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4. GIRIS ve AMAC

Postoperatif bogaz agris1 (POBA), trakeal entiibasyona bagl gelisen, %21-
65 (1) siklikta goriilen, hasta konforunu ve taburculuk sonrasi hasta aktivitesini

etkileyebilen, 6nemli bir komplikasyondur (2, 3, 4).

Entlibasyona bagli bogaz agrisinin baslica nedeni, laringoskopi sirasindaki
faringolaringeal mukoza hasaridir. Mukozal Kapiller perfiizyonun bozulmasi,
tiipiin vokal kord ve posteriorfaringeal mukoza duvarina temasi ile olusan 6dem

ve lezyonlar da entiibasyona bagl bogaz agrisinin diger nedenleridir (5).

POBA’ 1n 6nlenmesinde, daha kiigiik ¢apli tiiplerin kullanimi, diisiik kaf
basinct uygulanmasi gibi mukozal kapiller perfiizyonu korumaya yonelik
yontemlerin yaninda, analjezik ve antiinflamatuar 6zelligi olan gesitli topikal
ajanlar da kullanilmistir (1, 5, 6). Lidokain, entiibasyona bagli bogaz agrisinin
onlenmesinde yaygin olarak kullanilan topikal ajanlardan olmasina ragmen,

etkilerini gosteren ¢alisma sayis1 azdir ve verileri tutarl degildir (7).

Antiiflamatuar 6zeliginin oldugu da gosterilmis (8), mukozal koruyucu,
epitelizan ve skatrizan etkili dekspantenoliin mukozal irritasyonun neden oldugu,
POBA, yutma giicliigii ve ses kisiklig1 iizerine, sadece antiiflamatuar ve analjezik
etkinligi olan uygulamalardan {stiin oldugunu gosteren az sayida da olsa

caligmalar vardir (9).

Bu ¢aligmada, dermatoloji, kulak burun bogaz ve goz kliniklerinde yaygin
olarak kullanilan, minimal yan etkisi oldugu bilinen dekspantenoliin uygulama
kolaylig1 ile de avantajli olabilecegini ongorerek POBA’ 1 6nlemede lidokain ile

etkinligini karsilastirmay1 amacladik.



5. GENEL BIiLGILER

5.1. Havayolu Anatomisine Genel Bakis

Glivenli bir havayolu acikligi saglamak igin, iist solunum yolu

anatomisinin bilinmesi gerekmektedir (10 ).

Solunum yollar1, agiz ve burun deliklerinden baslayip, alveollerin girisinde
sonlanir. Agiz, burun, farinks ve larinks, {ist solunum yolunu olusturur. Ust
solunum yolunun bir kismi gastrointestinal sistemle ortak olup, asagi solunum
yollart ve akcigerlerin, agizdan alinan veya regiirjite edilen icerikten korunmasi
i¢in, bircok refleksle donatilmistir. Trakea ve bronsial aga¢ da alt solunum yolunu

olusturur (11, 12, 13, 14).

5.1.1. Burun:

Koku alma, solunum, solunan havanin temizlenmesi, 1sitilmasi ve
nemlendirilmesi, vokal rezonans gibi 6nemli fonksiyonlar1 vardir. Septum nasi

araciligiyla burun iki bosluga ayrilir (11, 15).

5.1.2. Ag1z ve Cene:

Agiz, disarida dudaklar ve yanaklar, icerde dis etleri ve disler arasinda yer
alan vestibiil ile alveoler kavis, yumusak ve sert damak, dilin 2/3 6n kismi ve
orofaringeal istmus arasinda kalan bosluktan meydana gelir. Bu yapilarin
anatomisindeki degisiklikler solunum agisindan O6nemli oldugu kadar,

laringoskopi ve entiibasyon iglemi bakimindan da 6nem tagimaktadir (10, 11, 12).

5.1.3. Farinks:

Muskulomebrandz yapida olup, kafatasi tabanindan, 6nde krikoid kikirdak,

arkada altinc1 vertebra seviyesine kadar iner, 6zofagus ve larinks ile devam eder.



Farinks 12,5 c¢cm uzunlugundadir. Anatomik olarak nazofarinks, orofarinks,

laringofarinks (hipofarinks) olmak {izere ti¢ kisma ayrilir (13 ).

5.1.3.a. Nazofarinks:

Burun boslugunun arkasinda sfenoid ve oksipital kemiklerin olusturdugu
tavanla yapilasir. Bu alanda tavan ve arka duvar boyunca lenfoid ve adenoid tonsil

dokular yer alir.
5.1.3.b. Orofarinks:

Nazofarinksin yukarida yumusak damakla bittigi yerde baslar, hyoid

kemik seviyesine kadar iner.
5.1.3.c. Laringofarinks:

Hyoid kemikten krikoid kikirdagin alt ucuna kadar uzanir, buradan da

6zofagus ile devam eder. Priform siniisler larinksin iki yaninda uzanir (13 ).
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Sekil 1. Ust havayolu anatomisi (16)



5.1.4. Larinks:

Dil kokiinden trakeaya kadar uzanir, Uglincii ve altinci servikal
vertebralarin 6niinde yer alir. Ustte hipofarinks ile sinirli olup, altta trakea ile
devam eder. Kikirdaklar, fibro elastik zarlar, kaslar ve miikéz membranlardan
olusan karisik bir yapis1 vardir. Erkekte 44mm, kadinda 36mm uzunlugunda olup

transfer gap1 da sirayla 36 ve 26 mm’ dir (11 ).

Larinks ses tellerini igerdigi i¢in fonasyonda, sfinkter goreviyle
aspirasyonun Onlenmesinde ve solunumun saglanmasinda onemli iglevleri olan
kompleks bir organdir. Larinks tiroid, krikoid, aritenoid, kornikulat ve kuneiform
adi1 verilen gl tek, Ugl ¢ift dokuz kikirdaktan olusur. Tiroid en biiyiikk ve en
belirgin kikirdak olup, krikoid ve epiglot kikirdaklar1 gibi tekdir. Diger
kikirdaklar1 ise ¢ift sayidadir. Laringeal iskeleti, tiroid, krikoid, epiglottik ve
aritenoid kikirdaklar destekler. Krikotiroid ligament, tiroid ve krikoid kikirdaklar

birbirine baglar.

Erigkinde larinksin en dar oldugu yer vokal kordlarin arasinda olup, glottis
adin1 alir. Cocuklarda en dar yer ise krikoid kikirdak hizasinda olup, burasi
subglottik darlik adin1 alir. Yetiskinlerde gevsek ve acik glottisin genisligi erkekte

23 mm ve kadinda 17 mm civarindadir (10 ).

Larinks, n.vagusun dallar1 olan n.laringeus superior ve n.laringeus

recurrens tarafindan bilateral olarak innerve edilir (10, 13, 16 ).
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Thyroid cartilage lamina

Corniculate camlagé (paired)
Arytenoid cartilage (paired)

Cricothyroid ligament

Inferior comu of /\ :

thyroid cartilage

m l' i
Cricoid cartilage ""- I ),
"_l ; m'"
Trachea |._ W
2 Fypacd i’ W/
ANTERIOR POSTERIOR

Sekil 2. Larinksin kikirdak yapisi (16)



5.1.5. Ust Havayolu Duyusal Innervasyonu:

Ust havayolunun duyusal innervasyonu kranial sinirlerden saglanir.
Burunun miikdz membranlar1 6nde trigeminal sinirin oftalmik dali (V1), arkada
maksiller dal1 (V2) ile innerve olur. Palatin sinirler, sert ve yumusak damaga
trigeminal sinirden (V) duyusal lifler saglar. Trigeminal sinirin mandibuler dali
(V3) dilin 2/3 6n ve glossofaringeal sinir (1X) dilin 1/3 arka boliimiiniin genel
duyusunu alir. Glossofaringeal sinir ayn1 zamanda farinks tavani, tonsiller ve
yumusak damak alt yiiziinii de innerve eder. Vagus siniri (X), epiglot altinda kalan
havayolunun duyusunu saglar. Vagusun siipperior laringeal dali, eksternal
laringeal sinir (motor) ve internal laringeal sinire (duyusal) ayrilir ki bu da epiglot
ve vokal kordlar arasinda larinkse duyusal innervasyon saglar. Vagusun bir diger

dal1 olan rekiirrent laringeal sinir, vokal kordlar altinda larinks ve trakeay1 innerve

eder (Sekil 3) (16).
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Sekil 3. Ust havayolunun innervasyonu (16)
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5.1.6. Trakea:

Krikoid kikirdak altindan ve altinci servikal vertebra hizasindan baslar.
Dordiincii torakal vertebra hizasinda, sag ve sol ana bronslara ayrildigi karinada
sonlanir. Sag ana brons sola gore, daha ¢ok trakeanin bir uzantis1 gibidir.
Akcigere aspire edilen materyaller veya endotrakeal tiip, sag tarafa yonlenir (14 ).
Trakea erigkinde 10-15 cm uzunlukta, transfer ¢ap1 2,3 cm, 6n- arka ¢ap1 1,8 cm
olup 16-20 adet at nali seklindeki kikirdak halkalardan olusur. Kapasitesi 30 ml

olup, anatomik 6lii boslugun % 20’ sini olusturur.

Trakea duvarini, bol miktarda mukus ve goblet hiicreleri olan siliyer epitel
doser. Motor ve sensoriyal innervasyonu, n.vagusun dali olan rekiirrent laringeal
sinir ile saglanir (11, 17 ). Arteriyel dolasimini alt tiroid arter ve bronsiyal
arterlerden alir. Trakeanin ilk kikirdagi, krikoid kikirdagin inferior kismiyla,

krikotiroid ligament tarafindan birlestirilir.

5.2. Endotrakeal Entiibasyon

Endotrakeal entiibasyon, solunum yolunu kontrol altina almak amaciyla

entiibasyon tiipiiniin larinks yoluyla trakea igine yerlestirilmesi islemidir (11).

Dispnede, orotrakeal entiibasyonu ilk tanimlayan kisinin Ibni Sina (980-
1030) oldugu belirtilmektedir. Ilk entiibasyon islemi 1543 de Vesalius tarafindan
hayvanda, 1792 de Curry tarafindan kadavrada yapilmistir (11). Anestezi
uygulamasi amaciyla elektif oral entiibasyon, ilk kez 1879’ da William Macewen
tarafindan gerceklestirilmistir (18, 19). Bir laringoskop yardimi ile entiibasyon, ilk
kez 1895 de Kirstein tarafindan ve anestezi uygulamasi amaciyla da 1920° de
Magill tarafindan yapilmistir (11). Endotrakeal entiibasyon, yirminci yiizyil ikinci
yarisinda rutin olarak uygulanmaya baslanmig, bdylece modern anestezinin
gelismesinde 6nemli bir adim atilmistir. Ulkemizde ise ilk kez 1949’ da modern
anestezinin kuruculart olan Dr. Burhaneddin Toker ve Dr. Sadi Sun tarafindan

gerceklestirilmistir (20).

Laringoskopinin gelismesi ve entiibasyona yardimeci olarak kullanilmasi

entiibasyonu yaygimlastirmistir. Laringoskoplar, endotrakeal tlipler ve diger
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aygitlarin gelismesi, kas gevseticilerin kullanima girmesi bu alanda siiregelen bir
gelismeyi baglatmis ve endotrakeal entiibasyonu vazgecilmez bir yontem haline

getirmistir (11).

