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Endotrakeal tiip kafinin dogru basingta sisirilmesinde anestezistin
deneyimi 6nemli mi?

Is Anesthesiologist’s experience important while inflating the endotracheal
tube cuff with the right pressure?
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OzZET

Amag: Endotrakeal kaf basinci 26-30 cm H,O arasinda
sisirilmelidir. Bu calismada entlibasyondan sonra kafin
dodru sisiriimesinde anestezistlerin deneyimini arastir-
mak amaglanmistir.

Gereg ve yontem: Calismaya alinan olgular genel anes-
tezi indiksiyonundan sonra entube edildi. Olgular enti-
basyon tipunin kafini sisiren anestezi arastirma goérevli-
lerinin egitim yilina gére dort gruba ayrildi. Grup | (n=64)
1 yilik deneyimi olan arastirma gorevlilerinin sisirdigi
kaflarin basinglari; Grup Il (n=92) 2 yillik deneyimi olan
arastirma gorevlilerinin sisirdigi kaflarin basinglari; Grup
Il (n=144) 3 yillik deneyimi olan arastirma gorevlilerinin
sisirdigi kaflarin basinglari; Grup IV (n=93) 4 yillik deneyi-
mi olan arastirma gorevlilerinin sisirdigi kaflarin basinglari
manometre ile dlgilerek kaydedildi.

Bulgular: Kaf basinglarinin degerlendiriimesi 26-30 cm-
H,O arasinda sisirilen olgular karsilastirildiginda en iyi
Grup Il olmak uzere sirasiyla Grup lll, Grup IV ve en kot
Grup | oldugu saptandi. Grup Il ile Grup | arasinda istatis-
tiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0.05).

Sonug: Endotrakeal tiip kaf basincinin ayarlanmasi ve
monitdrizasyonu i¢cin manometre kullaniimasi gerekli ol-
dugu kanisindayiz. Klin Den Ar Derg 2010; 1(3): 195-198

Anahtar kelimeler: Genel anestezi, endotrakeal ent-
basyon, kaf basinci, arastirma gorevlileri

ABSTRACT

Objectives: Cuff pressure in endotracheal tubes should
be in the range of 26-30 cm H,O. In this study we aimed
to examine whether anesthesiologist’'s experience is im-
portant while inflating the endotracheal tube correctly af-
ter the intubation.

Materials and methods: The patients who were included
to the study were intubated after the induction of general
anesthesia. The patients were divided into 4 groups ac-
cording to the training year of the anesthesia research as-
sistant resident inflating the endotracheal tube (ET) cuff.
Group | (n=64) the cuff pressure which were inflated by
the first year residents; Group Il (n=92) the cuff pressure
which were inflated by the 2™ year residents; Group |l
(n=144) the cuff pressure which were inflated by the 3
year residents; Group IV (n=93) the cuff pressure which
were inflated by the 4" year residents were measured by
manometer.

Results: When we compared the cases in which the cuff
pressure were between 26-30cm H,O we found that the
best results were in Group Il and respectively in Group
Il and IV and the worst results were in Group |. The dif-
ference between Group Il and Group | were statistically
significant (p<0.05).

Conclusion: We believe that manometer should be used
ET for cuff pressure setting and monitoring. J Clin Exp In-
vest 2010; 1(3): 195-198

Key words: General anesthesia, endotracheal intuba-
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GIRIS

Trakeay1 tam kapamis bir endotrakeal tiip kafinin
en Onemli fonksiyonu pozitif basingli ventilasyon
sirasinda kacak olusturmamasi ve faringeal igerigin
aspirasyonunu engellemesidir. Yetersiz kaf basinci
orofaringeal igerigin mikroaspirasyonu sonucu na-
zokomiyal pulmoner enfeksiyonlar olusabilir.'

Entlibasyon tiiplerinin kaflar1 asir1 gisirilir ve
basinglar1 perfiizyon basincinin iizerine ¢ikarsa tra-
keal kan akimi durur. Hava yolu basinglarindaki ar-
tis da trakeal tiip balon basincini artirabilir. Sonugta
postoperatif donemde farengeal rahatsizliklardan
trakeobronsial fistiil ve trakeal stenoza kadar uza-
nan komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir.>*

Entiibasyondan sonra kaf genellikle pozitif ba-
sin¢li ventilasyon sirasinda trakeadan hava kagagi-
nin kesilmesine kadar sisirilmesi onerilmektedir.1
Kaf basincinin takibinde de daha 6nceki ¢aligmalar-
da belirtildigi gibi kafin palpasyon ile kontrol edil-
digini gosterilmistir.>¢

Giinliik pratik uygulamalarimizda deneyiminin
onemli oldugu bilinmektedir. Cerrahi uygulamasi
stirasinda kan kaybinin tahmini i¢in yapilan bir ca-
lismada deneyimli anestezist ve cerrahlarin daha
dogru tahminde bulundugu saptanmistir.”

