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OZET

AMELIYAT SONRASI EKSTUBE EDILEN HASTALARDA SOGUK BUHAR
UYGULAMASININ BOGAZ AGRISI UZERINE ETKIiSi

Ozsoy H. Adnan Menderes Universitesi Saglhik Bilimleri Enstitiisii Cerrahi Hastaliklar

Hemsireligi Progranmm Yiiksek Lisans Tezi, Aydin, 2018.

Bu c¢alismada, genel anestezi uygulanan hastalarda ekstiibasyon sonrasi ilk alti1 saatlik
donemde verilen soguk buharin bogaz agrisi iizerine etkisinin belirlenmesi amaglandi.
Arastirma, Aralik 2016-Agustos 2017 tarihleri arasinda Denizli Servergazi Devlet
Hastanesi’ nde Ameliyathane, Genel Cerrahi I ve Genel Cerrahi II Kliniginde
kolesistektomi ameliyat1 uygulanan 64 hasta ile deneysel olarak gerceklestirildi. Arastirma
verileri, ASA (American Society of Anesthesiologists) siiflandirmasi, mallampati
skorlamasi, hasta tanitim formu, ameliyat sirasi hasta degerlendirme formu, Ramsey
Sedasyon skalasi, Sayisal Agr1 Skalasi-Numerical Rating Scale, agrinin lokalizasyonu
degerlendirme formu, ses kisikligi, bogaz kurulugu ve yutma giicliigii degerlendirme formu
ve kaf basing olger ile toplandi.

Caligma grubundaki hastalar ekstiibe olup uyanma {initesine geldikten sonra uyaniklig
degerlendirmek i¢in Ramsey sedasyon skalasi kullanildi. Bu skalaya gore skoru iki olan
hastalarin bogaz agrisi, agrinin lokalizasyonu, ses kisikligi, bogaz kurulugu ve yutma
giicliigli degerlendirildi. Calisma grubunda veriler toplandiktan sonra 15 dakika siire ile
soguk buhar uygulandi. Uygulama arastirmaci tarafindan yapildi. Soguk buhar uygulamasi
bittikten sonra hastalarin bogaz agrisi, agrinin lokalizasyonu, ses kisikligi, yutma giicliigii ve
bogaz kurulugu tekrar degerlendirildi. Ikinci ve altinci saatlerde; ayni islem basamaklar
tekrarlandi.

Kontrol grubundaki hastalar klinik prosediirlerine gore izlendi. Klinik prosediirlerinde
herhangi bir iglem veya girisim yapilmayip sadece hasta izlemi yapildi. Kontrol grubu da
0., 2. ve 6. saatlerde ayn1 formlarla verileri toplandi. Calisma ve kontrol grubuna 24. saatte
sadece ayni formlar ile degerlendirildi.

Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayic1 istatistiksel —yOntemler (ylizdelik
hesaplamalar, ortalama, standart sapma, medyan), Parametrik (t testi), nonparametrik (Mann
Whitney U testi, Wilcoxon) testler kullanildu.
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Ameliyat sonrasi ¢alisma grubu ve kontrol grubunda bulunan hastalarin yas ortalamasi ile
cinsiyet, egitim diizeyi, beden kitle indeksi, sigara igme durumu, kronik hastalik varligi ve
ameliyat 6ykiisii dagilimlar1 incelendiginde, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmadi.

Ameliyattan sonra 0.saatte, ¢alisma (.06+1.83) ve kontrol grubundaki hastalarin (1.16£1.69)
bogaz agrist puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadigi,
2.saatte, ¢alisma grubundaki hastalarin bogaz agris1 puan ortalamasinin (1.47+1.74) kontrol
grubundakilere (1.72+1.71) gore disik oldugu, ancak puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadigi, 6.saatte, ¢alisma grubundaki hastalarin
bogaz agrisi puan ortalamasinin (1.13+1.43) kontrol grubundakilere (1.81+1.96) gore diisiik
oldugu, puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadigi, 24.
saatte, ¢alisma ve kontrol grubundaki hastalarin bogaz agrist puan ocrtalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.

Bu c¢aligmada ilk alt1 saatlik donemde verilen soguk buharin, bogaz agrisi iizerine etkisi

bulunmadi.

Anahtar Kelimeler: Ekstiibasyon, Bogaz Agrisi, Soguk Buhar, Hemsirelik
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ABSTRACT

THE EFFECT OF COLD STEAM APPLICATION ON SORE THROAT IN THE
PATIENTS EXTUBATED AFTER SURGERY

Ozsoy H. Adnan Menderes University, Institute of Health Sciences, Master Thesis of

Surgical Nursing Program, Aydin, 2018.

In this study, it was aimed to determine the effect of cold steam on sore throat, which
applied to the patients undergoing general anesthesia during the first six hours after
extubation.

The study was conducted experimentally on 64 patients who underwent cholecystectomy
and who were in the Operating Room, General Surgery | and General Surgery Il Clinics of
Denizli Servergazi State Hospital between December 2016 and August 2017. The study data
were collected through ASA (American Society of Anesthesiologists) Classification,
Mallampati Scoring, Patient Information Form, Patient Evaluation Form, Ramsey Sedation
Scale, Numerical Rating Scale, Evaluation Form of Pain Localization, Evaluation Form of
Hoarseness, Dry Throat and Dysphagia, and Cuff Pressure Gauge.

Ramsey Sedation Scale was used to evaluate the wakefulness after the patients in the study
group were extubated and taken to the awakening unit. Sore throat, pain localization,
hoarseness, dry throat and dysphagia of the patients obtaining 2 score from this scale were
evaluated. After the data were collected in the study group, cold steam was applied for 15
minutes. The application was carried out by the researcher. After cold steam application,
sore throat, pain localization, hoarseness, dysphagia and dry throat of the patients were
reevaluated. At the 2" and 6™ hours; the same steps were repeated.

The patients in the control group were monitored according to clinical procedures. No
procedures or interventions were performed in the clinical procedures, only patients were
monitored. Data were collected in the control group at the 0™, 2" and 6™ hours through the
same forms. The study and control group were evaluated at the 24™ hour only through the
same forms.

Descriptive statistical methods (percentile methods, mean, standard deviation, median),
parametric (t test) and non-parametric (Mann Whitney U test, Wilcoxon) tests were used for

the evaluation of the study data.

Xiv



There was no statistically significant difference between the study and control group when
the patients in both groups were examined after the operation in terms of mean age, gender,
education level, body mass index, smoking status, presence of chronic illness and surgery
history.

There was no statistically significant difference between the mean sore throat scores of the
patients in the study (.06 + 1.83) and control group (1.16+1.69) at the 0™ hour after the
surgery. At the 2" hour, it was determined that the mean sore throat score (1.47 £ 1.74) of
the patients in the study group was lower than those of the control group (1.72 + 1.71), but
there was no statistically significant difference between the mean scores. At the 6™ hour, it
was found that the mean sore throat score (1.13 £ 1.43) of the patients in the study group
was lower than those in the control group (1.81 + 1.96), but there was no statistically
significant difference between the mean scores. At the 24™ hour, it was found that there was
no statistically significant difference between the mean sore throat scores of the patients in
the study and control group.

It was found in this study that the cold steam applied to the patients during the first six-hour

period did not have any effect on sore throat.

Key Words: Extubation, Throat Pain, Cold Steam, Nursing
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1. GIRIS

1.1. Problemin Tanimi ve Onemi

Glniimiizde pek ¢ok saglik sorununun c¢oziimiinde cerrahi uygulamalardan
yararlanilmaktadir. Cerrahi girisiminin gergeklesebilmesi icin ise ¢ogu zaman anestezi

uygulamalarina gerek vardir.

Anestezi, farmakolojik ajanlarla tiretilen ciddi santral sinir depresyonu, analjezi, kas
gevsemesi ve refleks kaybini igeren duyu ve bilincin donilisiimlii olarak kaldirilmasi
durumudur. Anestetikler, tiim bedende gegici duyu kaybi olusturanlar ve bedenin belirli
boliimlerinde gegici duyu kaybi olusturanlar olarak iki gruba ayrilir. Genel anestezi, siklikla

anestetik maddenin inhalasyon ya da intravendz yolla uygulanmasiyla gergeklestirilir

(Kanan, 2012).

Genel anestezi altinda ameliyat olan hastalarda entiibasyonun gerekliligi
bilinmektedir (Letizia ve ark, 2003). Entiibasyon uygulamasi, havayolu ve solunumun
kontrol edilebilmesi hava yolunun agik tutulmasi, solunum eforunun azaltilmasi ve
aspirasyon riskinin onlenmesi (Kayhan, 2004; Biro ve ark, 2005), anestezistin ve farkli
cihazlarin alandan uzaklasmasi ile birlikte cerrahi konforun saglanmasinin yaninda,
herhangi bir problem olustugunda resiisitasyon isleminin kolayligi ve 6li bosluk voliimii
azalmas1 seklinde yararlar saglarken, islemin uzun siirmesi ve Ozellikle sorun ortaya
ciktiginda 6zel beceri gerektirmesi, daha derin anesteziye ihtiyag duyulmasi ve g¢esitli
komplikasyonlara sebep olmasi gibi sakincalart vardir (Kayhan, 2004).

Genel anestezi hastanin ameliyat sirasinda, ameliyata iliskin girisimleri ve agriy1
hissetmemesini saglayarak konforu artirmaktadir (Zuccherelli, 2003). Ancak cerrahi
girisimler saglik problemlerinde 6nemli bir tedavi secenegi olmasina ragmen ameliyat
sonrasi, entiibasyonlardan kaynaklanan larenks ve farenks travmalarina bagli bogaz agrisi,
bogaz kurulugu, ses kisikligi ve yutma giicliigii gibi komplikasyonlar o6zellikle genel
anestezi alan hastalarda siklikla gézlenmektedir (Zuccherelli, 2003; Edomwonyi ve ark,
2006; Rao ve ark, 2015).

Havayolu yoOnetiminin anestezi uygulamasindaki 6nemi biiyiiktiir. Anesteziden
kaynaklanan morbidite ve mortalitenin en 6nemli nedeni basarisiz hava yolu yonetimidir.

Genel anestezi uygulamasina bagl 6liimlerin %30-40’1n1 hastalarin havayolu yonetimindeki



yetersizlik ya da basarisizliktan kaynaklandigi bildirilmektedir (Hester ve ark, 2007; Ertiirk
ve ark, 2015). Bogaz agrisi, yutma gicliigii ve ses kisikligi genel anestezi boyunca
endotrakeal entiibasyonun kullanilmas1 sonucunda olusan yaygin ve rahatsiz edici
komplikasyonlar da goriilmektedir (Mchardy ve Chung, 1999; Christensen, 1994; Higgins,
2002; Jaensson, 2012).

Ameliyat sonrast bogaz agrisi klinik anesteziyolojinin sekizinci en 6nemli problemi
olarak Amerikan Anestezistler Birligi tarafindan belirlenmistir (Macario ve ark, 1999;
Mathew, 2014; Kamble ve ark, 2015). Ameliyat sonrasi bogaz agrisinin sebepleri
entiibasyon uygulamasi sirasinda; vokal kord yaralanmasi ya da trakea iginde muzokal
yaralanmadir. Bu yaralanmalara yol agan faktorler; endotrakeal tiip boyutu ve sekli,
entiibasyondaki zorluk derecesi (Mencke, 2003; Biro, 2005; Ahmed 2007) orofaringeal
aspirasyon (Thang’a ve ark, 2013) airway kullanimidir (Tachibana ve Niiyama, 2017).
Bogaz agrisinda trakeal tiip boyutunun 6nemli bir etken oldugu ve kiigiik endotrakeal tiip
kullaniminin bogaz agrisi insidansini azalttigi gosterilmistir (Christensen ve ark, 1994; Sout
ve ark, 1987; Kloub, 2001).

Bogaz agrisinin diger nedenleri arasinda tiip ile farenks ve larenksin arka duvari
arasindaki asir1 siirtiinme, tiip kafi ile temas eden trakea alani, kuru gazlar, bolgedeki cerrahi
girisimin etkileri, asir1 aspirasyon sayilmaktadir (Snow, 1986; Monroe, 1990; Christensen

ve ark, 1994).

Ameliyat sonrasi bogaz agrisinin patogenezi trakeal entiibasyon siiresince havayolu
mukozasinin travma, lokal irritasyon ve enflamasyonuna dayanir. Bu doku zarar
enflamasyon ve agriya neden olan prostaglandinlerin salinmasiyla sonuglanir (Thang’a,
2013). Ust solunum yollarinin devre dis1 kalmasi, kuru ve soguk gazlar inspire edilmesine
mukozalarda kuruma, kabuk olusumu ve siller aktivitede bozulmaya sebep olmaktadir
(Kayhan, 2004).

Hastalar ameliyat sonrasi donemde, insizyon bolgesi ile iligkili semptomlar {izerine
ilgili olduklar i¢in ekstiibasyon sonrasi bogaz ile ilgili sikayetler 6nemsiz goériilmektedir
(Biro ve ark, 2005; Edomwonyi, 2006). Ancak calismalar sonucunda hastalarin yaklagik
yarisinin bogaz sikayeti bildirdigi bulunmustur (Kamble ve ark, 2015; Lee ve ark, 2017).

Ameliyat sonras1 bogaz yakinmalari olan hastalara; 1lik siv1 alimi, kat1 gida almamalari, buz



parcalarinin emilmesi, pastil kullanimi, buhar uygulamasi gibi yakinmalarin azaltilmasini

saglayan uygulamalar onerilmektedir (Cilingir ve Bayraktar, 2006; Tasdemir ve ark, 2009).

Literatiirde ameliyat sonrasi bogaz agrisim1 azaltmak i¢in farmakolojik,
nonfarmakolojik ve bitkisel yontemlerin uygulandigi goriilmekle beraber (Agarwal ve ark,
2009; Ghaleb ve ark, 2013; Yang ve ark, 2016) soguk buhar uygulamasinin bogaz agrisi
tizerine etkisini inceleyen yeterli sayida calisma olmadigi ve ameliyat sonrasi bogaz agrisi
klinik anesteziyolojinin en 6nemli problemlerinden biri oldugu, ameliyat sonras1 dénemde
bogaz semptomlarinin 24-72 saat siirdiigii diisiintildiigiinde, bogaz agrisinin hastalarin
konforunu etkileyen 6nemli bir sorun oldugu goriilmektedir (Biro ve ark, 2005: Hamdan ve
ark, 2007: Jaensson ve ark, 2010).

Bu calisma ile ameliyat sonrasi erken donemde verilen soguk buharin bogaz

agrisinin giderilmesine katki saglamas1 beklenmektedir.

1.2. Arastirmanin Amaci

Genel anestezi uygulanan hastalarda ekstiibasyon sonrasi ilk alt1 saatlik donemde

verilen soguk buharin bogaz agrisi iizerine etkisini belirlemektir.

1.3. Arastirmanin Hipotezleri

HO: Ameliyat sonrasi ilk alt1 saatlik donemde verilen soguk buhar uygulamasinin

bogaz agris1 lizerine etkisi yoktur.

H1: Ameliyat sonrasi ilk alt1 saatlik donemde verilen soguk buhar uygulamasinin

bogaz agrisi lizerine etkisi vardir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Solunum Yollar1

Atmosferden alinan oksijen ile viicuttaki karbondioksitin yer degistirmesini saglayan
solunum sistemi, alt ve iist solunum yollarindan olusur. Ventilasyondan sorumlu olan bu
yapida, iist solunum yolu, alinan havayi 1sitir, nemlendirir ve yabanci maddelerden
temizleyerek alt solunum yollarina génderir. Alt solunum yolunda gergeklesen gaz degisimi
ile oksijenin dokulara dagitilmasi ve ekspirasyon sirasinda karbondioksitin viicuttan atilmasi

saglanir (Akyolcu ve Ak, 2018).

Solunum yolu agiz ve burun deliklerinden baslar, alveollerin girisinde sonlanir. Ust
solunum yolunu, agiz, burun, farenks ve larenks olusturur (Kayhan, 2004). Trakea, akciger,

bronkus ve alveol alt solunum yollarini olusturur (Barut, 2016).

2.1.1. Ust Hava Yollarinin Anatomisi

Ust hava yollarmi burun, farenks ve larenks olusturur.

2.1.1.1. Burun

Havanin akcigerlere giris yaptig1 yerdir. Nasal kemiklerle desteklenen burnun sekli,
septal kikirdak tarafindan nostril ya da nares olarak tanimlanan iki burun deligine ayrilir.
Nasal bosluk tist kisimda etmoid kemiklerle, yanlarda etmoid, maksiller ve inferior konka
kemikleri ile ¢evrilmistir. Ust, orta ve alt konkalar burun boslugunun sirt kismin1 drterler
(Aktiimsek, 2016).

Solunum havasmi 1sitmak, filtre etmek ve nemlendirmek gibi fonksiyonlar1 olan
burun, havadaki koku molekiillerini algilar ve sesin tinisini ayarlayan bir kutu olarak gérev

yapar (Barut, 2016).

2.1.1.2. Farenks

Solunum sistemi ve sindirim sistemini birbirinden ayiran bolimdiir. Anatomik

olarak {i¢ bolgeye ayrilarak incelenir (Aktiimsek, 2016).



Nazofarenks: Farenksin st bolimiidir. Agiz boslugu ve burun boslugunu yumusak
damakla birbirinden ayirir. Nazofarenksin posterior duvarinda faringeal bademicik bulunur.
Nazofarenkse Ostaki tiipleri ile agilir (Aktiimsek, 2016).

Orofarenks: Agzin arka tarafinda bulunan farenksin orta boliimiidiir (Aktiimsek, 2016).
Laringofarenks: Farenksin alt boliimiidiir. Larenks, trakea ve 6zofagus ile baglanti yapar
(Aktiimsek, 2016).

2.1.1.3. Larenks

Larenks, i¢inde vokal kord adi verilen ses tellerinin bulundugu bir organdir. Ses
telleri, larenks dis duvarindan ige dogru uzanan kas yapisinda katlantilardir. Soluk verirken

akcigerlerden gelen hava, bu tellere dokunarak titresim meydana getirir (Sarsilmaz, 2016).

Yutma esnasinda, epiglottis ad1 verilen kikirdak dokudan yapilt bir kapak, otomatik
olarak larenks girisini kapatir ve yiyeceklerin larenkse kagmasini Onler. Larenks duvari
kikirdaklarla desteklenmistir. En belirgin olani, erkeklerde boyun ortasinda ¢ikintili gériinen

adem elmasi isimli tiroid kikirdagidir (Sarsilmaz, 2016).

Larenksin birincil islevi ses tiretmek olsa da, solunum yolunu agik tutma, oksiiriik

refleksi ile alt solunum yollarin1 yabancit maddelerden koruma ve temizleme islevlerinde de

rol oynar (Akyolcu ve Ak, 2017).
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Sekil 1. Larenksin Anatomisi. (a) Larenksin onden goriintisii. (b) Larenksin arkadan

goriiniisl. (¢) Larenksin sagital kesiti
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2.1.2. Alt Hava Yollarinin Anatomisi

Alt hava yollarini, trakea, akcigerler, bronslar ve alveoller olusturur.

2.1.2.1. Trakea

Larenksten sonra gelen trakea diizenli araliklar1 olan, C seklinde, 16-20 arasinda
degisen kikirdak halka ile diiz kaslardan olusur. Trakeanin 6n yiiziinde C harfi seklinde
kikirdaklar, arka yiiziinde fibroelastik bag dokusu ve kaslar yer alir ki bu durum, trakea
duvarina sertlik vererek ¢cokmesini Onler. Trakea dordiincii ve besinci torasik vertebra
diizeyinde, sag ve sol ana dallara ayrilarak, hilus acikligindan girip akcigerlere ulasir
(Akyolcu ve Ak, 2018). Sag ana bronsun orta hatla yaptigi a¢1 daha dardir. Bu yiizden aspire
edilen yabanci cisimler, endotrakeal tiip ya da aspirasyon kateterleri ¢ogunlukla sag ana
bronsa gider (Kayhan, 2004).

2.1.2.2. Akcigerler

Iki tane olan akcigerler siingerimsi yapidadir. Her bir akciger plevra adi verilen cift
tabakali membrandan meydana gelmis kese i¢inde bulunur. Akcigerin dis yiiziinii kaplayan
tabakasina visseral plevra, gogiis kafesinin i¢ yiizeyindeki tabakasina ise pariyetal plevra adi
verilir. Bu iki plevra tabakasi arasindaki bosluk, plevral bosluk olarak adlandirilir ve
membranlardan olusan sivi ile nemlendirilmistir. Bu sayede her nefes alista plevra

tabakalar1 birbiri tizerinden rahatlikla kayabilirler (Aktiimsek, 2016; Sarsilmaz, 2016).

Sag akciger lobu, soldakine gore %10 kadar daha biiyiiktiir. Sag akciger iig, sol
akciger ise iki lobludur. Her bir akciger loblarin disinda 10 adet bronkopulmoner segmente
boliinmiistiir. Bu segmentlerin her biri kismen bagimsiz birer akcigercik gibi calisir. Cilinkii
her bir segment ayr1 damar ve sinirlere sahiptir. Segmentler lobiil denilen etrafi elastik bag
dokusu ile g¢evrili daha kii¢iik birimlerden meydana gelmistir. Lobiil ise yiizlerce

alveollerden olusmustur (Aktiimsek, 2016).

2.1.2.3. Brons ve Bronsioller

Trakeanin sonlandigr “bifurcatio trachea” noktasinda, buradan itibaren iki dal
halinde bronslar baslar. Her bir brong kendi tarafindaki akcigere girer. Sag brons soldakine

gore daha kisa, daha kalin ve daha dik yapidadir. Akcigerlere giren ana bronslar hemen daha



ince bronglara ayrilmaya baglar; sag ana brons ii¢, sol ana brons ise iki bronsa ayrilir.
Bronglar akciger dokusu iginde tipki agac dallar1 gibi gittikge daha ince dallara ayrilarak
sonunda ¢ok kiigiik bronsiollere kadar dallanmis olur. Bir akcigerde bir milyondan daha

fazla bronsiol vardir (Sarsilmaz, 2016).

2.1.2.4. Alveoller

Akcigerlerin fonksiyonel birimleridir. Her bir akcigerde yaklasik 300 milyonun
iistiinde alveol bulunur. Alveoller gaz degisimi i¢in gerekli olan yiizeyi alanin1 genisletirler.
Alveol tek katli skuaméz ortii epiteli ile ortiiliidiir. Bu hiicrelere Tip I hiicreler adi verilir.
Daha kiigiik ve dagilmis vaziyette bulunan kiibik salgi hiicreleri (Tip II hiicreleri) de
bulunur. Tip II hiicreleri alveoliin kollapsini 6nlemek i¢in yiizey gerilimini azaltan surfaktan
salgilarlar. Alveolleri ¢evreleyen kapiller de ince duvarlidir ve yiliksek gecirgenlige sahiptir,

bu sayede gaz degisimi kolaylikla ve hizli bir sekilde gergeklesir (Aktiimsek, 2016).

