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OZET

Beyin Cerrahisi Vakalarinda Farkh Poziyonlara Gore Endotrakeal Kaf Basinci
Degisikliklerinin Incelenmesi

Amag: Genel anestezi sirasinda kullanilan endotrakeal tiiplerin (ETT) kafinin
yetersiz sisirilmesi ventilasyon sirasinda hava kacagi ve aspirasyon gibi
komplikasyonlara neden olurken, kafin fazla sisirilmesi postoperatif bogaz agrisi,
trakeomalazi, trakeal riiptir gibi ciddi komplikasyonlara yol acabilmektedir.
Calismamizda beyin cerrahi ameliyatlarinda farkli cerrahi pozisyonlarin ( pron,
supin, semi- fowler) ETT kaf basinci tizerine etkisini ve kaf basinci degisikliklerinin
birincil olarak postoperatif bogaz agris1 lizerine, ikincil olarak Oksiiriik, yutma
giicliigii, ses kisiklig1 tizerine etkisini ve entiibasyon siiresinin kaf basinci {izerine
etkisini degerlendirmeyi amacladik.

Gereg¢ ve Yontem: Her birinde 50 hasta olmak {izere pron, supin ve semi-
fowler pozisyonlarda beyin cerrahisi operasyonu gegirecek olan toplam 150 hasta
calismaya dahil edildi. Entlibasyon sonrast ETT kaf basinci manometre ile 25
cmH20’ ya ayarlanip (TO) ii¢ yollu muslukla transducere baglanarak devamli izlem
saglandi. Kaf basinci; hastaya pozisyon verildikten hemen sonra (T1), entiibasyondan
sonra 30 dakika araliklarla, pozisyon diizeltilmeden hemen once (T18) ve
ekstiibasyon oOncesinde (T19) kaydedildi. Hastalarda ekstiibasyon sonrasi,
postoperatif 1. saat, 12. saat ve 24. saatlerde bogaz agris1 VAS skoru sorgulanirken;
oOksiiriik, yutma giicliigii ve ses kisiklig1 degerlendirildi.

Bulgular: Caligmamizda pozisyon verildikten sonra kaf basincinda sadece
pron grubunda artis, diger gruplarda azalma tespit edilmekte olup pron ve semi-
fowler gruplar1 arasindaki fark anlamli bulunmaktadir. izlemin devaminda pron ve
semi- fowler hasta gruplarinda kaf basincinin zamanla azaldig1 goriilmektedir. Supin
hasta grubunda ise kaf basincinin, baslangic degerine gore zaman zaman arttig1
ancak her ti¢ grupta da baglangic kaf basinglarina kiyasla ekstiibasyon oncesi kaf
basinglarinin anlaml diisiik oldugu saptanmaktadir. Postoperatif 24. saatte bogaz
agrist VAS skoru en yiiksek supin hasta grubunda goriilmekte olup istatistiksel
olarak anlamli bulunmaktadir. Benzer sekilde postoperatif 24. saatte yutma giicliigii

semptomunun pron gruba goére supin grupta anlaml yiiksek oldugu goriilmektedir.



Sonug: Hasta pozisyonunun degisimiyle ETT kaf basinci degisebileceginden,
hasta gilivenligini saglamak amaciyla devamli kaf basinci monitorizasyonunun rutin

uygulamaya girmesini 6nermekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Pozisyon, Pron, Supin, Semi- Fowler, Endotrakeal Kaf Basinci,

Bogaz Agrisi



ABSTRACT

Investigation of Endotracheal Cuff Pressure Changes According to Different
Positions in Neurosurgery Cases

Objective: During general anesthesia, insufficient inflation of the cuff of
endotracheal tubes (ETT) can lead to complications such as air leakage and
aspiration during ventilation, while overinflation can cause serious complications
such as postoperative sore throat, tracheomalacia, and tracheal rupture.In our study,
we aimed to evaluate the effect of different surgical positions ( prone, supine, semi-
fowler) on ETT cuff pressure during brain surgery, the primary effect of changes in
cuff pressure on postoperative sore throat, the secondary effects on coughing,
dysphagia, and hoarseness, as well as the effect of intubation time on cuff pressure.

Materials and Methods: A total of 150 patients who had undergone
neurosurgical operations in prone, supine and semi-fowler positions, 50 patients in
each, were included in the study. After intubation, the ETT cuff pressure was set to
25 cmH20 with a manometer (T0) and continuously monitored with a three-way
valve connected to a transducer. Cuff pressure was recorded immediately after
positioning the patient (T1), at 30-minute intervals after intubation without correcting
the position (T18) and before extubation (T19). Postoperative sore throat was
evaluated using the visual analog scale (VAS) at after extubation, 1 hour, 12 hours
and 24 hours postoperatively, while coughing, dysphagia and hoarseness were
evaluated.

Results: In our study, an increase in cuff pressure was observed only in the
prone group after positioning, while a decrease was observed in the other groups, and
the difference between the prone and semi-fowler groups was significant. During
monitoring, a decrease in cuff pressure was observed over time in both the prone and
semi-fowler groups. In the supine group, cuff pressure occasionally increased
compared to the baseline value, but the cuff pressure was significantly lower before
extubation in all three groups compared to the baseline cuff pressure. Postoperative
VAS scores for sore throat were highest in the supine group at 24 hours
postoperatively, and were statistically significant. Similarly, dysphagia at 24 hours

postoperatively were significantly higher in the supine group compared to the prone

group.



Conclusion: In conclusion, since ETT cuff pressure may differ with the
position of the patient, our study suggests continuous cuff pressure monitoring

should be introduced into routine practice to ensure patient safety.

Keywords: Position, Prone, Supine, Semi-Fowler, Endotracheal Cuff Pressure, Sore

Throat

Vi



SIMGELER VE KISALTMALAR

ark. : Arkadaslari

ASA - American Society of Anesthesiologist
BIS : Bispektral index

CO2 : Karbondioksit

Dk : Dakika

EKG : Elektrokardiyogram

ETCO2 : End- tidal karbondioksit

ETO: : End- tidal oksijen

ETT : Endotrakeal tiip

FiO2 : Inhale edilen oksijen konsantrasyonu
FRK : Fonksiyonel rezidiiel kapasite

G : Gauge

GRBAS : Grade, Roughness, Breathiness, Asthenia, Strain
ID : Internal diameter

v : Intravendz

Kah : Koroner arter hastaligi

KOAH : Kronik Obstruktif Akciger Hastalig
NaCl : Sodyum kloriir

NIBP : Non-invaziv kan basinci

OAB : Ortalama arter basinci

POBA : Postoperatif bogaz agrisi

Ppik : Pik havayolu basinci

SpO2 : Periferik oksijen satiirasyonu

TIVA : Total Intravendz Anestezi

VI/IP : Ventilasyon- perfiizyon orani

VAS - Vizuel analog skala

VKI : Viicut kitle indexi
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1. GIRIS VE AMAC

Genel anestezi amnezi, analjezi ve immobilitenin intravendz ilaglar ve
inhalasyon ajanlariyla saglandigi, kalici olmayan duyu kaybinin ve bilingsizlik
durumunun olusturuldugu bir siire¢ olarak tanimlanabilir (1,2). Havayolu giivenligini
saglamak, oksijenasyon ve ventilasyon amaciyla, laringoskop ile vokal kordlar
goriildiikten sonra ETT’ nin trakeaya yerlestirilmesi islemine endotrakeal entiibasyon
denilmektedir (3). Havayolu yonetiminde, endotrakeal entiibasyon altin standart
olarak kabul edilmektedir.

ETT’ nin trakea i¢indeki distal ucunda, akcigerleri mide igerigi ve agiz i¢i
sekresyonlarin  aspirasyonundan koruyan, ayni zamanda pozitif basingh
ventilasyonda trakeadan hava kacagini dnleyen bir kaf bulunmaktadir. Kaf, trakeadan
hava kagaginin olmadigi en kiigiik hacimde sisirilmelidir (4). ETT’ nin kaf i¢i basinci
degiskendir. Trakeanin ¢ap1 ve sekli, azot protoksit kullanimi, rakim, kullanilan ETT
kafinin ¢ap1 ve kompliyansi, bas- boyun ve viicut pozisyonu, viicut sicakligi, 6zel
cerrahi aletlerin kullanimi, cerrahinin tipi ve siiresi, ndromuskuler blokaj
uygulanmasi gibi bir¢ok faktor ETT kaf basincini etkilemektedir (5,6). Kaf
basincinin 20 cmH20’ yun altinda olmasi, orofaringeal bakterilerin veya mide
iceriginin aspirasyonuna neden olarak pnomoniye sebep olurken (7); kaf basincinin
30 cmH20 {izerinde olmasi trakeal mukozanin kan akimini bozdugundan
trakeomalazi, trakeal stenoz, trakeo6zofageal fistiil ve trakeal riiptiir gibi trakeal
morbidite ile iliskilendirilmektedir (8).

Postoperatif bogaz agrisi, genel anestezi sonrast %20 ile %70 arasinda
insidansa sahip, en sik trakeal entiibasyon sonrasi goriilen yaygin bir postoperatif
komplikasyondur (9,10). Mekanizmasi tam olarak agikliga kavusmamisg olsa da temel
nedeni trakeal tiiptin yaptig1 hasar ve bunun sonucu olarak trakeal mukozadan salinan
pro- inflamatuar mediyatorlerin yaptigi inflamasyondur. Postoperatif bogaz agrisina;
hastanin yasi, cinsiyeti, entiibasyon esnasindaki kosullar, anestezistin deneyimi,
girisim sayisi, ETT’ in ¢apu, tiirii, kaf i¢i basing ve entiibasyon siiresi gibi faktorlerin
neden oldugu diisiiniilmektedir. Kiigiik ¢apli tliplerin tercih edilmesinin bogaz agrisi
insidansin1 azalttigi, yiiksek hacimli kaflarin kaf- trakeal mukoza temas alam

arttigindan bogaz agris1 insidansinm arttirdigi, ayni nedenle kafin asir1 sisirilmesinin



de bogaz agrisina yatkinligi arttirabilecegi yapilan c¢alismalarla gosterilmektedir
(11,12).

Tiim bu komplikasyonlardan kaginmak i¢in ETT kafinin basincinin uygun

basing araliginda tutulmasi énemlidir.

Cerrahi girisimin yapilacagi anatomik bolgeye rahat ulasilabilmesi i¢in, genel
anestezi altindaki hastalara, hastanin tolere edebilecegi pozisyonlar verilebilmektedir.
Pozisyon verilmesi sirasinda 6zellikle de bas- boyun hareketlerine bagl entiibasyon
tiipiiniin yeri degisebilmekte, bu nedenle ETT kaf basincinda degisiklikler
olabilmektedir (13,14). Calismalar, ETT kaf basincinin hastaya pozisyon verildikten
sonra kaf manometresi ile uygun basing araliginda oldugunun dogrulanmasi

gerektigini géstermektedir (15,16).

Calismamizda, prospektif calisma dizayni ile beyin cerrahi vakalarinda farkli
pozisyonlarm ( pron, supin, semi- fowler) ETT kaf basinci iizerine etkisini ve kaf
basinci1 degisikliklerinin birincil olarak postoperatif bogaz agris1 iizerine, ikincil
olarak oksiiriik, yutma giicliigii, ses kisiklig1 iizerine etkisini ve entiibasyon siiresinin

ETT kaf basinci lizerine etkisini degerlendirmeyi amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Genel Anestezi

Genel anestezi; agrisiz cerrahiye olanak saglamak igcin amnezi, analjezi ve
immobilitenin, intravenéz ilaglar ya da inhalasyon ajanlari ile kontrollii olarak
saglandigi, kalic1 olmayan duyu kaybinin ve bilingsizlik durumunun olusturuldugu

stire¢ olarak tanimlanabilir (1,2).

Genel anestezi uygulamasi bircok 6geden olusmaktadir. Havayolu yonetimi
bu dgelerin temelini olusturmakla beraber anestezistler i¢in bilgi, beceri ve tecriibe

gerektirir. Rutin havayolu yonetimi asagidaki 6geleri igermektedir(17):

e Havayolu muayenesi

e Ekipmanlarin hazirlig1 ve kontrolii

e Hastaya uygun pozisyon verilmesi

e Preoksijenasyon

e Balon- maske ile ventilasyon

e Endotrakeal entiibasyon ( gerekli durumlarda)

e ETT yerlesiminin kontrolii

e Intraoperatif anestezi yénetimi ve sorunlarmn giderilmesi

e Ekstiibasyon

2.1.1. Havayolu Yonetimi

Hava yolu yonetimi giivenli anestezi i¢in dncelik tasir. Temel hedef hastanin

oksijenasyonunun saglanmasidir.

Havayolu yonetiminde gelisebilecek herhangi bir aksaklik 6limeciil
komplikasyonlara yol agabilir. Derin hipoksemi, hiperkarbi, hipotansiyon, aritmi,
kardiyak arrest bunlardan bazilaridir. Ayrica Ozellikle kritik hastalarda anestezi
uygulamalar1 sirasinda havayolu yonetiminde belli stratejiler izlenmezse bu
komplikasyonlar artabilir (18). Comez ve Demirkiran (19), Tiirkiye’ de bir egitim
arastirma hastanesinde 2010-2019 tarihleri arasinda anestezi kaynakli intraoperatif

mortalite ve risk faktorlerini retrospektif olarak incelemis ve havayolu yonetimindeKi



aksakliklarin anesteziye bagli mortalite ile iligkili onlenebilir bir neden oldugunu
belirtmislerdir. Bu nedenlerle ¢esitli iilkelerce havayolu yonetimine yonelik ¢ok
sayida kilavuz yaymlanmis olup bu konudaki eksikliklerin giderilmesi

hedeflenmistir.

Havayolu yonetiminde hastanin durumu 6nemli oldugu gibi ekipman ve
anestezistin becerisi de énemlidir. Havayolu yonetimi invaziv ve invaziv olmayan

teknikler olarak ikiye ayrilir.

Invaziv olmayan teknikler; pasif oksijenasyon, balon- maske ile ventilasyon,
supraglottik havayolu araglariyla ventilasyon ve noninvaziv pozitif basingli

ventilasyonu kapsar.

Endotrakeal entiibasyon, krikotiroidektomi ve trakeostomi ileri diizey

tekniklerdir ve invazivdir(20).

2.1.2. Ust Havayolu Anatomisi

Havayolu anatomisini bilmek, havayolu yoOnetimi sirasinda anesteziste yol

gosterir.

