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1.GIRIS ve AMAC

Trakeal entiibasyonun neden oldugu postoperatif bogaz agrisi insidansi hala % 21-65 olarak
bildirilmistir (1). Postoperatif donemdeki bogaz agris1 hasta konforunu ve taburculuk sonrasi
hasta aktivitesini etkileyebilir (2). Laringoskopi sonrasi faringolarengeal mukoza hasar1 bogaz
agrisinin baglica nedeni olup, sirasiyla mukozal kapiller perflizyonun bozulmasi, tiipiin kord
vokal ve posterior faringeal duvarla olan temasina bagli olusan 6dem veya lezyonlar diger
nedenleridir (3).

Postoperatif bogaz agrisinin 6nlenmesi ve tedavisinde daha kiiclik boyutlu endotrakeal
tiiplerin kullanimi, diisiik kaf basinci uygulamasi, steroid kapli endotrakeal tiip kullanimi,
inhaler formda steroid kullanimi, topikal lidokain uygulamasi gibi gesitli tedavi yontemleri
uygulanmigtir. Lokal anestezik ve anti-inflamatuar 6zelligi olan benzidamin hidrokloridin
bogaz agrisint dnlemedeki etkinligi gosterilmistir (4). Ancak bu uygulama lokal hissizlik,
lokal yanma hissi, bulanti, kusma, bogaz irritasyonu, oksiiriik, agiz kurulugu, susama, bas

donmesi ve basagrisi gibi istenmeyen yan etkilere sahiptir.



Dekspanthenol epitelizan ve skatrizan bir ajan olup, son yapilan calismalarda anti-
inflamatuar 6zelligi de bildirilmistir (5). Yan etkisi olmayan, dermatoloji, kulak-burun-bogaz,
g6z kliniklerince yaygin olarak kullanilan dekspanthenoliin postoperatif bogaz agrisina olan
etkinligi yeterince arastirilmamastir.

Calismamizda postoperatif bogaz agrisinin 6nlenmesinde dekspantenol pastil ile benzidamin

hidrokloridin etkinligini karsilastirmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. BOGAZ AGRISI

Postoperatif bogaz agris1 (POBA), endotrakeal entiibasyon sonrasi yaygin bir komplikasyon
olup tedavisi gerekir (6-20). Bu komplikasyonun etyolojisi multifaktoryeldir
(2,3,8,11,15,16,19,20,21). Trakeal entiibasyon sonrast bogaz agrist siklig1 % 6-100 arasinda
(2,3,6,8,13,15,18,19,22,23,24,25,26,27,28,29), laringeal maske airway (LMA)
yerlestirilmesinden sonra ise % 0-50 arasinda (2,14,24,26,30,31,32,33,34) degisen siklikta
goriiliir. Bu kadar degisik sonuclar, muhtemelen anestezistler arasinda kullanilan teknik
(10,30,31,32) ve yetenek farkliliklarina (17) ve bogaz agrisinin tanimlanmasinda, hastalar (6)
ve anestezistler arasindaki bireysel farkliliklara baglidir (2,10,12,35). Bogaz agrist sikligini
arastirmada soru sorma metodu da énemlidir (13,18,20,22,32,33). 129 hastaya indirekt soru
sonrast sadece 2 hasta bogaz agrisindan sikayet etmis. Halbuki 113 hastanin direkt
sorgulamasinda ise 28 hasta bogaz agrisindan yakinmistir. Bu fark hastalarin operasyon alani

ile direkt iligkili semptomlar lizerine konsantre olmasina bagli olabilir.



2.1.1. Trakeal entiibasyonu takiben bogaz agrisi

Endotrakeal tiip yerlestirilmesinden sonra laringeal travma gelisebilir ve bu travma daha ¢ok
krikoid tizerinde posteriorde ve aritenoidlerin vokal progesleri lizerinde yer alir. Hasar uzun
stire entiibe kalan hastalarda daha fazladir (36). Mikroskopik olarak ise submukoza hasari ile
epitelyal kayip mevcuttur. Olgular 1 saat gibi kisa bir siire i¢in entiibe edilse bile fokal veya
komplet mukoza epitel kayb1 goriiliir ve tiip yerinde oldugu siirece stroma ve epitelin tamiri
de anlamli degildir (12).Yine elektif cerrahi i¢in entiibe edilen olgularda sol kordda daha fazla
olmak tizere glottik hematomlar gelisebilir (36). Laringoskopi sonrasi faringolarengeal
mukoza hasar1 bogaz agrisinin baslica nedeni olup, sirastyla mukozal kapiller perfiizyonun
bozulmasi, tiipiin kord vokal ve posterior faringeal duvarla olan temasina bagli olugan 6dem
ve diger lezyonlar diger nedenleridir (3).

Bogaz agrisinin yiiksek sikligi ve diger airway ile iliskili semptomlar trakeal entiibasyon
yapilan hastalarda goriilme egilimindedir (3,9,12,13,15,19,20,21,22,25,27,37,38,39,40). 1325
hastalik bir seride bogaz agrist sikligt % 14,4 bulunmustur (19). Kadinlarda POBA siklig1,
erkeklerden anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (2,6,19,20,27,41). Tiroid cerrahisi
(trakeada kafin ve tiliplin hareketi nedeniyle) (19,22) ve nazogastik tiip varhigi (3,22,42)
semptomlart arttiran diger faktorlerdir. Sasirtict bir sekilde entiibasyon igin birden fazla
deneme, bogaz agrist sikligini degistirmemistir (19,20,43). Hastalarin % 50’sinde ses kisikligi
(36), % 18,5’inde oksiiriik ve % 70,5 nde bogazda kuruluk gézlenmistir (19).

Kiigiik tiip kullaniminda, muhtemelen tiipiin mukoza yiizeyine yaptig1 basincin azalmis olmasi
nedeniyle, bogaz agris1 sikliginin azaldigi acikca gosterilmistir (3,12,19,20,44).

Trakeal tiip kafi, uzun siireli entiibasyonu takiben ciddi sekele neden olur (40). Red —rubber
tiip, diistik rezidiiel voliim, yiiksek kaf basincina sahiptir ve trakea mukozasinda bu yiiksek
basing varliginin hasara yol agtig1 diisiiniiliir. Tavsan trakeal mukozasinda yapilan kan akimi

calismasinda (12), yiiksek basing ve diisikk voliim kafi > 30 mmHg (39 cmH20) ile



sisirildiginde trakea kartilajinda iskemi gelistigi gosterilmistir (9,27). Bu iskemi, trakeal
stenoz ve trakeomalazi gibi durumlarm goriilmesine katkida bulunur. ince duvarl, diisiik
basingl yiiksek voliimli kaflar kullanildigi zaman, kan akiminin kaf i¢i basincin 80-120
mmHg’ya kadar ¢iksa da azalmadigi bildirilmistir. Bunun, mukoza {iizerine basincin
dagilimina baglh oldugu agiklanmistir. Bu yiliksek voliimlii kaflar 30 mmHg’den fazla
basinglarda kartilaji kaplayan mukozanin perflizyonuna izin vermis olsa bile onerilen kaf i¢i
basicinin < 20 mmHg (26 cmH20) olmasidir.

Yiiksek voliimlii, diisikk basingli kaflarin yerlestirilmesinden sonra, Loeser ve arkadaslari
genis bir sekilde bogaz agrisi siklig1 tizerine farkli kaf sekilli trakeal tiiplerin kullaniminin
etkilerini arastirip ve yiiksek voliim kaflarinin, kaf- trakea temasinin daha genis alan olmasi
nedeniyle bogaz agrisinin beklenenin tersine daha yiiksek olabilecegini bildirmistir
(9,11,12,13,25). Ancak yiiksek voliimlii kaflar trakea mukozasinda daha biiyiik alanda hasara
yol agmasina ragmen bu hasar, yliksek basing kaflarinin neden oldugundan daha yiizeyeldir
(12,25). Yiiksek voliim kaflar ile iliskili bir bagska problem onlarin ¢aplar1 trakeaninkinden
biiylikse, gereginden fazla materyal kirisir. Bu kirigikliklar derin mukozal yariklara yol
acabilir. Onerilen ideal kaf ¢apinin, trakeaninkinden daha az ¢apa sahip olmasi gerektigidir.
Yiiksek voliim, diisiik basingh kaflar, trakea entiibasyonunu takiben fazla sisirilirse trakea
mukozasi lizerine yiliksek basing uygulayacaktir (9,16,25,27,42). Yiiksek ve diisiik voliimli
kaflarin her ikisi hava ile sisirildiginde N,O diflizyonu i¢in basing ve voliimde benzer
degisiklikler gorilmiistiir (9,16,25). Fakat bu degisiklikler kaf anestezik gaz karisimi ile
sisirildiginde goriilmemistir (12,16,42). Bir hayvan c¢alismasinda, hem salin hem de hava ile
kaf sisirilmesi arasinda bir karsilastirma yapildiginda (12), hava ile sisirilen grupta basing
120. dakikada, salinle sisirilen gruptakine gére anlamli olarak daha yiiksek ¢ikmustir (9).
Trakea mukozasina yliksek basing uygulanmast POBA goriilmesine katkida bulunabilir

(6,7,9,13,16,18,25,45,42). Brandt anestezi tiipli, 25 mmHg (33 cmH20)’den fazla artmis kaf
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ici basincini onlemek igin tasarlanmistir (9,25). Bu yeni tiiple entiibe edilen hastalarda POBA
siklig1 (% 15), standart Mallinckrodt tliple entiibe edilenlerden (% 60) anlamli olarak daha
diisiik bulunmus. Her iki tiipte de benzer sekilde yliksek voliim, diisiik basing kaflar
mevcuttur. Kaf basing sinirlamasi POBA sikligini azaltabilir (7,9,16,17,25,27,42). Fazla
sisirilmesi, kaf-trakea temas alanini arttirarak POBA sikligini arttirabilir (9,16,25,42). Bu
problemlerden sakinmak igin; trakeal entiibasyon sonrasi kaf dikkatlice sigirilmeli ve
araliklarla 6l¢iilmelidir (9,25,27).

