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ASA: American Society of Anesthesiologist

cm: santimetre

CO2: karbondioksit

EKG: elektrokardiogram

g: gram

G: Gauge

kg: kilogram

MAC: Minimum Alveolar Concentration (minimum alveoler konsantrasyon)
mcg: mikrogram

mg: miligram

mL: mililitre

PetCO2: end tidal carbondioxide pressure (soluk sonu karbondioksit basinci)
SpO2 : periferic oxigen saturation (periferik oksijen sattirasyonu)

TOF : Train of Four
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GIRIS

Genel anestezi altinda opere olan hastalarin spontan solunumu ve havayolu
refleksleri, anestezik ajanlar ve néromuskuler ajanlarla birlikte baskilandigindan bu
konuda Onlem alinmasini gerektirmistir. Geg¢misten giinlimiize bu Onlemler
cesitlenerek gelisimini siirdiirmektedir. Havayolu giivenligini saglamakta altin
standart giinlimiizde endotrakeal entiibasyon olarak bilinmektedir. Endotrakeal
entiibasyon havayolu giivenligini saglarken, entiibasyonun kendisinin de sebep
oldugu komplikasyonlar vardir. Entiibasyon basarisizlii, spinal kord hasari,
korneal abrazyon, santral retinal arter okliizyonu, gorme kaybi, dudak, dil, dis
travmasi, hipertansiyon, tasikardi, bradikardi, aritmi, kafa i¢i basing artisi,
laringospazm, bronkospazm, vokal kord hasari, havayolu perforasyonu, 6zefagus
entiibasyonu, hipoksi, hiperkarbi bunlara 6rnektir (1,2). Entiibasyon teknigi ve
komplikasyonlari, anestezi calismalarinda sik¢a yerini almisken, ekstiibasyon
lizerine yeterince ¢alisma bulunmamaktadir. Ekstiibasyonda ve takip eden siirede
komplikasyon %38-96 sikliginda goriilebilir (3). Laringospazm, bronkospazm,
nefes tutma ve bunlarin sonucu olarak hipoksemi ve hiperkarbi en Onemli
komplikasyonlardir. Havayolu cerrahisi geciren hastalarda kanama, sekresyon ve
6dem bu komplikasyonlarin sikligin1 artirmaktadir (4). Klinigimizde giinliik
caligmalarimiz sirasinda, ekstiibasyona bagli komplikasyon riski artmamis olan
hastalarda ekstiibasyonu, standart yontemin aksine, havayoluna manuel olarak,
balon ile yaklagik bir tidal voliimliik hacimle pozitif basing saglanarak ve
endotrakeal tiip kafi yar1 hacmine indirilerek gerceklestirilen hastalarda havayolu
komplikasyonlarinin azaldigim1 gozlemledik. Bu konuda yaptigimiz randomize
kontrollii tek kor calismamizda bu teknikle gerceklestirilen ekstiibasyonun,
ekstilbasyona bagli nefes tutma ve bogaz agrisi komplikasyonlarimi azalttig
sonucuna varmistik (5). Bu c¢aligmada ise, iist havayolu cerrahisi uygulanan,
ekstlibasyona bagli havayolu komplikasyonu riski artmis olan hastalarda standart
ekstlibasyon teknigi ile pozitif basin¢ uygulanmasi sonrasit kafin yar1 hacmine
indirilerek yapilan ekstiibasyon teknigini karslastiran prospektif, randomize tek kor

calismayi tasarladik.



GENEL BIiLGILER

Solunum sistemi, fonksiyonel veya anatomik olarak iki sekilde
siiflandirilabilir. Fonksiyonel ayirima baktigimizda burundan bronsiyollere kadar
olan kismin gorevi iletim olup, bu kismin solunum fonksiyonu yoktur.
Bronsiyollerden sonraki kisim, alveoler kanallar ve alveoller, asil olarak solunum
fonksiyonunun ve gaz degisiminin gerceklestigi yerdir. Anatomik olarak solunum
sistemi incelenirse toraks i¢i ve disinda yerlesimine gore alt ve iist havayolu
seklinde adlandirilabilir. Ust havayoluna dahil olan kisimlar; burun, farinks ve
larinks iken, alt havayoluna dahil olan kisimlar; trakea, brons, bronsiol, alveolar
kanal ve alveollerdir (6).

Ust havayolu kismina dahil olan farinks, kafa tabanindan baslayarak trakeaya
kadar uzanim gosteren fibromuskiiler yapida bir tiiptiir. Farinksin solunum
sisteminde iletici fonksiyonu, burun ile larinks arasindadir ve yalnizca solunum
sisteminin olmayip ayni zamanda sindirim sisteminin de bir parcasidir. Sindirim
sistemi icerisindeki gorevi, yutkunma olup besinlerin agizdan 6zefagusa iletimini
saglar. Yutkunma fonksiyonu temel olarak 6 ana kas grubu tarafindan yerine
getirilir. Ug kas dairesel olarak bu tiipii horizontal diizlemde sararken, vertikal
uzanim gosteren li¢ ana kas tabakasi, bu sarmal kaslar1 orter. Komsuluk yaptigi
acikliklara gore farinks; nazofarinks, orofarinks ve laringofarinks olarak
isimlendirilir (7).