2.2. Endotrokeal Entiibasyon

Endotrokeal entiibasyon, solunum yolunun giivenligini saglamak ya da solunumu
kontrol etmek amaci ile trakeanin igine tiip yerlestirilmesi islemidir. Endotrakeal entiibasyon
genel anestezi esnasinda hava yolu kontrolii saglamak ve aspirasyonu oOnlemek ig¢in

gereklidir (Kayhan, 2004; Jaensson ve ark, 2010).

2.2.1. Entiibasyon Endikasyonlari

Anestezi uygulamasi endikasyonlar1 ve anestezi uygulamasi digindaki endikasyonlar

olmak tizere ikiye ayrilir.

Anestezi uygulamasi sirasinda endikasyonlar; endikasyon sinirlar1 merkezlere
gore degisim goOstermektedir. Baz1 anesteziyologlar tiim hastalar1 entlibasyon yaparken,

bazilari ise sinirli sekilde entiibasyon yapmaktadir (Kayhan, 2004).

Entiibasyonun havayolu ag¢ikligin1 ve giivenligini saglamak veya solunumu kontrol
ya da asiste etmek amaciyla yapildig1 dikkate alindiginda, asagidaki durumlar endikasyonu

belirlemeye yardimcidir:

» Bas-boyun ameliyatlari,



» Miyorelaksan verilmesi ve yapay solunum destegi gereken durumlar,

» Havayolunun kontroliinii gii¢letiren hasta pozisyonlarinda yapilacak girisimler,

» Torasik ve abdominal cerrahi girigsimler,

» Refleks laringospazm gelisebilecek, sistoskopi, hemoroidektomi gibi girisimlerdir,
» Yenidoganlar basta olmak tizere pediatrik hastalar,

» Kan, sekresyon, mukus ve mide igerigi aspirasyonu riski bulunan hastalar,

» Genel durumu kétii hastalar,

» Maske ile ventilasyonda anatomik nedenle ya da uygulamanin uzun siirmesi

sebebiyle zorluk olabilecek hastalar,

» Havayoluna digaridan baski meydana getiren durumlar, vokal kord paralizisi, bu
bolgedeki olusumlardir (Kayhan, 2004).

Havayolunun cerrahi ekiple paylasilmasi ve anestezistin havayoluna uzak kalmasi
entlibasyon gerektiren durumlardir. Prone, lateral ve fowler pozisyonlarda havayolunun ve
ventilasyonun kontrolii tamamiyla saglanamaz. Fazla trendelenburg ve litotomi
pozisyonunda diyaframin yukari itilmesi sebebiyle aspirasyon riski ve ventilasyon gii¢liigii
sorunlartyla  karsilagilabilir. Intratorasik ~girisimler sirasinda gelisen pndmotoraks,
entiibasyona neden olan bir durumdur. Abdominal girisimlerde de kas gevsemesi ve

solunum kontroliiniin saglanmasi gerekir (Kayhan, 2004).
Anestezi uygulamasi disinda endikasyonlar;

» Sinir-kas hastaliklari, ilag zehirlenmeleri, kardiyak arrest ya da kafa travmali ve
bilinci kapali hastalarda havayolu tikanikligina sebeb olan durumlar (timor,

yabanci cisim, laringospazm, ¢ift tarafli vokal kord paralizisi)

» Trakeo-bronsial temizlik (larenks travmasi, solunum yetmezligi, sinir-kas

hastaliklari, yelken g6giis, pndmoni,)

» Yapay solunum gereken durumlarda (gesitli sebeblerden kaynaklabilecek solunum

yetmezlikleri) havayolunu agik tutmak, aspirasyondan korumaktir (Kayhan, 2004).



2.2.2. Endotrakeal Entiibasyon Teknigi

Endotrakeal entiibasyon en yaygin Kullanilan hava yolu agma uygulamasidir.
Entiibasyon isleminden once gerekli olan sedasyon ve analjezi saglanmalidir. Hastanin
kafasiin altina 10 cm’lik yiikselti konulup boyun ekstansiyona getirilmelidir. Ancak fazla
ekstansiyondan, vokal kordlar anteriora tasinacagindan dolay1 kag¢inilmalidir. Bu pozisyon
ile birlikte oral agiklik, farengeal aks ve vokal kordlar tek diizleme yaklastirilir, yani vokal

kordlarin goriilmesi kolaylastirilmis olur (Sungur, 2001).

Laringoskopun sap1 sol el ile tutulurken, sag el ile hastanin agzi agilir.
Laringoskopun bleydi agzin sag tarafindan yerlestirilir ve dil sola itilerek dil kokiine kadar
ilerletilir. Diiz bleyd kullaniliyorsa epiglotun altina kadar ilerletilir. Egri bleyd
kullaniliyorsa, bleydin ucu vallekiilaya yerlestirilmelidir (Yelken, 2014).

Vokal kordlarin goriilebilmesi i¢in, uygulayicinin bleydi horizontale goére 45
derecelik bir ac1 ile yukar1 kaldirmasi1 gerekmektedir. Endotrakeal tiip sag elle tutulur ve
glottis seviyesinde laringoskop bleydi ile kesisecek sekilde agzin sag kenarindan
yerlestirilir. Bu, endotrakeal tliplin vokal kordlarin goriilmesini engellemesini Onler.
Endotrakeal tiip, vokal kordlar arasinda kaf gbzden kayboluncaya kadar ilerletilir. Kaf, bir
balon valf cihazi ile pozitif ventilasyon yaparken hava kagagin olugsmayincaya kadar sisirilir
(Yelken, 2014). Entiibasyon isleminden sonra her iki akciger dinlenerek havalana olup

olmadig1 degerledirilir (Sungur, 2001).

2.2.3. Entiibasyonda Kullanilan Arag¢ ve Gerecler

Entlibasyon yapilmadan once gerekli olan tiim malzemelerin hazirlanmasi,
beklenmeyen bir komplikasyon durumunda gecikmeleri onleyebilir. Gerekli olan ara¢ ve
gerecler acil olarak gerektiginde hazir olmasi gerekmektedir. Gerekli olan malzemeler
arasinda; eldiven, magill forseps, oral ve nazal airwayler, laringoskop sap (handle) ve bleydi
(diiz ve egri), degisik biiyiikliiklerde endotrakeal tiipler, stile, dil basacagi, kafi sisirmek icin

enjektor, endotrakeal tiipiin pozisyonunu sabitlemek i¢in flaster sayilabilir (Yelken, 2014).



2.2.3.1. Endotrakeal Tiipler

Endotrakeal tiip biiyiikliigii her tiiplin iizerinde not edilmis olan i¢ ¢ap (ID-internal
diameter) ile ifade edilir. Trakeal tiipler 0.5 mm ID biiyiikliik farklar ile tiretilmektedir.
Bunun yaninda endotrakeal tiipler hastanin dudak kenarindan ne kadar igeri itildigi hakkinda
bilgi verilmesi amaciyla tiipiin ucuna olan uzakligin not edildigi bilgiyi de igerir. Trakeal
tiipler viicut sicakliginda yumusayan, havayolu kontroliine uyum saglayacak kavise sahip

olarak seffaf, inert pelivinil klorid plastikten iiretilmektedir (Alanoglu, 2010).

Tablo 1. Yas ve Kiloya Gére Endotrakeal Tiip, Aspirasyon Sondasi ve Stile Ol¢iimleri

Yas(yil) Kilo(kg) Endotrakeal Aspirasyon Stile(French)
Tiip(mm) Sondasi( French)
Prematiire <15 25 6 6
Prematiire 1.5-25 3.0 6 6
Yenidogan 3.5 315 8 6
1 10 4.0 8 6
2-3 15 45 10 6
4-6 20 5.0 10 10
7-9 30 55 12 10
10-12 40 6.0 14 10
13-15 50 6.5 14 14
>16 >60 7.0 18 14

ID, internal diameter (i¢ ¢ap) (Alanoglu, 2010)

2.2.3.2. Laringoskoplar

Iki parcali laringoskoplarin, bleyd iizerindeki ampule giic kaynagi olusturan pilleri
iceren bir sap1 (handle) vardir. Bleyd emniyetli bir seklide sapa kenetlenerek elektrik
temasint saglar. Ampuliin yeterli aydinlatmamasi, bleyd pozisyonunun uygun olmadigini,
ampuliin gevsekligini veya pilin bittigini diisiindirir. Fiberoptik lambalar1 olan modern
laringoskop Dbleydlerinde ampul problemleri 6nlenmistir. Bleydlerin degisik sekli ve
biiytiklikkleri mevcuttur. En sik kullanilan iki bleyd egri (Macintosh) ve diiz (Miller)
bleydlerdir. Bleydlerin se¢imi kisinin tercihine ve deneyimine baglidir (Yelken, 2014).
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Kaynak: http://www.tiplopedi.com/images/b/bb/Macintosh-ve-miller-laringoskop.jpg Erisim tarihi: 20 Eyliil
2017

Sekil 2. Laringoskop Bleydlerinin iki Temel Tipi, Macintosh ve Miller.

2.2.4. Havayolunun Degerlendirilmesi ve Yardimci Testler

Fizik muayene sonucunda toplanan verilerin zor havayolu varligini belirlemede roli
kanitlanmistir. Zor havayolunu belirlemede en énemli oldugu belirlenen anatomik 6zellikler

Tablo 2°de gosterilmektedir.

Hastada anatomik ozelliklerin birden fazlasinin tespit edilmesi bir tanesinin

bulunmasina oranla zor havayolu ihtimalini arttirmaktadir.

Tablo 2. Zor Havayolu Ongoriisiinde Kullanilan Anatomik Ozellikler

Ust kesici disler uzun

(Cene kapatilinca maksiller kesici digler mandibuler kesicilerin belirgin olarak dniinde
Hasta istemli olarak mandibuler kesici disleri maksiller kesicilerin Oniine
cikartamiyor

Kesici disler aras1 mesafe 3 cm’den az

Hasta oturur pozisyonda dil disarida iken uvula goriilmiiyor (Mallampati>II)

Damak c¢ok kavisli veya ¢ok dar

Mandibula boslugu endiire, kitle ile dolu

Tiromental mesafe 3 parmaktan kisa

Boyun kalin ve kisa

Cene ucu gogse degmiyor, boyun ekstansiyonu kisitl

Kaynak: (TARD, 2005 https://www.tard.org.tr/assets/kilavuz/4.pdf )
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2.2.4.1. Orofaringeal Goriiniim (Mallampati Simiflamasi)

Mallampati, orofaringeal bosluk ile direkt laringoskopi ve trakeal entiibasyon
kolayligin1 korole eden bir siniflandirma yontemi (Mallampati skoru) tanimlamistir.
Hastanin agz1 goz seviyesindeyken arastirmaci basi notral pozisyona getirir ve hastadan
agzin1 agmasini ve fonasyon yapmaksizin dilini ¢ikartmasi istenir. Goriilen yapilar agisindan

dort sinif s6z konusudur (Alanoglu, 2010).
Smif I: Yumusak damak, bogaz, uvula ve tonsiller pililer goriiliir.
Smif 11: Yumusak damak, bogaz ve uvula goriliir.
Smmif III: Yumusak damak ve uvulanin tabani goriiliir.

Smif I'V: Yumusak damak gdzlenemez.

Class | Class 11 Class 111 Class IV

Kaynak: https://www.google.com.tr/search?rlz=1C1KMZB_enTR683TR683&biw=1366&bih=662&tbm=
isch&sa=1&g=mallampati&og=malla&gs Erisim tarihi: 12 Agustos 2017

Sekil 3. Mallampati Skorlamasi

2.2.4.2. Laringoskopik Gériiniim (Cormack ve Lehane Siniflamasi)

Direkt laringoskopi esnasinda goriilebilen yapilar ve entiibasyon kolayligi arasinda
korelasyon vardir. Laringoskopik goriinti Cormack ve Lehane skoru ile simiflandirilir

(Alanoglu, 2010).
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Sinif I: Glottisin biiylik kism1 gozlenir.
Sinif II: Glottisin sadece arka kismi gozlenir.
Simif III: Glottisin higbir kism1 gézlenmezken, epiglot gozlenir.

Sinif I'V: Hi¢bir havayolu yapis1 gézlenmez (Cormack ve Lehane,1984).
Vocal cords Epiglottis

/‘\
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Sekil 4. Cormack ve Lehane Skoru
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2.2.5. Endotrakeal Entiibasyon Komplikasyonlari

Hastalarin ¢ogunda kolay ve komplikasyonsuz olarak yapilan bu islem zaman zaman
degisik derecelerde, bazen ciddi komplikasyonlara neden olabilmektedir (Kayhan, 2004).
Endotrakeal entiibasyon gii¢liigii, genellikle beklenmeyen bir durumdur. Ancak kisa boyun,
kiiciik ¢ene, ortopedik sorunlar nedeniyle entiibasyon sorunlar1 yasanabilir. Anestezi
uygulamas: sirasinda; agiz, dis, bogaz yaralanmalari gibi sorunlar yasanabilir (Ozbayur,

2016).

Entiibasyondan sonraki iki saat i¢inde, vokal kordlarin yiizeyinde mikroskobik
degisiklikler olusabilir. Makroskopik hasar kanitlar1 alt1 saat iginde ortaya c¢ikar.
Entiibasyona bagli olarak gelisen Onemli klinik hasar tipik olarak entiibasyon siiresi

uzadiginda olusur (Yelken, 2014).

Hazirlayie1 Etkenler; yas, cinsiyet, iist solunum yolu enfeksiyon varligi,

entiibasyonun siiresi ve sekli, tiipiin 6zelligi, deneyimdir.

» Yas, bebek ve kiiglik gocuklarda hava yollar1 travmaya duyarli olmasindan dolay1
glottik 6dem ve subglottik darlik olma ihtimali yiiksektir.
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» Cinsiyet, kadinlarda bogaz agrist ve graniillom olusumu fazla goriiliir.

> Ust solunum yolu enfeksiyonlari, yiiz, boyun ve larengeal anomalileri gibi

entiibasyon igslemini zorlastiran anatomik 6zellikler komplikasyonlar artirir.

» Entiibasyonun siiresi ile komplikasyonlar arasinda dogru oranti olup, bu &zellik

entiibasyon siiresini sinirlamaktadir.

» Entiibasyonun sekli, nazal yolla entiibasyon isleminde burun mukozasinda travma

ve kanama ihtimali vardir.

» Tiipiin o6zellikleri, tiip numarasinin biiyilk olmasi, tiip kafinin fazla sisirilmesi,
tiplin trakea i¢inde fazla hareketi, stile kullanilmasi ve tiipiin yapildigi madde

komplikasyonlari artirir.

» Deneyim, entiibasyon islemini yapan kisinin deneyimi Onemli bir faktordiir

(Kayhan, 2004).

Endotrakeal Entiibasyon Komplikasyonlari: Entiibasyon sirasinda goriilen
komplikasyonlar, tiip yerinde iken ve ekstiibasyon sonrasi olan komplikasyonlar olarak

siralanabilir.

Entiibasyon Sirasinda Goriilen Komplikasyonlar: Spinal kord yaralanmalari,
aspirasyon, dislerde ve dental yapilarda hasar, farenks, larenks ve trakeada perforasyon veya
laserasyon, tiiplin 6zofagusa yerlestirilmesi, aritenoid kikirdakta dislokasyon, endotrakeal
tiipiin kraniyal yapilar i¢ine gecisi, burun kanamasi, kardiovaskiiler problemler (ventrikiiler
tasikardi, bradiaritmiler, hipotansiyon, hipertansiyon, hipoksi) goriilebilir (Kayhan, 2004;
Yelken, 2005; Alanoglu, 2010).

Tiip Yerinde Iken Olan Komplikasyonlar: Tiipiin ttkanmas1 ya da kivrilmasi, tiipiin
¢ikmasi, tlipiin bir ana brons icine girmesi, iist hava yolu yapilarinda mekanik hasar
olusmasi, mekanik ventilasyona bagli problemler goriilebilir (Kayhan,2004; Yelken, 2005;
Alanoglu, 2010).

Ekstiibasyon Sonrasi1 Olan Komplikasyonlar:

Erken donem (0-72 saat): bogaz agrisi ve yutma gii¢liigii, laringospazm, dilde uyusukluk
(hipoglossal sinir basisi), glottik 6dem, vokal kord paralizisi, enfeksiyondur (Kayhan, 2004;
Yelken, 2005; Alanoglu, 2010).
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Ge¢ donem (72 saaten sonra) laringeal {iilserler, graniilom ve polip, laringeal ve trakeal
fibrozis goriilebilir (Kayhan, 2004; Yelken, 2005; Alanoglu, 2010).

2.2.5.1. Ekstiibasyon Sonrasinda Goriilen Komplikasyonlar

Ekstlibasyon sonrasinda goriilen komplikasyonlar erken ve ge¢c donem olmak iizere

ikiye ayrilir (Kayhan, 2004).
Erken Donem Komplikasyonlar (0-72 saat)

Bogaz agris1 ve yutma giicliigii: En sik goriilen ve birka¢ giin stiren komplikasyon
olup, entiibe edilen hastalarda siklig1 %30 ile %60 arasindadir. Ancak bogaz agrisinin tek
nedeni entiibasyon degildir maske ile anestezi alan hastalarda da bu oran %12-22 dir. Kuru
gazlar, girisimin travmatize edici olmasi, siiksinilkolin kullanimi, asir1 aspirasyon, tiip
balonunun tipi, kaf basinci ile trakea duvari ile temas sekli de bogaz agrisinda neden olan
faktorlerdir. Bogaz agrisi tedavi edilmeden 24-48 saat i¢inde geger. Siddetli oldugunda lokal
anestezikli pastil ya da gargara kullanilabilir. Bogaz agrisina paralel olarak ses kisiklig1 da
olabilir ve genellikle birka¢ giin iginde gecer. Uzadigi durumlarda vokal kord parazi veya

paralizisi diistintilmelidir (Kayhan, 2004).

Glottik 6dem: Genellikle mekanik travmaya bagl olup, supraglottik, subglottik
veya aritenoid arkasinda olabilir. En ciddisi subglottik 6dem olup, ¢ocuklarda daha sik
goriiliir. Kiigiik cocuk ve bebeklerde, mukozadaki 6dem, glottisi Onemli derecede
kiigiilterek, ciddi bir obstriiksiyona yol agacaktir. Buhar, oksijen, kortizon, antihistaminik
verilmesi, hidrasyonun saglanmasi ile durum diizeltilemiyorsa entiibasyon veya trakeostomi

yapilmalidir (Kayhan, 2004).

Vokal kord paralizisi: nadir olarak, rekiirrent laringeal sinirin travmatize
olabilecegi bas-boyun girisimlerinden, Ozellikle tiroidektomiden sonra, kafin yaptig
basingla tek veya iki tarafli olarak ortaya cikabilir. Tek tarafli oldugunda ses kisiklig1 gelisir.
Iki tarafli olmasi ciddi bir durum olup, havayolu obstriiksiyonuna yol agar (Kayhan, 2004).

Enfeksiyon: Ozellikle sekiz saati asan, uzun siireli entiibasyonlardan sonra,
larenksin yabanci cisimleri tanima yeteneginin bozulmasi ile hasta tamamen bilingli de olsa

ekstiibasyonu izleyen 4-8 saat iginde aspirasyon geligebilir (Kayhan, 2004).
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Ge¢ Donem Komplikasyonlar

72 saatten sonra geligir. Laringeal iilser, graniilom, polip, laringeal ve trakeal

fibrozis, trakeal stenoz goriiliir.

Laringeal iilser, graniilom ve polip: Travma, tlipiin basisi, asir1 hareketi veya
lubrikan maddelere alerjik reaksiyon sonucu gelisebilir. Bogaz agrisi, ses kisiklig1 ve yutma
glicliigiiniin uzun siirdiigli durumlarda iilser veya graniilomdan siiphelenilmelidir (Kayhan,

2004).

Laringeal ve trakeal fibrozis: Siklikla ¢ocuklarda, ekstiibasyonu takiben 45-60 giin
icinde gelisebilen laringeal fibrozis, subglottik darlik ve laringeal eklemlerde ankiloza neden
olabilen ciddi bir durumdur. Trakeal fibrozis, mukozada ¢esitli nedenlerle gelisebilen bir
lezyonu takiben goriiliir. Tiip ve balonun tipi, balon i¢indeki basing, tiipiin trakea icindeki
hareketi, entiibasyon siiresi, tiipiin temizliginde kullanilan maddeler, enfeksiyon, anemi,

diyabet ve hipotansiyon gibi etkenler mukozanin duyarliligini artirir (Kayhan, 2004).

Trakeal Stenoz: Endotrakeal entiibasyonun korkulan ge¢ komplikasyonlarindan biri
de trakeal stenozdur. Yiiksek voliimlii, diisiikk basin¢h kaflar rutin kullanildig1 giiniimiizde
bu komplikasyon daha az siklikta goriilmektedir. Semptomlar, ekstiibasyondan haftalar hatta
aylar sonra cikabilir. Hafif durumlarda, hastalarda dispne ve Oksiirememe sikayetleri
olabilir. Hava yolunda 5 mm’ den daha az daralma varsa, hastalarda stridor vardir.
Dilatasyon etkin bir tedavi saglayabilir ancak bazi durumlarda cerrahi girisim gerekebilir

(YYelken, 2005).

16



2.3. Safra Kesesi ve Biliyer Sistem

Safra kesesi 7-10 cm uzunlugunda, hacmi ortalama 30- 50 ml kapasitesinde armut
bi¢iminde i¢i bos, kese goriiniimiinde bir yapidir (Aslan ve Findik, 2014; Acar, 2016). Safra
kesesi karacigerin inferior yiizeyinde bir oyuk icerisinde yerlesimlidir (Acar, 2016). Ince bir
duvart olan kese, fundus, korpus, infidibulum ve boynu kapsayan dort boliimden olusur
(Aksoy, 2018). Sistik kanala yakin ve genislemis safra kesesi kismina Hartmann’s Pouch
ad1 verilir. Fundus kismen periton ile kaplidir ve karaciger kenarin1 bir cm kadar geger.
Safra kesenin govde kismi daralarak S seklini alir ve boynunu meydana getirir. Bu kismi1
dort cm uzunlugundaki sistik kanal izler (Ozkan, 1996; Acar, 2016).

