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1. GIRIS

Genel anestezi uygulamasinin rutin bir pargasi olan endotrakeal entlibasyon;
solunum yolunu giivenlik altina almak veya solunumu kontrol etmek amaci ile trakea
igerisine bir tiip yerlestirilmesidir. Bu tiiplerde, pozitif basingli ventilasyon esnasinda trakea
ile tiip arasindan gaz kagagini, inhalasyon anesteziklerinin sizintisin1 ve faringeal igerigin

aspirasyonu énlemek amaciyla bir kaf (balon) bulunmaktadir.t

Endotrakeal tip kafinin yetersiz sisirilmesi orofarengeal igerigin mikroaspirasyonu
sonucu nazokomiyal pulmoner enfeksiyonlara neden olmaktadir. Endotrakeal tiip kafinin
asir1 sisirilmesi ise kaf basincinin trakea mukozasi perfiizyon basinci (30 cmH20) Uzerine
¢ikmasiyla kapiller dolasimini bozarak mukoza hasarina neden olmaktadir.? Yiiksek kaf
basincinin neden oldugu mukoza hasar1 bogaz agrisi, yutma giicliigii, ses kisikligi, okstirtik,
kanli balgam gibi postoperatif yakinmalara neden olabilecegi gibi, trakeada nekroz,
trakeodzofageal fistil, trakeal darlik, trakeal riptir gibi hayati ciddi sekilde tehdit edebilecek
komplikasyonlara da neden olabilmektedir.®® Bu komplikasyonlarin 6nlenmesi kaf
basincinin uygun diizeyde ayarlanmas: ile miimkiindiir.” Ancak anestezistler kisa siireli
entiibasyon gerektiren cerrahi islemlerde kaf basicini genellikle pilot balonun palpasyonu
ile ya da hava kacgagi olmayana kadar kafi sisirerek ayarlamaktadirlar. Bu tekniklerle basing

ayarlamanin giivenli olmadig1 bilinmektedir.!

Operasyon esnasinda kaf i¢i basinci degistirebilecek pek ¢ok faktor bulunmaktadir.
Kaf icerisine nitroz oksit difiizyonu, operasyon esnasinda yapilan hasta pozisyon
degisiklikleri, laparoskopik islemlerde yapilan pnémoperitonyum gibi intraabdominal ve
intratorasik basing degisikliklerine neden olan durumlar bunlara birer &6rnektir. Bu
nedenlerden dolayi, kaf i¢i basincin operasyon suresince siirekli takip edilmesi gerektigi

diistiniilmektedir.*!

Bu c¢alismada, genel anestezi altinda elektif cerrahi uygulanacak eriskin hastalarda,
bir kaf basing diizenleyicisi olan ve surekli kaf ici basing regiilasyonu yapan akilli kaf
yoneticisinin (AKY) (Tracoe Akilli Kaf Yéneticisi®, TRACOE Medical GmbH, Nieder-
OlIm, Almanya) yakinmalar {izerine etikisinin arastirtlmasi ve trakeal mukoza hasar1 iizerine

etkisinin fiberoptik bronkoskop (FOB) esliginde degerlendirilmesi planlanmustir.



2. GENEL BILGILER
2.1. HAVA YOLU ANATOMISI:

Giivenli bir havayolu saglamak i¢in anestezi hekiminin iist solunum yolu anatomisini

bilmesi gerekmektedir.

Solunum yollari, agiz ve burun deliklerinden baslayip alveollerin girisinde sonlanir.
Agiz, burun, farinks ve larinks {ist solunum yollarmni olusturur. Ust solunum yolunun bir
kism1 gastrointestinal sistem ile ortak olup asagi solunum yollar1 ve akcigerlerin, agizdan

alian veya regurjite edilen igerikten korunmasi i¢in bir ¢ok refleksle donatilmigtir.

Ag1z: Agiz disarida dudak ve yanaklar igerde dis etleri ve disler arasinda yer alan vestibul
ile alveolar kavis, yumusak damak ve sert damak, dilin 2/3 on kism1 ve orofaringeal istmus
arasinda kalan agiz boslugundan olusur (Sekil 1). Dil intrensek ve ekstrensek kaslar
tarafindan sekillenir. Intrensek kaslar; longitudinal ve transvers, ekstrensek kaslar;
genioglossus, hiyoglossus, stiloglossus ve palatoglossustur. Genioglossus kast mandibulanin
symphisisine yapisir bu nedenle ¢enenin 6ne dogru c¢ekilmesi ile havayolu agilir. Bu
yapilarin anatomisindeki degisiklikler solunum agisindan onemli oldugu kadar endotrakeal

entlibasyon islemi agisindan da onemlidir.

Sekil 1: Agiz boslugu



Burun: Fonksiyonel hava yolu burundan baglar. Isinma ve nemlenme gibi Onemli
fonksiyonlar havanin burundan gegisi sirasinda gerceklesir. Sakin bir solunum sirasinda
hava akimina kars1 burun kavitesi i¢inde olusan rezistans total havayolu rezistansinin 2/3°
kadardir. Agiz solunumunda rezistans burun solunumunun yarist kadardir.!? Burun
mukozas1 innervasyonu trigeminal sinirin iki dali tarafindan gergeklestirilir. Anterior
etmoidal sinir anterior septum ve lateral duvarin innervasyonunu saglarken, posterior alan

sfenopalatin gangliondan ¢ikan nazopalatin sinir tarafindan innerve olur.

Farinks: Burnun posterior kismindan baslayip krikoid kikirdaga kadar uzanir, agiklik
Ozefagus ve larinkse kadar devam eder (Sekil 2). 12.5 cm uzunlugundadir. Anatomik olarak

nazofarinks, orofarinks, laringofarinks olamak iizere ii¢ kisimda incelenir.

a. Nazofarinks: Nazofarinkste burun boslugunun arkasinda sfenoid ve oksipital kemiklerin
olusturdugu tavanla yapilagir. Bu alanda tavan ve arka duvar boyunca lenfoid ve adenoid
tonsil dokular1 yer alir. Nazofarinkste hava yolunun en sik engellendigi kisim lenfoid
dokudur.*? Ayrica bu dokularin genislemesi nazal obstriiksiyona, nazotrakeal hava yolunda

zorluga ve uyku apnesi olugsmasinda faktordiir.

b. Orofarinks: Nazofarinksin yumusak damakta bittigi yerden baslar, hyoid kemige kadar

devam eder. Cocuklarda palatin tonsillerin hipertrofisi entiibasyon zorluguna neden olabilir.

c. Laringofarinks: Hyoid kemikten krikoid kikirdagin alt ucuna kadar uzanir, buradan

Ozefagus ile devam eder. Piriform siniisler larinksin iki yaninda uzanir.

epiglot orofarinks
o laringofarinks
arinks
lerikeoid kakardak smekagns

trakea

Sekil 2: Farinks anatomisi



Larinks: Dil kékinden trakeaya kadar, C3-C6 vertebralar arasinda uzanan, fonasyonu ve
yiyecek maddelerin alt hava yoluna gecisinin engellenmesini saglayan bir yapidir (Sekil 3).
Larinks erkekte 44 mm kadinlarda 36 mm’dir.*® Epiglot, tiroid, krikoid, 2 adet aritenoid, 2
adet kornikulat ve 2 adet kuneiform olmak iizere toplam 9 adet kikirdag: bulunmaktadir.*

Epiglot fibroz bir kikirdakdir, mukoz bir membranla kapli olup, dilin faringeal alan
tizerinde glossoepiglottik katlanti yapmasidir. Bu katlantinin diger tarafindaki ¢okiintii
vallekula olarak adlandirilir. Bu bdlge Machintosh laringoskopun kasiginin yerlestirildigi
yerdir.'? Tiroid en biiyiik kikirdak olup, krikoid ve epiglot gibi tektir. Diger kikirdaklar ¢ift
sayidadir. Larinksin iskeletini tiroid, krikoid, epiglottik ve aritenoid kikirdaklar destekler.
Eriskinde larinksin en dar oldugu yer vokal kordlarin arasinda bulunan glottis olarak
adlandirilan bolgedir. Cocuklarda ise krikoid kikirdak hizasindadir, subglottik alam
olusturur.®® Larinksin innervasyonu n. vagus tarafindan alnir. Siiperior laringeal sinirin
internal dali epiglotun ve dil tabaninin duyusunu alir, motor dali yoktur. Siiperior laringeal
sinirin eksternal dali anterior subglottik mukozanin duyusunu alir ve krikotiroid ve tensor
kaslarin motor innervasyonundan sorumludur. Rekiirren laringeal sinir subglottik
mukozanin ve kas igciklerinin duyusunu alir ve tiroaritenoid, lateral krikoaritenoid,

interaritenoid ve posterior krikoaritenoid kaslarin motor innervasyonundan sorumludur.*

HIiYOID KEMIK L, DiL KOKU
! ——————
Ve 3
1 EPIGLOT
| /r.-f’ f
;[ | VOKAL KORDLAR
TIROID KIKIRDAK | -
\ \\ : #
W . TRAKEA
3 B
KRIKOID KIKIRDAK | _1
TRAKEA :
KIKIRDAKLARI

TiROID BEZI [

Sekil 3: Larinks anatomisi

A: Sagital gorintt B: Koronal goriinti



Trakea: Krikoid kikirdaktan C6 seviyesinden baslayip T4 hizasindaki sag ve sol ana
bronglara ayrilan karinada sonlanir. 16-20 adet at nali sekilde kikirdaktan olusan, 10-15cm
uzunlugunda bir olusumdur.’? Kapasitesi 30 ml olup anatomik &lii boslugun %20’sini

olusturur. Rekiirren sinir tarafindan innerve olur.

