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OZET

Postoperatif bogaz agris1 (POBA) anestezi sonrasi ¢ok sik karsilasilan,
hastanin derlenme Kkalitesini bozan O6nemli bir komplikasyondur. Endotrakeal
entiibasyon sonrast POBA insidanst %14.5-50, laringeal maske sonras1 %14.4-34
gibi oldukga yiiksek oranda bildirilmistir. Kontrolll hipotansiyon (KH), ameliyat
sirasinda cerrahi sahada kan akimini azaltmak, goriisii netlestirmek ve islem siiresini
kisaltmak i¢in uygulanan, hastanin tansiyonunu perfiizyon indeksini bozmayacak
giivenli alt sinira kadar indirilmesi teknigidir.

Bu calismada KH uygulanan, sabit kaf basinci ve supin pozisyondaki
hastalarda POBA, oksiiriik, ses kisikligi ve kusma fiizerine etkisini aragtirmayi
amacladik.

Elektif cerrahi operasyon gegirecek 18-65 yas arasti ASA (Amerika
Anestezistler Dernegi) I-1II risk grubunda 124 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalar
Grup N (n:65) normotansif olan, Grup H (n:59) ise KH uygulanan hastalar olarak
calismaya alindi. Her iki grupta da kaf basinci manuel kaf olger yardimiyla 25
c¢mH20 olarak ayarlandi. KH uygulamasi ortalama arter basinc1 (OAB) 55-65 mmHg
araliginda olacak sekilde gliseril trinitrat (nitrogliserin) infiizyonu ile saglandi.
Hastalar postoperatif 15. dk., 2., 6., 12. ve 24. saatlerde POBA, o6ksiiriik, ses kisikligi
ve kusma agisindan degerlendirildi.

Gruplar arasinda demografik veriler, sigara kullanimi, ASA degerleri, cerrahi
ve anestezi sureleri agisindan benzerdi. Gruplar arasinda 15. dk. ve 2. saatteki bogaz
agrist NRS skorlar1 ile 2. ve 6. saatteki ses kisikligi skorlari istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu. Gruplar arasinda kusma oranlar1 ve oksiiriik skorlar1 agisindan
benzerdi.

Sonu¢ olarak kontrollii hipotansiyonun bogaz agris1 lizerine etkisini
arastirdigimiz bu c¢alismada, POBA ve ses kisikligi insidansini artmis olarak
saptadik. Bu nedenle KH uygulanan hastalarda postoperatif derlenme kalitesinin
bozulabilecegi ve hasta seciminde 6zenli olunmasi gerektigi kanaatindeyiz.

Anahtar kelimeler: Postoperatif bogaz agrisi, oksiiriik, ses kisikligi, kusma,

kontrolli hipotansiyon



ABSTRACT

Postoperative sore throat (POBA) is an important complication that is very
commonly experienced after anesthesia and impairs the recovery quality of the
patient. The incidence of POBA has been reported as 14.5%-50% after endotracheal
intubation, and 14.4%-34% after the laryngeal mask usage. Controlled hypotension
(CH) is a technique that is used to reduce the patient's blood pressure to a safe lower
limit that will not impair the perfusion index, during surgery for clear vision, shorten
the procedure duration.

In this study, we aimed to investigate the effect of CH administration in
patientswith fixed cuff pressure and supine position on POBA, cough, hoarseness,
and vomiting.

A total of 124 patients in the ASA (American Society of Anesthesiologists) I-
IT risk group, aged between 18-65 years who will undergo elective surgery, were
included in the study. Patients diveded into two groups: Group N (n:65)
normotensive patients and Group H (n:59) who CH is administrated. In both groups,
the cuff pressure was adjusted to 25 cmH>O via a manual cuff meter. CH
administration was provided with glyceryl trinitrate (nitroglycerin) infusion as the
range of 55-65 mmHg mean arterial pressure (MAP). The patients were evaluated for
POBA, cough, hoarseness, and vomiting during the postoperative period at the 15th
minute, 2nd, 6nd, 12nd and 24nd hours.

The groups were similar in terms of demographics, smoking, and ASA
values. A statistically significant difference was found between the groups in sore
throat NRS scores at the 15th minute and 2nd hour, and in hoarseness scores at the
2nd and 6th hours.VVomiting rates and cough scoreswere similar between the groups.

In conclusion, we investigated the effect of controlled hypotension on the
sore throat in the current study, and we found an increased incidence of POBA and
hoarseness. Therefore, we thought that postoperative recovery quality may
deteriorate in patientsfor who CH is implemented and should be attentive in patient
selection.

Keywords: Postoperative sore throat, hoarseness, cough, vomiting, controlled

hypotension
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1. GIRIS VE AMAC

Postoperatif bogaz agrisi (POBA) anestezi sonrasi ¢ok sik karsilasilan,
hastanin derlenme kalitesini bozan 6nemli bir komplikasyondur. Genel anestezi
uygulanan hastalarda hava yolu agikliginin siirdiiriilmesi i¢in yerlestirilen entotrakeal
tip (ETT) ve laringeal maske gibi hava yolu gerecleri POBA gelismesi iizerinde
onemli etkenlerdir (1,2). Endotrakeal entiibasyon sonrasi POBA insidansi %14.5-50
laringeal maske sonrasi %14.4-34 gibi oldukg¢a yiiksek oranda bildirilmistir (3,4).
ETT kaf basincinin yiiksek olmasi buradaki mukoza kan akimimi etkileyerek vokal
kord paralizisi de dahil pek cok komplikasyona yol acabilmektedir (5,6). ETT
yerlestirilince kaf dogru bir basingla sisirilse bile anestezi altinda kullanilan anestezik
gazlar, laparoskopik cerrahi yapilmasi, pozisyon degisiklikleri gibi pek ¢ok nedenle

kaf basinglart degisebilmektedir (7).

Kontrolli hipotansiyon (KH), ameliyat sirasinda cerrahi sahada kan akimini
azaltmak, goriisii netlestirmek ve islem siiresini kisaltmak i¢in uygulanan, hastanin
tansiyonunu perfiizyon indeksini bozmayacak giivenli alt sinira kadar indirilmesi
teknigidir. Kulak burun bogaz, goz, beyin ve sinir cerrahisi, plastik ve rekonstriktif
cerrahi gibi pek cok cerrahi iglem sirasinda ¢ok uzun yillardir yaygin olarak
uygulanmaktadir. Kontrollii hipotansif anestezi sonrast pek c¢ok komplikasyon
aragtirtlmis  ve  bunlarmn  genel anestezi uygulanan hastalarda olusan

komplikasyonlardan farkli olmadigi ortaya konmustur (8,9).

Anestezi altinda hava yolu agikliginin siirdiiriilmesi igin gerekli olan hava
yolu gereglerinin yerlestirilmesi sonucu hava yolu yapilarinda uzun siireli eksternal
basing olugmaktadir. Bu basing kapiller-arterioler kan basincini astiginda ise dokuda
iskemi, inflamasyon, iilser gelisimi, graniilasyon ve hatta stenoza kadar gidebilen
komplikasyonlara yol agabilmektedir. Hava yolu gereclerinin kaflarinin yuksek
basingla sigirilmesi bu duruma sebep olan en Onemli etken olmakla birlikte,
hipotansiyonun da mukozanin kan akimini azaltarak bu duruma yol agabilecek
potansiyel Dbir etken olacagi diisliniilmektedir. Ancak anestezi altinda kaf
basin¢larinin bogaz agrist ile iligkisi ortaya konmakla birlikte, ameliyat sirasinda
uygulanan kontrolli hipotansiyonun bu bogaz agrisina katkis1 klinik olarak ortaya

acik bir sekilde konulamamistir. Biz de bu calismamizda ameliyat sirasinda



uygulanan kontrollii hipotansiyonun bogaz agrist iizerine etkisi oldugu hipotezini

aragtirmayi planladik.



2. GENEL BIiLGIiLER

Anestezistin en 6nemli gorevinden biri hava yolu devamliligin1 glvenli bir
sekilde saglamaktir. Bunu saglikli bir sekilde saglamak i¢in de uygulayicinin hava
yolu anatomisini, fizyolojisini ve kullanilan malzemeleri bilmesi basarili bir

endotrakeal entiibasyon (ETE) icin yapilmasi gereken ilk adimdir.

2.1. Ust Hava Yolu Anatomisi

Ust hava yolu; agiz ve burun ile baslayip arkada farinks ile birlesir. Nazal ve

oral bosluklar ile birlesen farinks, larinks ve 6zefagus ile devam eder (Sekil 1).

Sert damak

Yumugak damak

Epiglot
Vokal kordlar

Larinks

Trakea

Sekil 1: Ust hava yolu (10)

2.1.1. Farinks

Hem solunum ve sindirim sisteminde gorev alan farinks, kafatasi tabanindan
Ozefagus girisindeki krikoid kikirdaga kadar uzanan U seklinde fibromuskiiler bir
yapidir. Farinks onde sirasiyla burun boslugu, agiz ve larinks ile komsudur.
Nazofarinks, orofarinks ve laringofarinks olmak iizere ii¢ boliimden olusur (Sekil 1).

Epiglot, orofarinks ile hipofarinksi ayirir ve yutma sirasinda glottisin (larinks



acikligi) tstiinii kapatarak aspirasyonu onler. Farinks innervasyonu n.glossofaringeus

ve n.vagus tarafindan saglanir (10).

2.1.2. Larinks

Ligamentler, kas ve kikirdaktan yapilmis bir yapidir (10). Larinks bir ses
organidir ayrica oksiirme ve tkinmaya da yardimcer olur. C3-C6 diizeyinde, yetiskin
kadinlarda yetigkin erkeklere gore daha kiiciik ve biraz daha yiiksek yerlesimlidir.
Larinksin kikirdaklarindan epiglot sayesinde yutkunma sirasinda solunum yolunu
kapatarak aspirasyonu onler (11). Larinks, ligamentlerle birbirine baglanan dokuz
kikirdaktan olusur; tiroid, krikoid, epiglottik ve aritenoid (cift), kornikulat (cift),
kineiform (gift) kikirdaklardir (Sekil 2).