Safra kesesinin fonksiyonu: safra kesesi, safra i¢in depo gorevi yapmaktadir.
Yemekler arasinda oddi sfinkteri kapandiginda, karaciger hiicreleri tarafindan yaklasik 500-
1000 ml {iretilen safra, safra kesesine dolar. Depolama sirasinda safradaki suyun biiyiik bir
boliimii safra kesesi duvarlarindan geri emilir. Yiyecekler duedenuma girdiginde safra
kesesi kasilir ve oddi sfinkteri gevser. Oddi sfinkterinin gevsemesi safranin bagirsaga
akmasini saglar. Safta tuzlar1 kolestrolle birlikte distal ileumdaki yaglarin emilsiyonuna

yardim eder (Aslan ve Findik, 2014).

2.3.1. Safra Taslar (Kolelitiyazis)

Safra kesesi taslar1 gastrointestinal sistemin en sik goriilen hastaliklarindandir. Genel
toplumun 15-50 yas arasindaki prevelansi %15-20°dir. Bu prevelans yasla artar ve 75 yas
tizerindeki kesimde %40’n {izerine ¢ikabilir (Abbasoglu, 2013). Tas olusumu safra kesesi
icinde en yaygin olmakla birlikte, safra taslar1 safra kanallarmin herhangi bir yerinde de
olusabilir. Safra taglarinin %801 kolesterolden, %20' si pigment taslarindan olusur (Akin,

2015).

Biinyelerindeki baskin komponente gore kolesterol taslari ve pigment taglar1 olarak
safra taglar1 iki gruba ayrilirlar. Kolesterol taslari ve pigment taglar1 da kendi aralarinda saf
kolesterol tasi, mikst kolesterol tasi, siyah pigment tas1 ve kahverengi pigment tasi olarak
ayrilirlar. Amerika Birlesik Devletleri ve Bati {ilkelerinde en ¢ok goriilen tas kolesterol
tasidir. %75 oraninda mikst kolesterol tasi s6z konusudur. Saf kolesterol taslar1 oldukca
azdir (%10). Glineydogu Asya’da ise daha ¢ok pigment tasi goriiliir. Diinya geneli goz

oniine alinacak olursa yine en ¢ok pigment taslar1 goriilmektedir. Ulkemizdeki tas tipini
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belirlemeye yonelik yapilan birkag calismaya gore en c¢ok kolesterol tasi goriilmektedir

(Durgun, 2002).

2.3.2. Safra Kesesi Taslar1 Olusumu I¢in Risk Faktorleri

Bir toplumda safra tas1 sikligini belirleyici en 6nemli iki faktor yas ve cinsiyettir
(Durgun, 2002). Kadin cinsiyet, beyaz irk, yaslanma, hizli kilo kaybina yol agan ¢ok diisiik
kalorili beslenme, aile Oykiisii (aile hiperlipidemi Oykiisii) safra tasi olusumu risk
faktorleridir (Akin, 2015). Diger risk faktorleri genetik, obezite (ve olasi sedanter yasam
bi¢imi), hormonlar, yandas hastalik olarak siralanabilir (Durgun, 2002; Akin, 2015).

Diyabetes mellitus, ¢ok sayida gebelik, uzun siire parenteral beslenme ve kadinlarda
oral kontraseptif kullanma, menapoz sonrasi donemde Ostrojen kullanma sebebiyle safra

kesesi taglarinin olusma orani yiiksektir (Erdil, 2008).

Kadin cinsiyet hormonlari, safra kesesi tasi olusumunda en Onemli risk
faktorlerinden biridir (Shaffer, 2006). Kadinlarda erkeklere gore ii¢ kat fazla goriiliir. Bunun
nedeninin Gstrojenin safra kolestrol saturasyonu tizerindeki etkisi oldugu diistilmektedir
(Abbasoglu, 2013). Yapilan ¢alismalarda tiim yas grubundaki kadinlarda, erkeklere kiyasla
yiiksek oranda safra kesesi tasi olugsma ihtimali oldugu bildirilmistir (Shaffer, 2006).

2.3.3. Cerrahi Tedavi Yontemleri

Safra taglarinin tedavisinde kesin tedavi, kesenin g¢ikartilmasidir (kolesistektomi).
Agik kolesistektomi ve laparoskopik kolesistektomi uygulamalar1 s6z konusudur (AKsoy,

2018).

Acik kolesistektomi: genellikle laparoskopiden agiga doniilmesi seklinde ya da
baska bir nedenle opere olan hastalarda ikinci bir prosediir seklinde uygulanmaktadir. Sistik
arter ve kanal goriildiikten sonra safra kesesi karaciger yatagindan fundustan baslayarak
diseke edilir. Diseksiyon proksimal olarak devam eder ve sonrasinda sistik arter ve sistik
kanal baglanarak kesilir (Acar, 2016).

Laparoskopik kolesitektomi: ameliyat sonrasi donemin daha rahat olmasi
nedeniyle safra kesesi hastaliklar1 i¢in altin standart olarak tercih edilen cerrahi yontem

olmustur. Laparoskopik cerrahide goriintiiniin yeterli olmasi ve cerrahi alanin agiga
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cikartilmasinda ‘CO; pnémoperitonyum teknigi’ uygulanir (Himal, 2002; Giilleroglu, 2008;
Memedov ve ark, 2008).

Acik ya da laparoskopik yapilan cerrahi girisimlerde de hastalarin ve ameliyat olacak
bolgenin segimiyle iliskili olarak genel anestezi uygulanmaktadir. Ozellikle iist batin
cerrahisi uygulanacak olan hastalarda ameliyat laparoskopik yontemle yapilacak olsa bile
hastanin durumu ya da anestezistin se¢imine bagli olarak genel anestezi

uygulanabilmektedir (Giilleroglu, 2008).

Genel anestezi altinda karin duvarinda agilan ii¢ veya dort kiiciik delikten biri gébek
iistii digerleri iist kadranda olan insizyonlarla yapilir. Safra kesesi tek delikten g¢ikarilir.

Goriintiiniin daha net olmasi igin abdominal kaviteye CO2 verilir (Arslan ve Erden, 2016).

Laparoskopik Kkolesistektominin bir¢cok avantajinin (ameliyat sonrasi minimal agr1,
hastanede kalma siiresinin kisa olmasi, hizli derlenme gibi) yaninda, intraabdominal basing
artisgina bagli sistemik dezavantajlart da vardir. Abdominal bosluga CO, insuflasyonu
diyafragmada yukar1 dogru yer degistirmeye; bunun sonucunda regiirjitasyon riskinde artisa,
akciger voliimlerinde ve kompliyansinda azalmaya, havayolu rezistansinda ve ventilasyon

perfiizyon oraninda artisa sebep olur (Giilleroglu, 2008).

Laparoskopik cerrahinin ameliyat sonrasi agrinin az olmasi, erken mobilizasyon,
genellikle 24 saatten daha kisa siirede hastanede kalma (Giilleroglu, 2008; Aksoy, 2018),
ameliyat sonras1 uzun donemde olusabilecek intestinal obstriiksiyon riskinin diisiik olmasi,
batin iginin degerlendirilmesi gibi avantajlarinin yani sira; laparoskopik kolesistektomi,
endokamera yardimi ile ekrana yansitilan goriintii izlenerek yapildigindan hekimin bu
konuda yeterli bilgi ve tecriibeye sahip olmasi sarti, ameliyathanede donanimli tibbi cihaz
ve alet bulunma zorunlulugu ve agik cerrahiye donme ihtimali gibi dezavantajlart da vardir

(Giilleroglu, 2008).

24. Agn

Tim insanlarin yagsamlart boyunca en az bir kez deneyimledikleri agri, dikkat
gerektiren, hastayr sikan, davranis ve diislinceleri bozan karmasik algilamalarla ilgili bir
deneyimdir (Aslan, 2011). Birgok farkli tanimi olmakla birlikte; Uluslararast Agr1 Arastirma
Dernegi (IASP) tarafindan yapilan tanimlamaya gore agri, viicudun herhangi bir yerinden

kaynaklanan organik bir sebebe bagli olan veya olmayan, var olan ya da olasi bir hasara
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eslik eden, kisinin sosyo-kiiltiirel durumu ile de iligkili, karmasik hos olmayan duyusal ve

emosyonel ¢ok boyutlu deneyim olarak tanimlanmistir (Gok ve Yavuz, 2015).

2.4.1. Agn Tipleri

Agriyr farkli kriterlere gore smiflandirmak mimkiindiir. Agrinin siniflamasi agriya
yaklasimda onemli noktalardan birisidir. Agr1, bu siniflamalarla ayrintili olarak ele alinabilir

ve degerlendirilmesi kolaylasir (Aslan ve Uslu, 2014).

Agr1, kaynaklandig1 dokuya, duyum sekline, etyopatogenezine, baslama siiresine ve

mekanizmalarina gore siniflandirilmaktadir (Aslan, 2011).

Kaynaklandigr dokuya gore; somatik, viseral, sempatik ve periferal agri olarak
siiflandirilmaktadir (Aslan FE ve Uslu Y, 2014; Temiz, 2015).

Duyum sekline gore; ani, kesici, batici, yavas artan, kiint ve yanict agr1 olarak

smiflandirilmaktadir (Aslan FE ve Uslu Y, 2014).

Norofizyolojik mekanizmasina gore; nosiseptif, noropatik ve psikojenik olarak
siiflandirilmaktadir (Aslan, 2011).

Baslama siiresine gore; akut, kronik ve kanser agrisi olarak smiflandirilmaktadir

(Aslan, 2011).

2.4.2. Agr1 Degerlendirme Yontemleri

Cerrahi girisimlerden sonra agri kaginilmazdir. Agr1 tedavi planlamasi yapilirken
agrinin Ozelligi, yeri, siddeti, hastanin yasi, fizik durumu dikkate alinmalidir (Gok ve

Yavuz, 2015).

Agriyr degerlendirmenin en basit yontemi, hastaya agrisinin olup olmadigini
sormaktir. Agrinin degerlendirilmesinde agrinin “var” veya “yok” olarak sorulmasi yeterli
degildir. Agrinin lokalizasyonu, tipi, siddeti, 6zelligi, zamanla iliskisi, agriy1r azaltan ve
arttiran etkenler gibi Ozelliklerinin de degerlendirme sonrasinda tanimlanmasi gerekir

(Aslan, 2002).
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Saglikli bir agr1 degerlendirmesinin ilk kosulu hasta ile is birligi yapilmasi, empatik
ve sempatik yaklasimdir. Hastanin kendisinin dinlendigini ve yakinmasinin dnemsendigini
hissetmesi gerekir. Bu nedenle agri degerlendirmesi hasta adina degil hasta ile birlikte

yapilmalidir (Aslan ve Badir, 2005).

Agrt degerlendirilmesinde o6lgek kullanimi; hastanin sayilar veya kelimelerle
belirttigi agr1 siddeti ve niteligini objektif hale doniistirmede 6nemlidir. Boylece hasta,
hastanin agrisinin degerlendiren hemsire ve hekim arasinda agn ile ilgili farkli yorumlari

kaldirmaktadir (Aslan, 2002).

Tek boyutlu olgekler arasindasayisal Olgekler, sozel kategori olgekleri, Viziiel
Analog Skalasi, Viziiel Analog Termometresi ve Burford Agri Termometresi yer alirken,
cok boyutlu olgekler arasinda; McGill Agr1 Soru Formu, McGill Kisa Agr1 Soru Formu,
Brief Agr1 Envanteri, Tanimlayic1 Diferansiyel Skala, West Haven-Yale Cok Boyutlu Agri
Envanteri, Wisconsin Kisa Agr1 Cizelgesi yer almakta, her 6l¢egin avantaji ve dezavantaji

bulunmaktadir (Arslan ve Celebioglu, 2004; Aslan, 2011; Yildirim, 2015)

2.4.3. Endotrakeal Entiibasyona Bagh Bogaz Agris1 Nedenleri

Elektif cerrahi prosediirler icinde rutin endotrakeal entiibasyon, patolojik
degisiklikler, travma ve sinir hasarina yol agabilir bu da ameliyat sonrasi bogaz semptomlari

olusturabilir (Mencke ve ark, 2003).

Ameliyat sonrasi bogaz agrisinin nedenleri; vokal kord yaralanmasi ya da trakeada
muzokal yaralanma olabilir ve bu yaralanmalara bir¢ok faktér katkida bulunmaktadir
(Mencke, 2003; Jaensson ve ark, 2012). Onceden bilinen risk faktorleri, kadin cinsiyet,
ETT’ nin boyutu, entiibasyonun zorluk derecesi ve ameliyatin siiresidir (Biro ve ark, 2005).
Eger ETT kafi asirt sisirilmigse muzokaya zarar verebilir bu da bogaz agrisina neden olabilir
(Jaensson ve ark, 2012). Trakeal tiip boyutu ve kaf tasarimi gibi faktorlerin de 6nemli etken

oldugu gosterilmistir (McHardy ve Chung, 1999).

Laringoskopi sonras1 faringolarengeal mukoza hasar1 bogaz agrisinin baslica nedeni
olup, sirastyla mukozal kapiller perfiizyonun bozulmasi, tiipin kord vokal ve posterior
faringeal duvarla olan temasina bagli olusan 6dem veya lezyonlar diger nedenleridir (Ozaki

ve ark, 2001).
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Bogaz agrisinin diger nedenleri arasinda azot oksidin diflizyonundan dolay1 artan kaf
basinci (Combes ve ark, 2001) ameliyat sirasinda airway kullanimi1 (Kyokong ve ark, 2002)
tiip ile farinks ve larinksin arka duvari arasinda asir1 siirtlinme, tiip kafi ile temas eden trakea
alani, kuru gazlar, bolgedeki cerrahi girisimin etkileri, asir1 aspirasyon sayilmaktadir (Snow,
1986; Christensen ve ark, 1994; Monroe, 1990). Diger nedensel faktorler ameliyat sonrasi
kusma, 6nceden var olan trakeal hastalik (Biro ve ark, 2005), anestezi boyunca nazogastrik

tiip kullanimi (Christensen ve ark, 1994), cerrahinin tipi ve siiksinilkolin kullanimidir

(Higgins ve ark,2002).

Anestezik ve cerrahi faktorler, yas gruplari, cinsiyet, entiibasyon zorlugunun
siiflamasi, cerrahinin siiresi ve hastanin cerrahi boyunca poziSyonu ameliyat sonrasi bogaz

agrisini etkiledigi bildirilmistir (Ahmed ve ark, 2007).

2.4.4. Agn Tedavi Yontemleri

Agr1 tedavi yontemleri farmakolojik ve farmakolojik olmayan olmak tizere ikiye ayrilir.
» Farmakolojik yontemler

» Sinir bloklar1

» Sensoryal stimiilasyon yontemleri

» Fizik tedavi yontemleri

» Psikolojik girisimler

» Cerrahi girisimler

» Farmakolojik olmayan yOntemler olarak sayilabilir (Ersek M ve Polomano RC, 2011;
Gok ve Yavuz, 2015).

2.4.4.1. Farmakolojik Olmayan Y éntemler

Agrinin ilag uygulamalar1 disindaki yontemlerle kontrol edilmesidir (Gok ve Yavuz,
2015). Farmakolojik olmayan yontemler, kimyasal lreticileri viicuda sokmadan agriyi
azaltmak acisindan avantajlidir ve hemsireler tarafindan kolayca kullanilabilir (McCaffery,

1990; Ertug ve Ulker, 2011).
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Periferal Teknikler: sicak veya soguk uygulama, masaj, deriye mentol uygulama,
vibrasyon, transkiitan elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS), terapotik dokunmadir
(Ozveren, 2011; Gok ve Yavuz, 2015).

Bilissel-Davramigsal Teknikler: dikkati bagska yone c¢ekme, diisleme, gevseme,
miizik dinleme, mizah, hasta egitimidir. Diger tedavi yontemleri; akupunktur, plasebo
uygulamas1, homeopati, aromaterapidir (Owens ve ark, 1991; Ozveren, 2011; Gok ve
Yavuz, 2015).

2.4.4.1.1. Soguk uygulama

Soguk uygulama, antik ¢ag hekimliginden bu yana, bazi hastalik ve rahatsizliklart
tedavi etmek i¢in kullanilmistir (Ozveren, 2011). Kolay ve ucuz bir tedavi yéntemi olan

soguk tedavi, agr1 yonetimi i¢in ilagsiz tedaviler i¢inde 6nemli yere sahiptir (Yagiz, 2006).

Terapotik etki saglamak amaci ile yapilan uygulamadir. Bu uygulama, soguk
kompresler, soguk spreyler, soguk banyolar ve buz masajini igerir (Arslan ve Celebioglu,

2004).

Soguk uygulama, uygulandig1 bolgedeki damarlarda vazokonstriiksiyon olusturur,
metabolizma hizin1 disiiriir ve 6demi azaltir. Soguk, kas 1sisin1 diisiirdiigiinde 1s1
reseptorlerinin refleks etkisi ile kas igciklerinin gerilme hassasiyetinde azalma olur veya
kaslardaki tetik noktalar1 inaktive ederek kas spazmini azaltir. Sinir lifleri ve reseptdrlerin
1s1si1 diisiirerek deri duyarligini azaltir. Soguk uygulama 6zellikle travma sonrasi agri,
sisme ve kas spazminda faydalidir (Karagdézoglu, 2001; Ertug ve Ulker, 2011; Yavuz,
2014).

Soguk tedavi uygulama alan1 iizerinde anestezi hissedilinceye kadar ortalama 15-30
dakika uygulanabilir (Karagézoglu, 2001). Soguk uygulamanin insan derisindeki etkisi dort
asamada ortaya ¢ikar. Uygulamadan sonra 1-3. dakikada hasta sogukluk hisseder, 2-7.
dakikalarda hasta yanma ve act duyar, 5-12. dakikalarda uyusukluk ya da acida azalma,
bolgedeki sinir lifleri iletiminde azalma ve agri-spazm halkasinda kirilma olur, 12-15.
dakikalarda ise metabolizma hizinda artis ve derin dokuda refleks vazodilatasyon olusturur.
Bunun sonucunda 6dem ve agri1 azalirken, 15 dakika sonra gelisen vazodilatasyonla

dokunun beslenmesi de saglanmis olur (Karagdzoglu, 2001).

23



2.4.5. Endotrakeal Entiibasyona Bagh Bogaz Agris1 Tedavi Yontemleri

Genellikle ameliyat sonrasi bogaz agris1 spesifik tedavi olmaksizin kendiliginden
gecer; fakat bir¢ok hasta genel anestezi sonrasi endotrakeal entiibasyondan sonra bogaz

agrisindan yakinir (Kang ve ark, 2015).

Yillar boyu anesteziyologlar ameliyat sonrast bogaz agrisin1 azaltmak igin
farmakolojik ve nonfarmakolojik ¢alismalarda gesitli metodlar kullanmisladir (Ghaleb ve
ark, 2013). Nonfarmakolojik yontemler arasinda daha kiiglik boyutlu endotrakeal tiip,
kayganlastirici jel kullanma, dikkatli hava yolu enstriimantasyonu, tamamen gevsedikten
sonra entiibasyon, nazik orofaringeal aspirasyon, kaf basinicini en aza indirmek, kaf basinci
tamamen indiginde ekstiibasyon yapmanin bogaz agrisi insidansini azalttigi bildirilmistir

(Ghaleb ve ark, 2013).

Ameliyat sonrasi bogaz agrisini azaltmak igin kullanilan, ketorolak trometamin
spreyi (Yang ve ark, 2016), trakeal tiip lizerine betametazon jel ve lidokain jel uygulama
(Narinami ve ark, 2016; Thapa ve ark, 2017) beklometazon inhalasyonu, azulensiilfonat,
ketamin, aspirin veya benzidamin hidroklorit, deksametazon gibi ilaglardan biriyle gargara
farmakolojik yontemler arasindadir (Ogata ve ark, 2005; Estebe ve ark, 2002; Kalil ve ark,
2014; Thang’a ve ark, 2013; Kang ve ark, 2015; Lee ve ark, 2017).

Diisiik basin¢li-yiiksek voliimlii kaf, lidokain spreyleri ve jelleri kullanimin ameliyat
sonrasi bogaz agrisin1 onlemek icin kullanilabilecegi lizerinde durulmaktadir (Maruyama ve

ark, 2004).

Ameliyat sonrasi bogaz agrisint azaltmak i¢in insanlar tarafindan faydali olduklari
fark edilen bitkisel tedaviler kullanmilmigtir (Agarwal ve ark, 2009; Ghalep ve ark, 2013).
Ghalep ve ark (2013) ameliyat sonrasi bogaz agrisin1 azaltmak i¢in meyan kokiiniin etkisini
inceledikleri ¢alismada, meyan kokii ile gargara yaptirilan hastalarin bogaz agrisinin kontrol
grubuna gore diisiik oldugu, deney ve kontrol grubu hastalarinin yutkunma anindaki bogaz

agrisinin sirastyla %33.3 ve %70 olarak bildirilmistir.

24



2.4.6. Bogaz Agnisi ile Tlgili Yapilan Calismalar

Higgins ve ark (2002), genis prospektif gozlemsel bir calismada, ameliyat sonrasi
bogaz agrisi gelismesinde, hava yolu yonetiminde kullanilan segeneklerin énemli bir faktor
oldugunu, cesitli cerrahi islemler i¢in genel anestezi uygulanan 5, 264 hasta iizerinde
calismiglar ve hastalarin hava yolu ETT, LMA veya yiiz maskesi ile saglanmis, ETT ve
LMA gruplarindaki hastalarda anestezi oksijen ve azot oksit ile siirdiiriiliirken, maske
grubundaki hastalarin sadece oksijen ile saglanmistir. Hastalarin %12’ sinde bogaz agrisi
gelistigi, bunlarin %45° nin ETT ile, %17’sinin LMA ve %3’ {inlin maske ile havayolu

saglanan hastalar oldugunu bildirmislerdir.

Agarwal ve ark (2009), prospektif, randomize, tek kor calismada lomber
laminektomi uygulanan 40 erigkin hastay1 iki gruba ayirmis ve bir grup anestezi verilmeden
once 30 ml suyun i¢ine 0.5 gr meyan kokii ile 30 saniye gargara yaptirilirken diger grup 30
ml su ile aym siirede gargara yaptirilmistir. Hastalar ameliyattan hemen sonra ve 2., 4. ve
24. saatlerde herhangi bir yan etki veya bogaz agris1 acisindan degerlendirilmis ve ameliyat
sonrasi bogaz agrisi insidansi ve siddeti, meyan kokii kullanan grupta kontrol grubuna gére
azaldigini, cerrahiden hemen sonra bogaz agris1 kontrol grubundaki hastalarda %89, meyan
kokii uygulanan gruptaki hastalarda %26 olarak, ameliyattan 24 saat sonra hastalarin bogaz

agrisi kontrol ve meyan kokii gruplarinin sirasiyla %50 ve %11 olarak bildirilmistir.