Solunum sistemi anatomik olarak iist ve alt havayolu olmak {iizere ikiye
ayrilir. Ust havayolu agiz, burun, farinks, larinks ve ana bronslardan olusur. Alt
havayolu ise treakeobronsial agaci kapsar. Ust havayolu agiz ve burunla baslar,

damakla birbirinden ayrilip arka tarafta farinkste birlesirler.

Farinks fibromuskuler dokulardan olusmus olup kafa kaidesinden baslar,
krikoid kikirdakta sonlanir. Farinks ti¢ kisima ayrilir; nazofarinks, orofarinks ve
hipofarinks. Nazofarinks burun delikleri- sert damak, orofarinks yumusak damak-
epiglot, hipofarinks dil kokii- larinks arasindaki boliimdiir. Epiglot, tistii mukoza ile
ortiilli. elastik kikirdaktir. Yutkunma sirasindan orofarinks ile laringofarinksi
birbirinden ayirarak larinksin girisini kapatir ve aspirasyonu engeller. Farinksi

olusturan kaslar anestezi altindaki hastalarda gevser ve havayolunu kapatir.

Larinks dokuz kikirdaktan olusmus olup; epiglot, tiroid, krikoid kikirdak tek

iken, aritenoid, kornikulat ve kuneiform kikirdaklar ¢ifttir. Bu kikirdaklar i¢inde tam



halka seklinde olan tek kikirdak krikoiddir ve subglottik bolgeye karsilik gelir;
herhangi bir mukozal hasarda burada stenoz gelisebilir. Larinksin beslenmesi tiroid

arterin dallar1 tarafindan saglanir.

Vokal kordlar larinks girisinde, onde tiroid kikirdaga arkada aritenoid
kikirdaklara tutunan larinks duvarinin medial kivrimlaridir. Vokal kordlar arasindaki
bosluga rima glottis denir. Cocuklarda iist havayolunun en dar yeri subglottik bolge

iken erigkinde glottis seviyesidir.

Trakea krikoid kikirdaktan ana gdvde bronslarin ayrildigi karinaya kadar
uzanan, On tarafi kikirdak, arka tarafi membrandz halkalardan olugan yapidir. Eriskin

trakea uzunlugu 10-13 cm, ¢ap1 15- 20 mm arasindadir (21).

Kranial sinirler iist havayolu innervasyonunu saglar. Trigeminal sinirin
oftalmik dali ile burun mukozasinin 6n bolimii, maksiller dali ile arka boliimii
innerve edilir. Koku olfaktor sinir araciligi ile alinir. Dilin 6n tigte ikisinin duyusunu
trigeminal sinirin mandibular dalindan ayrilan lingual sinir saglarken, arka tigte
birinin duyusunu glossofaringeal sinir saglar. Ayni sekilde dilin tat duyusunu 6nde
fasiyal sinir arkada glossofaringeal sinir saglar. Farinksin motor innervasyonunda
fasiyal, glossofaringeal ve vagus sinirleri rol alirken, duyusal innervasyon
nazofarinkste trigeminal sinir, orofarinkste glossofaringeal sinir, hipofarinks ve
larinkste vagus siniri ile saglanir. Superior laringeal sinir vagusun bir dalidir ve
eksternal (motor) ve internal (duyu) laringeal sinir olarak iki dala ayrilir. Rekiirrent
laringeal sinir de vagusun bir dalidir ve krikotiroid kasi hari¢ (vagusun dali olan
superior laringeal sinirin eksternal laringeal dali ile innerve olur) larinksin tim

kaslarini innerve eder.

Laringeal kaslarin ayni anda kasilmasiyla fonasyon meydana gelir. Bu
kaslarin innervasyonundaki herhangi bir aksaklik ses bozukluklarina ve havayolu
problemlerine sebep olabilir. Bilateral superior laringeal sinir hasart ses kisikligina
yol agabilir. Tek tarafli rekiirrent laringeal sinir hasar1 aym taraf vokal kordda
paralizi yaparak ses kalitesinde azalmaya neden olur. Bilateral rekiirrent laringeal
sinirin akut hasarinda stridor ve dispne gelisebilir. Vagusun bilateral hasarinda vokal
kordlar orta hatta gevsek sekilde kalarak fonasyonda bozulmaya neden olur ancak

ciddi havayolu problemlerine sik rastlanmaz (17,22).



2.1.3. Havayolu Degerlendirmesi

Havayolu yonetimi sirasinda izlenecek stratejiyi belirlemek ve zor havayolu
tahmini i¢in havayolu degerlendirmesi mutlaka yapilmalidir. Havayolu anatomisinin
hizli ve basit degerlendirilmesi LEMON skoruna ( look, evaluate, mallampati,

obstruction, neck mobility) bakilarak yapilabilir (23):

Tablo 2.1. LEMON skoru

LEMON
L (Look) : Dis baki
e Yiiz travmasi
e Biiyiik 6n kesici disler
o Sakal- bryik varhigi
e Biiyiik dil
E (Evaluate): 3- 3- 2 kurah
o On kesici digler aras1 mesafe- 3 parmak
e Hyoid- mentum mesafesi- 3 parmak
e Hyoid- tiroid kikirdak mesafesi- 2 parmak
M ( Mallampati skoru): > sinif 3
O ( Obstriiksiyon) : Travma, peritonsiller apse, epiglotit, 6dem
N ( neck mobility): Boyun mobilitesi, boyun hareketlerinde kisitlilik

Mallampati skoru degerlendirmesi i¢in hasta oturur pozisyonda agzini agar ve
fonasyon olmadan dilini maksimum diizeyde disar1 ¢ikarir. Mallampati skoru agiz

icinde goriiniir yapilara gore 4 sinifa ayrilir:
Sinif 1: Sert damak, yumusak damak, uvula ve plikalarin tamami goriiliir.
Smif 2: Sert damak, yumusak damak, uvula ve plikalarin tist kism1 goriiliir.

Sinif 3: Sert damak, yumusak damak ve uvulanin st kismi goriiliir, plikalar

goriilmez.
Smif 4: Yalnizca sert damak goriiliir.

1998 yilinda nadir de olsa farinksten epiglotun bir boliimiiniin goriildiigi

smif 0 eklenerek Modifiye Mallampati Siniflamasi tanimlanmistir (24).

Bunlar disinda hasta demografik verileri (cinsiyet, yas, boy, kilo, viicut kitle
indeksi), onceden bilinen zor entiibasyon Oykiisii, obstruktif uyku apne sendromu,
horlama, diabetes mellitus, obezite, sakal varligi, ¢cene ve yliz anatomisi, biiyiik dil ve

bas- boyun hareketliligi de zor havayolu tahmini i¢in degerlendirilmelidir.



Ayrica ultrasound ile elde edilen cilt- hyoid mesafesi, cilt- epiglot mesafesi ve

dil hacminin 6l¢iimii de zor havayolu tahmininde fikir verir (25).

2.1.4. Ekipmanlarin Hazirhgi ve Kontrolii

Havayolu yonetiminde her tiirlii duruma hazirhikli olmak gerekir. Rutin

olmasi gereken ekipmanlar:

Intravendz yol, noninvaziv kan basinci 6l¢iim mansonu, elektrokardiyografi,
puls oksimetre, karbondioksit Ol¢iimii ( kapnograf), steteskop, oksijen kaynagi,
aspirator, degisik boylarda oral- nazal airwayler, maskeler ve entiibasyon tiipleri,
cesitli laringoskoplar ve farkli boylarda bleydler, diger havayolu ekipmanlart (

supraglottik havayolu aygitlari) ve tiip tespiti i¢cin malzemeler.

Havayolu yonetimine baslamadan once bu ekipmanlarin eksiksiz hazirligi

mutlaka dogrulanmalidir (17).

2.2. Endotrakeal Entiibasyon

Endotrakeal entlibasyon, hastanin havayolunu giivence altina almak,
oksijenasyon ve ventilasyonunu saglamak amaciyla oral veya nazal yoldan trakeaya

bir tiip yerlestirilmesi islemidir.

Entiibasyon hazirliklar1 yapildiktan sonra hastaya, sternal gentik ve dis kulak
yolu yatay olarak ayni hizaya gelecek sekilde “koklama pozisyonu” verilir. Boylece
vokal kordlarin optimal goriintiisii elde edilecektir. Ardindan hastanin apne siiresini
uzatmak amactyla preoksijenasyon yapilir. Preoksijenasyon, uygun boyuttaki maske
hasta yiiziine tam oturtularak, hastanin dinlenme halindeki dakika ventilasyonundan
daha yiiksek bir taze gaz akisiyla ( 5L/dk gibi) ve ii¢ dakika boyunca normal
solutularak, ETO2” in %90 ve istiine ¢ikmasiyla birlikte alveollerin nitrojenden
uzaklastirilip oksijenle doldurulmasidir (26-28). Preoksijenasyondan sonra anestezi

indiiksiyonu yapilir ve entiibasyona gegilir.

Entiibasyon yapilirken laringoskop sol el ile tutulur. Hastanin agzinin sag
tarafindan laringoskop ile agiz igine girilir. Dil laringoskop bleydiyle sola itilir.

Epiglot goriilene kadar bleyd ilerletilir. Macintosh gibi kavisli bleyd kullaniliyorsa



bleyd vallekulaya kadar ilerletilir. Ardindan laringoskop 45 derecelik agiyla yukari
kaldirilir. Boylece epiglot yukari kalkar, vokal kordlar goriiliir ve uygun boyuttaki
entiibasyon tiipti vokal kordlarin arasindan gegirilir. Tiip kafi vokal kordlar1 gectigi

yerde sabit tutularak kaf sisirilir ve tiip tespit edilir (27).

Entlibasyon; havayolu giivenliginin saglanmasi, solunumun kontrolii,
aspirasyonun engellenmesi, 6lii boslugun azalmasi, rahat resiisitasyon miidahalesi ve
cerrahi kolaylik sagladigindan avantajlidir. Ancak gelisebilecek komplikasyonlara
kars1 dikkatli olunmalidir (21).

2.2.1. Endotrakeal Entiibasyon Endikasyonlari

Endotrakeal entiibasyonun endikasyonlar1 ameliyathane i¢i ve ameliyathane

dis1 olarak siniflandirilabilir:
Ameliyathane i¢i entiibasyon endikasyonlar1 (21):

e Bas- boyun cerrahisi gegirecek hastalar

e Havayolu kontroliiniin gii¢ olacagi pozisyonlar

e Kas gevsemesi gerektiren gogiis ve batin i¢i cerrahiler

e Aspirasyon riski tasiyan hastalar

¢ Genel durumu kotii hastalar

e Vokal kord paralizisi ve havayoluna disaridan bas1 yapan kitle mevcutsa

e Hipotermik- hipotansif yontemlerin kullanilacagi durumlar

o Refleks laringospazm gelisebilecek durumlar

e Yenidogan ve pediyatrik hastalar

e Maske ve supraglottik havayolu aygilar1 ile zor ventilasyon diisiiniilen

hastalar
Ameliyathane dis1 entiibasyon endikasyonlar1 (29,30):

e Solunum yetmezligine neden olabilecek durumlar: pnémoni, KOAH, astim
e Havayolu obstriiksiyonu: yiliz- kafa travmasi, tiimor, yabanci cisim,

anaflaksi, laringospazm, bilateral vokal kord paralizisi



e Havayolu reflekslerinin korunamamasi: ndromuskuler hastaliklar, ilag
zehirlenmeleri, elektrolit bozukluklari, medulla spinalis yaralanmasi

e Hemodinamik instabilite

e Kardiyopulmoner resusitasyon

¢ Diisiik mental durum ( Glasgow Koma Skalasi<8)

e Hastanin solunum ¢abasinin hastaligi agreve ettigi durumlar: yelken
gbgls, pulmoner kontlizyon

e Postoperatif acil agresif sedasyon gerektiren durumlar: intrakranial basing
artisinin  Oonlenmesi, serebral koruma saglamak, intrakranial kanama

kontrolii, tekrarlayan nobetleri onlemek

2.2.2. Entiibasyonda Kullanilan Arac ve Geregler

Entiibasyonda farkli boylarda ve cesitlerde oral- nazal airwayler, entiibasyon

tiipleri, laringoskoplar, stileler ve gerekirse flexible bronkoskop kullanilabilir.

Entiibasyon tiipleri bir ucu trakeaya yerlestirilerek akcigerlere oksijen ve gaz

aligverisi saglayan polivinilkloriirden {iretilmis tiiplerdir.

Entiibasyon tiipleri esnektir ve vokal kordlardan gecerken daha 1yi bir goriintii
elde etmek i¢in ucu kavislidir. Tiiplin ucunda, tiip tikandiginda veya trakea duvarina

dayandiginda havalanmay1 saglayacak bir delik olan “ Murphy gozii” vardir.

Tiip uzunlugu boyunca santimetre (cm) cinsinden numaralandirilmistir.
Genellikle tlipiin, agiz kosesi kadinlarda 20-21 cm, erkeklerde 22-23 cm olacak
sekilde tespit edilmesi uygundur (31). Tip boyutu genellikle i¢ ¢apmin “ mm”
cinsinden degerini yansitir. Uygun tiip boyutu olarak 1928’ de Magill tarafindan “
larinkse rahatga uyacak en bilylk ETT” nin segilmesi oOnerildi (32). Yapilan
calismalarla klinik pratikte uygun tiip boyutu se¢imi kadinlarda 7.0- 7.5 mm

erkeklerde 8.0-8.5 mm olarak 6nerilmis ve literatiirde yer almistir (33).

Genellikle tiiplerin ucunda aspirasyonun ve trakeadan hava kagaginin
Onlenmesi i¢in bir kaf, bu kafa bagli bir sisirme tiipii, sisirme tiipiiniin ucunda kafin
siskinligini gosteren pilot balon ve pilot balonun ucunda kafin sisirildigi ve kaftan

hava kagagini dnleyen bir valv bulunur. Yiiksek basin¢h diisiik hacimli ve diisiik



basingli yiliksek hacimli olmak iizere iki dnemli kaf ¢esidi vardir. Yiiksek hacimli
diisiik basingh kaflarin trakeada iskemik komplikasyonlar1 azaltti§i 6ne siirtilmiistiir,
fakat kaf ile trakea temasinin daha genis olmasi postoperatif bogaz agrisina sebep
olabilir. Yiiksek basingli diisiik hacimli kaflar ise trakeada iskemik komplikasyonlara
daha ¢ok yol agarak trakeomalazi ve trakeal stenoz riskini arttirabilir, bu ylizden

uzun siireli entiibasyonda tercih edilmemelidir.