Epiglot

Tirohiyoid membran
Tiroid katilajin
superior kornusu 1
Kineiform kartilaj (paired) —
Tiroid kartilajin laminasi

Kornikiilat kartilaj (paired)
Antenoid kartilaj (paired)
Krikotiroid ligament
Tiroid kartilajin
inferior kornusu

Krikoid kartilaj
- Trakea —

Sekil 2: Larinks kikirdaklar1 (10)



Epiglot; dilin farengeal yiizeyine dogru uzanan miikdz bir membranla ortilii

fibroz bir kikirdaktir ve glossoepiglottik katlantiyr olusturur. Bu katlantinin diger

tarafindaki bosluk ise laringoskop kasiginin yerlestirildigi yer olan vallekula olarak

isimlendirilir. Eriskinde larinksin en dar oldugu yer vokal kordlarin arasi olup glottis

olarak adlandirilir. Cocuklarda en dar yeri subglottik bdlge denilen yer, glottisin

hemen altinda krikoid kikirdak hizasindadir (12).

Larinksin sinirsel uyarimi n.vagus ve dallar1 tarafindan saglanir. Vagusun

superior laringeal dali, epiglot ve vokal kordlar arasinda larinkse duyusal

innervasyon saglar. Vagusun diger bir dali olan n.laringeus inferior vokal kordlar

altinda larinks ve trakeay1 innerve eder. Krikotiroid kasi hari¢ larinksin tiim kaslari

n.laringeus inferior tarafindan uyarilir (10).

f—

V, Trigeminal sinirn oftaimik dal
(anterior etmosdal sinir)

V, Trigeminal sinirin maksiler dali
(sfenopalatin sinifer)

V, Trigeminal sinirin mandibutar dal
(ingual sinir)

IX Glossofaringeal sinir

X Vagus sinir
SL Vagusun superior laningeal dal
IL Internat laringeal sing
RL Rekilren laringeal sinir

Sekil 3: Ust hava yolunun innervasyonu (10)



2.2. Endotrakeal Entiibasyon ve Bogaz Agrisi

Endotrakeal entiibasyon; solunumu kontrol etmek, hava yolunu kontrol altina
almak Uzere oral veya nazal yolla trakea icerisine hastaya uygun boyutta tip
yerlestirilmesi islemidir. Endotrakeal tiiplerde bulunan balon (kaf) hava ile sisirilip
trakea duvari ile ETT balonu arasindan gaz ve s1vi ¢ikisi engellenerek pozitif basingh
ventilasyon saglanir ve olasi mide igerigi, agiz i¢i ve nazofarenks sekresyonlarinin
aspirasyonundan kagimnilir (13).

ETT’lerin ¢ogu polivinil kloridden yapilir ve sekilleri tlip icine mandren
yerlestirilerek degistirilebilir. Tiiplin egimli olan distal boliimii, daha iyi goriis alanm
saglamak ve vokal kordlardan gegis i¢in yararlidir. Murphy tiiplerinde, Murphy gozu
denilen bir delik sayesinde tiipiin u¢ kisminda agikligin karina veya trakeaya
dayanmasindan olusabilecek tikanma riskini azaltmak i¢in tasarlanmistir (10).

Genellikle eriskin ETT leri bir valf, pilot balon, kaf sisirme kanali ve kaftan
olusan bir kaf sisirme sistemine sahiptir. Kafin siskinligi, valf sistemi sayesinde hava
kagaginin olmasini engeller ve pilot balon sayesinde kontrol edilebilmektir (Sekil 4)
(10).

Agih ug Kaf
\ oys __.4—r<¢'=_:-
i
Murphy gozu

Sekil 4: ETT kisimlar (10)



Diistik basingli (yiiksek voliim) ve yiiksek basingli (diisiik voliim) olmak
tizere iki ¢esit kaf tipi vardir. Yiiksek basingli kaflar, trakea mukozasinda daha fazla
tahrise yol actiklarindan entlibasyon siiresi uzun olan hastalar i¢in uygun degildirler.
Daha genis mukozal alan temasi nedeniyle diisiik basingh kaflar bogaz agrisini,
aspirasyon riskini artirabilir, zor yerlestirme ve spontan ekstiibasyon ihtimali
dogurabilir. Buna ragmen daha az mukoza hasar1 yapmasindan dolayr ¢ogunlukla
diisiik basingli kaflar tercih edilmektedir.

Kaf basinci; sisirme voliimii, kaf ¢apinin trakeayla pozisyonu, trakea ve kafin
kompliyansi ve intratorasik basing (kaf basinci 6ksiirme ile artar) gibi bir ¢ok faktore
baglidir. Nitroz oksidin trakea mukozasindan trakeal tiip kafi i¢ine difiizyonu sonucu

genel anestezi altinda kaf basinci artabilir (10).



Tablo 1. ETE komplikasyonlari (10,14)

ENTUBASYON SIRASINDA

ETT YERINDE OLDUGU

SIRADA

Ozefageal, bronsiyal entiibasyon

Tiipiin yerinden ¢ikmasi

Aspirasyon, hipoksemi

Tansiyon pnémotoraks

Dis hasari
Dudak, dil veya mukozada laserasyon

Akciger aspirasyonu

Kornea abrazyonu

Havayolu obstriksiyonu

Mandibula ¢ikigi

Trakeal tliplin yanmasi

Hipertansiyon, tasikardi

Tipun malpozisyonu

Intrakraniyal
Intraokiiler hipertansiyon

Anestezi devresi ile ilgili mekanik
sebepler

Laringospazm, bronkospazm

ENTUBASYON SONRASINDA

Kaf perforasyonu

Bogaz agris1

Kord fraktlr(, aritenoid dislokasyonu

Ses kisiklig1

Trakeal, 6zofageal ve bronsiyal travma

Okstiriik

Vertebral kolon ve spinal kord hasari

Sinir arazi

Santral retinal arter oklizyonu, korlik

Laringeal 6dem, krup

Havayolu perforasyonu

Laringeal graniilom

Trakeal, 6zofageal ve bronsiyal travma

Subglottik ve glottik granilasyon
dokusu

EKSTUBASYON SIRASINDA

Laringeal sinesi

Zor ekstlibasyon, laringeal 6dem

Vokal kord paralizisi ve aspirasyon

Laringospazm

Laringotrakeal membran

Kaf ile ilgili problemler

Trakeal stenoz

ETT’in trakea ve bronsa dikilmesi

Trakeomalazi

Oral veya mide igeriginin aspirasyonu

Ust ve alt havayolunda uilserler




Entubasyonun komplikasyonlar1 uygulayicinin bilgisi, becerisi, tecriibesi ve
kriz yonetimi olusabilecek riskler iizerinde etkin rol oynar. Komplikasyon olasilig1
yasa gore de degismektedir; larinksin nispeten daha kiigiik olmasi ve hava yolu
O6demine yatkin olmalar1 nedeniyle infantlarda, ¢ocuklarda ve eriskin kadinlarda
komplikasyon olasiligi artmistir. Anatomik veya beklenmeyen zor hava yolu olan
hastalarda hipoksiye yatkinlik gostermekle beraber islem sirasinda hava yolu hasari

gelisebilir.

Postoperatif Bogaz Agrisi: Postoperatif bogaz agris1 (POBA) anestezi sonrasi ¢ok
stk karsilasilan, hastanin derlenme kalitesini bozan 6nemli bir komplikasyondur.
POBA insidansi endotrakeal entiibasyon sonrasi %14.5-50, laringeal maske sonrasi
%14.4-34 gibi oldukca yiksek oranda bildirilmistir (3,4). Faringeal ve trakeal
mukozanin inflamasyonuna neden olan lokal travma sonucunda olusan 6dem ve
konjesyon POBA olusumuna katk: saglar. ETE uygulanan kisilerde kadin cinsiyet,
geng yas, Onceden tanili akciger hastaligi, uzun anestezi suresi, ekstiibasyonda
trakeal tlp Uzerinde kan olmast POBA i¢in yiiksek risk barindirir. Ayrica
noromiiskiiler blokaj olmaksizin trakeal entiibasyon, ¢ift liimenli tiiplerin kullanimi,
hastaya uygun olmayan biylk ETT kullanilmasi, ameliyattaki hasta pozisyonu, ASA
skoru, cerrahi tipi, hava yolu i¢in kullanilan yontem (ETT veya LMA) ve trakeal tiip

kaf basincinin yiiksek olmasi da postoperatif bogaz agrisi riskini artirabilir (15,16).

2.2.1. Kaf Basinci ve Manometresi

Endotrakeal kaf basinci yonetimi; hava yolu Kontroliinii saglayarak
ventilasyonu idame ettirmek, aspirasyonu Onlemek ve trakeal perflizyonun
saglanmasi amaciyla ideal kaf basincini yonetmektir (17). Kaf basinci; minimal
sizint1 teknigi, minimum tikayici voliim, steteskop esliginde kaf sisirme yontemi, elle
palpasyon yontemi veya manuel kaf manometresi (kafmetre) gibi yontemlerle
ayarlanabilir (18). Biz ¢alismamizda manuel kaf manometresini (RUSCH®
EndoTest™ Cuff Pressure Manometer) kullandik. Kaf basincinin birimi cmH2O’dur.
Manuel kafmetrede; g0sterge ekran1 0O'dan 120'ye kadar cmH2O olarak
numaralandirilmis gosterge ekran1 ve endotrakeal tip (20-30 cmH20) icin guvenli

araligin yesil renkle gosterildigi yer (A), endotrakeal tiipln pilot balonuna hava



akisini saglayan kismi, pilot balona verilen havanin gerektiginde geri bosaltilmasini
saglayan kisim ve pilot balonla kafmetre arasindaki baglantiy1 saglayan baglant1 tiipii

(B) (Sekil 5) bulunur.

