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Endotrakeal tUp balonu basincinda tkinma ve laringospazmin  yapabilecegi
degisiklikleri arastirdigimiz 100 hastada, balon i¢i basingta 1kinma sirasinda orta-
lama 12.3 + 1.3 ve endofrakeal aspirasyon sirasinda ise ortalama 14.7 <+ 1.4
mmHg olmak Uzere anlamh artts saptandi. Belon igi basingta solunumun sekli
veya kullanilan kas gevseticiye iliskin degisiklik g6rUlmedi. Endotrakeal aspiras-
yon veya tUp pozisyonunun dedistirilmesi gibi skinma ve laringospazma yol aca-
bilecek islemler gerektiginde, bu islemin kas gevsetici verildikten sonra yapima-
simin daha uygun olacad: kanisina varildi.

Balonlu (cuff'li) endotrakeal tUpler irakecbronsial adacin aspiras-
yondan korunmas: ve pozitif basinch solunumun etkili otmasi amaciy-
la yaygin olarak kullanilmaktadir. Ancak bu faydalar yaninda bogaz
agrisi, glottik ve subglottik ddem, mukozal erozyon, kikirdak nekrozu
ve trakeal stenoz gibi balona iliskin pekcok komplikasyon da séz ko-
nusudur (8, 10). Komplikasyonlarin siki§ balonun sekli, mukozaya
yaphid basincin derece ve sUresi ile trakea duvari ve balon arasindaki

temas yUzeyinin genisligine badhdir (2).
Normalde kagad:t onleyecek minimum volUmle sisirilmesi gere-

ken balonun asin derecede sisirilmesi veya balon ici basincin girisim
sirasinda cesitli nedenlerle artmas) trakeada gerilmeye ve hasara ne-
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den olabilir (4, 6, 7, 12). Bunlar yarunda glottik araligi veya trakeal
lumeni daraltan nedenler de balon ici basingta artisa yol agabilir. ‘Bu
nedenler arasinda genel anestezi uygulamas: sirasinda frakea veya
larenks mukozasinin  aspirasyon sondasi veya tUpin trakea icindeki
hareketi ile mekanik olarak uyariimas: sonucu ortaya ¢ikan laringo-
spazm, tkinma ve oksGrme sayilabilir. Ancak bu konuya iliskin bir ca-

lismaya_rastlamadik. Bu_calisma_solunum yollarindaki _sekresyonlarin.__

temizienmesi amaciyla siklikla uygulanan endofrakeal aspirasyon ve
bunun neden olacadl laringospazm ve kinmanin  tUp balonu basin-
cinda meydana getirebilecedi  degisiklikleri  incelemek Uzere plan-

landi.

GEREC VE YONTEM

Cahsmamiz en kiciik vyas 3, en buylk vyas 76, yas ortalamasi
29.05 + 1.95 olan ve endotrakeal entibasyon gerektiren cesitli cer-
rahi girisimlerin uyguiandigi 100 hastada yapildi. Hastalarin 57'si ka-
din 43'G enkek idi.

Hastalarin premedikasyonu uygun sekilde yapildi. Bes yasin Uze-
rindeki hastalara indUksiyon icin 4 mg/kg Pentotal ve 1 mg/kg
Stksinilkolin iv olarak verildi. Bes yasin altindaki hastalarda indUksi-
yon maske ile O., N.O, Halotan ve iv 2 mg/kg SUksinilkolinle sag-
landt,

Fasikiilasyonlar sonunda hastalar uygun buyuklikte kirmiz: kau-
cuk RiUsch tipi endotrakeal tUplerle entUbe edildi. EntUbasyondan son-
ra tUpUn pilot balonunun ucuna 3 yollu bir musluk takildi ve muslu-
gun bir ucuna Vaquez - Laubry Sphygmomanometer baglandi. Diger
uca da hava ile doldurulmus enjekitr takilarak, balon irakeadan ge-
len kacak sesi kesilinceye dek hava ile sisirildi. Sonra musluk kolu
manometre ile balonu baglayacak sekilde cevrildi. Balon i¢i kontrol
basing saptandi. Daha sonraki saptamalar her 15 dakikada ve hasta
tkindikga yapildi. Son saptama calismamizin asil amacina uygun olarak
ekstibasyon Oncesi yapilan endotrakeal aspirasyondan once ve aspi-
rasyonun neden oldugu reaksiyon sirasinda yapildi.