Farinksin hemen altinda iist havayoluna dahil olup fonksiyonel olarak iletici
olan larinks baslar ve trakeada sonlanir. Havayolunda larinksin aslinda en 6nemli
gorevi korumadir. Trakea girisinde agilip kapanma o6zelligi sayesinde yabanci
cisimlerin trakeaya girigini engeller. Bu fonksiyonun yanisira, sesin olusumu,
oksiiriik, valsalva manevrasi gorevlerini de istlenir. Larinks anatomisi farinkse gore
daha komplekstir. Ug tanesi ¢ift (cuneiform kikirdak, corniculate kikirdak ve
aritenoid kikirdak), 3 tanesi tek (tiroid kikirdak, krikoid kikirdak ve epiglotis)
olmak iizere toplamda 9 adet kikirdaktan olusur. Larinksin inervasyonu temel
olarak vagusun dallar tarafindan saglanir. Vagusun dallarindan biri olan siiperior
laringeal sinir, kendi i¢inde internal ve eksternal dallar verir. Eksternal dal, farinks
kaslarindan yalnizca krikotiroid kasini innerve eder. Tiroidektomi sirasinda hasar

gormesi durumunda seste kabalik ve ses kisikligi olusturur. Temel olarak solunum



fonksiyonu etkilenmez. Siiperior laringeal sinirin internal dali, larinkste yalnizca
larinks mukozasinin vokal kordlara kadar kismmin duyusunu almakta gorev alir.
Vagusun diger dali inferior, diger adiyla rekiirren laringeal sinir, larinksin geri
kalan tiim kaslarinin inervasyonunu saglar. Ayn1 zamanda vokal kordlarin altinda
uzanan mukozanin duyusunu tasir. Yine tiroidektomi sirasinda hasarlanma riski
yiiksek olan bu sinirin tek tarafli hasar1 yalnizca ses kabaligina yol acgarken, g¢ift
tarafli hasar1 ciddi solunum problemlerine yol agabilir. Tiroid ve boyun cerrahisi
sonrasi anestezistin dikkat etmesi gereken en onemli hususlardan biridir. Vagus
sinirinin  hasari, rekurren laringeal sinir hasarinda oldugu gibi solunum
problemlerine yol agmaz. Ciinkii, ayn1 zamanda siiperior laringeal sinir de islev
goremez olmus, rekiirren laringeal sinir hasarinda solunum problemine yol agan
krikotiroid kasin inervasyonu da bozulmustur (8).

Havayolunun korunmasinda epiglotis tarafindan havayolunun kapanmasinin
yansira Oksiiriik refleksinin de biiyiik rolii vardir. Ust ve alt havayolu boyunca
uzanan Oksiiriikk reseptorleri, aspirasyon veya inhalasyonla istemli veya istemsiz
aliman yabanci irritan cisimler tarafindan kimyasal veya mekanik olarak uyarilir.
Reseptorler tarafindan alinan duyu, vagus tarafindan medullaya iletilir. Beyinden
cikan efferent uyarilar vagus, frenik sinir ve spinal motor sinirlerlerle ekspiratuar
kaslara iletilerek Oksiiriik refleksi baglatilir. Bu refleks ile birlikte havayolundaki
patojenler, sekresyon, yabanci cisim aspire edilmeden temizlenir. Normal sartlar
altinda bu refleks koruyucu mekanizma olsa da artmis yanitin oldugu durumlarda
mukoza hasar1 olusturabilir (9).

Havayolunun koruyucu reflekslerinden bir digeri de laringospazmdir. Glottis
cevresindeki reseptorlerce algilanan kimyasal, mekanik ya da termal uyari, vagus
yoluyla santral sinir sistemine iletilir. Santral sinir sisteminin koruyucu motor yaniti
krikoaritenoid ve tiroaritenoid kaslarin kasilmasiyla olur ve glottik aciklik kapatilir.
Laringospazm, uyanik bir hastada koruyucu bir refleks gorevi gorlip sorun
olusturmazken, genel anestezi altindaki bireyde uzamis spazm, ventilasyonu
onlemesi agisindan hipoksi, hiperkarbi, kalict beyin hasarive 6liim gibi problemlere
de yol acabilmektedir (10).

Bronkospazm, havayolunun irritanlara karsi artmis koruyucu yaniti olarak

tanimlanabilir. Mekanik ventilatdre bagli hastalarda bile hayat: tehdit edici olabilen



bu yanit, genellikle anestezi indiiksiyonu sirasinda ortaya cikmakla birlikte
anestezinin her evresinde goriilebilir (11).

Genel anestezi altindaki bir hastada bronkospazm tanisi, akciger muayenesi ve
mekanik ventilator gostergeleri ile miimkiindiir. Oskiiltasyonda uzamis ekspiryum
ve wheezing, ventilasyon parametrelerinden artmis havayolu basinct bu
gostergelerdendir (12). Bronkospazm tanisi konulmus hastanin tedavisi artmis
mortalite ve morbidite sebebiyle acilen yapilmalidir.