Sekil 5: Manuel kaf manometresi

Sisirme voliimii, kafin ¢capmin trakeayla iliskisi, trakea anatomisi, trakea ve
kafin kompliyansi, viicut sicaklifi, taze gaz akiminda nitrik oksit varligmin olup
olmamasi (nitrik oksit kullanimi kaf igerisine difuzyon yoluyla kaf basincini
artirabilir), yiksek irtifa, kas gevsemesi, intratorasik basing (kaf basinci dksiirme ile
artar), vicut pozisyonu gibi bircok faktore bagli olarak endotrakeal kaf basinci
degismektedir (19).

Yiksek kaf volimlerinin trakea (zerinde ciddi sorunlar olusturacagi ve
onemli morbiditeye yol actigina dair uzlagsma olmasina ragmen ideal kaf basinci
degerinin ne olacagma dair uzlagsma yoktur. Yapilan ¢alismalar sonucunda kaf
basincinin 20-30 cmH20 araliginda olmasi 6nerilmektedir (20). ETT kaf basincinin
30 cmH20O’dan daha yiiksek degerde sisirilmesi trakea mukozasindaki kapiller
dolasimin bozulmasina neden olurken, 50 cmH20’dan fazla sisirildiginde ise kapiller
dolagim tamamen durabilecegi bildirilmektedir (21,22). Kapiller dolasiminin
azalmasiyla olusan mukozal hasara bagli yutma gii¢liigii, bogaz agrisi, 6ksurik, kanl
balgam, ses kisikligi gibi postoperatif sikayetleri artirabilmektedir. Kaf basincinin
uzun stireli yiiksek oldugu takdirde trakeada nekroz, dlserasyon, trakeal darlik,
trakeo6zofageal fistll gibi 6nemli morbidite ve mortaliteye neden olan trakeal
riptire kadar varan ciddi sorunlara neden olabilmektedir (23-25). Kaf basincinin 20
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c¢mH20’nun altinda olmasi ise mide igeriginin mikroaspirasyonu gelisebilir ve buna
bagl olarak nazokomiyal pulmoner enfeksiyonlar artabilir (26). Hipotansiyonun
trakea perfiizyon basincini diigiirebilmesi nedeniyle trakeal iskemik hasar

olusturabilecegi bildirilmistir (27).

2.3. KontrollU Hipotansiyon

Kontrollii hipotansiyon (KH), ¢esitli ajanlar kullanilarak fizyolojik degerler
icerisinde, Ongoriilebilir degerler araliginda istemli ve geri dondiiriilebilir sekilde
uygulanmas1 yontemidir.

Kontrollii hipotansiyon i¢in ¢esitli tanimlar yapilmistir; sistolik kan
basincinin 80-90 mmHg’ye kadar indirilmesi, tansiyon hastaligi olmayan kisilerde
ortalama arter basincinin (OAB) 50-65 mmHg’ye kadar diisiiriilmesi veya
hipertansiyonu olan hastanin kendi OAB’sinden en fazla %30 kadar diistiriilmesi
islemidir (28).

Bu yontemle amag cerrahi alandaki kanamayi azaltarak temiz bir cerrahi saha
olusturmak ve kan transfiizyonu ihtiyacini azaltmaktir (29). Bunun sayesinde daha
kisa ameliyat siireleri, daha az cerrahi siitiirasyon yapilmasi, azalmig transfiizyon
ihtiyact1 ve daha az elektrokoterizasyon gerektirmesi nedeniyle cerrahi alan
dokusunun daha hizli iyilesmesinin saglanmasi ve enfeksiyon ihtimalini azaltmasi
gibi birgok avantaji mevcuttur (25,30). Bu faydalar1 sebebiyle KH uzun yillardan beri

anestezide kullanilmaktadir.

2.3.1. KontrollU Hipotansiyon Fizyolojisi

Kalbin arterlere kani pompaladiktan sonra kanin damar g¢eperine yaptigi
basinca arteriyel kan basinct denmektedir. Kan basinci; kalp debisi ile periferik
direncin ¢arpimiyla elde edilir.

Kalp debisi herhangi bir sebeple diismesi halinde sistolik basing azalirken,
periferik direngteki azalma diyastolik basinci diisiiriir. Kalp debisi, kalbin atim hacmi
ve kalp hizindan etkilenmektedir. Periferik direnci etkileyen en Onemli neden
arteriyol ¢apidir, ayn1 zamanda kan vizkositesi de periferik direnci etkilemektedir.

Hasta pozisyonunun degistirilmesi, pozitif basingli mekanik ventilasyon
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uygulanmasi, venlerin tonusunun arttirilmasi gibi yontemler kalp debisini azaltarak

KH uygulamasina katkida bulunur (31).

2.3.2. Kontrollu Hipotansiyonun Sistemlere Etkisi

Tansiyon  regilasyonu organlar igin  6nemlidir. Olas1 tansiyon
degisikliklerinde organlar kompansatuvar mekanizmalarla perflizyonu korumaya
calismaktadirlar.

Santral sinir sistemi; normal serebral kan akimi 50 ml/100 gr/s’tir ve OAB
degeri 50-150 mmHg araliginda oldugunda otoregiilasyon sayesinde devam eder
(32). OAB degeri 60 mmHg altina diistiigiinde otoregiilasyon bozulur.

Beyin perfiizyon basinci (BPB), OAB ile kafa ici basinci (KiB) arasindaki
farka esittir. BPB normal degeri 80-100 mmHg araligindadir. BPB esas olarak OAB
degerlerine bagli degiskenlik gosterir. OAB degeri 150 mmHg {izerine ¢ikmasi
halinde KiB artarken, 50 mmHg altinda serebral kan akimini azalarak KIB diiser.
Buna bagli olarak da hipoperfiizyon gelisip hipoksiye neden olabilir (33). Tansiyon
degerleri normal siirlarda olan bir hastada beyin kan akiminin sabit tutulmasi icin
kontrollii hipotansiyon uygulamasinda OAB alt degeri 50 mmHg olarak

sinirlandiriimalidir (34).

Kardiyovaskuler sistem; KH sirasinda koroner kan akimi regiilasyonu iyidir
ve iskemi nadir gelisir. Ancak diyastolik basing disiikligi 6zellikle tasikardi ile
birlikte gorulirse veya koroner arter hastaligi varsa iskemik hasar gelisebilir.
Hipertansif hastalarda, yaslilarda ve koroner arter hastaligi olanlarda KH
uygulamalar1 sirasinda EKG degisiklikleri (ST degisimleri vb.) daha dikkatli
izlenmelidir (35).

Solunum sistemi; kardiyak debi yani kalbin dakika atim hacmi korundugu
stirece fizyolojik 6lii bosluk artmaz. Hipotansiyona bagli kardiyak debi azaldiginda
oli bosluk artar. KH uygulanan hastalarda, uygulanan vazodilatator ajanlar hipoksik
pulmoner vazokonstriksiyonu inhibe ederek intrapulmoner santlasmaya neden olur.
Bu durum laboratuar degerlerinde parsiyel karbondioksitte artma ve parsiyel oksijen
degerlerinde azalma ile kendini gosterir. Bunun i¢in end-tidal karbondioskit degerleri

ve periferik oksijen saturasyonu dikkatle izlenmelidir (36).
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Hepatik sistem; kontrolsiiz hipotansiyon gelismedigi siirece karaciger kan
akimi Kkorunur. Karacigerin otoregiilasyonu kisitli oldugundan kan basmcindan

etkilenir ve derin hipotansiyon varliginda kan akimi azalir (37).

Uriner sistem; renal arteriollerin istirahat tonusu diisiiktiir. Uygulanan
hipotansif ilaglar nedeniyle arteriollerde dilatasyon gelismez ve bobrek kan akimi
korunur. Hipotansiyon sonrasi gelisen bobrek yetmezligi, siddetli refleks arterioler
spazma bagli olup daha ¢ok hipovolemik hipotansiyona baglidir. Sistolik kan
basinciin 50-60 mmHg altina diismesi glomertler filtrasyonu azaltarak bobrekten
atilacak ilaclarin etkisinin uzamasina sebep olabilir (37). Intravaskiler volimi iyi
olan hastalarda, KH uygulamasinin sonlandirilmasinin akabinde idrar ¢ikisinda hizli

bir diizelme oldugu gériilmiistiir (38).

G0z; OAB’deki azalmaya bagli olarak g6z kan akimi ve goz i¢i basincinda
azalma meydana gelir. Bu hastalarda postoperatif donemde gérme bulanikligi

gorulebilir.
2.3.3. Kontrolli Hipotansiyon Yontemleri

KH uygulamalan sirasinda secilecek ila¢g veya uygulama tekniginin organ
sistemlerine etkileri, komplikasyonlar1 ve kontrendikasyonlar1 bilinmelidir. KH

uygulamalar fizyolojik ve farmakolojik yontemler olarak incelenmektedir.

2.3.3.1. Fizyolojik Yontemler

Pozisyon: Cerrahi yapilan bolge kalp seviyesinin iizerinde tutularak o
alandaki kan akimi azaltilabilir. Tlk defa Enderby tarafindan tanimlanan bu durum
postural iskemi olarak isimlendirilmistir. Kalp seviyesinin iizerindeki her 2,5 cm’lik

yiikselis kan basincinda 2 mmHg’lik azalmayla kendini gosterir (39).

Kontrolli Solunum ve PEEP (positive and expiratory pressure)
Uygulamalari: Normal fizyolojik smirlarda inspiryum sirasindaki negatif
intratorasik basing ile vendz doniis olmaktadir. Genel anestezi esnasinda uygulanan
pozitif basingli ventilasyon, intratorasik basinci artirarak kalbe vendz doéniisii azaltir.