Bu calismada amacimiz anestezi aragtirma go-
revlilerinin deneyim yilina gore entiibasyon son-
rasinda kafi ne kadar dogru basingta sisirdiklerini
arastirmaktir.

GEREC VE YONTEM

Calisma, T1p Fakiiltesi Yerel Etik Komitesi ve olgu-
larin onaylar1 alindiktan sonra genel anestezi altinda
endotrakeal entlibasyon uygulanarak elektif cerrahi
gecirecek olan ASA I-1II grubundan, 16 yasindan
biiylik 393 olgu ¢alismaya alind1. Acil entiibasyon-
lar, zor entiibasyonlar, aspirasyon riski olan (dolu
mide, reflii hikayesi), laparoskopik cerrahi uygula-
nacaklar, hamile ve laringotrakeal bolgede anatomik
anormallik bulunan olgular ¢alismaya alinmadi.

Calismaya alman olgulara premedikasyon
amaciyla 0.015 mg kg-latropin+0.07 mg kg-1 mi-
dazolam, girisimden 45 dk 6nce i.m. uygulandi. Her
olguya damar yolu acgilarak 5 mL kg-1 %0.9 NaCl
inflizyonu baglandi. Operasyon odasina alinan olgu-
lara 3 yollu EKG, noninvaziv kan basinc1 ve perife-
rik oksijen satlirasyonu ile monitdrizyon ugulandi.
Preoksijenasyonun ardindan genel anestezi indiiksi-

J Clin Exp Invest

www.clinexpinvest.org

yonu 2-2.5 mg kg-1 propofol ve 0.06 mg kg-1 roku-
ronyum bromiir kullanilarak bir anestezi uzmani ve
bir anestezi arastirma gorevlisi tarafindan yapildi.
Kas gevsetici uygulamasinin ardindan 5 dk bekle-
nerek endotrakeal entiibasyon uygulandi. Endotra-
keal tiip trakea igine yerlestirildikten sonra anestezi
aragtirma gorevlisi tarafindan 10 ml’lik enjektor
yardimiyla hava ile sisirildi. Kullanilan entiibasyon
tiipiiniin (Bigakgilar, Istanbul, Tiirkiye) erkek olgu-
lar i¢in i¢ cap1 8-8.5 mm dig ¢ap1 10.8-11.4 mm, ba-
yan olgular i¢in i¢ ¢apt 7-7.5 mm dis ¢ap1 9.4-10.2
mm olarak belirlendi. Tiim entiibasyon tiipleri dii-
siik basing, yliksek voliimlii kaflara sahipti. Uygu-
lanan entiibasyon tiipii ¢aplar standart pratigimizde
kullandigimiz degerlerdir.

Anestezi idamesi 6 L dk-1 oksijen ve azotp-
rotoksit karigimi i¢inde 1-1.5 MAC volatil aneste-
zik sevofluran (Sevorane sol., Abbott) ile saglandi.
Anestezi cihazina baglanarak end-tidal CO2 basinci
30-32 mmHg olacak sekilde mekanik ventilasyona
baslandi. Entiibasyon tiipiiniin ucuna (anaroid) kaf
manometresi baglanarak baslangi¢ kaf basinci 6l-
clildii. Kafi sisiren aragtirma gorevlisinin kag¢ aylik
deneyiminin oldugu ve ilk dl¢iilen kaf basinci degeri
kaydedildi. Olgular kafi sisiren arastirma gorevlisi-
nin egitim yilina gore 4 gruba ayrildi. Grup I (n=64)
1 yillik deneyimi olan arastirma goérevlilerinin sisir-
digi kaflarin basinglari, Grup 11 (n=92) 2 yillik dene-
yimi olan arastirma gorevlilerinin sisirdigi kaflarin
basinglari, Grup III (n=144) 3 yillik deneyimi olan
arastirma gorevlilerinin sisirdigi kaflarin basingla-
11, Grup IV (n=93) 4 yillik deneyimi olan arastirma
gorevlilerinin sisirdigi kaflarin basinglar1 dlgiilerek
kaydedildi.