Sasirtict bir sekilde; Loeser ve arkadaglart (12,18), kafsiz tiip kullanilmasinin kafli tiip
kullanilmasindan daha fazla POBA sikligini arttirdigini bulmuglardir (hastalar 1sitilmig ve
nemlendirilmis gazla solutuldugunda bile). Kafli tiipler lidokain kremle isleme tabi
tutuldugunda, suda ¢6ziinen jel veya herhangi bir kayganlastirici kullanmayanlara gére POBA
siklig1 daha yiiksektir (12). Fakat kafsiz tlipler % 4 lidokain jel ile isleme tabi tutuldugunda
insidans % 90 kadar yiiksek ve bogaz agrisi siddeti bu hastalarda anlamli olarak daha
yiiksektir. Tersine, kuru tiiplerle entiibasyon veya % 1 cinchocaine iceren jel ile tiipiin
kayganlagtirllmas1 arasindaki karsilagtirmada lokal anestezik igeren kayganlastiricilarin
kullanilmas1 faydali olabilir (12). 248 hastalik ¢alismada, kuru tiiple entiibe edilenlerin %
39°u postoperatif 1. glinde bogaz agrisindan sikayet etmis, tliipe kayganlastirici siiriilenlerin
ise % 24’linde bogaz agrisi olmustur. Bu da anlamli olarak farkli bulunmustur.

POBA iizerine laringotrakeal lidokain sprey uygulamasinin etkisi arastirildiginda lidokain
sprey uygulanmasi rutin kullanim igin tavsiye edilmemistir (6,12,22,23,38). Ancak lidokainin
intravendz yoldan verilmesi ile bogaz agrisini azaltmistir (22,23).

% 1 hidrokortizon’lu kayganlastirici; KY jel ile karsilastirildiginda bogaz agrist sikligint %
50°’den % 90’a arttirdigir bulunmustur (13). Betametazon igeren jelin endotrakeal tiipiin
farinks, larinks ve trakea ile temas eden kisimlarina siiriilerek entiibe edilen hastalarda POBA

(22), ses kisikligr ve oOksiiriik sikliginin azaldigr gosterilmistir (39). Lokal anestezik iceren
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kayganlastiricilarin kullanilmasinin trakeal entiibasyon sonrast POBA’nin azalmasinda faydali
oldugunu gosteren calisma heniiz yoktur.

POBA’nda suksametonyumun rolii belirgin degildir (19). Postoperatif iskelet kas agrisina
neden oldugu bilinen suksametonyum, faringeal kaslarda agriya yol acabilir ve bogaz agrisina
(2,11,13,15,20) neden olabilir. Hem infiizyon hem de bolus olarak suksametonyum verilen
hastalarda postoperatif 24-30 saatde kas agrisi, bogaz agrisi ve ses kisikligr sikligr anlaml
olarak daha yiiksek bulunmustur (12).Ancak bazi ¢alismalarda ise suksametonyum POBA’nin
sikliginmi arttirmadig bildirilmistir (12)._Standart PVC tiip kullanildiginda lezyonlar siklikla
aritenoidler arasi ve subglottik alanda goriilmiistiir. Bunun muhtemelen, PVC tiipiin elastik
geri ¢ekilmesine bagli olabilecegi rapor edilmistir. Standart PVC grubunda daha fazla hastada
laringeal irritasyon, bogaz agrisi, Oksilirmede giicliik sikayeti olmustur (40).

2.1.2. Bogaz agrisi ve laringeal maske airway (LMA)

LMA yerlestirilmesi sonucu gelisen komplikasyonlar: Faringeal eritem, sinir felgleri
(rekiirrent laringeal, hipoglossal, lingual), aritenoid dislokasyon, epiglottitis, uvular hasar
olarak siralanabilir. Bu nedenlerin tiimii POBA’ na neden olabilir.

Vokal fonksiyonlar {lizerine trakeal tiip ve LMA’nin etkilerini karsilagtiran ufak bir ¢calismada
(12), hastalara postoperatif 18-24 saatte indirekt laringoskopi yapilmis. LMA uygulanan 11
hastanin 7’sinde patolojik degisiklikler goriilmedigi halde geri kalan 4 hastada en yaygin
degisiklik faringeal eritem gozlemlenmistir. Trakeal tiip grubunda anlaml sekilde daha fazla
hastada (LMA grubuna gore) bogaz ve ses parametrelerinde bozulma goriilmiistiir (12,32).
Yerlestirme teknigindeki, kullanilan kayganlastiricilardaki ve kaf basincindaki farkliliklar
(46,47) nedeniyle trakeal tiipte oldugu gibi, LMA uygulamasi sonrasi bogaz agris1 sikliginda
da artis rapor edilmistir (31).

Ureticiler tarafindan tavsiye edilen LMA’min standart yerlestirme teknigi (12) ile

yerlestirilmesidir. Bu teknikte, yerlestirmeden Once laringeal maske diiz bir zeminde
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sondiiriilmedir. Maskenin sirt kismina yerlestirmeden Once kayganlastirict siiriilmelidir.
Uygun kayganlastiricilar salin, su ve su bazli jellerdir. Fakat lokal anestezik igeren jeller de
kullanilir. Bu standart teknik diger 3 metodla karsilagtirilmig; yar1 inmis kafla yerlestirme,
tamamen inmis kafla yerlestirme, kaf tamamen inmis iken 6nden arkaya yerlestirme (standart
teknik) daha bagarili bulunmustur (12,31). Bir¢ok calisma, yerlestirme tekniklerini, kullanilan
kayganlagtiricilari, kaf basing sinirlamasinin etkilerini (32,46,47,48,49), faringeal travma ve
POBA semptomlarini degerlendirmistir. Spesifik yerlestirme tekniginin kullanilmasi faringeal
travmadan sakinmay1 amaglar (12).

Baz1 kaynaklarda, LMA uygulanan olgularda kaf basincinin bogaz agrisina neden olan bir
faktor olmadig1 gosterilmistir (31,32,33,48). Bogaz agris1 siklig1 iizerine kaf basing sinirinin
etkisi pozitif basingli ventile edilen hastalarda g¢alisilmistir (35).Bu calismada kontrol
grubunda LMA kaf basinglart monitorize edilmis, anestezinin ilk 60 dakikasinda kaf basinci
N,O difiizyonu sonucu anlamli olarak artmistir (26,35,49). LMA yerlestirildikten sonra kaf
basinglarinin miimkiin oldugunca azaltilmasi bogaz agris1 sikligim1 % 8’den % 0’a kadar
azaltmistir (35). Tidal ventilasyonu etkilemeden spontan soluyan hastalarda kaf i¢i basincinin
22 mmHg’ya (29 cmH20) azaltilmasinin miimkiin oldugu gosterilmistir (46). Kacak basinci
larinksi orofaringeal sekresyonlardan korumak icin spontan soluyan hastalara tavsiye edilen
basingtir (47). Bu basincin minimum 10 cm H,O olmast istenir. Cok diisiik kaf basinglarinda
bunun saglanmasi gii¢ olabilir.

Laringeal maske uygulanan hastalarda LMA’nin kayganlastirilmasi igin , % 2 lidokain jel ile
salin karsilastirildiginda; bogaz agrist sikliginin lidokain jel ile azalmadig: saptanmustir (30).
Fakat postoperatif komplikasyon sikligi (ses kisikligi, bulanti ve kusma) artabilecegi

bildirilmistir. Bu yiizden % 2 lidokain uygun bir kayganlastiric1 degildir.
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2.1.3. LMA ve trakeal tiip kullanimini takiben semptomlarin karsilastirilmasi

Cerrahi sonrasinda ve postoperatif 1. giinde trakeal tiip uygulanan olgularda disfoni sikayeti
LMA uygulanan olgularda ise disfaji sikayeti daha fazladir (33). Gerek trakeal tlip gerekse
LMA uygulanan olgular faringeal kuruluk goriiliir (tiip % 75, LMA % 61) (33). LMA’nin
mindr laringofaringeal morbidite ile iliskili olarak daha iistiin olmadig1 sonucuna varilmis olsa
bile (17,33); LMA kullanilmast POBA sikligin1 trakeal entubasyona gore azaltmaktadir.
(2,12,14,24,26,33,35,50).

2.1.4. Bogaz agris1 ve guedel airway

Oral plastik airway ve yliz maskesi ile anestezi sonrast POBA siklig1 (nemlendirilmis ve
isitilmig  anestezik gaz kullanilmis) % 15-22°dir (12). Guedel airway kullanilarak ve
kullanilmadan anestezi verilen hastalarda bogaz agrisi sikligi karsilastirilan calismalarda
Guedel airway POBA {izerine etkisiz bulunmustur (12,15). Trakeal entiibasyon yapilan
olgularda guedel airway ile gazli bez kullanimi arasinda bogaz agris1 insidansit agisindan bir
fark bulunamamustir (15).

Ozet olarak; orofaringeal airway kullanilmasi bogaz agrisi sikligim arttirmadigi goriiliir. Bu
muhtemelen airwayin posterior faringeal duvar ile iliskili olmamasina baglidir. Faringeal
mukoza hasar1, sert veya deliksiz aspirasyon kateteri kullanilmasi sonucu goriilebilir.

Yumusak aspirasyon kateterlerinin kullanilmasi faydali olabilir (15).