Bu azalmanin etkisi normal kan basinci ve kompanzasyon mekanizmalari iyi olan bir
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hastada, refleks vendz vazokonstriksiyon ve baroreseptor yolu ile gelisen tasikardi ile
kompanse edilir. Bu sayede kalp dakika atim voliimii 6nemli derecede degismez.
Fakat gangliyon blokerleri, beta bloker gibi ilaglar bu etkiyi 6nleyerek kan basincinin
diismesine neden olurlar. Pozitif basingli ventilasyon ve PEEP uygulamasi bu
ilaglarin dozlarinin azaltilmasina da olanak saglar, ayrica PEEP uygulanmasi venoz

doniisii azaltarak hipotansiyona sebep olabilir (40).

2.3.3.2. Farmakolojik Yodntemler

Bu yontemler santral sinir sisteminden baslamak iizere degisik diizeylerdeki
etkileri ile asil etkisini sempatik blokaj {izerinden gerceklestirirler. Bu blokajla
beraber damar tonusunda azalma ile hipotansiyon olusur. Vazodilatasyonla ile lokal
kan akimi1 azalmaktadir.

Ideal bir hipotansif ilagtan beklenen ozellikler; kolay uygulanabilmesi, hizli
etki gostermesi, uygulama sonlandiktan sonra etkilerinin hizla kaybolmasi, toksik
metabolitlerinin kalintis1 olmadan viicuttan hizla atilmasi, hayati organlar (zerine
olumsuz etkilerinin bulunmamasi veya ihmal edilebilir olmasi, doza bagimli etkilere

sahip olmasidir (39). Fakat heniiz bdyle bir ilag¢ piyasada mevcut degildir.

A. Inhalasyon Anestezikleri: Halotan, desfluran, sevofluran, izofluran direkt
kullanilmakla beraber diger farmakolojik ajanlarla birlikte kullanilabilir. Giiniimiizde
sevofluran, desfluran ve izofluran daha siklikla kullanilmaktadir. Inhalasyon
anestezikleri arteriolar vazodilasyon ve vazomotor refleks depresyonu ile kardiyak
outputu azaltarak hipotansiyon meydana getirir. Halotan, izofluran ve desfluranin
vazodilatator etkileri doz bagimli olarak degisir. 0.5 minimal alveolar
konsantrasyonda benzer etkiler gozlenirken 1.5 minimal alveolar konsantrasyonda
izofluran ve desfluranla olusan vazodilatator etkinin halotandan fazla oldugu
saptanmistir (41). Bu ajanlardan izofluran direkt miyokardiyal depresyon yapici
etkisi olmamas1 ve periferik vazodilatator etkisinin kolaylikla diizelebilmesi
nedeniyle daha sik tercih edilir. Izofluran’nm diger 6zelligi de halotan ve enflurana

gore kafa i¢i basincini daha az artirabilmesidir (42).
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B. Vazodilatatér Ilaclar: Sodyum nitroprussid, nitrogliserin direkt etkili
vazodilatator ilag olarak KH anestezisinde kullanilmaktadir.

Sodyum nitroprussid; klinik uygulamada arteriyal ve vendz vazodilatator
olarak etki gostermektedir. Nitrik oksit (NO) lzerinden etkisini gostererek vaskler
tonusu, kalbin art yikin(, ventrikiiler dolum basinci azaltir, sistemik kan basincini
diistirerek ve kalp debisini dnemli miktarda azaltmadan kalp debisini artirmaktadir.
Etkisi hizli baslangigli, hizli sonlanabilen ve ilag miktar: titre edilebilir 6zelliktedir
(43).

Nitrogliserin (gliseril trinitrat); hem arter hem de venler lzerinden etkisini
gosterir fakat asil dilatator etkisi venodilatasyon yaparak gerceklesir (44). Kisa yari
Oomiirlii olup etkisi kisa siirelidir. Venoz kan hacmi artigina bagli olarak venoz
dontiste ve kardiyak debide azalmaya neden olur. Nitrogliserin ile kan basincindaki
diisiis sodyum nitroprusside gore daha yavastir ve etki inflizyon durdurulduktan 4-7
dakika sonra yavas yavas kaybolur. Ortalama arter basincindaki azalma doza

baglidir, ancak diyastolik kan basincindaki diisiis sistolik kan basincinkinden daha

fazladir (45).

C. Opioidler: Bu ajanlar uzun etki siiresi nedeniyle KH i¢in kullanimi
sinirlidir. Bir opioid tiirevi olan remifentanil 1996 yilinda kullanima girmesiyle KH
uygulamasi i¢in kullanilmaya baglanmistir. Remifentanil kisa etkili ve potent bir
ajandir. Dokularda ve kanda bulunan esterazlar ile metabolize olmasi nedeniyle etkisi
hizli baslar ve hizli sonlanir (46). Kolay titre edilebilir olmas1 ve yiiksek dozda
uygulanabilmesi nedeniyle infiizyon seklinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Gligli
intraoperatif analjezi ve postoperatif hizli derlenme saglar (47). Uygulama
stiresinden bagimsiz olarak infiizyon kesildikten sonra 5-7 dk igerisinde plazma

diizeyi yariya iner. Dakika kalp atimin1 azaltir ve hipotansiyon olusturur (48).

D. Diger Farmakolojik Ajanlar: Adenosin, beta blokerler (propranolol,
esmolol, labetalol), alfa 2 agonistler (klonidin, deksmedetomidine), ganglion
blokerleri (trimetafan, pentolinium), prostaglandin E1 (alprostadil) ve magnezyum

stilfat diger kullanilan farmakolojik ajanlardir.
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2.3.4. Kontrollii Hipotansiyon Endikasyonlari

1.

Beyin-Sinir cerrahisinde; anevrizma, arterioven6z malformasyon,
laminektomi, intrakaniyal timér cerrahilerinde

Ortopedi; skolyoz ve kalca cerrahisinde

Kulak burun bogaz; septo-rinoplasti, orta kulak ve endoskopik sinis
cerrahisi, larenjektomi, parotis cerrahisinde

Plastik cerrahi; rekonstriktif cerrahide, rinoplasti, mikrovaskiler
cerrahide

Vaskiiler cerrahide; aort koarktasyonu, periferik vaskiiler girisimlerde
Genel cerrahide; karaciger transplantasyonu, feokromasitoma, kanser
cerrahisi, hepatobiliyer, pankreas cerrahisinde

Kardiyak cerrahide; pulmoner 06deme neden olabilen pulmoner
hipertansiyonun kontrolliinde ve koroner arter by-pass cerrahisinden sonra
ortaya ¢ikan sistemik hipertansiyonun tedavisinde

GO0z cerrahisinde; vitrektomi cerrahisinde

Kanama ihtimali yiksek olan vakalar, transfuzyon icin uygun yeterli kan

bulunamayan durumlarda KH kullanilabilir (8,49).

2.3.5. Kontrolli Hipotansiyon Kontrendikasyonlari

© 0o N o g B~ w D PE

[leri derecede kalp rahatsizlig1

Karotis arter stenozu

Miyokardiyal iskemi

Bobrek ve karaciger parankim hasari

Santral sinir sisteminin dejenaratif hastaliklari
Vaskiiler spazmin eslik ettigi subaraknoid kanama
Kladikasyonun eslik ettigi periferik damar hastaligi
Akciger hastaliklari

Glukagoma

10. Addison hastalig1
11. Gebelik

12. Kontrolsiiz hipertansiyon
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13. Hipovolemi

14. Ciddi anemi

15. Kontrolsiiz glokom

16. Teknik yetersizlik ve deneyim eksikligi (50,51)

2.3.6. Kontrollii Hipotansiyon Komplikasyonlari

Kardiyak cerrahi disinda ameliyat geciren vakalarda intraoperatif
hipotansiyonun postoperatif mortalite Gzerine etkisi tam olarak gosterilememistir
(52). Uygun hasta se¢imi sonrasi KH uygulanan hastalarda iyi bir monitorizasyon
takibi ile komplikasyonlar en aza indirgenmeye calisilir. KH uygulanan hastalarda
komplikasyonlar siire ile iligkilidir. Genellikle hipotansiyon suresinin 1-1,5 saati
asmadig1 ve sistolik kan basincinin 80 mmHg’ nin altina diismedigi siire boyunca
tolerasyon iyidir (53). Fakat uzun sureli hipotansiyon uygulanan hastalarda ug organ
hasari, doku perfiizyon bozuklugu, serebral hipoperfiizyona bagli biligsel
degisiklikler, koroner dolasim azalmasina bagli miyokard iskemisi goriilebilir.
Bobrek kan akimi azalmasi durumunda postoperatif oligiiri veya aniiri gelisebilir.
Uzun sureli hipotansiyon; beyinde tromboz, hemipleji, akut tubtler nekroz, miyokard
infarkttist, korluk hatta 6lime de sebep olabilir.

2.4. Hava Yolu Degerlendirmesi

Genel anestezi altinda ameliyat olacak hastalarin  hava yolu
degerlendirmesinde ¢esitli skorlamalar ve testler kullanilmaktadir. Mallampati testi,
Wilson risk skoru, tiromental mesafe, sternomental mesafe, agiz agma testi, ist
dudak 1sirma testi gibi testler fiziki muayene sirasinda degerlendirilmektedir (54).

Mallampati klas III ve IV zor entiibasyon kriteri olarak kabul edilir (Tablo 2) (55,56).
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Tablo 2. Mallampati siniflamasi (56)

Klas I Yumusak damak, uvula, 6n ve arka pililer gorulebilir.
Klas Il Yumusak damak ve uvula gorilebilir.

Klas I11 Yumusak damak, uvulanin tabani goriilebilir.

Klas IV Yumusak damak goriilemez, uvula dil kokii tarafindan

tamamen kapatilmis.

2.4.1. Cormack ve Lehane, POGO ve Viby Mogensen Skoru

POGO ve Cormack Lehane (CL) skoru direk laringoskopi sirasinda epiglot ve
vokal kordun goriinlimlerine gore yapilan siiflamalardir. CL skoru 1 ile 4 arasinda
deger verilerek yapilan smiflamadir (Tablo 3). CL grade 3 ve 4 zor entiibasyon
kriteri olarak degerlendirilmektedir (57).

