaf basinglarinin monitorize edilerek belirli
aralikta tutulmasinin cerrahi sonrasi oksiiriik, bogaz agrisi, ses kisikligi insidansi
lizerine etkisi. Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
AD. Uzmanlik Tezi. Ankara 2024. Glinimuzde kullanilan yiksek hacim-diisik basingli
tupler icin givenli kaf basing araligi 20-30 cmH,0 olarak tanimlanmakla birlikte
operasyon odalarinda rutin kaf basinci takibi yapilmamaktadir. Bu ¢alismanin amaci
kor olarak sisirilen kaflarla kaf basinci takibi yapilarak sisirilen kaflar arasinda anlamh
bir basing farki bulunup bulunmadigini ve eger varsa bu basincin trakea Uzerindeki
etkilerinin klinik olarak belirlenebilen bogaz agrisi, ses kisikhgi, okslirlik parametreleri
Uzerine etkisini arastirmaktir. Prospektif, randomize, kontrolli, cift kdr calismaya dahil
edilen hastalar kaf monitérizasyonu yapilarak basinglari kontrol altinda tutulan
galisma grubu (n=163) ve kontrol grubu (n=100) olmak lzere iki gruba ayrilmiglardir.
Calisma grubu bir invaziv basingdlger sistem ile stirekli monitorize edilmistir. Buna ek
olarak gruplara kor olan bir arastirmaci her iki grupta entlibasyon yapildiktan sonra,
ekstiibasyon dncesi ve uzun sliren vakalarda entlibasyon sonrasi 3. saatte manometre
yardimiyla endotrakeal tip kaf basincini 6lgmustir. Ameliyat sonrasi hastalar, ¢calisma
gruplarina kor bir baska arastirmaci tarafindan (2. ve 24. saatte VAS skorlamasi
yardimiyla) bogaz agrisi, okstrik ve ses kisikligi acgisindan degerlendirilmistir.
istatistiksel degerlendirme Statistical Package for Social Sciences for Windows 20
(SPSS-IBM SPSS Inc., Chicago, IL) programi kullanilarak yapilmistir. 2. saat ve 24. saat
bogaz agrisinin kaf basing monitérizasyonu yapilan grupta anlaml derece daha az
oldugu gorulmistur (2. saat bogaz agrisi icin p=0,00 24. saat bogaz agrisi icin p=0,02).
Ses kisikhigi ve okslrik acgisindan gruplar arasinda bir fark tespit edilmemistir.
Manometre O6l¢iimlerinin de ayni kapal sistemdeki havayi kullanmasi nedeniyle
basinci distrdigl tespit edilmistir, daha 6nce de bazi arastirmacilarin belirttigi bu
durumun niceliginin daha detayli ¢alisiilmasi gerekmektedir. Sonug¢ olarak,
intraoperatif ETT kaf basinci monitdrizasyonunun bogaz agrisi ve bu agriya sebep olan

mukozal iskeminin dnlenmesinde etkili olabilecegi gérilmdistar.

Anahtar kelimeler: Endotrakeal tiip kaf basinci, kaf basinci 6lgimi, bogaz agrisi



ABSTRACT

Mahmudova. Kh. The effect of monitoring endotracheal tube cuff pressures and
keeping them within a certain range on the incidence of post-surgical cough, sore
throat and hoarseness. Hacettepe University Faculty of Medicine, Department of
Anesthesiology and Reanimation. Thesis in Anesthesiology and Reanimation.
Ankara 2024. Although the safe cuff pressure range for high volume-low pressure
tubes used today is defined as 20-30 cmH20, routine cuff pressure monitoring is not
performed in operating rooms. The aim of this study is to investigate whether there
is a significant pressure difference between blindly inflated cuffs and the cuffs inflated
by controlling the cuff pressure aided by monitorization, and the effects of any
detected pressure difference on the trachea using the clinically detectable
parameters of sore throat, hoarseness and cough. The patients included in this
prospective, controlled, randomized, double-blind study were divided into two
groups: the study group whose cuff pressures were monitored continously (n = 163)
and the control group (n = 100). The study group was constantly monitored with an
invasive pressure monitoring system. In addition, a researcher who was blind to the
groups measured the endotracheal tube cuff pressure with the help of a manometer
after intubation in both groups, before extubation, and in long-term cases, at the 3rd
hour after intubation. Postoperatively, patients were evaluated for sore throat, cough,
and hoarseness using VAS scoring at the 2nd and 24th hour by another researcher
blinded to the study groups. Statistical evaluation was made using the Statistical
Package for Social Sciences for Windows 20 (SPSS-IBM SPSS Inc., Chicago, IL) program.
Complaint of sore throat-was observed significantly less at 2nd and 24th hours in the
group with cuff pressure monitoring (p=0.00 for 2nd hour sore throat, p=0.02 for 24th
hour sore throat). No difference was detected between the groups in terms of
hoarseness and cough. It has been observed that manometer measurements also
reduce the pressure due to the use of air in the same closed system. The quantity of
this reduction, which some researchers have previously stated, needs to be studied
in more detail. In conclusion, intraoperative ETT cuff pressure monitoring may be

effective in preventing sore throat and the mucosal ischemia that causes this pain.

Keywords: Endotracheal tube cuff pressure, cuff pressure measurement, sore throat
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1. GiRiS VE AMAC

Kafli endotrakeal tip kullanimi hastalarin pozitif basingla kolay
havalandirilmasi ve hava yollarinin mide igerigi aspirasyonundan korunmasi igin
yapilan rutin bir uygulamadir. Bogaz agrisi endotrakeal entlibasyon sonrasi sik gorilen
bir komplikasyondur (%62) [1]. Siddetli vakalarda yeme davranisini etkileyebilir ve
hasta memnuniyetini azaltir. Sisirilmis kafin trakea mukozasina uyguladigi basing, yani
kaf-trakea basinci bogaz agrisi, ses kisikligi gibi bir dizi olumsuz sonuctan sorumlu
olabilir. Uzun sireli entlibasyonda trakea hasarinin 6nlenmesinde kaf-trakea basinci
birincil 6neme sahiptir. Kisa slreli entiibasyon sonrasi bogaz agrisi, ses kisikhgi
goriilme sikhgi hala belirsizligini korumaktadir [2].

Trakeal tlip kafinin trakeaya uyguladigi basing mukoza kapiller perfiizyon
basincini asabilir ve entlibe hastalarda 6nemli bir morbidite nedenidir[3]. 30

cmH20’dan yuksek kaf basincinin lokal trakeal perfiizyonu 6nemli Olglide azalthgi

bildirilmistir [4]. Perfiizyondaki bu azalma trakeal mukozada iskemi, Ulserasyon,
nekroz, trakeoozofageal fistlil, veya riptlire neden olabilir [5]. Literatiirde
laparoskopik cerrahiler esnasinda kaf basinci degisikliklerinin daha fazla goruldigu
bildirilmistir [6]. Laparoskopik cerrahi icin CO; insuflasyon yoluyla pnémoperitoneum
sarttir. Abdominal insuflasyon, abdominal deflasyondan hemen sonra baslangic
diizeyine donen solunum sistemi direncini belirgin sekilde artirir. Bunun yanisira,
pnémoperitoneumdan kaynaklanan artmis endotrakeal tlip kaf basinci, 6ksirik,
bogaz agrisi, ses kisikligi ve kanli balgam cikarma gibi postoperatif komplikasyon riskini
artirabilir. Genel anestezi sirasinda, azot protoksit kullanimi, bas ve boyun
pozisyonundaki degisiklikler, pndmoperitoneum ve Trendelenburg pozisyonu gibi
cesitli faktorler endotrakeal tip kaf basincini etkiler [7].

Rutin pratigimizde genel anestezi alan eriskin hastalarda kafli, yliksek hacim-
dislik basingli endotrakeal tupler tercih edilmekte, ancak rutin kaf basinci 6lcimi
yapiimamaktadir. Ancak yogun bakim (nitelerinde uzun siireli entlibasyonlarda kaf
basinci 6lcimi rutin olarak uygulanmaktadir. Ameliyat odalarindaki hastalar icin

boyle bir zorunluluk getirilmemistir. Buna karsilik glinliik pratigimizde her kafli tlip



kullaniminda tip kaflari havayla sisiriimektedir. Sorumlu anestezistler de tip kaf
basinci 6l¢imi yapan manometreler ile kendileri uygun gordiklerinde bu kaflarin
basing¢ 6lcimiini yaparlar. Ameliyat sonrasi komplikasyon insidansini sinirlamak icin
anestezi sirasinda kaf basinci olgimi onerilmistir [8]. Siklikla kullanilan bir baska
yontem kaf balonlarinin palpasyonudur. Eskiden kullanilan diisik hacim, yliksek
basingh kaflarin aksine gunimizde kullanilan tiplerin kaf basincinin  eski
aliskanliklardan gelen palpasyon yontemiyle saglikli olarak 6lctilemedigi artik kesin
olarak bilinmektedir. Ustelik ameliyat sirasindaki degisik uygulamalarin (pozisyon
degisiklikleri, laparoskopik cerrahi gibi) tip kaf basinclarini degistirebildigini de
bilmekteyiz. Uluslararasi yonergelere gore, kaf basinci ( Pwtf ) bir manometre
kullanilarak 20 ila 30 cmH;0 arasinda tutulmalidir [9]. Endotrakeal tiip kaf basincinin
kaf manometresi yardimiyla 6lglilmesinin ve kaf basing monitérizasyonunun herhangi
bir riski bulunmamaktadir. Calismamizin amaci endotrakeal tip kaf basinglarinin
belirli arahkta tutulmasinin ameliyat sonrasi bogaz agrisi, ses kisikligi, Oksurik
insidansi Uzerine etkisini arastirmaktir. Calismamizin ikincil amaglari kullanilan
laringoskopi seciminin, entlbasyon siresinin, sigara kullaniminin, gogiis hastalig
varliginin, ekstiibasyon sonrasi entiibasyon tlipl lizerinde kan gorilmesinin, NG\OG
varhiginin, ameliyat tipinin bogaz agrisi, ses kisikligl, 6kstrik insidansi tGzerine etkisini

degerlendirmektir.



2. GENEL BiLGILER

2.1. Hava Yolu Anatomisi

Guvenli bir anestezi saglamak anestezi hekiminin Ust solunum vyolu
anatomisini bilmesini gerektirmektedir. Anestezi kaynakh morbidite (dis yaralanmasi,
pulmoner aspirasyon, havayolu travmasi, acil trakeostomi, anoksik beyin hasari,
kardiyopulmoner arrest) ve mortalitenin en biylk sebebi hava yolu yonetiminde
basarisizliktir [10].

Solunum vyollari, burun delikleri ve agizdan baslayip alveollere kadar devam

eder. Ust solunum yollari agiz, burun, farinks ve larinksten ibarettir.
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Sekil 1. Ust hava yolunun sagital gériintiisii [11] Brown, C.A., et al., The walls
manual of emergency airway management. 2022: Lippincott Williams &

Wilkins.

Agiz: Agiz veya agiz boslugu, distan dudaklarla sinirlidir ve arkadan

orofarenksle birlesir.



Dil, anterior ve anterolateral olarak mandibula simfizisine, posterolateral ve
posterior olarak sirasiyla stylohyoid proses ve hyoid kemige yapisiktir. Hiyoid
hiyoepiglottik ligament vasitasiyla epiglottis ile baglantilidir. Bu iliski bir gene itmenin
(Jaw Thrust) epiglotu neden 6ne gekerek laringeal girisi agiga ¢ikardigini agikladigi igin
klinik olarak 6nemlidir. Dilin arka siniri hyoid kemigin pozisyonuna karsilik gelir [11].
Trigeminal sinirin maksiller dalinin bliyik ve kiigiik palatin sinirleri ve lingual sinir, agzi
innerve eder. Blylik ve kiiclik palatin sinirler, sert damak, yumusak damak ve
tonsillerin duyularinin ¢ogunu saglar ve lingual sinir, dilin 6n Ugte ikisinin duyusunu
saglar. Dilin arka Ugcte biri, yumusak damak ve orofarenks, glossofaringeal sinir
(kraniyal sinir IX) tarafindan innerve edilir [12].

Burun: Havanin burundan gegisi sirasinda isinma ve nemlenme gibi 6nemli
fonksiyonlar gergeklesir. Bir solunum sirasinda hava akimina karsi total havayolu
rezistansinin 2/3’G kadari burun kavitesi icinde olusur [13]. Agiz solunumu sirasinda
burun solunumunda olusan rezistansin yarisi kadar rezistans olusur. Burun mukozasi
trigeminal sinirin iki dah tarafindan innerve edilir. Anterior septum ve lateral duvarin
innervasyonunu anterior etmoidal sinir saglarken, sfenopalatin gangliondan cikan
nazopalatin sinir tarafindan posterior alan innerve olur.