2.2. POSTOPERATIF BOGAZ AGRISI TEDAVISI

Bogaz agrisi, ses kisiklig1 ve disfaji gibi postoperatif bogaz sikayetleri olduk¢a yaygindir ve
larinks ve farinksin travmasi ile iligkilidir. Dikkatli havayolu uygulama teknikleri bu yiizden
gereklidir. Uygun boyutlarda trakeal tiip ve LMA sec¢ilmelidir. Lokal anestezik igeren
kayganlastiricilar faydali olarak goriilmedigi gibi bilateral rekiirrent laringeal sinir felcine

neden olabilecegi i¢in zararli da olabilir. Trakeal mukoza ile minimal temas eden trakeal tiip
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kaflarinin kullanilmasi gerekir. Trakeal tiip ve LMA kaflarinin basinglart sinirli tutulmali ve
monitdrize edilmesi diistiniilmelidir. Bu sekilde ndropraksi riski ve POBA siklig1 azaltilabilir.
Airway kullanimindan sonra larinksin muayenesi rutin pratikte yapilmadigindan c¢ogu
makroskopik yaralanmalar tan1 konulmadan kalir. Cogu yaygin yaralanmalar, sol vokal kord
hematomudur. Bunun i¢in spesifik tedavi yoktur fakat kendiliginden ¢o6ziiliir (12). Vokal kord
mukozasinin laserasyonu; yirtilmis mukozanin ¢ikarilmast i¢in laringeal mikrocerrahi
yapilarak tedavi edilebilir. Bu yaralanma genellikle anatomik ve fonksiyonel bir bozukluga
neden olmaz. Laringoskop bleydi, airway veya hastanin kendi disleri ile olusan penetre olan
yaralanmalar topikal antibiyotik ile tedavi gerektirebilir (29).

Cogu vakada, POBA spesifik bir tedavi uygulanmadan kendiliginden diizelir. Orta ve siddetli
vakalarda akut bogaz agrisinin semptomatik tedavisi i¢in kullanilan benzidamin hidroklorid
gibi bir ilag¢ igeren gargara ile disfaji ve agriy1 tedavi etmek faydali olabilir (12). Benzidamin
hidroklorid lokal anestezik aktiviteye de sahip topikal nonsteroid anti-inflamatuar (NSAI) bir
ajandir. Alkalen pH’ya sahiptir, inflame dokularda konsantre olur ve sistemik emilimi ¢ok
azdir.

2.3. BENZIDAMIN HIDROKLORUR

2.3.1. Farmakolojik ozellikleri

Benzidamin HCL, sistemik ve topikal yolla kullanilabilen analjezik ve antienflamatuar bir
ilagtir (4,51,52,53,54,55,56). Ayrica anti-odem (57), anti-piretik, anti-tussif ve kas gevsetici
etkisi bulunmaktadir (58). Bu etkilerini hiicre membranin1 stabilize ederek, damar
permeabilitesini azaltarak ve diislik konsantrasyonlarda, muhtemelen prostaglandin sentezini
inhibe etmeden (59) gosterir (51). Yumusak doku zedelenmesine bagli akut (primer)
enflamasyonlarda (4,51), enflamasyonun lokal mekanizmalarini etkileyerek anti-enflamatuar,
anti-6dem ve analjezik etki gosterir (51,53,54,60). Bogaz agris1 rahatlamasi i¢in agiz spreyi

(53,56), yumusak doku, deri ve eklemlerdeki enflamasyonlarda deriye uygulanan jel
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preparatlart mevcuttur (51). Birgok farmakolojik etkileri bilinmesine ragmen benzidaminin
aksiyon modeli saptanamamustir (51,59).

2.3.2. Kimyasal ozellikleri

—O—CHQCH2CH2N(CH3)2 e HCI

Sekil 1. Benzidamin hidrokloriiriin yapisal formiilii

Benzidamin HCI’iin kimyasal yapisi:1-Benzil-3[3-(Dimetilamino) propoksi]-1 H-indazol
(52).

Benzidamin hidrokloriir formiilasyonlu bir bazdir (54). Iyonize olmayan formda lipitte yiiksek
¢Oziiniirligi vardir (51).

Benzidamin fliioresandir ve HPLC analizi ile fliiorometrik olarak tespit edilir (51).
Ultraviyole ortamda absorbans ve fliioresanst muhtemel bir farmakolojik etki ile iliskili
olabilir. Benzidamin ve ilgili bilesiklerin ultraviyole ortamdaki absorbansina bagli olarak
katarakt olusumunu azalttig1 veya lens proteini ile molekiiler etkilesimi ultraviyole hasari
azalttig ileri stirilmektedir (51).

2.3.3. Farmakokinetik ozellikleri

Gargara yapma i¢in su ic¢indeki hidrokloriir tuzunun 4 mmol/L sollisyonunun 15 ml’si
benzidamin icin Onerilen dozdur (51). Sadece gargara icin kullanilan benzidamin
sollisyonunun bu yiiksek konsantrasyonu gecicidir ve geriye kalan materyal tiikriik tarafindan

diliie edilir. Ticari olarak bulunan benzidamin gargaralarimin pH’1 4,5-5,0’dir. Fakat bu
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tamponlanmadigindan tiikriik pH 11 ¢abucak ytikseltir ve pH ortalama 7 olur. Benzidaminin
30 saniyelik gargara uygulamasi ile bukkal doku igine sinirli emilim olacaktir (51). Yanak
mukozasi i¢ine emilen bu kiiciik miktar zayif sistemik yararlanim ile dogrulanmistir. Pik
plazma konsantrasyona (0,5 mmol/L) ulagmasi ortalama 3 saatte gozlenmistir (51).

50 mg benzidaminin oral alinmasin takiben 1,5 saat sonra plazma pik konsantrasyonu 1,5
mmol/L olarak gozlenmistir (51). Gastrointestinal sistemde tamamen ve hizlica emilir (61).
Benzidaminin yiiksek oral emilimi, yiiksek lipid ¢oziiniirliigii ve nispeten diisiik klirensi ile
tutarlidir.

Benzidaminin protein baglama kapasitesi %20’den daha azdir (51). Proteine az baglanmasi ve
iyonize olmayan formda yiiksek lipit ¢oziliniirliiglinden dolay1 dokulara serbestge diffiize olur.
Benzidaminin dagilimi, diger bir¢ok ilagtan daha az dokuya alinmasina ragmen bircok lipitte
¢Oziinen ilaca benzer.

Topikal tatbikle iyi absorbe edilmesi ve agizdan verilen dozdan daha diisiik dozun ayn1 doku
konsantrasyonunu saglamasi, benzidamin HCI’iin lokal enflamasyonlarda topikal
kullaniminin daha etkili olmasin1 saglar ve buna karsilik sistemik ve toksik etki ihtimalini en
aza indirir (53).

2.3.4. Metabolizma ve atihm

iki calismada ilacin biiyiik miktarnin (%50-65) degismeden idrarla atildig1 rapor edilmistir
(51,62). Diger bir ¢aligmada ise sadece %5’inin degismeden idrarla atildig1 gosterilmistir (61).
Benzidaminin baz formunun yiiksek lipit ¢oziiniirliigii renal tiiblilde pasif emilim ile
iligkilidir. Birkag inaktif okside metaboliti idrarla atilir. Plazmadaki total metabolitlerin yar1
omrii ana bilesikten daha uzundur (61).

2.3.5. Antibakteriyel aktivite

Benzidamin gargara olarak kullanilan konsantrasyonlarda non-spesifik antibakteriyel 6zellige

sahiptir  (4,51,53,62). Benzidamin 3 mmol/L konsantrasyonda, genis spektrumlu
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antibiyotiklere direngli suglara kars1 etkilidir (62,63). Bu 6zellik viral farenjit sonrasi sekonder
bakteriyel enfeksiyon gelisimini dnleyebilir.

Benzidamin ve bazi antibiyotiklerin, 6zellikle tetrasiklinin kombinasyonlari sinerjistik etkiye
sahiptir. Tetrasiklin ve kloramfenikol gibi antibiyotiklerin bakteriyel alinimini arttirir ve bu
etki sinerjistik etkiden sorumlu olabilir (63).

2.3.6. Inflamasyona etkisi

Benzidamin kan damarlarinda venokonstriiksiyonu inhibe eder, kan damarlarinda spesifik
reseptor lizerine etkiden ziyade non-spesifik etki gosterir (51,57). Histamin tarafindan
olusturulan vazodilatasyon ve artmis vaskiiler permeabilite de benzidamin tarafindan inhibe
edilir (52,57). Bununla beraber benzidamin inflamasyon sirasinda olusabilecek damar
degisikliklerini azaltarak anti-enflamatuar etki gosterir.

Aspirin gibi asidik NSAID’lar prostanoidlerin sentezinin inhibisyonuyla anti-inflamatuar
etkilerini gosterirler. Benzidamin bu droglarin aksine sadece zayif bir inhibitérdiir ve in vitro
PG sentez inhibisyonu i¢in belli bir konsantrasyonunun {izerinde olmasi gerekir (55). Hatta
oral dokulardaki konsantrasyonlar genellikle prostanoidlerin sentez inhibisyonu i¢in gerekli
olan konsantrasyondan daha azdir (51,53).

Aspirin benzeri NSAID’larin farmakolojik bir 6zelligi de, gastroprotektif prostaglandinlerin
sentezini biliylik Olclide inhibe ederek gastrointestinal toksisite olusturmasidir. Bazi sartlar
altinda, PGE2 sentezi benzidamin tarafindan arttirilir. Prostaglandinlerin sentezini belirgin
inhibe edici etkisi olmamasindan dolay1 gastrointestinal sisteme toksik degildir (51,53,57).
Benzidamin ayrica lipooksijenaz yolunu inhibe ederek anti-inflamatuar etki gosterir (51,55).
2.3.7. inflamatuar hiicreler iizerine etkisi

Bir¢ok ilacin anti-inflamatuar etkisi inflamatuar hiicreler ilizerine direkt etki ile saglanabilir
(54). Inflamasyonda rol alan iki énemli fagosit cevabi, degraniilasyon sonucu olusan litik

enzim salinim1 ve respiratuar patlamadir. Benzidamin bu iki fagosit cevabini inhibe edebilir
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(51). Graniil ve litik enzim saliniminin inhibisyonu, membran stabilizasyonu denen genel
fenomen i¢indedir. Bu membran stabilize edici aktivite benzidaminin anti-inflamatuar
ozelliklerinden bazilarin1 agiklayabilir. Notrofil degraniilasyon ve litik enzim saliniminin
inhibisyonu, benzidaminin membran stabilize edici etkisine baglanabilmektedir (51,54,55).
Benzidamin, insan monositlerini uyararak TNF-a sentezini inhibe eder (51,59).