Tablo 3. Cormack ve Lehane derecelendirmesi (CL) (57)

Grade 1 Glottisin tamami goriiniiyor.
Grade 2 Glottis kismen goriiniiyor.
Grade 3 Sadece epiglot gorinuyor.
Grade 4 Epiglot gérinmiyor.

POGO skoru; direk laringoskopi sirasinda goriintiilenen glottisin yiizde olarak
ifade edilmesidir. %0 (glottis hi¢ goriilmediginde) ile %100 (6n komissiir dahil tiim

glottis goriildiigiinde) arasinda puanlama yapilir (Tablo 4) (58).

Tablo 4. CL ve POGO skoru arasindaki iliski (58)

CL grade 1 POGO %100
CL grade 2a POGO %50
CL grade 3 POGO %0
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Entiibasyon  kosullarmin  saglanmast  Viby Mogensen skoru ile
degerlendirilmistir (Tablo 5) (59). Yedi parametre lizerinden degerlendirilen hastalar
miilkemmel (2 puan), iyi (1 puan) veya kotii (0 puan) olarak puanlanmistir. Toplam

puanin 12 ve tizeri olmas1 mitkemmel durum olarak kabul edilir (60).

Tablo 5. Viby Mogensen skorlamasi (59)

Mukemmel Iyi Zor
(2 puan) (1 puan) (0 puan)
Laringoskopi Kolay Orta Zor
Cene gevsemesi Gevsek Tam gevsek degil Gevseme zayif
Blade’e kars1 direng Yok Hafif Aktif
Vokal kordlar
Pozisyon Abduksiyonda Ortada Kapali
Hareket Yok Hareketli Kapaniyor
Trakeal tiipiin yerlestirilmesine ve/veya kafin sisirilmesine tepki
Ekstemite hareketi Yok Hafif Cok
Oksiirme Yok Diyafram hareketi Sirekli (>10s)

2.4.2. Entiuibasyon Zorluk Olcegi (IDS)

IDS hava yolu yonetiminde zor entiibasyonun tanimlanmasinda kullanilan bir

olgektir. Olgekte gecen yedi parametrenin her birine puan verilerek hesaplanir (Tablo

6) (61).
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Tablo 6. Enttibasyon zorluk skalasi (IDS) (61)

N1 Ek girisim say1s1 (ka¢ kez denendi)

N2 Direkt entlibasyona katilan kisi sayis1 (asiste eden degil)

N3 Alternatif tekniklerin sayisi (oral, nazotrakeal, diiz blade, egri blade)
N4 Cormack 1 ise 0, 2 ise 1... (kor nazal entiibasyon 0)

N5 Kaldirma kuvveti normal ise 0, yliksek ise 1

N6 Laringeal basi varsa 1, yoksa 0

N7 Vokal kortlarin pozisyonu kapali ise 1, acik veya goriinmiiyorsa 0

Bu skorlamada entiibasyonun zorluk derecesi 0 (sifir) ile sonsuz arasinda
deger alabilmektedir. Olgekte toplanan puanlara gére entiibasyon kolay, iliml

diizeyde zor, orta-ileri diizeyde zor ve imkansiz entiibasyon seklinde gruplandirilir
(Tablo 7) (61).

Tablo 7. IDS ve zorluk derecesi (61)

0 Kolay

0<IDS<5 [liml1 diizeyde zor
5<IDS Orta-ileri duizeyde zor
IDS=c0 Imkansiz entiibasyon
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma; Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurul onay1 (17-KAEK-049) alindiktan sonra, Tokat Gaziosmanpasa Universitesi
Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi ameliyathanesinde elektif cerrahi planlanan
supine pozisyonda ve genel anestezi altinda ameliyat olacak olan ortopedi
hastalarinda gergeklestirildi. Hastalara ameliyat dncesinde calisma hakkinda bilgi
verildi ve yazili onamlar1 alindi. Calismaya katilmay1 kabul eden 18 ile 65 yas arasi
Amerikan Anestezistler Birligi (ASA) skoru I ve II olan 150 hasta ¢aligmaya dahil
edildi. Calismaya katilmayir reddeden, ASA IlI-1V olan, hipertansiyon tanis1 ve
antihipertansif, opioid, steroid ilag kullanimi &ykiisii olanlar ile cerrahi dncesinde
bogaz agrisi, havayolu anatomisinde bilinen anatomi bozuklugu, 4 saatten daha uzun
siirecek entiibasyon gerekliligi, trakeostomi varligi, bas boyun veya laparoskopik
cerrahi gegirecekler ve gebe hastalar ¢alismaya dahil edilmedi. Entiibasyon igin
birden fazla laringoskopi uygulanan, 4 saatten uzun siiren vakalar, cerrahi sirasinda
komplikasyon gelisen, steroid yapilan, hava yolu saglanmasinda entiibasyon disi
baska bir ara¢ kullanilan hastalar ¢aligma dis1 birakildi. Caligma kriterlerini saglayan
toplam 150 hasta kapali zarf yontemi ile Grup N (Normotansif) ve Grup H
(Hipotansif) olarak iki gruba ayrildi. Kriterleri saglamayan 26 hasta ¢ikarildiginda

calisma 124 hasta ile tamamlandi.

Hastalar ameliyat masasina alinip ve standart monitorizasyon yapildiktan
sonra preoksijenasyon uygulandi. Hastalarin anestezi indiiksiyonu 2 mg/kg propofol,
1 mcg/kg fentanil ve 0.6 mg/kg rokuronyum bromiir intravendz yol ile saglandi.
Hastalar en az 2 dk maske ile ventile edildikten sonra uygun endotrakeal ttple (ETT)
(kadin:7.0-7.5 mm silindirik kafli, erkek: 8.0-8.5 mm silindirik kafli) ayn1 anestezist
tarafindan entiibasyon gerceklestirildi. Anestezi idamesi 1 MAC sevofluran ile
saglandi. Vaka boyunca ekspiryum girisine ve ETT ile solunum devresi arasinda nem
ve bakteri filtresi (Altech® Bacterial/Viral Filter) kullanildi. Entiibasyon
uygulanirken hastanin entiibasyon stresi, POGO skoru ve CL derecelendirmesi
calisma kagidina kaydedildi. Ayrica IDS ve Viby Mogensen skoru hesaplandi ve
kaydedildi.
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Grup N (Normotansif) (n:75): Hasta standart monitorizasyondan sonra
anestezi indiiksiyonu sonrast uygun ETT ile entiibasyon saglandi. ETT kaf basinci
standart kaf basing olgeri ile 25 cmH20 olacak sekilde ayarlandi ve her 5 dakikada
bir kontrol edilerek kaf basincinin artmasi ve azalmasi durumunda tekrar 25 cmH>0

olarak ayarlandi.

Grup H (Hipotansif) (n:75): Hasta standart monitorizasyondan sonra anestezi
indiiksiyonu sonras1 uygun ETT ile entiibasyon saglandi. ETT kaf basinci standart
kaf basing dlgeri ile 25 cmH20 olacak sekilde ayarlandi ve her 5 dakikada bir kontrol
edilerek kaf basincinin artmasi ve azalmasi durumunda tekrar 25 c¢cmH2O olarak
ayarlandi. Ortalama arter basinci (OAB) 55-65 mmHg aralifinda olacak sekilde
gliseril trinitrat (nitrogliserin) (TRINITY 10mg/10mL LV infiizyonluk ¢ozelti) 40 ml
%0,9’luk sodyum kloriir ile seyreltilerek hazirlanan ¢ozelti 0.25-2 pg/kg/dk dozunda
inflize edilerek kontrollu hipotansiyon saglandi. OAB<55 mmHg olmasi halinde ilag
inflizyonu gegici olarak kapatildi. Hipotansiyon devam etmesi halinde intraventz
efedrin (5 mg) artan dozlarda uygulandi. Bradikardi, kalp hizinin <50 atim/dk olmas1
olarak tanimlandi ve intravendz atropin 0.5-1.0 mg ile tedavi edildi ve infuze edilen

ilac kesildi.

Tiim hastalara entiibasyon sonrasi toplamda 2 litre/dk akim olacak sekilde
%350 oksijen, %50 hava ve 1 MAC sevofluran agildi. Mekanik ventilator ayarlari
VCV modunda TV; 6-8 ml/kg, SS; 12-18/dk, PEEP; 5 cmH20 olacak sekilde
ayarlandi. Tiim hastalara vaka icerisinde 0.05 mg/kg morfin ve cerrahi bitiminden 30
dk 6nce 8 mg ondansetron yapildi. Hastalara 0.02 mg/kg atropini takiben 0.04 mg/kg

neostigmin veya 2 mg/kg sugammadeks uygulanarak dekiirarizasyon saglandi.

Ameliyat bitiminden sonra ekstlibe edilen hastalar derlenme Unitesinde 15.
dk. ve takip edildigi serviste 2., 6., 12. ve 24. saatlerde goriismeler yapildi. Hastalarin
agrist olmasi halinde 1 mg/kg tramadol ve/veya 1 gr parasetamol intravenoz

uygulandi.

Postoperatif bogaz agrisi nimerik degerlendirme o6lgegi (NRS) ile, kusma

var/yok seklinde, oksiiriik ve ses kisiklig1 ise 4 puanli sozel 6l¢ek ile degerlendirildi.
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o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Agn Dayaniimaz
yok agri
Sekil 6: NRS
Oksuruk skoru:

0: Hicbir zaman 6ksurik yok

1: Az; sadece 1 veya 2 defa olmus ya da gicik tarzinda

2: Orta; 3 veya 4 defa

3: Agir 5 veya iizerinde bir oksiiriik

Ses kisikhig: skoru:

0: Highir zaman yok

1: Az; goriisme sirasinda yok ancak hasta daha once hissetmis ve diizelmis
2: Orta; gorlisme sirasinda hastanin hissedebildigi ses kisiklig

3: Agir; goriisme sirasinda mevcut ses kisikligi

Orneklem biiyiikliigii hesaplanmasinda postoperatif bogaz agris1 insidanst %
56,3 olarak kabul edildi (62). Hipotansif anestezi uygulanmasinin bu orant %50
artiracagl varsayilarak bu degisimi saptamak i¢in %80 gii¢, %5 anlamlilik degeri
dikkate alindiginda grup basina 58 hastanin yeterli oldugu saptandi. Olas1 veri
kayiplar1 g6z oniinde bulundurularak toplam 150 hastanin ¢alismaya dahil edilmesi

planlandi.