Farinks: Farinks, kafatasinin tabanindan krikoid kikirdagin alt sinirina kadar
uzanan U seklinde 12-14 cm uzunlugunda fibromuskdler bir tiptir ve burada altinci
servikal omur seviyesinde 6zofagus ile sureklidir. Arkada, paravertebral kaslari ve
servikal omurgayr Orten fasyaya dayanir. Anterior olarak burun bosluguna
(nazofarenks), agza (orofarinks) ve girtlaga (larengo- veya hipofarinks) acllir.
Orofaringeal kas, diger iskelet kaslari gibi normal bir tonusa sahiptir ve bu tonus, sakin
solunum sirasinda Ust solunum yolunu agik tutmaya yardim eder [11]. Nazofarenkste
belirgin lenfoid doku hava yolu direncini artirabilir. Dil, orofarenkste hava yolu
direncinin baskin nedenidir. Anestezi sirasinda genioglossus kasinin gevsemesiyle dilin
yarattigi obtriksiyon artar.

Farinksin kaslari Gi¢ dairesel konstriktor (daraltici) ve lic uzunlamasina elevator
(kaldirici) kaslardir. Konstriktor kaslar bas ve boynun yanlarindaki yapilardan cikan ve

arkadan gecerek orta hattaki bir fibroz bant olan faringeal rafe icine giren li¢ 6rtisen



koni olarak distnulebilir. Farinksin arteriyel beslenmesi, eksternal karotid arterin
dallarindan, o6zellikle asendan faringeal arterden, ayni zamanda fasiyal arterin
asendan palatin ve tonsiller dallarindan, maksiller arterden (bliyik palatin ve faringeal
arterler ve pterygoid kanalin arteri) ve lingual arterin dorsal lingual dallarindan
saglanir. Faringeal venler farenksin digindaki bir pleksusta baslar, meningeal venleri ve
pterygoid kanaldan bir veni alir ve genellikle internal juguler vende son bulur. Farinks
ve servikal 6zofagustan gelen lenfatik damarlar, dogrudan veya retrofaringeal veya
paratrakeal digumler yoluyla derin servikal digimlere gecer. Motor ve duyusal
innervasyon, esas olarak faringeal pleksusun dallari yoluyla saglanir [14]. Dilin tabani,
epiglotun arka yuzeyi, ariepiglottik kivrimlar ve aritenoidler dahil olmak Ulizere
hipofarinkse duyusal innervasyonu X. kraniyal sinirinin (vagus) bir dali olan stperior
laringeal sinirin internal dali saglar [15].

Larinks: Larinks bir hava gecidi, bir sfinkter ve bir fonasyon organidir ve
trakeaya kadar uzanir. Larinks kadinlarda 36 mm erkekte 44 mm’dir [16]. Boynun
blyulk damarlari arasinda ventral olarak ¢ikinti yapar ve anterior olarak deri, fasya ve
hyoid kemigi ve larinksi asagl indiren infrahyoid kaslari ile kaplanir. Yukarida,
laringofarinkse acilir ve 6n duvar kismini olusturur; asagida, trakeaya dogru devam
eder. Dinlenme halindeyken, larinks yetiskin erkeklerde Uglinci ila altinci servikal
omurun karsisinda yer alir; cocuklarda ve kadinlarda biraz daha yliksektir. Ergenlikten
sonra, kadinlara kiyasla erkeklerde larinks dnemli 6l¢lide genisler; tiim kikirdaklar hem
boyut hem de agirlik olarak artar, tiroid kikirdak boynun 6n orta hattinda ¢ikinti yapar
ve sagittal capi neredeyse iki katina cikar. Erkek tiroid kikirdagi 40 yasina kadar boyut
olarak artmaya devam eder, bundan sonra daha fazla bliyiime olmaz [17].

Larinks, ariepiglottik kivrimlarin olusturdugu egik girisinden, epiglotun
ucundan ve aritenoid kikirdaklar arasindaki arka komissirden (interaritenoid
kivrimlar) ses telleri yoluyla krikoid halkaya kadar uzanir. Laringeal kikirdak orta hattaki
tek kikirdaklar olan tiroid, krikoid ve epiglottik kikirdak ve cift aritenoid, kuneiform,
kornikilat kikirdaklardan olusur [14]. Tiroid, krikoid ve aritenoid kikirdaklarin biyiik
kismi hiyalin kikirdaktan olusur ve yas ilerledikce tiroid kikirdakta yaklasik yirmi bes

yasindan itibaren ve bir silire sonra krikoid ve aritenoidlerde alacali kalsifikasyon



baslar. Altmis bes yasindaki insanlarda, bu kikirdaklarda genellikle radyografilerde
yamali olarak yogunluk gorilar [18].

Epiglotis, dilin ve hyoid govdenin arkasinda ve laringeal girisin 6niinde egik
olarak yukari dogru ¢ikinti yapan ince, yaprak benzeri bir elastik kikirdak plakasidir.
Yutma sirasinda hyoid kemik yukari ve 6ne dogru hareket eder ve dil tabanindan gelen
pasif basing ve ariepiglottik kaslarin aktif kasilmasi sonucu epiglot arkaya dogru
bikilir ve boylece sivi ve vyiyecekleri laringeal giristen uzaklastirir. Aritenoidden
epiglottik tabana kapanma, goriinlise gore, aritenoid kikirdagin aktif anterior tilti ve
larinks yukseldikge epiglottik tabanin posterior projeksiyonu ile dogrudan noéral
kontrol altindadir, oysa epiglottik kapanmaya neden olan asagi dogru hareket,
hyolaringeal hareketin, dil tabani retraksiyonu ve asagi dogru bolus (yiyecek, icecek)
hareketinin biyomekanik etkisidir [19]. Epiglottik vallekula, dilin tabani ile epiglot
arasinda yer alir ve hem yiyecek hem de havanin ge¢mesi icin bir yol gorevi géren
kiictk bir cep olusturur. Entlibasyon sirasinda laringoskopun Machintosh kasigi buraya
yerlestirilir [13]. Krikoid kikirdagin konjenital malformasyonu, subglottik hava yolunun
ciddi sekilde daralmasina ve ciddi vakalarda dogumdan itibaren mevcut olan solunum
sikintisina neden olabilir. Larinksin en sik gorilen lglinclii dogumsal hastaligidir [20].
Eriskinde vokal kordlarin arasinda bulunan glottis olarak adlandirilan bélge larinksin
en dar oldugu yerdir. Larinks superior laringeal sinirin internal ve eksternal dallari,
rekiirren laringeal sinir ve sempatik sinirlerle innerve edilir. internal laringeal sinir
duyusal, eksternal laringeal sinir motor ve rekirren laringeal sinir ise hem motor, hem
duyusal komponenti olan sinirlerdir. Larinksin tiim intrensek kaslari krikotiroid harig
rekirrent laringeal sinir, krikotiroid ise eksternal laringeal sinir tarafindan innerve
edilir. Larinksin kanlanmasi esas olarak superior ve inferior laringeal arterlerden
saglanir. Stiperior laringeal arterler, laringeal kaslarin cogunlugu dahil olmak Gzere,
epiglottan ses tellerinin seviyesine kadar larinks dokularinin biyiik bir bélimund
besler. inferior laringeal arter krikotiroid cevresindeki bdlgeyi beslerken, posterior
laringeal dali posterior krikoaritenoid cevresindeki dokuyu besler [21].

Trakea: Trakea, kikirdak ve fiboromuskiler zardan olusan ve igten mukoza ile

kapli 10-11 cm uzunlugunda bir tlptir. Larinksten altinci servikal vertebra seviyesinde



baslar ve tipik olarak sternal diizlemin altinda, altinci torasik vertebranin Ust yarisi
seviyesinde sag ve sol ana bronslara ayrilir. Yaklasik olarak sagital diizlemde yer alir,
ancak bifurkasyon noktasi genellikle biraz sagdadir. Trakea hareketlidir ve derin
inspirasyon sirasinda bifurkasyon altinci torasik vertebra seviyesine ulasacak sekilde
hizla degisebilir. Trakeanin anterolateral kismi, hiyalin kikirdagin st Gste bindirilmis
tamamlanmamis halkalarindan ve araya giren fibroelastik dokudan olusur (ikincisi
trakeal inspiratuar uzamaya izin verir). Arka yizi diz, fiboromdiskuler bir duvardir. Dis
enine ¢ap tipik olarak yetiskin erkeklerde 2 cm ve yetiskin kadinlarda 1,5 cm'dir [22].
Trakea esas olarak bronsiyal arterlerin ¢ikan dallari ile anastomoz yapan inferior tiroid
arterlerinin dallari tarafindan beslenir. Trakeay! drene eden damarlar, inferior tiroid
venoz pleksusta son bulur. Lenf damarlari pretrakeal ve paratrakeal lenf digiimlerine
drene olur. On ve arka pulmoner pleksuslar trakea ve bronslari innerve eder. iki
pleksus birbirine baglidir. Trakea, vagusun dallari, rekirren laringeal sinirler ve
sempatik sinirler tarafindan innerve edilir.

Oksiiriik: Oksiriik, Gist solunum yollarindan terminal bronsiyollere ve akciger
parankimine kadar hava yollarini innerve eden, mekanik ve kimyasal olarak hassas
vagal afferentler aktive edildiginde baslatilir [23]. Deneysel ¢calismalardan elde edilen
veriler, bu afferentler tarafindan innerve edilen reseptérlerin genel olarak lg¢ gruba
ayrilabilecegini gostermektedir: yavas (SAR) ve hizli (RAR) adapte olan gerilim
reseptorleri ve bronkopulmoner miyelinsiz C lifleri. Vagal afferentler, nikleus traktus
solitarius'un kaudal yarisinda sonlanir. Buradan gelen ikinci dereceden noronlar, pons,
medulla ve omuriligin solunumlailgili bélgelerinde son bulur. Efferent impulslar vagus,
frenik ve omurilik motor sinirleri yoluyla inspiratuar ve ekspiratuar kaslara, girtlak,

diyafram ve karin duvari kaslarina gider [24].

2.2. Endotrakeal Entiibasyon

Genel anestezi alan her hastada endotrakeal entlibasyon disuinilebilir.
Anestezi altindaki hastalarda direkt laringoskopi ile orotrakeal entiibasyon, o6zel
durumlar veya hastanin 6ykisu ve fizik muayenesi farkh bir yaklasim gerektirmedikce

rutin olarak secilir. Endotrakeal entilibasyon icin kullanilan ekipman ve ilaclari uygun



boyutta bir endotrakeal tiip, laringoskop, calisan aspirasyon kateteri, uygun anestezik
ilaglar ve akcigerlerin oksijenle pozitif basingl ventilasyonunu saglayan ekipmani
icerir.

Endotrakeal entlibasyon endikasyonlari asagidaki gibi 6zetlenebilir.:

e Patent hava yolu saglama ihtiyaci

e Mide igeriginin aspirasyonunu énleme

e Sik aspirasyon ihtiyaci

e Akcigerlerin pozitif basingli ventilasyonunu kolaylastirmak

e Sirtlistl pozisyon disinda operasyon pozisyonu

e Ust solunum yolunun yakininda veya bu yolu iceren ameliyat bélgesi

e Maske ile hava yolu saglanma zorlugu.

2.2.1. Havayolunun Preoperatif Degerlendirilmesi

Ameliyat Oncesi hastanin hava yolu deneyimlerinin 6ykisiini, o6nceki
anestezik ve tibbi kayitlarinin gézden gegirilmesini, fizik muayeneyi ve gerektiginde ek
degerlendirmeleri iceren kapsaml degerlendirme yapilmasi énemlidir [10]. Mide
iceriginin aspirasyon riski de dahil olmak lizere hava yolu yonetimini etkileyen tibbi,
cerrahi veya anestezik faktorlerin belirlenmesi icin hava vyolu o6ykisi
degerlendirilmelidir [25]. Cesitli konjenital ve edinilmis hastalik durumlari, zor hava
yolu nedeni olabilir. Daha 6nce hava yolu yonetimi ile ilgili bir sorunu olan hastalar
sorun hakkinda bilgilendirilmelidir.

Fizik Muayene: Hava yolunun fizik muayenesi, zor bir hava yolunu tespit etmek
icin birden fazla degerlendirmeyi icerir.

Zor hava yolu degerlendirmesi icin kullanilan testlerin ve fizik muayenelerin
her biri tek basina diisiik duyarhlik ve 6zgillige sahiptir [26]. Testleri ve diger risk
faktorlerini birlestirmek, zor bir hava yolunu tahmin etme dogrulugunu artirir [27].