2.3.8. Membran stabilizasyonu

Benzidaminin genel bir membran stabilize edici etkisi oldugu goziikkmektedir (51,55).
Gondillii saglikl insanlarda ¢aligildiginda, 4 mmol/L benzidamin gargara soliisyonu 90 dakika
lokal anestezik etki (4,52) olusturmus ve yutmay1 deprese ettigi iddia edilmistir (64).
Benzidamin gibi diger membran stabilizatorleri de (yliksek konsantrasyonda B-blokerler ve
lokal anestezikler gibi) insan notrofillerinin oksidatif patlamasini inhibe eder (51).

2.3.9. Endikasyonlan

Benzidamin zararli bir uyaran ve ajan ile dokunun etkilendigi, lokalize inflamatuar siirecin
oldugu fakat sistemik reaktivitenin normal oldugu primer inflamasyonda etkilidir (53,54,60).
Primer tip inflamasyonda; 6dem, eritem, agri, 1s1 artis1 ve fonksiyonel bozukluk meydana gelir
ve bu durumda benzidamin etkilidir (53,56). Benzidamin non-inflamatuar agrida etkisizdir
(58). Deneysel farmakoloji benzidaminin endike oldugu dort elektif uygulama alanini
onermektedir.

1) Solunum sistemi ve oral kavitenin inflamatuar durumlarinda (58,60). Benzidamin sprey ve
gargara, anjin, larenjit, tonsillit, faranjit ve bunlarla iliskili agr1 ve disfajinin tedavisinde
(52,65) (uygun antibakteriyel tedaviye yardimci olarak), radyoterapi (53,60,66), kemoterapi
(66) ve trakeal intubasyona bagli olusan mukozitlerde (56,67) agr1 giderilmesini saglar (51).
Ag1z ve dis eti hastaliklarinda (53,60); gingivit, glossit, aft, paradental hastaliklar, yardimci
tedavi olarak konservatif dis tedavileri, dis ¢cekimleri ve dental cerrahi sonrasi benzidaminin

lokal kullanilmasi (51) agr1 ve inflamasyonu azaltabilir.
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2) Post-operatif inflamatuar komplikasyonlarin tedavi ve Onlenmesinde (4,51,68). Post-
travmatik agr1 (4) ve 6demin tedavisinde (burkulma, fraktiir, kontiizyon, kas agrisi vb.) (57).
3) Inflamatuar siirecin hastaligin ana dzelligi oldugu iirogenital inflamatuar hastaliklarda (eger
inflamatuar silirece bir infeksiyoz siire¢ eslik etmekte ise uygun anti-infektif tedavi de
gereklidir); servisit, vulvo-vaginit (60), prostatit, metrit, salpingo-ooforit, epididimo-orsit,
sistit, piyelosistit, lireterit, iiretrit (58).

4) Bacaklarin venlerini ve hemoroidal pleksusu etkileyen vaskiiler bozukluklar; flebit,
periflebit, flebo-trombozisde kullanilmaktadir (58).

2.3.10. Kontrendikasyonlari

Benzidamin tedavisi ile bilinen spesifik bir kontrendikasyon bilinmemektedir (52).

2.3.11. Uyarilar-Onlemler

Tantum Verde Spray; Tavsiye edilen dozu (1 defada 4 piiskiirtme =1,08 mg; glinde 6 defa =
6,48 mg) oral dozun yaklasik 20°de biridir.

Difenilhidantoin ve lobelin alkaloidi alan hastalarda benzidamin (toksisitesini arttirdigindan)
alimindan kag¢inilmalidir (58).

Onerilen terapotik tek dozun 50 katina esit dozda kaza ile alan ¢ocuklarda akut zehirlenmeye
neden olmaktadir (58). Akut zehirlenme, klonik konviilsiyon, eksitasyon, halisiinasyon ve
daha az siklikla somnolans ve ileri derece bitkinlik ile karekterizedir. Semptomlar bilinen
biitiin vakalarda dikkate deger etki olmaksizin azalmaktadir, sadece 70 mg/kg dozda
alindiginda tek bir ¢cocuk olguda 6liim bildirilmistir.

Insanlarda ve hayvanlarda toplanan deneyimler gosteriyorki; yiiksek doz benzidamin
alindiginda iki sonu¢ olusabilir: Ya birkac¢ saat i¢inde Oliim veya tamamen iyilisme olur.
Boylece benzidamin zehirlenmesinde ilacin atilimini hizlandiran yaygin 6nlemlere bagvurma

onerilmektedir (58).
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Hamilelik: Hayvanlarda iireme ¢aligmalarinda benzidamin kullanimina bagh teratojenik ve
embriyotoksik etki gozlenmemistir (58).

2.3.12. Yan etkiler: Gegici gastrointestinal gikayetler hari¢, yayinlanmis raporlardan elde
edilen bilgilerden ve 8000 ilgili hastadan, hi¢bir yan etki rapor edilmemistir (58).

2.3.13. Dozaj ve Kullamim

Onerilen tek doz benzidamin 0,7-1 mg/kg veya 1 veya 2 tablettir (her tablet 50 mg’dir).
Onerilen giinliik dozaj 150-200 mg ‘dir. Tedavi siiresi 3-15 giindiir (58).

Benzidamin HCL Sprey; Her piiskiirtme 0,18 ml ve 0,270 mg’dir. Bir defada 4 piiskiirtme,

giinde 2-6 kez tekrarlanarak kullanilir. Tedavi siiresi ortalama 4-5 giindiir.

2.4. DEKSPANTENOL

Sekil 2. Dekspantenoliin yapisal formiilii

Dekspantenoliin kimyasal yapisi: (R)-2,4-Dihidroksi-N-(3-hidroksipropil)-3,3-
dimetilbutiramid

Dekspantenol; B kompleks vitaminlerin bir iiyesi olan pantotenik asidin alkolik analogudur
(vitamin BS5) (69). Dekspantenol enzimatik olarak pantotenik aside oksitlenir ve koenzim
A’nin yapisina girerek dokulara dagilir (5,69,70,71). Pantotenik asit optik olarak aktif olup
sadece dekstrorotator izomeri biyolojik aktiviteye sahiptir. Dekspantenol suda ve alkolde
¢Oziiniir, pratik olarak yagda ¢oziinmez ve sivilarda pantotenik asitin en stabil formudur.
Dekspantenol % 2-5’lik konsantrasyonlarda merhem, emiilsiyon veya soliisyon seklinde
deride ve mukozal lezyonlarda tedavi amaglh kullanilir. Avrupada satisa cikarilan topikal

formiilasyonlar % 5 konsantrasyondadir. US Gida ve Ilag Yonetimi % 2’lik dekspantenol
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preparatlarini, ¢esitli dermatozlarda veya siddetli kasintiyt gidermede kullanimini
onaylamaktadir. Sonucta dekspantenoliin topikal formda kullanilmasina ilaveten sistemik
olarak da erigkinlerde 250-500 mg dozlarda uygulanabilir.

Klinik aragtirmalar ¢esitli patolojik durumlarin tedavisinde dekspantenol preparatlarinin
kullaniminin yararli oldugunu gostermistir. Dekspantenoliin 6zellikle su endikasyonlarda da
kullanilabilecegi belirtilmistir (69):

1) Burundaki mukozal lezyonlarda, goziin korneal veya konjoktival lezyonlarinda adjuvan
olarak topikal kullanimi (72).

2) Postoperatif barsak toniisiiniin azalmasi ve peristaltik hareketlerin agirlasmasinda sistemik
olarak kullanilir (70).

3) Yanici ayak sendromunda

4) Enteral ve parenteral beslenmede ve multivitamin preparatlarinda bulunmaktadir.
Pantotenik asit gerekli bir besin olmasina ragmen, ginliik gereksinimi tam olarak
bilinmemektedir. Yetiskinler i¢in giinlilk gereksinim miktar1 4 ile 7 mg arasindadir.
Pantotenik asidin genis dagilimi diistiniildiigiinde, yetersizlik goriilmesi olast degildir (69).
Pantotenik asitin diyetsel eksikligi klinik olarak tanimlanmamustir (diger yetersizlik
durumlariyla iligkili olanlar hari¢). Deneysel pantotenik asit eksikliginin semptomlari;
somnolans, halsizlik, bas agrisi, hiperrefleksinin izledigi el ve ayaklardaki uyugma, kas
giicsiizligi, kardiyovaskiiler instabilite, gastrointestinal sikayetler, enfeksiyonlara duyarlilikta
artig goriiliir (69,70). Ayrica infertilite, spontan abortuslar, neonatal dliimler, biiyiime geriligi,
adrenokortikal disfonksiyon, anormal cilt ve ani 6liimler de goriilebilir (69,70).

