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High Intraoperative Cuff Pressure Incidence Due
to Endotracheal Cuff Inflation Methods and Its
Clinical Effects

0z Alindig tarih: 22.04.2019
Amag: Endotrakeal tiipe ait kafin en nemli fonksiyonu pozitif basingli ventilasyon sirasinda kagak olus- Kabul tar[h!: 02.07.2019
turmamasi ve faringeal icerigin aspirasyonunu engellemesidir. Endotrakeal tiip kaflarinin sisirilmesi icin Yayin tarihi: 26.07.2019
farkli uygulamalar kullaniimaktadir. Calismamizin amaci uygulanan yéntemlerin giivenli él¢iim degerle-
rini saglayip saglamadigini kontrol etmek ve bu konudaki farkindaligin gézden gegirilmesidir.

Yontem: Etik Kurul onayi alindiktan sonra ASA I-1V risk grubunda 249 hasta dahil edildi. Rutin anestezi
monitdrizasyonu uygulanan hastalara rutin indiiksiyon ve idamesi uyguland. Tiim hastalarin demogra- Atif vermekigin: Baran |, Altinsoy S, Yamankilic Mum-
fik verileri, tiip no, kaf pilot sisirme yéntemi ve sisiren kisiler kaydedildi. Sonrasinda 15. dk.’da kaf basin- cu O, Dénmez A. Endotrakeal kaf inflasyon yontemle-
¢ manometre ile 6lgiildii ve kaydedildi. Yiiksek bulunan basinglar normal araliga kagak olmayacak ~ 'inebaghyiksek intraoperatif kaf basinci insidansi ve
sekilde indirildi. Derlenme odasinda ve 24. saatte bogaz agrisi, ses kisikligi ve yutma giicligi agisindan ~ Kinik etkileri. JARSS 2019;27(3):217-23.
komplikasyonlar kaydedildi.

Bulgular: Calismamiza 249 hasta dahil edildi. Hi¢bir hasta givenli kabul edilen 20 cmH,0’un altinda kaf
basincina sahip degildi. Hastalar kaf basinglarina gére Grup N (20-30 cmH,0), Grup I (30-50 cmH,0),

Grup I (50-70 cmH,0) ve Grup Ill (>70 cmH,0) olacak sekilde dért gruba ayrildi. Iki yiiz kirk dokuz has- BU. Diskapi Yild B Ilkay :ap:'aHn
tanin 18'i Grup N (%7.2), 105 hasta (%42.1) Grup |, 50 hasta (%20) Grup Il, 76 hasta (%30.5) en yiiksek SBU. Diskapi Yildinm Beyazit E.A.H.
basing grubu olan Grup Ill'te idi. Hastalarin % 78’inde palpasyon yénteminin kullanildigi bulundu Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi,
(p<0.001). Postoperatif bogaz agrisi derlenme odasinda 8 (%3.2) ve 24. saatte 78 (%31.3) hastada Ankara - Tiirkiye
gériildii. Derlenme odasinda bodaz agrisi yasayan 8 hastanin hepsi en yiiksek kaf basincina sahip grup Ped ilkayb@hotmail.com
III'te idi (p<0.001). Yirmi dérdiincii saatteki bogaz adrisi ézellikle basing artisi ile korele seyrederken, ORCIiD: 0000-0001-9355-5950
Grup lll'te 76 hastanin 61 (%80.2)’inde pozitif olarak bulundu (p<0.001).