Kaf basincini etkileyen birgok faktor bulunmaktadir. Sisirme hacmi, kaf
capmin trakeayla temasi, trakea ve kafin kompliansi, intratorasik basing, genel
anestezide nitréz oksitin kullanilmas1 gibi durumlar kaf basincini etkiler. Kaf
basincinin 20 cmH20’ yun altinda olmasi orofaringeal bakterilerin veya mide
igeriginin aspirasyonuna neden olarak pnémonilere sebep olurken (7), kaf basincinin
30 cmH20 iizerinde olmasi trakeal mukozanin kan akimim1 bozdugundan trakeal

morbidite ile iliskilendirilmistir (8).

Bircok kaf i¢i basinci 6lgme teknigi bulunmaktadir; pilot balonun palpasyonu,
minimum tikayic1t hacim ve sizinti teknigi, daha dnce belirlenmis hacim teknigi,
dogrudan kaf ici basing izleme teknigi, otomatik kontrol cihazlari, basing algilayan

enjektor, mobil terminal uygulama programi, hava kabarcigi teknigi (34).

ETT kaf basinci kaf manometresi ile de Ol¢iilebilir, birimi cmH20 veya
mmHg’ dir. 1 mmHg, 1.36 cmH20’ ya esittir. Analog kaf manometreleri 4 boliimden
olusur: 0 ile 120 cmH20 arasindan numaralandirilmis bir ekran ve kaf basincim
gosteren bir ibre, ETT kafin1 sisirmek i¢in kullanilan bir mangon, kafin fazla
sisirilmesini 6nlemek amagh havanin geri bosalmasini saglayan bir diigme valv ve

pilot balon ile manometreyi birbirine baglayan baglant tiipti.
2.2.3. Entiibasyon Komplikasyonlar:

Endotrakeal entiibasyon komplikasyonlari entiibasyonun her asamasinda

olabilir ve 4 gruba ayrilir(35):

¢ Entiibasyon aninda
e Hasta entiibe iken
e Ekstiibasyon aninda

o FEkstiibasyon sonrasinda
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Laringoskopi- entiibasyon aninda

ETT’ nin yanlis yerlesmesi; 6zofageal entiibasyon ( en sik komplikasyon),

brons entiibasyonu, larinkste kafin sisirilmesi

Havayolu hasari; disin kirilmasi, dudak ve agiz iginde lasereasyonlar,

mandibula dislokasyonu, retrofaringeal diseksiyon, vokal kord hasari, aritenoid ¢ikigi

Entiibasyona kars1 gelisen refleks tasikardi, hipertansiyon, disritmi,

laringospazm, bronkospazm, intraokuler ve intrakranial basing artigi

Pulmoner aspirasyon

Servikal yaralanma

Hasta entiibe iken:

e ETT kafinin fazla sisirilmesine bagl trakeaya basi ya da az sismesine bagl
kagak

e ETT’ nin tikanmasi veya kivrilmasina bagli obstriiksiyon

e ETT’ ye bagh yanik

e Devrede ayrilma

e Tansiyon pnomotoraks

e [stemsiz ekstiibasyon

¢ Bronsiyal entiibasyon

Ekstiibasyon aninda:

e ETT’ nin kafi ile ilgili problemler ( kafin inmemesi)
e Havayolunda 6dem ve obstriiksiyon
e Laringospazm, bronkospazm

e Aspirasyon
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Ekstiibasyon sonrasinda

e POBA

e Disfoni

e Laringeal dokularda 6dem

e Laringeal graniilasyon dokusu ve yapisikliklar
o Vokal kord paralizisi

e Trakeal darlik

o Trakeomalazi

e Trakeodzofageal fistiil

e Negatif basin¢li pulmoner 6dem

Postoperatif Bogaz Agrisi (POBA)

Postoperatif bogaz agrisi, en sik trakeal entiibasyon sonrasi goriilen, yaygin
bir postoperatif komplikasyondur. Insidansi %20 ile %70 arasinda degismektedir.
Trakeal entiibasyon uygulanmis hastalarda risk faktorleri; kadin cinsiyet, geng yas,
sigara kullanimi, gegirilmis veya mevcut akciger hastaligi, entiibasyon siiresinin
uzamasi ve ekstiibasyon sirasinda kanli trakeal tiipiin goriilmesi olarak siralanabilir.
ETT’ nin gapy, tiirdi, ¢ift limenli tiipler, yiiksek kaf i¢i basing ve néromuskeler blokaj
olmadan yapilan entiibasyon gibi faktorler de POBA’ nin olusmasini etkilemektedir
(9,10). Mekanizmasi tam olarak anlasilamamis olsa da temel nedeni trakeal tiipiin
yaptig1 hasar ve inflamasyondur. Kiigiik capli tiip kullaniminin bogaz agrisi
insidansint azalttigi, yiiksek hacimli kaflarin kaf- trakeal mukoza temas alam
arttigindan bogaz agrisi ve ses kisikligi insidansini arttirdigi, ayni nedenle kafin asir1
sisirilmesinin de bogaz agrisina yatkinligi arttirabilecegi yapilan c¢aligmalarla
gosterilmistir (11,12,36). Benzer hipotezle Chang ve ark.” nin yaptig1 bir ¢alismada
silindirik ve konik bi¢imli ETT kaflari POBA agisindan karsilastirilmis ve konik
bicimli ETT kafi kullanilan grupta POBA ve ses kisikliginin daha az oldugunu
gozlemlemislerdir (37).

POBA postoperatif erken donemde 6zellikle ekstiibasyon sonrasi 2- 6 saatler
arasinda en fazla goriiliir, ancak zamanla hizla azalir. 96 saatten sonra %11 kadar

rezidiiel semptomlarin kaldigi bildirilmistir (10).
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ETT kaf basincinin monitorizasyonu ve siirlandirilmasi POBA insidansini
azaltmaktadir. Liu ve ark.” nin yaptig1 bir ¢alismada palpasyon ile ayarlanan kaf
basincinin optimum degerin ¢ok iistiinde ¢iktigi, ETT kaf basincinin manometre ile
uygun deger araliginda tutulmasinin, kisa entiibasyon siirelerinde ( 1-3 saat) dahi
postoperatif bogaz agrisi, Oksiiriik, ses kisikligi gibi semptomlar1 azalttig

gosterilmistir (38).

2.3. Anestezide Hasta Pozisyonlari

Cerrahi girisimin tiirline gore farkli hasta pozisyonlar1 vermek gerekebilir.
Her pozisyon ventilasyon/ perfiizyon oraninda (V/P) degisimi ve hemodinamik
degisimleri beraberinde getirir. Ayrica her pozisyonda basi, gerilme veya iskemiye
baglh sinir hasar1 ya da basi yarasi gibi komplikasyonlarin olusma riski vardir.

Anestezist bu komplikasyonlara kars1 dikkatli olmalidir (39).

2.3.1. Supin Pozisyon

Supin pozisyon, cerrahi prosediirlerin birgcogunda kullanilan, hastanin sirtiistii
yattig1 pozisyondur. Ventilasyona etkisi fonksiyonel rezidiiel kapasitede (FRK)

azalma seklindedir. Bu da V/P ‘ nda dengesizlige ve hipoksemiye neden olabilir.

Oksiput, sakrum ve topuklar basing altinda kaldigindan uzun siiren cerrahi
islemlerde alopesi ve basi yaralar1 goriilebilir. ETT baglantisinin basisina bagh
supraorbital sinir, gerilmelere bagl brakial plexus, ameliyat masasinin basisina ve

kolun pozisyonuna bagli ulnar sinir néropatisi goriilebilir.

2.3.2. Pron Pozisyon

Pron pozisyon, spinal- intrakranial cerrahiler ve hastanin posteriorunda
yapilacak cerrahi islemler ( asil tendon onarimi, anal fistiil cerrahisi) i¢in hastanin
ylizlistii yattig1 pozisyondur. Hastaya erisim ve havayolu kontrolii bu pozisyonda

zordur.

13



Goze basi nedeniyle retinal iskemi ve optik sinir hasarina bagli gérme kayb1
bildirilmistir (40). Ayrica burun, kulak gibi kikirdak dokularin basisina bagl iskemi
gelisebilir.

Ventilasyona etkisi FRK’ de artis seklindedir. Ancak yanlis pozisyon
verilmesi sonucu meme ve karin basing altinda kalabilir. Karin i¢i basincin artmasina
bagli intratorasik basing artabilir. Bunu engellemek igin pelvis ve gogis, silikon

pedlerle desteklenmelidir.
Basi ya da gerilmelere bagli ndropatiler gelisebilir.

Intratorasik basing artisina bagh vendz doniiste azalma bunun sonucu olarak

kalp debisinde azalma; pron pozisyonun hemodinamik etkileridir.

Pron pozisyonda hastanin hareket etmemesi biiyilk 6nem tasir. Bu nedenle

uygun anestezi derinligi saglanmali ve hasta yakindan takip edilmelidir.

2.3.3. Semi-Fowler Pozisyon

Fowler ve semi- fowler pozisyonlar posterior fossa cerrahileri ve omuz
cerrahileri gibi islemler i¢in hastanin ameliyat masasinda tam dik oturdugu ( fowler)

veya 30-45 derece gibi agilarla oturdugu ( semi- fowler) pozisyondur.

Semi- fowler pozisyonda hastaya erisim ve havayolunun kontrolii zor olabilir.
ETT’ nin tespiti iyi yapilmali, pozisyon verilirken bas- boyun hareketleri ile ETT’
nin yer degistirmesi veya ¢ikmasi Onlenmelidir. Ayni zamanda ETT kaf basinci
pozisyon verildikten sonra yeniden kontrol edilmelidir. Cilinkii ETT yerinde herhangi

bir oynama ETT kaf basincini degistirebilir (14).

Bas pozisyonu verilirken bilateral carotis arterlere bas1 yapmayacak sekilde

hiperekstansiyon ve hiperfleksiyondan kagimilmalidir.

Anestezi altinda hasta, supin pozisyondan semi-fowler pozisyona gegirilirse
sempatik yanit olusturamayabilir ve hipotansiyon gelisebilir. Derin hipotansiyona
bagli serebral perfiizyon bozuklugu ve iskemi gelisebilir. Bu nedenle hastanin

pozisyonunu yavas degistirmek ve hipotansiyonu hizla tedavi etmek Onemlidir.
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Ayrica beyin perfliizyonunu dogru yansitmasi agisindan intraarteriyel basing ol¢iim

transduceri dis kulak yolu hizasina sabitlenmelidir.

Venoz hava embolisi de bu pozisyonda gelisebilecek oliimeiil bir
komplikasyondur. Ozellikle beyin cerrahisi vakalarinda dura acik iken pozisyona
bagli olusan negatif basing ile hava embolisi gerceklesir ve hava embolisinin
blyiikliigiine bagli olarak sonu kardiyak arreste kadar gidebilecek dolagim kollapsina

sebep olur.

Topuklar, dirsekler, ayak bilekleri silikon pedlerle desteklenerek basidan

korunmalidir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma; Ankara Schir Hastanesi 2 numarali Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ ndan 02.02.2022 tarihinde E2-22-1369 numarali ¢alisma onayi alindiktan
sonra, Ankara Sehir Hastanesi Ortopedi- Norosirurji Ameliyathanesinde
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi ve Beyin ve Sinir Cerrahi Klinigi dahilinde

Subat 2022- Nisan 2022 tarihleri arasinda gerceklestirildi.

Calisma beyin cerrahisi tarafindan genel anestezi altinda elektif operasyon
planlanan pron, supin ve semi-fowler pozisyonundaki hastalarda prospektif olarak

yapilds,

e 18- 70 yas aras1

e American Society of Anesthesiologist (ASA) siniflamasina gore smif I-
- 1i-1v

e Okuma yazma bilen hastalar ¢alismaya dahil edildi.

e ASA smiflamasina gore IV’ iin iizerinde olanlar

e Daha Once trakeostomi agilmis olan veya trakeal darligi mevcut olanlar

e Zor entiibasyon diisiiniilenler

e Birden fazla entiibasyon denemesi yapilmis olanlar

o Gebeler

e Acil girisim i¢in gelen hastalar

e Vizuel Analog Skala (VAS) skorlarin1 anlamakta giigliik ceken hastalar

e Dil/ iletisim engeli bulunan hastalar ¢calismaya dahil edilmedi.

Hastalarin operasyondan en az 24 saat Once preanestezik degerlendirmeleri
yapilip calisma i¢in uygun goriilen hastalara ¢alisma hakkinda bilgi verilerek yazili

onamlar1 alindi.

Aragtirmaya dahil edilen hastalar, pron pozisyonda alinanlar (Grup P), supin
pozisyonda alinanlar (Grup S) ve semi- fowler pozisyonda alinanlar (Grup SF) olmak

lizere 3 gruba ayrildi.

Calismaya alinan hastalarin demografik ozellikleri (yas, cinsiyet, boy, kilo,

anestezi Oykiisii, ek hastaliklar), ASA risk skorlari, operasyonun tipi ve hasta
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pozisyonu takip formuna kaydedildi (Ek.1). Hastaya, rutin monitorizasyona ( 3
derivasyonlu elektrokardiyogram (EKG), periferik oksijen satiirasyonu (SpO2) ve
non-invaziv kan basincin1 (NIBP)) ek olarak Covidien marka Bispektral indeks (BIS)
monitdrii ile BIS monitorizasyonu yapildi. Operayonun tipine gore 16G, 18G, 20G
genisliginde intravendz (IV) damar yolu veya santral kateter agilip % 0.9 NaCl
inflizyonu baslandi. Gerekli hastalara invaziv arter monitorizasyonu yapildi.
Hastalara ETO2 %90 olacak sekilde preoksijenizasyonu takiben, indiiksiyonda 1
mg/kg lidokain, 2-3 mg/kg propofol, 1- 2 mcg/kg fentanil, 0.6 mg/kg rokiironyum
uyguland1 ve yeterli kas gevsemesi saglandiktan sonra, direkt laringoskopi ile
(Macintosh 3 numarali blade ile kadin, Macintosh 4 numarali blade ile erkek
hastalar) kadin hastalar i¢ ¢ap1 (internal diameter-ID) 7 mm olan, erkek hastalar 1D
7.5 mm olan yiiksek hacimli diisiikk basingli tiiple (Tuoren®, GmbH, Germany) tek
seferde orotrakeal olarak entiibe edildi (37) . Entiibasyon sirasinda stile kullanilmadi.
Entiibasyondan once tiim ETT kaflarinin, kagak olmasi ihtimaline karsi kontrolii
yapildi. Her iki akciger dinlenerek esit havalandigi goriildiikten sonra tiip tespiti
yapildi. Entiibasyon sonrast tiip kafi analog kaf manometresi (VBM
Medizintechnik®, GmbH, Germany) ile 25 cmH20’ ya sisirildi. Pilot balona ii¢ yollu
musluk araciligiyla basing hatti baglandi ve anestezi monitoriinde siirekli basing
izlemi saglandi (41,42). Transducer krikoid kartilaj hizasinda sabitlendi. Hastanin
vaka boyunca pilot balondan kaf basinci Olgiildli, Ol¢lim manometre ile

dogrulandiktan sonra 30 dakika araliklarla kaydedildi.