Entlibasyon islemi; havayolunun agik tutulmasi, havayolu ve solunumun
kontrol edilebilmesi, solunum eforunun azalmasi, aspirasyonun Onlenmesi,
anestezistin ve diger aygitlarin sahadan uzaklagmasiyla cerrahi rahatlik
saglanmasi, herhangi bir sorun oldugunda resiisitasyon kolayligi saglamasi ve 6li
bosluk voliimii azalmasi gibi faydalar saglar. Bunun yaninda islemin zaman
almasi ve ozellikle giigliik ¢iktiginda 6zel beceri, daha derin anestezi gerektirmesi
ve bazi komplikasyonlara neden olabilmesi gibi sakincalar tasir (10, 11, 12, 15,
17, 21). Havayolu agikligimin saglanmasinda karsilasilan sorunlarin, anesteziye

bagli 6limlerin %30’ undan sorumlu oldugu bildirilmistir (11, 22-26).

5.2.1. Endotrakeal Entiibasyon Endikasyonlari
Anestezi uygulamasi sirasinda;
1. Bas - boyun ameliyatlari,

2. Kas gevsetici verilmesi ve yapay solunum uygulanmasi gereken

durumlar,

3. Havayolunun kontroliinii  giiglestiren pozisyonlarda yapilacak
girigimler,

Torasik ve abdominal girisimler

Refleks laringospazm gelisebilecek girigimler,

Ozellikle yeni dogan grubu olmak iizere pediatrik hastalar

Aspirasyon riski olan hastalar,

Hipotermik ve hipotansif yontemlerin uygulandigi girisimler,

© o N o 0 &

Genel durumu diiskiin hastalar

10. Maske ile ventilasyon da giicliik olabilecek hastalar,

12



11. Havayoluna disaridan baski yapan olusumlarda ve vokal kord
paralizisinde (10, 11, 14, 15, 17, 19, 27) endotrakeal entiibasyon
endikedir.

Anestezi uygulamasi disinda;
1. GKS < 8 olan hastalar.

2. Havayolu obstriiksiyonuna neden olan durumlarda (yabanci cisim,
tiimor, enfeksiyon, laringospazm, iki tarafli vokal kord paralizisi),

3. Trakeobronsial temizligin gerektigi durumlarda (sinir—kas hastaliklari,
yelken g6giis, larinks travmasi, pnomoni, solunum yetmezligi),

4.Yapay solunum gerektirecek kadar ciddi solunum yetmezliklerinde
(ARDS, pulmoner 6dem, néromiiskiiler hastaliklar) (10, 11, 14, 15, 17, 27)
endikedir.

5.2.2. Orotrakeal Entiibasyon

Entlibasyon isleminin rutin sekli; eger kontrendikasyon yok ise, genel
anestezi altinda ve tercihen kas gevsemesi saglandiktan sonra oral yolla ve

laringoskopi ile glottisin goriilerek, tiipiin trakea icine yerlestirilmesidir.

Entiibasyon sirasinda, refleksleri baskilayacak derinlikte anestezi ve kas
gevsemesi tam olmalidir. Bu amagla genellikle erigskinde bir intravendz
indiiksiyon ajan1 ve bir kas gevsetici; kii¢iik ¢ocuk ve bebeklerde tek basina bir
inhalasyon anestezigi veya kas gevsetici ile birlikte inhalasyon anestezigi

kullanilabilir.

Yeterli anestezi ve gevseme saglandiginda, hastanin boynu hafif
fleksiyona, basi da ekstansiyona getirilerek, agiz-farinks-larinks hattinin
diizlesmesi saglanir (Sniffing pozisyonu). Bunun i¢in basin altina kiigtik bir rulo
(8-10 cm yiiksekliginde) konabilir. Ameliyat masasinin yiiksekligi, hastanin
basinin anestezistin ksifoidi hizasinda olacak sekilde ayarlanmalidir (15, 17).
Laringoskop sol elle tutularak, hastanin genis olarak agilmig agzinin sag
tarafindan dili sola itecek sekilde, agiz igine sokulur ve vallekulaya kadar
itildikten sonra, yukar1 ve 6ne dogru kaldirilir (Sekil 4). Bu sekilde, epiglot ve
ag1z tabanindaki yapilar goriis alanindan uzaklastirilmis ve vokal kordlar acgiga

cikarilmis olur. Bu islemin dikkatli bir sekilde yapilmasi, iist dislerin kaldirag

13



hareketi saglamak {iizere kullanilmamasi, dudagin dislerle bleyd arasinda
stkismamasina 6zen gosterilmesi gerekir. Bu sirada bir yardimcinin tiroid kikirdak
lizerine hafifge basmasi glottisin goriilmesini kolaylastirabilir. Sag elle tutulmus
olan uygun boyda ki tiip glottisten gegirilerek, tiipiin kafi vokal kordlarin altinda
trakea igine yerlestirilir. Diiz bleydli (Miller) bir laringoskop kullaniliyorsa,
epiglot goriildiikten sonra, bleyd epiglotu da altina alacak sekilde ilerletilir (10,
11, 12,15, 16, 17). I[slem bittikten sonra laringoskop, yine dislerin zarar

gormemesine dikkat edilerek c¢ekilir.

7ol

Muelnresh
Hlacdo

|

Sekil 4. Laringoskopi sirasinda diiz bleydle egri bleydin vallekula ile
iligkisi (Yogun Bakim Dergisi’ nden)

5.2.3. Endotrakeal Entiibasyonda Kullanilan Arac ve Geregler

1- Oksijen kaynagi,

2- Hastaya uygun boyutta maskeler,

3- Ventilasyon saglamak i¢in ambu veya anestezi makinesi,
4- Aspirator ve aspirasyon sondasi,

5- Uygun havayollari,

6- Laringoskop sap ve bleydleri,

7- Cesitli boylarda endotrakeal tiipler,

8- Tiip stilesi,

14



9- Tiip balonunun sisirilmesi i¢in enjektor,
10- Tiip tespit edici materyal (10, 11).

Laringoskoplar

Direkt Laringoskopi amaci ile kullanilan laringoskoplar bir sap (handle) ve
bigaktan (bleyd) olusur. U¢larinda bir pil, elektrik veya fiber optik 151k kaynagi ile
aydinlanan bir ampul bulunur. Laringoskoplar, bleydin sekline gére diiz ve egri
bleydli olarak tiplere ayrilirlar. Diiz bleydli olanlar genellikle Miller, Wisconsin,
egri bleydli olanlar Macintosh tipi olarak bilinir (sekil 5). Laringoskopi isleminde,
bleydin ucunun yerlestirilmesinde epiglot yoniinden farklilik gosterirler.

Eriskinlerde, aksine bir endikasyon yok ise, genellikle egri bleydli, kiigiik ¢cocuk

ve bebeklerde ise diiz bleydli laringoskop tercih edilmektedir.

Macintosh

Sekil 5. Laringoskop bleyd ¢esitleri (16)

Endotrakeal tiipler

Endotrakeal tiipler sentetik (kauguk, polietilen veya polivinil klorid gibi)
materyalden yapilir. Balonlu, balonsuz; nazal, oral; saydam veya opakt; ug

acikliginin egimi, yonii, buraya yakin delik mevcudiyetine gore farkli modellerde
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olabilirler. Endobronsial entiibasyon igin tek veya ¢ift limenli tiipler de vardir.
Tiiplerin boylar1 ve kalinliklarini ifade etmek i¢in ¢esitli sistemler kullanilmistir.
Yaygin olarak kullanilanlardan biri, tiipiin i¢ ¢apmin (Internal diameter: ID)
“mm” olarak ifade edildigi sistem, digeri ise ikiser olarak atlayan ¢ift sayilarla
ifade edilen Fransiz Skalast (mm olarak dis ¢ap x 3) sistemidir. Tiipiin cap1

biiyiidiikge uzunlugu da artar.

Konnektor

Konik u¢ Kaf

Murphy gézii l

—_Pilot Balon

Sekil 6. Endotrakeal entiibasyon tiipii (16)

5.2.4. Endotrakeal Entiibasyonun Komplikasyonlari

Laringoskopi ve entiibasyon komplikasyonlari; hipoksi, hiperkarbi, dis ve
havayolu travmasi, tiipiin yanlis yerlesmesi, havayolunun enstiirmantasyonuna
fizyolojik yanitlar veya tiipiin yanls fonksiyon yapmasina baglidir. Ozellikle zor
entiibasyonda tekrarlayan denemeler komplikasyonlari arttirir. Basarisiz yontemi
tekrarlamak yerine alternatif yontemleri kullanmak gerekir. Bu komplikasyonlar,
laringoskopi ve entiibasyon sirasinda, tiip yerlestirilmisken ve ekstiibasyonu
takiben geligebilir (16).

Entiibasyon yapilirken olas1 komplikasyonlar;

1- Disler, dudaklar, farinks, larinks ve buruna direkt travma

2- Servikal vertebra kirik-¢ikigi
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3- Gozde travma

4- Mediasten amfizemi

5- Retrofaringeal abse ve travma

6- Gastrik igerik/yabanci cisim aspirasyonu
7- Yanlislikla tiiplin 6zofagusa yerlestirilmesi
8- Tiipiin yanlis yerlestirilmesi

9- (Cenede subluksasyon

Endotrakeal tiip yerinde iken olas1 komplikasyonlar;

1- Tiipiin daralmasi1 veya tikanmasi

2- Tiipiin hastay1 rahats1z etmesi

3- Trakea veya brons riiptiirii

4- Mide igeriginin aspirasyonu

5- Tiipiin yer degistirmesi

6- Yumusak dokuda iilserasyon, kanama
7- Odem, enfeksiyon

8- Beslenme giigliigii

9- Tiipilin yanmasi (lazer cerrahisinde)

Ekstiibasyon sirasinda olas1 komplikasyonlar;

1- Ekstiibasyon giicliigii

2- Glottik hasar

3- Trakeal kollaps

4- Havayolu obstriiksiyonu (larinks spazmi ve 6demi)
5- Bronkospazm

6- Mide igerigi ve yabanci cisim aspirasyonu

7- Kardiyak arrest
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Ekstiibasyon sonrasi donemde olas1 komplikasyonlar;
Erken (0-72 saat)

1- Bogaz agrist

N
1

Glottik 6dem

w
1

Enfeksiyon

AN
1

Vokal kord paralizisi

a1
1

Lingual sinir hasar1

Gec

1- Laringeal iilser ve graniilom
2- Laringotrakeal membran

3- Laringeal fibrozis

4- Trakeal fibrozis ve stenoz
5- Trakeal dilatasyon

6- Burun deliginde daralma

7- Disfaji.

5.2.4.1. Endotrakeal entiibasyon sonrasi1 bogaz agrisi

POBA, endotrakeal entiibasyon sonrasi yaygin bir komplikasyon olup
tedavisi gerekir (28). Bu komplikasyonun etiyolojisi multifaktoryeldir (5, 29, 30,
31).

Endotrakeal tiip yerlestirilmesinden sonra laringeal travma gelisebilir ve
bu travma daha ¢ok krikoid tizerinde posteriorde ve aritenoidlerin vokal progesleri
lizerinde yer alir. Hasar uzun siire entiibe kalan hastalarda daha fazladir (32).
Mikroskobik olarak ise submukoza hasari ile epitelyal kayip mevcuttur. Olgular
bir saat gibi kisa bir siire i¢in entiibe edilse bile fokal veya komplet mukoza epitel
kayb1 goriiliir ve tiip yerinde oldugu siirece stroma ve epitelin tamiri de anlaml

degildir (3). Yine elektif cerrahi igin entiibe edilen olgularda, sol kordda daha
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fazla olmak iizere glottik hematomlar gelisebilir (32). Laringoskopi sonrasi
faringolarengeal mukoza hasar1 endotrakeal entiibasyona bagli bogaz agrisinin
baslica nedenidir. Mukozal kapiller perfiizyonun bozulmasi, tiipiin vokal kord ve
posterior faringeal duvarla olan temasina bagli olusan 6dem ve benzer lezyonlar

da endotrakeal entiibasyona bagli bogaz agrisinin diger nedenleridir (5).