Ghaleb ve ark (2013) 60 hasta ile yaptig1 randomize kontrollii bir ¢alismada, kontrol
grubu hastalarina hastanenin rutin bakimi uygulanirken, deney grubundaki hastalara 30 ml
suya seyreltilmis 500 mg meyan kokii katilarak hazirlanmis olan soliisyon ile anestezi
verilmeden 5 dakika Once 30 saniye gargara yaptirilmistir. Meyan koki ile gargara
yaptirilan hastalarin bogaz agrisinin kontrol grubuna gore diisiik oldugu, deney ve kontrol
grubundaki hastalarin dinlenme ve yutkunma anindaki bogaz agrisi insidansi da sirasiyla

%23.3-33.3, %60.0-70.0 olarak bildirilmistir.

Uztiire ve ark (2014) Laringeal maske (LMA) ile genel anestezi uygulanan 80 hasta
ile yaptiklar1 prospektif, randomize, plasebo kontrollii ¢alismaya anestezi verilmeden 45
dakika 6nce grup bir gruba flurbiprofen iceren pastil (strefen™), bir gruba plasebo pastil
verilmig, LMA c¢ikarildiktan 30 dakika sonra, 4, 12 ve 24. saatlerde ameliyat sonrast bogaz
agrist, ses kisikligr ve disfaji degerlendirilmis, flurbiprofen igeren pastil 30. dakikada

ameliyat sonrasi bogaz agris1 ve disfaji siddetini azalttigi, flurbiprofen grubunda 4. saat
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disfaji siddetini ve 12. saat ses kisikligini anlaml bir seklide azalttigini, bogaz agrisi, disfaji

ve ses kisiklig insidansinda gruplar arasinda anlamli bir fark olmadigini bildirmistir.

Kamble ve ark (2015) 60 hasta ile yaptigi randomize ¢ift korlii bir ¢alismada,
ketamin grubundaki hastalara 29 ml distile su i¢ine 50 mg ketamin katilarak hazirlanan
soliisyon ile, kontrol grubundaki hastalara ise 30 ml distile su ile anestezi verilmeden bes
dakika once 30 saniye gargara yaptirilmistir. Kontrol ve ketamin grubundaki hastalarmn 0.,
4., 8. ve 24. saatlerdeki kontrol grubundaki bogaz agris1 goriilme siklig1 sirastyla % 90, %
86.7, %66.7 ve %50 ‘dir. Ketamin grubundaki hastalarin bogaz agris1 siklig1 %66, %46.7,
%23.3 ve %13.3 olarak bildirilmistir.

Ahuja ve ark (2015) 100 hasta ile yapilan prospektif, randomize, plasebo kontrolli
ve cift korlii calismada, hastalar grup salin (S) 5.0 ml salin nebiilizayonu, grup ketamin (K)
ketamin 50 mg (1.0 ml) ile 4.0 ml salin nebiilizasyonu ile hastalara 15 dakika boyunca
nebiilizasyon makinesi yoluyla verilmis, hastalar nebiilizasyon tamamlandiktan 10 dakika
sonra anestezi indiiksiyonu verilmis, bogaz agrist insidans1 grup S’ de ameliyat sonrasi 2.
saat ve 4. saatte K grubuna gore anlamli diizeyde yiiksek oldugu, ameliyat sonrasi bogaz
agrisi insidans1 0, 2, 4 ,6, 8, 12 ve 24. saatte gruplar arasinda anlamli bir fark oldugunu

bildirmislerdir. .

26



3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Bu arastirma yar1 deneysel bir ¢aligmadir.

3.2. Arastirmanin Yapildigi Yer ve Ozellikleri

Arastirma, Denizli Servergazi Devlet Hastanesinde Ameliyathane, Genel Cerrahi |
ve Genel Cerrahi II Klinigi’ nde yapildi. Genel Cerrahi Il kliniginde, genel cerrahi hastalari
ile birlikte iiroloji hastalarina da hizmet verilmektedir. Bu servislerde toplam 40 yatak
bulunmaktadir. Hastanede bes genel cerrahi uzmani, Genel Cerrahi I kliniginde 12 hemsire,

Genel Cerrahi IT kliniginde 13 hemsire ve bir saglik memuru ¢alismaktadir.

3.3. Arastirmanin Zamani

Arastirma 15 Aralik 2016- 21 Agustos 2017 tarihleri arasinda yapildi. Calismanin
planlanmasindan, tez raporunun hazirlanmasina ve sunumuna kadar olan arastirma siireci

Tablo 4’ de goriilmektedir.

Tablo 3. Arastirmanin Zamani

Calisma Plam

Tarih

Aragtirma Konusunun Se¢imi

Aralik 2015-Eyliil 2016

Tez Onerisinin Hazirlanmasi

Ekim 2016

Veri Formunun Olusturulmasi Kasim 2016
Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik | Ekim 2016
Arastirmalar Etik Kurul Baskanligindan On onayin alinmasi

Denizli Kamu Hastaneler Birligi Genel Sekreterligi Servergazi Devlet | Aralik 2016
Hastanesi’nden resmi izin alinmast

Veri formunun 6n uygulamasinin yapilmasi Aralik 2016

Arastirma verilerinin toplanmast

Aralik 2016-Agustos 2017

Verilerin analizi, aragtirma raporunun hazirlanmasi

Eyliil 2017- Nisan 2017

Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurul Bagkanligindan son onayin alinmast

Haziran 2018

Tez savunmasi

Mayis 2018

3.4. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Arastirma evrenini, Denizli Servergazi Devlet Hastanesi Genel Cerrahi | ve Genel

Cerrahi II Kliniginde kolesistektomi ameliyat1 uygulanan olan hastalar olusturdu.
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Evreni belirlemede hastane kayitlarmma goére 1 Ocak 2015 ve 1 Temmuz 2015
tarihleri arasinda Servergazi Devlet Hastanesi’nde yapilan kolesistektomi ameliyat sayisi

280°dir.

Orneklem hesaplamada G Power gii¢ analizi yontemi kullanildi. Etki biiyiikliigii 0,3,
a= 0,05, gii¢ 0,80, grup sayist iki aldiginda iki yonli hipoteze gore her bir grupta 32° ser

hasta olmak iizere 64 hasta alinmasi1 gerektigi hesaplanda.

Arastirmaya katilacak olan hastalara ulagilmasi i¢in Genel Cerrahi poliklinik
sekreteri ile iletisime gegilerek, kolelitiyazis tanisi alan ve ameliyat karar1 alinan hastalarin
listesi alindi. Bu hastalar basit randomize kontrol yontemiyle deney ve kontrol gruplarina

ayrild.

Hasta Randomizasyon yonteminde ise 280 tane say1 sirali bir sekilde tiiretilip her bir
birim poliklinige bagvuru yapan hasta sirasini temsil etti. Randomizasyon yontemi olarak;
paket programi araciligi ile basit rastgele randominizasyon yontemi kullanildi. 280 birimin

randominizasyonu su sekilde yapildi.
1. Sirali olarak 1’ den 280’ e kadar sayilar tiiretildi.

2. Calismada deney, kontrol ve c¢alisma disi olacak olan hastalar {i¢ grup formu

halinde paket programa tanimlama yapildi.

3. Yapilan randominizasyon sonrasinda 32 tane bir, 32 tane iki ve 216 tane g elde
edildi.

4. Belirlenen bu ti¢ grup karsisinda yer alan siralandirilmis numaralar, basvuru

yapanlarin hangi grupta yer alacagini belirledi.
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CIR—

Uygunluk i¢in degerlendirilen (n= 83)

Dahil edilmeyen (n=11)
0O Dahil edilme kriterlerini kargilamayan (n=7)
0O Katilmay: reddeden (n=2)
O Diger nedenler (n=2)
»  Parkinson+Alzheimer(n=1)
»  Akciger kist operasyonu+ASAIII (n=1)

\4

Randomize edilenler (n=72)

'

)

Girigim i¢in ayrildi (n= 38)

O Ayrilan girigim yapildi (n=32)

O Ayrilan girisim yapilmadi (n=1 )
» Acik cerrahiye gecildi

Girigim i¢in ayrildi (n= 34)
0 Ayrilan girisim yapildi (n=32 )
0 Ayrilan girisim yapilmadi(n=2)
» Acik cerrahiye gecildi(n=2)

[ izem |

A 4

0 Girigime devam etmedi(n= 2)

v
Izlemden ¢ikt1 (n=5) .

Izlemden ¢ikt1 (n= 0)
[0 0.,2. ve 6. Saatlerde bogaz ile ilgili sikayetleri o .
olmadigi i¢in ¢ikarilan hasta (n=3) Girisime devam etmedi (n= 0)

Buhar uygulama sirasinda 6ksiiriik gelisti (n=2)

[ oz

v
Analiz edildi (n=32) Analiz edildi (n=32)
0 Analizden ¢ikarildi (n= 0) 0 Analizden ¢ikarildi (n= 0)

Sekil 5: Arastirmanin Evren ve Orneklemi
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3.5. Arastirmaya Dahil Edilme ve Arastirmadan Dislanma Kriterleri

Aragtirmaya dahil edilme kriterleri;

e Arastirmay1 kabul eden

o Elektif laparoskopik kolesistektomi cerrahi planlanan
e Asa I ve II sinifindaki hastalar

¢ 18 yas ve lizeri

e Mallampati siniflamasi I ve II olan

e Ameliyat siiresi 30 dakikadan fazla olan

e Okuma-yazma bilen

e [sitme sorunu olmayan

e Anlama gii¢ligii bulunmayan hastalar dahil edildi.
Arastirmadan dislanma Kriterleri;

e Asir1 sisman hastalar (Beden Kitle indeksi > 40)

e Bogaz agrisi ve alt solunum yolunu enfeksiyonu olan hastalar
o KOAH olan hastalar

e Alerji 6ykiisii olan hastalar

e [sitme sorunu olan hastalar

e Okuma yazma bilmeyen hastalar

e ASA siniflamasi III ve iizeri olan

e Mallampati siniflamasi III ve IV hastalar

e Ameliyat siiresi 30 dakikadan az olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.



3.6. Veri Toplama Araclar

Veriler bilgilendirilmis goniilli olur formu, arastirmaci tarafindan konu ile ilgili
literatiir tarandiktan sonra, hastalarin bireysel 6zellikleri ve endotrakeal tiip uygulamasina
bagli goriilen rahatsizliklar1 belirleyen sorulardan olusan hasta tanitim formu, ASA
(American Society of Anesthesiologists) siniflamasi, Mallampati Skorlamasi, ameliyat sirasi
hasta degerlendirme formu, Ramsey sedasyon skalasi, sayisal agr1 skalasi, agrinin
lokalizasyonunu degerlendirme formu, ses kisikligi, bogaz kurulugu ve yutma giicliigii

degerlendirme formu, kaf basing 6lger kullanilda.

3.6.1. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Bilgilendirilmis goniillii olur formu, arastirmanin amaci, kosullari ve uygulama
slirecinin  agiklandigr ve hastalarin goniilli olduklarmi belirten yazili izin belgesi
niteligindedir (Ek 6). Goniillii olur formu ve metni ¢alismaya katilmasi planlanan hastalara
verilerek okumalari, merak ettikleri ve anlamadiklar1 kisimlari arastirmaciya sormalari
istendi. Merak edilen ve bireylerin anlamadigi kisimlarin aragtirmaci tarafindan agiklamasi
yapilmis ve sonrasinda imza alinarak bir niishasi arastirmacida sakli kaldi, bir niishas1 da

kendilerine teslim edildi.

3.6.2. Hasta Tanmitim Formu

Arastirmaci tarafindan literatiir bilgileri dogrultusunda hazirlanan bu form, ameliyat
oncesi hasta tanitim bilgilerini kapsamaktadir. Ameliyat oncesi hastanin tanitim bilgileri;
yas, cinsiyet, egitim durumu, hastanin boyu, hastanin kilosu, beden kitle indeksi (BKI),
sigara igme durumu, kronik hastalik durumu, ameliyat ykiisii ve kullandig: ilaglar1 igeren

10 sorudan olusmustur.
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3.6.3. ASA (American Society of Anesthesiologists) Siniflandirmas1 Formu

Ameliyat oncesi saglik durumuna gore hastanin siniflandirildigt ve buna gore
anestezik yaklasimin, Ozellikle monitorizasyon yontemlerinin belirlenmesi i¢in faydali
oldugu kabul edilen degerlendirme sistemidir (https://www.asahg.org
Iresources/clinicalinformation/asaphysicalstatusclassification-system, Preoperatif

Degerlendirme Uzlas1t Raporu-2014).

Tablo 4. ASA (American Society of Anesthesiologists) Siniflandirmasi

ASA | Normal saglikli hasta Saglikli, sigara igmeyen, minimal alkol kullanan
ya da kullanmayan
ASA I Hafif sistemik hastalig1 olan hasta Fonksiyonel kisitlilik yok: bir sistemi ilgilendiren

kontrol altinda hastalik: sistemik etkileri olmayan
kontrol altinda hipertansiyon veya diyabet,
KOAH olmaksizin sigara i¢iyor olmasi, hafif
obezite, hamilelik

ASA 111 Ciddi sistemik hastalig1 olan hasta Bazi fonksiyonel kisithilik: birden ¢ok sistemi
veya major sistemi ilgilendiren kontrol altinda
hastalik. Ani 6lim riski yok: kontrol altinda
konjestif kalp yetmezligi, stabil anjina, eski kalp
krizi, kontrol altinda olmayan hipertansiyon,
morbid obezite, kronik bobrek yetmezligi,
intermittant semptomlart olan bronkospastik

hastalik
ASA IV Hayati tehdit eden ciddi sistemik Kontrol altinda olmayan veya son evrede olan en
hastalig1 olan az bir ciddi hastalik; 6lim riski var; unstabil

anjina, semptomatik KOAH, semptomatik KKY,
hepatorenal yetmezlik.
ASAV Operasyon yapilmazsa yasama sansi Cerrahi olmaksizin yasam siiresi 24 saati
olmayan, dlmek tizere olan hasta gegmeyecek hasta; Olmek ilizere olan hasta;
multiorgan yetmezligi, hemodinamik instabilite
ile birlikte sepsis sendromu, hipotermi, kontrol
edilemeyen koagulopati
ASA VI Beyin olimil gergeklesmis ve organlari
donorler igin gikarilmis hasta

Kaynak: https://www.asahq.org/resources/clinicalinformation/asaphysicalstatusclassification-system Erigim
Tarihi: 10 Agustos 2017

3.6.4. Mallampati Skorlamasi

Zor endotrakeal entiibasyon agisindan hastanin preoperatif degerlendirmesinde en
kolay, yaygin ve hizli uygulanabilen test Mallampati ve arkadaslari tarafindan i¢ siif
olarak, Samsoon ve Young tarafindan bu smiflandirmaya dordiincii basamak eklenmistir

(Mallampati ve ark 1985; Samsoon ve Young, 1987).

Test hasta notral pozisyondayken, agzin1 miimkiin oldugu kadar agmasi ve dilini ileri

dogru olabildigince c¢ikarmasi ile faringeal yapilarin goriinebilirliginin skorlanmasina
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dayanir. Hasta bu arada ses ¢ikarmamalidir, ¢iinkii yumusak damak kontrakte olup

yiikseleceginden goriintii degisir (Benumof, 1991).
Smif I: Yumusak damak, bogaz, uvula ve tonsiller pililer gortiliir.
Smmif II: Yumusak damak, bogaz ve uvula goriliir.
Sinif IIT: Yumusak damak ve uvulanin tabani goriiliir.

Smif IV: Yumusak damak gézlenemez.

3.6.5. Ameliyat Siras1 Hasta Degerlendirme Formu

Verilen anestezik ve analjezik ilaglar, endotrakeal tiip numarasi, entiibasyonun
kacinct denemede gerceklestigi, entiibasyon siiresi, kaf basinci, ameliyat sirasinda
aspirasyon yapilma durumu, ekstiibasyon sonrasi maske siiresini igeren alt1 sorudan

olusmustur.

3.6.6. Ramsey Sedasyon Skalasi

Sedasyonun giinliik degerlendirilmesinde, en sik Ramsey Sedasyon Skalasi ile Riker
Sedasyon-Ajitasyon Skalasi kullanilmaktadir (Payen 2007, Riker 2009). Degerlendirmede

ramsey sedasyon skorlamasi iki olan hastalar normal kabul edilip, ¢alismaya alindi.

Tablo 5. Ramsey Sedasyon Skalasi

Ozellik Skor
Uyanik, tedirgin, ajite, huzursuz hasta 1
Uyanik, koopere, oryante ve sakin hasta
Sadece emirlere yanit veren hasta
Uyuyan, glabellaya vurmakla hizli yanit veren hasta
Uyuyan, uyarilara yavag yanit veren hasta
Agrili uyarana yanitsiz hasta

OB WIN

3.6.7. Sayisal Agr1 Skalasi-Numerical Rating Scale (NRS)

Bu 6lgek agr 6lgmek ic¢in kullanilan tek boyutlu 6lcekler arasinda yer almaktadir.
Skala agr1 yoklugunu (0) ile baslayip dayanilmaz agr1 (10) diizeyine varir. Degerlendirmede
skala iizerinde isaretlenen deger Olciilerek puan elde edilir. Agr1 degerlendirmesinde 6lgek

kullanimi; hastanin sayilar veya kelimelerle ifade ettigi agr1 siddeti ve niteligini objektif
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hale doniistiirmeyi saglar. Hasta, bakimini siirdiiren hemsire ve hekim arasindaki farkli
yorumlart ortadan kaldirmaktadir. Sayisal agri Olgeklerinin  agri  siddeti tanimini
kolaylastirmasinda, puanlama ve kayitta kolaylik saglamasinda, tavan ve taban etki
degerlendirmesinde yararli olduklar1 i¢in daha fazla benimsendigi belirtilmektedir (Eti

Aslan 2002, Diizel 2008).

Calismamizda NRS 0 Yok, 1-3 Hafif, 4-6 Orta, 7-10 Ciddi/Siddetli olarak gruplanmistir
(Mathew, 2014).

3.6.8. Agrimin Lokalizasyonu Degerlendirme Formu

Agrmin lokalizasyonu belirlemek i¢in Jaensson ve ark. (2014) yaptigi ¢alismada
kullandiklar1 sekil 5 deki lateral gériintii kullanildi. Jaensson ve ark. yaptigi aragtirmada
kullandiklar1 lateral goriintii paintte diizenlendikten sonra A4 iizerinde renkli ¢ikti alinip,
ameliyat 6ncesi bu goriintii hastalara tanitildi. Bogaz agrisi olan hastalarda, agrinin yerini bu

goriintiiden gostermeleri istendi.

Kaynak: Jaensson ve ark (2014)’ den alinmustir.

Sekil 6. Larenks, Farenks ve Trakeanin Lateral Goriintiisii
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3.6.9. Ses Kisikhigl, Bogaz Kurulugu ve Yutma Giigliigii Degerlendirme Formu

Hastalara ‘Simdi sesinizde herhangi bir kisiklik var m1?” seklinde tek soru soruldu.

Bu soruya 4°1ii likert tipi 6l¢ekle degerlendirildi.

Derecelendirme; 0= ses kisikligi yok, 1= yavas, kisik sesle, 2= orta ses kisikligi
(goriisme boyunca agik), 3= ses kisikligi (tamamen sessiz, konusma yok) olarak
degerlendirildi (Mencke ve ark, 2003; Jaensson ve ark, 2012). Bu 6lgek ¢esitli ¢aligmalarda
kullanilmistir (Hara ve ark, 2005; Ebneshahidi ve Mohseni, 2010).

Bogaz Kurulugu ve Yutma Giicliigii Formu

Likert tipi derecelendirme ile hastalardan bogaz kurulugu ve yutma giicliigliniin
siddetini degerlendirmeleri istenmistir. Bu degerlendirmede; 1= Hafif, 2=Orta, 3=Cok, 4=
Dayanilmaz olarak derecelendirildi.

3.6.10. Kaf Basing Olcer

ETT kaf basinct ¢esitli yontemlerle Olciilebilmektedir (Palpasyon teknigi,

manometreyle dl¢lim, direkt dlgiim).
Kaf basinci normal degerleri:
Ideal: 20-30 cmH,0
Yiksek: >30 cmH,0
Diisiik: <20 cmH,0

Covidien™ Shiley™ Hi-Lo Hand Pressure Gauge kaf basmcimi 6lgmek igin
kullanilan bir {iriin olup, bu calismada hastalarin kaf basincinin 6lgiimii i¢in kullanildi

(Resim 1).

Harberg ve ark. (2004) atfen, Tiirkmen (2017) ideal kaf basincini bulmaya yonelik
calismalar sonucunda endotrakeal kaf basincinin 20-30 cmH2O arasinda tutulmas: gerektigi
bildirilmistir. Kaf basinct 20 cmH,0O'dan diisiik tutulursa entiibasyon tiipii kafi etrafindan
sekresyonlar alt solunum yoluna aspire olmakta, 30 cmH,O'dan yiiksek tutuldugunda ise
trakeal perfiizyon basincit bozulacagindan mukozal silia kaybolur, iilserasyon, kanama,

trakeal stenoz ve trakeoozefageal fistiile kadar giden komplikasyonlar olusur. Kaf basincini
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uygun smirlarda tutmak i¢in kafmetre isimli bir basing Olger kullanilmaktadir (Braz ve

ark,1999).

Resim 1. Kaf Basing Olger

3.6.11. Hikoneb 906 HC Ultrasonik Buhar Makinasi

Hikoneb 906 HC Ultrasonik buhar makinast (Nebulizator) hastane veya klinik
ortamlar i¢in gelistirilmis bir cihazdir. Bu ¢alismada hastalara soguk buhar vermek i¢in

kullanildi.

Resim 2. Hikoneb 906 HC Ultrasonik Buhar Makinasi
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3.7. Verilerin Toplanmasi

Randominizasyon ile seg¢ilen hastalara ¢alisma hakkinda bilgi verildi. Calismaya
katilmay1r kabul eden hastalar calismaya dahil olma kriterleri ile ASA siniflamasi ve
Mallampati puanlarina gore degerlendirildi. Kriterlere uyan hastalara bilgilendirilmis onam

formu imzalatildi.

Hastalara Numerical Rating Scale- Sayisal Agri Skalasi (NRS), bogaz agrisinin
lokalizasyonu belirlemek i¢in Jaensson ve arkadaslar1 tarafindan hazirlanan larenks, farenks
ve trakeanin lateral goériintiisii tanitildi ve hastalardan bogazin lateral goriintiisiine bakarak

agrinin yerini gostermeleri istendi.
Calisma grubundaki hastalara:

0. saat: Uygulama Oncesi hastalar ekstiibe olup uyanma linitesine geldikten sonra
uyanikligr degerlendirmek i¢in Ramsey sedasyon skalasi kullanildi. Bu skalaya gore skoru
iki olan hastalarin bogaz agrisi, agrinin lokalizasyonu, ses kisikligi, bogaz kurulugu ve

yutma gii¢liigii degerlendirildi.
Hastalarin bogaz agrisi NRS ile degerlendirildi.