Hasta voliim kontrollii modda tidal voliim ideal kiloya gére 6-8 ml/kg, PEEP
5 cmH20, solunum sayist 10-12/dk, ETCO2 35-40 mmHg ve FiO2 %50 olacak

sekilde mekanik ventilator destegine alindi.

Anestezi idamesi BIS 40- 60 arasinda olacak sekilde 50- 200 mcg/kg/dk
propofol ve 0.05- 2 mcg/kg/dk remifentanil ile saglandi.

Entiibasyon sonrasi (T0O), hastaya pozisyon verildikten hemen sonra (T1) ve
ardindan 30 dakika araliklarla operasyon siiresi boyunca kaf basinci, pik havayolu
basimct (Ppik), BIS degerleri kaydedildi. Son olarak mevcut hasta pozisyonu néotr
(supin) pozisyona alinmadan hemen 6nce (T18) ve nétr pozisyona alindiktan sonra

ekstiibasyon oncesi (T19) kaf basinci, pik havayolu basinci (Ppik), BIS degerleri
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kaydedildi. Néromuskuler blok 2mg/ kg sugammadeks ile tersine ¢evrildi. Hastalar

tamamen komutlara uyabilecek duruma gelince ekstiibe edildi.

Ekstriibasyon sonrasi ve postoperatif 1., 12., 24. saatlerde hastalarin bogaz
agrisi, Oksiiriik, yutma giicligii, ses kisiklig1 semptomlar1 sorgulandi. Bogaz agrisi
VAS skoru ile degerlendirildi. Diger semptomlar hastanin ifadesi dogrultusunda
kaydedildi.

Istatiksel degerlendirme

Verilerin analizi IBM SPSS 25.0 (Armonk, NY: IBM Corp.) istatistik paket
programi kullanilarak yapildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici
istatistiksel metotlarin (frekans, ylizde, ortalama, standart sapma, medyan, min-max)
yan1 sira niteliksel verilerin Karsilastirilmasinda Ki-Kare ( ¢? ) testi kullamldi, fark
¢ikan durumlarda farkligin kaynagini bulmak i¢in post- hoc Bonferroni diizeltmesi
kullanildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov- Smirnow testi,
basiklik- ¢arpiklik ( skewness- kurtosis) ve grafiksel yontemler ( histogram, Q-Q
Plot, Stem and Leaf, Boxplot) ile degerlendirildi. Arastirmada, normal dagilim
gosteren niceliksel verilerin gruplar arasi karsilagtirilmasinda, One-Way Anova test
(tek yonlii varyans analizi), grup i¢i karsilastirmalarda Repeated Measures Anova
Test (tekrarli Ol¢limlii varyans analizi) kullamildi. Fark c¢ikan durumlarda o

=0,050larak kabul edildi.

Power Analizi (Bogaz agrisi postoperatif 24. saat karsilastirilmasina gore

hesaplandi)

Power analizi G*Power 3.1.9.7 ( Franz Faul, Universitat Kiel, Germany)
istatistik paket programi ile yapilmis olup; n1=50, n2=50, n3=50, Effect Size (f) =

0,29, 0=0,05 olmak tizere; power = % 89 olarak bulunmustur.
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Beyin cerrahisi operasyonu
planlanan hastalar (N=165)

Dahil edilmeyen (N=9):
o Calismaya katilmak istemeyen
hastalar (N=4)

A 4

® Dahil edilme kriterlerini karsilamayan
hastalar (N=5)

Randomizasyon (N=156)

L4
Postoperatif ulasilamayan Zor entiibasyon nedeniyle Postoperatif entiibe
hastalar (N=2) calismadan ¢ikarilan hastalar (N=2) cikarilan hastalar (N=2)

Grup P (N=50)

Grup S (N=50)

Grup SF (N=50)

Sekil 3.1. Calisma akis semasi
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Veriler

Calismaya dahil edilme kriterlerine uygun 150 hasta dahil edilmis olup Grup
P ( pron pozisyonda opere edilen hastalar) 50 hasta, Grup S ( supin pozisyonda opere
edilen hastalar) 50 hasta ve Grup SF ( semi- fowler pozisyonda opere edilen hastalar)
50 hasta olmak iizere hastalar ii¢ gruba ayrildi. Toplamda 92 hasta kadin, 58 hasta
erkekti. Hastalarin yas ortalamas1 49,7 + 14,1 di. Hastalarmn VKI (kg/m?) ortalamasi
28,0 + 4,8 di. 25 hastada ek hastalik yokken, 125 hastanin ek hastalig
bulunmaktaydi.

Hastalardan 25 hasta ASA 1, 80 hasta ASA II, 44 hasta ASA Il1, 1 hasta ASA
IV olarak degerlendirildi. Anestezi siiresi ortalama 213,6 + 95,7’ ydi. Hastalarin ETT
kaf basinglarin1 20- 30 mmHg arasinda tutmak amaciyla 23 hastanin ETT kafina
miidahale edildi. Bunlardan 4 hastanin ETT kafi indirildi, 19 hastanin ETT kafi
sigirildi.

Tablo 4.1. Arastirmaya katilanlarin 6zellikleri

Ort. =SS Medyan (Min-Max)

Pozisyon* Grup P 50 33,3

Grup S 50 333

Grup SF 50 333
Cinsiyet* Kadin 92 61,3

Erkek 58 38,7
Yas (y1l) 49,7+ 14,1 51,5 (19,0 —-79,0)
VKI (Kg/m?) 28,0 £4.,8 27,3 (17,9 -43,8)
Ek Hastalik* Yok 25 16,7

Var 125 83,3

Hipertansiyon 48 32,0

Obezite 41 27,3

Sigara 31 20,7

Diyabet 29 19,3

Hipotiroidi 14 9,3

Kah 13 8,7

Diger 60 40,0
ASA* | 25 16,7

1l 80 53,3

1l 44 29,3

v 1 0,7
Anestezi Siiresi (dk) 213,6 £95,7 210,0 (30,0 —510,0)
Miidahale* Yok 127 84,7

Var 23 153

Var (kaf indirilmis) 4 2,7

Var (kaf sisirilmig) 19 12,7

*n/%,
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Gruplar arasinda yapilan karsilastirmalarda; cinsiyet, yas ve VKI degerleri
yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 (p>0,05)

bulunmustur.

Tablo 4.2. Hasta 6zelliklerinin gruplar arasi karsilagtiriimasi

Grup P Grup S Grup SF p
(n=50) (n=50) (n=50)
Cinsiyet Kadm 26 (%52,0) 33 (%66,0) 33 (%66,0) 02522
Erkek 24 (%48,0) 17 (%34,0) 17 (%34,0) '
Yas (y1) 50,5+ 13,3 478+ 13,8 50,7 + 15,4 0,508°
VKI (Kg/m?) 279+45 28,0+5.2 279+4,6 0,990°

Grup P: Pron, Grup S: Supin, Grup SF: Semi-Fowler,
Not: Veriler n (%) veya Ortalama + Standart Sapma olarak ifade edilmistir.
a: Chi-Square Test, b: One-Way Anova Test

Gruplar arasinda yapilan karsilagtirmalarda; obezite, diyabet, hipotiroidi,
koroner arter hastalig1 ve diger ek hastaliklar yoniinden gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark olmadigi (p>0,05) bulunurken, ek hastalik olma durumu,
hipertansiyon, sigara igme durumu yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark oldugu (p<0,05) bulunmustur. Farkliligin kaynagini bulmak ig¢in
post- hoc Bonferroni diizeltmesi uygulanmis, fark bulunan tim durumlarda Grup P
ile Grup S arasinda fark oldugu, Grup P hastalarda ek hastalik olma ve sigara igme
oranlarmin daha yiiksek, Grup S hastalarda hipertansiyon olma oranlarinin daha

yiiksek oldugu bulunmustur.

Tablo 4.3. Ek hastaliklarin gruplar arasi karsilagtirilmasi

Grup P! Grup $? Grup SF? -
(n=50) (n=50) (n=50) 3 s
Ek Hastalik Yok 3 (%6,0) 14 (%28,0) 8 (%16,0) 0013 Lile 2

Var 47 (%94,0) 36 (%72,0) 42 (%84,0) ’
Hipertansiyon 9 (%18,0) 17 (%34,0) 22 (%44,0) 0,019 lile2
Obezite 16 (%32,0) 14 (%28,0) 11 (%22,0) 0528 -
Sigara 17 (%34,0) 4 (%8,0) 10 (%20,0) 0,006  1lile2
Diyabet 7 (%14,0) 10 (%20,0) 12 (%24,0) 0444 -
Hipotiroidi 6 (%12,0) 4 (%8,0) 4 (%8,0) 0730 -
Kah 5 (%10,0) 5 (%10,0) 3 (%6,0) 0,714 --
Diger 20 (%40,0)  19(%38,0) 21 (%420) 0920 -

Grup P: Pron, Grup S: Supin, Grup SF: Semi-Fowler,
Not: Veriler n (%) olarak ifade edilmistir.
*: Chi-Square Test,
Gruplar arasinda yapilan karsilastirmalarda; ASA degerleri yoniinden gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu (p<0,05) bulunmustur. Farkliligin

kaynagini bulmak i¢in post- hoc Bonferroni diizeltmesi uygulanmis, Grup P ile Grup
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S arasinda fark oldugu, Grup P hastalarda ASA-II olma oraninin Grup S hastalarda
ASA-I olma oranin daha yiiksek oldugu bulunmustur.

Tablo 4.4. ASA’nin gruplar aras1 karsilastirilmasi

Grup P! Grup $? Grup SF3 .
(n=50) (n=50) (n=50) P Fark
ASA | 3 (%6,0) 14 (%28,0) 8 (%16,0)

1 34 (%68,0) 19 (%38,0) 27 (%54,0)
m 12 (%24,0) 17 (%34,0) 15 (%30,0)
v 1 (%2,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0)

Grup P: Pron, Grup S: Supin, Grup SF: Semi-Fowler,

Not: Veriler n (%) olarak ifade edilmistir. Karsilastirma ASA-I1l ve ASA-IV birlestirilerek yapilmistir.

*: Chi-Square Test,

0,017 lile2

Gruplar arasinda yapilan Kkarsilastirmalarda; anestezi siiresi degerleri

yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 (p>0,05) bulunmustur.

Tablo 4.5. Anestezi siiresinin gruplar arasi karsilastiriimasi

Grup P Grup S Grup SF px
(n=50) (n=50) (n=50)
Anestezi Siiresi (dk) 217,8+1094  2058+71,2 217,2+103,5 0,781

Grup P: Pron, Grup S: Supin, Grup SF: Semi-Fowler,
Not: Veriler Ortalama + Standart Sapma olarak ifade edilmistir.
*: One-Way Anova Test,

4.2. Miidahalenin Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

Gruplar arasinda yapilan karsilastirmalarda; miidahale durumu ve miidahale
edilenlerde kafin indirilme/ sisirilme durumlari yoniinden gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi (p>0,05) bulunmustur.

Tablo 4.6. Miidahalenin gruplar arasi karsilastirilmasi

.. Grup P Grup S Grup SF
Miidahale (nzs%) (n:S%) (nzs%) p*
Miidahale Yok 39 (%78,0) 44 (%88,0) 44 (%88,0) 0977
Var 11 (%22,0) 6 (%12,0) 6 (%12,0) '
Kaf Indirilmis 2 (%18,2) 1 (%16,7) 1 (%16,7) 0.995
Kaf Sisirilmis 9 (%81,8) 5 (%83,3) 5 (%83,3) '

Grup P: Pron, Grup S: Supin, Grup SF: Semi-Fowler,
Not: Veriler n (%) olarak ifade edilmistir.
*: Chi-Square Test,

22



4.3. Kaf Basinc1 Degisimleri

Gruplar arasinda yapilan karsilastirmalarda; pozisyon verilmesinden hemen
sonra olgiilen ETT kaf basinci (T1), 30. Dk (T2), 60. Dk (T3), 90. Dk (T4), 120. Dk (
T5) ve pozisyon diizeltilmeden hemen onceki ETT kaf basinct (T18) degerleri
yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu (p<0,05)
bulunmustur. Farkliligin kaynagii bulmak i¢in post- hoc Tukey testi uygulanmus,
Pozisyon verilmesinden hemen sonra (T1) ETT kaf basincinda Grup P hastalar ile
Grup SF hastalar arasinda fark oldugu, Grup P hastalarin degerlerinin daha yiiksek
oldugu, fark bulunan diger durumlarda Grup S hastalar ile Grup SF hastalar arasinda
fark oldugu, Grup S hastalarin degerlerinin daha yiiksek oldugu bulunmustur. Diger
es zamanl yapilan ol¢iimlerde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

olmadig1 (p>0,05) bulunmustur.

Tablo 4.7. ETT kaf basincinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Grup P! Grup $? Grup SF?