Bogaz agrisinin yiiksek sikligi ve diger airway ile iligkili semptomlar

trakeal entiibasyon yapilan hastalarda goriilme egilimindedir (3, 5, 33, 34, 35).

Kiigiik tiip kullaniminda, tiipiin mukoza yiizeyine yaptig1 basincin azalmis
olmasi nedeniyle, bogaz agrisi sikliginin azaldig1 bilinmektedir (3, 5, 28, 36, 37).
Trakeal tiip kafi, uzun siireli entiibasyonu takiben ciddi sekele neden olur. Red —
rubber tiip, diisiik rezidiiel voliim, yiiksek kaf basincina sahiptir ve trakea
mukozasinda bu yiiksek basing varliginin hasara yol actig1 diisiiniiliir. Yiiksek kaf
basinci trakea kartilajinda iskemiye neden olur (38, 39). Bu iskemi, trakeal stenoz

ve trakeomalazi gibi durumlarin goriilmesine katkida bulunur.

Ince duvarli, diisiik basingli yiiksek voliimlii kaflar da ise basing, 30
mmHg’ dan fazla oldugunda bile kartilaji kaplayan mukozanin perfiizyonuna izin
vermektedir. Fakat yine de onerilen, kaf i¢i basincinin < 20 mmHg (26 cmH20)
olmasidir (40).

Yiiksek voliimlii kaflar trakea mukozasinda daha biiyiik alanda hasara yol
acmasina ragmen bu hasar, yiikksek basing kaflarinin neden oldugundan daha
yizeyeldir (3). Yiksek volimlii kaflarin ¢aplari trakeaninkinden biiyiikse,
gereginden fazla materyal kirisir ve bu kirigikliklar derin mukozal yariklara yol
acabilir. Onerilen ideal kaf capinin, trakeanmnkinden daha az gapa sahip olmasi

gerektigidir.

Trakea mukozasina yiliksek basing uygulanmasi POBA goriilmesine
katkida bulunabilir (39, 41, 42). Kaf basing sinirlamasi POBA sikligin1 azaltabilir
(6, 43). Fazla sisirilmesi, kaf-trakea temas alanini arttirarak POBA sikligini
arttirabilir (39, 41). Bu problemlerden sakinmak i¢in; trakeal entiibasyon sonrasi
kaf dikkatlice sisirilmeli ve araliklarla olgtilmelidir (38, 39). Brandt anestezi tiipti,
25 mmHg (33 cmH20)’den fazla artmis kaf ici basincint Onlemek igin

tasarlanmustir (39).
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POBA’ nda suksametonyumun rolii belirgin degildir (36). Postoperatif
iskelet kas agrisina neden oldugu bilinen suksametonyum, faringeal kaslarda

agriya yol agabilir ve bogaz agrisina neden olabilir (30).

5.2.4.2. Laringeal maske airway (LMA) kullaniminda bogaz agrisi

LMA vyerlestirilmesi sonucu gelisen komplikasyonlar, faringeal eritem,
sinir felgleri (rekiirrent laringeal, hipoglossal, lingual), aritenoid dislokasyonu,
epiglottitis, uvular hasar olarak siralanabilir. Bu nedenlerin timii POBA’ na neden

olabilir.

Yerlestirme teknigindeki, kullanilan kayganlastiricilardaki ve  kaf
basincindaki farkliliklar nedeniyle trakeal tiipte oldugu gibi, LMA uygulamasi
sonrast bogaz agris1 sikliginda da artis rapor edilmistir (44, 45). Ureticiler
tarafindan tavsiye edilen, LMA’ mnin standart yerlestirme teknigi ile
yerlestirilmesidir (3). Bu teknikte, yerlestirmeden 6nce laringeal maske diiz bir
zeminde sondirilmedir. Maskenin sirt  kismina  yerlestirmeden  Once
kayganlagtiric1 siirlilmelidir. Uygun kayganlagtiricilar salin, su ve su bazli
jellerdir. Fakat lokal anestezik igeren jeller de kullanilir. Spesifik yerlestirme
tekniginin kullanilmasi1 faringeal travmadan sakinmayi amaglar (3). Bazi
kaynaklarda, LMA uygulanan olgularda, kaf basincinin bogaz agrisina neden olan
bir faktor olmadigi sdylenmektedir (45, 46).

Tidal ventilasyonu etkilemeden spontan soluyan hastalarda kaf igi
basincinin 22 mmHg’ ya (29 cmH20) azaltilmasinin miimkiin oldugu
gosterilmistir (44). Kagak basinci, larinksi orofaringeal sekresyonlardan korumak
i¢in spontan soluyan hastalara tavsiye edilen basingtir (47). Bu basincin minimum
10 cm H20 olmasi istenir. Cok diisiik kaf basinglarinda larinksi orofaringeal

sekresyonlardan korumak gii¢ olabilir.
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5.2.4.3. Postoperatif Bogaz Agris1 Tedavisi

Bogaz agrisi, ses kisikligi ve disfaji gibi postoperatif bogaz sikayetleri
olduk¢a yaygmndir ve bu durum larinks ve farinksin travmasi ile iligkilidir.
Dikkatli havayolu uygulama teknikleri bu yiizden gereklidir. Uygun boyutlarda
trakeal tiip ve LMA secilmelidir. Trakeal mukoza ile minimal temas eden trakeal
tip kaflarmin kullanilmasi gerekir. Trakeal tiip ve LMA kaflarinin basinglar
siirl tutulmali ve monitdrize edilmesi diigiiniilmelidir. Bu sekilde noropraksi

riski ve POBA siklig1 azaltilabilir.

Airway kullanimindan sonra larinksin muayenesi rutin pratikte
yaptlmadigindan ¢ogu makroskopik yaralanmalar bile tan1 konulmadan kalir. Sol
vokal kord hematomu sik goriilen bir komplikasyondur, spesifik bir tedavisi
yoktur fakat kendiliginden ¢oziiliir (3). Vokal kord mukozasinin laserasyonu;
yirtilmis mukozanin ¢ikarilmasi igin laringeal mikro cerrahi yapilarak tedavi
edilebilir. Bu yaralanma genellikle anatomik ve fonksiyonel bir bozukluga neden
olmaz. Laringoskop bleydi, airway veya hastanin kendi disleri ile olusan, penetre
olan yaralanmalar topikal antibiyotik ile tedavi gerektirebilir (48). Cogu vakada,

POBA spesifik bir tedavi uygulanmadan kendiliginden diizelir.
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5.3. Dekspantenol

Q-1

Sekil 7. Dekspantenolzin yapzsal formailii

Dekspantenoliin kimyasal yapisi: (R)-2,4-Dihidroksi-N-(3-hidroksipropil)-
3,3-Dimetilbutiramid’dir.

Dekspantenol, B kompleks vitaminlerin bir iiyesi olan pantotenik asidin
alkolik analogudur (vitamin B5) (49). Dekspantenol, enzimatik olarak pantotenik
aside oksitlenir ve koenzimA’ nin yapisina girerek dokulara dagilir (8, 49, 50).
Pantotenik asit optik olarak aktif olup sadece dekstrorotator izomeri biyolojik
aktiviteye sahiptir. Dekspantenol suda ve alkolde ¢6ziiniir, pratik olarak yagda
¢oziinmez ve sivilarda pantotenik asitin en stabil formudur.

Dekspantenol % 2-5’lik konsantrasyonlarda merhem, emiilsiyon veya
soliisyon seklinde, deride ve mukozal lezyonlarda tedavi amagh kullanilir. Avrupa
da satisa cikarilan topikal formiilasyonlar % 5 konsantrasyondadir. US Gida ve
[lag Yonetimi % 2’lik dekspantenol preparatlarmni, cesitli dermatozlarda veya
siddetli kastiyr gidermede kullanimini onaylamaktadir. Dekspantenol topikal
formda kullanilmasina ilaveten sistemik olarak da eriskinlerde 250-500 mg
dozlarda uygulanabilir. Klinik aragtirmalar gesitli patolojik durumlarin tedavisinde
dekspantenol preparatlarinin  kullaniminin = yararli  oldugunu  gostermistir.
Dekspantenoliin 6zellikle su endikasyonlarda da kullanilabilecegi belirtilmistir
(49).

1) Burundaki mukozal lezyonlarda, goziin korneal veya konjoktival
lezyonlarinda adjuvan olarak topikal kullanilir (51).

2) Postoperatif barsak tonusunun azalmasi ve peristaltik hareketlerin
agirlasmasinda sistemik olarak kullanilir.

3) Yanici ayak sendromunda kullanilir.

4) Enteral ve parenteral beslenmede ve multivitamin preparatlarinda
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bulunmaktadir.

Pantotenik asit gerekli bir besin olmasina ragmen, giinliik gereksinimi tam
olarak bilinmemektedir. Yetiskinler i¢in giinliik gereksinim miktar1 4 ile 7 mg
arasindadir  (49). Pantotenik asitin  diyetsel eksikligi  klinik  olarak
tanimlanmamugtir (diger yetersizlik durumlartyla iliskili olanlar hari¢). Deneysel
pantotenik asit eksikliginin semptomlar;; somnolans, halsizlik, bas agrisi,
hiperrefleksinin izledigi el ve ayaklardaki uyusma, kas glgsiizligi,
kardiyovaskiiler instabilite, gastrointestinal sikayetler, enfeksiyonlara duyarlilikta
artis goriliir (49). Ayrica infertilite, spontan abortuslar, neonatal 6liimler, biiylime
geriligi, adrenokortikal disfonksiyon, anormal cilt ve ani 6liimler de goriilebilir

(49).

5.3.1. Pantotenik Asit Aktivitesinin Fizyolojik Temeli

Pantotenik asit koenzim A’nin bir bilesenidir, koenzim A’nin silfidril
grubuyla ¢esitli uzunluktaki tepkime fragmentleri olan asetil gruplarinin transferi
gibi enzimle katalizlenen reaksiyonlarda kofaktér olarak gorev alir. Bu
reaksiyonlar porfirilerin, steroid hormonlarin, sterollerin sentezi kadar, yag
asitlerinin yikimi, glikoneogenezis ve karbonhidratlarin metabolizmasinda da
onemlidir. Acil tasiyici proteinlerin bir bileseni olan pantotenat yag asidi sentezi
icin gerekmektedir. Koenzim A yag asidi asetilasyonu, internal aminoasitlerin
asetilasyonu  ve  N-terminal asetilasyonda oldugu gibi  proteinlerin
modifikasyonuna da katilir.

Koenzim A hiicre membran1 boyunca tasinamaz fakat pantotenik asit
taginir. Pantotenik asit, asetilkolin sentezinin son basamaginda koline

asetilkoenzim A’dan bir asetil grubunun transferine katkida bulunur.

5.3.2. Emilim

Pantotenik asidin tersine dekspantenol, deriden iyi emilir ve hizlica
pantotenik aside doniistiiriilir. Dekspantenoliin deri yolu ile emilimi kesilmis
insan derisi ile in vivo olarak c¢alisgilmigtir. Buna gore dekspantenol canli
epidermise penetre olur. Insanlarda yapilan topikal uygulama ¢alismalarinda, sag,
sac kokleri, tirnaklar, derinin dermis ve epidermis tabakasinda pantotenik asidin

artmis konsantrasyonlari gosterilmistir (8, 49).
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5.3.3. Klinik Deneyler

Dekspantenol 6zellikle Avrupa’da on yillardir cilt bakiminda ve yaralarin
tedavisinde kullanilmaktadir (8, 49). Deri transplantasyonlarinda, skar
tedavisinde, yanik yaralarinda ve farkli dermatozlarda dekspantenoliin yararli
etkilerinin oldugu bilinmektedir (8). Kasmnmanin azaltilmasi, graniilasyon ve
epitelizasyonun uyarilmasi, dekspantenol formiilasyonlariin en Onemli
etkileridir. Ayrica lokal kan akiminin azalmasi da gosterilmistir. Yara
iyilesmesinde dekspantenol tedavisi ile epitelizasyonun hizlandigr dikkati
cekmistir  (49). Dekspantenol anal fissiirler veya bacak {ilserlerinde de

kullanilabilir.