Olgiilebilen veriler ortalama + standart sapma
(SD) ve medyan (min-maks) olarak verildi. Nitelik-
sel veriler yiizdelerle verilerek kiyaslamalar ki-kare
analizi ile yapildi. Istatistiksel farklilik i¢in p<0.05
anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Calismada Grup I’de 64, Grup 1I’de 92, Grup III'te
144 ve Grup IV’te 93 olmak tizere toplam 393 olgu-
nun verileri degerlendirildi. Yas, cinsiyet, ASA fiz-
yolojik skor agisindan gruplar arasinda anlaml fark
bulunmadi (Tablo 1).

Kaf basinglarinin degerlendirilmesi 26-30 cm-
H,0, 25 cm H,O ve altinda sisirilenler, 31 cm H,O
ve istiinde sisirilenler olarak degerlendirildi. Dogru
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sisirilen olgular karsilastirildiginda en iyi Grup II
olmak ftizere sirasiyla Grup III, Grup IV ve en kotii
Grup I oldugu saptandi. Grup II ile Grup I arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark saptandi (p<0.05)
(Tablo 2).

Diistik sisirilen olgular karsilastirildiginda en
fazla Grup IV olmak {izere sirasiyla Grup II, Grup
III ve Grup I oldugu bulundu. (Tablo 2).

Yiiksek sisirilen olgular karsilastirildiginda en
fazla Grup I olmak iizere sirasiyla Grup III, Grup IV
ve Grup II oldugu bulundu. (Tablo 2).

Tablo 1. Olgularin demografik 6zellikleri (Ort £ SD)

Grup | Grup Il Grup Grup IV
(n=64) (n=92) (n=144)  (n=93)
Yas (yil) 47.3+14.8 44.9+17.0 46.6+16.9 46.0+16.0
Cinsiyet Kadin 34 42 73 40
(KB)  Erkek 30 50 71 53
| 40 65 80 62
ASA Il 20 22 58 29
1] 4 5 6 2

Tablo 2. Olgularda olgllen ilk kaf basinci degerlerinin
gruplardaki dagilimi

Kaf basinci Grup | Grup Il Grup IlI Grup IV
(cm H,0) (n=64) (n=92) (n=144) (n=93)

26 - 30 11 (%17.2) 29 (%31.5)* 37 (%25.7) 19 (%20.4)
25 - alti 4 (%6.3) 10 (%10.8) 15(%10.4) 15 (%16.1)
31-usti 49 (%76.6) 53 (%57.6) 92 (%63.9) 59 (%63.4)

*p<0.05 Grup | ile karsilastirildiginda

TARTISMA

Klinikte pratikte yiiksek voliim diisiik basingli tiipler
kullanilmasina karsin, yanliglikla fazla sisirilen en-
dotrakeal tiip kaflarinin trakea riiptiirii* *° ve karotis
arterinde erozyon'® komplikasyonlar bildirilmistir.

Genel anestezi uygulamasimin en sik goriilen
yan etkisi entiibasyon uygulamasi sonras1 bogaz ag-
risidir. Genellikle neden trakeal mukoza veya oro-
farinksin iskemisi olarak saptanmistir.''"* Malign
olmayan trakeo-6zofageal fistiiliin en 6nemli etyo-
lojisi kafile iligkili trakeal hasardir.'*'> Bununla bir-
likte yiiksek basingli kafin etkisiyle laringeal muko-
zada olusan basing nekrozu veya mekanik abrazyon
sonucunda laringeal stenoz goriilebilmektedir.'®!