Agrinin lokalizasyonu Jaensson ve arkadaglar tarafindan hazirlanan bogazin lateral

gorlintiisti kullanilarak degerlendirildi.

Ses kisikligin1 degerlendirmek icin dortli likert tipi (0= ses kisiklig1 yok, 1= yavas,

kisik sesle, 2=orta ses kisiklig1, 3=tamamen sessiz, konusma yok) dl¢ek kullanildi.

Likert tipi derecelendirme ile hastalardan bogaz kurulugu ve yutma giicliigiiniin

siddetini hafif, orta, cok ve dayanilmaz seklinde derecelendirmeleri istendi.

Veriler toplandiktan hemen sonra 15 dakika siire ile soguk buhar (Hikoneb ultrasonic
nebulizer 906 HC marka buhar makinasi ile) uygulandi. Buhar makinas1 hastanin agiz ve
burnuna denk gelecek sekilde ayarlanarak, buharin agiz ve burundan inhale etmesi saglandi.

Uygulama aragtirmaci tarafindan yapildi.

Soguk buhar uygulamas: bittikten sonra hastalarin bogaz agrisi, agrinin
lokalizasyonu, ses kisikligi, yutma giigliigii ve bogaz kurulugu aym formlar ile tekrar

degerlendirildi.
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2. ve 6. Saatlerde: Ayni islem basamaklari tekrarlandi. Soguk buhar uygulama 6ncesi
hastalarin bogaz agrisi, ses kisikligi, bogaz kurulugu ve yutma giigliigii degerlendirildi.
Sonra 15 dakika siire ile soguk buhar uygulamasi yapildi. Soguk buhar uygulamasi bittikten

sonra bogaz agrisi, ses kisikligi, bogaz kurulugu ve yutma giigliigii tekrar degerlendirildi.

24. saatte ise hastalara soguk buhar uygulamasi yapilmadi. Sadece hastalarin bogaz
agrist, ses kisikligi, bogaz kurulugu ve yutma gii¢liigii degerlendirildi.

Kontrol grubundaki hastalara:

Kontrol grubundaki hastalar klinik prosediirlerine gore izlendi. Klinik

prosediirlerinde herhangi bir islem veya girisim olmadig i¢in sadece hasta izlemi yapildi.
Kontrol grubu hastalarda da ayni1 formlarla ayn1 saatlerde takip edildi.

0. saatte hastalar genel anestezi sonrasi ekstiibe olup uyanma iinitesine geldikten
sonra uyaniklig1 degerlendirmek i¢in Ramsey sedasyon skalast kullanildi. Bu skalaya gore
skoru iki olan hastalarin bogaz agrisi, bogaz agrisinin lokalizasyonu, ses kisikligi, bogaz

kurulugu ve yutma giigliigii degerlendirildi.

Hastalarin bogaz agrist NRS ile degerlendirildi. Agrinin lokalizasyonu ise Jaensson

ve arkadaslari tarafindan hazirlanan bogazin lateral goriintiisii kullanilarak degerlendirildi.

Ses kisikligin1 degerlendirmek icin 4’1i likert tipi (0= ses kisiklig1 yok, 1= yavas,

kisik sesle, 2=orta ses kisikligi, 3=tamamen sessiz, konusma yok) 6l¢ek kullanildi.

Likert tipi derecelendirme ile hastalardan bogaz kurulugu ve yutma giicliigiiniin
siddetini hafif, orta, ¢ok ve dayanilmaz seklinde derecelendirmeleri istendi. 2., 6. ve 24.
saatlerde hastalarin bogaz agrisi, ses kisikligi, bogaz kurulugu ve yutma giicliigii aym

formlar ile tekrar degerlendirildi
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3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel yontemler (ytlizdelik
hesaplamalar, ortalama, standart sapma, medyan) kullanildi. Parametrik (t testi),
nonparametrik (Mann whitney U testi, wilcoxon) testler tercih edildi. Calismada elde edilen
veriler, SPSS (Statistical Packag for Social Sciences) for Windows 18 (SPSS Inc., Chicago,
IL, USA) paket programi kullanilarak analiz edildi. SPSS lisans numarasi: 10211440’ tir.
Sonuglar %95°lik giliven araliginda, anlamlilik P<0,05 diizeyinde kabul edildi. Bu analizde
caligmanin bagimlhi degiskenlerini bogaz agrisi, bogaz kurulugu, yutma giicliigii, ses
kisiklig1; bagimsiz degiskenlerini ise yas, cinsiyet, BKI, egitim durumu, sigara i¢cme
durumu, kronik hastalik varligi, ameliyat Oykiisli, verilen anestezik ilag, entiibasyonun
kaginc1 denemede gerceklestigi, kaf basinci, ameliyat sonrasi aspirasyon, entiibasyon siiresi,

ameliyat sonrasi maske siiresi olusturdu.
3.9. Arastirmanin Simirhliklan ve Giicliikleri

Her ameliyatin anestezi siiresi ve pozisyonlar1 farkli oldugu icin tek tip hasta
secilmesi, ameliyat siiresinin yaklasik bir saat stirmesi, ASA Il ve iizeri, Mallampati
skorlamas1 III ve IV olan hastalar ¢alismaya alinmamasi c¢alismamizin smirliligini

olusturmaktadir.

3.10. Arastirmanin Etik Yonii

Aragtirmanin yapilabilmesi i¢in Denizli Servergazi Devlet Hastanesi’nden yazili
klinik ¢alisma izni (EK 4) Tarih: 26.10.2016, Denizli Kamu Hastaneleri Genel Sekreterligi’
nden calisma izni (EK 5) ve Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel
Olmayan Klinik Caligmalar Etik Kurulu’ndan Tarih: 13.10.2016 Say1: 53043469-050.04.04
(EK 6) yazili onay alindi. Orneklemi olusturan her hastaya arastirma hakkinda bilgi verilip

bilgilendirilmis goniillii olur formu yazili olarak alindi.

39



4. BULGULAR

Arastirma genel anestezi uygulanan hastalarda ekstiibasyon sonrasi ilk alt1 saatlik
donemde verilen soguk buharin bogaz agris1 iizerine etkisini belirlemek amaciyla deneysel
olarak yapildi. Arastirmaya laparoskopik kolesistektomi ameliyat1 gegiren 32 calisma, 32
kontrol toplam 64 hasta ¢alismaya alindi.

4.1. .Callsma ve Kontrol Grubunun Tammlayici Ozelliklerine iliskin Bulgularin
Incelenmesi
Tablo 6’ da calisma ve kontrol grubundaki hastalarin tanimlayici 6zelliklerinin
dagilimlar1 goriilmektedir. Calisma ve kontrol grubundaki hastalarin yas ortalamalarinin
karsilastirilmasinda bagimsiz gruplarda t testi, kategorik olan sosyodemografik ve hastalik

oykdsiine iliskin 6zelliklerinin dagilimlart Ki-kare analizi ile degerlendirildi.

Arastirmaya katilan ¢alisma grubundaki hastalarin yas ortalamasi 47,7+12,1" dir.
Hastalarin %71,8 (25)’ inin kadin, %71,9 (23)’ unun ilkgretim mezunu, %46,9 (15)’ unun
sisman, %78,1 (25) inin sigara icmedigi, %62,5 (20)’inin kronik hastalik olmadigi, %59,4
(19)’ iniin ameliyat Oykiisii olmadigi belirlendi. Kontrol grubundaki hastalarin yas
ortalamasi 48,7+14,5 ‘dir. Hastalarin %87,5 (28)’inin kadin, %75,0 (24)’inin ilkdgretim
mezunu, %50,0 (16)’ sinin hafif sisman, %84,4 (27)’ iiniin sigara igmedigi, %68,8 (22)’ inin
kronik hastalik olmadigi, %62,5 (20)’ inin ameliyat oykiisii olmadig: belirlendi.

Ameliyat sonrasi calisma grubu ve kontrol grubunda bulunan hastalarin yas
ortalamasi ile cinsiyet, egitim diizeyi, beden kitle indeksi, sigara icme durumu, kronik
hastalik varlig1 ve ameliyat ykiisii dagilimlar incelendiginde, gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05, Tablo 6).
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Tablo 6. Calisma ve Kontrol Grubundaki Hastalarm Tanimlayici Ozelliklerine Gére

Dagilimlari
Calisma Grubu Kontrol Grubu
Ozellik En az-eﬁln- 32)_ En az-er(1n- 32)_ t P
X £SS X £SS
cok cok
Yas 25-67 47.7+£12.1 25-76 48.7+14.5 .309 .758
n % n % Y’ p
Cinsiyet
Kadm 25 78.1 28 87.5 439 508"
Erkek 7 21.9 4 12.5 (sd: 1)
Egitim diizeyi
[Ikogretim 23 71.9 24 75.0 1.082 .582
Lise? 6 18.8 3 9.4 (sd: 2)
Universite® 3 9.4 5 15.6
BKI
Normal 6 18.8 7 21.9 2.503 .286
Hafif sisman 11 34.4 16 50.0 (sd: 2)
Sisman 15 46.9 9 28.1
Sigara icme durumu
Igmiyor 25 78.1 27 84.4 .103 749"
Iciyor 7 21.9 5 15.6 (sd: 1)
Kronik hastalik
Yok 20 62.5 22 68.8
DM 5 15.6 3 9.4 .069 792
HT 4 125 4 12.5 (sd: 1)
DM+HT 3 94 3 9.4
Ameliyat oykiisii
Var 19 59.4 20 62.5 .000 1.00"
Yok 13 40.6 12 37.5 (sd: 1)

t: bagimsiz gruplarda t testi, sd: 62
x?: Pearson ki-kare analizi
a: gozlerin %75’inde beklenen say1 <5 oldugu i¢in gruplar birlestirilerek analiz yapildi.

Y: Gozlenen say1 <25 oldugu igin Yatest diizeltmeli Ki-Kare testi

4.2. Cahsma ve Kontrol Grubundaki Hastalarin ASA smiflamas1 ve Mallampati

Skorlarina fliskin Bulgularimin incelenmesi

Tablo 7° de ASA siniflamasi ve mallampati skoru dagilimlarina gore calisma ve
kontrol grubundaki hastalarin dagilimi goriilmektedir. Calisma ve kontrol grubundaki
hastalarin ASA ve Mallampati skoruna gore dagilimlar1 Ki-kare analizi ile degerlendirildi.

Calisma ve kontrol grubundaki hastalarin ASA ve Mallampati skoruna gore dagilimlar
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incelendiginde, her iki 6zellik yoniinden de gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmadi (p>0,05, Tablo 7).

Tablo 7. Calisma ve Kontrol Grubundaki Hastalarin ASA ve Mallampati Skoruna Gore

Dagilimlari
Calisma Grubu Kontrol Grubu
Siiflamalar (n: 32) (n: 32) x’ p
n % n %
ASA simiflamasi
ASA | 18 56.3 16 50.0 .063 .802
ASA Il 14 43.8 16 50.0 (sd:1)
Mallampati
Sif I 14 43.8 20 62.5 1.569 210
Siif 11 18 56.3 12 375 (sd: 1)

x*: Yatest diizeltmeli Ki-kare testi

4.3. Ameliyat Sirasi ve Sonrasinda Calisma ve Kontrol Grubundaki Hastalara Yapilan

Girisimlere iliskin Bulgularin incelenmesi

Tablo 8’ de galisma ve kontrol grubundaki hastalarin ameliyat siras1 ve sonrasindaki
yapilan girisimlere gore dagilimlar1i goriilmektedir. Calisma ve kontrol grubundaki
hastalarin, anestezi ve entiibasyon islemine yonelik girisimlere ait kategorik degiskenlerin
dagilimimin Kkarsilagtirilmasinda Ki-kare analizi, sayisal degiskenlerin ortalamalarinin

karsilagtirilmasinda bagimsiz gruplarda t testi kullanilda.

Calisma grubu hastalarinin %75,0 (24)’ ine tiyopental verildigi, %46,9 (15)’ unda
7.0 mm endotrakeal tlip kullanildigi, %90,6 (29)’ sinda entiibasyon isleminin ilk denemede
yapildigi, 59,4 (19)’ {inde ameliyat sonrasi iki kez aspirasyon yapildigi, entiibasyon
siiresinin ortalamasi1 63,44+13,64 dk., kaf basinci ortalamasi1 31,97+ 8,94 cmH,O olarak

belirlendi.

Kontrol grubu hastalarinin %68,7 (22)’ ine tiyopental verildigi, %65,6 (21)’ sinda
7.0 mm endotrakeal tiip kullanildig1, %100,0 (32)’ {inde entiibasyon isleminin ilk denemede
yapildigi, %68,7 (22)’sinde ameliyat sonrasi iki kez aspirasyon yapildigi, entiibasyon
siiresinin ortalamasi 68,09+15,24 dk., kaf basinci ortalamasi 30,94+8,24 c¢cmH,O olarak
belirlendi.
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Calisma ve kontrol grubundaki hastalara verilen anestezik ilag tiirii, endotrakeal tiip
numarasi, entliibasyonun ka¢ denemede gerceklestigi, ameliyat sonras1 bogaz aspirasyonu
sayisinin, entiibasyon siiresi, kaf basinci, ekstiibasyon sonu maske siiresinin ortalamasi
dagilimlan incelendiginde, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p>0,05, Tablo 8).

Tablo 8. Calisma ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Ameliyat Sirasi ve Sonrasindaki

Uygulamalara Gore Dagilimlari

Hastaya Yapilan Call§m-a Grubu KOH'[I’O-| Grubu ,
Uygulamalar (n:32) (n:32) X P
n % n %
Anestezik ilag tiirii
Tiyopental 24 75.0 22 68.7 .077 7817
Propofol 8 25.0 10 31.3 (sd: 1)
Endotrakeal tiip no
7.0 15 46.9 21 65.6
7.5 12 37.5 8 25.0 2.300 317
8.0-8.5° 5 15.6 3 9.4 (sd:2)
Entiibasyon sayis1
Ik deneme 29 90.6 32 100.0 238"
Ikinci deneme 3 9.4 - -
Ameliyat sonrasi
aspirasyon sayisi
1 kez 9 28.1 7 21.9
2 kez 19 59.4 22 68.7 .612 136
3 kez 4 12.5 3 9.4 (sd:1)
Min-Max X £8S II\\/I/Ig]x X £88 t p
. L 42-102 63.44+13.64  42-98 68.09+15.24  1.288 .203
Entiibasyon siiresi
Kaf basinci 20-50 31.97+8.94 20-50 30.94+8.24 480 .633
Ekstibasyon —sonu o145 6478:6245 0180  59.69+6134 329 743

maske siiresi

a: orneklem sayist az, beklenen say1 <1 oldugu i¢in 8 no ile birlestirilerek analiz yapildi.
x?: Pearson Ki-kare analizi

Y: Gozlenen say1 <25 oldugu i¢in Yatest diizeltmeli Ki-kare testi yapildi.

F: Beklenen say1 <5 oldugu i¢in Fisher Exact testi yapildi.

t: Bagimsiz gruplarda t testi, sd: 318

4.4. Calisma ve Kontrol Grubundaki Hastalara Ameliyat Sirasi ve Sonrasinda Verilen

Analjezik laclarna iliskin Bulgularin incelenmesi

Tablo 9’ da ¢alisma ve kontrol grubundaki hastalara ameliyat siras1 ve sonrasinda

verilen ilaglarin dagilimi verildi. Calisma ve kontrol grubundaki hastalara ameliyat sirasi ve
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sonrasinda verilen analjezik ilaglarin dagilimimin karsilagtirilmasinda Ki-kare analizi ile
degerlendirildi. Caligma ve kontrol grubundaki hastalarin tiimiine ameliyat sirasinda
analjezik olarak tramadol verilmis, verilen ila¢ dozlarmin dagilimi arasinda Ki-kare
analizine gore istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05). Calisma ve kontrol
grubundaki hastalara ameliyattan sonra verilen analjezik dozlarinin dagilimlari arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05, Tablo 9).

Tablo 9. Calisma ve Kontrol Grubundaki Hastalara Verilen Analjezik Ilaglarin Dagilim1

- Calisma Grubu Kontrol Grubu
Ozellik (n: 32) (n: 32) x° p
n % n %
Ameliyat sirasinda verilen
analjezik ilaclar
Tramadol 50 mg 2 6.3 5 15.6
Tramadol 100 mg 20 62.5 21 65.6 3.596 .309
Tramadol 150 mg 2 6.3 - - (sd:3)
Tramadol 100mg+ 8 25.0 6 18.8
oksamen 20mg
Ameliyat sonrasi yapilan
analjezik ilaclar
Nonsteroid 24 75.0 24 75.0 410 .815
antienflamatuar (NSAT)
Parasetamol 6 18.8 7 21.9 (sd:2)
Opioid analjezik 2 6.3 1 3.1

x?: Pearson Ki-kare analizi

4.5. Calisma ve Kontrol Grubundaki Hastalarda Entiibasyona Bagh Bogazda Olusan

Sorunlara iliskin Bulgularin incelenmesi

Calisma grubu ve kontrol grubundaki hastalarda entiibasyona bagli bogazda ortaya
¢ikan sorunlarin dagilimi Ki-kare testi (Yates diizeltmeli Ki-kare testi ve Fisher kesin testi)
ile karsilastirilarak degerlendirildi (Tablo 10).

Tablo 10’ da soguk buhar uygulanan ¢alisma grubu ve kontrol grubundaki hastalarin
ameliyattan sonra 0. saat, 2. saat, 6. saat ve 24. saatte bogaz agris1 dagilimi goriilmektedir.
Tablo 10’na bakildiginda;

» Ameliyat sonras1 0.saatte, calisma grubundaki hastalarda bogaz agrisi goriilme
oraninin (%28,1) kontrol grubundaki hastalara (%37,5) gore diisiik oldugu ve
istatistiksel olarak anlamli fark olmadig: (p>0,05),
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» Ameliyattan sonra 2.saatte, calisma grubundaki hastalarda bogaz agris1 goriilme
oraninin (%46,9) kontrol grubundakilere (%56,3) gore diisiikk oldugu ve istatistiksel
olarak anlamli fark olmadigi (p>0,05),

» Ameliyattan sonra 6.saatte, calisma grubundaki hastalarda bogaz agris1 goériilme
oraniin (%50) kontrol grubundakilere (%53,1) gore diisiik oldugu ve arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi (p>0,05),

» Ameliyattan sonra 24.saatte ise calisma grubundaki hastalarda bogaz agrisi
goriilme oraninin (%15,6) kontrol grubundakilere (%9,6) goére yiiksek oldugu,

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig (p>0,05) bulundu.

Tablo 10’ da ¢alisma grubu ve kontrol grubundaki hastalarin ameliyattan sonra

0.saat, 2.saat, 6.saat ve 24.saatte bogaz kurulugu goriilme durumu incelendiginde;

» Ameliyat sonrasi 0.saatte ¢calisma grubundaki hastalarda entiibasyon iglemine bagl
bogaz kurulugu goriilme oraninin (%15,6) kontrol grubundaki hastalara (%6,3)

gore yiiksek oldugu, ancak aradaki farkin anlaml diizeyde olmadigi (p>0,05),

» Ameliyattan sonra 2.saatte, ¢alisma grubundaki hastalarda bogaz kurulugu goriilme
oraninin (%68,8) kontrol grubundakilere (%84,4) gore diisik olmasina karsin

aradaki farkin anlamli diizeyde olmadigi (p>0,05),

» Ameliyattan sonra 6.saatte, ¢alisma grubundaki hastalarda bogaz kurulugu goriilme
oraninin (%62,5) kontrol grubundakilere (%87,5) gore istatistiksel olarak anlamli

diizeyde diistik oldugu (p<0,05),

» Ameliyattan sonra 24.saatte c¢alisma grubundaki hastalarda bogaz kurulugu
goriilme oraninin baslangigtakinin tersine (%6,3) kontrol grubuna (%15,6) gore

diisiik oldugu, ancak aradaki farkin anlamli diizeyde olmadigi (p>0,05) bulundu
(Tablo 10).

Tablo 10°’nda ¢alisma ve kontrol grubundaki hastalarda ameliyattan sonra 0.saat,
2.saat, 6.saat ve 24.saatte entiibasyon islemine bagli yutma giicliigii yasama durumu

incelendiginde;

» Ameliyat sonrasi 0.saatte entiibasyon islemine bagli yutma giicliigi goriilme
durumunun calisma (%34,4) ve kontrol grubundaki hastalarda (%31,3) benzer

oranda oldugu ve gruplar arasinda anlamli fark olmadig: (p>0,05),
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» Ameliyattan sonra 2.saatte ¢aligma grubundaki hastalarda yutma giigliigii goriilme
oraninin (%37,5) kontrol grubundakilere (%50) gore diisiik oldugu, ancak aradaki
farkin anlamli diizeyde olmadigi (p>0,05),

» Ameliyattan sonra 6.saatte yutma gii¢liigii goriilme oraninin ¢alisma (%40,6) ve
kontrol grubundaki hastalarda (%46,9) benzer diizeyde oldugu ve gruplar arasinda
anlaml1 fark olmadigi (p>0,05),

» Ameliyattan sonra 24.saatte ise ¢alisma grubu (%9,4) ve kontrol grubundaki

(%9,4) hastalarda yutma giigliigli gériilme oraninin esit oldugu bulundu (p>0,05,
Tablo 10).