5.3.4. Diger Endikasyonlar

Dekspantenol iceren topikal formiilasyonlarin yararli etkileri deri
transplantasyonu ve yaniklari takip eden skarlarin giinlik bakiminda rapor
edilmistir (49). Yapilan klinik deneylerde, farkli deri lezyonlarindan sonra olusan
skarlarin diizeltilmesinde, heparin, allantoin kollojen ve dekspantenol igeren
formiilasyonlarin uzun siireli topikal kullanilmasinin etkili oldugu gortilmiistiir.

Dekspantenol, vendz hastaliklar ve spor yaralanmalarinin tedavisinde
kullanilan topikal preparatlarin bilesiminde mevcuttur. Dekspantenol diger aktif
maddelerin ciltten emilimini kolaylastirmak igin eklenmistir.

Pantenol oftalmik jel veya % 5’lik pantenol gz merhemi ile korneal
erezyonlarin ve goz kurulugunun tedavisinde pozitif klinik deneyimler rapor

edilmistir.

5.3.5. Giivenligi
Genel olarak dekspantenol atoksik olarak siniflandirilabilir (49). Bununla
birlikte dekspantenol ile alerjik ve irritatif reaksiyonlar goriilebilir (51).

Dekspantenolun yaygin kullanimina karsin kontakt alerji cok nadir olarak goriiliir.
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5.3.6. Kullanim Sekli ve Dozu
Pastil formu 100 mg dekspantenol, seker, thlamur ¢icegi aromasi ve
portakal aromasi igerir. Agiz ve farenks hastaliklarinda giinde 2-6 pastil agizda

yavasca emilerek alinir.

5.4. Lidokain

p

Sekil 8. Lidokainin yapisal formiilii

Kimyasal ismi 2-(diethylamino)-N-(2,6-dimethylphenyl) acetamid’ dir.
Formiilit C14H22N20 olup, molekiil agirligr 234,34 g/mol’ diir. Lidokain lokal
anestezik ve antiaritmiktir. Lidokain, hiicre membranindaki hizli sodyum
kanallarin1 bloke ederek noronal depolarizasyonu degistirir. Depolarize olamayan
membran aksiyon potansiyelini iletemez ve bu durum lidokainin lokal anestezik
etkinliginin temelini olusturur. Lidokain topikal uygulandiginda mukozadan hizli
absorbe olmakta ve bu uygulama lokal olarak taktil uyarilari baskilamaktadir.
Mukozalarda yaklasik 10-15 dKk. siiren bir yiizey anestezisi saglar. Anestezik etkisi
uygulama bolgesine bagli olarak 1-5 dk. iginde baslar. Hava yolundaki
uygulamalarda (entiibasyon, ekstiibasyon, laringoskopi) hemodinaminin kontrolii
amaciyla onerilen doz 1,5 mg/kg i.v. olup, islemden 3 dk. 6nce uygulanmalidir
(16, 52, 53).

5.4.1. Emilim:
Lidokain miikiis membranlara uygulandiktan sonra hizla emilir. Emilim
orani ve siiresi uygulanan toplam doza ve ilacin konsantrasyonuna, uygulama

alaninin 6zelligine ve uygulamanin siiresine baglidir.
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Genel olarak topikal uygulanan lokal anesteziklerin emilim orani
intratrakeal ve brongiyal uygulamalardan c¢ok daha hizlidir. Her ne kadar
karacigerdeki biyotransformasyonuna bagli olarak dolasimda bir miktar
degismemis ila¢ bulunursa da, lidokain gastro-intestinal kanaldan oldukc¢a iyi

emilir.

5.4.2. Dagilim:

Lidokain viicut dokularina yiiksek oranda dagilir. i.v. yiikleme dozunu
takiben, bobrekler, akcigerler, karaciger, kalp gibi perfiizyonu yiiksek olan
dokularda erken ve hizli bir plazma konsantrasyonuna ulasir. Bu dagilimin
ardindan iskelet kaslar1 ve adipoz dokuda redistribiisyona ugrar. Konjestif kalp
yetmezligi ve karaciger hastaligi olanlarda ilacin dagilim hacmi azalir.

Lidokainin plazma proteinlerine baglanmasi, ilag konsantrasyonuna
baglidir ve baglh fraksiyon, konsantrasyonunun artmasina bagli olarak azalir. 1-4
mcg/ml’lik kan konsantrasyonlar1 saglandiginda lidokainin %60-80'i proteine
baglanir. Baglanma aym1 zamanda alfa-1- asit glukoproteinin plazma
konsantrasyonuna baghdir. Lidokain kan-beyin ve plasenta engellerini

muhtemelen pasif difiizyonla gecer.

5.4.3. Metabolizma:

Lidokain hizla karacigerde metabolize olur. Metabolitleri ve degismemis
ilag bobreklerden atilir. Biyotrasformasyonu oksidatif -N-dealkilasyon, ring
hidroksilasyonu, amid baglarmin ayrilmast ve konjugasyonu igerir.
Biyotrasformasyonun temelini olusturan N-dealkilasyon sonucu olusan
metabolitler monoetilglisineksilidit ve glisineksilidittir. Bu metabolitlerin

farmakolojik ve toksik etkileri lidokaine benzemekle birlikte daha zayiftir.

5.4.4. Eliminasyon:

Uygulanan lidokainin yaklasik %90' 1 metabolitler seklinde ve %10' u
degismeden atilir. Idrardaki temel metabolit 4-hidroksi-2,6-dimetilanilin
bilesigidir. 1.V. bolus seklinde uygulandiktan sonra, lidokainin baslangic

yartlanma omrii 7-10 dk, terminal yarilanma 6mrii 1,5-2 saattir.
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Lidokainin hizl metabolize olmasi nedeniyle karaciger
fonksiyonlarindaki herhangi bir degisiklik lidokainin farmakokinetigini etkiler.
Karaciger yetmezligi olan hastalarda ilacin yarilanma siiresi 2 kat1 veya daha fazla
artar (54). Bobrek yetmezligi lidokainin farmakokinetigini etkilemez fakat
metabolitlerin birikmesine yol agar.

Asidoz, santral sinir sistemi stimiilanlar1 ve depresanlarinin kullanilmasi
gibi faktorler lidokainin santral Sinir sistemi diizeylerini etkiler ve sistemik etkiler
olusmasina yol agar. Serbest fraksiyonun vendz plazma diizeylerinin ml'de 6
ug'dan fazla oldugu durumlarda advers degisiklikler giderek artan bir sekilde
belirgin hale gelir.

5.4.5. Endikasyonlari:

Otolaringolojide; maksiller siniis ponksiyonlari ile agiz ve burun boslugu,
farinks ve epifarinkisteki kii¢iik cerrahi girisimlerde ve parasentez igin kullanimi
vardir. Obstetride; dogumun son asamalarinda, epizyotomi ve perine dikisinden
once, ek agri1 deneti amactyla kullanilir.

Solunum ve sindirim yollarma tiip, kateter ve benzeri cihazlarin
takilmasinda, Solunum ve ist gastrointestinal yollardaki endoskopik girisimlerde
ve endotrakeal entiibasyon sirasinda orofarinks ve trakeada yiizeyel anestezi
saglayarak refleks aktivitenin ve hemodinamik tepkilerin azaltilmasi, tiip, kateter
ve cihazlarin takilmasini kolaylastirmak amaciyla da kullanilir. Dis hekimliginde;
enjeksiyon, kalip alma, radyografi ve dis taslarinin temizlenmesinden Once
kullanilir.

Bunun yaninda bir antiaritmik olan lidokainin i.v formu; ventrikiiler
aritmilerde (ozellikle digitale bagli ventrikiiler aritmilerde), entiibasyona bagl
hemodinamik yanitin baskilanmasinda da kullanilir. Atrial kokenli aritmilerde
etkisizdir (55, 56). Aritmi tedavisinde lidokainin, adrenalin i¢eren preparatlari
kullanilmamalidir (55).

5.4.6. Kontrendikasyonlar::
Ikinci ve iigiincii derece kalp blogu, agir sinoatriyal blok, ilacin kendisine

bagl asirt duyarlilik reaksiyonu ve klas-1 antiaritmik ilaglarin kullanimi, lidokain
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icin kontrendikasyon olusturmaktadir. Lidokain kullanimina iligskin sistemik yan

etkiler kardiyovaskiiler ve santral sinir sistemi lizerinde ortaya ¢ikmaktadir.

5.4.7. Topikal Kullanim Sekli ve Dozu:

Lidokainin topikal kullanimi, mukozalarda yaklasik 10 - 15 dk. devam
eden lokal anestezi saglamak igindir. Uygulama bdlgesine bagli olarak anestezik
etkisi 1-5 dk. i¢inde ortaya ¢ikar.

Mukozalarda emilimi degiskenlik gosterebilmekle birlikte, Ozellikle
bronglardan emilimi yiliksektir. Ayn1 doz miktar1 sadece vokal kordlarin altinda
kalan boliimlere uygulandiginda, bagirsaklara gecis ve ilk gegis metabolizmasi
azalacagindan plazma diizeyi ¢ok fazla yiikselebilir.

Farinks, larinks ve trakea bolgesindeki girisimlerde 20 doza kadar (200 mg
lidokain), uzun siireli girisimlerde 400 mg'a kadar olan lidokain dozlar
uygulanabilir. Diger lidokain iceren preparatlarla birlikte kullaniliyor ise, toplam
lidokain dozu 400 mgh agmamalidir. Sadece larinks, trakea ve bronslara yapilan
uygulamalarda kullanilan lidokain dozu 200 mg'1 (20 doz) asmamalidir.

Debil veya yasl hastalarda, 12 yasindan biiyiik ¢ocuklarda, agir hasta veya
septisemililerde kullanilacak doz miktari, hastalarin yaslarina, viicut agirliklarina
ve genel durumlarina uygun olmalidir. 12 yasindan kii¢iik ¢cocuklarda kullanilacak
doz 3 mg/kg' asmamalidir. Larinks ve trakeaya yapilan uygulamalarda doz
miktar1 1,5 mg/kg'a azaltilmalidir. 3 yasindan daha kii¢iik ¢ocuklarda daha diisiik
konsantrasyonlardaki lidokain soliisyonlar1 kullanilmalidir. Gebelik kategorisi
B'dir.

5.4.8. Dikkat Edilmesi Gereken Durumlar:

Yiiksek dozlar ve sik araliklarla uygulamanin tekrarlanmasi, plazma
lidokain diizeylerinin ylikselmesine ve ciddi yan etkilere yol agabilir.
Mukozalardan emilimi degiskenlik gostermekle birlikte brongiyal mukozadan
yiiksek oranda emilir. Uygulama bdlgesinde mukozal travma veya yaralanma
mevcut olan hastalarda dikkatle kullanilmalidir. Mukoza biitiinliigiiniin bozuldugu
durumlarda sistemik emilim artar.