Ett Kaf Basmnct (n=50) (n=50) (n=50) P* Fark
TO (n1=50/n2=50/n3=50) 25,0 +0,0 25,0£0,0 25,0+0,0 1,000 --

T1 (n1=50/n2=50/n3=50) 26,4 +43 24,9+ 4.4 244+32 0,042 1ile3
T2 (n1=50/n2=49/n3=50) 25,1 +4,1 25,6 +4,6 23,1+43 0,009 2ile3
T3 (n1=50/n2=49/n3=48) 24,1 +4,0 247+ 4.8 223+4,6 0,026 2ile3
T4 (n1=45/n2=44/n3=44)  23.8+4,8 250£5.3 22,0+4,1 0,016 2ile3
T5 (n1=34/n2=43/n3=42)  23,2+4,5 23.9+4,6 21,5+46 0,042 2ile3
T6 (n1=29/n2=33/n3=33) 22,8+5,0 23,1+4,9 21,9+4,9 0,581 --

T7 (n1=25/n2=24/n3=26) 22,6 +4,5 23,2+52 20,9+5,0 0,237 -

T8 (n1=21/n2=16/n3=17) 23,4+42 235+5,4 20,6 =4,8 0,135 -

T9 (n1=16/n2=13/n3=13)  22,3+5,4 22,7+5,6 20,8 £4,0 0,602  --
T10 (n1=12/n2=5/n3=11) 23,1 +£48 21,6 £5,1 20,5+42 0,428 --
T11 (n1=12/n2=2/n3=8) 224+5,9 23,5+7.8 19,9 +£3,6 0,516  --
T12 (n1=8/n2=1/n3=6) 22,0+4.4 29,0 + -- 20,5+4,4 0,242  --
T13 (n1=4/n2=1/n3=5) 223+4.8 28,0 £ -- 20,6 + 6,8 0,558  --
T14 (n1=2/n2=1/n3=3) 20,0£8,5 28,0 + -- 18,7+6,0 0,566 --
T15 (n1=2/n2=1/n3=2) 20,0+7,1 29,0 + -- 20,5+3,5 0,504 --
T16 (n1=2/n2=1/n3=2) 21,0+7,1 28,0 £ -- 20,0 +£4,2 0,596 -
T17 (n1=1/n2=1/n3=2) 15,0 £ -- 27,0 £ -- 20,5+3,5 0,384 --
T18 (n1=50/n2=50/n3=50) 22,8 +4,3 24,0+4,9 20,9 +4,7 0,005 2ile3
T19 (n1=50/n2=50/n3=50) 22,6 +4,8 22,9+44 20,9+ 4,7 0,067  --

Grup P: Pron, Grup S: Supin, Grup SF: Semi-Fowler,

Not: Veriler Ortalama + Standart Sapma olarak ifade edilmistir.
TO: Pozisyon verilmeden 6nce ETT kaf basinci,

T1: Pozisyon verilmesinden hemen sonra ETT kaf basinci,
T18: Pozisyon diizeltilmeden hemen 6nceki ETT kaf basinc,
T19: Pozisyon diizeltildikten sonra ETT kaf basinci

*: One-Way Anova Test,
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Sekil 4.1. ETT Kkaf basincinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Gruplar arasinda yapilan karsilastirmalarda; pozisyon verilmesinden hemen
sonra ETT kaf basmeci (T1) ve pozisyon diizeltilmeden hemen onceki ETT kaf
basinci (T18) degerleri yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
oldugu (p<0,05) bulunmustur. Farkliligin kaynagini bulmak igin post-hoc Tukey testi
uygulanmis, pozisyon verilmesinden hemen sonra ETT kaf basincinda (T1) Grup P
hastalar ile Grup SF hastalar arasinda fark oldugu, Grup P hastalarin degerlerinin
daha yiiksek oldugu, fark bulunan diger durumda Grup S hastalar ile Grup SF
hastalar arasinda fark oldugu, Grup S hastalarin degerlerinin daha yiiksek oldugu
bulunmustur. Diger es zamanli yapilan Ol¢limlerde gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark olmadigi (p>0,05) bulunmustur.
Grup i¢i yapilan karsilastirmalarda:

Grup P, Grup S ve Grup SF hasta gruplarinda, tiim es zamanlar arasinda ETT kaf
basmnci degerleri yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu (p<0,05)
bulunmustur. Farkliligin kaynagini bulmak igin post- hoc Bonferroni diizeltmesi
uygulanmis, Grup P ve Grup SF hasta gruplarinda pozisyon verilmeden 6nce ETT kaf
basinci (T0) ve pozisyon verilmesinden hemen sonra ETT kaf basinci (T1) degerleri ile
pozisyon diizeltilmeden hemen 6nceki ETT kaf basinci (T18) ve pozisyon diizeltildikten
sonra ETT kaf basinc1 (T19) degerleri arasinda fark oldugu, her iki grupta da pozisyon
verilmeden 6nce ETT kaf basinci(T0) ve pozisyon verilmesinden hemen sonra ETT kaf

basinct degerlerinin(T1) daha yiiksek oldugu bulunurken, Grup S hasta grubunda

24



pozisyon diizeltildikten sonra ETT kaf basinci (T19) ile pozisyon verilmeden 6nce ETT
kaf basinci (TO) ve pozisyon verilmesinden hemen sonra ETT kaf basinci degerleri (T1)
arasinda fark oldugu, pozisyon diizeltildikten sonra ETT kaf basinci (T19) degerlerinin
daha diisiik oldugu bulunmustur. Sonug olarak her 3 grupta da pozisyon diizeltildikten
sonra ETT kaf basinci (T19), pozisyon verilmeden énce ETT kaf basincina (T0) gore

anlaml diisiik saptanmustir.

Tablo 4.8. ETT kaf basincinin grup i¢i Karsilastirilmasi

Grup P! Grup S? Grup SF3 »
Ett Kaf Basinci (n=50) (n=50) (n=50) P Fark
TO 25,0+ 0,0 25,0+£0,0 25,0£0,0 1,000 --
T1 26,4+43 249+44 244 +£32 0,042 1ile3
T18 22,8+43 24,0 +4,9 20,9 +4,7 0,005 2ile3
T19 22,6 4,8 229+44 20,9 +4,7 0,067 --
P <0,001 <0,001 <0,001
TO-T1ile n TO-T1ile
Fark T18-T19 T19ile TO-T1 T18-T19
Grup P: Pron, Grup S: Supin, Grup SF: Semi-Fowler,
Not: Veriler Ortalama + Standart Sapma olarak ifade edilmistir.
TO: Pozisyon verilmeden 6nce ETT kaf basinci,
T1: Pozisyon verilmesinden hemen sonra ETT kaf basinci,
T18: Pozisyon diizeltilmeden hemen 6nceki ETT kaf basinct,
T19: Pozisyon diizeltildikten sonra ETT kaf basinci
*: One-Way Anova Test,
é ETT kaf basinct )
28
26
24 -
22
20
18
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TO T1 T18 T19
L —#—-Grup P —e—=Grup S Grup SF p

Sekil 4.2. ETT kaf basincinin grup i¢i ve gruplar arasi Karsilastirilmasi

4.4. Pik Havayolu Basinclarinin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Gruplar arasinda yapilan karsilastirmalarda; pozisyon verilmeden 6nce (TO),

pozisyon verildikten hemen sonra (T1), 30. dk (T2), 60. dk (T3), 90. dk (T4), 120.
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Dk (T5),150. dk (T6), 180. dk (T7), 210. dk (T8), 240. dk (T9), 270. dk (T10) ve
300. dk (T11l) es zamanlarda olgiimii yapilan Ppik degerleri yoniinden gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu (p<0,05) bulunmustur. Farkliligin
kaynagint bulmak i¢in post- hoc Tukey testi uygulanmis, fark bulunan tiim
durumlarda Grup P hastalar ile Grup S ve Grup SF hastalar arasinda fark oldugu,
pozisyon verilmeden 6nce (TO) Grup P hastalarin degerlerinin daha diisiik, diger fark
bulunan tiim durumlarda Grup P hastalarin degerlerinin daha yiiksek oldugu
bulunmustur. Diger es zamanli yapilan Ol¢limlerde gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark olmadig1 (p>0,05) bulunmustur.

Tablo 4.9. Ppik’in gruplar aras1 Karsilastiriimasi
Grup P! Grup $? Grup SF3

H *

PRl (n=50) (n=50) (n=50) a S
TO (n1=50/n2=50/n3=50) 15,6 £3,6 17,0 £ 4,1 17,6 £4,2 0,030 1lile2-3
T1 (n1=50/n2=50/n3=50) 20,1 £3,9 17,5+ 3.4 17,2+3.3 0,000 1lile2-3
T2 (n1=50/n2=49/n3=50) 21,1 £4,0 179+33 17,1 +3,2 0,000 1lile2-3
T3 (n1=50/n2=49/n3=48) 20,4+3,8 17,8 +3.3 17,0 £3,1 0,000 1lile2-3
T4 (n1=45/n2=44/n3=44) 20,2+3,5 17,5+3,1 16,9 £ 3,1 0,000 1lile2-3
T5 (n1=34/n2=43/n3=42) 20,6 £3,7 17,6 £3,0 17,1+£3.4 0,000 1ile2-3
T6 (n1=29/n2=33/n3=33) 20,0£3,6 17,6 £3,1 16,6 £2,7 0,000 1ile2-3
T7 (n1=25/n2=24/n3=26) 20,3+3,3 17,4+3.4 16,7+2.4 0,000 1ile2-3
T8 (n1=21/n2=16/n3=17) 20,3 +3.,8 16,5+ 3,1 16,4 + 3,1 0,001 1lile2-3
T9 (n1=16/n2=13/n3=13) 20,9 + 4,1 154+25 16,5+29 0,000 1lile2-3
T10 (n1=12/n2=5/n3=11) 20,8 +3,6 17,6 +4,3 163+3,0 0,017 1lile2-3
T11 (n1=12/n2=2/n3=8) 20,3 +4,1 15,5+2,1 15,9+3,6 0,039 1lile2-3
T12 (n1=8/n2=1/n3=6) 19,1 +4.4 14,0 + -- 16,0+42 0,324 --
T13 (n1=4/n2=1/n3=5) 20,5+3,1 14,0 £ -- 18,2+54 0,459 --
T14 (n1=2/n2=1/n3=3) 20,5+3,5 14,0 + -- 18,3+4,9 0,567 --
T15 (n1=2/n2=1/n3=2) 21,5+2,1 14,0 £ -- 20,0 £ 7,1 0,585 --
T16 (n1=2/n2=1/n3=2) 225+64 15,0 + -- 20,5+ 6,4 0,682 --
T17 (n1=1/n2=1/n3=2) 223 £ -- 16,0 & -- 20,5+ 6,4 0,668 --
T18(n1=50/n2=50/n3=50) 18,7+5,2 16,1 +3,4 16,3 +4,5 0,498 --
T19(n1=50/n2=50/n3=50) 16,4 +3,9 15,9 +3,8 16,6 + 3,3 0,420 --

Grup P: Pron, Grup S: Supin, Grup SF: Semi-Fowler,
Not: Veriler Ortalama + Standart Sapma olarak ifade edilmistir.
*: One-Way Anova Test,

4.5. BIS’ in Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

Gruplar arasinda yapilan karsilastirmalarda; pozisyon verilmeden 6nce (TO)
ve pozisyon verildikten hemen sonra (T1) dl¢iimii yapilan BIS degerleri yéniinden
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu (p<0,05) bulunmustur.
Farkliligin kaynagin1 bulmak ic¢in post- hoc Tukey testi uygulanmig, fark bulunan
tim durumlarda Grup P hastalar ile Grup SF hastalar arasinda fark oldugu, her iki

durumda da Grup P hastalarin degerlerinin daha yiiksek oldugu bulunmustur. Diger
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es zamanli yapilan 6l¢iimlerde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

olmadig1 (p>0,05) bulunmustur.

Tablo 4.10. BIS’in gruplar aras1 Karsilastiriimasi

. GrupP? Grup S? Grup SF 3 -
i (n=50) (n=50) (n=50) B IR
TO (n1=50/n2=50/n3=50) 50,1 +£13,2 45,7+9,4 419+ 14,7 0,006 lile3
T1 (n1=50/n2=50/n3=50) 492 £ 13,1 44,6 £8,5 419+94 0,003 lile3
T2 (n1=50/n2=49/n3=50) 46,3 + 13,5 42.1+79 42,1+ 13,2 0,128 --
T3 (n1=50/n2=49/n3=48) 437+11,9 40,4+7,8 42,2 +12,8 0,353 =
T4 (n1=45/n2=44/n3=44) 40,6 + 10,1 40,3+ 8,7 40,8 £ 12,2 0,970 --
T5 (n1=34/n2=43/n3=42) 40,3+11,0 40,3+73 43.8+11,5 0,202 --
T6 (n1=29/n2=33/n3=33) 38,8 +£10,4 42,2 +£10,2 425+11,8 0,345 --
T7 (n1=25/n2=24/n3=26) 454+ 14,7 40,6 7,4 41,8+10,9 0,309 --
T8 (n1=21/n2=16/n3=17) 463+17,1 42.8+6,1 41,8+13,0 0,559 --
T9 (n1=16/n2=13/n3=13) 43,0+11,9 41,8+93 424499 0,958 --
T10 (n1=12/n2=5/n3=11) 423+12,5 42.8+6,8 41,8+8,5 0,983 --
T11 (n1=12/n2=2/n3=8) 45,4 £ 16,0 44,0 £8,5 50,0+ 17,7 0,801 --
T12 (n1=8/n2=1/n3=6) 36,4+ 5,8 51,0 + -- 423+77 0,092 --
T13 (n1=4/n2=1/n3=5) 39,5+7,6 62,0 & -- 40,0 + 10,7 0,155 --
T14 (n1=2/n2=1/n3=3) 38,0+9,9 48,0 £ -- 37,0+5,6 0,498 --
T15 (n1=2/n2=1/n3=2) 39,0 £12,7 51,0+ -- 33,0+9,9 0,546 -
T16 (n1=2/n2=1/n3=2) 42,0£9,9 54,0 + -- 39,5+148 0,385 --
T17 (n1=1/n2=1/n3=2) 56,0 &+ -- 57,0 £ -- 43,0+ 14,1 0,723 --
T18(n1=50/n2=50/n3=50) 47,1 £10,6 46,2+173 454+9.8 0,354 --
T19(n1=50/n2=50/n3=50) 46,6 = 8,9 453 +7.6 442 +7.4 0,278 --

Grup P: Pron, Grup S: Supin, Grup SF: Semi-Fowler,
Not: Veriler Ortalama + Standart Sapma olarak ifade edilmistir.
*: One-Way Anova Test,

4.6. Bogaz Agrisimin Gruplar Arasi ve Grup Ici Karsilastiriimasi

Gruplar arasinda yapilan karsilagtirmalarda; tim es zamanlarda yapilan
Olctimlerde bogaz agris1 degerleri yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark oldugu (p<0,05) bulunmustur. Farkliligin kaynagini bulmak icin
post- hoc Tukey testi uygulanmis, ekstiibe edildikten hemen sonra ve postoperatif 1.
saatte Grup P hastalar ile Grup S ve Grup SF hastalar arasinda fark oldugu, her iki
durumda da Grup P hastalarin degerlerinin daha diisiik oldugu, postoperatif 12. saatte
Grup P hastalar ile Grup S hastalar arasinda fark oldugu, Grup P hastalarin
degerlerinin daha diisiik oldugu, postoperatif 24. saatte Grup S hastalar ile Grup P ve
Grup SF hastalar arasinda fark oldugu, Grup S hastalarin VAS skoru degerlerinin
daha ytiksek oldugu bulunmustur.