Verilerin normal dagilimlari incelenirken Kolmogorov-Smirnov testi
kullanild1. Kategorik veriler yuzde, kantitatif veriler ortalamatstandart sapma (SD)

(minimum-maksimum) olarak gosterildi. Kategorik verilerin karsilastirilmasinda Ki-
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kare ve Fisher's exact testi, normal dagilima uymayan sayisal verilerin
karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi ve normal dagilima uyan sayisal verilerin
karsilagtirilmasinda Student t testi kullanildi. Biitiin veriler degerlendirilirken
Statistical Package for Social Sciences 20.0 (SPSS Inc. Chicago, IL) programi
kullanilds. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p < 0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 150 hasta dahil edildi. 12 hastada nitrogliserin ile kontrolll
hipotansiyon saglanamadigi icin, 4 hasta birden fazla laringoskopi denemesi
yapildigindan, 8 hasta operasyon siiresinin 60 dk.’nin altinda oldugundan, 2 hastaya
steroid yapildig1 i¢in ¢alisma disi birakildi. Calisma 124 hasta ile tamamlandi.

Hastalarin demografik verilerin karsilastirilmasi Tablo 8’de gdsterilmistir.

Tablo 8. Demografik verilerin karsilastirilmasi

Grup N (n: 65) | Grup H (n: 59) p degeri
Yas (y1l); ortalamaxSD 38,89+13,98 36,08+12,80 0,2472
Cinsiyet (K/E); n (%) | 25/40 (38,5/61,5) | 31/28 (52,5/47,5) 0,116°
VKI (kg/cm?); ortanca 27,00 26,95 0,584¢
(min-max) (18,52-41,21) (18,92-36,39)
ASA (1/2): n (%) 20/45 (30,8/69,2) | 22/37 (37,3/62,7) 0,444°
Sigara (var/yok) 28/37 20/39 0,295°

K: Kadin, E: Erkek

a: Student t test

b: Pearson ki-kare

¢: Mann- Whitney U test

Grup N’de 38,89+13,98 yas ortalamasina sahip 65 hasta, Grup H’de ise
36,08+12,80 yas ortalamasina sahip 59 hasta bulunmaktaydi. Hastalarin demografik

verileri, sigara kullanimi1 ve ASA skoru agisindan anlamli fark saptanmadi (p> 0,05).
Hastalarin entiibasyon siiresi ve zor hava yolu skorlar1 arasinda anlamli fark

saptanmadi (p>0,05). Hastalarin entiibasyon suresi, mallampati skoru, CL skoru,
POGO skoru, IDS skoru ve Viby Mogensen skoru Tablo 9’da gosterilmistir.

25




Tablo 9. Entiibasyon siiresi ve zor hava yolu skorlari

Grup N Grup H p degeri
Entubasyon sdresi  (sn);
ortanca (min-max) 10,00 (5-15) 8,00 (5-15) 0,3502
Mallampati (1/2); n (%) 24/41 (36,9/63,1) | 20/39 (33,9/66,1) 0,725P
CL (1/2); n (%0) 36/29 (55,4/44,6) | 38/21 (64,4/35,6) 0,306"
POGO;
ortanca (min-max) 80,00 (50-100) 80.00 (50-100) 0,9942
IDS;
ortanca (min-max) 1 (0-3) 0 (0-3) 0,3412
Viby Mogensen;
ortanca (min-max) 14,00 (12-14) 14,00 (12-14) 0,179%

a; Mann-Whitney U test
b; Pearson Ki-Kare

Her iki grupta da hastalarin ortalama anestezi siiresi 105,00 dk., ortalama

cerrahi sire ise 90,00 dk. olarak gerceklesti. Her iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark yoktu (p>0,05).

karsilastirilmasi Tablo 10°da gosterilmistir.

Tablo 10. Anestezi ve cerrahi surelerinin karsilastiriimasi

Hastalarin anestezi ve cerrahi stirelerinin

Grup N Grup H p degeri
Anestezi suresi (dKk);
ortanca (min-max) 105,00 (60-240) | 105,00 (75-240) 0,9722
Cerrahi sure (dk);
ortanca (min-max) 90.00 (45-235) 90,00 (60-220) 0,9442

a: Mann-Whitney U test
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100%
90%
0,
80% 69.2%
70% 62.7%
60%
50%
[v)
20% % 37.3%
30%
20%
10%
0%
Grup N Grup H
m Ust ekstremite Alt ekstremite

Sekil 7: Hastalarin cerrahi tipine gore oranlari

Hastalarin cerrahi tipine gore Grup N’de uUst ekstremite cerrahisi %30,8
oraninda, alt ekstremite cerrahisi ise %69,2 oraninda gergeklesti. Grup H’de Ust
ekstremite cerrahisi %37,3 oraninda, alt ekstremite cerrahisi ise %62,7 oraninda
gerceklesti. Gruplar arasinda istatistiksel acidan anlamli fark saptanmadi (p=0,444)
(Sekil 7).

100%
80%
64.4%
0,
60% mﬁ%i
40% 35.6%
20%
0%
Grup N Grup H
B Atropin-Neostigmin Sugammadeks

Sekil 8: Uyandirma ilaci oranlari

Hastalarin uyandirma ilaglar1 kullaniminda gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,173) (Sekil 8).
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Grup H’de hastalarin hipotansif anestezi altina alindiginin kontrolii,
entiibasyon sonras1 5-60. dk.’lar arasindaki OAB dl¢iilerek yapilmistir. Entiibasyon
sonrasi 5-60. dk.’lar arasindaki OAB Grup H’de Grup N’den istatistiksel olarak
anlamli sekilde diisiik bulunmustur (p<0,05) (Tablo 11).

Tablo 11. Gruplarin OAB degerleri

OAB Grup N Grup H p degeri
Bazal 94,00 (70-108) | 89,00 (69-117) 0,061°
Enttibasyon 6ncesi;
ortalama+SD 87,63£12,20 82,02+11,56 0,10°
Entiibasyon sonrasi;
ortalama+SD 87,40+11,35 79,83+12,55 0,10°
5. dk.
ortanca (min-max) 78,00 (60-108) | 62,00 (55-65) 0,000%"
15. dk.
ortanca (min-max) 77,00 (59-122) | 63,00 (55-66) 0,000
30. dk.
ortanca (min-max) 80,00 (65-120) | 63,00 (55-66) 0,000%"
45. dk.
ortanca (min-max) 80,00 (63-121) | 63,00 (55-66) 0,000%"
60. dk.
ortanca (min-max) 84,00 (66-121) | 62,00 (55-65) 0,000

a; Mann-Whitney U test
b: Bagimsiz T test
*;, p< 0,05
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Gruplar arasinda 15. dk. ve 2. saatteki bogaz agrist NRS skorlar1 Grup H
lehine istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (sirastyla p=0,001, p=0,021).

Gruplar arasinda 6., 12. ve 24. saatteki bogaz agrist NRS skorlar istatistiksel
acidan anlaml fark saptanmadi (sirasiyla p=0,050, p=0,177, p=0,107) (Tablo 12).

Tablo 12. Gruplarin bogaz agrisi NRS skorlari

Grup N Grup H p degeri
15. dk. ortanca
(min-max) 0 (0-5) 2 (0-5) 0,001%"
2. sa. ortanca
(min-max) 0 (0-5) 2 (0-6) 0,021%
6. sa. ortanca
(min-max) 0 (0-5) 1 (0-6) 0,050°
12. sa. ortanca
(min-max) 0 (0-5) 0 (0-7) 0,177%
24. sa. ortanca
(min-max) 0 (0-2) 0 (0-6) 0,1072
*, p< 0,05

a ; Mann-Whitney U test

Hastalarin o6ksiiriik skoru degerlerinde gruplar arasinda istatistiksel agidan

anlaml fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 13).

Tablo 13. Gruplar arasindaki oksiirtik skorlari

Ortanca Grup N Grup H p degeri
(min-max)

15. dk. 0 (0-2) 0(0-2) 0,3117
2. sa. 0 (0-2) 0(0-1) 0,109°
6. sa. 0 (0-2) 0(0-1) 0,823%
12. sa. 0 (0-1) 0(0-1) 0,888%
24. sa. 0 (0-1) 0(0-1) 0,9452

a; Mann-Whitney U test
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Gruplar arasinda 2. ve 6. saatteki ses kisikligi skorlart Grup H lehine
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (sirasiyla p=0,049, p=0,005) (p< 0,05).

Gruplar arasinda 15. dk., 12. ve 24. saatteki ses kisiklig1 skorlari istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi (sirasiyla p=0,398, p=0,071, p=0,017) (Tablo 14).

Tablo 14. Gruplar arasindaki ses kisiklig1 skorlari

Ortanca(min-max) Grup N Grup H p degeri
15. dk. 0 (0-2) 0(0-2) 0,398%

2. sa. 0(0-2) 0 (0-3) 0,049%"
6. sa. 0(0-1) 0 (0-2) 0,005%"
12. sa. 0 (0-1) 0 (0-2) 0,0712

24. sa. 0 (0-0) 0 (0-2) 0,0172

* p< 0,05

a; Mann-Whitney U test

Hastalarin kusma oranlar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel anlamda

fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 15).