Genel anestezi uygulanmis paralizi gelismis hastalardaki lidokain kan

diizeyi, spontan solunum yapan hastalara gore daha yiiksek olabilir. Bu durum
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paralizi olmamis hastalarda uygulanan ila¢ dozunun daha biiyik oraninin
yutulmast ve ilacin sindirim yollarindan emilmesinden sonra karacigerde biiylik
oranda ilk gecis metabolizmasina ugramasi ile agiklanabilir.

Topikal anesteziklerin orofarinkse uygulanmasi Yyutma hareketlerini
etkileyebilir ve aspirasyon riskini arttirabilir.

Toksik reaksiyonlar merkezi sinir sistemi ve kardiyovaskiiler sisteme aittir.
Merkezi sinir sistemi toksisitesinde belirtiler ve bulgular ilerleyici tarzdadir. Ilk
belirtiler ag1z ¢evresinde parestezi, dilde his kaybi, sersemlik, hiperakuzi ve kulak
¢inlamasidir. Gérme bozukluklari ve miiskiiler tremorlar daha ciddi belirtilerdir ve
generalize konviilziyonlardan 6nce goriiliir. Daha ileri asamalarda suur kayb1 ve
stiresi birkag saniye ile birkac dakika arasinda degisen konviilsiyonlar goriilebilir.

Kardiyovaskiiler sistemdeki toksik etkileri, agir hipotansiyon, bradikardi,
aritmi, ve kardiyovaskiiler kolaps seklindedir. Genel anestezi altindaki hastalar ile
benzodiazepin veya barbitiirat gibi ilaglarla ileri sedasyon saglanmis hastalar
hari¢, kardiyovaskiiler toksik etkiler, genellikle merkezi sinir sistemi

toksisitesinden sonra ortaya ¢ikar.
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6. GEREC ve YONTEM

Bu ¢alisma, Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul onay1 (KAEK
2012/119) ve hasta onamlar1 alindiktan sonra, Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dali” da Kasim 2012-Ocak 2013 tarihleri arasinda, ameliyatlar1 genel
anestezi altinda, orotrakeal entiibe edilerek ve sirt istii pozisyonda planlanan ASA

I-11, yaslar1 18 ile 75 arasinda degisen, 150 elektif olgu ile yapildi.

Calismaya, orofaringeal patolojisi olan, bas-boyun ve orofaringeal cerrahi
gecirecek olan, operasyon giicliigii olan, VKI> 30 olan, preoperatif muayenesinde
zor havayolu oldugu distiniilen; Mallampatisi 4 olan, uyanik entiibasyon
diisiiniilen, son ii¢ ay1 da kapsayacak sekilde sigara igme aligkanlig1 olan ve ilag

duyarlilig1 olan olgular dahil edilmedi.

Preoperatif bir giin 6nce olgular belirlendi ve zarf ¢ekme yontemi ile
rastgele 3 gruba; Grup D (dekspantenol pastil grubu), Grup L (lidokain sprey
grubu), Grup K (kontrol grubu) ayrildi.

Ameliyattan bir giin Once preoperatif vizitde hastalar goriilerek

bilgilendirildi, onamlar1 alindi ve degerlendirildi.

Grup D" deki olgularin tedavi protokollerine, dekspantenol (100mg) pastil
(Bepanthene 100 mg 20 Pastil) preoperatif bir giin 6nce saat 16.00° da baslamak
lizere 4 saatte bir alacak sekilde eklendi; operasyon saatine kadar en az 4 pastil

almalar saglandi, 4 pastilden az alanlar ¢alismadan ¢ikarildi.

Ameliyat gilinii ameliyathane bekleme odasinda hastalara damar yolu
agilarak % 0,9 NaCl 2ml/kg/saat dozunda verilmeye baslandi. Grup D" deki
hastalarin son dekspantenol dozu iizerinden 4 saatten fazla ge¢misse bir doz
dekspantenol (100mg) pastil daha almalar1 saglandi. Tiim hastalara ameliyattan 30

dk. 6nce 0.03 mg/kg dozunda midazolam iv. olarak verildi.

Ameliyat odasina alinan hastalarin; supin pozisyonda, DIl derivasyonunda

elektrokardiyografi (EKG), sistolik arter basinci (SAB), diyastolik arter basinci
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(DAB), ortalama arter basinci (OAB), kalp atim hizi (KAH), periferik oksijen
saturasyonu (SpO2) monitorize edildi.

Grup L deki olgulara operasyon masasinda indiiksiyondan once, oturur
pozisyonda, agz1 iyice agtirilarak bir abeslang yardimi ile dile hafifce basilarak
%10 luk lidokain sprey (Xylocain Pump 100 mg 50 ml Sprey) bir defada 4

puskiirtme, posterior faringeal duvari da icine alacak sekilde agiz icine sikildi.

Grup K" deki olgularin ise, anestezi indiiksiyonundan sonra rutin

yaptigimiz direkt laringoskopi islemi ile orotrakeal entiibasyonu yapildi.

Tim gruptaki olgularin anestezi indiiksiyonlari, tiyopental (5-7mg/kg),
fentanyl (2mcg/kg), rekuronyum (0.8mg/kg) ile yapildiktan sonra; tam gevseme
saglandiginda direkt laringoskopi altinda kadinlar 7 numara, erkekler 8 numara
endotrakeal tiip ile en az 2 yil entiibasyon deneyimi olan anestezi uygulayicisi
tarafindan entiibe edildi. Entiibasyon kosullari; miikemmel, tatminkar, sikintil,
olanaksiz olarak degerlendirilip kaydedildi (Tablo 1). Entiibasyon kosullari
olanaksiz olarak degerlendirilen olgular ¢aligma dis1 birakildi. Peroperatif nazo-
gastrik (NG) sonda takilan olgular kaydedildi. ETT kaf basinct 20mmHg olacak
sekilde sigirildi. Ameliyat sirasinda, aspirasyon riskine karst 6nlem alinarak ETT
kaf basinci 30 dakika araliklarla kontrol edilerek 20mmHg basinca esitlendi.
Olgularin anestezi idameleri %2 sevofloran, %40 O2 ve %60 N20 ile saglandi.
Ameliyat sirasinda hastadan sorumlu anestezi doktoru tarafindan gerekli

goriildiigiinde ek kas gevsetici dozu yapildi.

Orotrakeal entiibasyonu zor olan; birden fazla deneme sonrasi entiibe
edilen, entiibasyon igin stile kullanilan, direkt laringoskopi disinda hava yolu araci
kullanilan, ayrica operasyon siireleri 1 saatin altinda ve 4 saatin iistiinde olan

olgular da ¢alismadan ¢ikarildu.

Ameliyat bitiminde, genel anestezi sonlandirilarak tiim olgularda kas
gevsetici antagonizasyonu yapildi ve oral airway kullanildi. Miimkiin oldugu
kadar ekstiibasyon islemi esnasinda endotrakeal tiip ve agiz i¢i aspirasyonundan
kacinildi. Hasta sesli uyarana gozlerini actigi zaman ETT yumusak bir sekilde,

kafi indirilerek cekildi.
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Postoperatif 1. saatte, 2. saatte, 6. saatte,12. saatte ve 24. saatte olgularin;

bogaz agrisi, ses kisikligi ve yutma giigliigii sorgulanarak onceden belirlenen
skorlar dahilinde kaydedildi (Tablo 2, 3, 4).

Tablo 1. Entiibasyon Kosullari

Miikemmel: | Cene kaslar iyice gevsek, agiz kolayca agiliyor, vokal kordlar iyi

gozleniyor, kordlar ayrik, entiibasyonda ikinma yok.

Tatminkar: | Cene kaslar1 gevsek, agiz kolayca aciliyor, vokal kordlar iyi
gozleniyor, dokunmayla kordlar hafif hareketli, entiibasyonda

minimal 1ikinma var.

Sikintih: Cene kaslar iyi gevsemis degil, agiz aciliyor, vokal kordlar iyi

gbzlenmiyor ancak entiibasyona engel degil.

Olanaksiz: | Cene gevsemesi 1yl degil, agiz acilmasma direng var, vokal
kordlar iyi gbzlenmiyor, gozlense de addiikte, entiibe edilemiyor,

edilse de entiibasyonda siddetli ikinma var.

Entiibasyon islemi sirasinda kaydedilen veriler;

Cormack-Lehane: | ve Il olanlar kaydedildi, 111 ve IV olan olgular ¢alisma disi
birakildi.

N A .

b o v

Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4

Sekil 9. Cormack-Lehane skoru

Entiibasyon siiresi: Laringoskopun bleydi agiz icine girdiginde siire baslatilds,

entiibasyon sonrasi end tidal CO2 gériildiigii anda siire durduruldu.

Entiibasyon kosulu: Olanaksiz olan olgular ¢alisma dis1 birakildi (Tablo 1).
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Olgunun entiibe kaldig1 siire: Entiibasyon isleminden ekstiibasyon islemine

kadar gecen siire olup, standardizasyon saglamak i¢in 1 saatin altinda ve 4 saatin

iistiinde olan olgular ¢alisma dis1 birakildi.

Tablo 2. Bogaz Agrisi Derecesi

Skor 0: | Bogaz agrisi sikayeti yok.

Skor 1: | Bogazinda tirmalanma hissi var, hastayi rahatsiz etmiyor
Skor 2: | Bogazinda tirmalanma hissi var, hastay1 rahatsiz ediyor.
Skor 3: | Yutkunma islemini aksatacak kadar siddette bogaz agris1 var.
Skor 4: | Hastada yakinma tarzinda siddetli bogaz agrisi var.

Tablo 3. Yutma Giigliigii Derecesi

Skor 0: | Yutma giigligii yok.
Skor 1: | Yutma islevi, hafif agrili.
Skor 2: | Yutma islevi, siddetli agrili.

Tablo 4. Ses Kisikligi Derecesi

Skor 0: | Ses kisiklig1 yok.

Skor 1: | Hasta ile goriigme aninda yok, daha 6nce olmus ve gegmis.

Skor 2: | Hasta ile goriisme aninda bize gore yok, ama hasta sikayet ediyor.
Skor 3: | Hasta ile goriigme aninda ses kisiklig1 var.
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7. istatistiksel Analiz

Dekspantenol ve lidokainin postoperatif bogaz semptomlarina etkilerini
karsilastirdigimiz 150 olguluk bu calismada; olgularin demografik 6zeliklerini,
anestezi muayenesinden elde edilen verileri, entiibasyon ile iligkili verileri, bogaz
agrist, yutma giicligii ve ses kisikligr ile ilgili degerlendirmeleri kaydederek

istatistiksel analizlerini ortaya koyduk.

Calismadan elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler
icin SPSS ( Statistical package for social sciences ) 16 paket programi kullanildu.
Istatistiksel analizlerde; frekanslari, % dagilimlari, ortalama ve standart sapmalar1
hesaplandi. Analizlerde kategorik verilerin (cinsiyet, ASA, Mallampati, cormack
lehane, bogaz agrisi, yutma giigliigii, ses kisikligi) karsilastirilmasinda ki-kare
testi kullanildi. Siirekli degiskenlerimiz (yas, boy, agirhk, VKI, agiz agikhigy,
tiromental mesafe, sternomental mesafe, entiibasyon siiresi ve entiibe kalinan
stire) normal dagilima uymadigindan, istatistiksel analizlerinde non-parametrik
testlerden Kruskal- Wallis Test kullanildi. Kategorik verilerden; bogaz agrisi,
yutma giigligii ve ses kisikligi degerlendirilmesinde Mann-Whitney U testi
kullanilarak gruplarm ikiserli karsilastirma analizleri yapildi. Istatistiksel

anlamlilik sinir1 p< 0,05 olarak kabul edildi.