Tablo 10°nda g¢alisma grubu ve kontrol grubundaki hastalarda ameliyattan sonra
O.saat, 2.saat, 6.saat ve 24.saatte entiibasyon islemine bagli ses kisikhig1 sorunu yasama

durumu incelendiginde;

» Ameliyat sonrasi 0.saatte hem ¢alisma grubu hem de kontrol grubundaki hastalarin

tiimiinde (%100) entiibasyon igslemine bagli ses kisiklig1 sorunu ortaya ¢iktigi,

» Ameliyattan sonra 2.saatte g¢alisma grubu (%75) ve kontrol grubundaki hastalarda
(%71,9) benzer oranda (birbirine yakin oranda) ses kisikligi gorildigi ve

istatistiksel olarak fark olmadigi (p>0,05),

» Ameliyattan sonra 6.saatte de c¢alisma grubu (%12,5) ve kontrol grubundaki
hastalarda (%9,4) benzer oranda (birbirine yakin oranda) ses kisikligi gorildigi,

gruplar arasinda anlamli diizeyde fark olmadigi (p>0,05)

» Ameliyattan sonra 24.saatte ise calisma grubu ve kontrol grubundaki hastalarin

higbirinde ses kisiklig1 sorunu goriilmedigi bulundu (Tablo 10).
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Tablo 10. Calisma ve Kontrol Grubundaki Hastalarda Entiibasyona Bagli Bogazda Olusan Sorunlarin Dagilimlar

Ameliyat Sonras1 Ol¢iim Zamam

0. Saat 2. Saat 6. Saat 24. Saat
Sorunlar LT Yok Var Yok Var Yok Var Yok Var
n % n % n % n % n % n % n % n %
Caisma 23 719 9 281 17 531 15 469 16 500 16 500 27 844 5 156
Bogaz agrisi Kontrol 20 625 12 375 14 438 18 563 15 469 17 531 29 906 3 94
71p 283 594 250 617 .000 1.00 708"
Bogaz Calisma 27 844 5 156 10 313 22 688 12 375 20 625 30 938 2 6.3
kurulugu Kontrol 30 938 2 6.3 5 156 27 844 4 125 28 875 27 844 5 156
7lp 426" 1.393 238 4.083 043 426"
Yutma Casma 21 656 11 344 20 625 12 375 19 594 13 406 29 906 3 94
giicliigii Kontrol 22 688 10 313 16 500 16 500 17 531 15 469 29 906 3 94
7lp .000 1.00 571 450 .063 801 1.007
Ses kisikhigi Calisma - - 32 100.0 8 250 24 750 28 875 4 125 32 1000 - -
Kontrol - - 32 1000 9 281 23 719 29 906 3 94 32 1000 - -
7lp AY .000 1.00 1.007 AY

x?: Yates diizeltmeli Ki-kare analizi

F: Fisher kesin testi (beklenen deger <5)

AY: Gozlerde 6rneklem sayisi esit oldugu (fark=0) i¢in analiz yapilamaz
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4.6. Calisma ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Bogaz Agris1 Varh@ma iliskin

Bulgularin Incelenmesi

Tablo 11° de ameliyat nedeniyle uygulanan entiibasyon sonrasi, ¢alisma grubu ve
kontrol grubundaki hastalarda entiibasyon islemine bagli bogaz agris1 goriillme durumuna
gore dagilimlar gosterilmektedir. Ameliyattan sonra soguk buhar uygulanan calisma
grubundaki hastalarda bogaz agris1 goriilme orami (%62,5) soguk buhar uygulanmayan
kontrol grubundaki hastalara (%68,8) olarak belirlendi. Gruplar arasinda yapilan Ki-kare
analizine gore istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 11. Calisma ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Bogaz Agrisi Varligina Gore

Dagilimlari
Bogaz Agn Varhi ve Cahsm_a Grubu Kontr(?I Grubu ,
Bolgesi (n: 32) (n: 32) X p
n % n %
Bogaz agrisi
Yok 12 37.5 10 31.2 .069 792
Var 20 62.5 22 68.8 (sd: 1)
Bogaz agrisinin
lokalizasyonu (n:20/22)
Farenks 14 70.0 13 59.1 172 .679
Larenks 6 30.0 9 40.9 (sd: 1)

x’: Yatest diizeltmeli Ki-kare testi

4.7. Cahsma ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Bogaz Agrisi Lokalizasyonu Ile Iliskili

Bulgularin incelenmesi

Tablo 12’de ameliyat nedeniyle uygulanan entiibasyon sonrasi, ¢alisma ve kontrol
grubundaki hastalarda entiibasyon islemine bagli bogaz agrist lokalizasyonuna gore

dagilimlar1 gosterilmektedir.

Calisma ve kontrol grubunda bogaz agris1 goriilen hastalarda agrinin lokalizasyonu

yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 12. Calisma ve Kontrol Grubundaki Hastalarda Bogaz Agrisinin Lokalizasyona Gore

Dagilimlart
Bogaz Agrisinin Calisma Grubu Kontrol Grubu
Lokalizasyonu (N=32) (n=32)

S % S %
Agr1 yok 12 37.5 10 31.3
Farenks 2 6.3 1 3.1
Larenksin yukarisinda 12 37.5 12 37.5
Larenksin altinda - - 1 3.1
Farenks+larenksin yukarisinda 5 15.6 6 18.8
Lareksin yukarisinda ve altinda 1 3.1 2 6.3

x’: Yatest diizeltmeli Ki-kare testi

4.8. Cahsma ve Kontrol Grubundaki Hastalarda Bogaz Agris1i Puan Ortalamasina

Iliskin Bulgularin incelenmesi

Calisma ve kontrol gruplarina gore ayr1 olarak, ameliyat sonrasi yapilan dort tekrarl
Olciimden elde edilen bogaz agris1 puan ortalamalar1 arasinda fark olup olmadigi Friedman
testi ile degerlendirildi. Zamana gore (tekrarlayan dl¢iimler arasinda) agr1 puan ortalamalari
arasinda fark bulundugunda ileri analiz olarak (post hoc) Bonferroni diizeltmeli Mann

Whitney U testi kullanildi.

Calisma ve kontrol gruplari hastalarinin bogaz agrist puan ortalamalarina gore
dagilimmin incelenmesi Tablo 13° e gore calisma ve kontrol grubundaki hastalarin
ameliyattan sonra (.saat, 2.saat, 6.saat ve 24.saatte yapilan her bir 6l¢iim zamanina gore ayr1

olarak bogaz agris1 puan ortalamalar1 arasindaki fark incelendiginde;

» Ameliyattan sonra 0.saatte, ¢alisma (1,06+1,83) ve kontrol grubundaki hastalarin
(1,16+1,69) bogaz agrisi puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmadigi (p>0,05),

» Ameliyattan sonra 2.saatte, c¢alisma grubundaki hastalarin bogaz agrist puan
ortalamasiin (1,47+1,74) kontrol grubundakilere (1,72+1,71) gore diisiik oldugu,
puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadig:

(p>0,05),

» Ameliyattan sonra 6.saatte, ¢alisma grubundaki hastalarin bogaz agrist puan
ortalamasmin (1,13+1,43) kontrol grubundakilere (1,81+1,96) gore diisiik oldugu,
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puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadig:

(p>0,05),

» Ameliyattan sonra 24.saatte, calisma grubundaki hastalarin bogaz agrisi puan
ortalamasinin (,38+,98) kontrol grubundakilere (,13+,42) gore yiiksek oldugu, puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigr bulundu

(p>0,05).

Cahisma grubundaki hastalarin 0., 2., 6. ve 24. saatlerdeki bogaz agris1 puan

ortalamalarmma gore dagilimi incelendiginde;

Tablo 13’e ¢alisma grubundaki hastalarin ameliyat sonrasi 0.saat (1,06+1,83), 2.saat
(1,47+£1.74), 6.saat (1,13+1,43) ve 24.saatteki (,38+,98) bogaz agrist puan ortalamasi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0,05, Tablo 13). Farkin hangi zaman
dilimleri arasinda oldugunu belirlemek i¢in yapilan ileri analizde (Bonferroni diizeltmeli
Wilcoxon analizi); hastalarin 24. saatteki bogaz agri puan ortalamasinin (,38+,98) 2.saat
(1,47+1,74) ve 6.saattekine (1,13+1,43) gore anlamli diizeyde diisiik oldugu (p<0,05), diger

ikili 6lgtim sonuglari arasindaki farkin ise anlamli diizeyde olmadigi bulundu (p>0,05).

Kontrol grubundaki hastalarin 0., 2., 6. ve 24. saatlerdeki bogaz agris1 puan

ortalamalarina gore dagilimi incelendiginde;

Kontrol grubundaki hastalarin ameliyat sonrast 0.saat, 2.saat, 6.saat ve 24. saatteki
bogaz agrisi puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0,001,
Tablo 8). Ileri analizde, hastalarin ameliyat sonras1 24. Saatteki (,13+,42) bogaz agr1 puan
ortalamasinin baglangi¢ 0.saat (1,16+1,69), 2.saat (1,72+1,71) ve 6.saattekine (1,81+1,96)
gore anlamli diizeyde diisiik oldugu (p<0,05), diger ikili Glglim sonuglar1 arasinda

istatistiksel olarak anlaml bir fark olmadigi belirlendi (p>0,05, Tablo 13).
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Tablo 13. Calisma ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Bogaz Agrist Puan Ortalamalarinin

Dagilim1
Ameliyat Sonrasi Siire
Gruplar 0. saat 2. saat 6. Saat 24. saat 2 p
P X£SS X£SS X£SS X£SS X (fark)
(Medyan) (Medyan) (Medyan) (Medyan)
Cahisma 1.06+1.83 1.47+1.74 1.13+1.43 .38+.98 10.689 .014
0) 0) (.5) 0) ' (2,6>24)
Kontrol 1.16+1.69 1.72+1.71 1.81+£1.96 13+.42 26.006 .000
() ) ) (0) ' (0,2,6>24)
U= 483.5 462.0 4275 475.5
p .646 472 .226 .394

*y?: Friedman analizi, sd: 3 (ileri analiz; Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon signed rank testi)

**U: Mann Whitney U testi

4.9. Cahsma ve Kontrol Grubu Hastalarinin Bogaz Kurulugu Puan Ortalamasina

Iliskin Bulgularin Incelenmesi

Tablo 14’de galisma ve kontrol grubundaki hastalarin bogaz kurulugu puan
ortalamalarinin karsilastirilmas: gosterilmektedir. Calisma ve kontrol gruplarina gore ayri
olarak, ameliyat sonrasi yapilan dort tekrarli 6l¢iimden elde edilen bogaz kurulugu puan
ortalamalari Friedman testi ile degerlendirildi. Tekrarlayan dl¢iimlerde bogaz kurulugu puan
ortalamalar1 arasinda fark bulundugu i¢in ileri analiz olarak (post hoc) Bonferroni

diizeltmeli Mann Whitney U testi kullanildi.

Calisma ve kontrol grubundaki hastalarin bogaz kurulugu puan ortalamalarina

gore dagiliminin incelenmesi

Tablo 14’ de galisma grubu ve kontrol grubundaki hastalarin ameliyattan sonra
O.saat, 2.saat, 6.saat ve 24.saatte yapilan her bir 6l¢lim zamanina gore ayr1 olarak bogaz

kurulugu puan ortalamalar: arasindaki fark karsilastirildiginda;

» Ameliyattan sonra 0.saatte, calisma (,19+,47) ve kontrol grubundaki hastalarin

(,09+,39) bogaz kurulugu puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark olmadig1 (p>0,05),

» Ameliyattan sonra 2.saatte, ¢alisma grubundaki hastalarin bogaz kurulugu puan
ortalamasmin (,91+,73) kontrol grubundakilere (1,72+1,71) goére ¢ok anlamli
diizeyde diisiik oldugu (p<0,01),
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» Ameliyattan sonra 6.saatte, ¢alisma grubundaki hastalarin bogaz kurulugu puan
ortalamasinin (,66+,55) kontrol grubundakilere (1,81+1,03) gore ¢ok ileri diizeyde
anlamli olarak diisiik oldugu (p<0,001),

» Ameliyattan sonra 24.saatte, ¢calisma (,06+,25) ve kontrol (,13+,42) grubundaki

hastalarin bogaz kurulugu puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmadi (p>0,05).

Cahisma grubundaki hastalarin 0., 2., 6. ve 24. saatlerdeki bogaz kurulugu puan

ortalamalarma gore dagilimin incelenmesi

Calisma grubundaki hastalarin ameliyat sonrasi O.saat (,19+,47), 2.saat (,91+,73)
6.saat (,606+,55) ve 24.saatteki (,06+,25) bogaz kurulugu puan ortalamasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0,001, Tablo 14). Farkin hangi zaman
dilimleri arasinda oldugunu belirlemek i¢in yapilan ileri analizde; hastalarin ameliyattan
sonra 0.saat (,19+,47) ve 24. saatteki (,06+,25) bogaz kurulugu puan ortalamasinin 2. saat
(,91+,73) ve 6. saattekine (,66+,55) gore anlamli diizeyde diistik oldugu (p<0,05), diger ikili

6l¢iim sonuglari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05, Tablo 14).

Kontrol grubundaki hastalarin 0., 2., 6. ve 24. saatlerdeki bogaz kurulugu puan

ortalamalarina gore dagilimin incelenmesi

Kontrol grubundaki hastalarin ameliyat sonrasi 0.saat (,09+,39), 2.saat (1,72+1,02),
6.saat (1,81+1,03) ve 24. Saatteki (,16+,37) bogaz kurulugu puan ortalamasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0,001, Tablo 14). ileri analizde, hastalarin
ameliyattan sonra 0.saat (,09+,39) ve 24.saatteki (,16+,37) bogaz kurulugu puan
ortalamasinin 2.saat (1,72+1,02) ve 6.saattekine (,16+,37) gore anlamli diizeyde diisiik
oldugu (p<0,05), diger ikili 6l¢iim sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 14. Calisma ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Bogaz Kurulugu Puan

Ortalamalarinin Dagilimi

Ameliyat Sonrasi Siire

Gruplar 0. saat 2. saat 6. Saat 24, saat
P X+SS X+SS X+SS X+SS x** (fa'ik)
(Medyan) (Medyan) (Medyan) (Medyan)
Calisma 19+.47 91+.73 .66+.55 .06+.25 38.799 .000
(0) 1) 1) (0) (0,24<2,6)
.09+.39 1.72+1.02 1.81£1.03 1637 .000
Kontrol ©) @) @) 0) 67.632 (0,24<2.6)
U 465.5 278.5 193.0 464.0
p .249 .001 .000 .233

*y?: Friedman analizi, sd: 3 (ileri analiz; Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon signed rank testi)

**U: Mann Whitney U testi

4.10. Calisma ve Kontrol Grubundaki Hastalarda Yutma Giicliigii Puan Ortalamasina

iliskin Bulgularin Incelenmesi

Calisma ve kontrol grubunda ameliyat sonrasi yapilan dort tekrarli 6lgtimden elde
edilen yutma gii¢liigi puan ortalamalari Friedman testi ile degerlendirildi. Tekrarlayan
Ol¢timlerde agr1 puan ortalamalari arasinda fark bulundugu igin ileri analiz olarak (post hoc)

Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U testi kullanildu.

Caliyma ve kontrol grubu hastalarinin yutma giicliigii puan ortalamalarina

gore dagiliminin incelenmesi

Tablo 15’ de ¢alisma grubu ve kontrol grubundaki hastalarin ameliyattan sonra
O.saat, 2.saat, 6.saat ve 24.saatte yapilan her bir dl¢lim zamanina gore ayr1 olarak yutma

giicliigli puan ortalamalar1 arasindaki fark karsilastirildiginda;

» Ameliyattan sonra 0.saatte, calisma (,44+,67) ve kontrol grubundaki hastalarin
(,38+,61) yutma giigliigli puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark olmadigi (p>0,05),

» Ameliyattan sonra 2.saatte, calisma grubundaki hastalarin yutma giigliigli puan
ortalamasinin (,47+,72) kontrol grubundakilere (,84+,99) gore biraz diisiik oldugu,
yutma gii¢liigli puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

olmadigi (p>0,05).
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» Ameliyattan sonra 6.saatte, ¢alisma grubu (,56+,76) ve kontrol grubundaki
(,66+,79) hastalarin yutma gii¢liigii puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark olmadig: (p>0,05),

» Ameliyattan sonra 24.saatte, calisma grubu (,13+,42) ve kontrol grubundaki
(,09+,30) hastalarin yutma gii¢liigii puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark olmadig: bulundu (p>0,05).

Calisma grubu hastalarimin 0., 2., 6. ve 24. saatlerdeki yutma giicliigii puan

ortalamalarina gore dagihhminin incelenmesi

Calisma grubundaki hastalarin ameliyat sonrasi1 0.saat (,44+,67), 2.saat (,47+,72),
6.saat (,56+,76) ve 24.saatteki (,13+,42) yutma gii¢ligii puan ortalamasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0,01, Tablo 15). Farkin hangi dl¢iimler
arasinda oldugunu belirlemek i¢in yapilan ileri analizde, ¢alisma grubundaki hastalarin 24.
saatteki (,13+,42) yutma gii¢ligli puan ortalamasinin 0.saat (,44+,67), 2.saat (,47+,72) ve
6.saattekine (,56+,76) gore anlamli diizeyde disiik oldugu (p<0,05), diger ikili 6l¢iim

sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi bulundu (p>0,05, Tablo 15).

Kontrol grubu hastalarin 0., 2., 6. ve 24. saatlerdeki yutma giicliigii puan

ortalamalarina gore dagiliminin incelenmesi

Kontrol grubundaki hastalarin ameliyat sonrasi 0.saat (,38+,61), 2. saat (,84+,99),
6.saat (,66+,79) ve 24. saatteki (,09+,30) yutma gi¢liigii puan ortalamasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0,001, Tablo 15). Ileri analizde, kontrol
grubundaki hastalarin 24. saatteki (,09+,30) yutma gii¢liigli puan ortalamasmin 0.saat
(,38+,61), 2. saat (,84+,99) ve 6.saattekine (,66+,79) gore anlamli diizeyde diisiik oldugu
(p<0,05), ayrica 0.saatteki yutma giicligii puan ortalamasmin 2. saattekine gére anlaml
diizeyde diisiik oldugu (p<0,05), diger ikili 6l¢iim sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark olmadigi bulundu (p>0,05, Tablo 15).
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Tablo 15. Calisma ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Yutma Giigliigii Puan Ortalamalarinin

Dagilim1
Ameliyat Sonrasi Siire
Gruplar O_. saat 2_. saat 6_. Saat 24_1. saat 2% p
X+SS X+SS X+SS X+SS x (fark)
(Medyan) (Medyan) (Medyan) (Medyan)
Calisma 44+.67 A47+.72 .56+.76 13+.42 12.404 .006
(0) (0) (0) (0) ' (0,2,6>24)
Kontrol 38+.61 84+.99 66+.79 09430 000
©) (5) ©) ©) 23.421 (0,2,6>24
10<2)
u** 492.0 412.5 478.5 510.5
p 745 136 615 968

*y?: Friedman analizi, sd: 3 (ileri analiz; Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon signed rank testi)

**U: Mann Whitney U testi

4.11. Cahsma ve Kontrol Grubundaki Hastalarda Ses Kisikhigi Puan Ortalamasina

Iliskin Bulgularin Incelenmesi

Tablo 16 da c¢alisma ve kontrol grubundaki hastalarin ses kisikligi puan
ortalamalarinin karsilastirilmasi gosterilmektedir. Calisma ve kontrol gruplarina gore ayri
olarak, ameliyat sonrasi yapilan dort tekrarli 6l¢iimden elde edilen ses kisikligi puan
ortalamalar1 Friedman testi ile degerlendirildi. Tekrarlayan 6l¢iimlerde agri bogaz kurulugu
puan ortalamalar1 arasinda fark bulundugu i¢in ileri analiz olarak (post hoc) Bonferroni

diizeltmeli Mann Whitney U testi kullanildi.

Calisma ve kontrol grubu hastalarimin ses kisikhi@1 puan ortalamalarina gore

dagiliminin incelenmesi

Tablo 16°da galisgma grubu ve kontrol grubundaki hastalarin ameliyattan sonra
O.saat, 2.saat, 6.saat ve 24.saatte yapilan her bir Ol¢iim zamanina gore ayri olarak ses

kisiklig1 puan ortalamalar1 arasindaki fark karsilastirildiginda;

» Ameliyattan sonra 0.saatte, calisma (1,16+,37) ve kontrol grubundaki hastalarin

(1,094,30) ses kisikligi puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadi (p>0,05).

» Ameliyattan sonra 2.saatte, ¢alisma grubu (1,50+,88) ve kontrol grubundaki
(1,38+,91) hastalarin ses kisikligi puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).
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» Ameliyattan sonra 6.saatte, ¢alisma grubu (,25+,67) ve kontrol grubundaki
(,19+,59) hastalarin ses kisikligi puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

» Ameliyattan sonra 24.saatte hem c¢alisma grubu hem de kontrol grubundaki

hastalarin higbirinde ses kisiklig1 sorunu kalmadigi bulundu (Tablo 16).

Calisma grubu hastalarin 0., 2., 6. ve 24. saatlerdeki ses kisikhig1 puan

ortalamalarina gore dagilimimin incelenmesi

Calisma grubundaki hastalarin ameliyat sonrasi 0.saat (1,16+,37), 2.saat (1,50+,88),
6.saat (,25+,67) ve 24.saatteki (0+0) ses kisikligi puan ortalamasi arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulundu (p<0,001, Tablo 16). Farkin hangi zamandaki olgtimler
arasinda oldugunu belirlemek i¢in yapilan ileri analizde, calisma grubundaki hastalarin
6.saat (,25+,67) ve 24.saatteki (0+£0) ses kisikligi puan ortalamasinin 0.saat (1,16+,37) ve
2.saattekine (1,50+,88) gore anlamli diizeyde diisiik oldugu (p<0,05), diger ikili 6l¢iim

sonuglart arasindaki farkin anlaml diizeyde olmadigi goriildii (p>0,05).

Kontrol grubu hastalarin 0., 2., 6. ve 24. saatlerdeki ses kisikhig1 puan

ortalamalaria gore dagiliminin incelenmesi

Kontrol grubundaki hastalarin ameliyat sonrasi 0.saat, 2.saat, 6.saat ve 24.saatteki
ses kisikligr puan ortalamasi arasinda ¢ok ileri diizeyde anlamli fark oldugu belirlendi
(p<.001, Tablo 16). Ileri analizde, calisma grubundaki hastalarin 6.saat ve 24.saatteki ses
kisiklig1 puan ortalamasmnin 0.saat ve 2.saattekine gore anlamli diizeyde diisiik oldugu
(p<0,05), diger ikili 6l¢im sonuglar1 arasindaki farkin anlamli diizeyde olmadigi goriildi
(p>0,05).

56



Tablo 16. Calisma ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Ses Kisikligi Puan Ortalamalarinin

Dagilimi
Ameliyat Sonrasi Siire
0. saat 2. saat 6. Saat 24. saat 2% p
Gruplar XSS XSS XSS XSS (fark)
(Medyan) (Medyan) (Medyan) (Medyan)
Cahisma 1.16+.37 1.50+.88 25+.67 0+0 28.191 .000
(@)) ) 0) (0,2>6,24)
Kontrol 1.09+.30 1.38+.91 .19+.59 .000
) @) @) 0+0 29.263 (0,256,24)
u** 480.0 472.0 496.0 AY
p 453 .500 .691

*y?: Friedman analizi, sd: 3 (ileri analiz; Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon signed rank testi)

**U: Mann Whitney U testi

AY: Fark ve varyans 0 oldugu i¢in analiz yapilmadi.
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5. TARTISMA

Arastirma genel anestezi uygulanan hastalarda ekstiibasyon sonrasi ilk alt1 saatlik
donemde verilen soguk buhar uygulamasinin bogaz agrisi lizerine etkisini belirlemek
amaciyla Denizli Servergazi Devlet Hastanesi Ameliyathane Salonu, Uyandirma Unitesi,
Genel Cerrahi I ve II Kliniginde laparoskopik kolesistektomi ameliyati gegiren 32 ¢alisma

32 kontrol toplam 64 hasta ile gergeklestirildi.