2.2. ENDOTRAKEAL ENTUBASYON:

Endotrakeal entiibasyon, solunum yolunu giivenlik altina almak veya solunumu

kontrol etmek amaciyla trakea igine bir tiip yerlestirilmesidir.t

Laringoskopinin gelismesi ve entiibasyona yardimeci olarak kullanilmasi ile
endotrakeal entiibasyon yayginlagsmistir. Entiibasyon islemi, hava yolunun agik tutulmast,
hava yolu ve solunumun kontrol edilmesi, solunum eforunun azaltilmasi, aspirasyonun
Onlenmesi, anestezistin ve diger aygitlarin sahadan uzaklastirilmasi ile cerrahi rahathik
saglanmasi, herhangi bir sorun oldugunda restisitasyon kolayligi ve 6lii bosluk voliimiiniin
azalmasi gibi faydalar saglarken, islemin zaman almas1 ve 6zellikle giigliik ¢iktiginda 6zel
beceri gerektirmesi, daha derin anestezi gerektirmesi ve bazi komplikasyonlara neden

olabilmesi gibi sakincalar tasir.'?

2.2.1. TARIHCE

[k kez 1792’de Curry insan kadavrasinda endotrakeal entiibasyon islemi
uygulamistir. Anestezi uygulamasi amaciyla elektif oral entiibasyon, ilk kez 1879 yilinda Sir
William Mac Ewen tarafindan gerceklestirilmistir. 1896°da Trandelenburg insanda
trakeostomiyi ve metal bir trakeostomi kanuililyle anesteziyi uygulamistir.® bir laringoskop
yardimut ile entiibasyon ilk kez 1895’te Kirstein tarafindan ve anestezi vermek amaci ile de
Magill tarafindan 1920’de yapilmistir.'? 1928’de Rowbotham ve arkadaslari ilk kor nazal
entiibasyonu, yine 1928’de Guedel ve arkadaglar1 kapali devre anestezi uygulamalarini,
1932°de Waters ilk bronsial entiibasyonu gerceklestirmistir.}” 1949 yilinda Carlens, toraks
cerrahisinde kullanilmak iizere ¢ift limenli endotrakeal tiipi tasarlamistir. 1952°de
Machintosh ve Richards, 1sikli stile kullanarak entlibasyon gerceklestirmistir. 1960°da

Buttler ve Crillo trakeostomili, 1963’de Waters trakeostomisi olmayan hastalarda retrograd



entiibasyon yapmustir. 1967°de ise Murphy, entiibasyonda fleksibl FOB kullanmistir.

Ulkemizde ise ilk kez 1949 yilinda, modern anestezinin kuruculari olan Dr.

Burhanettin Toker ve Dr. Sadi Sun tarafindan gergeklestirilmistir.*?

2.2.2 ENDIKASYONLARI
Anestezi uygulamasi sirasinda endikasyonlar'?

Entiibasyonun amacinin hava yolunun acikligi ve giivenligini saglamak ya da
solunumu kontrol veya asiste edebilmek oldugu dikkate alinirsa, asagidaki noktalar

endikasyonu belirlemede yardimci olacaktir.

1. Bas ve boyun ameliyatlari, havayolunun cerrahi ekiple paylasilmasi ve anestezistin hava

yoluna uzak kalmasi entiibasyon gerektirir.
2. Kas gevsetici verilmesi ve yapay solunum uygulanmasi gereken durumlar

3. Hava yolunun kontroliinii gii¢lestiren pozisyonlarda yapilacak girisimler: YUzustd, yan ve
oturur pozisyonlarda havayolunun ve ventilasyonun kontrolii garanti edilemez. Asir1 bas
asag1 ve litotomi pozisyonunda diyaframin yukar itilmesi ile ventilasyon giicliiglii ve

aspirasyon riski olabilir.

4. Torasik ve abdominal girisimler: Intratorasik girisimlerde gelisen pndmotoraks basl
basina entiibasyon gerektiren bir durumdur. Abdominal girisimlerde de kas gevsemesi ve

solunum kontrolii gerekir.

5. Refleks laringospazm gelisebilecek, sistoskopi, hemoroidektomi gibi girisimler
6. Ozellikle yenidogan grubu olmak iizere pediatrik hastalar

7. Mide igerigi, kan, mukus veya sekresyon aspirasyonu riski olan hastalar

8. Hipotermik veya hipotansif yontemlerin uygulandigi girisimler

9. Genel durumu diiskiin hastalar

10. Hava yoluna disaridan basi yapan olusumlar, vokal kord paralizisi, bu bolgedeki
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olusumlar
Anestezi Uygulamasi Disinda’?

1. Ilag zehirlenmeleri, sinir kas hastaliklar1, kardiyak arrest veya kafa travmali, bilinci kapali

hastalarda hava yolunu agik tutmak, aspirasyondan korumak.

2. Hava yolu obstriiksiyonuna neden olan durumlar (yabanci cisim, tiimor, enfeksiyon,

laringospazm, iki tarafli vokal kord paralizisi).

3. Trakeobronsiyal temizlik (sinir kas hastaliklar1, yelken gdgiis, larinks travmasi, pndmoni,

solunum yetersizligi).

4. Yapay solunum gerektiren durumlar (cesitli nedenlerden kaynaklanan solunum

yetmezlikleri).

2.2.3 OROTRAKEAL ENTUBASYON TEKNIGi

Entiibasyon islemi yapilmadan 6nce hasta ve klinik durum, hava yolu ve zor
entlibasyon ihtimali yoniinden degerlendirilmelidir. Aksine bir endikasyon yoksa,
entiibasyon isleminin rutin sekli genel anestezi altinda ve tercihen néromuskiler blok
saglandiktan sonra laringoskopi ile glottisin gorilerek, tlpun trakea igerisine
yerlestirilmesidir. Entiibasyon sirasinda anestezi, refleks siipresyon saglamaya yetecek
derinlikte ve kas gevsemesi tam olmalidir. Entiibasyon anesteziyle fakat kas gevsetici
kullanmaksizin gerceklestirilecekse, laringospazm gibi istenmeyen refleksleri onlemeye
yetecek anestezi derinligine ulasiimalidir.**!® Yeterli anestezi ve gevseme saglandiginda,
herhangi bir kontrendikasyon yoksa hastanin basi klasik sniffing pozisyona getirilir. Boyun
hafif fleksiyonda, bas da ekstansiyondadir. Boylece agiz-farinks-larinks hattinin diizlesmesi
saglanir. Bunu saglamak i¢in basin altina 8-10 cm yiiksekliginde kiiciik bir yastik ya da
katlanmis ¢arsaf konulmasi yeterlidir. Laringoskop yardimi ile uygun boyuttaki endotrakeal
tip vokal kordlar arasindan gegcirilir. Endotrakeal tiipiin kafi trakeanin {iist kismina

yerlestirilmeli ancak larinksin asagisinda olmalidir.>*3

Tiipiin ucunun ve balonunun yerlesiminin uygun oldugu, elle pilot balon

sikistirtlirken diger elle sternal ¢entikte tiipiin balonunun palpe edilmesi ile dogrulanabilir.
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Kaf krikoid kikirdak diizeyinin tzerinde hissedilmemelidir. Clnki tip balonunun uzun
stireli larinks i¢i yerlesimi postoperatif ses kisikligina neden olabilir ve kazayla ekstiibasyon
riskini artirir. Tiipiin pozisyonu akciger grafisi ile de belirlenebilir ancak yogun bakim

disinda buna nadiren ihtiya¢ duyulur.!

2.2.4. ENTUBASYONDA KULLANILAN ARAC VE GERECLER

Entiibasyon iglemine baglamadan 6nce gerekli malzemenin hazir ve galisir durumda
oldugunun kontrolii sarttir. Bu amacla bulundurulmasi gereken malzemeler; endotrakeal
tiipler, tiip balonunun sisirilmesi i¢in enjektor, tiip stilesi, laringoskop, aspirator, maske
ventilasyon olanagi (kendi sisen balon, anestezi makinesi vs.), oksijen kaynagi ile anestezik
ve acil ilaglardir.? Ayrica 6zel durumlarda (zor entiibasyon diisiiniilen vakalarda; servikal
immobilizasyon, morbid obezite vs.) 6zel laringoskop (videolaringoskop gibi), tlip ve

flexible bronkoskop gerekebilir.
Endotrakeal Tupler

Sentetik mineralli kauguk, polietilen veya polivinil klorid gibi maddelerden yapilir;
yapim sirasinda bir kisminin duvari igine tiipiin kirilmasini 6nlemek icin spiral seklinde
naylon veya metal tel yerlestirilir (spiral tiip). Balonlu, balonsuz; nazal, oral; saydam veya
opak; u¢ agikliginin egimi, yoni, buraya yakin delik mevcudiyetine gore farkli modellerde
olabilirler. Balonlu tiiplerin de balonun esnekligi ve voliimiine goére yiiksek basing-diisiik
voliimlii veya diisiik basing-yiiksek voliimlii tipleri mevcut olup, trakea duvarina daha az

bas1 yapan ikinci tip daha ¢ok kullamlmaya baslanmigtir.'?

Sekillendirilmis RAE (Ring, Adair ve Elwyn) tipleri kulak-burun-bogaz ve diger
bas-boyun girisimlerinde kullanilir. Bu tiiplere polar tiipler de denir. Oral veya nazal olsun,
dar acili kivrimi nedeniyle cerrahin, tiipii tespit edilmeden hareket ettirmesine olanak verir.
Tupun kaza ile geri ¢ekilmesine karsi, u¢ kismu trakeaya daha yakin olacak sekilde boyu
daha uzun tutulmus ve ucuna yakin olarak, olas1 bir bronsial entiibasyona karsin iki Murphy
deligi yerlestirilmistir. Baglangigta yarik dudak ve damak girisimlerinde kullanilan bu tiipler
tespit ve kullanim kolayligi nedeniyle yayginlasmistir. Bazi {istiinliiklerine karsin, boyunun

uzunlugu nedeniyle olgularin %32’sinde tliplin ucu karinada veya bir ana bronsta
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bulunmustur. Diger bir sorun, tiip i¢i aspirasyonun gii¢liigiidiir.*2

Yukaridakilerden baska, bebeklerde kullanilan balonsuz, ucu giderek daralan (Cole
tiipii) bebek tiipleri, endobronsial entiibasyon icin tek veya ¢ift limenli olmak {izere

endobronsial tiipler; lazerden tutusmayan tiipler ve jet ventilasyona uygun tiipler de vardir.*?