34



Grupla

8. BULGULAR

rin,

demografik ozellikleri

(Tablo 5),

preoperatif anestezi

muayenesinden elde edilen veriler (Tablo 6) ve entiibasyon ile iliskili veriler

(Tablo 7) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p> 0,05).

Tablo 5. Demografik veriler

GRUPD GRUP L GRUP K P degeri
(n=50) (n=50) (n=50)
Yas 48,42+12,81 48,64+12,03 48,20+12,59 0,935
(y1l) (28-75) (18-71) (23-73)
Cinsiyet 13 E/37K 14 E/36 K 14 E/36 K
Boy 167,88+6,21 169,34+7,13 168,56+5,65 0,369
(cm) (158-187) (154-194) (160-184)
Agirlik 73,82+10,31 74,18+11,00 74,62+9,85 0,759
(kg) (52-105) (47-100) (53-94)
VKI 26,08+2,84 25,78+2,72 26,14+2,81 0,719
(kg/m2) (18,20-30,02) (18,35-29,72) (19,46-30,09)
Degerler ortalama, SS ve aralik olarak verilmigtir
Tablo 6. Anestezi muayenesinden elde edilen veriler
GRUPD GRUP L GRUP K P degeri
(n=50) (n=50) (n=50)
ASA 26/24 30/20 25/25
I/
Mallampati 17/32/1 16/33/1 23/25/2 0,509
1/1/11
Agiz Agikligi 4,8+0,37 4,73+0,53 4,72+0,57 0,577
(cm) (4-5,5) (4-6) (3,5-6)
Tiromental 6,76+0,51 6,74+0,61 6,84+0,59 0,593
Mesafe (cm) (6-8) (6-8) (6-8,5)
Sternomental 13,42+1,04 13,62+1,02 13,46+1,09 0,268
Mesafe (cm) (12,5-17) (12-17) (12-16,5)

Degerler ortalama, SS ve aralik olarak verilmistir
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Tablo 7. Entiibasyon ile iliskili veriler

GRUP D GRUP L GRUP K P degeri
(n=50) (n=50) (n=50)
Cormack-Lehane 25/25 32/18 27/23 0,348
I/11
Entiibasyon 22,44x291 | 21,62+3,38 | 22,04+3,74 0,233
Stiresi (sn.) (13-28) (15-30) (16-35)
Entiibasyon 32/15/3 33/17/0 27/19/4 0,302
Kosulu*
1/L/111
Entiibe Kaldig1 | 146,6+36,62 | 148,6+48,78 | 147,6+45,73 | 0,993
Stire (dk.) (80-240) (60-240) (70-230)

*Entiibasyon Kosulu; I: Miikkemmel, II: Tatminkar, III: Sikintili (Tablo 1)

Degerler ortalama, SS ve aralik olarak verilmigtir

Olgulara, peroperatif NG drenaj sondasi takilmalarina gore, gruplar
karsilastirildiginda ise istatistiksel olarak aralarinda anlamli fark yoktu (p= 0,999).
Grup D’ de 7 olguda, Grup L’ de 8 olguda, Grup K’ de ise yine 7 olguda kalict
NG sonda kullanildi. Ug grupta da 8 er olguda sadece peroperatif NG sonda
kullanildi.

POBA sikligi degerlendirilirken, Skor O ve skor 1 olan olgularin POBA
sikayeti yok, skor 2, skor 3 ve skor 4 olan olgularin POBA sikayeti var diye kabul
edildi (Tablo 2). Degerlendirmeler sonunda ii¢ grupta da, higbir degerlendirme
zamaninda yakinma tarzinda siddetli bogaz agrisi (skor 4) olan olguya

rastlanilmadi.

POBA insidansit Grup D’ de % 12 ile %38 arasinda goriiliirken, Grup L’ de
%10 ile % 50, Grup K’ de ise % 32 ile %70 arasinda degisen siklikta goriildii.
Postoperatif 1. saat Grup L ve Grup K en diisiik insidanslarinda iken, Grup D’ in
en diisiik insidanst postoperatif 24. saatin sonunda oldu. Dikkati ¢eken bir baska
durum ise, Grup L’ in POBA isidans1, postoperatif 1. ve 2. saatte (sirasiyla; %10,
%28) Grup D’ in insidansindan (sirasiyla; %16, %38) diisiik olmasina ragmen,

postoperatif 6, 12 ve 24. saatlerde Grup D’ in POBA insidansi (sirasiyla; %32,
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%24, %12) Grup L’ in POBA insidansindan (sirasiyla; %50, %50, %32) daha
duistikti.

Grup D ile Grup L arasinda 1., 2. ve 6. saatte istatistiksel olarak POBA
insidansi agisindan anlamli bir fark yokken, 12. ve 24. saatlerde Grup D’ in POBA
insidansi istatistiksel olarak anlamli Grup L’ den daha diisiiktii. Grup D ile Grup
K arasinda tiim degerlendirme zamanlarinda POBA insidanst Grup D’ de
istatistiksel olarak anlamli Grup K’ den daha disiikti. Grup L ile Grup K
karsilastirildiginda ise, POBA insidansi 1., 2. ve 6. saatte Grup L’ de Grup K’ den
istatistiksel olarak anlamli daha diisiik olup, 12. ve 24. saatlerde istatistiksel
anlamli bir fark yoktu (Tablo 8).

Tablo 8. POBA insidansi

GRUP D GRUP L GRUP K
(n=50) (n=50) (n=50)
Birinci %16! %10e %321
saat (n=8) (n=5) (n=16)
Ikinci %38! %28 %641
saat (n=19) (n=14) (n=32)
Altinci %32! %350° %70!e
saat (n=16) (n=25) (n=35)
On ikinci %24*! %50* %58!
saat (n=12) (n=25) (n=29)
Birinci %12*! %32* %40!
glin (n=6) (n=16) (n=20)

* Grup D ile Grup L arasinda istatistiksel anlamli fark var. P < 0,05
' Grup D ile Grup K arasinda istatistiksel anlamli fark var. P < 0,05

* Grup L ile Grup K arasinda istatistiksel anlaml1 fark var. P < 0,05
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Grafik 1. POBA insidansi

* Grup D’ in insidansi istatistiksel anlamli 12. Saat ve 1. Giin Grup L’ den daha

diisiik. (p< 0,05)

" Grup D’ in insidansi istatistiksel anlamli tiim takiplerde Grup K’ den daha

diisiik. (p< 0,05)

* Grup L’ in insidans: istatistiksel anlamli 1. Saat, 2. Saat ve 6. Saatte Grup K’ den
daha diisiik. (p< 0,05)

Yutma islemi esnasinda ciddi agrist olan olgular degerlendirildiginde;
Grup D’ in insidanst Grup L’ in insidansindan postoperatif 12. saatte istatistiksel
anlaml1 daha diisiiktii. Tiim takip zamanlarinda Grup D’ in insidansi Grup K’ nin
insidansindan istatistiksel anlamli daha disiikti. Grup L ile Grup K
karsilagtirildiginda postoperatif 12. saat disinda diger takip zamanlarinda Grup L’
in insidans1 Grup K’ den daha diisiiktii (Tablo 9).

Yutmayla ilgili hi¢ sikayeti olmayan olgu insidans1 Grup D’ de 1, 2, 6, 12
ve 24. saatlerde sirastyla %54, %22, %38, %62 ve %68’ idi. Grup L’ de sirasiyla
%60, %34, %26, %12 ve %26’ idi. Grup K’ da ise yine sirastyla %30, %4, %0,
%4 ve postoperatif 24 saatin sonunda %14 idi (Tablo 10).
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Tablo 9. Yutma islemi sirasinda ciddi agrisi olan olgularin insidansi

GRUP D GRUP L GRUP K
(n=50) (n=50) (n=50)
Birinci %4 %0! %10e!
saat (n=2) (n=0) (n=5)
Ikinci %6¢ %10! %38e!
saat (n=3) (n=5) (n=19)
Altinci %06 %16! %46¢!
saat (n=3) (n=8) (n=23)
On ikinci %p2*e %18* %28¢
saat (n=1) (n=9) (n=14)
Birinci %0 %0! %10e!
giin (n=0) (n=0) (n=5)
50% T
45%
40%
35%
30%
mGRUPD
25%
B GRUP L
20% m GRUP K

15%

10%

5%

0%

1. saat 2. saat 6. saat 12. saat 1. gin

Grafik 2. Yutma islevi ciddi agrili olan olgularin insidanst

*Grup D ile Grup L karsilagtirildiginda aralarinda anlamli fark var (p < 0,05)
* Grup D ile Grup K karsilastirildiginda aralarinda anlamli fark var (p< 0,05)
" Grup L ile Grup K karsilastirildiginda aralarinda anlamli fark var (p< 0,05)

Postoperatif birinci saatte Grup L’ de yutma islevi ciddi agrili olan olgu
yoktu.
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Postoperatif birinci giinde Grup L ve Grup D’ de yutma islevi ciddi agrili

olan olgu yoktu.

Tablo 10. Yutma ile ilgili hi¢ sikayeti olmayan olgu insidansi

30%
20%
10%

0%

1. saat

2. saat

6. saat

12. saat

1. gln

GRUP D GRUP L GRUP K
(n=50) (n=50) (n=50)
Birinci %54 %60! %30e!
saat (n=27) (n=30) (n=15)
Ikinci %22 %341 %4!
saat (n=11) (n=17) (n=2)
Altinci %38 %26! %0e!
saat (n=19) (n=13) (n=0)
On ikinci %62*e %12* %o4e
saat (n=31) (n=6) (n=2)
Birinci %68*e %26* %14
giin (n=34) (n=13) (n=7)
100%
90%
80% *
* .
70% ;
60%
= GRUPD
50%
B GRUPL
40%
= GRUP K

Grafik 3. Yutma ile ilgili hi¢ sikayeti olmayan olgu insidanst

*Grup D ile Grup L karsilastirildiginda aralarinda anlaml fark var (p < 0,05)

* Grup D ile Grup K karsilastirildiginda aralarinda anlamli fark var (p< 0,05)

' Grup L ile Grup K karsilastirildiginda aralarinda anlamli fark var (p< 0,05)
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Postoperatif 6. saatte Grup K’ de yutmayla ilgili hi¢ sikayeti olmayan olgu
yoktu.

Ses kisiklig1 insidanst ise; 1. saatte ve 2. saatte Grup L ile Grup K’ de ses
kisiklig1 goriilen olgu sayist esitti (%40; n=20). Grup D’ de ise 1. ve 2. saatlerde
ses kisikligi insidansi (sirasiyla; %10, %18) diger iki gruba gore istatistiksel
anlamli daha diistiktii (Tablo 11). Ses kisikligi olan olgu sayist li¢ grupta da
postoperatif 6. saatte ciddi sekilde azalmakta, 12. ve 24. saatte de tamamen

kaybolmaktadir.

Grup D’ de preoperatif kullanilan dekspantenol dozu en az 4x100mg
olacak sekilde idi. Ancak operasyon saatine kadar 4 saat araliklarla 1x100mg
dekspantenol devam edileceginden, dekspantenol dozu da; 4 doz alan olgular
(n=12), 5 doz alan olgular (n=10), 6 doz alan olgular (n=15), 7 ve iizeri doz alan
olgular (n=13) seklinde ayrildi. Farkli doz alan olgular karsilastirildiginda, POBA

insidans1 agisindan, aralarinda istatistiksel agidan anlaml fark yoktu (p> 0,05).

Gruplar arasinda, postoperatif 2. ve 6. saatlerde bulant1 insidansina

bakildiginda ise aralarinda istatistiksel agidan anlamli fark yoktu (p> 0,05).