Sonug: Yapmis oldugumuz bu ¢alisma ile endotrakeal tiip kaflarinin basinglarinin rutin kullandigimiz

yéntemlerle (palpasyon ve kagak sesi olamayincaya kadar) uygun sekilde ayarlanamadidi ve biiyiik

cogunlukla yiiksek basinglara neden oldugunu gérdiik. Ayrica, bu yiiksek basinglarin da postoperatif S. Altinsoy 0000-0002-3588-7145
dénemde gelisen bogaz agrisi ile iliskili oldugunu ortaya koyduk. o. Yamankilic Mumcu 0000-0003-3893-9577
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ABSTRACT Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi,
Ankara, Tiirkiye

Anahtar kelimeler: Yiiksek kaf basinci, bogaz agrisi, ses kisikligi

Objective: The most important function of the endotracheal tube cuff is that it does not cause leakage
during positive pressure ventilation and prevents aspiration of pharyngeal content. endotracheal tube
cuff. Different methods are used for inflating cuffs. The aim of this study is to check whether these
methods provide safe measurement values and to review the awareness about this issue.

Method: After approval of the local ethics committee was obtained, 249 patients in the ASA I-IV risk
group were included. Routine induction and maintenance of anesthesia was applied for patients under-
going routine anesthesia monitoring. Demographic data, tube number, cuff pilot inflation method and
the individuals who inflated the cuffs were recorded. After 15 minutes, the cuff pressure was measured
with the manometer and recorded. High pressures were lowered to the normal range without causing
leakage. Complications in the recovery room and at the 24th hour as for sore throat, hoarseness and
dysphagia were recorded.

Results: A total of 249 patients were included in this study. None of the patients had cuff pressures
below the acceptable safe limit of 20 cmH,0. Patients were divided into four groups according to cuff
pressures: Group N (20-30 cmH,0), group | (30-50 cmH,0), Group Il (50-70 cmH,0) and Group Il (>70
cmH,0). Eighteen (7.2%) patients were in Group N, 105 (242.1%) were in Group I, 50 (20%) were in Group
Il, 76 patients (30.5%) were in Group Ill with the highest cuff pressure. Palpation method was used in
78% of the patients (p<0.001). Postoperative sore throat occurred in 8 patients (3.2%) in the recovery
room and 78 (31.3%) patients at 24.hr after operation. All of 8 patients who had sore throat in the
recovery room were in Group Il with the highest cuff pressure (p<0.001). Sore throat at 24 hours was
especially correlated with elevated cuff pressure and 61 (80.2%) of 76 patients had positive cuff pres-
sure (p<0.001).

Conclusion: With this study, we have seen that the pressure of the endotracheal tube cuff cannot be
adjusted by the routine methods which we use (palpation and minimum leak volume methods) and
mostly cause high pressures. We also found that these high pressures are associated with postoperative
sore throat.

Keywords: High cuff pressure, sore throat, hoarseness
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GiRiS

Genel anestezi sirasinda kullanilan endotrakeal tlip
kafinin en énemli fonksiyonu, pozitif basingli venti-
lasyon sirasinda kagak olusturmamasi ve faringeal
icerigin aspirasyonunu engellemesidir. Bu amagla
kullanilan kaflarin yiksek hacimli disik basingh
olmalari standarttir. Endotrakeal tip kaflari icin
guvenli basing aralig genellikle 20-30 cmH,0 arasin-
dadir W, Kaf basincinin disiik olmasi, hava kacgagi,
gastrik ve orofaringeal igerigin mikroaspirasyonu
sonucu nozokomiyal enfeksiyon riski tasirken basin-
cin yiksek olmasi mukozal hasara neden olabilir 3,

Yine asiri inflasyon bogaz agrisi ve ses kisikligi, larin-
geal sinir felci, trakeal ruptlr, darlik ve trakeo-
Ozofageal fistul gibi cesitli komplikasyonlarla da
sonugclanabilir 48,

Entlibasyon sonrasi trakeal tlplin kaf basincinin
uygun seviyede ayarlanabilmesi ile trakeal mukoza
hasarindan ve diger komplikasyonlardan kaginmak
olasidir. Anestezi uygulama kilavuzlarinda entiibas-
yon sonrasi kaf basinglarinin basing olgerler ile ayar-
lanmasi gerekliligi bildirilmis olmasina ragmen, rutin
uygulamalarda basing, siklikla endotrakeal tiipln kaf
pilot balonunun palpasyonu ile ayarlanmaya calisil-
maktadir 12

Calismamizin amaci, uygulanan bu subjektif yonte-
min givenli 6l¢iim degerlerini saglayip saglamadigini
kontrol etmek, bogaz agrisi, ses kisikhgr vb. klinik
etkilerini incelemek ve bu konudaki farkindaligi goz-
den gecgirmektir.