Orofaringeal Bosluk: Mallampati testi, orofaringeal boslugu ve bunun direkt
laringoskopi ve endotrakeal entlibasyon kolayligi Gzerindeki o6ngorilen etkisini
degerlendirmek icin kullanilir [28]. Mallampati skoru 3 ile 4 ve zor laringoskopi

arasinda bir korelasyon vardir. Modifiye Mallampati skorunun (sekil 2)



degerlendirilmesi igin, hastanin basini ndtr pozisyonda tutmasi, agzini maksimum
acmasi ve ses ¢ikarmadan dilini disari ¢ikarmasi gerekir [29].

Sinif I: Uvula, yumsak damak, tonsil yatagi, 6n ve arka plikalar rahatlikla
gordilebilir.

Sinif 11: Uvula ve yumsak damak gorlebilir.

Sinif 11l: Yumsak damak ve uvula tabani goriilebilir.

Sinif IV: Uvula dil koki tarafindan tamamen kapatilmis ve farinks duvari

gorilemez.

Sekil 2. Mallampati skoru [30] Nuckton, T.J., et al., Physical examination: Mallampati
score as an independent predictor of obstructive sleep apnea. Sleep, 2006.

29(7): p. 903-908.

Mallampati muayenesi ile kesici disler arasi bosluk, Ust ve alt ¢cene dislerinin
boyutu ve konumu ve damak konformasyonu degerlendirilir. Kesici disler arasi
boslugun 3 ila 4,5 cm'den daha az olmasi direkt laringoskopide bir goriis hatti elde
etme zorlugu ile iliskilidir [31]. Potansiyel bir zor hava yolu ile iliskili baska bir hava
yolu muayene bulgusu dar veya oldukca kemerli bir damaktir [10].

Submandibuler bosluk, direkt laringoskopi sirasinda bir goriis hatti elde etmek
icin farinksin yumusak dokularinin yer degistirmesi gereken alandir. Submandibuler
boslugu sinirlayan herhangi bir sey, elde edilebilecek anterior yer degistirme miktarini

azaltacaktir. Mikrognati, faringeal boslugu (dil daha arkada konumlanmistir) ve
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yumusak dokularin yer degistirmesi gereken alani sinirlar. Bu, direkt laringoskopi
sirasinda glottik yapilarin géris hattinin 6niinde olmasina neden olur.

Hastanin mandibulayr prognete etme vyeteneginin derecesi, direkt
laringoskopide glottik yapilarin gériilmesiyle baglantihdir. Ust dudak isirma testi
(ULBT) siniflandirma sistemi su sekildedir (sinif Ill, zor bir entlibasyon ile
iliskilendirilir):

Sinif I: Alt kesici disler, tGst dudagin kirmizi sinirinin Gizerinde.

Sinif 11: Alt kesici disler vermilyon sinirina ulasamaz.

Sinif 111: Alt kesici disler Ust dudagi isiramaz [32].

Ludwig anginasi, timorler veya kitleler, radyasyon skarlari, yaniklar ve
gecirilmis boyun cerrahisi submandibuler kompliyansi azaltabilecek durumlardir.

Tiromental/Sternomental Mesafe: 6 ila 7 cm'den daha az tiromental mesafe
(mentumdan tiroid kikirdaga) kot bir laringoskopik goriintiye isaret eder. Bu tipik
olarak, oral ve faringeal eksenler arasinda daha keskin bir agi olusturan ve onlari
hizaya getirme yetenegini sinirlayan, retrograd ¢ene veya kisa boyunlu hastalarda
gorilir. Bu mesafe genellikle parmak genisligi olarak tahmin edilir. U¢ parmak genisligi
olarak hesaplanabilir. Sternomental mesafe 12,5 ila 13,5 cm'den fazla olmalidir [26].

Atlanto-oksipital /Servikal Omurga Hareketliligi: Basin yaklasik 10 cm
yukseltilmesiyle alt boynun fleksiyonu laringeal ve faringeal eksenleri hizalar. Bu
manevralar, basi "koklama" pozisyonuna getirir ve li¢ ekseni optimum hizaya getirir.
Atlantooksipital eklem ekstansiyonunun 35 derecelik bir normdan %30'dan fazla
azalmasi veya 80 dereceden az ekstansiyon/fleksiyon, artan zor endotrakeal
entlibasyon insidansi ile iliskilidir [33, 34].

Diger muayene bulgulari: Viicut kitle indeksi (VKi) 30'dan biiyiik olan obezite,
zor hava yolu yonetiminin artan insidansi ile iliskilidir. Hastanin arkasina koyulan bir
destek ile dogru konumlandirma, daha optimal bir koklama pozisyonu elde edilmesini
saglar. Bununla birlikte, fonksiyonel rezidiiel kapasitenin (FRC) azalmasi ve kisa slirede
arteriyel oksijen desatilirasyonunun olusabilmesi sorun teskil eder. Zor hava yolu ile
iliskili diger faktorlere 6rnek olarak, boyun cgevresinin artmasi ve sakalin varlig

gosterilebilir [35, 36].
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Direkt laringoskopi: Laringoskop geleneksel olarak anestezi uygulayicisinin sol
elinde laringoskopun sapi ile bleydi arasindaki baglanti noktasinin yakininda tutulur.
Hastanin agzi basin ekstansiyonu ile acilmiyorsa, sag basparmagin mandibular dislere
ve sag isaret parmaginin maksiller dislere ("makaslama") karsi basinciyla manuel
olarak acilabilir. Laringoskop bleydi ile zarar vermemek icin hastanin alt dudagi
anestezi saglayicisinin sol isaret parmagiyla uzaklastirilir. Bleyd hastanin agzinin sag
tarafina yerlestirilir, boylece kesici dislerden kacinilir ve dil sola saptirilir. Bleyd ileri ve
merkezi olarak epiglotise dogru ilerlediginden disler veya dis etleri Uzerindeki
baskidan kacginilmalidir. Yumusak dokularin 6ne dogru yer degistirmesine neden
olmak ve laringeal yapilari goriiniir hale getirmek igin laringoskop sapin ekseni
boyunca kaldirilirken anestezi uygulayicisinin bilegi sabit tutulur. Hastanin Ust
dislerine veya dis etlerine zarar vermemek igin kaldirilirken sap déndurilmemelidir.
Hastanin tiroid kikirdaginin genellikle geriye, yukariya dogru basing (BURP)
kullanilarak boyun Uzerinde harici olarak manipiile edilmesi, glottik acikligin aciga
¢itkmasini kolaylastirabilir. Endotrakeal tlp, anestezi uygulayicisinin sag elinde bir
kalem gibi tutulur ve dogal kivrimi 6ne dogru olacak sekilde hastanin agzinin sag
tarafina sokulur. Endotrakeal tiip, agzin sag tarafindan glottise dogru ilerletiimelidir,
¢linkli orta hat girisi genellikle glottik acikligin gorilmesini engeller. Tip, kafinin
proksimal ucu ses tellerini 1 ila 2 cm gecene kadar ilerletilir; bu, tliptn distal ucunu
ses telleri ile karina arasinda orta noktaya yerlestirmemizi saglar. Bu noktada
laringoskop bleydi hastanin agzindan cikarilir. Endotrakeal tlptin kafi, hava ile sisirilir.
Bu kaf, akcigerlerin pozitif basingli ventilasyonunu kolaylastirir ve faringeal veya mide
iceriginin aspirasyon olasiligini azaltir. Pozitif ventilasyon basinci (20 ila 30 cm H;0)
sirasinda kagagl onleyen duslik basingli, yiksek hacimli kafi sisirmek icin minimum
hava hacminin kullanilmasi, trakeal duvarda uzun siireli basin¢ctan kaynaklanan
mukozal iskemi olasiligini en aza indirir. Dogru yerlestirmenin dogrulanmasindan
sonra (tidal sonu CO,, iki tarafli solunum sesleri igin oskiiltasyon, kafin suprasternal
centikte yerlesiminin dogrulanmasi) endotrakeal tiip tespit materyali ile yerine

sabitlenir. Zor entlibasyon dngdriilmeyen hastalarda direkt laringoskopi kullanilarak
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endotrakeal entlbasyonun basari orani %90'dan daha yliksek, zor entlibasyon

ongorilen hastalarda ise %84'tlr [37, 38]

2.2.2. Entiibasyonda Kullanilan Arag ve Geregler

Direk laringoskop: Macintosh bleydi gibi kavisli bleydin avantajlari arasinda
dislere daha az travma, endotrakeal tlplin gegisi icin daha fazla alan, dili siptirme
yetenegini gelistiren daha buyuk kenar boyutu ve epiglotu dogrudan kaldirmayan ucu
nedeniyle daha az epiglot morarmasi yer alir. Miller bleydi gibi diiz bleydin avantajlari,
glottik acikhigin daha iyi goriintiilenmesi ve daha kiiglik bir profildir, bu da agiz aciklig
daha kiglk olan hastalarda faydali olabilir. Kavisli bleydin ucu, dil tabani ve epiglotun
faringeal ylizeyi arasindaki, epiglotu yikselten ve glottik acikhgl ortaya cikaran
vallekula igine ilerletilir. Diz bleydin ucu, epiglotun laringeal ylzeyinin altindan
gecirilir. Bleydin laringoskop sapinin ekseni boyunca uygulanan ileri ve yukari hareketi,
glottik acikhgl ortaya ¢ikarmak icin dogrudan epiglotu ylikseltir. Laringoskop bleydleri
uzunluklarina gére numaralandirilmistir. Bir Macintosh 3 ve Miller 2 bleydi, yetiskin
hastalar icin standart entiibasyon bleydleridir. Macintosh 4 ve Miller 3 bleydleri daha
iri yetiskin hastalarda kullanilabilir.

Video Laringoskoplar: Video laringoskoplar, oral, faringeal ve trakeal eksenler
hizalanmadan glottik acikhigin dolayli olarak goriintlilenmesini saglayarak zor kosullari
(sinirli agiz acikligl, boyun hareketlerinde kisitlilik) olan hastalarda endotrakeal
entlibasyonu mimbkin kilabilir. Fiberoptik bronkoskopiye gore kolay kullanimi avantaj
saglar. Sap, stk kaynagi ve distal ucunda glottisin bir video monitérde dolayh olarak
goriintllenmesini saglayan bir video kamera bulunan bleydden olusur. Video
laringoskoplar, kanalsiz veya kanalli olarak siniflandirilir. Kanalsiz bleydler, Macintosh
tarzi kavisli bleydler, Miller tarzi diiz bleydler ve agili bleydlerdir. Kanalsiz bleyd tiirleri
arasinda Glide-Scope, C-MAC ve McGrath bulunur [39]. Macintosh tarzi veya Miller
tarzi bleydler, dogrudan laringoskopi icin veya monitérden izlenerek kullanilabilir. Bu
bleydler standart direkt laringoskopi teknikleri kullanilarak endotrakeal tiipe stileli
veya stilesiz olarak yerlestirilir. Monitore bakilarak elde edilen goriinti genellikle

dogrudan hastanin agzina bakmaya kiyasla biraz daha iyi bir goris sunar ¢lnki
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kamera daha distale yerlestirilmistir ve daha genis bir goris alani saglar. Bu bleydlerin
avantaji, kullanicinin bleyd tipine asina olmasi ve 6gretim amach kullanilabilecek bir
ekranidir [40].

Glide-Scope: GlideScope’un agih stilde bleyd ve Macintosh stilinde olmakla 2
ana bleyd tipi vardir. Acili bleyd, sabit (60 derecelik) bir aciyla anatomik olarak
sekillendirilmistir ve GlideRite sert stile ile birlikte kullaniimaldir. Bu stile bleydin
sekliyle eslestirildigi igin kolaylik yaratir [41]. Glide-Scope, 6zellikle potansiyel olarak
zor hava yollari olan hastalarda gelismis glottik gorsellestirme saglar.

C-MAC (KARL STORZ); distal ucunda yiiksek ¢ozlintrlikla bir kamera bulunan
paslanmaz celik bir bleyde sahiptir. Laringoskop bleydi ile monitdr arasindaki arabirim,
farkh -bleydlerin kolayca degistiriimesine olanak tanir. Miller (boyut 0 ve 1), Macintosh
(boyut 2, 3 ve 4) ve zor hava yollari icin agili bir D-bleyd (pediyatrik ve eriskinde) gibi
yeniden kullanilabilir bleydleri mevcuttur.