Endotrakeal Tiiplerin Boylari ve Kalinhiklari: Bunlari ifade etmek igin ¢ok gesitli
sistemler kullanilmistir. Son zamanlarda durumu sadelestirmek i¢in tiipiin i¢ ¢apinin (ID)
“mm” olarak ifade edilmesi yayginlagsmaktadir. Halen yaygin olarak, ikiser olarak atlayan
cift sayilarla ifade edilen Fransiz skalasi (mm olarak dis ¢ap x 3) kullanilmaktadir. Tiipiin
capt biiylidiikce uzunlugu da artar. Tiipler lizerinde hem biiyiikliikleri, hem de uzunluklar

belirtilmektedir.?

Normal eriskinde genellikle 7.0 (28)-9.0 (36) no’lu tiipler kullanilmaktadir. islemi
kolaylastirdigi ve laringeal hasar1 azalttigi i¢in Ozellikle entiibasyonun giic oldugu
durumlarda hasta i¢in uygun olandan daha ince bir tiip kullanilmas1 6nerilmektedir. Hasta
icin uygun oldugu diisiinlilen boydakinden bir kiiciik ve biiyiikk boy tiipiin de hazir

bulundurulmas: gerekir.'?

Endotrakeal Tiip Kaflar1: Trakea duvari ile tiip arasindan sivi ve gaz kagagini
onleyerek hem mekanik solunumun etkili olmasini saglar, hem de mide igeriginin, kan,
mukus ve sekresyonlarin aspirasyonuna engel olur. Genellikle 2-3 cm uzunlugunda olup, tiip
ucundan 1 cm yukarida sonlanacak sekilde yerlestirilmistir. Uzerinde kafla birlikte sisen
pilot bir balonun bulundugu bir tiiple sisirilir. Kafin sisirilme derecesi énemlidir ve pilot

balon palpasyonu teknigi giivenilir degildir.

Klavuzlar kaf basincinin 20-30 cmH20 arasinda olmasi gerektigini dnermektedir.
Kafin 30 cmH20’dan fazla sisirilmesi trakea mukozasinda kapiller dolasimin bozulmasina
neden olmaktadir. Kaf basinci 50 cmH20’nun {izerine ¢iktiginda ise kapiller dolagim
tamamen durmaktadir.?’ Bu olasilig1 azaltmak icin yiiksek voliim, diisiik basingl tiipler
yapilmistir. Bunlar daha genis bir yiizeyle ve hafif basingla tiip ile trakea arasini bir eldiven
gibi ve yumusak sekilde sarar.'? Kapiller dolasimin bozulmasi sonucu olusan mukoza hasari
bogaz agrisi, yutma giicliigii, ses kisikligi, oOksiiriik, kanli balgam gibi postoperatif
yakinmalara neden olabilmektedir. Uzun siireli yliksek kaf basincina maruziyet ise trakeada

tilserasyon ve nekroz, trakeodzofageal fistiil, trakeal darlik, trakeal riiptiir gibi hayat1 ciddi
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derecede tehdit edebilen komplikasyonlara da neden olabilmektedir.>® Kaf basmcmmn 20
cmH20 altina inmesi ise faringeal igerigin mikroaspirasyonuna bagli olarak nazokomiyal

pulmoner enfeksiyonlara neden olmaktadir.?

Nitroz oksit endotrakeal tiip kafina kolayca difiize olmaktadir. Nitr6z oksit kullanimi
sirasinda nitrojenin yerini almaktadir. Bu yer degisikligi sirasinda kaf hacminin ve
basincinin sabit olmasi beklense de nitréz oksit nitrojenden ¢ok daha hizli difiize olma
egilimindedir. Bu kinetik dengesizlik nitrdz oksit kullanimi sirasinda goriilen kaf basinci
artisindan sorumludur. Bu nedenle kafin oksijen/nitr6z oksit karisimi ile sisirilmesi de

onerilmektedir.t?

2.2.5 KOMPLIKASYONLAR!

Entiibasyon Yapihirken

- Disler, dudaklar, farinks, larinks ve nazal direkt travma
- Servikal vertebra fraktirt veya subluksasyonu
- Orbital travma

- Mediastinal amfizem

- Retrofaringeal abse ve travma

- Gastrik icerik veya yabanci cisim aspirasyonu
- Ozofagus entiibasyonu

- Bronsial entlibasyon

- Temporomandibular eklemde subluksasyon
Enttbasyon Siresince

- Tiipiin daralmasi veya tikanmast;

* Disaridan (1sirilma, ucunun trakea duvarina dayanmast)
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* Tiipiin kendinden (kirilma, balonun herniye olmasi)

* Tlpun icinden (sekresyon, kan doku pargast)

- Tiipiin hastay1 rahatsiz etmesi

- Trakea ve brons riiptiirii

- Mide igeriginin aspirasyonu

- Tiipiin yer degistirmesi

- Yumusak dokuda iilserasyon, kanama, 6dem, enfeksiyon
- Beslenme giicliigii

Ekstiibasyon sirasinda

- Ekstiibasyon giicliigii

- Glottik hasar

- Trakeal kollaps

- Hava yolu obstriiksiyonu (larenks spazmi veya 6demi)
- Bronkospazm

- Mide igerigi ve yabanci cisim aspirasyonu

- Kardiyak arrest

Ekstiibasyon Sonrasinda

- Erken (0-72 saat) komplikasyonlar

- Bogaz agrisi

- Glottik 6dem

- Enfeksiyon
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- Vokal kord paralizisi

- Lingual sinir hasar1

- Ge¢ komplikasyonlar

- Laringeal ulser ve granilom

- Laringotrakeal membran ve veb
- Laringeal fibrozis

- Trakeal fibrozis, stenoz

- Trakeal dilatasyon

- Burun deliginde daralma

- Disfaji

2.3. KAF BASINC OLCUM MANOMETRESI

Kaf basincint uygun smirlarda tutmak i¢in kaf basing Ol¢lim manometresi
kullanilmaktadir. Bu galismada kaf i¢i basing Olgtimiinde VBM Cuff Pressure Gauges
(VBM, Sulz, Almanya) kullanilmistir. Gosterge ekraninda 0’dan 120’ye kadar cmH20
olarak numaralandirilmis olup, trakeal tlp (22-32 cmH20) ve laringeal tlp (32-60 cmH20)
icin yesil renk ile giivenilir alan olarak gosterilmistir. Alt bolimiinde kafin sigirilmesini
saglayan bir pompasi ve yan tarafinda da kafin basincinin diistiriilmesi i¢in kirmizi bir diigme

bulunmaktadir. Diger yaninda ise pilot balon baglant1 konnektorii bulunmaktadir.

0
s
=

Hrpm

“y
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Sekil 4: Kaf basing 6lcim manometresi

2.4. Akill Kaf Yoneticisi (AKY)

AKY yilksek hacimli diisiik basingli endotrakeal tiiplerin ve trakeostomi tiiplerinin
basinglarini diizenlemektedir.?! Kaf i¢i basing AKY tarafindan siirekli olarak 20-30 cmH20
seviyesinde tutulur.?! Kabaca dért boliimden olusmaktadir. Birinci boliim; i¢ balon, kaf i¢i
basincin uygun basing igerisinde dengeleme gorevi goriir. Mavi renktedir. Dista bulunan sert
koruyucunun hacminin 2’si ile %l arasinda sisirilmesi ile uygun kaf i¢i basing
saglanmaktadir. Ikinci boliim; dis koruyucu kabuk, iceride bulunan dengeleyici balonun
zarar gormesini, dis etkenlerin basing regiilasyonunu bozmasini engeller. Ugiincii bolum;
pilot balon konnektériudir. AKY ’nin pilot balonla baglantisini saglar. Dordiincii boliim ise
tek yonlii valftir. Hem siringa ile i¢ balonun sisirilmesini, hem de kaf basing manometreleri
ile basing Ol¢limiine yarar. Bu cihaz tek kullanimlik olup, yaklasik 40 € maliyeti

bulunmaktadir.

Sekil 5: Akilli Kaf Yoneticisi

2.5. FIBEROPTIK BRONKOSKOPi UYGULAMASI

Hava yoluna, boru ile giris ilk kez Hipokrat tarafindan (MO 460-370) denenmistir.
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Desault (1744-1795) ise hava yolunda bulunan yabanci cismi ¢ikarmak igin endotrakeal
entlibasyon yapilmasii onermistir. Bronkoskopi ilk olarak Gustav Killian tarafindan
1897°de kokain lokal anestezisi yapilarak yabanci cismin ¢ikarilmasinda kullanilmistir.
Chevalier Jackson bu olaydan esinlenerek bronkoskopinin medikal kullanimin
gelistirmistir. Daha sonra 1967 de Shigeto lkeda tarafindan Tokyo Ulusal Kanser
Merkezinde ilk FOB gelistirilmistir. 1970” de Amerikan bronko6zofagoloji birligi FOB’un

kullanimini genis kitlelere tanitmigtir.??

Bronkoskopi iist ve alt havayollarinin normal ve patolojik yapilarini direkt olarak
gorilintiilemeye yarayan diagnostik ve terapotik bir islem olarak tanimlanir. Rijit
bronkoskopi isminden de anlasilacagi gibi sert, i¢i bos metal bir boru ve i¢inden teleskopik
optiklerin gegirilerek gozlem yapilmasina olanak saglayan en eski bronkoskop tipidir. Ancak
FOB (Sekil 6) ozellikle tanida sagladigi biiylik avantajlar ve kolay uygulanabilirligi

nedeniyle daha 6n plana ge¢mistir.