Tablo 11. Ses kisikligr insidansi

GRUP D GRUP L GRUP K
(n=50) (n=50) (n=50)
Birinci %10 %40 %40
saat (n=5) (n=20) (n=20)
Ikinci %18 %40 %40
saat (n=9) (n=20) (n=20)
Altinci %2 %4 %8
saat (n=1) (n=2) (n=4)
On ikinci %0 %0 %0
saat (n=0) (n=0) (n=0)
Birinci %0 %0 %0
glin (n=0) (n=0) (n=0)

*Grup D’ in insidans1 diger gruplara gore istatistiksel anlamli daha diisiik (p<

0,05)
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Postoperatif 12. saat ve 24. saatlere bakildiginda {i¢ grupta da ses kisiklig

devam eden olguya rastlanmadi.

50%

45%
40%

35%
30%

mGRUPD

25%
20%

B GRUPL

W GRUPK

15%
10%
5%
0%

1. saat 2. saat 6. saat

Grafik 4. Ses kisikligt insidanst

* Postoperatif 1. ve 2. saatte Grup D’ in insidans1 diger gruplara gore istatistiksel

anlamli daha diisiik (p< 0,05)
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9. TARTISMA

Postoperatif bogaz agrisi (POBA) nedenleri arasinda, laringoskopi islemi,
NG tiip yerlestirilmesi ve aspirasyon islemi sirasinda faringolaringeal mukozadaki
hasarlar ilk sirada yer almaktadir. Trakeal mukozal kapiller perfiizyonu
bozabilecek kaf basinci, ETT’ iin vokal kordlara, posterior faringeal duvara olan
temasia bagl lezyonlar ve mukozal dehidratasyon POBA’ m diger nedenleri
arasindadir (5). Endotrakeal entlibasyon siirecinde, farinks, larinks ve trakeayi,
olusabilecek travmalardan korumak i¢in O6nlemlerin alinmasi POBA agisindan

Onem tagsimaktadir.

POBA gelismesinde entiibasyon siiresi, ETT kafinin basinci ve sekli, kas
gevsemesinin derecesi, inhale anestezik ajanlarin nem derecesi, entiibasyonu
yapan anestezistin becerisi de dnemli faktdrlerdendir. Bu nedenle bu ¢alismada bu
faktorlere dikkat edildi. Solunumsal yakinmalar, sigara igicilerinde belirgin
sekilde artmis olup, hava yolu epitelinde silyer kayip, miikéz bez hipertrofisi,
goblet hiicre sayisinda artig ve permeabilite artisi bu semptomlardan sorumlu olan
degisikliklerdir. Mukosilier aktivite, sigarayr biraktiktan 3 ay sonra normal
fonksiyonuna ancak erisebilmektedir (57). Bu nedenle son 3 ay iginde sigara

kullanim &ykiisii olan olgular ¢caligmaya dahil edilmedi.

Bu c¢alismada, degerlendirmeler sonunda 1{i¢ grupta da, higbir
degerlendirme zamaninda yakinma tarzinda siddetli bogaz agris1 (skor 4) olan
olguya rastlanilmadi. Biz bunu preoperatif anestezi muayenesinde zor entiibasyon
olabilecegi diisiiniilen olgularin ¢aliymaya dahil edilmemesine, entiibasyon
isleminin birden fazla tekrarlandig1 olgular1 ve entiibe kalinan siirenin 4 saati

astig1 olgular1 ¢alisma dis1 birakmamiza baglamaktayiz.

Endotrakeal entiibasyon sonrasi bogaz agrisi insidanst % 6-100 arasinda
(5, 29, 30, 33-36, 38, 42, 48, 58, 59, 60), LMA yerlestirilmesinden sonra ise % 0-
50 arasinda (30, 45, 46, 60, 61) degisen siklikta goriiliir. Bu kadar degisik
sonuclar, muhtemelen anestezistler arasinda kullanilan teknik (45, 61) ve yetenek

farkliliklarina (43) ve bogaz agrisinin tanimlanmasinda, hastalar (58) ve
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anestezistler arasindaki bireysel farkliliklara baglidir (3, 30, 62). Goriildiigii tizere
yapilan caligsmalarda trakeal entiibasyon sonrast bogaz agrisi insidansi, LMA
yerlestirilmesinden sonra olusan bogaz agris1 insidansindan daha ytiksektir. Bu
nedenle bu ¢alismada, daha saglikli sonuglarin alinmasi igin, trakeal entiibasyon

yapilacak olgular1 sectik.

Yiiksek volimlii kaflar 30 mmHg’ den fazla basinglarda kartilaji kaplayan
mukozanin perfiizyonuna izin vermis olsa bile Onerilen, kaf i¢i basincinin < 20
mmHg (26 cmH20) olmasidir (40). Bu nedenle kaf basing aleti kullanarak kaf
basincim1 20 mmHg olacak sekilde hava ile sisirildi. Yiiksek ve diisiik volimlii
kaflarin her ikisi de hava ile sisirildiginde N20O difiizyonu i¢in basing ve voliimde
benzer degisiklikler goriilmiistiir (39,41). Bu nedenle N20O kullandigimiz bu
caligmada peroperatif 30 dakika araliklarla basing dl¢timleri yapilarak basing 20
mmHg’ da sabit tutuldu.

Orofaringeal airway kullanilmasinin bogaz agrisi sikligin1 arttirmadigi
goriilmiistiir. Bu muhtemelen airwayin posterior faringeal duvar ile iliskili
olmamasina baglidir (34). Faringeal mukoza hasari, sert veya deliksiz aspirasyon
kateteri kullanilmasi sonucu goriilebilir. Yumusak aspirasyon kateterlerinin
kullanilmas: faydali olabilir denilmis (34). Bu g¢alismada ekstiibasyon islemi
sirasinda, her olguda orofaringeal airway kullanildi, mecbur kalinmadikca ise

aspirasyon islemi uygulanmada.

Yapilan bircok ¢alismada POBA i¢in ¢esitli ilaglar, gargara, sprey, jel,
transdermal flaster gibi topikal formda kullanilmis, etkili olduklart gosterilmistir
(3). Topikal bir ila¢ formu olan pastillerin agiz i¢i lezyonlarda kullanimi etkin
oldugu icin bu ¢alismada dekspantenoliin pastil formunu preoperatif 4 saat
araliklarla ve en az 4 pastil kullanilacak sekilde tedavi protokoliine ekledik. Genel
olarak dekspantenol atoksik olarak siniflandirilabilir (49). Pastil formu 100 mg
dekspantenol icerir. Agiz ve farinks hastaliklarinda giinde 2-6 pastil agizda

yavasega eritilerek alinir.

Giiniimiize kadar POBA tedavisinde, dokularda olusabilecek 6dem ve
inflamasyonu  6nlemek amaciyla anti-inflamatuar ozelligi olan ajanlar

kullanilmistir. Dekspantenolun epitelizan 6zelliginin yani sira anti-inflamatuar
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ozelligi de mevcuttur (8,49). B kompleks vitaminlerin bir iiyesi olan
dekspantenol, pantotenik asidin alkolik analogudur ve enzimatik olarak pantotenik
aside oksitlenip koenzim A’nin yapisina girerek dokulara dagilir. Pantotenik
asidin, metabolik yollardaki roliinden dolayr normal epitelyal fonksiyonlar i¢in
gerekli oldugu goriiliir. Verse ve ark. (51) dekspantenolii nazal sprey olarak
kullanmig ve mukosilier klirensi artirdigin1 gézlemistir. Hosemann ve ark. (63)
parsiyel etmoidektomi gegirecek olgularda normal yara iyilesmesinde etKili
oldugunu gostermistir. Biro ve ark. (8) dekspantenoliin cilt korumadaki etkinligini

gostermistir.

Dekspantenoliin, epidermal koruyucu fonksiyonlardaki etkinligi
dekspantenoliin nem ¢ekme O6zelliginden kaynaklanabilir. Topikal dekspantenol
cilt yumusakligini ve elastisitesini saglayan bir nemlendirici olarak etki eder (49).
Rastgele ¢ift-kor plasebo-kontrollii bir ¢alismada dekspantenoliin, epidermal
koruyucu fonksiyonlarda, iki farkli lipofilik aragla formiilasyonunun topikal etkisi
in vivo gosterilmis ve 7 giinlik dekspantenol tedavisi ile transepidermal su
kayiplar1 azalmis ve stratum korneum hidrasyonu diizelmistir (49). Mukozal
dehidratasyon POBA etkenleri arasinda yer aldigindan; dnlenmesi ve tedavisinde
etkili olan dekspantenoliin bu o6zelliginin bu ilac1 verdigimiz grupta, POBA

insidansinin diisiik olmasinda etkili oldugunu diisiliniiyoruz.

Viicutta gelisen mukozal hasar ve yaranin iyilesmesinde fibroblastlarin
proliferasyonu 6nemli bir faktordiir. Dekspantenol ile yapilan in vitro deneylerde
insan fibroblastlarinin proliferasyonu kanitlanmis, ayrica in vitro insan gingival
fibroblastlarinda dekspantenol merhemin (% 0,5-10’luk konsantrasyonlarda)
etkisi tanimlanmigstir (49). Diger bir¢ok in vitro caligmada; pantotenik asit veya
tiirevlerini igeren kiiltlirlerde, kollajen sentezi, fibroblastlarin tutunmasi, hiicre
gocii ve artmis proliferasyon gosterilmistir (49). Moosmann, yara iyilesmesinde
dekspantenol tedavisi ile epitelizasyonun hizlandigina isaret etmistir (49).
Dekspantenoliin bu 06zelliinin, endotrakeal tiiplin temasina bagli olarak

gelisebilecek mukozal hasarin iyilesmesinde yardimei olabilecegini diisiiniiyoruz.

Ulkemizde yapilan Giilhas ve ark.” nin (9) calismasinda, preoperatif 2 doz
dekspantenol pastil alinmasi sonrasinda POBA insidansi %38,3 ile %36,6 arasinda

degismekte olup, kontrol grubu ile karsilastirildiginda, postoperatif 10, 20 ve 30.
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dakikalarda, 6, 12 ve 24. saatlerde anlamli diisiik bulunmus. Bizim ¢alismamizda
da POBA insidans1 %12 ile %38 arasinda degisti ve tim takip zamanlarinda

kontrol grubundan istatistiksel anlamli diisiik bulundu.

POBA gibi yutma giicliigii ve ses kisiklig1 gelismesinde de yine mukozal
hasar birincil neden olup, calismamizda dekspantenoliin bu semptomlar iizerine

olan etkinligini agiklayabilir.

Yine Giilhas ve ark.” nin (9) ¢alismasinda dekspantenol alan olgularin,
postoperatif 10, 20 ve 30. dakikalardaki, ses kisiklig1 insidanst kontrol grubuna
gore anlamli diisiikk bulunmustur. Bizim ¢alismamizda da ses kisikligi agisindan
dekspantenol alan grubun insidanst kontrol grubuna gore postoperatif 1 ve 2.
saatlerde istatistiksel anlamli daha diisiiktii. Postoperatif 12 ve 24. saatlerde hicbir
grupta ses kisikligi olan olguya rastlanmadi. Bu da zor entiibasyon olan olgulari

calisma dig1 birakmamizdan kaynaklantyor olabilir.

Lidokain, entiibasyona bagli bogaz agrisinin énlenmesinde yaygin olarak
kullanilan topikal ajanlardan olmasina ragmen, etkilerini gosteren ¢alisma sayisi

azdir ve verileri tutarli degildir (7).

Bir calismada, lokal anestezik igeren kayganlastiricilarin kullanilmast,
postoperatif bogaz semptomlarini énlemede faydali olabilir denilmis (3). Fakat
bagka bir calismada da LMA uygulanan hastalarda, LMA’ nin kayganlastirilmasi
icin %2’ lik lidokain jel ile salin karsilastirildiginda; POBA insidansinin lidokain

jel ile azalmadig1 saptanmistir (61).