McGrath Scope; McGrath video laringoskop, ayarlanabilir Macintosh stili veya
acili (McGrath seri 5 veya X-blade) tek kullanimhk polikarbonat bleydden olusan
tasinabilir bir cihazdir. Bleydler ve gorsellestirme agisini optimize etmek icin donebilen
ve renkli ekranli bir monitér pil iceren bir kola takilidir. McGrath video laringoskop
pediyatrik ve yetiskin boyutlarinda mevcuttur.

King Vision Video Laringoskop tamamen tasinabilirdir yeniden kullanilabilir
dijital ekran ve tek kullanimlik kanalli veya kanalsiz bleydlerden olusur.

Endotrakeal tiipler (ETT): ETT genellikle ya pozitif basincli ventilasyonu (PBV)
kolaylastirmak ya da bir hastanin hava yolunu mide igeriginin aspirasyonundan
korumak igin kullanilir. ET (endotrakeal) tliptinin distal ucunun yakinindaki kaf, PBV'ye
izin vermek ve faringeal veya mide iceriginin hava yoluna gegisini 6nlemek i¢in hava
gecirmez bir conta olusturmak Uzere hava ile sisirilir. Aspirasyonu dnlemek icin kafin
trakea duvarina uyguladigi basing kaf (izerindeki bir sivi kolonu tarafindan Uretilen
hidrostatik basing ve inspirasyon sirasinda olusan negatif basincin toplamini agsmalidir
[42]. Endotrakeal tip boyutlari, her tlipin Gzerinde belirtilir. Endotrakeal tipler 0,5
mm i¢ ¢ap artislariyla mevcuttur. Endotrakeal tip ayrica hastanin dudaklarindan

gecen uzunlugun dogru bir sekilde belirlenmesine izin vermek icin distal trakeal ugtan
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baslayan enine santimetre isaretlerine sahiptir. Endotrakeal tipler cogunlukla, viicut
sicakhgina maruz kaldiginda yumusadiktan sonra hava yolunun konturunu
sekillendiren seffaf, inert polivinil klorir plastikten yapilir. Endotrakeal tiip malzemesi
ayrica distal ucun karinaya gore konumunu tespit etmek i¢in radyoopak olmali ve
ekshalasyon sirasinda tlpln limeninde su buharinin yogunlasmasi (nefes
bugulanmasi) ile kanitlandigi gibi salgilarin veya hava akisinin gorsellestirilmesine izin
verecek sekilde seffaf olmalidir. Normal eriskinlerde genellikle 7.0-9.0 no’lu tupler
kullanilmaktadir [43]. Popliler anestezi ders kitaplari, rutin anestezi uygulanan
kadinlar icin 7,0 mm'lik tlipler ve erkekler icin 8,0 mm'lik tipler 6nermektedir [44].
Bazi yazarlar, potansiyel hava akisi sinirlamasi ve daha kiiglik tlplerle yetersiz trakeal
sizdirmazlik ile ilgili endiseleri 6ne slrerek, sirasiyla kadinlar ve erkekler igin 7,5-8,5
mm'lik tiplerin rutin olarak kullaniimasi gerektigini 6ne siirmektedir [45]. Cevrimigi
klinik kaynaklar, kadinlarda 7,0 mm ila 7,5 mm ve erkeklerde 7,5 mm ila 8,5 mm
kullanilmasini 6nermektedir; bu oOneri, literatirdeki kanitlarla desteklenmektedir
[46].

ETT kaflari: Kafli ETT' Uin valf, pilot balon, sisirme tlpu ve kaftan olusan bir kaf
sisirme sistemi mevcuttur. Valf, kafin sisiriimesinden sonra hava kac¢agl olmamasini
saglar. ETT kafinin sisirilmesi hasta icin kritik 6neme sahiptir. Kaf basinci hava kacagi
ve orofaringeal sekresyonlarin aspirasyonuna izin vermeyecek kadar yiksek ama ayni
zamanda trakea mukozasinin yeterli perflizyonuna izin verecek kadar disutk olmahdir
[47]. iki Bnemli kaf tipi vardir: yiiksek basingh-diisiik volimlii ve diisiik basingli -yiiksek
volimli kaflar. GUnimuzde distk basing-yiksek volimli kaflara sahip ETT ler
kullanilmaktadir. Rutinde kullandigimiz bu kaflarin  basing limiti aslinda trakea
kapillerlerinin basincina gére degerlendirilir ki bu da tahminen 48 cm H,Oa esittir [48].
Kaf basinci 34 cm H;0 nun lzerine ¢iktiginda trakea perfiizyonu azalir, 50 cm H,0 a
ulastigindaysa perflizyon tamamen durur [47].

Daha once belirtildigi gibi, mukozal iskemi riskini en aza indirmek icin pozitif
basincli ventilasyon (20 ila 30 cm H20) sirasinda sizintilari 6nleyen duisilik basingh
ylksek hacimli bir kafta minimum hava hacminin kullanilmasi gerekir. Endotrakeal kaf

basinclari ile ilgili diger ciddi komplikasyonlar arasinda trakeal stenoz, trakeal riiptr,
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trakeoOzefageal fistiil, trakeokarotid fistlil ve trakeoinnominat arter fistilii yer alir

[49].

2.2.3. Endotrakeal ekstiibasyon

Genel anestezi altinda yapilan operasyon bittikten sonra beceri ve muhakeme
gerektiren endotrakeal ekstiibasyon planlanir. Endotrakeal ekstiibasyon sirasinda
hasta ya derin anestezi altinda ya da tamamen uyanik olmalidir. Ekstiibasyon
planlanirken her iki teknigin de risk ve faydalari dikkate alinmahdir. Entiibasyonda
oldugu gibi ekstiibasyondan 6nce de hastaya %100 O verilmelidir. Herhangi bir
rezidiel noromuskiler blokajin tersine ¢evrilmesi gerekir. Orofarenks aspire edilir ve
endotrakeal tliplin ttkanmasini 6nlemek icin bir i1sirma blogu yerlestirilmelidir. Hasta,
hemodinamik stabilite, yeterli dakika ventilasyonu ile spontan solunum, tatmin edici
oksijenasyon ve asit baz durumu gibi rutin endotrakeal ekstlibasyon kriterlerini
karsiladiginda, endotrakeal tlp cikarilabilir [44]. Hafif dlizeyde anestezi sirasinda
endotrakeal ekstiibasyon (ayrik bakis, nefes tutma veya dksiirme ve komutlara yanit
vermeme) laringospazm riskini artirir. Anestezi derinligi yeterliyse laringeal refleksler
baskilandig! icin veya endotrakeal ekstlibasyondan 6nce hastanin uyanmasina izin
verilirse, laringospazm riski minimum olur. Ekstiibasyon her zaman elektiftir ve
hastanin yeniden entlibasyon riskinin yliksek olarak belirlendigi durumlarda

ekstiibasyonun ertelenmesi uygun olabilir.

2.2.4 Komplikasyonlar

Endotrakeal entibasyonun komplikasyonlari endotrakeal tlip yerlestirme
kararini etkilemeyecek kadar nadirdir. Endotrakeal entiibasyonun komplikasyonlari
(1) direkt laringoskopi ve endotrakeal entiibasyon sirasinda, (2) endotrakeal tip
yerindeyken ve (3) endotrakeal ekstiibasyondan sonra meydana gelenler olarak
kategorize edilebilir. Endotrakeal entlibasyonla ilgili komplikasyonlar tablo 1 de

gosterilmistir.
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Tablo 1. Endotrakeal entlibasyonla ilgili komplikasyonlar [44] Pardo, M., Miller’s

Basics of Anesthesia. 2022: Elsevier Health Sciences.

Direkt laringoskopi ve
entiibasyon sirasinda

Endotrakeal
oldugu sirada

tip vyerinde

Endotrakeal ekstiibasyon
sonrasi

Dental ve oral yumusak
doku travmasi

Endotrakeal tlip obstriksiyonu

Laringospazm

Sistemik hipertansiyon
ve tasikardi

Endobronsial entiibasyon

Mide igerigi aspirasyonu

Kardiyak disritmi

Ozofagus entiibasyonu

Farenjit (bogaz agrisi)

Miyokardiyal iskemi

Tup kaf kacagi

Larenjit

Mide icerigi
aspirasyonu

Pulmoner barotravma

Laringeal veya subglottik
odem

Nazogastrik distansiyon

Granltlom olusumu olan
veya olmayan laringeal
Ulserasyon

Anestezi solunum devresinden

Trakeit

yanliglikla ayrilma

Trakeal mukoza iskemisi

Yanlislikla ekstiibasyon

Postoperatif bogaz agrisi (POBA): Endotrakeal entiibasyon sonrasi en sik
goriilen komplikasyonlardan biri POBA dir. Genel anestezi altinda operasyon gegiren
hastalarin POBA insidansi % 30-70 olarak raporlanmistir [4] . POBA'un anestezi
sonrasl iyilesmeyi ve hasta memnuniyetini azalthgi gosterilmistir [50]. Postoperatif
Bogaz Agrisi minor bir komplikasyon olsa da hasta memnuniyetsizligine neden oldugu
icin dnemlidir. POBA nin en sik nedeni endotrakeal entiibasyon’dur. Laringoskopi
sonras! faringolaringeal mukoza hasari bogaz agrisinin esas nedeni olup, sirasiyla
mukozal kapiller perflizyonun bozulmasi, tliptin vokal kord ve posterior faringeal
duvarla olan temasina bagli olusan 6dem ve diger lezyonlar neden olarak gosterilebilir
[51]. Geng vyas, kadin cinsiyet, dnceden var olan akciger hastaligl, uzamis ameliyat ve
anestezi suresi, ekstlibasyonda kanla lekelenmis endotrakeal tlipin varligi,
noromdskiiler blokajin yetersiz oldugu trakeal entiibasyon, cift liimenli tip kullanimi
ve yliksek trakeal tip kaf basinglari POBA icin risk faktorleri arasinda gosterilebilir
[52]. Endotrakeal tlip kaf basinci Olcim ve takibinin yapilarak dogru aralikta

tutulmasinin endotrakeal entiibasyona bagh komplikasyonlari engelleme veya
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azaltmada biyik roli oldugu bilinmektedir. Bu nedenle kaf basing-6lgerlerinin (kaf

manometresi) anestezi pratiginde rutin kullanimi hasta igin faydal olacaktir [4].

2.3. Kaf Basing Ol¢iimii

Kafli ETT kullanilan hastalarda sizdirmazlik olusturmak igin iki ana yaklasim
onerilir: minimum sizinti teknigi [53] ve minimum tikama hacmi. MLT, (minimal leak
technique= minimum sizint1 teknigi) inspirasyonda 50-100 ml tidal hacim distsi gibi
kiictk bir hava sizintisina izin veren ETT kafindaki en kiictik hava hacmidir [54]. MOV,
(minimal occlusive volume = minimum tikama hacmi) inspirasyon sirasinda herhangi
bir hava sizintisini 6nlemek icin ETT kafinda ihtiyag duyulan en kigik hava hacmidir.
Birgok klinisyen ventilatore bagimli hastalarda MOV'u tercih eder ¢linki ayarlanan
ventilatér hacminin iletilme olasiligini artirir.

Bir kaf basincini tahmin etmek igin bir kagak sesi varligina bakilabilir ancak
ideal olani kaf basincinin dogrudan bir manometre ile olgilmesidir, ¢linkii bu, kafin
trakeal mukoza tizerindeki basincina en yakin deger olacaktr. ideal basing araligi 20-
30 cmH20 olarak tanimlanir ve ETT kafinin hem az hem de fazla sisirilmesi hastada
cesitli komplikasyonlara neden olabilir [55]. Kaf basinci cok diisiikse hastayl pozitif
basingla ventile etmek zor olacaktir. Kaf basincinin ¢ok yiiksek olmasi trakeal mukoza
hasarina, postoperatif bogaz agrisina ve ekstiibasyon sonrasi 6kstrige neden olabilir
[4]. Genellikle uzun sireli entiibasyon gerektiren nadir vakalarda, cok yliksek kaf
basinglari trakeal stenozla sonuglanabilir. Vaka sirasinda azot protoksit kullaniliyorsa
veya onemli hava yolu 6demi potansiyeli olan vakalarda, vaka sirasinda kaf basinci
periyodik olarak izlenmelidir.