FOB ilk kez Dr. Shigeto Ikeda tarafindan gastrointestinal endoskopide kullanilan
fiber teknolojisi 6rnek almarak Japonya’da yapilmustir (1964).22 FOB internal yansimayla
gorintileri ve 15181 gegiren cam elyaftan (yani, bir 151k demeti bir elyaf iginde tutulur ve karsi
uctan degismeden ¢ikar) yapilmistir. Yerlestirme tiipti her biri 10.000-15.000 tel igeren iki
elyaf demeti igerir. Aletin disinda ve sapin i¢inde olan bir demet, 151k kaynagindan gelen
15181 iletirken (151k kaynagi demeti), digeri yiiksek rezoliisyonlu goriintii saglar. Aspirasyon
kanallar1 sekresyonlarin  cekilmesi, oksijen insuflasyonu veya lokal anestezik

puskirtilmesine de uygundur.?

Rijit bronkoskopi ile Kkarsilastirildiginda FOB daha kolay 6grenilmektedir.
Trakeostomi kandliinden veya entiibasyon tlpinden girilerek yapilabilmekte, gbzlenmesi ve
mudahalesi en zor olan Ust lob apikal segment de dahil olmak Uzere, tim loblarin segment
ve subsegment bronglar1 gozlenebilmektedir. Diger bir avantaji ise uygulama ortami ile
ilgilidir. Rijit bronkoskopi ameliyathanede ve genellikle genel anestezi altinda yapilirken,
FOB icin 6zel bir ortam gerekmeksizin poliklinikte, serviste yatak basinda veya yogun
bakimda rahatlikla uygulanabilmektedir. FOB hafif sedasyon veya topikal anestezi altinda
yapilabilmektedir.

Gunimuzde FOB anestezi pratiginde de 6nemli kullanim alani bulmaktadir. Zor
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hava yolu uygulamalarinda, gogiis cerrahisi anestezisinde, yogun bakim fnitelerinde

trakeabrongiyal sistemin degerlendirilmesinde ve tedavisinde siklikla kullanilmaktadir.

A Aspirasyon kanali B

g 1 Isik kaynag:
_/ demeti

Goriintii demeti ile cevrilmis
objektif lensi

Isik kaynag

Yerlestirme tiipii

Goz mercegi

Sekil 6: A: Bir FOB kesiti B: Sabit 151k kaynakl1 bir FOB?
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3. GEREC VE YONTEM

Prospektif randomize olarak planlanan bu calisma Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi
Etik Kurul onay1 (KOU GOKAEK 2016/283) ve bilgilendirilmis yazili hasta onamlar1
alindiktan sonra Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde Ekim 2016-Subat 2017

tarihleri arasinda, dort aylik siire igerisinde yapildi.

Calismaya; 18-75 yas arasi, ASA (American Society of Anesthesiologists -
Amerikan Anestezistler Dernegi) fizik skoru I veya Il, genel anestezi altinda elektif cerrahi
girisim yapilmas1 planlanan, entlibasyon ve ekstiibasyon islemleri arasi surenin 90 dakika
(dk) tizerinde olacagi tahmin edilen 103 hasta dahil edildi. Preoperatif degerlendirmede zor
hava yolu bulgular1 (agiz agikligi <3 cm, tiromental mesafe <6 cm, mallampati skoru 3-4)
saptanan, bas-boyun bdlgesi cerrahisi planlanan, perioperatif nazogastrik tiip takilacak olan,
cift lmenli tup ile endobronsiyal entiibasyon yapilmasi planlanan, cerrahi girisim oncesi
bogaz agrisi, ses kisikligi, yutma giigliigti, kanli balgam ¢ikarma 6ykiisii olan ve son bir ay

icerisinde endotrakeal entiibasyon yapilmis hastalar ¢aligma dis1 birakildi.

Hastalar ¢ift kor kapali zarf yontemi ile randomize edilerek ii¢ gruba ayrildi; grup 1
(Manometre) (n=33) kaf basinci manometre ile operasyon basinda 25 cmH20 olarak
ayarlanan hastalar, grup 2 (Aralikli manometre) (n=34) kaf basinci manometre ile 15 dk
araliklar ile 25 cmH20 olarak ayarlanan hastalar ve grup 3 (n=36) AKY ile kaf basinci

ayarlanan hastalar olarak belirlendi.

Operasyon glinl hastalara 20 Gauge kaniil ile damar yolu agilarak premedikasyon
amagcl intravendz (IV) 0,03 mg/kg midazolam (Zolamid®, Defarma, Ankara, Tirkiye)
yapildi. Hastalarin sigara kullanim 6ykdisii soruldu. Ameliyat odasina alinan hastalar supin
pozisyonda yatirilarak standart DIl derivasyonunda elektrokardiyografi (EKG), sistolik
arteryel kan basinci (SAKB), diyastolik arteryel kan basinct (DAKB), kalp atim hiz1 (KAH),
periferik oksijen saturasyonu (SpOz2) ile monitorize edildi. Hastalara ytzlerine uygun bir
maske ile en az 3 dk 5 It/dk’dan %100 oksijen ile preoksijenizasyon uygulanarak end-tidal
oksijen seviyesi %90 olmasi saglandi. Anestezi indiiksiyonu igin hastalara, 1V 2 mcg/kg
fentanil (Talinat®, Vem Ilag, Istanbul, Tiirkiye), IV 2-3 mg/kg propofol (Propofol®,
Fresenius Kabi, Istanbul, Tiirkiye), IV 0.6 mg/kg rokironyum (Curon®, Mustafa Nevzat,

Istanbul, Tiirkiye) uygulandi. Indiiksiyon islemini takiben hastalara guedel airway takilarak
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ventilasyona baslandi ve yeterli kas gevsemesi saglandiktan sonra entlibasyon islemi
gerceklestirildi. Tim hastalar 3 numara Machintosh bleydli direkt laringoskop ile,
deneyimli, tek bir anestezist tarafindan entiibe edildi. Erkek hastalar i¢in ID:8.0, kadin
hastalar igin ID:7.5 numaral entiibasyon tiipii (Beybi Plastik San. A.S., Istanbul, Tiirkiye)
kullanildi. Entiibasyon isleminden 6nce kullanilacak olan endotrakeal tiip 20 mg %10’luk
lidokain spray (Xylocaine %10 Pump Spray, AstraZeneca, Istanbul Tiirkiye) ile
kayganlastirildi. Entiibasyon isleminin ardindan tiipiin kafi sisirilmeden 6nce tup icerisinden
FOB (Olympus LF-GP®, Olympus Corp, Tokyo, Japan) ile trakeada herhangi bir mukoza
hasar1 olup olmadigina bakildi ve endotrakeal tlp, karinanin 1 cm yukarisinda tespit edildi.
Grup 1 ve Grup 2 hastalarmin kaflart manometre ile 25 cmH20 seviyesine kadar sisirildi.
Grup 3 hastalarinin kaflar1 da AKY ile sisirildi. Hastalarin KAH, SpO2, SAKB, OAKB,
DAKB verileri entiibasyon sonrasi 1. dakika ve takip eden her 15 dakikada bir kaydedildi.

Entiibasyona bagli mukoza hasari olan, birden fazla entiibasyon denemesi yapilan,
krikoid basi uygulanan, Cormack-Lehane skoru 3 veya 4 olan, stile kullanilarak entiibe
edilen ve entiibasyon-ekstiibasyon aras1 zaman 90 dk’nin altinda olan hastalar ¢alisma dis1
birakildi.

Hastalar Drager Primus (Drager Medical AG & Co KG, Almanya) anestezi cihaziyla
tahmini viicut agirligina gore 8 ml/kg volum kontrollii modda, inspiryum/ekspiryum orani
1:2 olarak ventile edildiler. Solunum sayis1 12/dk olarak baslandi ve end-tidal karbondioksit
(EtCO2) degeri 35-40 mmHg olacak sekilde Solunum sayist ayarlandi. Anestezi idamesi
toplam 3 L/dk taze gaz akimi ile %40 Oz - %60 N20 karisimi i¢inde 0.75-1.0 MAK
sevofluran (Sevorane®, Abbott, Istanbul, Tiirkiye) inhalasyonu ile yapildi. Hastalarin entiibe
kalma sureleri kaydedildi. Anestezik gazlarin kesilmesinden 10 dk 6nce analjezi amagli IV
1-2 mg/kg tramadol (Tradolex®, Keymen, Ankara, Tiirkiye) ve IV 10-15 mg/kg parasetamol
(Parol®, Atabay, Istanbul, Tiirkiye) verildi. Anestezik gazlar operasyonun bitiminde
kapatilarak, hastalar 5 dk boyunca %100 O2 ile solutuldu.

Ekstlibasyon asamasinda, hastalarin grup bilgilerinden habersiz bir gozlemci
tarafindan, entiibasyon tiipiiyle solunum devresi arasina adaptor takilarak, FOB ile trakea
mukoza degerlendirmesi yapildi. FOB entiibasyon tlpunan alt ucuna kadar ilerletilerek kaf
indirildi. Kafin indirilmesine reaksiyon gosteren hastalara 1V 1 mg/kg propofol uygulandi.

Endotrakeal tiip yavasca geri gekilerek endotrakeal tiip kafinin temas ettigi mukoza alanlar
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degerlendirildi. Mukoza hasar1 Combes ve ark?*nin trakeal mukozal lezyon skoruna gére

(0: hasar yok, 1: noktasal {ilserasyon, 2: yaygin iilserasyon) degerlendirildi.

Hastalarin derlenme Unitesinden taburculuklari esnasinda (1. saat) ve taburculuk
sonrasi 24. saatte, laringofaringeal yakinmalar1 (bogaz agrisi, yutma giigliigii, oksiirtik, ses
kisikligi, kanli balgam) 2 puanli skorlama sisteminde, (1: yok, 2: var) grup bilgilerinden

habersiz bir gdzlemci tarafindan sorgulandi.

istatistiksel Analiz

Gruplar arasinda bogaz agrisina gore gii analizi yapildiginda alfa=0.05 ve

power=0.90 olarak belirlendiginde 6rnek hacmi toplam 80 olarak belirlendi.