Grup ici karsilagtirmalarda; Grup P hastalarda tiim es zamanlar arasinda
bogaz agrisi degerleri yoOniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig

(p>0,05) bulunurken, Grup S ve Grup SF hastalarda istatistiksel olarak anlamli bir
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fark oldugu (p<0,05) bulunmustur. Farkliligin kaynagini bulmak i¢in post- hoc
Tukey testi uygulanmis, Grup S hastalarda , postoperatif 12. saat ile postoperatif 24.
saat zamanlarinda Ol¢imii yapilan bogaz agrisi degerleri arasinda fark oldugu,
postoperatif 24. saatte degerlerinin daha diisiik oldugu, Grup SF hastalarda
postoperatif 24. saat ile diger zamanlar arasinda fark oldugu, , postoperatif 24. saat

VAS skoru degerlerinin daha diisiik oldugu bulunmustur.

Tablo 4.11. Bogaz agrisinin gruplar arasi ve grup ici karsilastirilmasi

o 9 Grup P! Grup $? Grup SF3 »
Bogaz Agrisi (n=50) (n=50) (n=50) P Fark
Ekst. Sonras1 0,86 + 1,74 2,40 +2,70 1,96 £2,52 0,004 1lile2-3
PO 1. saat 0,78 + 1,49 2,48 £2,43 1,96 £2,36 0,000 1lile2-3
PO 12. saat 1,44 £2,45 2,94 + 2,88 2,06 + 2,69 0,021 1lile2
PO 24. saat 0,88 + 1,61 1,92 +2,21 1,02 £1,98 0,017 2ile1-3
R 0,069 0,022 0,002
Fark _ PO 12.saatile PO 24. saat ile
PO 24. saat Ekst. Sonrasi, PO 1.,12. saat
Grup P: Pron, Grup S: Supin, Grup SF: Semi-Fowler,
Ekst. Sonrasi: Ekstiibe edildikten hemen sonra
PO 1. saat: Postoperatif 1. Saat
PO 12. saat: Postoperatif 12. Saat
PO 24. saat: Postoperatif 24. saat
Not: Veriler Ortalama + Standart Sapma olarak ifade edilmistir.
*: One-Way Anova Test, **: Repeated Measures Anova Test,
[ Bogaz Agrist )
35
3,0
2,5 o
2,0
15
1,0 A
F
0,5
0,0
Ekst. Sonrasi PO 1. Saat PO 12. Saat PO 24. Saat
- —=@=Grup P —e=Grup S Grup SF p

Sekil 4.3. Bogaz agrisinin gruplar arasit ve grup i¢i karsilastirilmasi
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4.7. Oksiiriigiin Gruplar Arasi ve Grup Ici Karsilastirilmasi

Gruplar arasinda yapilan karsilagtirmalarda; tiim es zamanlarda yapilan
Ol¢iimlerde oOksiiriik degerleri yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark olmadig1 (p>0,05) bulunmustur.

Grup i¢i karsilastirmalarda; Grup P, Grup S ve Grup SF hastalarda tiim eg
zamanlar arasinda Oksiiriik degerleri yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark

olmadigi (p>0,05) bulunmustur.

Tablo 4.12. Oksiiriigiin gruplar aras1 ve grup ici karsilastirilmasi

L Grup P! Grup $? Grup SF?

(Ll (nzs%) (n=5%) (n=5%) i

Ekst. Sonras1 Yok 48 (%96,0) 49 (%98,0) 45 (%90,0) 0.180
Var 2 (%4,0) 1 (%2,0) 5 (%10,0) '

PO 1.saat Yok 48 (%96,0) 48 (%96,0) 46 (%92,0) 0590
Var 2 (%4,0) 2 (%4,0) 4 (%8,0) '

PO 12.saat Yok 49 (%98,0) 50 (%100,0) 48 (%96,0) 0.360
Var  1(%2,0) 0 (%0,0) 2 (%4,0) '

PO 24.saat Yok 49 (%98,0) 49 (%98,0) 48 (%96,0) 0773
Var  1(%2,0) 1 (%2,0) 2 (%4,0) '
P* 0,876 0,564 0,528

Grup P: Pron, Grup S: Supin, Grup SF: Semi-Fowler,
Ekst. Sonrast: Ekstiibe edildikten hemen sonra

PO 1. saat: Postoperatif 1. saat

PO 12. saat: Postoperatif 12. saat

PO 24. saat: Postoperatif 24. saat

Not: Veriler n (%) olarak ifade edilmistir.

*: Chi-Square Test,

4.8. Yutma Giicliigiiniin Gruplar Arasi ve Grup I¢i Karsilastirilmas

Gruplar arasinda yapilan karsilastirmalarda; postoperatif 12. saatte yapilan
Olciimlerde yutma giicliigii degerleri yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark olmadigi (p>0,05) bulunurken, ekstiibe edildikten hemen sonra,
postoperatif 1. saatte ve postoperatif 24. saatte yapilan 6l¢iimlerde yutma giigliigii
degerleri yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
(p<0,05) bulunmustur. Farklihgin kaynagimi bulmak i¢in post- hoc Bonferroni
diizeltmesi uygulanmig, fark bulunan tiim durumlarda Grup P hastalar ile Grup S
hastalar arasinda fark oldugu, Grup S hastalarda yutma giigliigii goriilme oranlarinin

daha ytiksek oldugu bulunmustur.
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Grup i¢i karsilastirmalarda; Grup P ve Grup S hastalarda tiim es zamanlar
arasinda yutma giicliigii degerleri yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadig1 (p>0,05) bulunurken, Grup SF hastalarda istatistiksel olarak anlamli bir
fark oldugu (p<0,05) bulunmustur. Farkliligin kaynagini bulmak i¢in post- hoc
Bonferroni diizeltmesi uygulanmis, postoperatif 24. saat ile ekstiibe edildikten hemen
sonra ve postoperatif 1. saat es zamanlar1 arasinda fark oldugu, postoperatif 24.

saatte yutma giicliigii goriilme oranlarinin daha diisiik oldugu bulunmustur.

Tablo 4.13. Yutma giigligiiniin gruplar aras1 ve grup igi karsilagtiriimasi

1 2 3
S R g‘]r:“s%)P gr:%%)s g‘;‘g%)SF P Fark
Ekst. Sonras1 Yok 43 (%86,0) 32 (%64,0) 38 (%76,0) 0038 1ile?
Var 7 (%14,0) 18 (%36,0) 12 (%24,0) '
POl.saat Yok 47 (%94,0) 33 (%66,0) 37 (%74,0) T
Var 3 (%6,0) 17 (%34,0) 13 (%26,0) '
PO12.saat Yok 44 (%88,0) 36 (%72,0) 42 (%84,0) 0102 -
Var 6 (%12,0) 14 (%28,0) 8 (%16,0) '
PO 24.saat Yok 48 (%96,0) 40 (%830,0) 47 (%94,0) A L2
Var 2 (%4,0) 10 (%20,0) 3 (%6,0) '
P* 0,246 0,293 0,038
PO 24. saat ile
Fark  -- -

Ekst. Sonrasi, PO 1. saat

Grup P: Pron, Grup S: Supin, Grup SF: Semi-Fowler,
Ekst. Sonrast: Ekstiibe edildikten hemen sonra

PO 1. saat: Postoperatif 1. saat

PO 12. saat: Postoperatif 12. saat

PO 24. saat: Postoperatif 24. saat

Not: Veriler n (%) olarak ifade edilmistir.

*: Chi-Square Test,

4.9. Ses Kisikhigimin Gruplar Arasi ve Grup I¢i Karsilastirilmasi

Gruplar arasinda yapilan karsilagtirmalarda; tiim es zamanlarda yapilan
Olgtimlerde ses kisikligi degerleri yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark olmadig: (p>0,05) bulunmustur.

Grup i¢i karsilastirmalarda; Grup S ve Grup SF hastalarda tiim es zamanlar
arasinda ses kisiklig1 degerleri yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig:
(p>0,05) bulunurken, Grup P hastalarda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
(p<0,05) bulunmustur. Farkliligin kaynagimi bulmak i¢in post- hoc Bonferroni
diizeltmesi uygulanmis, ekstiibe edildikten hemen sonra ve postoperatif 24. saat
arasinda fark oldugu, postoperatif 24. saatte ses kisikligi goriilme oranlarinin daha

diisiik oldugu bulunmustur.
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Tablo 4.14. Ses kisikliginin gruplar arasi ve grup igi karsilagtirilmasi

- Grup P Grup S Grup SF
Ses Kisikhigi (n:SF())) (n:5F())) (n:S%) P*
Ekst. Sonras1 Yok 39 (%78,0) 42 (%84,0) 43 (%86,0) 0.546
Var 11 (%22,0) 8 (%16,0) 7 (%14,0) '
PO 1. saat Yok 45 (%90,0) 47 (%94,0) 47 (%94,0) 0.675
Var 5 (%10,0) 3 (%6,0) 3 (%6,0) '
PO 12.saat Yok 46 (%92,0) 48 (%96,0) 47 (%94,0) 0.701
Var 4 (%8,0) 2 (%4,0) 3 (%6,0) '
PO 24.saat Yok 49 (%98,0) 48 (%96,0) 47 (%94,0) 0.594
Var 1 (%2,0) 2 (%4,0) 3 (%6,0) '
p* 0,011 0,068 0,353
Ekst. Sonrasi ile
Fark b0 24, saat - -

Grup P: Pron, Grup S: Supin, Grup SF: Semi-Fowler,

Ekst. Sonrasi: Ekstiibe edildikten hemen sonra
PO 1. saat: Postoperatif 1. saat

PO 12. saat: Postoperatif 12. saat

PO 24. saat: Postoperatif 24. saat

Not: Veriler n (%) olarak ifade edilmistir.

*: Chi-Square Test,
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5. TARTISMA

Bu calisma ETT kaf basincinin; postoperatif bogaz agrisini etkileyebilecegini,
pozisyona gore degisebilecegini ve zamanla azaldigini gostermektedir. ETT kaf
basinct degisimiyle; oOksiirik ve ses kisikli§i semptomlarinda korelasyon
gbzlenmezken, supin hasta grubunda postoperatif 24. saatte yutma giigligi

semptomunda ve POBA VAS skorunda korelasyon oldugu saptanmaktadir.

Nseir ve ark. (43) yogun bakimda 101 hastada 8 saat boyunca ETT kaf
basincini takip etmis ve sadece % 18’ inin kaf basincinin normal deger araliginda (
20-30 cmH20) kaldigimi, diger o6l¢iimlerde ETT kaf basincinda asir1 artma veya
azalma oldugunu tespit etmislerdir. Ayrica ¢alismalarinda hastalarin entiibe kaldigi

stire artisinin, ETT kaf basinci diisilistinde bir risk faktorii oldugunu belirtmislerdir.

Sole ve ark. (44) yaptig1 bir ¢alismada entiibe takip edilen 32 yogun bakim
hastasinda 12’ ser saatlik kontrol ve miidahale gruplar1 olusturarak saat bas1t ETT kaf
basinci 6l¢iimii yapmis, kontrol grubunda ETT kaf basincinda zamanla kademeli
diisiis tespit etmislerdir. Miidahale grubunda ise 12 saatte ortalama 8 kez miidahale
gerektigi ve bu miidahalelerin %91’ inin ETT kafina hava eklemek i¢in oldugunu
saptamiglardir. Calismalarinda ETT kafinin zamanla trakeaya daha az uyum
sagladigini, uzun entiibasyon siiresinin ETT kaf basincinda biiylik azalmalarla
iliskilendirildigini belirtmislerdir. Ozellikle entiibasyon siiresi 4 saati gecen

durumlarda ETT kaf basincinin devamli 6l¢iimiiniin 6nemini vurgulamislardir.

Athiraman ve ark. (45) norosirurji operasyonu gegiren 70 hastada supin, pron,
lateral ve oturur pozisyonlarda kaf basincini incelemis, 6zellikle supin ve pron hasta
grubunda pozisyon verildikten, hasta ekstiibe olana kadar gegen siirede ETT kaf
basincinda anlamli azalma tespit etmis, lateral ve oturur pozisyondaki hasta sayisi
yetersiz oldugu i¢in bu konuda yorum yapamamislardir. ETT kaf basinci 20 cmH20’
yun altina diistiiglinde miidahale edilerek kaf sisirilmistir. Beyin cerrahi hastalarinda
ETT kaf basincinin siirekli veya sik araliklarla olgiilmesi gerektigini ve pozisyon
sonrast ETT kaf basmcinin belirlenen deger araliginda kalip kalmadigmin kontrol

edilmesi gerektigini vurgulamiglardir.
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Caligmamizda tiim hasta gruplarinda entiibasyon sonrast ETT kaf basinct 25
cmH20 degerine ayarlanmakta olup ekstiibasyon sonuna kadar EET kaf basinci
degerlerinde kademeli olarak azalma izlenmektedir. Her 3 grupta da baslangic ETT kaf
basinct degerlerine kiyasla pozisyon diizeltildikten sonra Slgiilen kaf basinci degerleri
anlaml diisiiktiir. En belirgin azalma Grup SF’ de goriilmektedir. Grup S hastalarda
pozisyon diizeltildikten sonra ETT kaf basinci ortalama degerinin, pozisyon verilmeden
hemen 6nce ve pozisyon verildikten sonra Olgiilen ETT kaf basinci ortalamalarmdan
anlamh diisiik oldugu tespit edilmektedir. Grup P ve Grup SF hastalarda da pozisyon
diizeltilmeden hemen 6nce ve pozisyon diizeltildikten sonra gozlenen ETT kaf basinci
ortalamalari, pozisyon verilmeden 6nce ve pozisyon verildikten sonra gozlenen ETT kaf
basinci ortalamalarindan anlamli diistik bulunmaktadir. Entiibasyondan ekstiibasyona
kadar Grup P’ de 9, Grup S’ de 5, Grup SF’ de 5 hastanin ETT kaf basincinin 20 cmH20
altina diistiiglinii ve 10 hastada kagak oldugunu gézlemledik. Miidahale edilerek ETT kafi
sisirildi. 9 hastada ise ETT kaf basinci baslangicta ayarlanan basinca gore ¢ok fazla
diismesine ragmen kagak olmadigimi gozlemledik. De Backer’ i (46) da belirttigi tizere
kaf kacagi hastadan hastaya degisebilmektedir. Tiipiin boyutu, trakeal ¢ap, solunum
sisteminin direnci ve kompliyansi, inspiratuar ve ekspiratuar akis ve hava yolu kollapsi
gibi faktorler kaf kagagi olusmasini etkileyebilmektedir (47). Bu faktorler ayn1 zamanda
ekstiibasyonda kullanilan kaf kagak testinin kisitliliklarini olusturmaktadir (48). Zamanla
ETT kaf basincinda diisme hatta buna bagl kagak olusabilecegini gozlemledigimizden

ETT kaf basincinin siirekli veya aralikli monitorizasyonunu énermekteyiz.