Hastanemizde de bulunan kaf basing olcer VBM Cuff Pressure Gauge
(VBM,Sulz, Almanya) bu basing olcerlerin tipik bir 6rnegidir. Gosterge ekrani 0’dan
120’ye kadar cmH,0 olarak numaralandiriimis olup, trakeal tiip (22-32 cmH,0) ve
laringeal tlip (32-60 cmH,0) icin glivenilir basing alani yesil renk ile isaretlenmistir. Alt
boliiminde kafin sisiriimesini saglayan pompasi ve yan tarafinda da kaf basincinin
duslrilmesi icin kirmizi bir diigmesi bulunmaktadir. Diger yaninda ise pilot balonla

baglanti icin konnektorid bulunmaktadir (Resim 1)
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Resim 1. Kaf manometresi

ETT kaf basinglarinin manometre yardimiyla élciimleri disinda ¢alismalarda da
kullanilan ve dogrulugu kanitlanmis diger kaf basing 6lcimi devamli monitorizasyon
yapilmasi metodudur[5]. Bu yontem, manometre ve tlp sistemindeki 6li bosluk
havasinin, yine basin¢ donUstiriicliye acik olan U¢ yollu muslukile sisirilmesi gibi basit

bir manevra ile sikistirilmasindan kaynaklanan hatali diistik okumalari ortadan kaldirir.
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Sekil 3. Trakeal kaf basinci izleme kurulumu [5]. Bennett, M., P. Isert, and R.
Cumming, Postoperative sore throat and hoarseness following tracheal
intubation using air or saline to inflate the cuff—a randomized controlled

trial. Anaesthesia and intensive care, 2000. 28(4): p. 408-413.

2.3.1. Kafin Trakeada Yaptigi Hasarin Patofizyolojisi

Kafin trakeal duvara yaptig1 basing, trakea ve kafin uyumuna baglidir. Bir ETT
kafinin pilot balonunda o6l¢lilen basing, manset tarafindan trakeal mukozaya
uygulanan basincin iyi bir tahmini olarak kabul edilebilir. Sengupta [49] ve Hoffman
[56], olclilen kaf basinci ve kafi sisirmek icin enjekte edilen hava arasinda dogrusal bir
iliski tanimlamistir. Hoffman ve ark. bu iliskiyi %97 lineer korelasyon olarak
tanimlamistir [56]. Buna ek olarak, olctlen kaf basinci ile incelenen hastalarin
cinsiyeti, boyu, yasi arasinda bir iliski olmadigini, olcllen kaf basincinin tip boyutuna
da bagh olmadigini bildirmisler. ETT kaf basinci, cesitli faktorlerle artar: hasta
pozisyonu [57], bas pozisyonu [58], kaf pozisyonu [59], kaf hacmi [49], sicakhk [60] ve
azot protoksit kullanimi [61].

Bir ETT kafinin asirni sisirilmesi, kaf ve trakeal duvar arasinda yeterli bir
sizdirmazlik olusturmak icin gerekenden daha biiylik hava hacminin enjekte edilmesi
nedeniyle olusur. Bu asiri hava hacmi, kafin iginde daha sonra trakeal mukoza duvarina

ve cevredeki anatomik yapilara iletilebilecek asiri basinca neden olabilir (Sekil 4). Kafla
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ilgili trakeal hasar, lateral duvar basincinin miktarindan ve entlibasyon siiresinden
etkilenir. ETT kaflarinin trakeal duvara uyguladigi mukozal basinglarin dogrudan
Olclimleri, kaf basinglarinin anteriorda en ylksek ve posteriorda en dislik oldugunu
gosterir [58]. Normotansif hastalarda trakeanin antero-lateral kismindaki kan
akiminin 30 cmH20'yi asan basinglarda bozuldugu ve 50 cmH;0'yi asan basinglarda
tikandigi bildirilmistir [48]. Bununla birlikte, membran6z posterior trakeal duvar,
kikirdakli antero-lateral duvardan daha gerilebilir oldugu icin kan akisinda azalmaya
daha az duyarlilik gosterir. Daha yuksek anterior trakeal duvar basinci, mansetle iligkili

trakeal hasarin neden anterior trakeada daha siddetli oldugunu aciklayabilir [62].

. Trakea mukozasi
Trakea kapilleri
Trakea kapillerine basi

yapan endotrakeal tup
kafi

2000 O0O00O00

felelolololelwleloXslol<X4

Sekil 4. Endotrakeal tlip kafinin asiri sisiriimesine sekonder trakeal mukozal
perflizyon hasarina yonelik potansiyel mekanizmayi gosteren diyagram [8]
Sultan, P, et al., Endotracheal tube cuff pressure monitoring: a review of the

evidence. Journal of perioperative practice, 2011. 21(11): p. 379-386.
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2.3.2. Artan ETT kaf basinglarinin komplikasyonlari

Trakeal entiibasyondan sonra siklikla trakeal ve laringeal morbidite meydana
gelir ve insidansi %15 ile %94 arasinda degisir [63]. Artan ETT kaf basinglariyla iliskili
ciddi komplikasyonlar Tablo 2'de 6zetlenmistir. Bu komplikasyonlarin bir¢ogunun
gercek insidansi, teshis edilemeyebilecekleri veya arastirilamayacaklari icin
bilinmemektedir. Ayrica, dislik lateral trakeal duvar basinci tek basina trakeal
yaralanmanin onlenmesini garanti etmez. Dikkatli izleme ve kaf basinglarinin 30
cmH;0'nun altinda tutulmasina ragmen trakeal dilatasyon ve riptiir goriilen vaka
raporu literatlirde daha once bildirilmistir [64]. Trakeal entlibasyonu takiben en sik
bildirilen semptomlar %15 ile %80 arasinda bir insidansla bogaz agrisi ve ses kisikhgidir
[5]. Muhtemelen postoperatif ses kisikhgl rekirren laringeal sinirin 6n dalinin bir
kisminin mukozal kompresyonundan kaynaklanan néropraksiye bagli olarak gelisir
[65]. Bunun asil nedeninin belirlenmesi gerekmektedir ¢lnkii ETT kafi glottisin
altindadir ve bu nedenle ses degisikliklerini énemli 6lglide etkilememelidir. Ses
kisikhginin ana nedeni endotrakeal entlibasyon, mekanik temas ve tipilin glottik

bolgede asinmaya sebep olmasi nedeniyle ses tellerinde 6dem olusmasidir [4].
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Tablo 2. Artan ETT kaf basinglarinin komplikasyonlari [8]. Sultan, P, et al.,
Endotracheal tube cuff pressure monitoring: a review of the evidence.

Journal of perioperative practice, 2011. 21(11): p. 379-386.

Artan ETT kaf basinglarinin | Bildiren arastirmacilar:
komplikasyonlari
Rekurren laringeal sinir felci (Otani et al 1998) [66]
Mukozal iskemi ve siliyer fonksiyon kaybi | (Klainer et al 1975)[67]
Mukozal Ulserasyon (Combes et al 2001)[68]
Mukozal kanama (Berlauk 1986)[69]
Trakeal ulserasyon/graniilom (McHardy & Chung 1999)[70]
Trakeal stenoz (Shelly et al1969, Stauffer et al
1981)[71],[72]
Trakeal riipttr (Harris & Joseph 2000) [73]
Malign olmayan trakeo-6zefageal fistiil (Stauffer et al 1981)[74]
Vokal kord felci (Holley & Gildea 1971)[75]
Ekstiibasyon sonrasi stridor (Efferen & Elsakr 1998)[76]
Trakeomalazi (Valentino et al 1999) [77]
Trakeo-karotid arter erozyonu (LoCicero 1984)[78]
Laringeal stenoz (Evrard et al 1990) [79]
Olim (Fan et al 2004)[73]

Ameliyat sonrasi komplikasyon sikligini sinirlamak igin anestezi sirasinda kaf
basinci 6l¢ciimi 6nerilse de yaygin olarak uygulanmamaktadir [68].

Diinya ¢apindaki ulusal anestezi dernekleri, ameliyat sirasinda ETT kaf basinci
izlemini zorunlu kilmamistir. Amerikan Anestezistler Dernegi’nin (ASA) kapsamli
perioperatif kilavuzlari anestezi sirasinda ETT kaf basinci izlenmesini kapsamaz [80].

Kaynaklarda 19-40 cmH;0 arasindaki genis bir basin¢ araliginin 'gtvenli'
oldugundan bahsedilir [81-83]. Bazi yazarlar aspirasyonu[59] ve kaftan gecen hava
sizintilarini,[84, 85] ve trakeal yaralanmayi 6nlemek igin maksimum 'glivenli' basing
olarak 25 cmH;0'yu 6nermektedir. Aspirasyon riskini azaltmak icin >24cmH;0
basincinin gerekli oldugunu ileri siiren yayinlar da mevcut [82]. Trakeal arteriyel
kapiler damar basinci, hem hayvan modellerinde [86] hem de cerrahi geciren
hastalarda [48] 30cmH;0'yu asan basinglarda azalir. Venoz ve lenfatik basing sirasiyla
16 cmH,0 ve 4-7 cmH;0'da ¢ok daha duislik oldugundan 30 cmH;0'nun Ustilinde bir
ETT kaf basinci trakeanin ven6z ve lenfatik drenajini bozabilir [86]. Mevcut kanitlar

degerlendirildiginde <25 cmH,0 muhtemelen en glivenli olan kaf basincidir [8].
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3. GEREG VE YONTEM

Bu ¢alisma; 12.12.2023 tarihli 2023/23-03 (KA-23026) sayili karar numarasi ile
Hacettepe Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu ve takibinde Tiirkiye ilag ve Tibbi
Cihaz Kurumu tarafindan onay alinip daha sonrasinda, Hacettepe Universitesi Tip
Fakiiltesinde, Anesteziyoloji ve Reanimasyon ABD tarafindan kadin hastaliklari ve
dogum ve genel cerrahi ameliyathane odalarinda 25.01.2024-25.02.2024 tarihleri
arasinda elektif olarak; genel anestezi altinda operasyona alinan hastalar lzerinde
yapimistr.

Hacettepe Universitesi Hastaneleri kadin hastaliklari ve dogum ve genel
cerrahi ameliyat odalarinda genel anestezi altinda elektif cerrahi yapilan, ASA I-lI-llI
grubu hastalar ¢alismaya dahil edilmislerdir.

Galisma disi birakilma kriterleri;

Calismaya katilmayi kabul etmeyen hastalar,

18 yasindan kiiglik hastalar,

ASA IV, V, VI olan hastalar,

Acil cerrahi planlanan hastalar,

Zor entlibasyon 6ngorilen hastalar

ilk denemede entiibe olamayan hastalar.

Trakeostomili hastalar

Tiroidektomi operasyonlari

Paratiroidektomi operasyonlari

Son 6 ay icerisinde atak gecirmis KOAH (Kronik Obstruktiv Akciger Hastaligi)
hastalari Ameliyat 6ncesi bogaz agrisi, ses kisikligi, 6ksirik sikdyeti olan hastalardir.

Arastirmamiz randomize prospektif cift kor olarak yapilmistir.

Calismaya dahil edilen hastalar; vyazi-tura yontemiyle rastgele, kaf
monitorizasyonu yapilan grup (¢alisma grubu) ve kontrol grubu olmak tzere iki gruba
ayrilmislardir. Hastalar hangi gruba dahil edildiklerinden habersizlerdi. Genel Cerrahi
ABD ve Kadin Hastaliklari ve Dogum ABD tarafindan elektif operasyon planlanan
hastalar anestezi poliklinigi veya serviste preoperatif degerlendirildi ve dislama

kriterlerine sahip olmayan hastalardan; verilerin toplanmasi, arastirmada kullanilmasi
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ve operasyon sonrasl 2. ve 24. saatlerde yiz- ylize degerlendirilme yapilmasi amaciyla
aydinlatilmis onam alinmistr.

Hastalara premedikasyon uygulanmamistir. Hastalar ameliyat odasina
alindiktan sonra standart ASA (American Society of Anesthesiologists)
monitdrizasyonu yapilmistir.

Bitlin hastalar genel anestezi altinda opere olmustur.

Hastalarin entiibasyonu rutin olarak kullanilan ajanlarla (propofol 2-3mg\kg,
fentanil 1mcg\kg, rokuronyum 0.6-1.2mg\kg) indiksiyon yapildiktan sonra odada
gorevli kidemli anestezi asistani tarafindan yapilmistir. Kadinlar 7.5, erkekler 8
numarali kafli endotrakeal tiip ile entlibe edilmistir.

Noéromiskiler blokaj olmaksizin trakeal entiibasyon yapilmasi, ameliyat
sonrasi bogaz agrisi goériilme sikligini artirir [87]. indiiksiyon sirasinda rokuronyum
rutin olarak yapilmis, hastalara TOF (train of four) monitorizasyonu uygulanmis,
gerekli gorildiginde kas gevsetici (rokuronyum) eklenmistir.