Tablo 15. Hastalarin kusma sayilari ve oranlari

Kusma Grup N GrupH p degeri
n(yok/var) (%)

15. dk. 65/0 (100/0) 59/0 (100/0) -

2. sa. 62/3 (95,4/4,6) 56/3 (94,9/5,1) 0,903?
6. sa. 60/5 (92,3/7,7) 54/5 (91,5/8,5) 0,873
12. sa. 63/2 (96,9/3,1) 56/3 (94,9/5,1) 0,570?
24. sa. 65/0 (100/0) 59/0 (100/0) -
Kusma” 58/7 (89,2/10,8) 52/7 (82,1/11,9) 0,847°

a;Pearson Ki-Kare
*;24 saat iginde herhangi bir saatte en az bir kere kusmasi olan total hasta sayisi

Gruplarin bogaz agrisina gore dagilimi Tablo 16’da gosterilmistir.

Tablo 16. Gruplarin bogaz agrisina gére dagilimi

Bogaz agrisi* Grup N Grup H p degeri
Var n (%) 39 (60,0) 48 (81,4)

0 0,092
Yok n (%) 26 (40,0) 11 (18,6)

*, Nrs<0 yok, Nrs>1 var
a; Pearson Ki-Kare
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Hastalarin intraoperatif ve postoperatif analjezik tiiketimi agisindan gruplar

arasinda istatistiksel anlamda fark yoktu (p>0,05) (Tablo 17).

Tablo 17. Postoperatif analjezik tuketimi

Grup N Grup H p degeri
Parasetamol (gr);
ortanca (min-max) 2,00 (0-4) 2,00 (1-4) 0,221°
Tramadol (mg);
ortanca (min-max) 200 (0-300) 200 (0-400) 0,618°

a; Bagimsiz T test
b; Mann-Whitney U test

Binary logistik regresyon analizi ile bogaz agrisimi etkileyen faktorler

incelendi. Hipotansiyon grubu ve yas bogaz agrisi ile iliskili bulundu (Tablo 18).

Tablo 18. Binary logistik regresyon analizi

B S.E Wald df Sig. Exp(B)
Grup -1.124 A78 5.533 1 .019" .325
Cinsiyet -.402 .560 516 1 473 .669
Yas -.058 .019 8.888 1 .003* .944
Sigara 409 .538 578 1 447 1.505
Cerrahi stre -.008 .005 2.473 1 116 .992
CL -.374 .959 152 1 .697 .688
IDS 1.730 3 .630
IDS (1) .037 1.399 .001 1 979 1.038
IDS (2) -.521 1.255 173 1 .678 .594
IDS (3) -1.243 | 1.312 .897 1 .343 .289
Morfin -45.990 | 30.383 | 2.291 1 130 .000
(mg/kg)
Tramadol -.001 .003 .089 1 .765 1.001
(mg/kg)
Parasetamol -.246 322 .585 444 .782
(mg/kg)
* p< 0,05

CL: Cormack ve Lehane
IDS: Entiibasyon zorluk 6lgegi
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5. TARTISMA

Kontrolli hipotansif anestezinin postoperatif bogaz agrist (POBA) Uzerine
etkisini arastirdigimiz bu ¢alismamizda POBA ve ses kisikligi insidansini artmig

olarak saptadik. Oksiiriik skorlar1 ve kusma oranlarinda ise anlamli fark gériilmedi.

POBA; genel anestezi altinda yapilan ameliyatlar sonrasi hasta derlenme
kalitesini etkileyen énemli bir yan etki profili olusturmaktadir. Yapilan ¢aligmalarda
POBA insidans1 endotrakeal entiibasyon sonrast %14.5-50, laringeal maske sonrasi
%14.4-34 gibi oldukca yiksek oranda bildirilmistir (3,4). POBA nedenlerini ortaya
koymak i¢in pek ¢ok ¢alisma yapilmistir; orofarengeal aspirasyon, nazogastrik tip
yerlestirilmesi, yliksek basingta sisirilen kaf basinci, laringoskopiye bagli mukoza
travmasi, uygunsuz ETT kullanimina baglh trakea kapiller perfiizyon bozuklugunun
meydana gelmesi, uzamis entiibasyon siiresi, tekrarlayan entiibasyon denemeleri,
stiksinilkolin kullanimi, viicut kas gevsekliginin derecesi, uygulayicinin tecriibesi,
geng yas, kadin cinsiyet, ¢ift limenli tiiplerin kullanimi, ekstiibasyon sirasinda ETT
Uzerinde kan olmasi gibi ¢ok sayida etken POBA ile iliskili oldugu gosterilmistir
(15,16,63-67). Calismamizda bogaz agrisi iizerine etkisi bilinen bu faktorleri
azaltmak i¢in en az 4 yil anestezi tecriibesi olan ayni anestezist tarafindan tek seferde
entiibe edilen hastalar ¢alismaya dahil edildi. Nazogastrik sonda takilan, cerrahisi 4
saatten uzun ETE gerektiren ve pozisyon degisikligi yapilan hastalar ¢alisma disi
birakildi. Cinsiyet, yas, anestezi ve cerrahi siireler agisindan gruplar arasinda anlaml
fark yoktu. Biz de ¢alismamizda bogaz agrisini etkileyen faktorleri inceledigimizde;

hipotansiyon grubu ve yas iliskili faktorler olarak bulduk.

POBA’nin ortaya c¢ikmasindaki mekanizma, farinks mukozasinda lokal
travma nedeniyle olusan inflamasyon sonucunda meydana gelen odem ve
konjesyondur (68-70). Trakea perflizyonunu bozan en énemli etkenlerden birinin kaf
basinci oldugu disiiniilmektedir. Kaf basinci ile ilgili bir¢ok galisma yapilmistir.
Seegobin ve Van Hasselt (71) genel anestezi altinda ameliyat gegirecek ETE
gerektiren eriskin hastalarda yaptiklar1 ¢caligmada; kaf basinglar1 degisiminin trakea
mukoza kan akimini nasil etkiledigini endoskopik fotograf teknigini kullanarak
Olgmigler. ETT kaf basinci 30 cmH20’yu astiginda trakea mukozasindaki kan

akiminin azalmaya basladigin1 ve kaf basinc1 15 dakika boyunca 50 cmH20 olarak
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ayarlandiginda iskemik yaralanma meydana geldigini bulmuslardir. Trakea mukoza
kan akiminin bozulmasi entiibasyon gerektiren ameliyatlarda trakea yaralanmasinda
onemli bir faktor oldugu sonucuna varmislar ve ETT kaf basincinin 30 cmH20’yu
gegmeyecek sekilde ayarlanmasini onermislerdir. Benzer sekilde Nseir ve ark. (72)
12 domuz yavrusu lizerinde yaptiklar: bir ¢alismada; 48 saat boyunca her 3 saatte bir
30 dakika ETT kaf basincin1 50 cmH2O’ya sisirildiginde trakea duvarinin yiksek
basinca maruz kaldigi, trakea mukoza kan akimimin etkilendigini ve boylece derin
mukoza iilserasyonu, skuaméz metaplazi ve yogun mukozal inflamasyon gelistigi
sonucunu elde etmislerdir. 509 hastanin katildigi ¢ok merkezli bir bagka ¢alismada
ise; hastalar1 ETT kaf basincinin manuel palpasyon yontemi ile sisirilip kontrolii
yapilmayan ve kaf basing manometresi ile basincin aralikli kontrol edilip 15-25
cmH20 olarak ayarlananlar olmak iizere iki gruba ayirmuslar. ETT kaf basinci
Olciimii yapilmayan grupta POBA, ses kisikligi ve kan bulagsmig balgam ¢ikarma
orani kontrol grubuna gore yiiksek bulmuglardir. Bu hastalar1 ekstiibasyondan hemen
sonra fiberoptik bronkoskopla incelemisler ve kontrol grubunda daha az olmak iizere
tim hastalarda degisik derecelerde trakeada hasar oldugunu gormiislerdir (73). Tu ve
ark. (74) ETT kafim1 5-7 ml hava ve nitroz oksit ile sisirdikleri ¢caligmasinda; hava ile
sisirilen grupta kaf basincinin yiiksek oldugunu ve fiberoptik bronkoskop ile
degerlendirdiklerinde trakea mukozasindaki hasarin postoperatif komplikasyonlarla
iligkili oldugunu bulmuslardir. Ayni sekilde Combes ve ark. (75) da yaptigi
caligmada; yiiksek kaf basincinin trakeadaki mukoza travmasi ile postoperatif bogaz
agrist arasinda iligkili oldugunu bulmuslardir. Ganason ve ark. (76) kisisel deneyime
gore kaf basmcini palpasyon yontemi ile sisirme ve manuel sisirildikten sonra
kafmetre yardimiyla 25 cmH20 olarak ayarlanan hastalarda bogaz agrisi, oksiiriik ve
ses kisikligr tizerine yaptiklari ¢aligmada, palpasyon yontemi ile sisirilen kaf
basimncinin POBA, oksiiriik ve ses kisikligi insidansinin daha yiiksek oldugunu
bulmuslar ve kaf basincinin kaf 6lger yardimiyla 25 cmH20 degerinde ayarlanmasini
onermiglerdir. Biz de ¢alismamizda POBA’nin en 6nemli nedeni olarak goriilen
yiikksek kaf basincin1 6nlemek adina, kaf basincini 30 cmH2O’nun {izerindeki
degerlerde mukaza kan akiminin azalmaya baglamasi, 20 cmH2O’nun altindaki
degerlerde olmasi ise pulmoner aspirasyon riskini artirmasi nedeniyle kaf

basinglarini 25 cmH?2O0 olarak ayarladik ve vaka boyunca sabit kalmasini sagladik.
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Hasta pozisyonunun Kkaf basmcimi degistirdigi yapilan calismalarla
gosterilmistir. Acik batin cerrahisi ve laparoskopik cerrahi sirasinda hasta
pozisyonunun kaf basinci {izerinde etkisini arastiran bir calismada, acgik batin
cerrahisinde ilk on bes dakika boyunca kaf basincinda ve hava yolu basincinda
onemli bir degisiklik olmamustir. insiiflasyondan sonra laparoskopik kolesistektomi
ve laparoskopik kolorektal timor rezeksiyonu uygulanan hastalarda kaf basinci
sirasiyla 26x3'ten 32+6'ya ve 27+3'ten 335 cmH2O’ya yiikselmistir. Bas asagi
pozisyonda, kaf basinci 33+5'ten 3545 cmH;O’ya ¢ikmustir. Kolorektal tiimor
rezeksiyonu uygulanan alt1 hastada (%18.8) ve kolesistektomi yapilan sekiz hastada
(%21.1) toplam kaf basinci artisi 10 cmH20’dan (%18.8) fazla gergeklesmistir (77).
Akkus ve ark. (78) basin hiperekstansiyona getirilmesinin notral pozisyonuna gore
kaf basincinin arttigmi ETT nin karinadan uzaklasacak sekilde yer degistirmesine
neden oldugunu gostermistir. ETT kaf basinct dl¢timlerinin sadece endotrakeal
entiibasyondan sonra tek seferlik degil, belirli zaman araliklarinda ve oOzellikle
pozisyon degisikliklerinde tekrar edilmesini dnermislerdir. Pozisyon degisikliginin
kaf basincini degistirdigine dair yapilan birgok c¢alisma ile desteklenmistir (7,17,79-
81). Biz de bu calismada supin ve basin nétral pozisyonunun degismedigi genel
anestezi uygulanan ortopedik cerrahi hastalarini ¢alismaya dahil ettik. Devamli kaf
basinct yontemi kullanilarak diizenli araliklarla kaf basinci kontrollerini

gergeklestirdik ve kaf basincini 25 cmH>0O’da sabit tuttuk.