Zamanla tim gruplarda ETT kaf basmcinin kademeli diismesinin nedeni;
yer¢ekimi, uygun anestezi derinligine bagli biling kayb1 ve néromuskuler blokaja
bagli boyun kaslarinda tonus kaybi ile birlikte havayolunu olusturan yapilarin

posteriora yer degistirmesi olabilir.

Semi- fowler pozisyondaki hastalarda ¢ivili baglik kullanimina bagli olarak
bas ve boyunda masanin destegi ortadan kalkmistir. Bas sadece ¢ivili basligin
pimleriyle desteklenmektedir. Boyun serbest kaldigindan masaya karsi olan direng
ortadan kalkmis ve havayolunun posteriorunda olan gerilim azalmistir. Buna bagh
olarak entiibasyondan ekstiibasyona kadar olan siirede ETT kaf basincindaki

diismenin en belirgin Grup SF’ de oldugunu diisiinmekteyiz.
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Kim ve ark. (14) lomber vertebra cerrahisi yapilacak olan 55 hastada ETT kaf
basincini bas hareketi olmadan (nétr pozisyonda), supin ve pron pozisyonlarda
incelemislerdir. Calismalarinda bas nétr pozisyonda iken supin pozisyondan pron
pozisyona gegisin ETT kaf basincini arttirdigini, ayrica bas fleksiyonunun hem supin
hem pron pozisyonda ETT kaf basincini arttirdigini ancak bas ekstansiyonunun
sadece pron pozisyonda ETT kaf basincini arttirdigini gostermislerdir. Bu nedenle
pron pozisyon verilen her hastada ETT kaf basinc1t kontroliiniin 0nemini

vurgulamiglardir.

Kako ve ark.” nin (49) ameliyat nedeniyle entiibe edilen 200 pediyatrik
hastada yaptig1 prospektif calismada bas saga dondiirilmiis, bas sola dondiiriilmdiis,
bas fleksiyonda ve ekstansiyonda olmak tizere dort farkli bas pozisyonunda ETT kaf
basinct Ol¢iimii yapilmis; bas ve boyundaki pozisyon degisikliklerinin yapilan
Olciimlerde %68,1 oraninda kaf ici basingta artmaya neden oldugu ve bu artisin en
cok bas fleksiyondayken oldugunu kaydetmislerdir. Yapilan %19.1 6l¢iimde bas

ekstansiyondayken ETT kaf basincinda azalma tespit edilmistir.

Minonishi ve ark.” nin (50) lomber vertebra cerrahisi gegiren 132 hastada
yaptig1 caligmada supin pozisyondan pron pozisyona gegen hastalarin ETT kaf
basinct degisimine bakilmis, hastalara pron pozisyon verildikten sonra bas sag
rotasyon ve fleksiyona alinmisg ve hastalarin %91.7° sinde ETT’ nin yer degistirdigi,
ETT kaf basincinin azaldigir ve ETT iin daha ¢ok geri ¢ekilme egiliminde oldugu
tespit edilmistir. Calismanin sonucunda entiibe hastalarda bas ve boyun hareketiyle
ETT yerinin degisebilecegi buna bagli olarak ETT kaf basincinda degisiklikler

olabilecegi vurgulanmstir.

Ritz ve ark. (51), 1-8 yas arast 128 cocukta yaptig1 prospektif caligmada bas
pozisyonunun ETT kaf ve tlip ucu pozisyonu iizerine etkisini incelemis, bas
fleksiyondayken trakeal uzunlugun kisaldigini ve tiipiin distale ilerledigini, bas
ekstansiyondayken trakeal uzunlugun artip tiipiin proksimale hareket -ettigini

gormiislerdir.

Calismamizda Grup SF ve Grup S hastalarda pozisyon verildikten sonra ETT
kaf basinci ortalamalarinda diisme, Grup P’ de artma izlenmektedir ve bu artis Grup

SF’ ye gore anlamli bulunmaktadir. Ayrica ¢alismamizda bas ndtr pozisyonda

34



kalmakta olup, basa fleksiyon-ekstansiyon ve rotasyon yaptirilmamaktadir. Bunun
yaninda 30. dk (T2), 60. dk (T3), 90. dk (T4), 120. dk (T5) ve pozisyon
diizeltilmeden hemen 6nceki ETT kaf basinci (T18) degerlerinin Grup S’ de Grup

SF’ ye gore anlaml1 yiiksek seyrettigi gézlemlenmektedir.

Pron pozisyonda kaf basinci artisinin nedeni tam olarak aciklanamamaktadir.
Trakea onde C seklinde hyalin kikirdak arkada bag doku ve diiz kaslardan olusur. Bu
nedenle pron pozisyonda trakea, yer ¢ekiminin de etkisiyle servikal vertebralar, kaslar ve
damarlar ile arkadan sikistirilabilir. Ayrica pron pozisyonda gogiis ve karin 6n duvarina
yer ¢ekimi etkisiyle baski olusur. Intraabdominal ve intratorasik basing artis1 nedeniyle
havayolu basinci artar ve mekanik ventilasyon sirasinda inspirasyonda ETT kaf
basincinda artmaya sebep olabilir (14). Trakea liimeni, trakeal bifurkasyona dogru
hafifce daralir (52). Pron pozisyon verildikten sonra intraabdominal basing artisiyla
trakea yukari itilerek ETT kafinin yeri degisebilir ( ETT’ nin ucu karinaya yaklasir)
(53,54). Bu nedenler dogrultusunda Grup P hastalarin pozisyon verildikten sonra ETT
kaf basincinda artis oldugunu diisiinmekteyiz. Pozisyon verildikten sonra ETT kaf
basmcinda degisiklik olabilecegini gozlemlendigimizden, pozisyon sonrast ETT kaf

basimeci kontroliiniin yapilmasini 6nermekteyiz

Grup P de 2 hastanin pozisyon verildikten sonra ETT kaf basincinda asiri
artis tespit edilmis ve miidahale edilmistir. Ancak bas pozisyonu tekrar kontrol
edildiginde pron yastiginin boyuna bas1 yaptig1 farkedilmistir. Buna bagl olarak
pozisyon verildikten sonra asir1 artmig ETT kaf basincinin yanlis verilmis pozisyona

isaret edebilecegini diisiinmekteyiz.

Rosero ve ark. (42) yaptiklari prospektif ¢alismada pelvik laparoskopik
cerrahi gecirecek 28 kadin hastada artan havayolu basinglarinin ETT kaf basinci
tizerine etkisini arastirmis, trendelenburg pozisyonu verildikten sonra artan havayolu
pik basinglarinin, ETT kaf basinglariyla yiiksek korelasyon gosterdigini
bulmuslardir. Pik havayolu basincindaki her 1 cmH20 artisin, EET kaf basincinda
0,25 cmH20 artisa neden oldugunu saptamislardir. Bu bulgularla trakeal mukozanin
perfiizyonunun bozulmamasi i¢in havayolu basinci yiiksek seyreden hastalarda ETT

kaf basincinin siirekli izlemini 6nermislerdir.
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Kwon ve ark.” nin (5) laparoskopik kolesistektomi ameliyat1 olacak 60 hastada
yaptig1 cahismada; gruplar VKI>25 kg/m? olan ¢alisma grubu ve VKI<25 kg/m? olan
kontrol grubuna ayrilip, bas yukar1 pozisyonda pnomoperitoneumla degisen havayolu
pik basinct ve ETT kaf basinci degerlendirilmistir. Havayolu pik basinct ve ETT kaf
basinct COz2 desuflasyonuna kadar siirekli olarak izlenmis ve iki parametrenin de VKI’
den bagimsiz olarak pndmoperitoneum esnasinda arttig1 goriilmiistiir. Ayrica POBA her

iki grupta da benzer bulunmus, beklenenden diistik gikmustir.

Literatiirde bulunan ¢alismalar pik havayolu basinci ile ETT kaf basinci arasindaki
iliskiyi daha ¢ok laparoskopik vakalar iizerinde incelese de c¢aligma grubumuzda
laparoskopik vakalar bulunmamaktadir. Calismamizda pozisyon verildikten sonra ilk 300
dakikadaki 30 dakikada bir yapilan ol¢iimlerde grup P nin pik basing degeri istatistiksel
olarak anlamli yiiksek bulunmustur. Pozisyon verildikten sonra Grup P nin pik basincinin
artmasi, Grup P nin artan ETT kaf basinci degisimi ile koreledir. Geng ve ark.” nin (55)
yaptiklar1  ¢alismada  jinekolojik laparoskopik cerrahiler sirasinda trendelenburg
pozisyonundaki hastalarda, pnomoperitoneum esnasinda ETT kaf basinci ve pik havayolu
basincimnmn arttigi gézlemlenmekte ve pndmoperitoneum ile artan intraabdominal basincin
etkisiyle ETT kafinin distale ilerlemesi sonucunda kaf basincinda artis oldugu o6ne
stirlilmektedir. Pron pozisyon verildikten sonra yer ¢ekiminin etkisiyle gogiis duvart ve
abdominal bdlgeye olan basi nedeniyle pik havayolu basincinin arttigini, buna bagl olarak
ETT kaf basincinda yiikselme oldugunu diisiinmekteyiz. Ancak calismamizda
entiibasyondan ekstiibasyona kadar gecen siirede kaydedilen ETT kaf basincindaki

kademeli azalma pik havayolu basincinda izlenmemektedir.

Kaki ve ark. (56) yaptiklar1 bir calismada minor ameliyat gegiren 40 hastaya
15° er dakika siireyle supin (notr), bas yukar1 (30 derece) ve bas asagi (30 derece)
pozisyon vermis ve BIS degerlerini kiyaslamislardir. Notr pozisyona gére bas asag
pozisyonda BIS degerlerinde ciddi bir artis izlenirken, ndtr pozisyona gore bas

yukar1 pozisyonda BIS degerlerinde ciddi bir azalma izlenmistir.

Lee ve ark.” nin (57) artroskopik omuz cerrahisi sirasinda verilen sezlong
pozisyonunun BIS degerleri iizerine olan etkisini inceledikleri calismada, 30 hastada
supin (ndtr) ve sezlong pozisyonunda BIS 6l¢iimleri yapilmis ve supin pozisyonda
ortalama 49 olan BIS degerinin sezlong pozisyonuna alindiktan 15 dakika sonra 36’

ya diistiigiinii gdzlemlemislerdir. Ayn1 zamanda ortalama arter basinci (OAB) ile BIS
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degerlerinin korelasyon gosterdigi ve bunun istatistiksel olarak anlamli oldugu
bulunmustur. Serebral kan akiminin azalmasindan kaynakli bu etkilerin ortaya ¢iktigi

varsayilmaktadir.

Calismamizda pozisyon verilmeden dnce ve pozisyon verildikten sonra Grup
P> nin BIS degerleri Grup SF’ ye gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek
bulunmaktadir. Grup SF hastalarda genellikle ¢ivili baslik kullanildigindan anestezi
derinligi daha yiiksek tutulmaktadir. Civili bashigin pimleri sabitlenirken ek doz
propofol (1 mg/kg) ve fentanyl (1 mcg/kg) uygulanmaktadir. Ayrica semi-fowler
pozisyonda da sezlong pozisyonuna benzer sekilde yer ¢ekimi etkisiyle serebral kan
bacaklara yonlenmekte ve OAB diismektedir. Bu nedenlere bagli olarak operasyonun

baslarinda Grup SF’ de BIS degerlerinin daha diisiik oldugunu gozlemlemekteyiz.

Liu ve ark. (58) yaptiklar1 ¢alismada genel anestezi alan entiibe 120 hastay1
minimum hermetik sizdirmaz basing (n=40) yontemiyle Olgiilen ETT kaf basinci
grubu, manometre ile Olgiilen ETT kaf bacinci grubu (n=40) ve palpasyon
yontemiyle olgiilen ETT kaf basinci grubu (n=40) olmak iizere ii¢ gruba ayirmislar;
intraoperatif, belirli araliklarla ETT kaf basinglarini kaydetmisler ve POBA’ y1 ise
postoperatif 1, 24 ve 48. saatlerde VAS skoru ile degerlendirmiglerdir. Farkli ETT
kaf basinci yonetim modlarinin POBA” ya etkilerini inceleyen bu ¢alismada ETT kaf
basinci ile POBA arasinda pozitif korelasyon oldugu ve bu korelasyonun en giiglii

postoperatif 24. saatten sonra goriildiiglinii saptamiglardir.

Hu ve ark. (59) ETT kaf basinci ve POBA arasindaki iliskiyi inceledikleri bir
meta-analizde postoperatif 24. saatte POBA’ nin, daha disik ETT kaf basinci

degerleriyle ciddi 6l¢iide azalabilecegini gostermislerdir.

Miller ve ark. (60), yaptiklar1 bir meta-analizde anterior servikal cerrahilerde
laringeal sinirin ekartér ve ETT kafi arasinda sikisabilecegini, bu durumun da laringeal
disfonksiyona yol acabilecegini One siirmiiglerdir. Anterior servikal cerrahilerde
postoperatif yutma giicliigii, bogaz agrisi, ses kisikligi ve laringeal sinir paralizisi
insidansini azalmak igin kullanilan ETT kaf basincini azaltma yontemini degerlendirmek
amaciyla, ETT kaf basinci azaltilan (miidahale) ve azaltilmayan (kontrol) 9 ¢alismay1
analiz etmisler, sonug olarak ekartor konduktan sonra ETT kaf basicinin azaltilmasimin

laringeal semptomlarin olasiligini ve siddetini azaltacagini savunmuslardir. Li ve ark.’
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nin (61) anterior servikal cerrahi hastalarinda yaptigi ¢alismada, 80 hasta konik ve
silindirik (kontrol) sekilli, yiiksek hacimli diisiik basingli ETT’ ler ile entiibe edilmis ve
ETT kaf basinci >25 mmHg oldugunda miidahale edilerek 2 grup arasindaki miidahale
insidanst, postoperatif bogaz agrisi ve ses kisiklig1 karsilagtirilmigtir. Konik sekilli kafa
sahip ETT ile entlibe edilen grupta ETT kaf basin¢lar1 daha diisiik olup miidahale
insidansi daha az bulunmustur. POBA VAS skorunda anlamli bir farklilik gériilmezken,
medyan GRBAS (derece, piiriizsiizliik, nefes darligi, asteni, zorlanma) disfoni skoru,
konik sekilli kafa sahip ETT ile entiibe edilen grupta anlamli diisiik bulunmugtur. ETT
kaf basincinin stirekli izlenemedigi durumlarda konik sekilli kaflarin hastalarda daha iyi

sonuglar verdigini 6ne stirmiislerdir.