Istatistiksel degerlendirme, IBM SPSS 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) paket
programi ile yapildi. Normal dagilima uygunluk testi Kolmogorov-Smirnov Testi ile
degerlendirildi. Niimerik degiskenler ortalama + standart sapma (SS) ve ortanca (25.
persantil - 75. persantil) ve frekans (ylizdelikler) olarak verildi. Gruplar arasindaki farklilik
normal dagilima sahip olan sayisal degiskenlerde Tek yonlii varyans analizi ve Tukey ¢oklu
karsilagtirma testi ile normal dagilima sahip olmayan niimerik degiskenler i¢in Kruskal
Wallis tek yonlii varyans analizi ve Dunn's ¢oklu karsilastirma ile, kategorik degiskenler igin
Yates ki kare ve Monte Carlo ki kare analizi ile degerlendirildi. p<0.05 istatistiksel olarak

onemlilik icin yeterli kabul edildi.
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4. BULGULAR
Demografik veriler

Calismaya toplam 120 hasta katild1. 4 hasta birden fazla sayida entiibasyon denemesi
yapildigindan, 4 hasta operasyon esnasinda nasogastrik tiip takildigindan, 9 hasta operasyon
stiresi 90 dk’nin altinda siirmesinden dolayi1 ¢aligmaya dahil edilmedi. 103 hasta ile ¢alisma

tamamlandi.

Gruplarin demografik verileri ve ASA siniflamalar1 agisindan anlamli bir fark

saptanmadi (Tablo 1).

Tablo 1. Gruplarin demografik 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Grupl Grup 2 Grup 3 p
Yas (y1l) 44.60+14.79 49.41+14.20 46.77+14.38 0.398
Cinsiyet K/E 25/8 29/5 25/11 0.277
Kilo (kg) 72.42+12.28 49.41+14.20 77.61+15.71 0.396
Boy (cm) 164.48+7.83 161.47+7.58 164.05+9.58 0.284
VKI (kg/cm?) 26.91+5.06 29.11+7.52 28.96+6.09 0.286
ASA 1/2 21/12 17117 18/18 0.448

Degerler say1 (n) veya ortalama + SS olarak verilmistir.

VKI: viicut kitle indeksi; ASA: Amerikan Anesteziyoloji Cemiyeti siniflandirmasi; K:
kadm, E: erkek

Cerrabhi ile ilgili veriler

Calismamiza dahil edilen 103 hastanin entiibasyon siireleri minimum 90 dk,
maksimum 356 dk idi. Entiibasyon siireleri, operasyon tipleri, operasyon pozisyonlari

bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 2).
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Tablo 2. Entlibasyon siresi, operasyon tipi ve operasyon pozisyonunun gruplara goére

dagilimi
Grupl Grup 2 Grup 3 p

Entibasyon suresi (dk)  120.00 (96.00 -154.50) 1215 (95.75— 137.75)  120.00 (100.25 — 146.25)  0.827

Operasyon 16/3/9/1/2/2/0 11/7/10/3/2/0/1 14/3/12/2/3/1/1  0.822
tipi*(L/2/3/4/5/6/7)
Operasyon 18/5/1/2/3/4 221112141471 271114117211 0.167

pozisyonu**(1/2/3/4/5/6)

Degerler sayi(n) veya medyan (25-75 persentil) olarak verilmistir.

* QOperasyon tipi: (1: ortopedik cerrahi, 2: jinekolojik cerrahi, 3: meme cerrahisi, 4:
abdominal cerrahi, 5: iirolojik cerrahi, 6: gogiis cerrahisi, 7: pilonidal siniis)

** Operasyon pozisyonu: (1: supin, 2: pron, 3: sol yan, 4: sag yan, 5: litotomi, 6: oturur)

Bogaz agrisi

Gruplara ait bogaz agrisi degerleri Tablo 3’te gosterilmistir. Gruplar arasinda 1.

saatte gorililen bogaz agrisi benzer olarak bulundu.

24. saatte bogaz agris1 Grup 1’de %39.4, Grup 2’de %17.6, Grup 3’te %11.1 olarak

goraldi. Grup 1’de Grup 3’e gore daha fazla goriilmesi istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p=0.015). Grup 2’de Grup 1’e gore az, Grup 3’e gore fazla oranda gorulmesi istatistiksel

olarak anlamli bulunmad: (p>0.05).
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Tablo 3. Bogaz Agrisinin Gruplara Gére Dagilimi

Var Yok
Bogaz Agrisi P
n (%) n (%)
Grup 1 (n=33) 19 (%57.6) 14 (%42.4)
1. saat Grup 2 (n=34) 11 (%32.4) 23 (%67.6) 0.076
Grup 3 (n=36) 13 (%36.1) 23 (%63.9)
Grup 1 (n=33) 13 (%39.4) 20 (%60.6)
24. saat Grup 2 (n=34) 6 (%17.6) 28 (%82.4) 0.012*
Grup 3 (n=36) 4 (%11.1) 32 (%88.9)

*Grup 1’de postoperatif 24. saatte goriilen bogaz agrist Grup 3’e gore istatistiksel olarak
anlamli sekilde ytliksek bulunmustur (p=0.015). Grup 2’de 24. Saatte goriilen bogaz agrisi
diger gruplar ile benzer bulunmustur (p>0.05).

100%
) 88,90%
90% 82,40%

80%
70%
60%
50%

60,60%

39,40%
40%

30%
20%

17,60%
11,10%
10%

0%
Grup 1 Grup 2 Grup 3

Postoperatif 24. saat bogaz agrisi

mVar mYok

Sekil 7. Gruplara gore 24. saat bogaz agrisi verileri
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Ses kisikhig1

Gruplara ait ses kisiklig1 degerleri Tablo 4’te gosterilmistir. Gruplar ses kisikligt

acisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamstir (p>0.05).

Tablo 4. Ses Kisikliginin Gruplara Gore Dagilimi

Ses Kisiklig1 Var Yok p
n (%) n (%)
1. saat Grup 1 (n=33) 6 (%18.2) 27 (%81.8)
Grup 2 (n=34) 6 (%17.6) 28 (%682.4) e
Grup 3 (n=36) 4 (%11.1) 32 (%88.9)
24. saat Grup 1 (n=33) 1 (%3.0) 32 (%97.0)
Grup 2 (n=34) 1 (%2.9) 33 (%97.1) 1.000
Grup 3 (n=36) 1 (%2.8) 35 (%97.2)

Oksurik

Gruplara ait oksiiriik degerleri Tablo 5°te gosterilmistir. Gruplar arasinda 6kstrik

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir (p>0.05).

Tablo 5. Oksiiriigiin Gruplara Goére Dagilimi

. Var Yok
Oksuruk p
n (%) n (%)
Grup 1 (n=33) 6 (%18.2) 27 (%81.8)
1. saat Grup 2 (n=34) 4 (%11.8) 30 (%88.2) 0.718
Grup 3 (n=36) 4 (%11.1) 32 (%88.9)
Grup 1 (n=33) 2 (%6.1) 31 (%93.9)
24. saat Grup 2 (n=34) 3 (%8.8) 31 (%91.2) 0.520
Grup 3 (n=36) 1 (%2.8) 35 (%97.2)
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Yutma giicliigii

Gruplara ait yutma gii¢liigii degerleri Tablo 6’da gosterilmistir. Gruplar arasinda

yutma giicliigli agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir (p>0.05).

Tablo 6. Yutma gii¢liigiiniin gruplara gére dagilimi

Var Yok
Yutma Giigliigii p
n (%) n (%)
Grup 1 (n=33) 5 (%15.2) 28 (%84.8)
1. saat Grup 2 (n=34) 3 (%8.8) 31 (%91.2) 0.663
Grup 3 (n=36) 3 (%8.3) 33 (%91.7)
Grup 1 (n=33) 4 (%12.1) 29 (%87.9)
24. saat Grup 2 (n=34) 3 (%8.8) 31 (%91.8) 0.308
Grup 3 (n=36) 1 (%2.8) 35 (%97.2)

Kanh Balgam

Hastalarin postoperatif 1. saatte bakilan laringofaringeal yakinmalarinda kanli
balgam tespit edilmedi. Postoperatif 24. saatte Grup 1’de 2 hastada kanli balgam goriildii ve

istatistiksel olarak anlamli bulunmad (p>0.05).
Laringspazm

Calismaya dahil edilen 103 hasta arasinda bir hastada (Grup 3) ekstiibasyon sonrasi

laringospazm gelisti (p>0.05).
Bronkoskopik goriuntileme

Fiberoptik bronkoskopik trakea gorintilemesinde Grup 1’de 18 (%54.5), Grup 2’de
17 (%50), Grup 3’te 12 (%33.3) hastada noktasal iilserasyon ve yaygin iilserasyon olmak
Uzere mukoza hasar1 goruldu (Sekil 8 ve Sekil 9). Grup 1’de 7 (%21.2), Grup 2’de 3 (%8.8),
Grup 3’te 2 (%5.6) hastada yaygin Ulserasyon goriildii (Sekil 10). Trakeal mukozal hasar

acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (p>0.05).
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Gruplara gore fiberoptik bronkoskopik trakea mukoza gorintilemesine ait degerler Tablo

7°de ve sekil 10’da belirtilmistir.