2.4.1. Pantotenik Asit Aktivitesinin Fizyolojik Temeli

Lipmann ve arkadaglar siilfanilamidlerin asetilasyonunda pantotenik asit iceren kofaktorlere
ihtiyac oldugunu gostermistir. Pantotenik asit saglikli insanlara ve hayvanlara uygulandiginda

spesifik etkileri gézlenmemistir (69). Pantotenik asit koenzim A’nin bir bilesenidir, koenzim
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A’nin siilfidril grubuyla cesitli uzunluktaki tepkime fragmentleri olan asetil gruplarinin
transferi gibi enzimle katalizlenen reaksiyonlarda kofaktor olarak gorev alir. Bu reaksiyonlar
porfirilerin, steroid hormonlarin, sterollerin sentezi kadar, yag asitlerinin yikimi,
glikoneogenezis ve karbonhidratlarin metabolizmasinda 6nemlidir. Agil tasiyict proteinlerin
bir bilegseni olan pantotenat yag asidi sentezinde gerekmektedir. Koenzim A yag asidi
asetilasyonu, internal aminoasitlerin asetilasyonu ve N-terminal asetilasyonda oldugu gibi
proteinlerin modifikasyonuna da katilir.

Koenzim A hiicre membrani boyunca tagsinamaz fakat pantotenik asit taginir. Pantotenik asit,
asetilkolin sentezinin son basamaginda koline asetilkoenzim A’dan bir asetil grubunun
transferine katkida bulunur. Asetil kolin igeriginde azalma, azalmis peristaltizimle
sonuglanabilir.

2.4.2. Dermatolojik Etkileri

Pantotenik asidin, metabolik yollardaki roliinden dolayr normal epitelyal fonksiyonlar igin
gerekli oldugu goriiliir (5,69).

Topikal dekspantenol cilt yumusakligini ve elastisitesini saglayan bir nemlendirici olarak etki
eder (69,71). Bu etkisi dekspantenoliin nem ¢ekme 6zelliginden kaynaklanabilir. Cilt bakim
tirtinleri i¢inde dekspantenol nemlendirici olarak rol oynayabilir fakat etki mekanizmasi heniiz
tam olarak anlagilamamistir. Rastgele ¢ift-kor plasebo-kontrollii ¢alismada dekspantenoliin,
epidermal koruyucu fonksiyonlarda, iki farkli lipofilik aracla formiilasyonunun topikal etkisi
in vivo olarak calisilmis (69). 7 giinliik dekspantenol tedavisi ile transepidermal su kayiplar
azalmis ve stratum korneum hidrasyonu diizelmistir (69,71).

Dekspantenoliin anti-inflamatuar (71) aktivitesinden dolayi, bebek bakim preparatlarina ve
giines sonrasi koruyucular1 gibi cesitli kozmetik iirlinlerine eklenmistir (5,69). Bununla
birlikte klinik ve deneysel calismalarin sonucu belirsizdir; % 4,2’lik pantenol merhem

ultraviole radyasyonu sonunda gelisen inflamasyonun olusmasinda ve ilerlemesinde koruyucu
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etkiye sahip degildir ve dekspantenol kremin radyoterapi sirasinda yararli etkisi yoktur.
Tersine dekspantenol yiiklii kiigiik partikiiller plaseboya gore daha {istiindiir (69). Bununla
iligkili deneysel UV-bagimli eritem iizerine antienflamatuar etkileri doza bagimlidir.
Fibroblastlarin proliferasyonu yara iyilesmesinde onemli bir faktordiir. Dekspantenol ile
yapilan in vitro deneylerde insan fibroblastlarinin proliferasyonu kanitlanmistir (69,73,74). In
vitro insan gingival fibroblastlarinda dekspantenol ~merhemin (%  0,5-10’luk
konsantrasyonlarda) etkisi tanimlanmis. Test edilen tiim konsantrasyonlarda mitotik indeks
artmig; bununla birlikte en 6nemli etki en diisiik konsantrasyonda (% 0,5) elde edilmistir;
merhemin en yiiksek konsantrasyonunda en diisiik etki gézlenmis. Insan fibroblastlari {izerine
yapilan bir¢ok in vitro ¢aligmada; pantotenik asit veya tiirevlerini igeren kiiltiirlerde, kollajen
sentezi, fibroblastlarin tutunmasi, hiicre gocii ve artmis proliferasyon gosterilmistir (69,73).
Dekspantenol fibrolast hiicre kiiltiirlerinde, hiicre koruyucu etkiyle ve fibroblast hiicrelerini
aktifleyerek yara iyilesmesi faaliyeti gosterir (69,73). Suction-blister modelindeki in vivo bir
calismada yara iyilesmesini hizlandirmis % 5 dekspantenol igeren emiilsiyon gdsterilmistir.
Dekspantenollii.  ve  dekspantenolsiiz ~ formiilasyonlarin ~ yara  iyilesme  hizinin
karsilagtirilmasinda; dekspantenollii formiilasyonlarda yara iyilesmesinin daha hizli oldugu
bir¢cok deneyde gozlenmistir (73,74).

2.4.3. Emilim

Pantotenik asidin tersine dekspantenol, deriden iyi emilir ve hizlica pantotenik aside
doniistiiriiliir. Dekspantenoliin deri yolu ile emilimi kesilmis insan derisi ile in vivo olarak
calisilmigtir. Buna gore dekspantenol canli epidermise penetre olur. Merhemle
karsilagtirildiginda  zeytinyagi icinde dekspantenoliin uygulanmasindan sonra emilimin
azaldig1 bulunmustur.

Insanlarda yapilan topikal uygulama ¢aligmalarinda, sag, sa¢ kokleri, tirnaklar, derinin dermis

ve epidermis tabakasinda pantotenik asidin artmis konsantrasyonlar1 gdsterilmistir (5,69).
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2.4.4. Klinik Deneyler

Dekspantenol 6zellikle Avrupa’da on yillardir cilt bakiminda ve yaralarin tedavisinde
kullanilmaktadir (5,69). Eggensperger’e gore deri transplantasyonlarinda, skar tedavisinde
(73), yanik yaralarinda ve farkli dermatozlarda dekspantenoliin yararli etkilerinin oldugu
gosterilmigtir (5). Kasmnmanin azaltilmasi, graniilasyon ve epitelizasyonun uyarilmasi,
dekspantenol formiilasyonlarinin en 6nemli etkileridir. Ayrica lokal kan akiminin azalmasi da
gosterilmistir. Dekspantenol merhem c¢ocuk bezi dermatitinin tedavisinde etkili oldugu
gosterilmistir. Moosmann, yara iyilesmesinde dekspantenol tedavisi ile epitelizasyonun
hizlandigina isaret etmistir (69,73,74). Dekspantenol anal fissiirler veya bacak iilserlerinde
kullanilabilir.

2.4.5. Deri yaralanmalari

Yaralanmis insan cildinde dekspantenoliin % 2-5’lik konsantrasyonlar1 rejenerasyonu uyarir
(69,71). Yara iyilesmesinde dekspantenoliin faydasi, suyun yagdaki emiilsiyonlarin1 kullanan
bir ¢ift kor klinik ¢calisma bildirilmistir. Dekspantenol kullanilan 15 erigkin erkek katilimcida
yara iyilesmesindeki fayda ultrason ve histolojik teknikler kullanilarak degerlendirilmistir.
Histolojik olarak, dekspantenol 15 katilimcidan 10’unda iyilesme uyarilmasinda etkili
bulunmustur.

Dekspantenol formiilasyonlarmin kozmetik 6zellikleri hastalarin %90’indan fazlasinda iyi
veya ¢ok iyi olarak degerlendirilmistir (69,75).

2.4.6. Diger Endikasyonlar

Dekspantenol igceren topikal formiilasyonlarin yararli etkileri deri transplantasyonu ve
yaniklar1 takip eden skarlarin giinliik bakiminda rapor edilmistir (69). Yapilan klinik
deneylerde, farkli deri lezyonlarindan sonra olusan skarlarin diizeltilmesi heparin, allantoin
kollojen ve dekspantenol iceren formiilasyonlarin uzun siireli topikal kullanilmasi ile miimkiin

oldugu goriilmiistiir.
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Dekspantenol venoz hastaliklar ve spor yaralanmalarinin tedavisinde kullanilan topikal
preparatlarin  bir bilesenidir. Dekspantenol diger aktif maddelerin ciltten emilimini
kolaylastirmak i¢in eklenmistir. Yaslanmis cildi olan 5 yaslh bayanda yapilan bir ¢aligmada, A
vitamini su-yag emiilsiyonu, E vitamini, {ire ve pantenol ile tedavi edilen cilt alanlarinda
onemli klinik ve histolojik iyilesme gozlenmistir (69). Pantenol oftalmik jel veya % 5’°lik
pantenol gbz merhemi ile korneal erezyonlarin ve dekspantenol ile gbéz kurulugunun
tedavisinde pozitif klinik deneyimler rapor edilmistir.

2.4.7. Giivenligi

Genel olarak dekspantenol atoksik olarak siniflandirilabilir (69,70,75). Bununla birlikte bir
vakada yan etkiler rapor edilmistir.

Dekspantenol ile allerjik ve irritatif reaksiyonlar (75) goriilebilir (72). Bir hastada
dekspantenole duyarlilagsma, pantotenik asitin oral alinimi sonucunda bir vakada ellerde
egzama ve bir hastada da kontakt {irtiker rapor edilmistir. Dekspantenol, goz tedavisi
uygulamast ile tip-4 allerjik reaksiyonlar1 igeren potansiyel ajanlar arasinda bahsedilmistir.
Yama testinde dekspantenole pozitif reaksiyon, bu sonucu desteklemistir. Dekspantenolun
yaygin kullanimu ile iliskili kontakt allerji cok nadir olarak gortliir.

2.4.8. Kullanim Sekli ve Dozaj

Pastil formu 100 mg dekspantenol, seker, thlamur ¢igegi aromasi ve portakal aromasi igerir.
Ag1z ve farenks hastaliklarinda giinde 2-6 pastil agizda yavasca eritilir.

Merhem formu yagdan zengin olup 1 gr’ inda 50 mg dekspantenol (% 5) bulunur ve kuru
lezyonlarda giinde 1-2 kez kullanilir.