Bir anestezi hekiminin primer ve en 6nemli goérevi havayolu giivenliginin ve
ventilasyonun saglanmasidir. Bu amagla yapilan girisimlerden bir tanesi
endotrakeal entiibasyondur. Iletici havayolu olarak kullanilan bu ydntem ayni
zamanda bilinci ve havayolu refleksi zayif olan hastalarda akcigere yabanci cisim
aspirasyonunu 6nlemektedir. Havayolunun giivenligini ve ventilasyonu saglayan bu
yontem, havayolu yonetiminde altin standarttir. Basit, hizli ve cerrahi olmayan bir
girisim olsa da trakeal tliplin yerlestirilmesi ve ayni zamanda ¢ikarilmasi sirasinda
onemli komplikasyonlar goriilebilmektedir. Anesteziste diisen gorev ise hastanin
havayolu giivenligini saglarken ayni zamanda bu komplikasyonlarla bas etmektir.
Entiibasyon sirasinda olusabilecek komplikasyonlar hasta kaynakli olabildigi gibi
hekim veya cevre kaynakli da olabilmektedir. Ornegin reaktif havayolu hastaligi
olan hastalar, havayolunda anatomik bozuklugu olanlar, anatomik yap1 veya obezite
nedeniyle zor entiibasyon yapilan hastalarda bu komplikasyonlarin yasanma riski
daha ytiksektir. Tecriibeli olmayan bir hekimin de entiibasyon sirasinda basarili
olamama ihtimali yiiksek oldugu gibi komplikasyon yasanmasi riski de yiiksektir.
Entiibasyon girisimi ile birlikte entiibasyon basarisizligi, spinal kord hasari, korneal
abrazyon, santral retinal arter okliizyonu, gérme kaybi, dudak, dil, dis travmasi,
hipertansiyon, tasikardi, bradikardi, aritmi, kafa i¢i basing artisi, laringospazm,
bronkospazm, vokal kord hasari, havayolu perforasyonu, 6zefagus entiibasyonu,
hipoksi, hiperkarbi gibi hayati tehdit edici komplikasyonlar goriilebilir (1,2).

Entiibasyon ile ilgili komplikasyonlar ¢ok ¢esitli olsa da ekstiibasyon ile ilgili
komplikasyonlarla  kiyasladigimizda  goriilme  olasiliunun  entiibasyon
komplikasyonlariin {igte biri kadar oldugu gosterilmistir . Ekstiibasyon ile birlikte
hastada en Onemlisi laringospazm olmak {izere; bronkospazm, Oksiiriik, ses

kisikligi, bulanti, kusma, nefes tutma gibi havayolu komplikasyonlar1 olabildigi



gibi, indirekt olarak kardiyovaskiiler sistemde tasikardi ve hipertansiyon yaniti da
goriilebilir. (4,6)

Anestezi  pratiginin  ge¢misten  giinimiize uygulama  tekniklerinin
cesitlendirilmesi ve gelistirilmesi ile birlikte bu tekniklerin avantaj ve
dezavantajlart iizerine c¢aligmalar yapilagelmistir. Entubasyon teknigi ve
komplikasyonlari, anestezi calismalarinda sik¢a yerini almigken, ekstiibasyon
lizerine yeterince ¢aligma bulunmamaktadir. Ekstiibasyonda ve takip eden siirede
komplikasyon sikligi  %38-96 sikliginda goriilebilir  (3). Laringospazm,
bronkospazm, nefes tutma ve bunlarin sonucu olarak hipoksemi ve hiperkarbi en
onemli komplikasyonlardir.

Klinigimizde giinliik calismalarimiz sirasinda, ekstiibasyonu, standart yontemin
aksine, havayoluna manuel olarak, balon ile yaklasik bir tidal voliimliik hacimle
pozitif basing saglanarak ve endotrakeal tlip kafi yar1 hacmine indirilerek
gerceklestirilen hastalarda havayolu komplikasyonlarinin azaldigini gézlemledik.
Bunun sonucunda yiiksek riskli olgularda standart ekstiibasyon teknigi ile pozitif
basing uygulanmasi sonrast kafin yari hacmine indirilerek yapilan ekstiibasyon
tekniginin havayolu ile ilgili komplikasyonlara etkisini karsilastiran bu prospektif,

randomize tek kor ¢alismayi tasarladik.



GEREC VE YONTEM

Bu calisma Nisan 2017-Ekim 2017 tarihleri arasinda izmir Katip Celebi
Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde, {iiniversite Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu'nun onayr alinarak yapildi (57-08.06.2017). Parametrik
olmayan verileri degerlendirmek i¢in gerekli olan minimum hasta sayis1 34
oldugundan, calismaya 34 c¢aligma grubu, 34 kontrol grubu olmak iizere toplamda
68 hasta dahil edildi. Tiim hastalardan preoperatif donemde yazili ve sozlii olarak
onam alind1.

Genel anestezi altinda havayolu ile iligkili operasyon gegiren (tonsillektomi,
adenoidektomi, septoplasti, rinoplasti, parsiyel larinjektomi, larinks biyopsisi, vokal
kord cerrahisi, siniis cerrahisi), ASA 1-3 risk grubu, 18-65 yas arasi goniilli
hastalar arasindan diglanma kriterlerine sahip olmayanlar aragtirmaya dahil edildi.
Diglanma kriterleri; tiroid cerrahisi, ASA 4-5 risk grubu, agir pulmoner hastalik,
morbid obezite, acil operasyon, tok hasta, obstiiriktif uyku apnesi sendromu,
solunum kaslarin1 etkileyebilecek major abdominal cerrahi, masif kan
transfiizyonu, agir anemi, gebelik, agir kardiyak yetmezlik, anestezi verilmesi
sirasinda kullanilan ilaglara alerjisi olmasi, kas hastaliklari olarak belirlendi.