GEREC ve YONTEM

Calismamiza hastanemiz Etik Kurul onayi ve bilgilen-
dirilmis yazili hasta onamlari alindiktan sonra, supin
pozisyonda genel anestezi almasinda sakinca olma-
yan, elektif sartlarda ameliyati planlanan, ASA I-IV
risk grubunda 18 ila 65 yas araliginda 249 hasta dahil
edildi. Ameliyat stresi 60 dk.dan az ve 120 dk.dan
fazla olanlar, bas-boyun ameliyati gecirecekler, zor
entlibasyon beklenen ve o6ykiisiinde trakeal veya
laringeal hastaligi olanlar ile yazili onam alinamayan
hastalar ¢alisma diginda birakildi.

Ameliyat odasina alinan tiim hastalara elektrokardi-
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yogram (EKG), non invaziv kan basinci ve pulse oksi-
metre ile arteriyal oksijen saturasyonunu iceren
standart anestezi monitorizasyonu uygulandi. Hicbir
hastaya premedikasyon uygulanmadi. Rutin anestezi
indiksiyonu, iv propofol 2 mg kg™, fentanil sitrat 1 ug
kg! ve rokuronyum bromid 0.6 mg kg* ile yapildi.
Endotrakeal entiibasyon kadinlarda 7.5F, erkeklerde
8.5F i¢ capli ve duslik basing, yiksek volimlu kafh
tipler (Bigakgilar® oral/nasal, balonlu/cuffed murphy)
ile ve direkt laringoskopiyle gergeklestirildi. Kaf inf-
lasyonunda hava kullanildi. Higbir hastada manomet-
rik basing monitorizasyonuna goére kaf sisirme islemi
yapilmadi. ilk seferde entiibasyon gerceklestirileme-
mis hastalar calisma disi birakildi. idamede 4L dk?,
%50-50 oksijen-hava karisimiiginde 1-1.5 MAC sevof-
luran ve remifentanil 0.05-0.25 pg kg™ dk* kullanildi.
Peroperatif N,O kullanan hastalar galisma disi birakil-
di. Kafin sisirilme yontemi ve kimin tarafindan sisiril-
digi kaydedildi. Cerrahi islem sirasinda 15. dk. sonun-
da entotrakeal tip kaf basinglari 0 ile 120 cmH,O
arasinda 2 cmH,0’luk artislar ile 6lglim yapan analog
bir basingélcer (VBM Medizinchnik, GmbH, Germany)
araciligiyla sisirilme ydnteminden habersiz bir kisi
tarafindan 3 kez 6lgiildl, ortalamasi alindi ve kayde-
dildi. Basing 6lcerde 20-30 cmH,O arasi degerler
normal olarak kabul edildi ve basincin ylksek ¢ikma-
si halinde basinglar hava kacagl olusturmayacak
sekilde normal degerlere dugsurildu. Hastalar eksti-
be edilmeden 6nce tiim hastalara analjezik olarak
tramadol 1-2 mg kg! yavas bolus uygulandi.
Postoperatif 30. dk. ve 24. saatte bogaz agrisi, yutma
glcligu ve ses kisikligi bakimindan tiim hastalar sor-
gulandi. Hastalar kaf basinci dlgimlerine gére kaf
basinglari 20-30 cmH,0 (Grup N, n=18), 30-50 cmH,0
(Grup I, n=105), 50-70 cmH,O (Grup II, n=50) arasin-
da olanlar ve 70 cmH,0 (Grup IlI, n=76) tzerindekiler
olarak 4 gruba ayrildi. Gruplarin postoperatif 30. dk.