Calisma ve kontrol gurubu hastalarda, ETT tiip boyutu, entiibasyon siiresi, kaf

basinci, cinsiyet bakimindan ¢alisma ve kontrol gruplart normal dagilim gosterdigi bulundu.

Ameliyat sonrast bogaz agrisi, genel anestezi sonrasi endotrakeal entiibasyonun en
stk goriilen komplikasyonlarindan biridir (McHardy ve Chung, 1999; Biro ve ark, 2005;
Tachibana ve ark, 2017). Ameliyat sonrasi bogaz agrist memnuniyetsizlik ve rahatsizliklara
yol acar ve hastanin normal rutin faaliyetlerine donmesini erteleyebilir (Lehmann ve ark,

2010; Aqil ve ark, 2017).

Literatiir incelendiginde ameliyat sonrasi1 bogaz agrisi i¢in etkin ve giivenli ¢ozlimler
tiretmek amagh klinik ¢alismalarin yapildigi goriilmektedir (Yang ve ark, 2016), ancak
ameliyat sonras1 bogaz agrisin1 gidermek i¢in farmakolojik ve nonfarmakolojik yontemlerle
ilgili aragtirmalarin (Ghaleb ve ark, 2013; Thapa ve ark, 2017; Jung ve ark, 2011) yapildig:
fakat soguk buhar uygulamasinin bogaz agris1 iizerine etkisini belirlemek amaciyla yeterli

sayida arastirma olmadig1 goriilmektedir.

Bu calismada ilk alt1 saatlik donemde verilen soguk buharin bogaz agrisi iizerine
etkisine bakildi ve ¢aligma grubundaki hastalarin kontrol grubundaki hastalara gore bogaz

agris1 puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak fark olmadigi bulundu.

Tasdemir ve ark (2009) endotrakeal tiip uygulamasina bagl rahatsizlar1 inceledikleri
aragtirmada bogaz agrist oran1 %28,2 olarak bildirilmistir. Bulut ve ark (2016) yaptig
calismada uygulama 6ncesi kontrol, soguk buhar ve soguk buhar ile oksijen gruplarinda
bogaz agrist goriilme orami sirasiyla %60, %65 ve %70 olarak bildirilmistir. Bizim
caligmamizda soguk buhar uygulama Oncesi caligma grubundaki hastalarin bogaz agrisi
goriilme oran1 %62,5, soguk buhar uygulanmayan kontrol grubundaki hastalarin %68,8

olarak bulundu. Literatiirde de bogaz agrisi insidanst %26-90 olarak bildirilmektedir
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(Ahmed, 2007; Kamble ve Gajbhare, 2015). Calismamizin sonuglari literatiir ile benzerlik

gostermektedir.

Jung ve ark (2011) yapilan bir aragtirma sonucunda tiroidektomi yapilan hastalarda
bogaz agris1 ve Oksliriigii azalttigi i¢cin bogazin buharla nemlendirilmesini 6nermislerdir.
Bizim ¢alismamizda ise soguk buhar uygulamasinin hastalarda bogaz agrisi {izerinde
etkisinin olmadigr bulundu. Bunun sebebinin ameliyat siiresinin kisa olmasi ve Kkaf
basincinin normal degerler arasinda tutulmasinin yanisira ameliyat sirasinda ve sonrasinda

sistemik etkili analjezik ilag kullanimiyla ile iliskili oldugu diistiniilebilir.

Biro ve ark (2005) calismasinda trakeal entiibasyon sonrasi bogaz komplikasyonlari
ile ilgili yapilan calismada, ameliyat sonrasi 12-24 saat i¢inde hastalarin bogaz agrisi
degerlendirilmis ve puan ortalamasi diisiik olarak bildirilmistir. Bizim g¢alismamizda
ameliyat sonras1 bogaz agrisi puan ortalamasi ¢alisma ve kontrol grubundaki hastalarin 0.,
2., 6. ve 24. saatlerde agr1 puan ortalamalari, Biro ve ark (2005) calismasina benzer sekilde
diisiik bulundu. Literatiirde NSAII analjeziklerin ameliyat sonras1 bogaz agrismi azalttig
belirtilmektedir (Park ve ark, 2010; Tanaka ve ark, 2009). Bizim c¢alismamizda, ameliyat
sonrast hastalara klinigin rutin uygulamasi olarak analjezi dozlarinmn ilki uyandirma
{initesinde ya da cerrahi kliniginde ilk bir saat iginde, daha sonra NSAII 12 saatte bir
parasetamol grubu ilaglar sekiz saatte bir yapildi. Yapilan analjeziklerinin etki diizeyi ve
mekanizmasi distildiigiinde hastalarin bogaz agrist puanlart arasinda fark bulunmamasinin

ve agri1 puanlarmin diisiik olmasinin sebebi kullanilan ilaglara bagli olabilir.

Ayrica ameliyat siiresinin ortalama 60 dakika civarinda olmasi, uygun ETT
kullanimi, kaf basmcinin normal smirlarda olmasi, entiibasyonun tek denemede yapilmis
olmast gibi uygulamalarin etkinligi de hastalarin bogaz agrisinin hafif olmasina sebep

olabilir.

Yang ve ark (2016) yaptig1 bir ¢alismada bogaz agris1 yogunlugu ameliyat sonrasi
birinci saatte en yiiksek oldugunu bildirmiglerdir. Jaensson ve ark (2010), Hung ve ark
(2010) yaptiklar1 calismalarda, ameliyat sonrast bogaz agrisinin en yiiksek ikinci ve altinci
saatlerde oldugunu bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda bogaz agris1 puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlaml1 bir fark olmamakla beraber ve ¢alisma grubunda en yiiksek ikinci

saatte, kontrol grubunda en yiiksek altinci saatte bulundu.
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Literatiirde ameliyat sonrast bogaz agrisina etki eden faktorler; kadin cinsiyet, ETT
boyutu, entiibasyonun zorluk derecesi, entiibasyon siiresi, ETT kafinin asir1 sisirilmesi, kaf
tasarimi olarak bildirilmistir (McHardy ve Chung,1999; Biro ve ark.2005; Jaensson ve
ark.2012). Biro ve ark, (2005), Ahmed (2007) ve Edomwonyi ve ark, (2006) ameliyat
stiresinin 60 dakikadan fazla olmasi ameliyat sonrasi bogaz agrisi insidansini artirdigi
bildirilmistirlerdir. Yine ¢alismalarda kii¢iik boyutlu ETT’ nin ameliyat sonrast bogaz agrisi
insidansini1 azalttigi bildirilmistir (McHardy ve Chung, 1999; Edomwonyi ve ark, 2006;
Gustavsson ve ark 2014). Calismamizda agriya sebep olabilecek ETT tiip boyutu,
entiibasyon siiresi, kaf basinci, cinsiyet bakimindan ¢alisma ve kontrol gruplari arasinda fark
bulunmadi. Bizim c¢alismamizda literatiirle benzer olarak kullanilan ETT’lerin kiigiik
boyutlu olmasi, entiibasyon isleminin ilk denemede gergeklestirilmesi, aspirasyon sayisinin

az olmasi bogaz agrisinin diisitk olmasina sebep olabilir.

Biro ve ark (2005), Ahmed ve ark (2007) yaptiklari galismalarda, ameliyat sonrasi
bogaz agrisinin kadinlarda daha yiiksek oranda goriildiigii bildirilmislerdir. Edomwonyi ve
ark (2006), Tasdemir ve ark (2009) yaptigi caligmalarda ise bogaz agrisi ile cinsiyetler
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigimi bildirmislerdir. Bizim caligma
sonuc¢larimiz Edomwonyi ve ark (2016), Tasdemir ve ark (2009) calisma sonuglarina benzer
olamakla beraber bizim g¢aligmamizda, ¢alisma ve kontrol grubundaki hastalarin tiimiine
ameliyat sirast ve ameliyat sonrasi rutin olarak Nonsteroid antienflamatuar (NSAII),
parasetamol ve opoid tiirevi analjezikler verildiginden dolay1 cinsiyetler arasi fark ¢ikmamig

olabilir.

Bulut ve ark (2016) yaptig1 ¢alismada uygulama oncesi kontrol, soguk buhar ve
soguk buhar ile oksijen gruplarinda bogaz agrisinin 12. saatte azaldigi, gruplar arasinda
anlaml bir fark bulunmadig1 ve bogaz agrisinda en ¢ok azalma soguk buhar ile oksijen
verilen grupta oldugunu bildirmislerdir. Literatiirde de postoperatif bogaz agrinin 24 saat
icinde azaldigi belirtilmektedir (Hamdan ve ark, 2007; Jaensson ve ark, 2010; Yang ve ark,
2016; Kamble ve Gajbhare, 2015). Calismamizda ¢alisma ve kontrol grubu hastalarda 24.
saatte agri1 puan ortalamalar1 anlaml olarak diisiik bulundu. Bu durum hastalarin ameliyat

sonras1 bogaz agris1 puanlarinin hafif diizeyde olmastyla ilgili olabilir.

Jung ve ark (2011) buhar uygulamasindan 24. saat sonra, girisim grubundaki bogaz

agrist sikligr %73'den %37'ye diismiis ve kontrol grubunda bogaz agrisi sikligir %90'dan
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%65'e diigmiistiir. Bizim ¢alismamizda 24. saatte bogaz agrisi ¢alisma grubunda %28.1° den

15.6’ ya, kontrol grubunda %37.5’ten %9.4’¢ diistiigii bulundu.

ETT’ den sonra postoperatif bogaz agrisinin lokalizasyonunda cinsiyetler arasinda
anlaml bir fark olmadigi, uyandirma iinitesinde agrisi oldugu bilinen hastalarda agrinin
lokalizasyonu %37’ si larenksin yukarisinda bildirilmistir (Jaensson ve ark, 2014).
Calisgmamizda calisma ve kontrol grubunda bogaz agris1 goriilen hastalarda agrinin
lokalizasyonu %37,5 (n=12) larenksin yukarisinda bulundu. Calisma sonuglarimiz Jaensson

ve ark (2014) ¢alisma sonuglari ile benzerdir.

Marley (1998) soguk buharin ates, hava yolu inflamasyonu ve sekresyonun
viskozitesini azaltmada etkili oldugunu bildirmistir. Komorn ve ark (1973) soguk buharin
larenks hasartyla ilgili komplikasyonlarin (ses kisikligi, oksiiriik, bogaz kurulugu gibi)

kontroliinde kullanilabilecegini bildirmislerdir.

Bulut ve ark (2016) ¢alismasinda bogaz kurulugu kontrol grubunda dordiincii saatte,
soguk buhar grubunda ikinci ve dordiincii saatlerde, soguk buhar ile birlikte oksijen verilen
grupta ikinci saatte oldugunu bildirmislerdir. Calismamizda bogaz kurulugu en yiiksek
caligma grubunda ikinci saatte iken kontrol grubunda altinci Saatte en yiiksek bulundu.

Calisma sonuglarimiz Bulut ve ark (2016) ¢alismasina benzer bulundu.

Tasdemir ve ark (2009) calismasinda, ameliyat sonrasi entiibasyona bagli yasanan
sorunlardan yutma giigliigiiniin ilk sirada yer aldigini bildirmislerdir. Bulut ve ark (2016)
yaptigi caligmada ise kontrol grubu ve soguk buhar uygulanan grup arasinda yutma gii¢liigii
bakimindan anlamli bir fark olmadigini bildirmislerdir. Bizim calismamiz Bulut ve ark
(2016) calismasiyla benzer sekilde kontrol ve calisma gruplari arasinda yutma giigliigii

bakimindan anlamli bir fark bulunmada.

Bulut ve ark (2016) calismasinda kontrol, soguk buhar ve soguk buhar ile oksijen
verilen gruplardaki hastalarin ses kisikligi karsilastirildiginda anlamli bir fark olmadigi
bildirilmistir. Bizim c¢alismizda, ameliyattan sonra 0. saat, 2. saat, 6. saat ve 24. saatte
yapilan her bir 6l¢iim zamanina gore ayr olarak ¢alisma ve kontrol grubundaki hastalarin
ses kisikligi puan ortalamalar1 karsilagtirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmadi. Calisma sonuglarimiz Bulut ve ark (2016) ¢alisma sonuglari ile

benzerdir.
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6. SONUC VE ONERILER

Ameliyat sonrasi ekstiibe edilen hastalarda ilk alt1 saatlik donemde verilen soguk

buhar uygulamasinin bogaz agris1 lizerine etkisi incelemek amaciyla randomize kontrollii

deneysel olarak vyiiriitiilen 32 calisma grubu, 32 kontrol grubu toplam 64 hastadan elde

edilen ¢alismanin sonuglar1 sunlardir:

>

Arastirmaya katilan c¢alisma grubundaki hastalarin yas ortalamast 47.7£12.1" idi.
Hastalarin %71,8 (25)’ inin kadin, %71,9 (23)’ unun ilkdgretim mezunu, %46,9
(15)’ unun sisman, %78,1 (25)’ inin sigara igmedigi, %62,5 (20)’inin kronik hastalik

olmadigi,

Kontrol grubundaki hastalarin yas ortalamasi 48.7+14.5, hastalarin %87,5 (28)’inin
kadin, %75,0 (24)’inin ilkégretim mezunu, %50,0 (16)’ sinin hafif sisman, %84,4
(27)’ Uiniin sigara igmedigi, %68,8 (22)’ inin kronik hastalik olmadigi,

Ameliyat sonrast 0., 2. ve 6. Saatte, calisma grubundaki hastalarda bogaz agrisi
goriilme oraninin kontrol grubundaki hastalara gore diisiik oldugu, 24. saatte ise
calisma grubundaki hastalarda bogaz agris1 goriilme oraninin kontrol grubundakilere

gore yliksek oldugu, aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi,

Ameliyattan sonra 0., 2. ve 6. saatte, calisma grubundaki hastalarin bogaz agrisi
puan ortalamasinin kontrol grubundakilere gore diisiik oldugu, 24.saatte ise ¢alisma
grubundaki hastalarin bogaz agris1 puan ortalamasinin kontrol grubundakilere gore
yiiksek oldugu puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadig,

Ameliyattan sonra 0.saatte ve 24. saatte, calisma ve kontrol grubundaki hastalarin
bogaz kurulugu puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

olmadigi,

Ameliyattan sonra 2.ve 6. saatte, calisma grubundaki hastalarin bogaz kurulugu puan

ortalamasinin kontrol grubundakilere gore ¢ok anlamh diizeyde diisiik oldugu,
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» Ameliyattan sonra 0., 6. ve 24. saatte, ¢alisma ve kontrol grubundaki hastalarin
yutma giicliigii puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

olmadigi,

» Ameliyattan sonra 0., 2., ve 6. ¢alisma Ve kontrol grubundaki hastalarin ses
kisiklig1 puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 ve
24 saatte hem ¢alisma grubu hem de kontrol grubundaki hastalarin hi¢birinde ses

kisiklig1 sorunu kalmadigi bulundu.

Bu sonuglara gore ¢alisma sonucunda ‘Ameliyat sonrasi erken dénemde verilen soguk
buhar uygulamasinin bogaz agrisi lizerine etkisi vardir’ H; hipotezi reddedilerek, ameliyat
sonrast erken donemde verilen soguk buhar uygulamasinin bogaz agrisi lizerine etkisi

yoktur’ Hp hipotezi kabul edildi.
Bu sonuclar dogrultusunda;

» Hemgirelerin, uzun siire endotrakeal entiibasyon uygulanan hastalarda bogaz ile ilgili
sikayetlerin olabileceginin farkinda olmalari,

» Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi donemde bogaz agrilarinin tanilanmasi igin
kliniklerde tanilama ve izlem formlarimin aktif bir sekilde kullanilmasi,

» Bogaz ile ilgili sikayetleri olan hastalara; soguk buhar uygulamasi, 1lik sivi alimi,
kat1 gida almamalari, buz pargalarmin emilmesi, pastil kullanim1 gibi yakinmalarin
azaltilmasini saglayan uygulamalari yapmalari,

» Ameliyat siiresi daha uzun ve ameliyat pozisyonlari farkli olan hasta grubunda
benzer caligmalarin yapilmasi,

» Benzer ¢alismanin daha biilyiik 6rneklem sayisi ve soguk buhar uygulama saatlerini

degistirerek yapilmasi 6nerilmektedir.
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EKLER

Ek 1. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

LUTFEN DIKKATLiICE OKUYUNUZ !!!

Bu calismaya katilmak {izere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu ¢alismada yer almay1 kabul
etmeden oOnce calismanin ne amacla yapilmak istendigini anlamaniz ve kararmizi bu
bilgilendirme sonras1 6zgiirce vermeniz gerekmektedir. Size 6zel hazirlanmis bu bilgilendirmeyi

litfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniza agik yanitlar isteyiniz.

CALISMANIN AMACI NEDIR?

Bu calisma erken donemde verilen soguk buhar uygulamasinin bogaz agrisi iizerine

etkisinin olup olmadiginin arastirilmasidir.
KATILMA KOSULLARI NEDiR?

Bu c¢alismaya dahil edile bilmeniz i¢in hekiminizin bu calisma igin onay vermesi,
arastirmay1 kabul etmeniz, 18 yas ve lizeri olmaniz, okuma-yazma bilmeniz, isitme

sorununuzun olmamasi gerekmektedir.
NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Calisma ve kontrol grubu olmak iizere iki gruptan olusacaktir. Calisma grubunda yer
almaniz durumunda size soguk buhar uygulamasi yapilacaktir. Calisma grubu disinda iseniz
soguk buhar uygulamasi yapilmayacaktir. Hangi grupta oldugunuz tesadiifi olarak

belirlenecektir.

Bu gruplardan herhangi birinde yer almamiz durumunda ameliyattan Once arastirmaci
tarafindan agrinin bogazinizin neresinde oldugunu ifade etmeniz i¢in bogazin yan
goriintiisii, bogaz agrimizin siddetini, ses kisikliginizi, yutma giigliigiiniizii ve bogaz

kurulugunuzu degerlendirmeye yarayacak olan 6lcekler tanitilacaktir.

Ameliyat salonundan uyandirma {initesine geldiginizde, arastirmaci tarafindan
uyanikliginizi degerlendirmek amaciyla sorular sorulacaktir. Eger uyanik, sakin ve nerede

oldugunuzun farkinda iseniz sirasiyla asagidaki basamaklar izlenecektir.
Cahisma grubunda iseniz;

Uyandirma {initesinde bulundugunuz zaman:

74



Bogaz agrimizin siddetini ve bogazin yan gorilintlisiinde agrinizin nerede oldugunu
sOylemeniz istenecektir. Ses kisikliginizi, bogaz kuruluguzu ve yutma giicliigiiniizi
degerlendirmeniz istenecektir. Bu degerlendirme bittikten sonra 15 dakika siire ile size
soguk buhar uygulanacaktir. Buhar makinasinin hortumu agiz ve burnunuza denk gelecek

sekilde ¢ikan soguk buhari solumaniz istenecektir.

Bu islem bittikten hemen sonra sizden bogaz agrinizi, ses kisikliginizi, yutma giicliigliniizii

ve bogaz kurulugunuzu terkrar degerlendirmeniz istenecektir.
Ayni islemler ameliyatiniz bittikten sonra 2. ve 6. saatlerde tekrar edilecektir.

24. saatte soguk buhar uygulamasi yapilmadan bogaz agrinizi, ses kisikliginizi, bogaz

kurulugunuzu ve yutma giigliigiiniizii degerlendirmeniz istenecektir.
Kontrol grubunda iseniz;
Uyandirma iinitesinde bulundugunuz zaman:

Bogaz agrimizin siddetini ve bogazin yan gorlintisiinde agrinizin nerede oldugunu
sOylemeniz istenecektir. Ses kisikliginizi, bogaz kurulugunuzu ve yutma gli¢liigiiniizii

degerlendirmeniz istenecektir.

Ameliyatiniz bittikten sonra 2., 6., ve 24’ {incli saatlerde bogaz agrinizin siddetini, ses
kisikliginizi, yutma gli¢liigiiniizii ve bogaz kurulugunuzu tekrar degerlendirmeniz

istenecektir.
SORUMLULUKLARIM NEDIiR?

Calisma grubunda iseniz, aragtirma ile ilgili olarak soguk buhar uygulamasini dogru bir
sekilde yapmaniz, soguk buhar uygulama oOncesi ve sonrasi bogaz agrisinizi, ses
kisikliginizi, yutma gilicliglinlizii ve bogaz kurulugunuzun siddetini dogru sekilde

derecelendirmeniz sizin sorumluluklarmizdir.
Kontrol grubunda iseniz,

Bogaz agrimizi, ses kisikligimizi, yutma gii¢liigiiniizii ve bogaz kurulugunuzun siddetini

dogru sekilde derecelendirmeniz sizin sorumluluklarmizdir.

Bu kosullara uymadiginiz durumlarda arastirict sizi uygulama dis1 birakabilme yetkisine

sahiptir.
KATILIMCI SAYISI NEDIR?

Aragtirmada yer alacak goniilliilerin sayis1 64°tiir.
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CALISMANIN SURESI NE KADAR?

Bu arastirma i¢in dngoriilen siire 6 ay dir.

GONULLUNUN BU ARASTIRMADAKI TOPLAM KATILIM SURESI NE KADAR
Bu arastirmada yer almaniz igin 6ngoriilen zamaniniz bir giin i¢erisinde toplam iki saattir.
CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDiR?

Bu arastirmada vereceginiz cevaplar dogrultusunda, ameliyat sonrasi dénemde tiipiin
cikarilmasi sonucu bogaz ile ilgili rahatsizliklar belirlenecek ve bu rahatsizliklar1 gidermeye

yonelik bakim hizmetleri verilecektir.

Ameliyat sonrast soguk buhar uygulamasmin bogaz agrisint gecirip gecirmedigi
belirlenecektir. Cikan sonuglar ameliyat sonrasi tiipiin ¢ikarilmasina bagli bogazda ortaya
cikan bogaz agrisi, bogaz kurulugu, yutma giicliigii ve ses kisiklig1 gibi sikayetlerin

giderilmesine katki saglayacaktir.
CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RISKLER NEDIiR?

Cahsma grubunda iseniz, size bu arastirmada soguk buhar uygulanacaktir. Soguk buhar

uygulamasinin yan etkisi yoktur.
HANGI KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILIRIM?

Uygulanan tedavi semasmin gereklerini yerine getirmemeniz, c¢alisma programini
aksatmaniz, veya bir yan etkiye maruz kalmaniz, buhar1 dogru sekilde solumamaniz

durumunda yardimci arastirmaci sizin izniniz olmadan sizi ¢alismadan ¢ikarabilir.

ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR iCIN KiMi
ARAMALIYIM?