Calismaya dahil edilen hastalarin yasi, cinsiyeti, boy uzunlugu, kilosu,
operasyon ve hastalik gecmisi, ASA skoru, kullandig: ilaglar, varsa alerjisi ve
etkeni, mallampati skoru, operasyon ¢esidi kaydedildi. Tiim hastalara standart
olarak spiralli tiip kullanild1 ve entiibasyonun hangi teknikle ve kag¢ girisim sonucu
yapilabildigi kayit altina alindiktan sonra operasyonun bitimiyle birlikte operasyon
stiresi kaydedildi.

Hastalarin ekstiibasyon yontemine, kapali zarf teknigine gore kontrol grubu
(standart ekstiibasyon teknigi uygulanacak) ya da c¢alisma grubu olarak
randomizasyonla karar verildi. Hastalara preoperatif sedasyon uygulanmazken, el
sirtindan 16 G (Gauge) intravendz branill ile damar yolu agildi, standart
monitorizasyon (EKG, non invaziv kan basinci, pulse oksimetre, soluk sonu CO2,
TOF (Train of four) ndromuskuler monitorizasyon yontemleri uygulandiktan sonra
vital bulgular kayit altina alinip izlenmeye baslandi. Tiim hastalarda standart
anestezi teknigi uygulandi. Anestezi indiiksiyonunda intravendz propofol (2-3

mg/kg), néromuskuler blokor olarak rokuronyum (0.5-0.6 mg/kg), fentanil (1-2



mcg/kg)uygulandi.

Spontan solunum kaybolduktan sonra, maske tutularak %2100 oksijen ile
kontrollii solutulan hastanin ventilasyonu sirasinda varsa airway ihtiyaci kaydedildi.
Direk laringoskopi bakisinda (Macintosh tip blade ile) Cormack Lehane skoru ve
ayni zamanda hastaya uygun endotrakeal tlip numarast belirlendi. Segilen
numaradaki spiralli endotrakeal tiipiin kafi kontrol edildikten sonra, enjektor ile
tamamen indirildi ve tiip liimeni igerisine stile yerlestirildi. Entlibasyon sonrasi
endotrakeal tiip numarasi, tiip kafinin sisirildigi voliim, entiibasyon girisim sayisi
kaydedildi. Endotrakeal tiipiin kafi, basinct 20-25 cm H20 olacak sekilde Endotest
(RUSCH) kaf basing 6lger kullamlarak kagaga izin vermeyen en diisiik hacimde
sisirildi. Entiibasyon sonrasi, tiip solunum devresine baglandiktan sonra anestezi
cihazinda basing kontrolli mod segilerek, tidal volim 6-8 mL/kg ve pozitif
ekspiryum sonu basing 5 cmH20 olarak ayarlandi.

Operasyon siiresince idamede sevofluran (MAC) 1 olacak sekilde ve %50
oksijen-%50 azot protoksit karisimi uygulandi. Operasyon tipine gore
tonsillektomilerde bulanti kusmayi Onlemek amacli, laringeal ve nazal
yaklasimlarda 6demi giderme amaci ile standart olarak uygulanan 1mg/kg
kortikosteroid tedavisi yapildi. Operasyon siiresince siirekli monitorizasyon devam
etti ve hemodinamik veriler kayit altina alindi. operasyon bitimine yaklagik 10-15
dakika kala azot protoksit kapatildi ve inhaler anestezik kesilmeden %100 oksijen
ventilasyonu saglandi.

Operasyonun tamamlanmasi ile birlikte anestezik ajanlar kesilerek hasta 6L/dk
%100 oksijen ile solutulup azot protoksitin tamamen eliminasyonu beklendi.
Sonrasinda hasta agzina airway yerlestirilip nazik¢e sekresyon aspirasyonu yapilip
hava yolu temizlendi. Dekiirarizasyon amaciyla TOF oranina bakilarak
noromuskuler blok derinligine gore sugammadex 2-4 mg/kg uygulandi.
Ekstiibasyon, monitorde azot protoksitin elimine edildigi goriliip, TOF oran1 >0,9
oldugunda gerceklestirildi. Kontrol grubundaki hastalar, anestezi cihazi solunum
devresinden ayrilip, havayoluna pozitif basing uygulanmadan (pasif olarak derin
nefes aldirmadan) inspiryum sonunda kaf tamamen indirilip ardindan ekstiibe
edilirken, calisma grubundaki hastalarda endotrakeal tiip solunum devresine bagli,

anestezi cihazi basing ayarlama valvi 20-30 cmH20O’ya ayarliyken, ekstiibasyon ile



birlikte manuel olarak yaklasik bir tidal voliimliik inspiryum yaptirilarak pozitif
basing verildi ve inspiryum sonunda tiip kafi sisirilen voliimiin yarisina kadar
indirilerek ekstiibasyon saglandi. Tipiin ¢ekilmesi ile birlikte spontan solunum
varsa airway agizdan ¢ikarildi, aksi takdirde yerinde birakildi.