Krem formu (% 5) hafif ve hizla niifuz eden formiilii ile, sulantili lezyonlarda, korunmasiz
deri yiizeylerinde (6rnek: yiiz) ve sagli deride giinde 1-2 kez kullanimi tavsiye edilmektedir.
Ampul formu 500 mg dekspantenol igerir, giinde bir veya haftada birka¢ defa s.c, i.m. veya

1.v. olarak kullanilir. Ayrica dekspantenoliin soliisyon ve plus krem formu da bulunmaktadir.
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3. MATERYAL ve METOD

Bu calisma inénii Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulunun ve hastalarmn onay: alindiktan
sonra, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali’'nda Aralik 2004-Eyliil 2005 tarihleri
arasinda genel anestezi altinda operasyon planlanan ASA I-II, 15-70 yas arast 180 eriskin
olguda gerceklestirildi.

Entiibasyonu zor olan, entiibasyon i¢in stile gerektiren, krikoid bast uygulanan ve birden fazla
deneme sonrasi entiibe edilen olgular ve laringo-faringeal rahatsizligi olan, ideal viicut
agirhginin %25 Ustiinde olan, kooperasyon giicliigii ¢ekilen, psikiyatrik problemleri olan,
ag1z-boyun operasyonlar1 gegirecek olan, ilag duyarlilig1 bilinen olgular calismaya alinmadi.
Ayrica operasyon siiresi 30 dakika altinda ve 6 saat {istlinde olan olgular calisma dist
birakildi. Olgularin sigara icme aligkanliklar1 operasyon 6ncesi sorgulandi.

Premedikasyon uygulanmayan olgular operasyondan 30 dakika once zarf ¢ekme yontemi
kullanilarak rastgele 3 gruba ayrildi. Benzidamin Grubuna (Grup B, n=60) bir defada 4

piiskiirtme Benzidamin HCI sprey posterior farengeal duvari da igine alacak sekilde agiz
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igerisine sikild1 ve indiiksiyona baslamadan 5 dakika dnce bu islem tekrarlandi. Dekspantenol
grubuna (Grup D, n=60) ise operasyondan 30 dakika once 2 adet dekspantenol pastil agizda
emdirildi. Kontrol grubu (Grup K, n=60) operasyondan 30 dakika dnce 4 piiskiirtme distile su
posterior farengeal duvari da igine alacak sekilde agiz igerisine sikildi. Ilaci uygulayan kisi
entiibasyon, ekstiibasyon ve postoperatif degerlendirmeye katilmadi.

Operasyon odasina alinan hastalara, elektrokardiyografi, pulse oksimetri ve noninvaziv kan
basincit monitdrizasyonunu takiben intravendz kaniilasyon 20 G kaniil ile saglandi. Anestezi
indiiksiyonu propofol 2-3 mg/kg + vekuronyum 0.1 mg/kg + fentanil 1 pg/kg + lidokain 1
mg/kg ile saglandi. Entiibasyon en az iki yillik deneyime sahip asistanlar veya uzman
doktorlar tarafindan yapildi. Bayanlar 7, erkekler ise 8 numarali endotrakeal tiiple entiibe
edildi. Entiibasyon sirasindaki ikinmalar kaydedildi. Entiibasyon kosullar1 siniflandirildiktan
sonra, tiip kafi hava ile sigirildi.

Entiibasyon Kosullar:

A- Miikemmel: Cene kaslar1 iyice gevsek, agiz genisg¢e agiliyor, vokal kordlar iyi
gbzleniyor, kordlar ayrik, abdiikte, entiibasyonda ikinma yok.

B- Tatminkar: Cene kaslar1t gevsek, agiz kolayca agiliyor, kordlar iyi goézleniyor,
dokunmayla hafif kord hareketi, abdiikte, entiibasyonda minimal ikinma var.

C- Sikintili: Cene kaslar1 iyi gevsemis degil, agiz kolayca agiliyor, kordlar iyi gozlenmiyor,
ancak entiibasyona engel degil.

D-Olanaksiz: Cene gevsemesi kotii, ag1z acilmasina direng var, korlar iyi goriillemiyor veya
hi¢ goriilmiiyor, goriiliirse addiikte, entlibe edilemiyor, edilebilirse asir1 ikinma ya da viicut
hareketi var, olarak siiflandirildi.

Tiip kaf basincit 20 mmHg (26 cmH20) ile sabit tutuldu. Operasyon boyunca 30, 60, 90, 120,

150 dakikalarda kaf basinct Olciilerek kaydedildi. Tiim bu iglemler sirasinda aspirasyon
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riskine kars1 6nlem alindi. idamede %50 O, + %50 N>O ve %2 sevofluran ile saglandi ve ek
doz vekuronyum ve fentanil gerektiginde uygulandi.

Cerrahi islemin sonunda kas gevsetici antagonizasyonundan sonra sozlii uyarana géz agma
yaniti oldugunda, nazik¢e kaf enjektorle indirilerek ekstiibasyon yapildi. Biitiin hastalara
operasyon sonrasi airway uygulanip aspirasyon islemi gerekmedik¢e yapilmadi. Hasta
operasyon sonrast 10., 20., ve 30. dakikalarda derlenme odasinda, daha sonraki 6, 12 ve 24.
saatlerde serviste bogaz agrisi, ses kisikligi ve oksiirlik agisindan degerlendirildi. Postoperatif
bogaz agrisi: sikayeti yoksa: (klas I) ; yutkunma sirasinda bogazinda gicik yada tirmalama
hissi var, fakat 6. saatte yok olmus ise: (klas II) ; 12. saatte daha dnceki sikayeti gecmisse:
(klas IIT) ; onceki sikayetleri 24. saatte hala devam ediyorsa: (klas IV) olarak degerlendirildi.
Postoperatif ses kisikligi skorlamasi i¢in; ses kisikligi yok: (skor 0, yok), hasta ile goriigme
aninda yok fakat daha 6nceden olmus ve ge¢mis: (skor 1, hafif), hasta ile gériigme aninda bize
gore yok, fakat hasta sikayet ediyor: (skor 2, orta), goriisme aninda mevcut: (skor 3, siddetli)
skorlama sistemi kullanild1.

Postoperatif oksiiriiglin degerlendirilmesinde ise; oksiiriik yok: 0; bogazda minimal tirmalama
hissi, soguk alginligindakinden daha hafif: 1(hafif); soguk alginligindaki kadar: 2(orta); soguk
alginligindakinden daha siddetli: 3(siddetli) olarak degerlendirildi.

Verilerin degerlendirilmesinde istatistiksel analiz SPSS 13.0 paket program kullanilarak
yapildi. Nonparametrik veriler ve bogaz agrisi, ses kisiklig1 ve oksiiriik gibi semptomlarin
sikligin1 ve ciddiyetini degerlendirmede ki-kare, parametrik verilerin degerlendirmesinde One
Way ANOVA testi kullanildi. P< 0.05 istatiktiksel olarak anlamli kabul edildi. Bogaz agrisi
insidansint %55°ten %29’ a ¢ekmek icin a:0.05 Power: 0.80 i¢in her gruba alinmasi gereken

olgu sayis1 56 idi.
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4. BULGULAR

Gruplarin demografik 6zellikleri, sigara icme aligkanliklar1 ve entiibasyon kosullar1 benzerdi
(Tablo 1). POBA insidans1 Grup K’ da % 23.3-66.6, Grup B’ de % 11.6- 61.6, Grup D’ de %
36.6-8.3 arasinda degisti. POBA insidansi, Grup D’ de postoperatif 10. dk’ dan itibaren ilk 6
saatte Grup K’ ya ve Grup B’ ye gore istatiktiksel anlamli olarak diistiktii (p<0.05). Grup B ve
grup K’ da POBA insidans1 benzerdi. Postoperatif 12 ve 24 saatlerde ise hem Grup B hem de
Grup D’ de POBA insidanst Grup K’ dan anlaml1 olarak diistiktii (p<0.05) (Tablo 2).

Bogaz agris1 siniflamasina gore grup D’ de gozlem siiresince hi¢ sikayeti olmayan olgu sayist
(klas I) grup B’ den ve K’ dan daha fazlaydi (p<0.05). Grup B’ de 12 saatte agris1 gegen olgu
sayisi (klas III ) Grup D’ den fazla olup (p<0.05); 24 saat sonra agris1 devam eden olgu sayist
(klasIV) Grup B veGrup D’ de benzer olup Grup K’ dan daha diisiiktii (p<0.05) (Grafik I).

Ses kisiklig1 insidanst Grup K’ da % 1.6-60, Grup B’ de % 0- 46.6, Grup D’ de % 0- 33.3
arasinda degisti. Ses kisiklig1 insidans1 Grup D’ de grup K’ ve Grup B’ye gore postoperatif ilk

30 dakikada anlamli olarak diisiiktii (p<<0.05) (Tablo3). Ses kisikliginin ciddiyeti acisindan ses
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kisikligi hi¢ olmayan olgu sayist (skor =0) Grup D’de, Grup B ve Grup K’dan yiiksekti
(p<0.05). Grup D’ de skor=2 (hasta ile goriisme aninda bize gore ses kisiklig1 yok ama hasta
sikayet ediyor) olgu sayis1t Grup K’ dan anlamli olarak diisiiktii (p<0.05) (Grafik 2).

Oksiiriik Grup B ve Grup D’de higbir olguda gelismedi Grup K’ da ise insidans1 % 1.6-5
arasinda degisti (Tablo 4). Oksiiriigiin ciddiyeti agisindan gruplar arasinda fark yoktu
(Grafik3)

Grup B ve K’ da tiim olgularda agiz kurulugu gelisti. Grup D’ de 8 olguda agiz kurulugu

gelismedi. Bulant1 kusma insidansi tiim gruplarda benzerdi (Tablo 5).