Sekil 8. Trakeal mukozada noktasal Sekil 9. Trakeal mukozada yaygin

tlserasyon ulserasyon

Tablo 7. Gruplara gore trakeal mukoza hasar verileri

Bronkoskopi Hasar Yok Noktasal Yaygin p
n (%) Ulserasyon Ulserasyon
n (%) n (%)
Grup 1 (n=33) 15 (%45.5) 11 (%33.3) 7 (%21.2)
Grup 2 (n=34) 17 (%50) 14 (%41.2) 3 (%8.8) 0.164
Grup 3 (n=36) 24 (%66.7) 10 (%27.8) 2 (%5.6)
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100%
90%
80%

70% 66,70%
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41,20%
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8,80%
10%

0%
Grup 1 Grup 2

Trakeal mukoza hasari

Hasar Yok  ® Noktasal Ulserasyon  ®mYaygin Ulserasyon

Sekil 10. Gruplara gore trakeal mukozal hasar verileri

5,60%

Hastalarin bronkoskopik goriintiilemelerinde goriilen yaygin iilserasyon ile postoperatif

24. saatte goriilen bogaz agris1 arasindaki iligki Tablo 8’de gosterilmistir ve istatistiksel olarak

anlaml1 bulunmustur (p=0.04).

Tablo 8. Bronkoskopik goriintiilemedeki yaygin tlserasyon durumuna gore postoperatif 24.

saat bogaz agrisi siklig1
Postoperatif 24. saat bogaz agris1

Bronkoskopik gorunttilemede Var Yok

yaygin iilserasyon

Var 7 (%58.3) 5 (%41.7)
Yok 16 (%17.6) 75 (%82.4)
Toplam 23 (%22.3) 80 (%77.7)
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Ortalama Arteryel Kan Basinc1 (OAKB)

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

Gruplara ait OAKB degerleri Tablo 9’da gosterilmistir. Gruplar arasinda OAKB

Tablo 9: Hastalarin OAKB verileri: degerler ortalama + SS olarak verilmistir.

OAKB

Preop.

1. dk

15. dk

30. dk

45. dk

60. dk

75. dk

90. dk

Grupl

99.61 £ 16.61

87.79£21.05

78.58 £ 15.54

85.00 +£17.86

85.88 £ 14.75

81.73 £12.56

83.91 £ 13.99

82.97 £14.79

Grup 2

102.94 + 17.51

96.12 £ 25.98

78.97 £ 16.57

86.15 + 16.42

87.71 £16.04

85.00 + 14.99

85.59 + 15.84

86.68 £ 17.42

30

Grup 3

98.78 £ 14.52

88.36 £ 20.70

78.47 £ 17.58

84.36 £ 18.59

84.19 + 14.68

84.56 £ 15.01

86.81 £ 14.97

81.61 = 15.06

0.746

0.440

0.978

0.800

0.739

0.678

0.705

0.476



KAH

Gruplara ait KAH degerleri Tablo 10°da gdsterilmistir. Gruplar arasinda KAH agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

Tablo 10: Hastalarin KAH verileri: degerler ortalama + SS olarak verilmistir.

KAH Grupl Grup 2 Grup 3 p

Preop. 77.24+12.71 79.63 + 11.50 81.97 £ 11.90 0.286
1. dk 81.36 + 12.99 83.53+12.45 85.83 + 15.54 0.474
15. dk 70.55 + 14.19 71.29 +12.49 76.03 + 15.94 0.163
30. dk 70.61 + 15.51 68.85 + 8.51 72.81+11.80 0.393
45. dk 70.88 £ 12.03 69.47 + 10.82 72.81+11.28 0.281
60. dk 69.06 + 12.98 70.18 + 12.16 71.42+9.01 0.304
75. dk 67.61+11.87 70.32 £ 13.22 73.17 £ 12.02 0.068
90. dk 68.00 £ 12.28 70.35+ 15.58 70.08 + 12.27 0.759
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SpO; Degerleri

Gruplara ait SpO2 degerleri Tablo 11°de gosterilmistir. Gruplar arasinda SpO2 agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

Tablo 11: Hastalarin SpOz2 verileri: degerler ortalama + SS olarak verilmistir.

SpO: Grupl Grup 2 Grup 3 p

Preop. 98.79+ 1.88 99.00 + 1.65 98.49 £ 2.17 0.481
1. dk 98.61 +2.37 99.35+1.32 99.17+1.34 0.261
15. dk 98.76 + 1.25 98.56 + 1.62 98.72 +£1.43 0.936
30. dk 98.76 + 1.28 98.50 + 1.76 98.06 + 1.96 0.396
45. dk 98.61+1.27 98.18 £ 2.32 98.17 £ 1.63 0.623
60. dk 98.73+1.23 98.21 +2.23 98.47 £1.28 0.688
75. dk 98.82+1.24 98.44 £ 1.74 97.53 £ 5.06 0.252
90. dk 98.82+1.38 98.76 +1.71 98.56 + 1.90 0.843

Sigara Kullanim

Calismaya dahil edilen toplam 103 hastanin 19’unda sigara kullanim1 mevcuttu (Grup

1: 5 kisi, Grup 2: 9 kisi, Grup 3: 5 kisi). Sigara kullanimi1 a¢isindan gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

32



5. TARTISMA

Endotrakeal entlibasyon sonrasi kaf basincina bagli postoperatif en sik goriilen yakinma
bogaz agrisidir.?>?® Pek ¢ok calismada yiiksek endotrakeal kaf basincinin postoperatif bogaz
agrisina yol agtigina dair bulgular gosterilmistir. Suzuki ve ark.?’ tarafindan 190 hasta iizerinde
randomize olarak yapilan bir ¢alismada postoperatif 24. saat bogaz agrist sikligi, kaf basinci
20-34 cmH20 olarak ayarlanan grupta, 20 cmH20 olarak ayarlanan gruba goére daha fazla
gorilmiistiir. Mandoe ve ark.?® tarafindan yapilan bir baska ¢alismada da kaf basinci 20 cmH20
altinda olan hastalarda bogaz agrisi insidans1 diisiik olarak bulunmustur. Bennet ve ark.?®
yaptig1 randomize bir ¢alismada, nitroz oksit anestezisi sirasinda endotrakeal tiip kafininin
sisirilmesinde hava yerine salin kullanmis ve ekstiibasyon oncesi kaf basinglarinin hava
kullanilan grupta, salin kullanilan gruba gore daha yiliksek oldugu bulunmustur. Ancak
beklenenin aksine bogaz agris1 agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir (hastalarin bogaz agrist goriilme insidansi: hava kullanilan grup; %15.9, salin
kullanilan grup; %14.5). Ancak bu calismanin bazi kisithliklar1 bulunmaktaydi. Farkl
anestezistler tarafindan, anestezi teknikleri standardize edilmeden hastalar calismaya dahil
edilmisti ve nazogastrik tiip takilmasi gibi karistiric1 faktorler bulunmaktaydi. Daha yakin bir
tarinte Liu ve ark.?’nin Cin’de prospektif, randomize, kontrollii olarak 509 hasta iizerinde
yaptig1 ¢ok merkezli bir caligmada, standart bir anestezik teknik uygulanarak, postoperatif ilk
24 saatteki komplikasyonlar degerlendirilmistir. Kontrol grubunda endotrakeal tip kafi
anestezist tarafindan kisisel deneyimlerine gore, kaf basinci 6l¢iimii yapilmadan sisirilmis,
calisma grubunda ise kaf basinci, manometre kullanilarak 10-34 cmH20 araliginda
ayarlanmistir. 273 kontrol grubu hastasinin, 236 ¢alisma grubu hastasina gére bogaz agrisi
insidans1 daha yiiksek bulunmustur (p=0.03). Bu calismayr kisitlayan faktorler ise,
arastirmacilarin hastalar1 gézlemlerken kor olmamalari ve kaf basinglarinin sadece operasyon
basinda dl¢iilmesiydi. Kaf basing regiilasyonunda ti¢ farkli yontemin kullanildigi ¢alismamizda,
postoperatif 24. saat goriilen bogaz agrisi1 sikliginin gruplar arasinda farkli diizeylerde oldugu

saptandi.

Yapilan ¢alismalarda intraoperatif bir ¢ok faktoriin kaf basincini etkiledigi ve buna bagl
olarak postoperatif komplikasyonlarm arttig1 gosterilmistir. Ornegin nitrdz oksit kaf igerisine
gecis yaparak kaf icerisindeki basingta artisa neden olmaktadir.!*3* Geng ve ark.’nin yaptig
calismada ise jinekolojik laparoskopik cerrahilerde pndmoperitonyumun ve trendelenburg
pozisyonunun kaf i¢i basinci arttirdigi ve bu basing artisinin tepe basincit degerleri ile

korelasyon gosterdigi bulunmustur.®® Kim ve ark.’nin lomber vertebra cerrehisi yapilan 55
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hastada yaptig1 ¢aligmada, entiibasyon sonrasi kaf basinci manometre ile 26 cmH20 olarak
ayarlanmis ve supin pozisyondan pron pozisyona gec¢isin kaf basincin1 énemli 6l¢lide artirdigi
saptanmistir.® Wu ve ark.’nin laparoskopik kolorektal tiimdr rezeksiyonu (trendelenburg
pozisyon) ve laparoskopik kolesistektomi cerrahisi uygulanan (ters trendelenburg pozisyon) 70
hastada yaptig1 bir ¢alismada Ozellikle trendelenburg pozisyona gecisin endotrakeal kaf
basincinin énemli dlgiide artisa neden oldugu gosterilmistir (p<0.001).3” Calismamizda da
bogaz agris1 agisindan gruplar arasindaki farkliligin intraoperatif kaf basincimi etkileyen
faktorlerden kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Grup 3’te kaf basing regiilasyonun stirekli, Grup
2’de 15 dk araliklar ile yapildigindan, Grup 1’de ise intraoperatif kaf basing degisikliklerine
miidahale edilmediginden bu faktorlerden etkilenme oranlar1 gruplar arasinda farklilik
gostermis ve bunun sonucunda da bogaz agrist yakinmasi Grup 1’de en fazla, Grup 2’da daha

az, Grup 3’te en az siklikta gdzlenmis olabilir.