Her iki grupta tiip kafi iizerinde sekresyon olup olmadigr kaydedildi.
Ekstiibasyon sonrasi hastada nefes tutma, laringospazm, bronkospazm, bulanti,
kusma, persistan Okstiriik, ekstiibasyona hemodinamik yanit (kalp hizi ve kan
basincinda bazale gore %30 ve iizeri artig), hipoksi (Spo2< %90), hiperkarbi
(PetCO2>40mmHg), bogaz agris1 ve ses kisikligi olup olmadigi kayit altina alindi.
Ekstiibasyon sonrasinda spontan solunumun olmamasi veya manuel pozitif basingh
ventilasyon ihtiyact nefes tutma olarak degerlendirildi. Nefes tutan hastalara vokal
uyart ile birlikte c¢ene kaldirma, triple manevralariyla miidahale edildi.
Bronkospazm ise stetoskop ile akciger sesleri dinlenerek degerlendirildi.
Laringospazma, inspiratuvar stridor varligi ile teshis konuldu, tedavi i¢in uygulanan
ek ilaclar (propofol 0,5 mg/kg), “jaw thrust manevras1” veya “Larson manevrasi”
uygulamasi yapilip yapilmadigi ve yeniden entlibasyon gerekip gerekmedigi
kaydedildi.

Postoperatif bakim iinitesine alinan hastalar, modifiye Aldrete skoru 10,
hemodinamik ve cerrahi operasyon anlaminda stabil olana kadar burada izlendi ve
izlem sirasinda bulanti/kusma, ses kisikligi, bogaz agris1 olup olmadigi kaydedildi.

Olgularin veri analizi SPSS software version 17 (SPSS, Chicago, lllinois)
kullanilarak yapildi. Numerik degiskenlerin normal dagilimlari, Kruskal Wallis
testi ile kontrol edildi. Kategorik degiskenler, siklik ve yiizde olarak tanimlanirken,
numerik degiskenler ortalama ve standart sapma olarak tanimlandi. Kategorik
degiskenler arasindaki iliski Chi-square Testi ile hesaplandi. Iki normal dagiliml
bagimsiz degisken, student t testi ile karsilastirildi. Hesaplanan p degerinin 0,05°in

altinda olmasi1 anlaml1 kabul edildi.



BULGULAR

Calisma verilerinin incelenmesi sonucunda hastalarin yas, cinsiyet, mallampati

skoru, Cormack Lehane skoru, ASA skoru ve viicut kitle indeksleri agisindan iki

grup artasinda istatistiksel olarak anlamli farka rastlanmadi (p<0,05).

Hastalarin demografik verileri Tablo1’ de gosterilmistir.

Tablo1. Hastalarin demografik verileri

Kontrol

Calisma p
Yas (Mean+SD) 33,4+14,7 33+£13,7 0,946
Cinsiyet (n,%)
Erkek 20(29) 18(26) 0,625
Kadin 14(20) 16(23)
Mallampati (n. %)
I 26(38) 25(36)
I 8(21) 8(21)
i 0 1(2) 0,601
Cormack Lehane(n,%)
I 25(36) 26(38)
I 8(21) 6(8)
" 1(2) 2(3)
0,727
ASA (n,%)
| 10(14) 24(35)
I 14(20) 20(29)
0,310
Viicut kitle indeksi (kg/m2)  23,81+£3,7. 23,84+3.9 0,966

(Mean£SD).




Indiiksiyon sonrasi maske ventilasyonu sirasinda airway ihtiyacit her iki grupta

istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemistir (p=0,720). Hastalarda entiibasyon

girisim kolayligi, entiibasyon girisimi sayisi, se¢ilen tiip numarasi, kafin sisirildigi

volliim ve ortalama operasyon siiresi incelenmis olup iki grup arasinda anlamh fark

bulunmamuistir. Hastalarin operatif verileri Tablo2’ de gdsterilmistir.

Tablo2.Hastalarin operatif verileri

Kontrol Calisma p

Airway ihtiyaci (n, %)

Yok 29(42) 30(44)

Var 5(7) 4(5) 0.720
Entiibasyon girisim sayis1
(Mean, IQR) 1(1) 1(1) 0.552
Tiip numarasi (Median, IQR)) 7,5(3,0) 7.5(2,5) 0.803
Operasyon stiresi (dk) (ort£SD) 99,8+459,4  100+55,3  0.950
Kaf voliimii (mL) (Ort£SD) 4.6 1,9 4.7£1,5 0.889
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Caligma verilerinin incelenmesi sonucunda; ekstiibasyonun, tiip kafinin tamamen

indirilmesi yerine yar1 indirilmesi ve manuel olarak pozitif basin¢h bir tidal

voliimliik ventilasyon sonunda gerceklestirilmesi, daha az Oksiiriik ile sonuglanmis

fakat, diger komplikasyonlarin sikliginda bir degisiklik yaratmamustir.

Tablo3.Ekstiibasyon sonras1 komplikasyonlar

Kontrol ~ Calisma
n n p

Nefes tutma

Yok 24 24

Var 10 10 1
Laringospazm

Yok 50 49 (98)

>0.999

Var 0 (0) 1(2)
Ses kisikligt

Yok 28 32

Var 6 2 0.604
Bulanti/ kusma

Yok 29 30

Var 5 4 0,720
Bogaz agrisi

Yok 24 22

Var 10 12 0,604
Kardiyak yanit

Yok 20 25

Var 14 9 0,202
Oksiiriik

Yok 26 31

Var 8 2 0,045
Komplikasyon (total)