J Clin Exp Invest

www.clinexpinvest.org

Bildirilen bu komplikasyonlardan kaginmak igin
anestezi uygulamasi sirasinda endotrakeal tiip kafi-
nin uygun sisirilmesi 6nemlidir. Lomholt ve ark.'®
trakeadan kacgak yapmayacak ve aspirasyonu engel-
lemek icin kullanilacak minimum kaf basincinin 25
cm H,O olmasi gerektigini bildirmislerdir. Nordin
ve ark.'” tavsanlarda yaptiklar1 ¢alismalarinda kaf
basinci ile trakeal kapiller perfiizyon basinci arasin-
daki iligkiyi incelemisler ve kaf basincinin 27 cm
H,0 (20 mmHg) altinda olmas1 gerektigini Oner-
mislerdir. Seegobin ve Hasslet® yaptiklar1 invitro
calismada kaf basincimin 30 cm H,O’yu gegmeme-
sini Onermislerdir. Kaf sisirilmesinin yeterliliginin
tanimlanmasinda kaf balonunun palpasyonu kulla-
nilan bir yontemdir. Ancak yapilan ¢aligmalarda bu
yontemin giivenilir olmadigi bildirilmistir.>® Braz
ve ark.’ palpasyonla kontrol edilerek sisirilen kafla-
rin %40-90’1inda 40 cm H,0O’dan fazla basingta sisi-
rildigini, nitrozoksit ile anestezi uygulamalarindan
sonra postoperatif derlenme tinitesinde 40 cm H,O
tizerinde sisirilmis kaf basinglar1 yiiksek oranda
saptadiklarini bildirmislerdir.

Kaf basinci kiiciik aneroid manometreler ile
kolaylikla dlgiilebilmektedir! fakat bu araglar iilke-
mizde yaygin olarak kullanilmamaktadir. Bu cihaz-
lar ile kafin yeterli en az voliim ve basingta sisiril-
mesi mimkiindiir. Calismamizda kaf basing¢larini
Olemek i¢in her ameliyat masasinda mevcut olan
kaf manometrelerini kullandik. Biz calismamizda
dogru kaf basinci olarak 28+2 cm H,O degerini kul-
landik. Bizim arastirma gorevlilerimizin genellikle
kaf sisirirken trakeadan kagak sesinin kaybolmasina
ve kaf balonunun siskinligine dikkat ettiklerini gor-
diik. Ancak bazi arastirma gorevlilerinin ikisine de
dikkat etmedigini ve kaflar1 asir1 sisirdiklerini sap-
tadik.

Turan ve ark.” cerrahi uygulamasi sirasinda
kan kaybinin tahmini igin yaptiklar bir ¢alismada
model bir operasyon odasi hazirlamiglardir. Calig-
mada anestezist ve cerrahlardan olugan bir grubun
tahminlerini incelemislerdir. Calismanin sonucunda
bransin ve deneyimin kanamanin degerlendirilme-
sini etkiledigi ve anestezistlerin cerrahlardan dene-
yimlilerin de deneyimsizlerden daha dogru tahmin
yaptiklarinin saptamislardir. Congreve ve ark.?! to-
rakal 5 dermatomunun tespiti i¢in anestezistler tize-
rinde yaptiklar1 bir ¢alismada kidemli uzmanlar, uz-
manlar ve uzmanlik 6grencileri arasinda istatistiksel
bir fark saptanmadigini bildirmislerdir.
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Bizim ¢aligmamizda ise anestezi arastirma go-
revlilerinin ilk yillarda kacak olur veya yeterli ha-
valanmama korkusuyla kaf basicim yiiksek sisirdi-
&1, biraz deneyimin artmasiyla daha dogru degerler
elde edildigi, ancak son yillarda ise kaf basimcina
cok dikkat edilmedi diisiik ve yiiksek basingta si-
sirilen kaflarin sayisinin olduke¢a yiiksek oldugunu
gordiik.

Calismamizin sonucunda dogru basingta sisiri-
len kaflarin 2. yil arastirma gorevlilerinde daha faz-
la oranda oldugunu, yiiksek basingta sisirilmis kaf-
larin 1. y1l arastirma gorevlilerinde fazla oldugunu,
diisiik basingta sisirilmis kaflarin ise 4. yil aragtirma
gorevlilerinde fazla oldugunu saptadik.

Sonug olarak; endotrakeal entiibasyon ile anes-
tezi uygulamasi sirasinda entiibasyon tiipiiniin kaf
basicinin dogru sisirilmesi olusacak 6nemli komp-
likasyonlar1 azaltacaktir. Ancak dogru kaf basinci-
nin olusturulmast i¢in deneyimin 6nemi ilerleyen
yillarda azalmaktadir. Ozellikle azotprotoksit kul-
lanilarak yapilan genel anestezi uygulamalarinda
sigirilen ilk kaf basinci 6nemini artirmaktadir. Bu
ylizden entiibasyon uygulanan tiim anestezi uygula-
malarinda basit kaf manometrelerinin kullanilmasi-
n1 6nermekteyiz.
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