Kontrollii hipotansiyon (KH), ¢esitli ajanlar kullanilarak fizyolojik degerler
igerisinde, Ongoriilebilir degerler araliginda istemli ve geri dondiiriilebilir sekilde
uygulanmas1 yontemidir. Bir¢ok caligma, kontrollii hipotansiyon uygulamasinda
yeterli doku perfiizyonu saglayacak OAB degeri 50-70 mmHg araliginda olmasini
Onermistir (82-85). Bu calismamizda kontrollii hipotansiyon uygulamasi i¢in OAB
55-65 mmHg araliginda olacak sekilde belirlenmistir. Ideal bir ajan olmamakla
beraber kontrollii hipotansiyon uygulamasinda c¢esitli ilaglar kullanilmaktadir. Bir
vazodilatatdr olan gliseril trinitrat (nitrogliserin) da KH igin sik kullanilan ajanlardan
biridir. Nitrogliserin vazodilator etkisini daha ¢ok venodilasyon yaparak gosterir.
Ancak yan etki olarak bu ilag hipotansiyona neden olduktan sonra refleks tagikardiye

neden olabilmektedir (86). Yuksek doz remifentanil inflizyonunun hiperaljezi ile
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iliskili olmasi ve postoperatif bogaz agrisini etkilemesi nedeniyle sundugumuz bu
calismada nitrogliserin kullanilmigtir (87,88).

KH yontemi ile amag cerrahi alandaki kanamay1 azaltarak temiz bir cerrahi
saha olusturmak ve kan transfiizyonu ihtiyacini azaltmaktir. Bunun sayesinde daha
kisa ameliyat siireleri, daha az cerrahi siitiirasyon yapilmasi, azalmig transfiizyon
ihtiyaci ve daha az elektrokoterizasyon gereksinimi saglamasi nedeniyle cerrahi alan
dokusunun daha hizli iyilesme saglanmasi ve enfeksiyon ihtimalini azaltmasi1 gibi
birgok avantaji mevcuttur (25,29,30). Bu avantajlar nedeniyle KH anestezisi bircok
cerrahide kullanilmaktadir. Fakat uzun sireli hipotansiyon uygulanan hastalarda ug
organ hasari, doku perfiizyon bozuklugu, serebral hipoperfiizyona bagli bilissel
degisiklikler, koroner dolasim azalmasina bagli miyokard iskemisi goriilebilir.
Bobrek kan akimi azalmasi durumunda postoperatif oligiiri veya aniiri gelisebilir.
Uzun sureli hipotansiyon; beyinde tromboz, hemipleji, akut tubtler nekroz, miyokard
infarktisd, korlik hatta Olime de sebep olabilir. Bu nedenlerden dolayr KH
anestezisi pek ¢ok cerrahide giivenle kullanilmakla birlikte bazi cerrahilerde
glvenirligi tartisilmaktadir (89,90). Yapilan son c¢alismalarda KH uygulanan
arteriovenéz malformasyon ameliyatlarinda postoperatif norolojik defisitin KH ile
iliskili oldugu bulunmustur (91). Intraoperatif hipotansiyon gelisen kalca kirig
ameliyatlarinda ise morbiditenin arttig1 goriilmiistiir (92). Bu sebeplerden dolayr KH
uygulanan hastalarda uygun hasta se¢imi yapilmasi ve siireye dikkat edilmesi,
sonrasinda iyi bir monitorizasyon takibi ile komplikasyonlar en aza indirgenmeye
calisiimalidir.

Hipotansiyonun hcresel hasar, iskemi ve doku perfizyonu Gzerine etkileri
arastirilmistir. Chiave ark. (93) normotansif sigcanlarda L-arginin ile indiklenen
hipotansiyon sonucunda bdbrekleri histopatolojik olarak incelemisler. Inceleme
sonucunda bobrek dokusundaki glomeriilde belirgin hafif arteriolar tikaniklik ve
tiibiiler alanda hafif iskemik hasar gosterilmistir. Yamamoto ve ark. (94) izofluran ile
induklenen hipotansiyonda hipokampal CALl bdélgesinde 6nemli néronal hasara
neden oldugu gosterilmistir. Siddetli hipotansiyonun (50 mmHg'den diisiik) néronal
endoplazmik retikulum stresine ve apoptoza neden olabildigi bildirilmistir (95).
Travmaya sekonder hemoraji nedeniyle uzamis hipotansiyonun mitokondriyal

fonksiyonu, endoplazmik retikulum stres belirteclerini ve serbest demir seviyelerini
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onemli olgiide etkiledigi gosterilmistir (96). Mast hiicreleri (MH); dnceden ve yeni
sentezlenmis proinflamatuar, vazoaktif ve doku biitiinliglinii bozan mediyatorlerin
salinimi ile inflamatuar tetikleyicilere ve doku stres sinyallerine hizli yanit veren
Ozellikle perivaskiler alanda bulunan hcrelerdir. Ek olarak, MH drlnlerinin
vaskiiler fonksiyonlar {izerinde kritik bir etkisi vardir. Baskin perivaskiiler
dagilimlar1 nedeniyle, MH vaskiiler yapilar {izerinde neredeyse aninda etki yapabilir
ve endotel bariyerinin bozulmasini, plazma sizintisin1 ve 6demi tetikleyebilir (97).
Kertai ve ark. (98) aort onarimi uygulanan 31 hasta Ulzerinde MH kimaz
aktivasyonun arteriyel hipotansiyanla iligkisinin inceledikleri bir ¢alisma
yapmiglardir. Caligsmalarinda intraoperatif hipotansiyon, OAB 55 mmHg'nin altinda
olacak sekilde tanimlamislar. Calisma sonuglarinda MH kimaz aktivasyonunun
intraoperatif hipotansiyonla 6nemli 6l¢iide iliskili oldugunu bulmuslardir. O’Meara
ve ark. (99) KH uygulanan hastalarda trakeobronsial sekresyonda demir yukIi
histiyosit sayisin1 incelemisler. Sekresyonlar prusya mavisi ile boyanmis ve en az
400 hiicrede demir yiiklii histiyositlerin ylizdesi belirlenmis ve es zamanli olarak elde
edilen serum Orneklerindeki haptoproteinler immun elektroforez ile dogrulanmis.
Derin hipotansiyon yapilan grupta trakeobronsial sekresyonlarda 6nemli derecede
artmis demir yukli histiyosit ylizdesi gosterilmis ve bu sonucun azalmis doku
perflzyonu ile ilgili oldugu ifade etmislerdir. Hipotansiyon riski ylksek olabilen acil
servise bagvuran entilbe travma hastalarinda ayarlanan ETT kaf basinglarinin
genellikle yiiksek oldugu goriilmiis. Ayn1 zamanda bu hastalarin hipotansif olmaya
meyil gostermesi trakea kan akimimin azalmasiyla mukozal iskemi riskinin fazla
olabilecegi belirtilmektedir (100). Normal kaf basinct altinda intraoperatif
hipotansiyonun uzamasma bagh rekiirren laringeal sinir paralizisi de bildirilmistir
(5). KH anestezinin bogaz agrisi lizerine etkisini aragtirdigimiz bu ¢alisma en iyi
bilgimize gore literaturdeki ilk calismadir. Kontrolli hipotansiyon uyguladigimiz bu
calismadaki hastalarda POBA ve ses kisiklig1 insidansinin arttigi goriildii. Her ne
kadar bu ¢alismada mekanizma ile ilgili veriler arastirilmamis olsa da POBA’ya
neden olan en 6nemli mekanizmanin hava yolundaki kan akiminin ve perflizyonun

azalmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

36



Bu calismanin iki limitasyonu bulunmaktadir. Ilki; az sayida hastanin
calismaya dahil edilmesi, calisma daha fazla sayida hasta ile planlanabilir. Ikincisi;
her ne kadar ETT kafi, kaf basing 6l¢eri ile takip edildiyse de fiberoptik gériintileme
ile ETT kaf yeri tespit edilmemistir. Bu durum kaf pozisyonundan dolay1r bogaz

agrisi skorlarini etkilemis olabilir.

6. SONUC VE ONERILER

Kontrollii hipotansiyonun bogaz agrisi lizerine etkisini arastirdigimiz bu
calismada, POBA ve ses kisikligi insidansim artmis olarak bulduk. Oksiiriik
skorlarinda ve kusma oranlarinda ise anlamli fark yoktu.

POBA insidansinin artmasi nedeniyle KH anestezisi uygulanacak hastalarin
seciminde daha dikkatli olunmalidir.
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