Anestezinin devami O., N.O, Halotan veya Pentran ile sagland..
Kas gevsemesi gerekfiren olgulara SUksinilkolin veya Pavulon verile-
rek solunum kontrol edildi.



BULGULAR

Balonu sisirmek icin gerekli hava miktari en az 2 cc, en fazla
& cc olmak Uzere ortalama 3.59 =+ 0.15 cc ve balon ici kontrol basing
en az 46, en cok 260 mmHg olmak Uzere 123.59 + 4.92 mmHg idi.

Girisim sirasinda gesitli nedenlerle laringospazm ve ikinma gos-

teren 40 hastada tkinma Oncesi dlcimlere gore ortalama 132.7 & 6.9
mmHg olan balon ici basinc 144.1 + 7.2 mmHg'ya yUkselerek orta-
lama 12.2 #+ 1.3 mmHg farklihk gosterdi. Bu fark istatistiksel olarak

cck anlamli bulundu (P<0.001).

Kontrol balon ici basing degeri ile kanma 6ncesi basing dederi
arasindaki farkhlik anestezi sirasinda azof protoksit kullantimasi ve
azot protoksitin balon icine diffUzyonuna badl idi. (Sekil 1).
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Girigim sonunda endotrakeal asgirasyon sirasinda biUtin hasta-
larda 1kinma ve bazilarinds laringospazm gérildi. Bu sirada basing
141.6 = 52 mmHg iken 155.3 + 5.7 mmHg'va yUkselerek orfalama
147+ 1.4 mmHg arhs gdsterdi. Bu arhis ta istatistiksel olarak ok
6nemli bulundu (P<0.001) (Tablo I, Sekil 1)

Tablo I: lkinma ve Endotfrakeal Aspirasyon Strasindaki Ortalama Balon
Ici Basinclar ve istatistiksel Karsilagtirmalar.

tkinma Aspirasyon
Once 132.1 = 6.9 mmHg 141.6 + 5.2 mmHg
Sonra 1414 72 » 1563+ 57 »
Fark 12.3 + 1.3 » 147 +14 »
t degeri 9.6 10.8
P degeri < 0.001 < 0.001

Balon ici basingta solunum sekli ve kullanilan kas gevseticiye
iliskin degisiklik gdrilmedi. Ancak pozitif basincli selunum yapilir-
ken, inspirium siresince 2 mmHg dolayinda artis g5rildi ve balon ici
basing ekspirium sirasinda ncrmal dedere indi.

TARTISMA

Balon ici basincin dlgUminde basit ve rutin olarak uygulanabile-
cek bir yontem kullandik. Hernekadar (¢ yollu musluk kullanildigin-
da, manometreye ait 61U bogluk nedeniyle, manometreden okunan ba-
sincin gercek tUp igi basingtan daha diUstk olacad) ve bu nedenle
dortlG musluk kullaniimasinin daha uygun oldugu ileri striGimekie (5)
ise cle amacimiz balen igi basingta sonradan meydana gelecek dedi-
siklikleri saptamak oldugundan ic yollu musluk kullanmakta sakinca
gaormedik.

Anestezi slresince balon ici basingta cesitli nedenlerle degisiklik
meydana gelebilmektedir. Bunlarin en Snemlisi balon icine azot pro-
fcksit diffUzyonudur (6, 11, 12). Mehta (9) bUtin balon cesitleri
icine azot protoksitin diffize oldugunu bildirmektedir. Koga ve ark.
(7) kopeklerde siksinitkolinin parasempatik efferentler veya otonom
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gangliyznlar aracihd ile trakea diz kaslarinda belirgin kontraksiyona
neden oldudunu ve bunun da balon i¢i basincta yUkselmeye yol acti-
gini bildirmektedir.