Grup B(n=60) Grup D (n=60) Grup K (n=60)
Yas (y1l) 359+ 11.02 349+ 12.82 37.4+12.49
Cinsiyet (K/E) 49/11 41/19 44 /16
Boy (cm) 1623 +£7.92 163.2+9.12 162.5+7.76
Agirlik (kg) 66.5+13.94 65.1 +12.84 67.8+12.79
Operasyon siiresi (dk) 124.2 +£77.04 108.6 £ 58.50 109.8 £ 74.87
Sigara (i¢en/igmeyen) olgu 19/41 14/ 46 16 /44
Entiibasyon ¢ok iyi / iyi 39/21 38/22 37/23
Tablo 1. Gruplarin demografik 6zellikleri

Grup B(%) Grup D(%) GrupK (%)
Bogaz agris1 10. dk 38 25%F 48
Bogaz agris1 20.dk 46.6 30*t 56.6
Bogaz agris1 30.dk 48.3 30*t 58.3
Bogaz agris1 6.st 61.6 36.6*%1 66.6
Bogaz agris1 12.st 11.6% 8.3* 23.3
Bogaz agrisi1 24.st 11.6% 11.6* 26.6

Tablo 2. Gruplarin POBA insidans1

* p<0.05 Grup D ile Grup K karsilagtirildiginda
T p<0.05 Grup D ile Grup B karsilastirildiginda
1p<0.05 Grup B ile Grup K karsilastirildiginda
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Grup B(%) Grup D(%) GrupK (%)
Ses kisikligr 10. dk 41.6 26%T 55
Ses kisikligi 20. dk 45 28.3*t 58.3
Ses kisikligr 30. dk 46.6 33.3*t 60
Ses kisiklig1 6. st 5 0 5
Ses kisikligr 12.st 6.6 33 33
Ses kisiklig1 24.st 0 0 1.6
Tablo 3. Gruplarin ses kisiklig1 insidansi
* p<0.05 Grup D ile Grup K karsilagtirildiginda
T p<0.05 Grup D ile Grup B karsilastirildiginda

Grup B(%) Grup D(%) GrupK (%)
Oksiiriik 10. dk 0 0 5
Oksiiriik 20. dk 0 0 5
Oksiiriik 30. dk 0 0 33
Oksiiriik 6. st 0 0 5
Oksiiriik 12. st 0 0 33
Oksiiriik 24. st 0 0 1.6

Tablo 4. Gruplarin 6ksiiriik insidansi

Grup B (n=60) Grup D (n=60) Grup K (n=60)
Ag1z kurulugu olan / olmayan(n) 52/8 60/0
Bulant1 kusma olan / olmayan (n) 9/51 11/49

Tablo 5. Gruplarin agiz kurulugu ve bulant1 kusma 6zellikleri
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Grafik 1. Bogaz agris1 skorlari

Klas I olgu sayis1 Grup D’de, Grup B ve Grup K’dan anlamli olarak yiiksek (p<0,05)
Klas III olgu sayis1 Grup B’de, Grup D’den anlamli olarak yiiksek (p<0,05)
Klas IV olgu sayis1 Grup K’da, Grup B ve Grup D’den anlamli olarak yiiksek (p<0,05)

351
30
251
20+

O benzidamin

Hasta Sayisi

H dekspantenol

101
O kontrol

yok hafif orta siddetli
Ses Kisikligi Skorlari

Grafik 2. Ses kisiklig1 skorlari
Ses kisiklig1 olmayan (yok) olgu sayist Grup D’de, Grup B ve Grup K’dan anlamli olarak

yiiksek (p<0,05)

Ses kisiklig1 orta derecede olan olgu sayist Grup D’de, Grup K’dan anlamli olarak diisiik

(p<0,05)
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Hasta Sayisi

yok hafif orta siddetli

Oksiiriik Skorlan

Grafik 3. Oksiiriik skorlari

Oksiiriik skorlar1 agisindan gruplar arasinda anlamli olarak fark yoktu.

O benzidamin
B dekspantenol
O kontrol
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5. TARTISMA

Calismamizda dekspantenoliin; endotrakeal entiibasyona bagli gelisebilecek POBA ve ses
kisiklig1 gibi faringolaringeal komplikasyonlarin insidansinin ve ciddiyetinin azaltilmasinda
etkili oldugunu saptadik.

Postoperatif bogaz agrisinin nedenleri arasinda birinci sirada, travmatik laringoskopi,
nazogastrik tlip yerlestirilmesi veya aspirasyon islemleri sirasinda faringolarengeal
mukozadaki gelisebilecek hasarlar yer alirken (3) ikinci sirada, trakeal mukozal kapiller
perfiizyonu bozabilecek kaf sekli ve basinci {igiincii sirada ise trakeal tiiplin vokal kordlara ve
posterior farengeal duvara olan temasina bagli 6dem gibi lezyonlar (3) ve mukozal
dehidratasyon yer alir (3,18). Bu nedenledir ki farinks, larinks ve trakeayi1 olusabilecek
travmadan korumak icin dnlemlerin alinmasi onerilir.

Postoperatif bogaz agrisinin gelisiminde entiibasyon siiresi, endotrakeal tiip kafinin basinci ve
sekli, kas gevsemesinin derecesi, inhale anestezik ajanlarin nem derecesi, entiibasyonu yapan

anestezistin becerisi onemli faktorlerdir (56). Bu nedenle ¢alismamizda bu etkenlere dikkat
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ettik. Endotrakeal entiibasyon yapildiginda POBA insidans1i LMA uygulanan olgulara goére
daha yiiksek oldugundan olgularimizi endotrakeal entiibasyon uygulanan olgulardan segtik
(2,12,14,24,26). Yiksek voliimlii kaflar 30 mmHg’den fazla basinglarda kartilaji kaplayan
mukozanin perfiizyonuna izin vermis olsa bile Onerilen, kaf i¢i basincinin < 20 mmHg (26
c¢cmH20) olmasidir (25). Bu nedenle kaf basing aleti kullanarak kaf basincinit 25 mmHg’ da
sabit tuttuk. Yiiksek ve diisiik voliimlii kaflarin her ikisi hava ile sisirildiginde N,O diflizyonu
icin basing ve volimde benzer degisiklikler goriilmiistir (9,16).Bu nedenle N,O
kullandigimiz bu ¢alismada seri basing 6l¢iimleriyle basinci sabit tutmaya galigtik.

Yapilan bir¢cok calismada POBA igin ¢esitli ilaglar gargara, sprey, jel, transdermal flaster gibi
topikal formda kullanilmus, etkili olduklar1 gosterilmistir (12). Topikal bir ila¢ formu olan
pastillerin agiz i¢i lezyonlarda kullanimi etkin oldugu i¢in c¢alisgmamizda dekspantenoliin
pastil formunu kullandik. Genel olarak dekspantenol atoksik olarak smiflandirilabilir
(69,70,75). Pastil formu 100 mg dekspantenol, seker, thlamur ¢icegi ve portakal aromasi
icerir. Ag1z ve farenks hastaliklarinda giinde 2-6 pastil agizda yavasca eritilir.

Giliniimiize kadar POBA tedavisinde dokularda olusabilecek ddem inflamasyonu 6nlemek
amaciyla anti-inflamatuar 6zelligi olan ajanlar kullanilmistir. Dekspantenolun epitelizan
0zelliginin yani sira anti-inflamatuar 6zelligi de mevcuttur (5,69). B kompleks vitaminlerin
bir {liyesi olan dekspantenol, pantotenik asidin alkolik analogudur ve enzimatik olarak
pantotenik aside oksitlenip koenzim A’nin yapisina girerek dokulara dagilir. Pantotenik
asidin, metabolik yollardaki roliinden dolay1 normal epitelyal fonksiyonlar i¢in gerekli oldugu
goriiliir. Verse ve arkadaglar1 (72) dekspantenolii nazal sprey olarak kullanmis ve mukosilier
klirensi artirdigin1  gozlemistir. Hosemann ve arkadaslar1 (76) parsiyel etmoidektomi
gecirecek olgularda normal yara iyilesmesinde etkili oldugunu gostermistir. Biro ve

arkadaslari (5) dekspantenoliin cilt korumadaki etkinligini gostermistir.
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Dekspantenoliin, epidermal koruyucu fonksiyonlardaki etkinligi dekspantenoliin nem ¢ekme
ozelliginden kaynaklanabilir. Topikal dekspantenol cilt yumusakligint ve elastisitesini
saglayan bir nemlendirici olarak etki eder (69). Rastgele ¢ift-kor plasebo-kontrollii bir
calismada dekspantenoliin, epidermal koruyucu fonksiyonlarda, iki farkli lipofilik aragla
formiilasyonunun topikal etkisi in vivo gosterilmis ve 7 giinlik dekspantenol tedavisi ile
transepidermal su kayiplari azalmig ve stratum korneum hidrasyonu diizelmistir (69).
Mukozal dehidratasyon POBA etkenleri arasinda yer aldigindan; onlenmesi ve tedavisinde
etkili olan dekspantenoliin bu 6zelliginin bu ilac1 verdigimiz grupta POBA insidansinin diisiik
olmasinda etkili oldugunu diisiiniiyoruz.