Tablo I. Manometre farkindalik anket sorularn

Calistiginiz kurum  Universite Kamu Ozel  Vakf
Endotrakeal tip Palpasyon Kagak sesi Manometrik
kafi inflasyon duyulmayincaya Olglimile
yoéntemi olarak kadar

hangisini tercih

ediyorsunuz?

Kaf basinci Evet Hayir Bilmiyorum
manometreniz

var mi?

Kullaniyor Evet Hayir

musunuz?
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ve 24. saatteki bogaz agrisi, yutma glclug, ses kisik-
lig1 sikliklart karsilastirildi.

Endotrakeal tip kafinin sisirilme yontemiyle ilgili bir
anket hazirlandi mail yoluyla anestezi uzmanlarina
gonderildi gelen sonuglar kaydedildi (Tablo 1).

istatistiksel yontem

istatistiksel analiz icin IBM SPSS 21.0 (IBM Corp.
Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows,
Version 21.0. Armonk, NY: IBM Corp. programi kulla-
nildi. Veriyi normal dagilim agisindan incelemek igin
Shapiro-Wilk testi uygulandiktan sonra gruplar ara-
sinda slrekli degiskenlerin karsilastiriimasi konusun-
da dagilimin normal olmasi halinde t-testi, dagilimin
normal olmamasi durumunda Kruskal Wallis testi
kullanildi. Kategorik degiskenler icin Pearson ki-kare
testi kullanildi. Gruplar arasindaki farklar konusunda
Bonferoni dizeltmesi yapildi. Sonuglar p<0.05 anlam-
Il kabul edildi.

BULGULAR

Calismamiza 249 hasta dahil edildi. Hastalara ait
demografik veriler (yas, cinsiyet, ASA, vicut kitle
indeksi (VKi), cerrahi tipi, kaf inflasyon ydnetimi ve
anestezitistin deneyimi) Tablo II'de verilmistir. Kaf
basincinin normal sinirlarda oldugu hasta sayisi 18
(%7.2) olarak bulundu ve kaf basinci ortalamasi
27.05%3.76 cmH,0 idi (Tablo Ill). Tim gruplarda kul-
lanilan tlip numaralari benzerdi (Tablo IIl). Hicbir
hastanin kaf basinci glivenli kabul edilen 20 cmH,0’un

Tablo IlIl. Kaf basincina gére hastalarin dagilimi

altinda degildi. Kaf sisirme yontemi bakimindan
gruplar arasinda anlamli olarak palpasyon yontemi-
nin daha sik kullanildigi bulundu (%78’e karsi %22)
(p<0.001) (Tablo lil). Kafi sisiren kisiler ve kaf basinci
iliskisi Tablo II'de goriilmektedir. 249 hastanin endot-
rakeal tlip kafinin %26.1’nin asistan, %42.2'sinin tek-
niker, %31.7’sinin uzman tarafindan sisirildigi gorul-
di. Basinglara bakildiginda normal basing grubunda
asistanlarin sayisinin 9 (%50) en ylksek, diger basing
araliklarinda ise anestezi teknisyenlerinin sayisinin
en ylksek oldugu bulundu (Tablo Ill) (p<0.001).

Tablo Il. Hasta 6zellikler, cerrahi tipi ve anestezist deneyimi

Yas (yil orttss) 48.32+16.05
VKi (kg m? ort+ss) 26.42+4.77
ASA n (%)

| 50 (%20.1)
I 169 (67.9)
I 27 (%10.8)
Y 3(%1.2)
Cinsiyet n (%)

Kadin 98 (%39.4)
Erkek 151 (% 60.6)

Cerrahi tipi n (%)

Genel cerrahi 164 (% 65.9)
Ortopedi 53 (% 21.3)
Beyin cerrahi 15 (%6)
Plastik cerrahi 12 (% 4.8)
Uroloji 3(%1.2)
KBB 2 (%0.8)
Kaf inflasyon yéntemi n (%)

Palpasyon 195 (%78.3)

Kagak sesi dinleyerek
Anestezistin deneyimi n (%)

54 (% 21.7)

Uzman 79 (%31.7)
Asistan 65 (%26.1)
Tekniker 105 (%42.2)

VKi: Viicut kitle indeksi; ASA: Amerikan Anestezistler Dernedi fizyo-
lojik sinif; KBB: Kulak Burun Bogaz.