Calismamizda gozlemledigimiz kaf basing yiiksekliginin neden olabilecegi diger
yakinmalar olan ses kisikligi, dkstiriik, yutma giicliigii agisindan gruplar arasinda anlamli bir
fark bulunmamasina ragmen bu yakinmalar manometre grubunda en yiksek oranda
goriilmiistir. Combes ve ark.?* yaptig1 bir calismada, entiibasyon sonrasi endotrakeal tiip
kaflarinin sisirilmesinde hava veya salin kullanarak hastalar1 iki gruba ayirmis, kaf basincini
20-30 cmH20 araliginda ayarlamis ve hava grubunun kaf basinglarinda daha yiiksek oranda
artis gozlemlemistir. Bizim ¢alismamizla benzer sekilde gruplar arasinda bogaz agris1 sikligt
acisindan anlamli bir fark goriiliirken ses kisiklig1 ve yutma gii¢liigii yoniinden gruplar arasinda
anlamli bir fark goriilmemistir. Liu ve ark.?® endotrakeal tiip kaf basincini palpasyon teknigiyle
ayarladig1 kontrol grubu ile manometre kullanarak ayarladigi ¢alisma grubunu karsilastirmis ve
kontrol grubunda postoperatif bogaz agrisi, ses kisikligi ve kanli balgam gibi yakinmalarin daha
sik goriildiigiinii belirtmistir. Her iki grupta oksiiriik benzer siklikta goriilmiistiir. Ancak Liu ve
ark.2®’nin yaptig1 bu ¢alismada, bizim ¢alismamizin ve Combes ve ark.?*’nin yaptig1 ¢alismanin
aksine, entiibasyon sonrasi kaf basinci, kontrol grubunda manometre ile ayarlanmamisti. Bu da
bizlere, kaf basimcinin asir1 yiiksekliginin ses kisikligi ve kanli balgama neden olabilecegini
diisiindiirmektedir. Suzuki ve ark.?”’nin ve Mandoe ve ark.?®’nin yaptig1 calismalarda da bizim
calismamiza benzer sekilde yutma giicliigii, endotrakeal tiip kaf basinciyla iligkili
bulunmamistir. Bu bulgulara gore yutma gii¢liigliniin intraoperatif baska faktorlere bagh

olabilecegini diisiinmekteyiz.

Literatiirde kaf basincina baglh hasar gelisimi, bir ¢ok ¢alismada bronkoskopik olarak

gozlemlenmistir. Liu ve ark.?’nin yaptig1 calismada kaf basimci regiilasyonu yapilmayan
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hastalarda trakeal mukozal hasarin daha fazla gelistigi goriilmiistiir. Tu ve ark.*®nin yaptig1
calismada da yliksek kaf basinci, fiberoptik goriintiilemedeki mukozal hasarla iligkili
bulunmustur. Combes ve ark.?* da artmis kaf basincina bagli bogaz agrisi ve trakeal mukozal
hasar arasinda iliski oldugunu gostermistir. Calismamizda da fiberoptik bronkoskopik

goriintiilemede goriilen yaygin iilserasyon bogaz agrisi ile iligkili bulunmustur.

Nordin ve ark.2>*’nm hayvan modelleri iizerinde yaptig1 histolojik incelemelerde kaf
basing ytiksekliginin trakea mukozasinda kapiller dolagimi bozarak hasar yaptig1 gosterilmistir.
Patofizyolojinin bu sekilde gergeklestigi diisiiniildiiglinde kapiller dolasimi etkileyebilecek
hemodinamik parametrelerdeki bozulmalar da hasar gelisimini kolaylastirabilecektir.
Calismamizdaki gruplar arasinda hemodinamik parametreler agisindan anlamli bir fark

olmamasindan dolay1 bu durumun ¢alismamizin sonucuna etki etmedigini diistinmekteyiz.

Matran ve ark.*nin domuzlar Uzerinde yaptigi calismada sigaranin hava yolu
mukozasinda vazodilatasyona neden oldugu bulunmustur. Sigara ayrica hava yolu
mukozasinda histolojik degisikliklere neden olmaktadir.** Bu literatir bilgileri sigara
kullaniminin kaf basing yiiksekligine bagli mukoza hasar1 gelismesinde bir faktor olabilecegini
distindiirmektedir. Calismamiza katilan 103 hastanin 19’unda sigara kullanim 6ykiisii vardi.
Calismamizda sigara kullanimi agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamakla
birlikte sigara kullaniminin yiiksek kaf basincina bagli hasar veya yakinmalar olusumuna
etkisini degerlendirebilmek i¢in sigara kullanan hasta sayisi1 yeterli degildi. Sigara kullaniminin

etkilerini arastirilmasi i¢in baska caligmalara ihtiyag vardir.

Calismamizin  kisithlig1 postoperatif bogaz agrisin1 etkileyebileceginden dolay1

postoperatif agr1 yonetiminin standardize edilememesiydi.

Calismamiz sonucunda yiiksek kaf basincina bagli komplikasyonlarin dnlenmesinde
AKY ile siirekli kaf basing regiilasyonunun etkili bir yontem oldugunu diistinmekteyiz. Kaf
basinci intraoperatif bir ¢ok faktorden etkilenebildiginden dolay1 postoperatif komplikasyonlari
onlemede entiibasyon sonrasi bir kez 6l¢tiim muhtemelen yeterli olmayacaktir. Ancak AKY ’nin

tek kullanimlik bir cihaz olmasindan dolay1 getirecegi maliyet de géz Oniine alinmalidir.
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6. SONUC

Endotrakeal kaf basing yiiksekligine bagli komplikasyonlarin 6nlenmesinde stirekli kaf

basing regiilasyonunun etkinligini inceledigimiz ¢alismamizda;

e Ekstubasyon sonrasi 24. saat bogaz agris1 operasyon basinda kaf basinci ayarlanan
grupta (Grup 1) akilli kaf yoneticisi kullanilan gruba (Grup 3) gore anlamli olarak fazla
gOriilmiistiir.

e 1. ve 24. saat goriilen ses kisikligi, yutma giicliigii, okstiriik, kanli balgam yakinmalari
gruplar arasinda benzer bulunmustur.

e Fiberoptik bronkoskopik goriintiilemede yaygin Ulserasyon goriilmesi 24. saatte gorilen

bogaz agrist ile iligkili bulunmustur.
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7. OZET

Amagc: Akilli Kaf Yoneticisi (AKY) kullanilarak yapilan kaf basing regiilasyonunun
postoperatif laringofaringeal yakinmalar ve trakeal mukozal hasar gelisimi iizerine etkisinin

arastirilmasi amaglanmastir.

Yontem: Elektif cerrahi operasyon gecirecek 18-75 yas arasi, ASA I-11, kadin veya erkek 103
hasta calismaya dahil edildi. Grup 1 (n=33) kaf basinct manometre ile operasyon basinda 25
cmH20 olarak ayarlanan hastalar, grup 2 (n=34) kaf basinci manometre ile 15 dk araliklar ile
25 cmH:20 olarak ayarlanan hastalar ve grup 3 (n=36) AKY ile kaf basinci ayarlanan hastalar
olarak belirlendi. Indiiksiyon isleminin ardindan erkek hastalar i¢in ID:8, kadimn hastalar i¢in
ID:7.5 numarali entiibasyon tiipii kullanildi. Entiibasyon isleminin ardindan tiipiin kafi
sisirilmeden once tiip icerisinden fiberoptik bronkoskop (FOB) (Olympus LF-GP®, Olympus
Corp, Tokyo, Japan) ile trakeada herhangi bir mukoza hasari olup olmadigina bakildi ve
endotrakeal tiip, karinanin 1 cm yukarisinda tespit edildi. Ekstiibasyon asamasinda, hastalarin
grup bilgilerinden habersiz bir gézlemci tarafindan FOB ile trakea mukoza hasari
degerlendirmesi yapildi. Hastalarin derlenme tinitesinden taburculuklari esnasinda (1. saat) ve

taburculuk sonrasi 24. saatte, laringofaringeal yakinmalar1 sorgulandi.

Bulgular: Demografik veriler ve cerrahi ile ilgili veriler agisindan gruplar benzer bulundu.
Ekstiibasyon sonrasi 24. saat bogaz agris1 Grup 3’te en fazla, Grup 1’de en az bulunmustur
(p=0.012). 1. saat goriilen bogaz agrist gruplar arasinda benzer bulunmustur. 1. ve 24. saat
goriilen ses kisikligl, yutma giicliigii, oksiiriikk, kanl1 balgam yakinmalar1 gruplar arasinda
benzer bulunmustur. Fiberoptik bronkoskopik goriintiilemede yaygin iilserasyon gortilmesi 24.
Saatte goriilen bogaz agrisi ile iligkili bulunmustur (p=0.04). Entiibasyon siresi ile postoperatif
komplikasyonlar arasinda bir iliski bulunmamistir. Operasyon tipi ve operasyon pozisyonu ile
postoperatif komplikasyonlar arasinda bir iliski bulunmamigtir. Hemodinamik parametreler
gruplar arasinda benzer bulunmustur. Sigara kullanimi ile postoperatif komplikasyonlar

arasinda bir iligki bulunmamustir.

Sonug: Yiksek kaf basincina baglh postoperatif bogaz agrisi dnlenmesinde AKY ile surekli kaf

basing regiilasyonu, manometre ile operasyon basinda regiilasyona ve aralikli regiilasyona gore

daha etkilidir.

Anahtar sozcukler: Akilli Kaf Yoneticisi, Endotrakeal tiip kaf basinci, Postoperatif bogaz

agrist
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8. SUMMARY (ABSTRACT)

Objective: The aim of this study was to investigate the effect of cuff pressure regulation using

Smart Cuff Manager (SCM) on postoperative complaints and tracheal mucosal injury.