Trakea lumeni veya glottik arali§i daraltan nedenler de dolayh
olarak balon ici basinci arttirarak, balonun trakea duvari Uzerine vap-

tig1 _baskiyi arthrmaktadirlar. Trakea ve larenks mukozasinin aspiras-

yon sondasi veya tUpUn frakea icindeki hareketi ile mekanik olarak
uyariimasi sonucu dodan SksUrik refleksi ile artan intratorasik basing
forasik trakeanin arka duvarinin  lumene dodru  hareketi ile normal

lumenin capinin 1/6'sina inmesine yol acar. Ancak anestezi sirasinda

trakea icine konan ve balonu sisirilen tip, lumenin daralmasini 8n-
lerse de balon i¢i basina arttirarak trakea duvarina yansiyan baskiyt
arthrabilir.  Ayni sekilde uyarilan laringospazm  sirasinda da kordlar
kapanmaya c¢alisir, aralarinda endotrakeal tipln bulunmasi nedeniyle
tam kapanamayip tUp etrafinda gerilirler. Bu &zellikle tUp balonunun
kerdlar arasinda oldugu durumlarda daha sakincall olacaktir.

Olgularimizda balon i¢i basingta hem balon icine azot protoksit
diffizyonuna hem de trakea lumeninin daralmasina bagli artislar go-
ruldG. Girisim sirasinda gesitli nedenlerle ikinan 40 hastada balon ici
basincin Snemli derecede anmthdini saptadik. Girisim sonunda da so-
lunum yollarinin temizlenmesi icin rutin olarak uyguladiimiz  endo-
frakeal aspirasyonun dodurdudu reaksiyona badli olmak Uzere de cok
cnemli artis  oldugunu gérdik. Bu artislar sirasiyla 12.3 = 1.3 ve
14.7 £ 1.4 mmHg idi. Hernekadar balon icindeki basincin biyUk kis-
mit balonun sisirilmesi ve elastik direncin yenilmesine harcanirsa da
bu basincin kigik bir kismi trakea duvarlarina yansir. Bu 10-25 mmHg
arasinda degisir ve ortalama kapiller kan basincina esittir (10). Bu
sekilde rutin clgularda bile basing iskemisi riski sézkonusudur. Buna
tkinma ve aspirasyon sirasinda saptadi§imiz ve yukarda belirttigimiz
artislar eklendiginde bu riskin daha da arfacad asikardir.

Bu sekilde kas gevsemesi saglanmadan vapilacek endotrakeal
aspirasycn veya tUpUn trakea icinde cesitli nedenlerle hareket ettiril-
mesi, hastanin tekrarlayan solunum gayretleri 8ksirik, tkinma ve
laringcspazma yol agarak hem dodrudan  siirtinme ile hem de balon
ici basincl yUkselterek trakea mukozasinda hasar) arttirabilir. Bu du-
rum trakea ve larenks mukozasinin direncinin  diisik oldugu genei
dugkinlik, solunum yollarn enfeksiyonu, sepsis, anemi, hipofansivon,
uremi, alkclizm ve yashhk nedeniyle ve kortizon alan hastalarda da-
ha da &nemli olabilir (1, 3).
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Sonuc clarak endotrakeal aspirasyon ve endotrakeal tUpln fra-
kea icinde cesitli nedenlerle hareketi tkinmaya ve bu da kalon igi
basincta 6nemli derecede arhisa yol agmakfadir. Bu artis zaten girisim
siresince basing nedeniyle dolasimi bozulan trakea mukozasinda da-
ha fazla hasara yol acabilecektir. Bunun dnlenmesi icin endotrakeal
aspirasyon veya tUpln vyerinin degistirilmesinin gerektidi durumlarda

—bu-islemin_hasta kas —gevsetici etkisinde iken veya bu oclanaksizsa
agiz ve farenks temizlenerek balonun sdndUrUlmesinden sonra yapil-
mas), bu sekilde trakea ve larenks mukozasirin mekanik olarak uya-
riimasinin doguracadi kas yantinin dnlenmesi uygun olacakfir.

"

SUMMARY

Changes in endotracheal tube cuff pressures produced by bucking
and laryngospasm caused by endairacheal aspiration and movement
of the ftube in the frachea have been investigated in 100 cases. Cuff
pressures were increased significantly by 12.3 £ 1.3 and 14.7 + 1.4
mmHg respectively with bucking and endotracheal aspiration. There
was no changes in cuff pressures with the mode of respiration and
muscle relaxant used. '

Endctracheal asgiration or changing the position of the tube in
trachea fthat may cause bucking and laryngospasm should ke carried
out while the patient is still under the effect muscle relaxant or after
celeaning the mouth and pharynx and deflating the cuff.
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