Grup N Grup | Grup I Grup lll ]
20-30 cmH,0 31-50 cmH,0 51-70 cmH,0 >70 cmH,0

(n=18) (n=105) (n=50) (n=76)
Tiip no* 7.5(7.0-8.5) 7.0(7.0-8.5) 7.0(7.0-8.0) 7.5(7.0-8.5) 0.684
Yontem (n%)
Palpasyon 11 (%61.1) 87 (%82.9) 38 (%76.0) 59 (%77.6) <0.001*
Kagak sesi olmayana kadar 7 (%38.9) 18 (%17.1) 12 (%24.0) 17 (%22.4) 0.127
Kaf sisiren
Uzman (n%) 7 (%38.9) 32 (%30.5) 12 (%24.0) 28 (%36.8) <0.001*
Asistan (n%) 9 (%50.0) 28 (%27.6) 11 (%22.0) 16 (%21.1) 0.002*
Tekniker (n%) 2 (%11.1) 44 (%41.9) 27 (%54.0) 32 (%42.1) <0.001*
Cerrahi tipi
Genel cerrahi (n%) 6 (%33.3) 72 (%68.6) 34 (%68.0) 52 (%68.4) <0.001%*
Ortopedi (n%) 7 (%38.8) 18 (%17.1) 10 (%20.0) 18 (%23.7) 0.067
Beyin cerrahi (n%) 3 (%16.7) 6 (%6.7) 3 (%6.0) 2 (%2.6) 0.269
Plastik cerrahi (n%) 1(%5.6) 6 (%5.7) 2 (%4.0) 3(%3.9) 0.198
Uroloji (n%) 0 2 (%1.9) 0 1(%1.3) 0.564
KBB (n%) 1(%5.6) 0 1(%2.0) 0 1.000

KBB: Kulak-Burun-Bogaz, *dederler median olarak (min-max) verildi, *Grup

N ile Grup |, Il, ve Ill karsilastiriimasi
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Kaf basinci ile postoperatif komplikasyonlar arasin-
daki iliski Sekil 1’de verilmistir. Postoperatif bogaz
agrisi derlenme odasinda 8 (%3.2) ve 24. saatte 78
(%31.3) hastada gorildu. Derlenme odasinda bogaz
agrisi olan 8 hastanin timu en yiksek kaf basincina
sahip Grup llI'te idi (Sekil 1). Tum gruplar ile kiyaslan-
diginda istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.001). Yirmi
dordlinci saatteki bogaz agrisi 6zellikle yiksek kaf
basinci ile korele seyrederken, Grup N’de 18 hastanin
1 (%5.5)’inde, Grup I'de 105 hastanin 6 (%5.7)’sinda,
Grup II'de 50 hastanin 10 (%20)’'unda ve Grup lll'te
76 hastanin 61 (%80.2)’ inde bogaz agrisi oldu (Sekil
1) (p<0.001).

70
0 Ses kisikhgi Bogaz agrisi * Yutma gliglugi
_. 50
c
= 40
@
& 30
w
820 -
[%]
(T *
T 10 [ —
0
var var var var var var
Derleme | Postop | Derleme | Postop | Derleme | Postop
24. saat 24. saat 24. saat

BGrup K © Grup | ®Grup Il ®BGrup Il

Sekil 1. Postoperatif komplikasyonlarin gruplar ile iliskisi

Postoperatif yutma glicligli derlenme odasinda hig-
bir hastada gorilmemigken, 24. saatte toplam 17
(%14.6) hastada goruldi ve timi Grup llI'te idi (Sekil
1). Bu durum istatiksel olarak anlamli idi (p<001). Ses
kisikligi, derlenme odasinda higbir hastada gorilme-
misken postoperatif 24. saatte 12 (%4.8) hastada
goruldi ve Grup N’de 18 hastanin 1 (%5.5)'inde,
Grup lllI'te 76 hastanin 11 (%14.5)'inde mevcuttu ve
istatistiksel olarak anlamhydi (p<0.001) (Sekil 1). Kafi
sisiren anestezi uygulayicilarina gore kaf basinglar
incelendiginde Grup icerisinde fark bulunmadi
(p>0.05).