Kontrol grubundaki hastalar entiibe edildikten sonra tlpin kafi kidemli
anestezi asistani tarafindan kagak sesi kaybolana kadar enjektér yardimiyla hava ile
doldurulmus ve endotrakeal tlip, orta hatta tespit edilmistir. Sonrasinda kidemli
anestezi asistani tarafindan gruplara kor olan arastirmaci davet edilmis ve kor
arastirmaci tarafindan entlibasyon sonrasi endotrakeal tip kaf basinct kaf
manometresi yardimiyla 6lciilerek kaydedilmistir. Bu ¢alismada endotrakeal tiip kaf
basing 6lciimi icin ameliyathanemizde kullanilan VBM kaf manometresi (VBM, Sulz,
Almanya) kullaniimistir. Kaf basin¢g monitorleri halihazirda hastanelerimizde bulunan
bitiin ekipmanimiz gibi (TOF vs) tibbi cihazlar destek ekipleri tarafindan kontrol ve
kalibre edilmistir.

Surekli kaf basinci monitorizasyonu yapilan grupta kaf ¢ yollu musluk
kullanilarak sisirilmis, uzatma hatti ile basing transdiiserine baglanarak kaf basincinin
20-25 cmH;0 (14,7 mmHg-18,375 mmHg) araliginda oldugu teyit edilmistir.

Sonrasinda siirekli kaf monitérizasyonu durdurularak gruplara kor arastirmaci
Olclim yapmasi icin davet edilmistir. Kor olan arastirmaci her iki grupta entlibasyon

yapildiktan sonra, ekstiibasyon 6ncesi ve uzun siiren vakalarda entiibasyon sonrasi 3.
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saatte odaya cagirilmistir. Arastirmacinin gruplara kor olmasini saglamak icin hangi
grup olursa olsun hastalarin basinda hem manometre hem transduser sistemi hazir
olarak bulundurulmustur. Stirekli takip edilen grupta kor arastirmaci girmeden hemen
once transduser sistemi balondan ayrilmis, hazir bulunuyor gériintiisi verilmistir. Kor
arastirmaci manometre ile kendi kaf basing 6lgimiini yaparak kendisi igin hazirlanmis
kagida kaydetmis, odadan ¢ikmasindan sonra siirekli monitorize takip edilecek grup
transdiisere baglanip izleme devam edilmistir. Ameliyat bitiminde ekstiibasyondan
once siirekli basing 6l¢limi sonlandirildiginda kor arastirmaci tekrar 6lglim yapmistir,
uzun suren vakalarda bu islem entlibasyon sonrasi 3. saatte de tekrarlanmistir. Kér
arastirmaci odadaki transdiserin hastada kullanilip kullaniimadigini bilmedigi gibi
vakay! izleyen ekip de kor arastirmacinin 6l¢tigi basinglardan (¢alisma veya kontrol
grubu olsun) haberdar edilmemistir. Calisma bittikten sonra ayni kodla yapilan
Olgimler karsilastirildiginda kor arastirmaci ve transdlser sistemin o6lglimlerinin
birbiriyle tutarh olup olmadigl ve iki grup basinglari arasinda fark olup olmadigi
incelenmistir.

Calisma grubunda stirekli kaf monitorizasyonu saglanmis [88], kaf basinci ilk
entlbasyon sirasinda kontrolli olarak 20-25 cmH;O (14,7 mmHg-18,4 mmHg)
araliginda tutulmustur. Bu basing araligi ameliyat sonrasi komplikasyon insidansini
azaltmak igin 6nerilen basing araligindadir [44].

Her iki grupta anestezi idamesi rutin olarak kullandigimiz sevofluran ve
remifentanil ile siirdtiriilmustir. Vaka siiresince azot protoksit (N,O ) kullanilmamistir.
Hastalarin viicut sicakli§l monitérize edilmis ve 36 - 37 °C arasinda tutulmustur [89].

Cerrahi bittiginde hastalara uygun analjezi saglanmis, antiemetik olarak
ondansetron (4-8 mg), kas gevseticinin etkisini geri ¢evirmek i¢gin sugammadeks (2-
4mg\kg) uygulanmis, sekresyonlar aspire edilmis ve TOF degerleri de uygun dizeye
geldiginde hastalar ekstiibe edilmistir. (TOF>0.9)

Ekstlibasyon sirasinda tkinma, oksiriik, kusma olur veya endotrakeal tipilin ucunda

kan gorilirse not edilmistir.
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Ameliyat sonrasi hastalar calisma gruplarina kor bir arastirmaci tarafindan 2.
ve 24. saatte VAS skorlamasi yardimiyla bogaz agrisi, 6ksirik ve ses kisikligi agisindan
degerlendirilmistir [90].

Hastanin intraoperatif gerekli verileri anestezi takibi sirasinda odanin kidemli
anestezi asistani tarafindan olgu rapor formuna not edilmistir. Hastalarin postoperatif
bogaz agrisi ise gruplara kor bir arastirmaci tarafindan yiiz-ylize olarak VAS skoru ile
degerlendirilmis, ek olarak oksiriik ve ses kisikligi varhgi not edilmistir.

istatistiksel degerlendirme Statistical Package for Social Sciences for Windows
20 (SPSS-IBM SPSS Inc., Chicago, IL) programi kullanilarak yapilmis, verilerin normal
dagihmi Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirilerek, sayisal degiskenlerden
normal dagihm sergileyenler ortalama + standart sapma (SS) olarak, normal dagilim
sergilemeyenler ortanca (medyan) olarak gosterilmis, kategorik degiskenler sayi ve
ylzde olarak belirtilmistir. Kategorik verilerin alt gruplarinin karsilastiriimasi icin ki-

kare testi, sayisal sonuglarinin karsilastiriimasi igin t testi kullanilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiza toplam 267 hasta katildi. 4 hasta birden fazla entiibasyon
denemesi yapildigindan calismaya dahil edilmedi. Calismamiz 263 hasta ile
tamamlandi. 163 hasta kontrol grubunda, 100 hasta ¢alisma grubunda degerlendirildi.
Gahsmaya dahil olan hastalarin demografik 6zellikleri agisindan gruplar arasinda

anlamli fark saptanmadi (tablo 3).

Tablo 3. Calismaya dahil olan hastalarin demografik 6zellikleri.

Veriler Kontrol Grubu Calisma Grubu p degeri
Yas (yil) 52,50+13,83 50,27+15,29 0,22
Boy (cm) 172,06+118,24 163,65+8,19 0,97
Agirlik (kg) 72,52+13,67 71,57+12,92 0,52
VKi (kg\cm?) 41,92+182,88 26,85%4,77 0,48
Cinsiyet (K\E) 127\86 80\20 0,68

Degerler sayi (n) veya ortalama + SS (standart sapma) olarak verilmistir.
VKi: viicut kitle indeksi, K: kadin, E: erkek

Calismaya dahil olan hastalarin ek hastaliklari degerlendirildiginde 10 hastanin
gbgus hastaligl oldugu belirlenmis olup bunlardan 6’sinin ¢alisma grubunda oldugu
gorildi (tablo 4).

Olgu raporlari incelendiginde 96 hastaya NG (nazogastrik sonda) veya OG
(orogastrik sonda) takildigi izlendi. Bunlardan 65’i kontrol grubunda 31’i calisma
grubundaydi (tablo 4). 202 hastaya acik cerrahi, 61 hastaya laparoskopik cerrahi

uygulanmisti.
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Tablo 4. Laringoskop se¢imi, tlip Gzerinde kan gériilmesi, sigara kullanimi, NG\OG

varligl, ameliyat sliresi ve cerrahi tipinin gruplara gore dagilimi

Toplanan veriler Kontrol Grubu Calisma Grubu P

GOgls hastaligl | var 10 6 0,96
yok 153 94

NG\OG var 65 31 0,18
yok 98 69

Sigara var a7 16 0,02
yok 116 84

Laringoskop DL 78 59 0,07
Video 85 41

Tap Uzerinde | var 7 5 0,79

kan varlig yok 156 95

Ameliyat tipi acik 122 80 0,33
kapal 41 20

Ameliyat ortanca 120,5 108,5 234,00

siresi (dakika)

Calismaya dabhil edilen 137 hastanin entlibasyonu DL (direkt laringoskopi), 126
hastanin entlibasyonu videolaringoskop (Glidescope) yardimiyla yapilmisti (tablo 4).
DL ve VL yardimiyla entlibe olan hastalarin oranlarinin gruplara gore istatistiksel
olarak anlaml farklihk gostermedigi belirlenmistir (p-0,07).

Calismaya dahil edilen hastalardan 12’sinde ekstiibasyon sonrasi ETT Uizerinde
kan oldugu bildirilmisti-(Tablo 4). ETT Uzerinde kan goérilmesi agisindan iki grup
arasinda fark olmadigi gértlmustir (p=0,79).

Gruplara kor olan arastirmacinin manometre yardimiyla yapilan olgimleri
degerlendirildiginde 33 ameliyatta 3 saat siniri asildigi igin tekrar 6l¢im yapildig
gorildi. Bu hastalardan 21'nin kontrol grubuna, 12 hastanin ¢alisma grubuna dabhil
oldugu goridlmastur.

Olciilen en diisiik basing 14 cmH,0 olup ekstiibasyon dncesi ¢calisma grubunda
olgtilmistir. Olgiilen en yiiksek basingsa 82 cmH»0 olup ekstiibasyon éncesi kontrol
grubunda o6lctlmustir. Hastalarin stirekli monitérizasyonla dlgllen endotrakeal tip
kaf basinglari ile manometre yardimiyla yapilan Olglimler arasinda anlamli fark

bulunmamistir. Basing 6l¢limlerinin detayli degerlendirmesi tablo 5 de belirtilmistir.
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Entlibasyon sonrasi, 3. Saat ve ekstiibasyon dncesi yapilan basing élgiimlerinin
gruplara gore degerlendirilmesi Mann-Whitney U testiyle yapilmis olup bitlin basing

Olcimleriile gruplar arasinda anlamli farkhlik gésterilmistir (tablo 5).

Tablo 5. Ameliyat slresinde oOlgllen basinglarin degerlendirilmesi.

Basinglar Kontrol Grubu Calisma Grubu P

Entlbasyon sonrasi | 31 22 0,00
3. saat 24,5 22 0,02
Ekstlibasyon 6ncesi | 22 21 0,00

Basinglar cm H20 olarak dlgllmistlr. Normal dagilmayan élgiimlerin ortanca degerleri verilmistir.
p-gruplara gére Mann-Whitney U testiyle degerlendirilmesi.

Gruplara kor arastirmacinin  postoperatif 2. saatte bogaz agrisi
degerlendirmesine baktigimizda 197 hastanin bogaz agrisi olmadigi, 45 hastada hafif
bogaz agrisi, 19 hastada orta siddette, 2 hastada siddetli bogaz agrisi oldugu goruldi.
Hastalari gruplara gore degerlendirdigimizde kontrol grubunda 106 hastada 2. Saatte
bogaz agrisinin olmadigl, 41 hastada hafif, 14 hastada orta, 2 hastada siddetli bogaz
agrisi oldugunu belirledik. Calisma grubunda 2. Saat bogaz agrisi degerlendirildiginde
91 hastada agri olmadigini, 4 hastada hafif, 5 hastada orta seviyede agri oldugunu,

siddetli agrinin goriilmedigini belirledik. (tablo 6).

Tablo 6. 2. saat bogaz agrisi degerlendirilmesi sonuglari

Bogaz agrisi Kontrol grubu (n) Calisma grubu (n) P
Yok 106 (%65) 91 (%91) 0,00
Hafif 41 (%25) 4 (%4)

Orta 14 (%8,7) 5 (%5)

Siddetli 2 (%1,3) 0 (%0)

n-Hasta sayilari ve grup icindeki ylizdesi

2. saat ses kisikhgi degerlendirilmesine baktigimizda sadece 4 hastada ses
kistkhg! oldugu gorildi. Bunlarin hepsi kontrol grubundaydi (tablo 7).
2. saat oksurik degerlenmesinde 19 hastada oksiriik oldugu gorildi 19

hastadan 14 tanesi kontrol grubundaydi (tablo 7).



Tablo 7. 2. saat ses kisiklig ve 6ksurik degerlendirilmesi sonuglari
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Kontrol grubu (n) | Calisma grubu (n) | P
Ses yok 159 (%97,5) 100 (% 100) 0,30
kisikhig var 4 (%2,5) 0(%0)
Oksiiriik yok 149 (%91,4) 95 (% 95) 0,27
var 14 (%8,6) 5(%5)

n-Hasta sayilari ve grup igindeki ylzdesi

24. saat bogaz agrisi degerlendirildiginde 232 hastada POBA olmadigi, 27

hastada hafif, 4 hastada orta siddette oldugu gorildi (tablo 8).

Basincin

ayarlanmadigi kontrol grubundaki hastalarda 23 hafif, 3 orta siddette bogaz agrisi

izlenirken, calisma grubunda 4 hafif, 1 orta siddette bogaz agrisi gorilmustir.