Viicutta gelisen mukozal hasar ve yaranin iyilesmesinde fibroblastlarin proliferasyonu énemli
bir faktordiir. Dekspantenol ile yapilan in vitro deneylerde insan fibroblastlarinin
proliferasyonu kanitlanmis (69,73,74) ayrica in vitro insan gingival fibroblastlarinda
dekspantenol merhemin (% 0,5-10’luk konsantrasyonlarda) etkisi tanimlanmistir (69). Diger
bir¢ok in vitro ¢alismada; pantotenik asit veya tiirevlerini igeren kiiltiirlerde, kollajen sentezi,
fibroblastlarin tutunmasi, hiicre gog¢ii ve artmis proliferasyon gosterilmistir (69,73).
Moosmann, yara iyilesmesinde dekspantenol tedavisi ile epitelizasyonun hizlandigina isaret
etmistir (69). Dekspantenoliin bu 06zelliginin endotrakeal tiipiin temasmna bagli olarak
geligebilecek mukozal hasarin iyilesmesinde yardimci olabilecegini diisiiniiyoruz.
Calismamizda dekspantenolii diisiik dozda ve tek uygulanim olarak kullandik ve POBA y1
azaltma etkisini gordiik ancak Mazzarella ve arkadaglarinin (56) yaptiklari calisma metodunda
oldugu gibi 3 giin siireyle ilaca devam edip giinliik 6nerilen doz (6 pastil) kullanmis olsaydik
POBA iizerindeki epitelizan etkisini daha iyi gorebilirdik.

POBA gibi ses kisiklig1 ve oksiiriik gelismesinde de yine mukozal hasar birincil neden olup

calismamizda dekspanthenoliin bu semptomlar iizerine olan etkinligini ac¢iklayabilir.
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Benzidamin HCL, sistemik ve topikal yolla kullanilabilen analjezik ve anti-inflamatuar bir
ilagtir (4,51,52,53,54,55,56). Ayrica anti-6dem, anti-piretik, anti-tussif ve kas gevsetici etkisi
bulunmaktadir. Bu etkilerini hiicre membranin1 stabilize ederek, damar permeabilitesini
azaltarak ve diisiik konsantrasyonlarda, muhtemelen prostaglandin sentezini inhibe etmeden
gosterir (51). Goniilli saglikli insanlarda c¢alisildiginda, 4 mmol/L benzidamin gargara
sollisyonu 90 dakika lokal anestezik etki olusturmus ve yutmay1 deprese ettigi iddia edilmistir
(64). Benzidamin sprey ve gargara, anjin, larenjit, tonsillit, farenjit ve bunlarla iligkili agr1 ve
disfajinin tedavisinde (52,65) radyoterapi (66), kemoterapi (66) ve trakeal intubasyona bagl
olusan mukozitlerde (56) agr1 giderilmesini saglar.

Kat1 ve arkadaslar1 (4) genel anestezi planlanan 100 olguda yaptiklari ¢alismada LMA 6ncesi
benzidamin kullanmis ve benzidamin hidrokloriiriin postoperatif bogaz agrisi insidansini
azalttigin1 bulmustur. Calismamizda ayn1 dozda ve aynm1 zaman araliklarinda kullandigimiz
benzidamin kontrol grubuna gore POBA insidansinin azaltmadi. Bunun nedenini LMA
sonrasi POBA insidansinin endotrakeal tiipe gore diisiik olmasina baglamaktayiz.

Mazzarella B ve arkadaslar1 otorinolojik cerrahi gegirecek 40 olguda yaptiklar1 ¢alismada
trakeal entiibasyon uygulamis benzidamin hidrokloriiriin entiibasyona bagli lezyonlarin
onlenmesi ve tedavisinde olduk¢a etkili oldugunu ve sitolojik smearlerle antiinflamatuar
etkisini dogrulamistir (56). Ancak calismamizdan farkli olarak o calismada %3 liik formu
uygulanmis ve her uygulamada toplam 5.1 mg benzidamin kullanilmis ve uygulamaya 3’er
saatlik araliklarla 3 giin siireyle devam edilmistir. Bizim diisiik dozlarda (1.08 mg) ve sadece
iki doz kullanmis (toplam 2.16 mg) olmamiz benzidaminin POBA insidansina etkisizligini
aciklayabilir.

Sonu¢ olarak; Endotrakeal entiibasyon Oncesi profilaktik olarak kullanilan 200 mg
dekspantenol pastilin postoperatif bogaz agris1 ve ses kisikligin1 onlemede etkili oldugu

kanisindayiz.
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6. SONUC

Profilaktik olarak operasyondan 30 dk once tek doz 2 pastil (200 mg) kullanilan
dekspantenoliin POBA ve ses kisikligina etkili oldugunu saptadik.

Dekspantenoliin ilk 6 saatte bogaz agrisin tedavi edici 6zelligi benzidamin hidrokloriirden
iistiindii. Benzidamin hidrokloriiriin bogaz agrisin1 tedavi edici 6zelligi 12-24 saatlik izlem
periyodunda dekspantenole benzerdi. Postoperatif gelisebilecek ses kisikligini dnlemede yine
dekspantenol benzidamin hidrokloriirden iistiindli. Postoperatif bogaz agrisi, ses kisiklig1 ve
Oksiirik gibi mukoza irritasyonuna bagli komplikasyonlarin 6nlenmesinde sadece
antiinflamatuar ya da analjezik 6zelligi olan ajanlardan ziyade mukoza koruyucu epitelizan ve

skatrizan 6zelligi mevcut ajanlarin kullaniminin daha uygun oldugunu saptadik.
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7. OZET

Postoperatif Bogaz Agrisina Benzidamin Hidrokloriir ve Dekspantenoliin EtkKisi

Amac: Calismamizda postoperatif bogaz agrisinin 6nlenmesinde dekspantenol pastil ile
benzidamin hidrokloridin etkinligini karsilagtirmay1 amagladik.

Materyal Metod: Fakiilte Etik Kurul ve hastalarin onay1 alindiktan sonra, genel anestezi
altinda operasyon planlanan ASA I-II, 15-70 yas aras1 180 erigkin olgu ¢alisma kapsamina
alindi. Operasyondan 30 dk 6nce Grup B’ye (n=60) bir defada 4 piiskiirtme Benzidamin HCI
sprey agiz igerisine sikildi ve indiiksiyona baslamadan 5 dakika dnce bu islem tekrarlandi.
Grup D’ye (n=60) ise operasyondan 30 dakika Once 2 adet dekspantenol pastil agizda
emdirildi. Grup K’ya (n=60) operasyondan 30 dk once bir defada 4 piiskiirtme distile su agiz
icerisine sikildi. Ilact uygulayan kisi entiibasyon, ekstilbasyon ve postoperatif
degerlendirmeye katilmadi. Anestezi indiiksiyonu propofol 2-3 mg/kg + vekuronyum 0.1

mg/kg + fentanil 1 micg/kg + lidokain 1 mg/kg ile saglandi. Tiip kaf basinci 20 mmHg (26
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cmH20) ile sabit tutuldu. Idamede %50 O, + %50 N,O ve %2 sevofluran uygulandi. Hasta
operasyon sonrasi ilk 24. saat bogaz agrisi, ses kisiklig1 ve oksiiriik agisindan degerlendirildi.

Bulgular: POBA insidans1 Grup K’ da % 23.3-66.6, Grup B’ de % 11.6- 61.6, Grup D’ de %
36.6-8.3 arasinda degisti. POBA insidanst Grup D’de, Grup K’ya ve Grup B’ye gore
istatiktiksel anlamli olarak diisiiktii (p<0.05). Grup B ve Grup K’da POBA insidans1 benzerdi.
Bogaz agris1 siiflamasina gore grup D’de gozlem siiresince hi¢ sikayeti olmayan olgu sayisi
(klas T), Grup B’den ve Grup K’dan daha fazla (p<0.05), klas III olgu sayis1 Grup B’de Grup
D’den daha fazlaydi (p<0.05). Ses kisiklig1 insidanst Grup D’de, Grup K’ya ve grup B’ye
gore anlamli olarak diisiiktii (p<0.05). Oksiiriik Grup B ve Grup D’de higbir olguda gelismedi.
Sonu¢ olarak. Endotrakeal entiibasyon Oncesi profilaktik olarak kullanilan 200 mg
dekspantenol pastilin postoperatif bogaz agris1 ve ses kisikligin1 onlemede etkili oldugu

kanisindayiz.
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8.SUMMARY

Aim: In this study, we aimed the comparison of the effectivness in preventing sore throat of
using dexpanthenol pastil and benzidamine HCI.

Material and Methods: After the approval was taken from the faculties ethic council, 180
adult cases who were ASA I-II and ages ranging between 15 and 70 were included for our
study, in order to be operated under general anesthesia. For benzidamine group (n=60) 30
minutes before operation 4 times spraying into the mouth at once was performed and five
minutes before then induction this process was reperformed. For dexpanthenol group (n=60)
30 minutes before operation 2 pastils were given intraorally in order to be sucked were used.
Distilled water 30 minutes before operation 4 times spraying into the mouth at once was
performed for the control group (n=60). The performer of the drugs was not included for the
intubation, extubation and postoperative evaluation. The induction of anesthesia was realized

with propofol 2-3 mg/kg + vecuronium 0,1 mg/kg + fentanyl 1 micg/kg + lidocaine 1 mg/kg.
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The cuff pressure was stabilized at 20 mmHg (26 cmH20). The continuance was applied to
with % 50 02 + % 50 N20O and % 2 sevoflourane. The patient was evaluated for sore throat,
hoarseness and coughing in the first 24 hours.

Results: Postoperative sore throat incidence was ranging between 23,3-66,6 % in group K,
11,6-61,6 % in group B and 36,6-8,3 % in group D. Postoperative sore throat incidence was
statistically significantly lower in group D when compared to group B and group K (p<0,05).
Postoperative sore throat incidence was similar in group B and groupK. According to the sore
throat classification, the number of patients who had no complains throughout the observative
period was more in group D, when compared to group B and group K (p<0,05); the number of
cases of class III was more in group B when compared to group D (p<0,05). In group D, the
hoarseness incidence was significantly lower than compared to group K and group B
(p<0,05). Coughing was not occured in any case of group B and group D.

Conclusion: The administration of prophylactically 200 mg dexpanthenol before the

endotracheal intubation was effective in prevention postoperative sore throat and hoarseness.
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