Ayrica ulasabildigimiz 5 universite, 16 kamu, 6 6zel
ve 3 tane vakif olmak Uzere toplam 30 farkh hastane
ve 78 hekim ile yapmis oldugumuz anket dogrultu-
sunda sadece 2 merkezde kaf basinci 6lgmek icin
manometre oldugu, fakat hicbir hekimin rutin pratik-
te manometre kullanmadigi tespit edildi. Ankete
katilan hekimlerden, “merkezinizde manometre var
mi?” sorusuna 13’4 “bilmiyorum” yaniti verirken,
30’u “var”, 35’i ise “yok” yaniti verdi. Ankete katilan
hekimlerin 48 (%61.5)'i palpasyon yontemini, 30
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(%38.5)'u kacak sesi duyulmayan en kigik volimi
kullandigini belirtti. Bu verilerin, klinigimizde yapmis
oldugumuz calisma ile benzer oldugu gorildi.

TARTISMA

Bu calisma ile endotrakeal tip kafi sisirilirken rutinde
kullandigimiz yontemlerle kaf basinglarinin uygun
sekilde ayarlanamadigini ve kaf basinglarinin ¢cogun-
lukla yiksek oldugunu, yiksek kaf basinglarinin ise
postoperatif bogaz agrisi ile iliskili oldugunu bulduk.
Endotrakeal entlibasyona bagh en sik goriilen yan
etkilerin basinda ses kisikligl ve bogaz agrisi gelmek-
tedir. Endotrakeal entlibasyon sonrasi bogaz agrisi ve
ses kisikligi sikliklart %30-55’tir % ve bu belirtilerin
ekstubasyondan 24 saat sonra en belirgin hale geldi-
gi bildirilmektedir. Calismamizda da derlenme oda-
sinda %3.2 olan bogaz agrisi sikligi oraninin postope-
ratif 24. saatte %31.3 oldugu gorilmektedir. Yine
derlenme odasinda belirlenmeyen ses kisiklig ve
yutma gicligu sikliklar postoperatif 24. saatte sira-
siyla %4.8 ve % 14.6 olarak bulunmustur. Bu siklikla-
rin derlenme odasinda diisiik olma nedeni hastalara
cerrahi bitiminde verilen analjeziklerin erken postope-
ratif donemde bu yan etkileri maskelemesi olabilir.
Dolayisiyla endotrakeal entiibasyona bagh yan etkileri
gozlemlemek icin ideal zamanin erken dénem degil
postoperatif 24 saat oldugu dusunlebilir.