Yok 10 10

Var 24 24 1
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Ekstiilbasyon sonrast komplikasyonlar degerlendirildiginde, hicbir hastada
bronkospazm gozlenmedi. Laringospazm ise kontrol grubunda olmak iizere yalnizca
bir hastada gozlenirken, bu komplikasyon sonucu gelisen hipoksi ve hiperkapni yine
ayni hastada goriildii. Min. SpO2: %85 olarak kaydedilen hastaya Larson manevrasi
ve maske ile pozitif basingli %100 oksijen ventilasyonu ile miidahale edildi.
Laringospazm reentiibasyon gerektirmeden geriledi. Operasyon bitiminde her
hastada rutin olarak havayolunda sekresyon ve kan aspirasyonu yapilmasina ragmen,
kontrol grubunda 27, calisma grubunda 24 olmak iizere hastalarin biiyiik
cogunlugunda ekstiibasyon sonrasi kaf iizerinde sekresyon goriildii. Bu sonug
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,401). Nefes tutma, her iki grupta ayni
sayida hastada gozlendi.

Oksiiriik, kontrol grubunda 8 hastada gozlenirken, galisma grubunda yalnizca 2
hastada gozlendi. Bu sonug istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,045). Bogaz
agrisi kontrol grubunda 10, ¢alisma grubunda 12 hastada tariflenirken, ses kisiklig
kontrol grubunda 6, ¢alisma grubunda 2 olarak goriildii. Her iki komplikasyonun
gruplar arasinda gelisme sikligi istatistiksel olarak anlamli bulunmada.

Erken donemde bulanti-kusma bakimindan iki grup arasinda anlamli farka

rastlanmadi.
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TARTISMA

Bu c¢alismada saptanan en Onemli sonug; ekstiibasyon sirasinda kathacminin
yartya indirilip pozitif basing verildigi ¢alisma grubu ile standart ekstiibasyon
yonteminin uygulandigi kontrol grubu Kkarsilastirildiginda, calisma grubunda
okstiriigiin kontrol grubuna oranla daha az goriilmesidir. Ekstiibasyona bagl diger
komplikasyonlarda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi.

Ekstiibasyon sonras1 goriilen respiratuar komplikasyon sikliginin, anestezi
indiiksiyonu  ve endotrakeal entubasyonla  birlikte goriilen havayolu
komplikasyonlarina oranla daha fazla goriildigli gosterilmistir (2,4). Bu calisma
oncesi 100 hasta iizerinde gerceklestirdigimiz, aymi ekstiibasyon tekniginin,
ekstlibasyon sonrasi komplikasyonlar iizerine etkisini gdzlemeye yonelik prospektif,
randomize calismada, havayolunu etkileyebilecek tiim cerrahi girisim yapilan
hastalar dislanmistt ve cerrahinin havayoluna olas1 etkisi ekarte edilmisti.
Ekstiibasyonun, tiip kafinin tamamen indirilmesi yerine yari indirilmesi ve manuel
olarak pozitif basingh bir tidal voliimliik ventilasyon sonunda gerceklestirilmesi,
daha az nefes tutma ve bogaz agrisi ile sonuglanmisti (5). Bu calismada ise bu
ekstliibasyon metodunun havayolu cerrahisi gegiren hastalar iizerinde ayni olumlu
etkileri yaratmasa da ekstiibasyon sonrasi persistan Oksiirigii Oonemli Olgiide
azaltigimi gordilk. Ayni1 olumlu etkileri géremememiz, calismanin ekstiibasyon
komplikasyonlar1 agisindan yiiksek riskli hasta grubu iizerinde yapilmasina
baglanabilir. Respiratuar veya kardiyak problemleri olan hastalari dislayarak
calismanin sonucuna etkisini ortadan kaldirmayr amacladik. Hastalarin Mallampati,
Cormack Lehane skorlar1 gruplar arasinda farklilik gostermemis olup, zor
entiibasyon belirteci olan bu gostergelerin, sonuglarin objektif degerlendirilmesini
sagladigina inanmaktay1z.

Operasyon siiresi, kullanilan tiip numarasi, kaf voliimii ve operasyon pozisyonu
her iki hasta grubu arasinda farklilik géstermemektedir. Bunun sonucu olarak, her iki
hasta grubundaki komplikasyon oranlarmin, tiipiin mekanik etkisinden benzer
oranlarda etkilendigi diisiiniilebilir.

Genel anestezi altinda endotrakeal entiibasyon yapilarak opere edilen hastalarda
operasyon sonu ekstiibasyon zamanlamasi hastaya 6zgii planlanmalidir. Operasyon