Uygulama stiresi boyunca, zorunlu olarak arastirma disi1 ila¢ almak durumunda kaldiginizda
Sorumlu Aragstiricty1 6nceden bilgilendirmek i¢in, arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in
ya da caligma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz i¢in

0530950 3376 no.lu telefondan Hemsire Hatice OZSOY ’a basvurabilirsiniz.
CALISMA KAPSAMINDAKI GIDERLER KARSILANACAK MIDIR?

Yapilacak her tiir tetkik, fizik muayene ve diger arastirma masraflar1 size veya giivencesi

altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel hi¢bir kurum veya kurulusa 6detilmeyecektir.
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CALISMAYI| DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR?
Calismay1 destekleyen kurum yoktur.

CALISMAYA KATILMAM NEDENIYLE HERHANGI BiR ODEME YAPILACAK
MIDIR?

Bu caligmada yer almaniz nedeniyle size hi¢bir 6deme yapilmayacaktir.

ARASTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARASTIRMADAN
AYRILMAM DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKIR?

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; reddetme veya
vazge¢me durumunda bile sonraki bakiminiz garanti altina alinacaktir. Arastirict, uygulanan
tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, ¢alisma programini aksatmaniz veya
tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle isteginiz disinda ancak bilginiz dahilinde sizi

arastirmadan ¢ikarabilir. Bu durumda da sonraki bakiminiz garanti altina alinacaktir.

Arastirmanin sonuglari bilimsel amacla kullanilacaktir; ¢alismadan c¢ekilmeniz ya da
arastiric1 tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler bilimsel amacla

kullanilmayacaktir.

Bu formun imzali ve tarihli bir kopyas1 bana verildi.

GONULLUNUN IMZASI
ADI & SOYADI
ADRESI

TEL. & FAKS
TARIH

ARASTIRMA EKIBINDE YER ALAN VE YETKIN BiR

ARASTIRMACININ IMZASI

ADI & SOYADI Hemsire Hatice Ozsoy
TARIH
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Ek 2. Hasta Tanitim Formu

9.

HASTA TANITIM FORMU

. ASA simiflamasi

(H)r o )n (Hym ()w

. Mallampati skorlamasi

()smfl ( )smufIl () smuf I () smf IV

. Cinsiyet: Kadm ( ) Erkek ()

. Egitim durumu

( ) Okur yazar degil ( ) ilkokul ( ) Ortaokul ( ) Lise () Yiiksek dgretim

. Hastanin boyu.......
. Hastanin kilosu: ..................

. Beden Kitle indeksi (Kg/m?): ...coovvvveneeee....

Sigara igme Durumu: () Var () Yok

11. Ameliyat 6ykiisi  ( )var () yok

12. Ameliyat 6ncesi kullanilan ilaglar:

( ) Antikoagiilan ( ) Steroid ( ) Sedatif ( ) Antibiyotik ( ) Analjezikler ( ) Diger
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Ek 3. Veri Toplama Formu

VERi TOPLAMA FORMU

Ameliyat Siras1 Hasta Degerlendirme Formu
1. Verilen anestezik ilag...
2. Endotrakeal tiip numarasi
3. Entiibasyonun kacinci denemede gerceklestigi. ..
4. Entiibasyon siiresi...
5. Kaf basinct...
6. Ameliyat sonrasi aspirasyon yapildi m1? Kag kez....
7. Ekstiibasyon sonrasi maske siiresi...
Ameliyat Sonrasi Degerlendirme Formu

1. Ramsey Sedasyon Skalasi

Ozellik

Skor

Uyanik, tedirgin, ajite, huzursuz hasta

Uyanik, koopere, oryante ve sakin hasta

Sadece emirlere yanit veren hasta

Uyuyan, glabellaya vurmakla hizli yanit veren hasta

Uyuyan, uyarilara yavag yanit veren hasta

Agril1 uyarana yanitsiz hasta

OB |WIN

2. Ameliyat sonrasi bogaz agrisi

9 10

!

Agn Yok

!

Dayanilmaz Agn

79



3. Bogaz Agrisinin Lokalizasyonu

1=agiz

2= farenks

3= larenksin yukarisinda
4= larenksin altinda

5= gogiisiin tistiinde

4. Ses Kisiklig1, Bogaz Kurulugu ve Yutma Giigliigii Degerlendirme Formu
» Ameliyat Sonrasi Ses Kisikhig

0= ses kisiklig1 yok
1= yavas, kisik sesle
2= orta (goriisme boyunca acik)
3= ses kisikligi (tamamen sessiz, konugma yok)
» Ameliyat Sonrasi Bogaz Kurugu ()var () yok
()Hafif ()Orta ()Cok ( )Dayanilmaz
» Ameliyat Sonrasi yutma giigliigii () var () yok
()Hafif ()Orta ( )Cok () Dayanilmaz
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Deney Grubu

0. saat

2. saat

6. saat

24. saat

Soguk
?uhar
Oncesi

Soguk
Buhar
Sonrasi

Soguk
ﬁuhar
Oncesi

Soguk
Buhar
Sonrasi

Soguk
?uhar
Oncesi

Soguk
Buhar
Sonrasi

Soguk
buhar
uygulmasi
yok

Agr

Bogaz
Kurulugu

Yutma
Gigligi

Ses Kisiklig1

Agrinin
Lokalizasyonu

Kontrol Grubu

0. Saat

2.Saat

6. Saat

24. Saat

Agn

Bogaz Kurulugu

Yutma Gii¢ligii

Ses Kisikligi

Agrinin
Lokalizasyonu
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Ek 4. Servergazi Devlet Hastanesi Arastirma On Izin Belgesi

SERVERGAZI DEVLET HASTANESI ARASTIRMA ON iZIN BELGESI

Arastirmami Kurumunuzda yapabilmen igin gerekli 6n iznin verilmesi hususunda,

gerefini arz ederim.

Ad Soyad: Hatice 0ZSOY
26/10/2016

Arastirmaning ﬂ;’

Ad: Ameliyat sontasi ekstiibe edilen hastalarda sofiuk buhar
uygulamasinin bogaz ainst Gzerine etkisi

Amace Bu galigma genel anestezi uygulanan lastalarda ekstiibasyon

sonast ilk alu saatlik dénemde verilen soguk buharin bogaz

agrist Ozerine etkisini incelemektir.

Vintemi:

Aragtwma Denizli Servergazi Deviet Hastanesi’ nde  Genel
Cereahi Kliniginde | Kasim 2016 - 1 Mayis 2017 tarihieri
arasinda  kolelitiazis  tamist  alm  ve laparoskopik
kolesistektomi  planlanan  hastalar  ile yapilmasi
planlanmakiadir.

Caligmaya Kkonu olan stire 6 ay belirlendigi igin, 6 aylik
gahgma siiresi iginde geemis verilere bakilarak tabmini 280
hasta caligmaya 'konu olacafit planianmgtir, Bu 280 hasta
yapilas drek hacmi ¢alismasinda %80 glig ile 32 hasta ve 32
kontrol grubu belirlenmigtir.

Randominizasyon ydntemi ile segilen hastalara caligma
hakkinda bilgi verilecektir, Galigmaya katilmay: kabul eden
hastalar galigmaya dahil olma kriterleri ile ASA smiflamast ve
mallampati puaniarma gore degerlendirilecektir. Kriterlere
uyan hastalar bilgilendirilmig onam fo-mu imzalatilacaktir.
Deney grubundaki hastalara;

Hastalar ekstiibe olup uyanma finitesine  geldikten sonra
uyan;kllg| degerlenditmek igin Ramsey sedasyon skalasi

kullanilacaktir. Bu skalaya gore skorn 2 olan hastalarin bogaz
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agnst, agrinm lokalizasyonu, ses kisikhigs, bogaz kurulugu ve
yutma giclugi degerlendinlecektir.

Hastalann bogaz agrist NRS ile degerlendirilecektir,

Agrimn lokalizasyonu Jaensson ve erkadaglan tarafindan
bazirlanan  bofazin  lateral  gdrintlsii  kullamlarak
degerlendirilecektir,

Ses kisikhigam degerlendirmek igin 4% likert tipi (0= ses
kistkhir yok, |= yavag, kisik sesle, 2=orta ses kmkhis,
J=tamamen sessiz, konugma yok) Olgek kallanilacaktir.

Likert tipi derecelendirme ile hastalardin bogaz kuruluge ve
yutma gigligintn siddetini hafif, oma, cok ve dayamlmaz
seklinde derecelendirmeleri istenecektir.

Veriler toplandiktan sonra 15 dakika siire ile sofuk buhar
(Hikoneb ultrasonic nebulizer 906 HC marka buhar makinas:
ile) uygulanacaktir. Buhar makinas: hastanin agiz ve burnuna
denk gelocek sekilde ayarlanacak, agw ve burundan inhale
etmesi istenecektir. Uygulama boyunca aragurmac) hastanin
baginda olacakur.

Soguk buhar uygulamast bitikten sonea hastalanin  bogaz
aginsy, agrinn lokalizasyonu, ses kisikidi, yutma glglngi ve
bogaz kurulugu ayni formlar ile tekrar degerlendirilecektir,

2. ve 6. Saatlerde; aym iglem basamaklan uygulanacakiir.
Soguk buhar uygulama Oncesi hastaarin bofiaz agnis, scs
kiskligs,  bogaz  kurulugu  ve  yubna gliglogh
degerlendirilecektir. Sonra 15 dakika slre ile sofuk buhar
uygulamasi yapilacaktir. Sofuk buhar uygulamas: bittikten
sonra bogaz agnsi, ses kisikh, bogaz kurulufiu ve yutma
gliglogh tekrar degeriendirilecektir.

24, santte ise hastalarn  sofuk buhar  uygulnnas:
yaprimayacaktir, Sadece hastalarin bogaz agrsy, ses kisikids,
bogaz kurulugu ve yutma giglagl degsrlendinlecektir.
Kontrol grubundaki hastalar;

Kontrol grubundaki hastalar klink prosedirierine  gbre
izlenccektir. Klinik prosedOrlerinde herhangi bir iglem veya
girigim yapiimayip sadece hasta izlemi yapiimaktadir,
Hastalar genel anestezi sonmsi ckstike olup uyanma nitesine
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5
|
|

geldikten sonra  uyamikhigt defierlendirmek i¢in Ramsey
sedasyon skalas) kullanilacaktir. Bu skalaya gore skoru 2 olan
hastalarin bofiaz agrisy, bogaz agnsmin lokalizasyonu, ses
kisikhfs,  bogaz  kurulugw  ve  yutma  gliglligi
degerlendirilecektir.

Hastalarin bogaz agrsi NRS ile degerlendirilecektir,

Uvgulanacagi Yerler:

" Varsa Destekleyen (Hibe destek,

fon vb) Kurum/kurulug Adu:

Baglama Tarili ve Siiresi:

1 Kasim 2016- 1 Mays 2017

| Tez Cahigmast ise Damgman

Oaretim Uyesi Ad Soyadi:

Yrd. Dog. Dr. Nurdan GEZER

Klinik / Birim Egitim Sorumlusu

el w0uf 2016

i,

«

1“)7.8

Klinik / Birim Idari Sorumlusu

Imza
saaet-susl 200 -
Bt LA G
i 1
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Ek 5. Denizli ili Kamu Hastaneler Birligi Genel Sekreterligi Izin Belgesi

DENIZLI IL1 KAMU HASTANELER BIiRLIGI GENEL SEKRETERLIGI

iZIN BELGESI

Taraflar:

Bu protokol Denizll {li Kamu Hastaneler Birligi Genel Sekreterligi ile Ofretim Gorevlisi Hatice
OZSOY arasinda diizenlenmistir.

Calismanin ger¢eklestirilecegi kurum/kuruluglar:

Servergazi Devlet Hastanesi

Cabymanm Adi: “Ameliyat Sonrasi Ekstibe Edilen Hastalarda Soguk Buhar Uygulamasinin Bogaz
Agnis1 Ozerine Etkisi”

Bu caliymay: ylritecek kisikisiler: Ofiretim Gorevlisi Hatice OZSOY

Protokolfin Hiik@mleri

a) Bu protokol ilimiz sirlar iginde Denizli ili Kamu Hastaneler Birligine bagh kurum ve

kuruluglarda verilen hizmetleri, yapilan koruyucu saghk hizmeti cahimalarini ya da yapilan kayitlar
sonucu clde edilen istatistik verileri igeren ve kurum personeli ve/veya kuruma bagvuran kisilerle
yapilacak anket galismalarini kurala baglamak amac: ile dizenlenmistir,

b) Yapilacak bilimsel caliyma proje agamasinda iken Denizli ili Kamu Hastaneler Birligi tarafindan
degerlendirilecektir.

¢) Cahsma uygulanirken kapsam disi higbir veri toplanmayacaktrr.

d) Veri toplama sirasinda Kamu Hastaneler Birligi personelinden de yararlamlacaksa aynica Kamu
Hastaneler Birliginden onay almacakur.

¢) Gahgma yaym/tez haline getirilmeden dnce Genel Sekreterligin ilgili birimi tarafindan verilerin
analizi degerlendirilecektir. Toplum saZh@i aqisindan  sakincali  verilerin yaymlanmasi
kisitlanabilecektir,

f) Caligma Oniversite veya kurum tarafindan kabul edildikten sonra bir niishasi kitapcik halinde
Denizli {li Kamu Hastaneler Birligi Genel Sekreterligine teslim edilecektir.

g) Calymay: yapacak olan kisi e ve f maddelerini yerine getirmedigi takdirde kurumumuza ait veriler
yaym/proje/tez vs gibi bilimsel bir caligmada kullamimayacaktir.

h) Cahyma esnasinda her tor ilag uygulamas: veya girisim igin gerek hastanin kendisi ya da yasal
vasisinden gerekse etik kuruldan onay alinacaktir,

i) Aragtirma verileri, stzel yada yazli olarak kullanildiginda ilgili kurum/kurumlanin (hastane, Halk
Saghg: Muduritga vs.) ismi zikredilmeyecektir.

Protokoliin sfiresi:

a) Bu gahigmanmn yliriitiictistl kurumumuzda......... 6ay.......... Sare ile caligmasini yOrttecektir.

b) Baglangic | Mart 2017 /Bitis | Eylul 2017

¢) Protokol, galismanin taraflarca planlanan ve kabul edilen stresi ile siirhdir. Uzatlmas: ancak yeni
bir protokole baghdir,

d) Sartlarda olusabilecek degisikliklere bagh olarak Genel Sekreterlik protokolt daha dnce de
sonlandirabilir.

Sozlesme Sartlarma Aylkarihik:

Protokol stircsince yapilacak ¢alismalar sirasinda, yapilan galismay: devam cttiren kigi ya da kisiler aymi
olacakur. Saha gahiymasma katilan ve protokolle tespit edilen kiside degisiklik yapilmast ya da yeni kisinin
galigmaya dihil edilmesi ancak Denizli 1li Kamu Hastancler Birligi Genel Sekreterligi onayi ile mtmkiin
olabilecek, ya da protokol iptal edilecektir, igili hukamler ihlal edildiginde, protokolde imzasi ve beyan:
bulunan ilgili kigiler hakkinda Denizli 1li Kamu Hastaneler Birligi Genel Sekreterligince; kamu kurumlarinin
caliymalarmna ait verilerin kamudaki gizlilik ilkelerine ve resmi isleyis esaslarna aykin davranildigs gerekgesiyle
adli merciler nezdinde su¢ duyurusunda bulunulacaktr.

IhtilaNarn ¢dziima:

Protokoltin uygulanmasi ile ilgili ¢ikabilecek sorunlann ¢bziiml konusunda Denizli ilindeki idari yarg:
mercileri yetkilidir.

ligili protokol httktimlerini ve
cezai mleyyidelerini okudum ve kabul ettim.

wid o 2917
Ao 2017 Op. Dr.
Ogretim Gorevlisi Hatice OZSOY Idari Hizmetl .

A
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Ek 6. Adnan Menderes Universitesi Etik Kurulu Izin Yazisi

Evrak Tarih ve Sayisi: 18/10/2016-E.43518 lllll“l]l
T.C.

ADNAN MENDERES UNIVERSITEST REKTORLUGU Tip Fakiiltesi Dekanlig1
Girigimsel Olmayan Klinik Aragtrmalar Etik Kurulu

Sayr: 53043469-050.04.04
Konu: Kararlar

Saym Yrd. Do¢. Nurdan GEZER
Ogretim Uyes

Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Girigmsel Olmayan Klinik Arastwmalar Etik

Kurulu'nun 13.10.2016 tarihinde yapilan olagan toplantismda ¢alignamzla ilgili alman 15 nolu karar
asagida sunulmustur.

Bilgilerinize sunarm.

e imzahdir
Prof.Dr. Nefati KIYLIOGLU
Kurul Bagkam

Hemgirelik Fakiiltesi Cerrahi Hastaliklar: Hemsireligi Anabilim Dalh Ogretim Uyesi Yrd.Dog.Dr.
Nurdan GEZER'In "Ameliyat sonras: ekstiibe edilen hastalarda soguk buhar uygulamasmin bogaz
agrisy dizerine etkisi” baghkh klinik arastrmasuun 29.09.2016 tarihli kurul kararmda eksiklikler
saptanmigti. 12.10.2016 tarihli gelen dilekgesi ve ekleri dosya halinde gériigiildii.

Sonugta klinik aragtirma bagvuru dosyast ile ilgili belgeler aragtrmanm gerekge, amag. vaklasun
ve yontemleri dikkate almarak moelemms ve uygun buluumus olup c;ahgmmm bas\uru dosyasmda
belirtilen merkezlerde (k g s
gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel slu.nca bulunmadxgma oy btrllgly‘le l.arar \enlmlsm
Yine sorumlu aragtmiciya: Form 2'nin 14.1.'in son bdliimiinde taahhiit edilen ¢alsma bittikten sonra
nihai raporun, [Sonu¢ Raporu (web'te), BGOF (Bilgilendirilmis G&nilllii Olur Formu-goniilliiler
tarafindan bizzat kendilerinin kendi adi-soyadim yazmasi ve imzalamasmm saglanmasi ile
adreslerinin eksiksiz olarak formlara yazilmasma dikkat edilmelidir.) ve ORF (Olgu Rapor
Formu/Anket)]lerin  gomderilmesi gerektiginin hatirlatilmasma ve sorumlun  yiiriitiicillerinin - bu
hususa Ozen gdstermesi gerektiginin bir kez daha vurgulanmasma oy birligiyle karar verilmigtir,

Adman Menderes Umaversitesi Merkez Kampils Tip Fakiiltes Merkez Kampiis Kepez Bilg Ign: Neda Yildiz
Mevki 09010 EfelerAydin

Telefon No: 0256 225 31 66/ 4506 Faks No 025621231 69E-
Posta: goetik@adu.edutr Intemet Adresi:

hetp. Swww.akadennk adu edu. tr' fakoulte med/

Bu belge, 5070 sayii Elektronik imza Kanununa gére Glventi Elektronik imza lle imzalanmistir

Unvan: Memur



Ek 7. Adnan Menderes Universitesi Etik Kurul Uygunluk Onay1

Evrak Tarih ve Sayisi: 22/06/2018-E.36493 ‘lllllllllll

TC.
AYDIN ADNAN MENDERES UNIVERSITESI REKTORLUGU
Tip Fakiiltesi Dekanhig:

Ginsimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu

Say1  :53043469-050.04.04
Konu : Kararlar

Saym Dr. Ogr. Uyesi Nurdan GEZER
Ogretim Uyesi

Aydn Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Girgimsel Olmayan Klinik

Arastrmalar Etik Kurulu'mun 22.06.2018 tarihinde vapilan olagan toplantismda calismamzla ilgili
alman 13 nolu karar asagida sunulmugtur.
Bilgileninize sunarm.

e-imzahdwr
Prof Dr. Mustafa Selim OZKOK
Kurul Bagkam

KARAR 13

Protokel No :2016/985
Sorumlu Yiriitici : Dr. Ogr. Uyesi Nurdan GEZER
Hems. Fak. Cerrahi Hast. Hems. AD

Aydin Adnan Menderes Universitest Tip Fakiltesi Girigimsel Olmayan Klinik Aragtwmalar

Etik Kurulu'nca 13.10.2016 tanhinde sarth (kurum izn1) onay verilen; Hemgirelik Fakiiltesi Cerralu
Hastabklan Hemsirelizi Anabilim Dali Dr. Ogr. Uyesi Nurdan GEZER'in “Ameliyat sonrasi
ekstiibe edilen hastalarda soguk buhar uygulamasmmn bogaz agnsi dizerine etkisi” konulu
araghrmasimn sonu¢ raporu hakkindaki 08.06.2018 tarihli dilekcesi gorigiildii

Dilekgesinde cahsmanmm tamamlandigl ve sonu¢ raporunun ekli oldugu gérilmiistiir.

Kurum izin belgelerinin abnip. dosyaya konuldugu gorillmiistiir.

Sonucta cahsmamn etk kurallar icinde yiritildigu ve tamamlandigi, istenen belgelerin tam
oldugu anlasildi

Cahsmanm Etik Kurul Uygunluk Onayim almasma oy birligi ile karar venlmistir.

Evrala Dogrulamak i(in: https:/ebys.adu edu.tr/enVision Dogrula/SL4KNGL

Adnan Menderes Universitest Merkez Kampns Tip Fakaltes: Merkez Kampus Kepez Bilz Igin: Talay Sahin
Mevki 00010 Efeler Aydm
Telefom No: 0256 225 31 66/ 4506 Faks No: 0256 21231 69 Unvan® Saglk Tekniken

E-Posta: goetik@iadu.edn tr Internet Adresi:

87



Ek 8. Randomizasyon Yo6nteminde Kullanilan Sayilar

D Grup
3| kontro
7| kontro
g| Kontro

30| Kontro
45| xontro
47| Kontro
51| Kontro
g4| Kontro
g5 Kontro
57| Kontro
73| Kontro
B4| Kontro
o0|  Kontro
104 | Kontro
122| Kontro
123| Kontro
127| xontro
130| Kontro
133| kontro
118| Kontro
153| Kontro
155| Kontro
166| Kontro
17| Kontro
107| Kontro
203 | Kontro
219| Kontro
274| kontro
248| Kontro
260| Kontro
271| Kontro
260| Kontro

D Grup
2| Hazts
12| Hasta
34| Hasts
51| Hasts
g2 Hasts
76| Hasts
BS| Hasts
100| Hasta
108| Hasts
110| Hasts
112| Hasta
11E| Hasts
132| Hasts
144| Hasts
14E| Hasts
155| Hasts
163| Hasts
164 Hasts
168| Hasts
1E4| Hasts
103| Hasts
20d| Hasts
211| Hasts
212| Hasta
217| Hasta
232| Hasts
751| Hasts
264| Hasts
25E| Hasts
270| Hasts
277| Hasts
272| Hasts
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