Yuksek endotrakeal tiip kaf basinglari trakeal muko-
zada kapiller perflizyon basincini asarak mukozal kan
akiminin bozulmasina neden olabilir. Otuz cmH,0
basincin Ustlindeki degerlerde trakeal mukoza kan
akiminin belirgin bir sekilde azaldigi bilinmektedir.
Kaf basincinin 15 dk boyunca 50 cmH,O Uzerinde
oldugunda trakeal mukozada iskemik hasar olustugu
deneysel olarak gosterilmistir “4. Endotrakeal kaf
inflasyonunda farkli yéntemler kullanilmaktadir. Pilot
balon palpasyonu ile kaf basincinin ayarlandigi bir
calismada postoperatif 24. saatte bogaz agrisi %44,
ses kisikhgl ise %11 olarak bildirilmistir (%,
Calismamizda, palpasyon yontemi ile kaf basinc
ayarlanan hastalarda (%78) postoperatif 24. saatteki
bogaz agrisi sikligl %29’ken farkl yontemlerin kulla-
nildigl tim hastalar ele alindiginda bu oran %31 ola-
rak bulunmustur. Farkli inflasyon yéntemleriyle bir-
likte kaf basinglarinin yan etkilerini inceledigimiz
calismamizda, 24. saatteki bogaz agrisi sikliginin yik-
sek kaf basinci ile korele seyrettigini bulduk. Bu
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durum, palpasyon yonteminin kafin gereginden fazla
inflasyonuna, dolayisiyla yiiksek kaf basincina neden
olarak bogaz agrisi sikhgini arttirdigini distindirmek-
tedir. Siklik literatiire gore daha dusiik olmakla birlik-
te, 6zellikle basinci 70 cmHZO’nin lizerinde olan Grup
III'te hastalarin %80.2’sinde bogaz agrisi olmasi dik-
kat cekiciydi. Bu bize yiksek kaf basinci ile bogaz
agrisi arasinda direkt iliski oldugunu gosterdi.
Endotrakeal tlp kafinin kacak sesi olmayana kadar
sisirilme yonteminin genellikle diisuk ya da yiksek
basinglara neden oldugu, ¢ok az olguda normal
basinclara rastlandigi bildirilmistir 9,

Endotrakeal entiibasyon sonrasi gelisen yutma gic-
[Ggu sikhigr %16-60 arasindadir 7. Manometre kulla-
nilmaksizin kaf basincinin ayarlandigi bir ¢alismada
%14 oraninda yutma gucligi gérulmustir 8. Benzer
sekilde bizim ¢alismamizda da bu oran %14.6 olarak
bulunmustur. Bu hastalarin timinin en yiksek kaf
basinci olan gruptan olmasi bize kaf basinci ile yutma
glcliglu arasinda da ciddi korelasyon oldugunu
distndirmektedir.

Endotrakeal entlibasyona bagh diger bir sorun da
postoperatif ses kisikligidir. Ses kisikliginin nedenleri;
vokal kordlarda endotrakeal entlibasyondan kaynak-
lanan 6dem, mekanik temas ve tliplin glottik alanda
olusturdugu abrazyonun yani sira kaf basincindaki
asirt inflasyonun lokal inflamasyonu arttirmasidir
1519 Endotrakeal kaf inflasyon yontemi olarak pilot
balon palpasyonu ve direng kaybi yéntemi kullanilan
bir calismada, ses kisikligi sikhgi %9 olarak bildirilmis-
tir 18, Biz de 12 hastamizda (%4.8) postoperatif 24.
saatte ses kisikligina rastladik. Bunlarin 11’i en yuk-
sek kaf basinci olan gruptandi. Bu da bize kaf basinci-
nin uygun bir sekilde ayarlanmasinin klinik dnemini
bir kez daha gostermistir.

Calismamizda, kaf basinglari, entiibasyondan 15 dk.
sonra Olgllerek basinci ylksek olan hastalarda givenli
kabul edilen seviyelere getirilmistir. Bununla beraber,
bu kisa siireye ragmen, postoperatif donemde gozle-
nen bogaz agrisi, ses kisikligl ve yutma glcligi gibi
komplikasyonlarin sikligi kaf basinci yiiksek olan grupta
anlaml sekilde daha fazla bulunmustur. Bu da kaf
basinglarinin kisa sureli yiiksek olmasinin bile kompli-
kasyon sikligindaki artista 6nemli oldugunu gostermek-
tedir. Dolayisiyla endotrakeal tip kafinin dikkatli inflas-
yonu morbiditenin azaltilmasi agisindan degerlidir.