bitiminde ekstiibasyon, hasta derin anestezi altindayken veya hasta bilinci yerine
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geldikten sonra yapilmalidir (13). Her iki yontemin avantaj ve dezavantajlar1 oldugu
gibi yine zamanlama sec¢imi hastadan hastaya farklilik gosterir. Derin anestezi altinda
yapilan ekstiibasyonda hastanin oOksiiriik, ikinma gibi refleksleri olmadigindan ve
hasta heniliz anestezi altinda oldugundan, hastanin bu ekstilbasyona verecegi
kardiyovaskiiler yanit ortadan kaldirilmis ya da azaltilmig olur. Yine kafa i¢i basing
artisinin risk olusturacagi kraniotomi operasyonu sonrasi kafa ici basinci arttiracak
Oksiirme 1kinma gibi reflekslerden kaginmak i¢in derin anestezi altinda ekstiibasyon
yapilmast tercih edilebilir. Bu avantajlarin yaninda hastanin heniiz havayolu
refleksleri ve tonusu yerine gelmediginden havayolu obstriiksiyonu, aspirasyon,
ventilasyon gli¢liigli ve hipoksi yasanabilecek sorunlardir (3,13). Modern anestezik
ajanlar hizla metabolize olup viicuttan uzaklastirilabildikleri i¢in, uyanma sirasinda
anestezi evreleri aras1 ge¢is hizhidir ve net degerlendirilemeyebilir. Bu calismada
ekstiibasyon TOF monit6rizasyonuna gore, oran >0,9 oldugunda gergeklestirildi.
Boylelikle hastanin yeterli kas giiciiniin saglanmasini, havayolu gilivenliginin
arttirilmasini hedefledik. Karmarkar ve arkadaslarinin ¢alismasinda ekstiibasyonun
inspiryum  sonunda  gergeklestirilmesi  gerektigi  vurgulanmustir.  Ikari  ve
arkadaglarinin yaptig1 bir ¢aligmada ekstlibasyona bagli laringospazmin, ekspiryum
fazindaki negatif intratorasik basing kaynakli oldugu gosterilmistir (14,15). Biz de
tim bunlardan yola cikarak her iki grupta da ekstiibasyonu inspiryum sonunda
gerceklestirdik. Calismaya katilan hastalar arasinda laringospazm, yalnizca kontrol
grubunda olmak iizere toplamda 1 hastada goriilmiistir. Calisma grubundaki
komplikasyonlara baktigimizda Oksiiriigiin kontrol grubuna gore belirgin olarak
azaldigr gorilmiistiir. Pozitif basingli solunumu, ekstiibasyon ile birlikte pasif
ekspiryumun izledigi diistiniiliirse pozitif basingla sekresyonun azalmasi ile birlikte
daha az Oksiriik goriilebilir. Calismanin bir kismmim dogrudan larinks cerrahisi
geciren hastalar iizerinde uygulanmasindan dolayi, hi¢ indirilmemis kafin, cerrahi
bolgede hemostazi bozabilecegi diisiiniilerek voliim yariya indirilmistir. Ayrica yari
indirilmis kaf varliginda pozitif basing verilmesinin, tamamen indirilmis kafa olanla
daha etkin basing sagladig1 ve sekresyonlarin geriye itilmesini kolaylastirdigi ve bu
sekilde sekresyonun irritan etkisini azalttigini diisiintilmiistiir.

Ekstiibasyon sirasinda tamamen indirilmemis bir tiip kafi ile ekstiibasyon

teknigi, Shamsai ve Priebe tarafindan tanimlanmis olup, bu yontemin trakeaya, vokal
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kordlara veya glottise kanitlanmis bir zararinin olmadigi yapilan c¢aligmalarda
belirtilmistir (16,17). Priebe ve arkadaslarinin galismasinda tiip kafin1 tam olarak
indirmemenin trakea etrafindaki kacagi Onleyerek aspirasyonu Onledigi
savunulmustur. Bu calismada tiip kafin1 tamamen indirmek yerine yar1 hacimde
indirilerek kaf kacagina bagli aspirasyonu onlemeyi ve yari1 sis kafin mekanik
etkisiyle trakea ve glottis etrafindaki sekresyonu geriye ¢ekmeyi amagladik.

Andreu ve arkadaglarinin savundugu pozitif basingli ventilasyonun, kaf tizerinde
biriken sekresyonlarin alt havayoluna kagisinin engellendigi fikri, bu nedenle
oksiirtigiin daha az oldugunu destekleyebilir (18).

Her iki ekstiibasyon yonteminin  komplikasyon sikliina  etkisini
karsilastirdigimiz  Onceki calismamizda, ekstiibasyon Oncesi verdigimiz pozitif
basingl tidal voliimiin, recruitment manevrasi sagladigi ve alveolleri acik tuttugu, bu
nedenle ekstiibasyon sonrasi spontan solunumun saglanmasinin kolaylastirdigini
diistindiirse de havayolu cerrahisi gegiren hastalar {izerinde ayni teknigi
denedigimizde nefes tutma iizerine ayni oranda fark olmadigi sonucuna vardik.

Havayolu operasyonu olan hastalar iizerinde yaptigimiz bu ¢alisma, bogaz agrisi
ve ses kisiklig1 olusturabilecek cerrahi yaklasimlart da kapsadigindan, ekstiibasyon
sonrast bogaz agrist ve ses kisikliginin degerlendirilmesinde bu ¢alismanin
kisitliliginin olduguna inanmaktayiz. Yine de kafi tam olarak indirmeden ekstiibe
edilen ¢aligma grubu hastalarda bu komplikasyonlarin daha yiiksek insidansa sahip
olmamasi, bu ekstiibasyon yonteminde kafin mekanik zarar verebilecegi goriisiinii

ekarte ettirmektedir.
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SONUC

Ekstiibasyonun, tlip kafinin tamamen indirilmesi yerine yari indirilmesi ve
manuel olarak pozitif basingli bir tidal voliimlik ventilasyon sonunda
gergeklestirilmesi, genel anestezi altinda havayolu operasyonu olan ve ekstiibasyona
bagli havayolu komplikasyonu riski artmis hastalarda daha az oksiirikk ile
sonuglanmis fakat diger komplikasyonlarin sikliginda bir degisiklik yaratmamaistir.
Ekstiibasyona bagli havayolu komplikasyonlarinin siklig1 ve énemi diisiintiliirse, bu
komplikasyonlarin azaltilmasina yonelik anestezik ajan, ekstiibasyon gere¢ ve

yontemleri lizerine daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.
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EKSTUBASYON SIRASINDA POZITIiF BASINC UYGULANMASININ UST
HAVA YOLU CERRAHISI UYGULANAN HASTALARDA HAVA YOLU
KOMPLIKASYONLARINA ETKISI