24. saat Oksurik degerlendirilmesinde 15 hastada oksiriik goriilmustir (tablo 9).

24. saat ses kisikligi sadece 1 hastada gorilmuastir (tablo 9).

Tablo 8. 24. saat bogaz agrisi verileri

Bogaz agrisi Kontrol grubu (n) Calisma grubu (n) P
Yok 137 (%84) 95 (%95) 0,02
Hafif 23 (%14) 4 (%4)
Orta 3 (%2)) 1(%1)
Siddetli 0 (%0) 0 (%0)
Tablo 9. 24. saat Oksiiriik ve Ses Kisikhgi Verileri
Kontrol grubu (n) | Caligma grubu (n) | P

Ses Yok 162 (%99,4) 100 (%100) 1,00
kisikhg | var 1 (%0,6) 0 (%0)
Oksiiriik | Yok 151 (92,6) 97 (%97) 0,13

Var 12 (%7,4) 3 (%3)
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Galisma grubunda hastalarin kaf basinci strekli monitérize edildiginden
basincin 25 cmH,0 dan yiksek tespit edildigi zamanlar not edilmis ve miidahele
edilerek 20-25 cmH;0 araliginda tutulmustur. Basing >25cmH;0 olan 18 hastada
basing yiksekligi sirasindaki pozisyon, insuflasyon gibi degisiklikler belirlenmeye
cahisiimistir—Bu hastalardan 2’sinde sebep olacak degisiklik gorilmemis, 6 hastada
basing yuksekligi sirasinda trendelenburg pozisyonuna, 7 hastada ters trendelenburg
pozisyonuna, 1 hastada litotomi pozisyonuna gecilmis, 2 hastada basing yikselmesi

insuflasyon sonrasi goriilmustir (tablo 10).

Tablo 10. Calisma grubunda basing yiksekligi olan ( >25 cmH,0) hastalarda

muhtemel sebepler

Muhtemel sebep Hasta sayisi (n)
Supin pozisyondan trendelenburg pozisyona gegis 6
Supin pozisyondan ters trendelenburg pozisyonuna gegis 7
Supin pozisyondan litotomi pozisyona gegis 1
insuflasyon 2
Belirsiz 2

n-Hasta sayilari

Calismamiza dahil olan hastalarin entiibasyon siirelerini degerlendirdigimizde
entlibasyonun minimum 35 dk — maksimum 490 dk sirdigini gordiik. Hastalarin
entlibasyon siresiyle ameliyat sonrasi bogaz agrisi, ses kisikligi, oksurik arasindaki

iliski degerlendirildiginde anlamli fark olmadigi géralda.
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Tablo 11. 2. saat bogaz agrisi ile iliskili bulunan veriler

Bogaz Agrisi 2. Saat p
Yok Hafif Orta Siddetli
NG\OG Yok 133 26 6 1 0,015
Var 64 19 13 1
Tiip Uzerinde | Yok 193 39 17 2 0,006
Kan Var 4 6 2 0

Yas, boy, kilo, VKi ve cinsiyetle bogaz agrisi, ses kisikhgi, dksiiriik arasinda iliski
degerlendirildiginde anlamh farkhlik gérilmedi (p>0,05).

Hastalarin géglis hastaligi olmasinin da bogaz agrisi, ses kisikligi, 6ksirikte
anlamli farklilik yaratmadigi gorildi (p>0,05).

Sigaranin  postoperatif bogaz agrisi, Oksirik, ses kisikhigina etkisi
degerlendirildiginde 24. saat 6ksurikte anlamli fark yarathgi goruldi (p=0,012).

Acik ve laparoskopik ameliyatlarin 6kslriik, POBA, ses kisikhig tizerine etkisi
degerlendirildiginde anlamh fark goriilmedi (p>0,05).

NG veya OG takilmasinin POBA, ses kisikligi, oOkstrik Uzerine etkisi
degerlendirildiginde 2. saat bogaz agrisinda anlamli fark gortldi (tablo 11).

Kullanilan laringoskoplarin  POBA, ses kisikhgi, oOkstrik Uzerine etkisi
degerlendirildiginde anlamli fark goriilmedi (p>0,05).

Tlp Uzerinde kan goridlmesinin POBA, ses kisikhigl, oksurik Gzerine etkisi
degerlendirildiginde 2. ve 24. saat bogaz agrisinda anlamli fark oldugu (2. saat bogaz
agrisi icin p=0,006 24. saat bogaz agrisi icin p=0,029) gorilda.

Kontrol ve calisma gruplari arasinda bogaz agrisi, ses kisikhigi, oksirik
acisindan farklihk degerlendirildiginde hem 2. saat hem de 24. saat bogaz agrisinin
kontrol grubunda daha fazla oldugu goruldi (tablo 6-8). Gruplara gore degerlendirme
yaptigimizda kontrol grubumdaki hastalarin 2. saat bogaz agrisiyla entlibasyon sonrasi
kaf basinglari arasinda zayif (korelasyon katsayisi 0,23 p=0,001), ekstlibasyon dncesi
basincla (korelasyon katsayisi 0,32 p=0,00) ve 3.saat basing degerleri ile orta diizeyde

(korelasyon katsayisi 0,39 p=0,019) korelasyon iliskisi oldugu gorildid. Kontrol
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grubundaki hastalarin 24. saat bogaz agrisiyla entiibasyon sonrasi (korelasyon
katsayisi 0,36 p=0,000), ekstiibasyon sonrasi (korelasyon katsayisi 0,35 p=0,000) ve 3.
saat kaf basinclariyla korelasyon iliskisi orta dizeyde (korelasyon katsayisi 0,36;
p=0,000) gorildu. Calisma grubundaki hastalarin bogaz agrisiyla entiibasyon sonrasi,
ekstlibasyon oncesi ve 3. saatte Olgllen basinglarla korelasyon iligkisi olmadigi

gorilda.
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5. TARTISMA

Cesitli klinik ¢calismalar, anestezi sirasinda disiik kaf basinci korundugunda
postoperatif bogaz agrisi insidansinin 6nemli 6lclide azaldigini géstermistir; bu da
sabit bir kaf-trakeal ylizey alani igin kaf basincinin entlibasyon sonrasi bogaz agrisi icin
belirleyici bir faktor oldugunu disiindirmektedir [63, 91]. Uluslararasi yonergelere
gore, kaf basinci (Pwar ) bir manometre kullanilarak 20 ila 30 cmH;0 arasinda
tutulmahdir [9]. Sisirilmis kaf icindeki basing dinamiktir ve trakeanin boyutu ve sekli,
N0 kullanimi, bas veya boyun hareketleri, viicut 1sisi, 6zel cerrahi aletlerin kullanimi,
endotrakeal aspirasyon ve okslirlik gibi cesitli klinik faktorler tarafindan degistirilebilir
[92]. Bununla birlikte, Pxaf monitorizasyonunun sikligi ve yontemi ile ilgili bir standart
yoktur ve Pyaf 6lciimi, rutin anestezi monitdrizasyonunun bir pargasi degildir. Uygun
olmayan sekilde disiik Pwat mekanik ventilasyon sirasinda ventilator kagagina ve
aspirasyona neden olabilirken, asiri Piar, 0kstiriik, bogaz agrisi, ses kisikhgi ve kanh
ekspektorasyonlar gibi postoperatif komplikasyonlarin riskini artirabilir [4]. Trakeal
mukozal kan akiminin bozulmasi da entiibasyonla iliskili trakeal morbiditede 6nemli
bir faktordir. Bu nedenle kaf sisirme basincinin 30 cmH20'yu gegmemesi Onerilir.

Liu ve ark. Cin’de prospektif, randomize, kontrollii olarak 509 hasta lizerinde
standart bir anestezik teknik uygulamasi sonrasinda postoperatif ilk 24 saatteki
komplikasyonlari degerlendirdikleri ¢ok merkezli bir calisma yapmislardir. Bu
¢alismada kontrol grubunda endotrakeal tip kafi anestezist tarafindan kisisel
deneyimlerine gore, kaf basinci Ol¢climi yapilmadan sisirilmis, calisma grubunda ise
kaf basinci, manometre kullanilarak 10-34 cmH;0 araliginda ayarlanmistir. 236
¢alisma grubu hastasina gore 273 kontrol grubu hastasinin, bogaz agrisi insidansi daha
yiksek bulunmustur (p=0.03). Bu calismayi kisitlayan faktorler, kaf basinglarinin
sadece operasyon basinda olcilmesi ve arastirmacilarin kor olmamasidir [4]. Bizim
¢alismamizda da arastirmacilar hastalara kor oldugu halde bogaz agrisi agisindan
benzer bir sonu¢ bulunmustur, kontrol grubuna gore calisma grubunda, yani
basinclarin siirekli monitorize edildigi grupta postoperatif 2. saat ve 24. saat bogaz
agrisinin daha az oldugu gorilmustir. Kontrol grubundaki hastalarin bogaz agrisiyla

kaf basing 6lciimleri arasinda korelasyon iliskisini degerlendirdigimizde, 2.saat bogaz
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agrisiyla entlibasyon sonrasi kaf basinci arasinda zayif, 24. saat bogaz agrisiyla
entlibasyon sonrasi kaf basinci arasinda orta diizeyde pozitif korelasyon iliskisi,
ekstiibasyon 6ncesi kaf basinglari ve 3. saatte dlclilen kaf basinglari ile 2. ve 24. saat
bogaz agrisi arasinda orta diizeyde pozitif korelasyon iliskisi oldugu gortlmiustir. Bu
sonug, kaf basincinin monitérizasyonunun postoperatif bogaz agrisinin azaltilmasina
katkida bulunabilecegini diisiindirtmektedir. Calisma grubundaki hastalarin 2. ve 24.
saat bogaz agrisi ile entilibasyon sonrasi, ekstiibasyon 6ncesi ve 3. saat kaf basinglari
arasinda korelasyon iliskisi bulunamamistir. Bu gruptaki hastalarin bogaz agrisinin
basing iliskili olmadigini, NG/OG takilmasi, travma gibi diger nedenlere bagl
olabilecegini disunlyoruz.

Tlpln kafi, mukozanin kurulugu ve entiibasyon tiipliniin hava yolu mukozasina
surtinmesi sonucu olusan hava yolu mukozasinin asinmasinin POBA etiyolojik
faktorleri arasinda oldugu duslintlmektedir. Ayrica laringoskopun glicli uyarisi ve
entlibasyon tliplnin hareketi nedeniyle hava yolu mukozasinda olusan hasar,
sekonder agri ile iliskili C liflerini uyarir [93]. Bogaz agrisi i¢in baska bir risk faktori
olarak ekstiibasyon sonrasi ETT lzerinde kan gortlmesi bildirilmistir [1]. Ameliyat
slresi ve entlibasyonun yani sira ekstiibasyon teknikleri de 6nemlidir. Ekstlibasyon
sonrasi tlip Gzerinde kan gorilmesini not ettigimiz ¢calismamizda bu durumla 2. saat
ve 24. saat bogaz agrisi arasinda anlaml artis yoninde iliski oldugu gortlmustir.
Entlibasyondan ameliyatin tamamlanmasina kadar gelisebilecek farkh fiziksel
tahrislerin de POBA'a neden olabilecegini diisiinliyoruz.

Feine ve arkadaslari [94] kadin ve erkeklere ayni agri uyarisi verildiginde
kadinlarin  agrinin derecesini daha gliclii degerlendirdiklerini belirtmislerdir.
Lautenbacher ve arkadaslari [95] agri toleransi esiklerini 6l¢tiklerinde erkeklerin
kadinlardan daha yuksek esiklere sahip olma egiliminde olduklarini bulmuslardir. Bu
nedenle kadin cinsiyetin POBA tanisinda ayri bir faktor oldugunu diisinmuslerdir.
Bununla birlikte, Jaensson ve arkadaslari [96] erkekler ve kadinlar arasinda POBA'nin
ortaya c¢itkmasinda anlamh bir fark bulamamislar; bunun da POBA'nin birkag faktor
ortlstiginde ortaya ¢ikma ihtimalinin daha yiksek oldugunu gosterdigini 6ne

sirmuslerdir. Bizim calismamizda da, Jaensson ve arkadaslarinin ¢alismasina uygun



36

olarak erkekler ve kadinlar arasinda 2. saat ve 24. saat bogaz agrisi, oksirik, ses
kisikligi degerlendirildiginde anlamli fark bulunmadi.