Kim ve ark. ?9, bas pozisyonunun degistirilmesiyle
kaf  basinglarinin  degistigini  godstermistir.
Calismalarinda, basin notral pozisyondan fleksiyona
ve hastalarin supin pozisyondan pron pozisyona gevi-
rilmesiyle kaf basinglarinda degisiklik saptamiglar.
Yine laparoskopik kolesistektomi sirasinda pnémope-
ritoneum ve trendelenburg pozisyonu ile de kaf
basincinin arttigi gosterilmistir 24, Anestezi uygula-
malarinda azot protoksit kullaniminin ylksek kaf
basincina neden oldugu bilinmektedir. Otuz dk.lik
N,O anestezisinden sonra bile, kaf basincinin normal
degerlerin Gzerine ¢iktigl gosterilmistir 22,

Calismamiza timi{ nétral pozisyonda ameliyat edi-
len, benzer cerrahi siirelere sahip, cerrahi sirasinda
azot protoksit kullanilmayan ve ayni analjezik proto-
kollin uygulandigi hastalar dahil edilerek, kaf basinci
degisikligine ve dolayisiyla bogaz agrisina neden ola-
bilecek diger faktorler elimine edilmistir. Boylece
endotrakeal kaf inflasyon yontemlerine bagl yiksek
intraoperatif kaf basinci sikliginin daha givenilir
olmasini ve klinikteki etkilerinin daha iyi degerlendi-
rilmesini sagladigimizi disuiniiyoruz.

Endotrakeal tip kafi inflasyonunda yiiksek kaf basing-
larindan kaginmak icin manometre kullanilmasi éne-
rilmektedir **. Bununla beraber, rutin manometre
kullanimi pratikte ¢ok yaygin degildir @2, Otuz farkl
hastaneden 78 anestezi doktorunun doldurdugu
anket formlarindan yalnizca 2 merkezde manometre
oldugu, ancak hi¢bir hekimin rutin olarak manomet-
re kullanmadigi 6grenilmistir. Yine bu ankete gore
palpasyon yontemi %61.5, kagak sesine gore inflas-
yon yontemi ise %38.5 siklikta tercih edilen yontem-
lerdir. Bu oranlar ¢galismamizla uyumludur ve mano-
metre ile kaf inflasyonunun rutin olarak kullaniimadi-
gin1 gostermektedir.

Calismamizin bazi kisithliklari vardi. Oncelikle hasta-
lar postoperatif 24 saatten daha uzun siire takip
edilemedi ve semptomlarin devam etme ve daha
sonraki iyilesme sireleri gozlemlenemedi. Calisma
kor olarak baslamasina ragmen, pratikte kullanilan
yontemlerin yiksek kaf basincina neden oldugunun
fark edilmesi nedeniyle ¢alismanin sonlandiriimasina
karar verildi. Calisma agisindan negatif bir sonug
olmasina ragmen, yiksek kaf basinci ile ilgili farkin-
dahgin artmasiyla birlikte daha dislk basinglarla
karsilasmaya baslamamiz bize egitim programi icine
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kaf basinci farkindalik egitimlerinin eklenmesinin
yiksek kaf basincina bagli komplikasyonlardan kagin-
mak icin yararli olabilecegini dustndlrda.
Sorguladigimiz bogaz agrisi, ses kisikligl, yutma guig-
IGgu semptomlarinin siddetinin derecelendirilmesi
daha uygun olabilirdi.

Sonug olarak, endotrakeal tiup kafi inflasyonunda
manometre ile basing olciminin klinikte kullanil-
madigini goézlemledigimiz calismamizda kullanilan
yontemlerin yiksek kaf basincina neden oldugunu
bulduk. Kaf basincinin kisa stireli bile yiksek kalmasi
bogaz agrisi, ses kisikligi ve yutma gicligu sikliginin
artmasina neden olmaktadir. Bu ylizden entiibasyon
uygulanan tim anestezi uygulamalarinda basit kaf
manometrelerinin kullaniimasi ile kaf basinglarinin
Olgulerek ayarlanmasinin hasta glvenligini artirarak
olasi komplikasyonlarin 6nlenmesine katki saglayabi-
lecegini disinmekteyiz.
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