OZET

Anestezi tekniklerinin gelistirilmesi ile birlikte bu tekniklerin avantaj ve dezavantajlari
iizerine calismalar yapilagelmistir. Klinik uygulamalarimizda, yaklagik tidal voliimliik
pozitif basin¢ saglanarak ve endotrakeal tiip kafi yar1 hacmine indirilerek gerceklestirilen
ekstiibasyonla, havayolu operasyonu gegiren hastalarda havayolu ile ilgili komplikasyonlarin
azaldigin1 gozlemledik ve bu prospektif, randomize, tek kor calismayi tasarladik.

Etik Kurulun onayi ile genel anestezi altinda havayolu operasyonu olan 68 goniillii hasta
calismaya alindi. Kontrol grubunda, endotrakeal tiip ventilatér devresinden ayrilip, kaf
tamamen indirilerek, ¢alisma grubunda ventilatérden ayrilmadan ortalama tidal voliimle
pozitif basing verilerek inspiryum sonunda kaf hacmi yariya indirilerek ekstiibasyon yapildi.
Ekstiibasyon sonrasi laringospazm, nefes tutma, bronkospazm, hipoksi, hiperkarbi, bogaz
agrisi, ses kisikligi, persistan Oksiiriik komplikasyonlarinin sikliklar1 karsilastirildi. Bu
caligmada olgularin demografik verileri, Mallampati, Cormack Lehane skoru, airway
ihtiyaci, entiibasyon girisimi sayisi, tiip boyutu, operasyon siiresi, kaf voliimii incelendiginde
her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir. Oksiiriik, kontrol
grubunda 8 hastada gozlenirken, ¢alisma grubunda yalnizca 2 hastada gozlendi. Bu sonug
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,045).

Zor havayolu kilavuzunda da belirtildigi gibi,pozitif basingli solunumu, ekstiibasyon ile
birlikte pasif ekspiryumun izledigi ve sekresyonun ileri kagiginin engellendigi diisiiniiliirse,
bu teknikle daha az oksiiriik goriilebilir.

Bu c¢aligmada kafi yar1 hacimde indirerek ekstiibasyonda vokal kordlara zarar vermeden
kaf ile glottis etrafindaki sekresyonu geriye ¢ekmeyi amagladik. Caligma sonu verilerde
bogaz agrist insidansinin farkinin her iki grup arasinda istatististiksel olarak anlaml
cikmadigr ve Okstiriigiin kontrol grubunda daha az goriildiigii diisiiniiliirse bu ektiibasyon
yonteminin larinks ve kordlara mekanik bir zarar vermedigi 6ne siiriilebilir. Bu ydntemin

giivenilirligi ve basarisinin degerlendirilmesi i¢in daha fazla ¢aligmaya ihtiyag vardir.

Anahtar kelimeler: genel anestezi, ekstiibasyon, ekstiibasyon komplikasyonlari,

laringospazm, nefes tutma
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THE EFFECT OF POSITIVE PRESSURE ON THE AIRWAY
COMPLICATIONS DURING EXTUBATION IN THE UPPER AIRWAY
SURGERY

SUMMARY

With the development of anesthesia techniques, the advantages and disadvantages of
these techniques have been studied. In our clinical practice, we observed that airway
complications were reduced in patients undergoing airway operation with extubation
performed by providing positive tidal voliime positive pressure and deflating endotracheal
tube cuff half volume and we designed this prospective, randomized, single-blind study.

With the approval of the Ethics Committee, 68 voluntary patients under general
anesthesia with airway operations were included in the study. In the control group, the
endotracheal tube was removed from the ventilator circuit, the cuff was completely deflated
and extubation was performed. In the study group, extubation was performed without
leaving the ventilator, half deflating the cuff and by applying a positive pressure to the tidal
volume. The frequency of post-extubation laryngospasm, breath holding, bronchospasm,
hypoxia, hypercarbia, sorethroat, hoarseness and persisting cough complications were
compared. In this study, there was no statistically significant difference between the two
groups when demographic data of the cases, Mallampati, CormackLehane Score, airway
need, number of intubation attempts, tube size, operation time, cuff voliime were examined.
Cough was observed in 8 patients in the control group and only 2 patients in the study group.
This result was statistically significant (p = 0.045).

As mentioned in difficult airway guideline, if it is thought that positive pressure
inspirium is followed by passive expirium and aspiration of the secretions are prevented,
less coughing can be examined with this technique.

In this study we aimed to withdraw the secretion around the cuff and glottis without
damaging the vocal cords in extubation by deflating the cuff in half volume. It can be
claimed that this extubation method does not cause mechanical damage to the larynx and
cords if the difference in the incidence of sore throat is not statistically significant between
the two groups and cough is less common in the control group. More study is needed to

assess the reliability and success of this method.

Key words: general anesthesia, extubation, extubation complications,

laryngospasm, breath holding
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