Method: 103 patients with ASA I-11, female or male, aged 18-75 years who underwent elective
surgery were included in the study. Group M (n=33) were patients with cuff pressure
manometer set to 25 cmH20 at the beginning of the operation, group A (n=34) were patients
who were adjusted to 25 cmH20 with 15 min intervals with cuff pressure manometer, Group T
patients who were adjusted with SCM. After intubation, the tube was examined for any mucosal
injury to the trachea via a fiberoptic bronchoscope (Olympus LF-GP®, Olympus Corp., Tokyo,
Japan) from the tube before inflating the cuff and the endotracheal tube was detected 1 cm
above the carina. During the extubation period, an observer unaware of the patient's group
information evaluated the tracheal mucosal injury with FOB. Laryngopharyngeal complaints
were questioned during discharge (1% hour) and at 24™ hour post-discharge from the patients

postoperative care unit.

Results: Demographic data and surgical data were similar between the groups. The 24th hour
post-extubation sore throat was the most common in Group 3 and the least in Group 1 (p =
0.012). 1st hour of sore throat was similar among the groups. 1st and 24th hours of hoarseness,
dysphagia, cough, blood-streaked expectorant complaints were found to be similar among the
groups. Diffuse congestion on fiberoptic bronchoscopic examination is associated with
postoperative 24™ hour sore throat (p=0.04). There was no correlation between the duration of
intubation and postoperative complications. There was no correlation between operation type
and postoperative complications. There was no correlation between operation position and
postoperative complications. The haemodynamic parameters of the groups were similar. There

was no association between smoking and postoperative complications.

Conclusion: Continuous cuff pressure regulation with SCM at the prevention of postoperative
sore throat due to high cuff pressure is more effective than regulation at the beginning of

operation and intermittent regulation.

Key words: Smart Cuff Manager, Endotracheal cuff pressure, Postoperative sore throat
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9. EK 1: HASTA TAKiP FORMU

HASTA TAKiP FORMU
Endotrakeal tlp kaf basinci reglilasyonunda Tracoe Akilli Kaf Yoneticisi’nin postoperatif

yakinmalara ve trakeal mukoza lizerine etkilerinin degerlendirilmesi
ADI SOYADI:

DOSYA NUMARASI:

BOY: YAS:

KiLO:

CINSIYET: E /K ASA: SIGARA KULLANIMI:

TARIH: .. / e [ e
OPERASYON TiPi:
OPERASYON POZISYONU:
ENTUBASYON ZAMANI:
EKSTUBASYON ZAMANI:

T M A
iINTRAOPERATIF DEGERLENDIRME

pre |1 15 {30 (45 |60 |75 |90 |105 120 135|150 165 | 180 | 195

SKB

DKB.

OKB.

KTA

Sp02

PEAK

Pmean

210 | 225 | 240 | 255 | 270 | 285 | 300 | 315 | 330 | 345 | 360 | 375 | 390 | 405 | 420

SKB

DKB

OKB

KTA

Sp02

PEAK

Pmean

UYANDIRMA VAR YOK
LARINGOSPAZM
HASAR YOK NOKTASAL YAYGIN

ULSERASYON ULSERASYON
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POSTOPERATIF YAKINMALAR 1. SAAT

BOGAZ AGRISI
YUTMA GUCLUGU
OKSURUK

SES KISIKLIGI
KANLI BALGAM

POSTOPERATIF YAKINMALAR 24. SAAT

BOGAZ AGRISI
YUTMA GUCLUGU
OKSURUK

SES KISIKLIGI
KANLI BALGAM

VAR

Ooooo o

VAR

Ooooo o
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10. EK 2: HASTA ONAM FORMU

GONULLU BIiLGILENDIRME FORMU:

Bilgi formu asagidaki bilgileri igermelidir:

1. Cahsmann adr:
Endotrakeal tiip kaf basinci regiilasyonunda Tracoe Akilli Kaf Yoneticisi’nin postoperatif
yakinmalara ve trakeal mukoza iizerine etkilerinin degerlendirilmesi

2. Arastirmacilarin adlari, kurumlar ve iletisim numaralari
Dog. Dr. Murat Tekin, Kocaeli Uni. Tip Fak. Anesiteziyoloji ve Reanmasyon A.D. , 0
542 2521071
Dr. Alkan Kibar, Kocaeli Uni. Tip Fak. Anesiteziyoloji ve Reanmasyon A.D. , 0 555 700
9131
3. Arastirma amacinin anlasilir ve 6zet aciklamasi:
Onerilen giris: Bir arastirma projesine davet edilmektesiniz. Karar vermeden once
arastirmanin neden ve nasil yapilacagini anlamaniz ¢ok énemlidir. Liitfen biraz zaman
aywn ve asagidaki bilgileri dikkatlice okuyun, isterseniz baskalariyla tartisin. A¢ik olmayan
bir boliim varsa ya da daha ayrintili bilgiye ihtiya¢ duyuyorsaniz liitfen bizi arayin. Ancak
arastirmaya katilmak isteyip istemediginize karar vermek igin liitfen biraz diisiiniin.

4. Neden ben secildim?
Universitemizde genel anestezi altinda ameliyat olacaginiz igin segildiniz.

5. Arastirmaya katilmak / bir kez katildiktan sonra sonuna kadar devam etmek
zorunda miyim?

Calisma gontilliiliik temelindedir, istediginiz zaman ¢alismadan ayrilabilirsiniz.

6. Katilmayi kabul edersem bana ne yapilacak?

Operasyon odasinda size uygulanacak anestezi ve cerrahi yontemde herhangi bir degisiklik
bulunmayacaktir. Bizler genel anestezi alan hastalarin nefes borularina, hastalarimiz
uyutuktan sonra rutin olarak solunum fonksiyonunu devam ettirebilmek amaciyla bir tiip
yerlestirmekteyiz. Bu calismada operasyon bitimine dogru siz hala genel anestezi altinda
iken nefes borunuzdaki bu tup igerisinden bir kamera yardimiyla gorintii alinacak. Ameliyat
sonras1 donemde de sizle yiizylize gorisiilerek bogaz agrisi, yutma giicliigii, ses kisiklig1 gibi
sikayetleriniz sorgulanacak.

7. Arastirmaya katilmanin olas1 dezavantajlari ve riskleri nelerdir?

Bu islemlerde genel anestezi altinda ameliyat olan diger hastalardan farkli olarak
bekledigimiz herhangi bir risk bulunmamaktadir.

8. Arastirmaya katilmanin olasi yararlari nelerdir?

Bu calismanin size dogrudan bir faydasi bulunmasa da aragtirma sonuclarinin hastalara
ameliyat sonras1 yakinmalari acisindan faydali olmasi umulmaktadir
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9. Arastirma masraflari:
Islem sirasinda ve sonrasinda sizden herhangi bir maddi talepte bulunulmayacaktir.

10. Arastirmada ters giden bir sey olursa?
Aragtirmada ters gidebilecek bir durum beklenmemekle birlikte ameliyatiniz boyunca
anestezi ekibi olarak bizler yaninizda olacagiz.

11. Kimlik bilgilerim ve elde edilen verilerin gizliligi nasil saglanacak?
Aragtirma formlariniz, kimlik bilgileriniz arastirma sorumlular tarafindan gizli tutulacak.
Verilerin degerlendirilmesinde kimlik bilgileriniz kullanilmayacak

12. Arastirma sonunda bana bilgi verilecek mi?

Tiim islemler bilginiz dahilinde yapilacak, herhangi bir istenmeyen olay ger¢eklestiginde
bilgilendirileceksiniz

13. Arastirma sonuclarina ne olacak?

Arastirma sonucglari uzmanlik tezinde kullanilacaktir. Elde edilen bilimsel veriler
calismamizda kullanilacaktir.

14. Daha ayrintih bilgi icin,
KOU Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali’nda ¢alismakta olan, yukarida isimleri
verilen arastirma sorumlularina basvurabilirsiniz.

15. TesekKkiir:
Arastirmamiza katildiginiz i¢in tesekkiir ederiz.

16. Aragtirmaya katilminizla ilgili herhangi bir sikdyetiniz varsa Kurula Etik Kurul
raportorii Yrd. Dog. Dr. Aslihan Akpinar (Tel: 02623037450) vasitasiyla ulasabilirsiniz.
Her tiir sikayetiniz gizlilikle degerlendirilecek, arastirilacak ve sonug hakkinda tarafiniza
bilgi verilecektir.
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ONAM FORMU (D?)
(Arastirmaci niishas1 ve Katilmei niishasi olmak iizere iki niisha halinde basilmah ve
imzal arastirmaci niishas1 saklanmahdir. Gerekli oldugunda Etik Kurul tarafindan
onam formlari istenebilir )

Arastirmamin Adi: Endotrakeal tlip kaf basinci regiilasyonunda Tracoe Akilli Kaf
Yoneticisi’nin postoperatif yakinmalara ve trakeal mukoza (zerine etkilerinin
degerlendirilmesi

Evet Hayr

Gondllu Bilgilendirme Formunu okudunuz mu?

Arastirma projesi size sozlii olarak da anlatildi mi1?

Size arastirmayla ilgili soru sorma, tartigsma firsati tanindi mi1?

Sordugunuz tiim sorulara tatmin edici yanitlar alabildiniz mi?

Arastirma hakkinda yeterli bilgi aldiniz mi1?

OOo0Oo0Qgd

Herhangi bir zamanda herhangi bir nedenle ya da neden g6stermeksizin

arastirmadan ¢ekilme hakkina sahip oldugunuzu anladiniz mi?

Arastirma sonuglarinin uygun bir yolla yayinlanacagina katiliyor musunuz?

Od doOgodd

O O

Arastirmada elde edilen biyolojik Orneklerin madde 6°da belirtilen sartlarda

gelecekte de kullanilmasina onay veriyor musunuz?

Yukaridaki sorularin yanitlari size kim tarafindan agikland1?

Gonuallu Arastirmaci
Imza: Imza:

Adi/ Soyadi: Adi/ Soyadz:
Tarih: Tarih:
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