Hung ve ark.” nin (64) yapmis oldugu ¢alismada ETT’ e sikilan %10’ luk
lidokain sprey, %2’ lik lidokain sprey ve benzidamin spreyin POBA iizerine
etkileri karsilastirilmis, %10’ luk lidokain spreyin POBA insidans1 postoperatif 6.
saatte %53,7 ile en yiiksek seviyede goriilmiis olup, % 26,9 ile postoperatif 24.
saatte en diislik seviyesine inmistir. Ancak benzidamin sprey ve %2’ lik lidokain
sprey ile karsilagtirildiginda POBA insidansi anlamli yiiksek bulunmustur. Bizim
calismamizda da Grup L de POBA insidansi en yiiksek seviyesine postoperatif 6.
saatte ulasti. En diisiik seviyesi ise postoperatif 1. saat olup, bunun muhtemel
nedenleri arasinda postoperatif erken donemlerde hastalarin, operasyon alani ile

direkt iligkili semptomlar {izerine konsantre olmasina bagl olabilir.
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Honma ve ark. (65) 527 olgu ile yaptiklar1 genis bir ¢aligmada, %8’ lik
lidokain sprey ve %2’ lik lidokain jel kullanilan gruplarda, postoperatif 24. saatte
bogaz agris1 ve ses kisikligi semptomlarini degerlendirmislerdir. %8’ lik lidokain
spreyin entiibasyondan 10 dk. once agiz i¢ine sikilmasi sonrasi, semptomlarin
sikliginin, lidokain jel kullanilan ve normal salin soliisyonu kullanilan gruplardan

daha diisiik oldugunu gostermislerdir.

Entiibasyona bagli bogaz semptomlarinda, ETT ve ETT kafi etkisi yaninda
laringoskopinin  orofaringeal mukozaya etkisi de tartismasizdir. Bizim
calismamizda %10 luk lidokain sprey c¢alismaya katilan olgularin anestezi
indiiksiyonundan Once, oturur pozisyonda agzi iyice bir abeslang yardimi ile
acilarak orofarinkse, posterior faringeal duvari da icine alacak sekilde 4 puf

(40mg) sikilarak tiim laringoskopi alan1 lidokain ile tatbik edilmis oldu.

Sumathi ve ark.” min (66) lidokain jel kullanarak yaptiklari ¢aligmada,
ETT’ e %2’ lik lidokain jel, ETT’ iin trakea ve orofaringeal mukozaya temas eden
15 em’ lik kismina, siiriilerek POBA, ses kisikligi ve oOksiiriik semptomlari
karsilastirilmistir. Postoperatif 1. saatte POBA, ses kisiklig1 ve oksiiriik insidansi
kontrol grubundan anlamli diisiik bulunmasina ragmen 6. saatten sonra kontrol
grubu ile aralarinda anlamli bir fark kalmamistir. Ayn1 ¢alismada betametazon
iceren jelin benzer sekilde kullanildig1 grupta, bu li¢ semptomun siklig1 da anlamli
sekilde lidokain jel kullanilan gruptan diisiik bulunmustur. Bizim yaptigimiz bu
calismada ise lidokain sprey kullanilan grubun POBA insidans1t 1, 2 ve 6.
saatlerde kontrol grubuna gore istatistiksel anlamli diisiik olmasina ragmen 12 ve
24. saatlerde aralarinda anlamli fark yoktu. Ses kisiklig1 karsilastirildiginda ise
postoperatif 1. ve 2. saatlerde kontrol grubu ile ses kisiklig1 olan olgu sayis1 esitti.
Bunun nedeni her ne kadar etkisi kisa siireli olsa da ETT’ e sikilan lidokain
spreyin vokal kordlari etkileyerek kendisinin de ses kisikligina neden olmasindan

olabilir.

Lidokain sprey (40 mg doz) ve iv. lidokain (40 mg doz) kullanilan Hara ve
ark.” nin (67) ¢alismasinda ise lidokainin iki formunun da POBA, yutma gii¢liigii
ve ses kisikligi sikayetlerine engel olmadig: bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda

lidokain orofaringeal mukozaya yine 40mg dozda etkin bir sekilde sikilarak
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kullanildi, kontrol grubuna gore POBA ve yutma gii¢liigii agisindan postoperatif

1, 2 ve 6. saatlerde anlamli etkin oldugu goriildii.
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10. SONUC ve ONERILER

Endotrakeal entiibasyon sonrasi POBA, yutma giicliigii ve ses kisikliginin
degerlendirildigi 150 olguluk bu c¢alismada, profilaktik olarak kullanilan
dekspantenol pastil ve %10’ luk lidokain spreyin bu semptomlar iizerine

postoperatif erken donemdeki etkileri arastirildi.

Ozellikle postoperatif 6. saatten sonra dekspantenol, lidokaine gére POBA
insidansini 6nemli 6l¢iide azaltmaktadir. Lidokain ile POBA insidansiin kontrol

grubuna gore postoperatif 1. ve 2. saatte anlamli diisiik olmasi da dikkat ¢ekicidir.

Dekspantenol ve lidokainin yutma sirasinda olusan agriya etkisi

postoperatif 12. saat disinda birbirine benzer bulunmustur.

Ses kisikligint 6nlemede ise dekpantenol lidokaine gore daha {istiin

bulunmustur.

Sonug olarak dekspantenol pastilin, endotrakeal entiibasyon sonrasi
goriilen; bogaz agrisi, yutma giicliigii ve ses kisikligi semptomlarini 6nlemede,

lidokainin topikal formundan daha etkin oldugu goriilmustiir.

Preoperatif profilaktik dekspantenol pastil, antiinflamatuar, skatrizan,
epitelizan, su tutucu etkisi ve kullanim kolaylig: ile de POBA tedavisinde etkili,

alternatif bir ilag olabilir.
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12.0ZET

POBA, trakeal entiibasyona bagli gelisen, %21-65 siklikta goriilen, 6nemli
bir komplikasyondur. Bu ¢alismada, mukozal koruyucu, epitelizan, skatrizan ve
antiinflamatuar 6zelligi de gosterilmis dekspantenoliin, uygulama kolaylig: ile de
avantajli olabilecegini Ongoérerek POBA’ 1 Onlemede lidokain ile etkinligini

karsilastirmay1 amagladik.

Fakiilte Etik Kurul onay1 (KAEK 2012/119) ve hasta onamlar1 alindiktan
sonra, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali’ da ameliyatlari, genel
anestezi altinda, orotrakeal entlibe edilerek planlanan ASA I-II, yaslar1 18 ile 75
arasinda degisen, 150 elektif olgu bu c¢alisma kapsamina alindi. Grup D" deki
olgularin dekspantenol pastili preoperatif en az 4 doz almalar1 saglandi. Grup L’
deki olgulara indiiksiyondan once, %10’ luk lidokain agiz igine sikildi. Grup K
deki olgularin ise anestezi indiiksiyonundan sonra rutin yaptigimiz direkt
laringoskopi islemi ile orotrakeal entiibasyonu yapildi. Tiim gruplardaki olgular
direkt laringoskopi altinda kadinlar 7 numara, erkekler 8 numara endotrakeal tiip
ile en az 2 yil entiibasyon deneyimi olan anestezi uygulayicisi tarafindan entiibe
edildi. Endotrakeal tiiplerin 30 dakika araliklarla kaf basinci dlgiilerek 20 mmHg
da esitlendi. Postoperatif 1, 2, 6, 12 ve 24. saatlerde olgularin; bogaz agrisi, yutma

gicliigli ve ses kisikligi sorgulanarak onceden belirlenen skorlar dahilinde
kaydedildi.

Gruplarin, demografik 6zellikleri, preoperatif anestezi muayenesinden elde
edilen veriler ve entiibasyon ile iligkili veriler arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark yoktu. Grup D ile Grup L arasinda 1. saatte, 2. saatte ve 6. saatte istatistiksel
olarak POBA insidans1 agisindan anlamli bir fark yokken, 12. saat ve 24. saatte
Grup D’ in POBA insidansi istatistiksel olarak anlamli Grup L’ den daha diisiikti.
Tiim degerlendirme zamanlarinda POBA insidans1 Grup D’ de istatistiksel olarak
anlamli Grup K’ den daha disiiktii. Grup L ile Grup K karsilastirildiginda ise,
POBA insidans1 1. saatte, 2. saatte ve 6. saatte Grup L’ de Grup K’ den
istatistiksel olarak anlamli daha diisiik olup, 12. saatte ve 24. saatte aralarinda

istatistiksel anlamli bir fark yoktu. Postoperatif yutma gilicliigii agisindan
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degerlendirdigimizde, yutma islevi ciddi agrili olan olgu insidansi postoperatif 12.
saatte Grup D’ de istatistiksel anlamli Grup L’ den daha diisiiktii. Ses kisikligt
degerlendirildiginde; Grup D’ de 1. ve 2. saatlerde ses kisiklig1 insidansi diger iki

gruba gore istatistiksel anlamli daha diisiiktii.

Sonug¢ olarak bu c¢alismada, preoperatif kullanilan dekspantenoliin
endotrakeal entiibasyon sonrasi goriilebilen semptomlardan POBA, ses kisikligi

ve yutma giicliiglinii 6nemli 6l¢iide azalttig1 goriilmektedir.
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12. SUMMARY

POST (Post operative sore throat) is an important complication which is
related to tracheal intubation and is frequently seen in 21-65%. In this study, we
aimed to compare efficiency of dexpanthenole —which has mucosal protective,
epithelisane, scathrizane, antiinflamatuar properties, with lidocaine to prevent
POST. We anticipated that dexpanthenole would be more advantageous because

of its easy application.

After the approval of the ethics committee (KAEK 2012/119) and written
informed consent was taken, 150 ASA grade I-1l patients aged between 18-75,
whose surgery were planned under general anesthesia with orotracheal intubation

in Anesthesiology and Reanimation Department, were included in this study.

In Group D patients had been provided to take dexpanthenole pastille at
least 4 doses in preoperative period. In Group L 10% lidocaine was administered
to mouth before the induction. In group K orotracheal intubation was made with
rotune direct laryngoscopy after induction. The patients were intubated with direct
laringoscopy by the anesthesia practitioner whose experience was at least 2 years
in intubation. Endotracheal tube no 7 was used in female patients and
endotracheal tube no 8 was used in male patients. The cuff pressure of the tubes,
which was measured with 30 minutes intervals, was equalized to 20 mmHg. At
the postoperative 1st, 2nd, 6th, 12th and 24th hours; sore throat, difficulty in
swallowing and hoarseness of the patients were questioned and noted within

predetermined scores.

There were no statistically significant differences between groups in
demographical data, preoperative anesthesia examination data and intubation data.
There were no statistically significant difference in POST incidence at 1st, 2nd
and 6th hours between Group D and Group L, however POST incidence of Group
D was significantly lower at 12th and 24th hours than Group L. At all hours,
incidence of POST was significantly lower at Group D, when compared to Group
K. When Group L was compared to Group K, POST incidence at 1st, 2nd and 6th
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hours was significantly lower. However at the 12th and 24th hours, there was no
significant difference between groups. When we evaluated postoperative difficulty
of swallowing, the incidence of swallowing with pain in Group D was statistically
lower than Group L at 12th hour. When hoarseness was evaluated, the hoarseness
incidence of Group D was statistically lower than other groups at 1st and 2nd

hours.
As a result, we think that preoperative usage of dexpanthenol significiantly

reduces POST, hoarseness and difficulty in swallowing which can be seen after
endotracheal intubation.
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