Yasin etkisi degerlendirildiginde, "gen¢ yas" POBA ile iliskili bir faktor olarak
gosterilmistir[95]. Lautenbacher ve arkadaslari [97], agri algisindaki degisiklikleri
arastirirken, yaslanmanin agri duyarlihigini ve yogunlugunu azalttgini bulmuslardir.
Bizim c¢alismamizda ise yas ve bogaz agrisi (2. Ve 24.saat), ses kisikligi, okstruk
acisindan anlamli bir fark izlenmedi. Ayrica, VKi, kilo, boy degisenleri de
degerlendirildiginde 2. saat ve 24. saat bogaz agrisi, ses kisikhigl, 6kslirlik agisindan
anlamli fark bulunmadi. Bu sonuglari da géz 6ntline aldigimizda kaf basinci ve mekanik
tahrisin bogaz agrisinin olusmasinda daha énemli rol oynadigini sdyleyebiliriz.

Laparoskopik cerrahi sikhgr gliinimuizde giderek artmaktadir. Laparoskopik
cerrahi icin pnomoperitoneum 6nemlidir ve solunum sistemi direncinde artisa neden
olur. Bununla birlikte, solunum sistemi direncinin abdominal deflasyondan hemen
sonra taban cizgisine dondiglu bildirilmektedir [98]. Anestezistin endisesi
pnémoperitoneumun neden oldugu P degisikligidir. Yildirrm ve ark. CO;
insuflasyonuyla pndémoperitoneum ve ters trendelenburg pozisyonunun, Piaf
ylikselmesine ve ameliyattan sonra daha yliksek bogaz agrisi insidansina neden
oldugunu bildirmislerdir [99]. Yu ve ark. ise bas yukari pozisyonunun Pias I
etkilemedigini  bildirmistir [100]. Ancak, laparoskopik cerrahide abdominal
insuflasyon ve pozisyon degisikliginden hemen 6nce ve sonra kisa bir slire Pyar I
incelediklerini goz 6niine almak gerekir. Geng ve ark. pndmoperitoneum sirasinda ve
trendelenburg pozisyonundaki hastalarda Pkaf Ve Phavayolu'da artiglar gozlemislerdir[2].
Laparoskopik cerrahi sirasinda artan havayolu basinci ( Phavayolu) 'nin kafin bir kismini
bastirarak Piaf ‘In artmasina neden olacagini 6ne sirmuslerdir. Pnémoperitoneum
uygulanarak ve bas yukari pozisyonunda yapilan Youngsuk ve ark.nin ¢calismasinda,
Pkaf V€ Phavayolu abdominal CO, desuflasyonuna kadar siirekli olarak izlenmistir. VKi'den
bagimsiz olarak pndmoperitoneum sirasinda Piaf Ve Phavayolu NUNn kademeli olarak
arttigr goriilmis ama artis beklendigi kadar yiiksek olmamistir. Pyarartisi ve bogaz agrisi
siddeti arasinda anlamh iliski bulunmamistir. Yazarlar ¢alismalarinin sonucunu

entlibasyon sonrasi tlim hastalarin kaf basincinin 22  cmH;0 olarak
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standartlagtirilmasina baglamakta ve tekrarli kaf basing monitérizasyonunu
onermektedirler [7]. Bizim ¢alismamizda da ¢alisma grubunda Py belirli aralikta
tutulmustur, bu grupta laparoskopik monitorize vakalari degerlendirdigimizde
ameliyat sirasinda baslangica gore Pyar artislari olsa da postoperatif bogaz agrisinda,
oksurik ve ses kisikliginda anlamli fark gériilmemistir.

Wu ve ark. laparoskopik cerrahi sirasinda hastalar bas asagl pozisyona
getirildiginde Pwa'in arthigini belirlemislerdir [100]. Benzer sekilde Inoue ve ark.
endotrakeal harekete neden olan bas ve boyun pozisyonundaki degisikliklerin Paf'
etkiledigini belirtmistir [101]. Yildirnm ve ark. laparoskopik cerrahi sirasinda CO;
insuflasyonunun diyaframi yukari dogru hareket ettirerek intratorasik basinci
etkiledigini, bunun da inspiratuar basinci ve P I artirdigini belirtmistir [99]. Ayrica
bas ve boyun pozisyonunu degistirmenin endotrakeal tlipl hareket ettirdigini ve
bunun da ETT kaf basincini etkiledigini belirtmislerdir. Biz de, ¢alisma grubunda kaf
monitOrizasyonu sirasinda hastalara trendelenburg, ters trendelenburg, gibi
pozisyonlar verildiginde veya insuflasyon yapildiginda kaf basincinin yikseldigini
musahede ettik.

Basing monitérizasyonu yaptigimiz calisma grubunda basing yiksekligi ile
hastalarin supin pozisyondan trendelenburg veya ters trendelenburg pozisyonuna
gecisleri veya insuflasyonun baslanmasi arasinda iliski oldugunu goézlemledik ancak bu
konuda daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ oldugunu dislintyoruz.

Bir gastrik tipin varhigi, Bennet ve ark. tarafindan yapilan arastirmada hastalar
tarafindan bildirilen ses kisikhgi skorlari ile anlamli olarak iliskilendirilemese de daha
siddetli bogaz agrisi ile iliskili bulunmustur. Bu, gastrik tiplin anatomik pozisyonu
dislintldigiinde beklenmeyen bir bulgu degildir [5]. Bizim c¢alismamizda da
nazogastrik veya orogastrik sonda varligi ile 2. saat bogaz agrisi arasinda iliski oldugu
gorildi (p=0,015). Gastrik tlipl olan hastalar tiip ¢ikarilana kadar bogazda rahatsiz
edici hissin ve agrinin varligini bildirdiler.

GlideScope [102] ve Airway Scope’un [103] her ikisinin de, Macintosh
bleydleri ile yapilan direkt laringoskopi ile karsilastirildiginda daha distik postoperatif

bogaz agrisi oranlarina sahip oldugunu gosteren yayinlar mevcut olsa da bizim
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calismamizda GlideScope ve DL arasinda bogaz agrisi agisindan herhangi bir fark
belirlenmedi (p>0,05) . Yukaridaki ¢calismalarda, bizim ¢alismamizdan farkl olarak kaf
basinci Olgimi ve izlemi yapilmamistir. Dennis J ve ark. yaptiklari ¢alismada
Glidescope ve DL ile entibe edilen hastalari bogaz agrisi varhg acisindan
degerlendirmis, ve bizim calismamizla uyumlu sonuglara ulasmislardir [104]. Bu
calismada da bizim ¢alismamizda oldugu gibi zor entlibasyonlar ¢alisma disi birakilmis,
entibasyonlar kidemli anestezi asistanlari tarafindan gergeklestirilmistir. Bu
¢alismalar sonucunda, kidemli kisilerce yapilan entibasyonlarda, zor entiibasyon
olmayan hastalarda entlibasyon tekniginin postoperatif bogaz agrisini belirleyici bir
faktor olmadigi séylenebilir.

Erskine ve ark.nin kimyasal ve mekanik uyarilara karsi hava yolu reflekslerini
degerlendirdigi calismalarinda kronik sigara icen hastalarda, havayolu duyarlihiginda
bir artis ve buna bagl olarak daha yliksek oranda laringospazm, hava yolu tikanikligi
ve azalmis oksijen satiirasyonu gozlemlenmistir [105]. Sigara icmenin Ust hava yolu
epitelinde bu kronik degisiklikleri indiklemesi nedeniyle subepitelyal hava yolu
reseptorlerinin uyaranlara daha fazla maruz kaldigi ileri strGlmustir [106].

Bildigimiz gibi, kronik sigara kullanicilarinda brons ve trakea epitelinin siliyalari
zamanla harap olur ve bu nedenle hava yollarini mukustan temizleme islemi yavaslar.
Bizim calismamizda 24. saat Okslirik varligi ile sigara kullanimi arasinda goriilen
iliskinin de kronik sigara kullanicilarinda goérilen mukus hipersekresyonuna,
mukosiliyer klirens bozukluguna, hava yolunun daha kolay irrite olmasina bagh
oldugunu dislintyoruz.

Liu J ve ark.1 genel anestezi altinda ETE (endotrakeal entiibasyon) siireleri 120-
180 dakika olarak planlanmis elektif cerrahi olacak 509 hastayi, ETT kaf basinci
Olclilmeyen kontrol grubu ve ETT kaf basincinin belirli aralikla ol¢lildigi ve ayarlandigi
¢alisma grubu seklinde iki gruba ayirmislardir. Hastalarin postoperatif 24 saatlik takip
déneminde Okslirlik, bogaz agrisi, ses kisikligi ve kanli balgam ¢ikarma gibi ETE’ye bagh
komplikasyonlari karsilastirilmis, ayrica ekstiibasyondan hemen sonra fiberoptik
bronkoskopla direkt goriintiileme yapilmistir. Bu ¢alismanin sonucunda kontrol

grubunda ETE sliresinin artmasiyla ekstiibasyon sonrasi 24 saatlik takipte bogaz agrisi
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insidansinin arttigl gosterilmistir. Ayrica bu galismada belirli araliklarla kaf kontrol
yapilan ¢alisma grubunda da ETE siiresi 180 dakikadan uzun oldugunda bogaz agrisi
insidansinin da arttig1 belirtilmistir [4]. Bizim ¢alismamizda entlibasyon siresi ile 2.
saat bogaz agrisi, okslirlk ve ses kisikligl ve 24. saat bogaz agrisi, ses kisikligl, oksurik
acisindan anlaml fark goérilmedi (p>0.05).

Calismamizin sonucunda kor arastirmacinin manometre yardimiyla élgiimleri
degerlendirilmis ve bitlin hastalarda operasyon sonuna dogru azalan degerler
izlendigi gibi kontrol grubunda 20 cmH;0 dan daha duslk degerler gorilmistir.
Kontrol grubunda en distk basincin 20 cmH20 olarak ayarlandigi halde manometre
Olclimlerinde 14 cmH,0 basing 6lculmistir, bu da bize maksimum 6 cmH,0 kadar
basing kaybi oldugunu gostermektedir. Asai, S. ve ark. da yaptiklari ¢alismada bizim
gozlemledigimiz gibi manometre yardimiyla kaf basinci 6lcimi sonrasi basing
kaybinin oldugunu bildirmislerdir.[107]. Bu basing kaybinin 6l¢iim cihazi icindeki hava
akis yolunun hacminin 6lgim yapilan kapali bosluk (kaf balonu) igindeki hava ile
dolarak olcim yapilmasina bagh oldugunu dislnlyoruz. Her iki grupta esit sayida
manometre ile kaf basinci olcimi uygulanmis oldugu icin bu degisikligin bizim
¢alismamizda anlamli etkisi gérilmedigini distinlyoruz.

Calismamizin ~ kisithihklarini  degerlendirecek  olursak, = manometre
Olclimlerinde yaratilan degisikligin boyutu 6nceden bilinmediginden standardize
edilememistir. Kontrol grubundaki birka¢ hastada cok asiri ug¢ (outlier) degerler
izlenmis, ¢alisma dogrudan kaf basincinin klinik etkilerini arastirdigl i¢in ortanca
degerlerle  bunlarin  etkileri ortadan kaldirilmistir.  Ancak arastirdigimiz
komplikasyonlar bu asiri degerlerden etkilenebilir. Yine de, kritik basing st sinirinin
daha net anlasilabilmesi icin hepsi monitérize edilen ancak basinglari daha dar
araliklarda tutulan daha genis 6lcekli hasta populasyonlari ile yapilacak calismalara
ihtiya¢ vardir. Cerrahi ekibin istegi ile takilmasi istenen orogastrik ve nazogastrik
sondalarin standardize edilememesi, aspirasyon riskinin degerlendiriimemesi ve
postoperatif agri yonetiminin standardize edilememesi calismamizin kisithliklari

olarak sayilabilir.
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6. SONUC

Rutin pratigimizi uyguladigimiz gruptaki hastalarla stirekli ETT kaf basing
monitorizasyonu uyguladigimiz gruptaki hastalar degerlendirildiginde 2. saat ve 24.
saat bogaz agrisinin kaf basing monitorizasyonu yaptigimiz grupta anlamli derece
daha az oldugunu gordik. Basing Olciimlerini degerlendirdigimizde de kontrol
grubundaki kaf basinglarinin daha yiksek oldugunu belirledik. Bu sonuglar
intraoperatif ETT kaf basinci monitorizasyonunun bogaz agrisi ve bu agriya sebep olan
mukozal iskeminin dnlenmesinde énemli olabilecegini gdstermektedir. intraoperatif
ETT kaf basinglarinin monitdrizasyonunun bu amagla kullanimi uygun olmakla birlikte

risk sinirlarinin belirlenmesi agisindan daha kapsamli arastirmalara da gerek vardir.
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