Yapilan calismalardan yola ¢ikarak calismamizda birincil olarak ETT kaf
basincinin POBA iizerine etkisini 24. saatte degerlendirmeyi amagladik.
Calismamizda ekstiibasyon sonrasi ve postoperatif 1. saatte Grup S ve Grup SF’ ye
gore Grup P’ nin POBA VAS degerleri anlamli diisitk bulunmaktadir. Postoperatif
12. saatte Grup P hastalarin postoperatif bogaz agrisi VAS degerleri Grup S hastalara

gore anlamli diistiktiir.

Ayrica postoperatif 24. saatte Grup S hastalarin postoperatif bogaz agrisi
VAS degerleri Grup P ve Grup SF hastalara gore anlaml yiiksek oldugu
bulunmaktadir. Ayni1 zamanda ekstiibasyon sonrasi, postoperatif 1. saat ve 24. saatte
grup S hastalarda Grup P hastalara gore yutma giicliigii istatistiksel olarak anlaml
yiiksektir. ETT kaf basinci anestezi siiresince Grup S hastalarda Grup P ve Grup SF
hastalara yakin veya yiiksek seyretmistir. Grup S hastalarm 12’ si anterior servikal
cerrahi ge¢irmis olup servikal bolgede ekartdr kullanilmistir. Grup S hastalarda diger
gruplara gore 24. saatte POBA ve yutma gii¢liigii semptomlarindaki anlamli artista,
anterior servikal cerrahilerde ekartor kullaniminin ve o bdlgeye cerrahi miidahalenin
yani sira ETT kaf basincinin diger gruplara gore zaman zaman anlaml yiiksek
seyretmesinin de katkisi oldugunu diisiinmekteyiz. Ayrica ¢alismamizda silindirik
sekilli kafa sahip yiiksek hacimli diisiik basingli ETT ler kullanilmis olup Grup S
hasta grubunda 6 hastaya miidahale edilmistir ( 5 hastanin ETT kafi sisirilmis, 1
hastaninki indirilmistir). Li ve ark. calismasindaki gibi konik sekilli kafa sahip ETT

tiiplerin kullanilmas1 ile miidahale insidansi ve laringeal semptomlar azaltilabilir.
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Calismamizda Grup P hastalarda tiim zaman araliklarinda POBA VAS degeri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir. Grup S hastalarda
postoperatif 24. Saat POBA VAS skorunun 12. Saat POBA VAS skorundan anlaml
diisiik oldugu saptanmaktadir. Grup SF hastalarda ise postoperatif 24. saatte bulunan
POBA VAS skorunun diger zaman araliklarindan anlamli disiik oldugu
bulunmaktadir. Gruplar arasi1 yapilan karsilastirmada Oksiiriik ve ses kisikligi i¢in

anlaml fark olmadig1 saptanmaktadir.

ETT kaf basinci anestezi siiresince grup SF hastalarda grup P ve grup S
hastalara gore diigiik seyretmis, pozisyon verildikten sonra grup P’ ye, pozisyon
diizeltilmeden Once ise grup S’ ye gore anlamli diisiik ¢ikmustir. Ancak yutma
glicliigli i¢in yapilan gruplar arasi karsilastirmada grup SF hastalar ile diger gruplar
arasinda anlamli fark bulunmamistir. Buna gbre grup SF hastalar icin ETT kaf

basinci ile yutma gii¢liigii semptomu korelasyon gostermemistir.

Johny ve ark. (62) tarafindan 60 hastada yapilan prospektif randomize
calismada laparoskopik cerrahi sirasinda anestezik gaz karisiminda hava ve nitroz
oksit kullanimi1 ile ETT kaf basinci degisikliklerinin karsilastirilmasi incelenmistir.
Grup 1 hastalara anestezik gaz karisimi i¢inde hava ve oksijen, grup 2 hastalara
nitr6z oksit ve oksijen uygulanmustir. 60. dk’ da grup 2 de 6lgiilen ETT kaf basinct
(40 cmH20), grup 1’ e gore (26 cmH20) anlamli yiiksektir. Ayrica POBA goriilme
sikligr 2. ve 4. saatlerde grup 2’ de grup 1’ e gore anlamli yiiksek bulunmustur.
Calismanin sonucunda nitroz oksidin ETT kafina diffiize olarak ETT kaf basincini
arttirdigin1 ve buna bagli olarak nitr6z oksit kullaniminin hava kullanimina kiyasla
POBA’ y1 daha ¢ok arttirdigini savunmuslardir. Mogal ve ark. (63) yaptiklar1 benzer
bir caligmada ayni sonuca varmis ve her iki ¢alismada da artmis ETT kaf basinci
POBA’ dan sorumlu tutularak, laringotrakeal morbiditeyi azaltmak i¢in kaf basinci
izleminin rutin kullanimi Onerilmistir. Yapilan ¢alismalardan yola ¢ikarak
calisgmamizda intraoperatif, anestezik gazlarin ETT kaf basincina olan etkisini

ortadan kaldirmak amaciyla tiim hasta gruplarinda TIVA kullanilmistir.

Rello ve ark. (64) ventilator iliskili pnomoni gelismesinde, ETT kaf
basincinin 20 c¢cmH20’ dan kii¢iik olmasinin bagimsiz bir faktér oldugunu
savunmuslardir. Pavlin ve ark. (65) kopek trakeasinda yaptiklari ¢alismada 20

cmH20 basinca sahip ETT kafinin trakeal aspirasyona yol a¢tigini bildirmiglerdir.
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Bernhard ve ark. (66) aspirasyonun Onlenmesi ig¢in gerekli ETT kaf basincini
arastirdiklar1 ¢calismada, Cox ve Schatz (67) ile Lewis ve ark.(68) tarafindan “pozitif
basin¢li ventilasyon sirasinda steteskopla duyulabilen anestezik gazlarin {ifleme sesi”
olarak tanimlanan trakeanin minimal kapanma basincint 25 cmH20 olarak
bulmuslardir. 25-34 cmH20 arasindaki ETT kaf basin¢larinin aspirasyonu onledigini

ve trakea mukozasi kapiller kan akimina izin verdigini vurgulamiglardir.

Seegobin ve Hasselt (8) ETT kaf basincinin trakeal mukoza {izerine olan etkisini
arastirdiklar1 caligmada ETT kaflarini serum fizyolojik ile 25-100 cmH20 arasindaki
degerlere sisirerek rijit bronkoskopi ile trakeal mukozada olan kanlanma farkliliklarini
fotograflamiglardir. Yapilan ¢alismada 30 cmH20 basingta lateral trakea duvarinda
trakeal kapillerlerin obstriikte oldugunu, 50 cmH20 basingta ise trakeal kapillerlerin total
okliide oldugunu gostermislerdir. Nordin ve ark. (69,70) tavsan trakeasi mukozasi
kapiller perfizyonu ve ETT kaf basinct arasindaki iliskiyi inceledikleri ¢alismalarda
benzer sonuglar bulmus ancak ETT kaf basincinin siirekli izlenmesi gerektigini ve 20
cmH20 yu ge¢cmemesini Onermislerdir. Bunun yaninda Wright ve Baruch tarafindan
yapilan bir ¢alisma ETT kafinin asir1 sisirilmesinin; kafin glottise dogru herniasyonuna

neden olarak kagak olusturdugunu gostermektedir (71).

Yapilan ¢alismalar ETT kaf basinci degerleri i¢in optimal deger araliklar1 verse
de klinik pratikte anestezistler ETT kaf basincina daha ¢ok kafin palpasyonu veya kaf
kacagini tespit ederek karar vermektedir. Liu ve ark.” nin (38) kontrollii ETT kaf basinci
ve postoperatif komplikasyonlar arasindaki korelasyonu arastirdiklari prospektif
gozlemsel ¢aligmada 509 hasta ETT kaf basinci, manuel palpasyonla ayarlanan (kontrol
grubu) ve manometre ile ayarlanan (¢alisma grubu) gruplar olmak {izere ikiye
ayrilmustir. Palpasyon yontemiyle ayarlanan ETT kaf basinci ortalamasi 43+23.3 mmHg
bulunup ardinda 20+3.1 mmHQ’ ya ayarlanmustir. Tiim hastalarda ekstiibasyon sonrasi
24. saatte bogaz agrisi, oksiiriik, ses kisikligi ve kanli balgam bulasi olup olmadig
sorgulanmustir. Ayrica operasyon siiresi 120-180 dakika araliginda olan, rastgele secilen
20 hasta postoperatif fiberoptik bronkoskopla degerlendirilmistir. Calismanin sonucunda
kontrol grubunda postoperatif bogaz agrisi, ses kisikligi ve kanli balgam bulaginin
calisma grubuna gore anlamli yiliksek ¢iktigt bulunmaktadir. Yapilan fiberoptik
bronkoskopi degerlendirmesinde her iki grupta da trakeal mukozanin yaralandigi ancak

yaralanmanin derecesinin kontrol grubunda daha ileri diizeyde oldugu gosterilmektedir.
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Palpasyonla tahmin edilen ETT kaf basincinin optimal degerlerden yiiksek oldugu, ETT
kaf basincinin manometre ile uygun aralikta tutulmasmin kisa prosediirlerde bile

postoperatif komplikasyon riskini azaltacagi savunulmaktadir.

Calismamizda ETT kaf basinci tiim hastalarda entlibasyondan sonra 25
cmH20 ya ayarlanarak standardize edildi. ETT kaf basinci intraoperatif 20-30
cmH20 arasinda tutularak bu deger araliginin disina ¢ikan basinglara miidahale
edildi. Gruplar arasinda yapilan karsilagtirmalarda; miidahale durumu ve miidahale
edilenlerde kafin indirilme/sisirilme durumlari yoniinden gruplar arasinda anlamli bir

fark olmadigi (p>0,05) bulunmaktadir.

Ameliyat boyunca ETT kaf basincindaki kademeli diisiisiin etkisi elektif
cerrahi gegirecek hastalara kiyasla aspirasyon riskinin yiiksek oldugu acil cerrahi
hastalarinda daha 6nemlidir. Acil cerrahi hastalarinda ETT kaf basincinin ameliyat
stiresince izlenmesi sonucunda saptanan degisikliklerin intraoperatif ve postoperatif

etkilerini gézlemlemek i¢in daha ¢ok calismaya ihtiya¢ vardir.

Calismamizin kisitliligi; hastanemizde supin pozisyonda alinan beyin cerrahi
vakalarinin ¢ogunlugunu anterior servikal cerrahi hasta grubunun olusturmasidir.
Supin pozisyonda POBA’ y1 etkilemeyecek, servikal bolgeye cerrahi miidahalenin
olmadig1 hasta grubuyla ETT kaf basmncinin POBA’ ya etkisi daha net
degerlendirilebilmekte olup daha ¢ok c¢alismaya ihtiya¢ vardir.
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6. SONUC

Calismamizda pozisyon verildikten sonra ETT kaf basincinda sadece pron
grubunda artig, diger gruplarda azalma tespit edilmekte olup pron ve semi-fowler
gruplar1 arasindaki fark anlamli bulunmaktadir. Izlemin devaminda pron ve semi-
fowler hasta gruplarinda ETT kaf basincinin zamanla azaldigi goriilmektedir. Supin
hasta grubunda ise ETT kaf basincinin, baglangi¢c degerine gére zaman zaman arttig1
ancak her ili¢ grupta da baslangi¢ kaf basinglarina kiyasla ekstiibasyon oncesi kaf
basinglarinin anlamli diisiik oldugu saptanmaktadir. Postoperatif 24. saatte bogaz
agrist VAS skoru en yiiksek supin hasta grubunda goriilmekte olup anlamli
bulunmaktadir. Benzer sekilde postoperatif 24.saatte yutma giicliigii pron gruba gore
supin grupta anlamli yiiksektir. Supin hasta grubunda diger gruplara gore 24. saatte
POBA ve yutma gicliigii semptomlarindaki anlamli artista, anterior servikal
cerrahilerde ekartor kullannminin ve cerrahi miidahalenin yani sira ETT kaf
basincinin diger gruplara gére zaman zaman anlaml yiiksek seyretmesinin de katkisi

oldugunu diistinmekteyiz.

Hasta pozisyonunun degisimiyle ETT kaf basinci degisebileceginden, hasta
gilivenligini saglamak amaciyla devamli veya aralikli kaf basinci monitorizasyonunun

rutin uygulamaya girmesini dnermekteyiz.

42



7. KAYNAKCA

10.

11.

12.

Solt K, Forman SA. “Correlating the clinical actions and molecular
mechanisms of general anesthetics”, Curr Opin Anaesthesiol, 2007,
20(4):300-306.

Butterworth IV JF, Mackey DC, Wasnick JD. The Practice of
Anesthesiology. In: Butterworth IV JF, Mackey DC, Wasnick JD (editors),
Morgan & Mikhail’s Clinical Anesthesiology, Tth Edition, New York,
McGraw Hill, 2022: Chapter 1.

Baker PA, Timmermann A. Chapter 16 - Indications for Endotracheal
Intubation. In: Hagberg CA (editor), Benumof and Hagberg’s Airway
Management, 3rd Edition, Philadelphia, W.B. Saunders, 2013: 340-345.

Artime CA, Hagberg CA. Eriskinde Havayolu Y&netimi. Iginde: Gropper MA
(editor), Erdem AF (ceviri editorii), Miller Anestezi, 9. Baski, Ankara, Giines
Tip Kitabevleri, 2020.

Kwon Y, Jang JS, Hwang SM, Lee JJ, Hong SJ, Hong SJ, et al. “The change
of endotracheal tube cuff pressure during laparoscopic surgery”, Open Med,
2019, 14(1):431-436.

Fallatah SM, Al-Metwalli RR, Alghamdi TM. “Endotracheal tube cuff
pressure: An overlooked risk”, Anaesth Pain Intensive Care, 2021, 25(1):88-
97.

American Thoracic Society, Infectious Diseases Society of America.
“Guidelines for the management of adults with hospital-acquired, ventilator-
associated, and healthcare-associated pneumonia”, Am J Respir Crit Care
Med, 2005, 171(4):388-416.

Seegobin RD, van Hasselt GL. “Endotracheal cuff pressure and tracheal
mucosal blood flow: endoscopic study of effects of four large volume cuffs”,
Br Med J Clin Res Ed, 1984, 288(6422):965-968.

El-Boghdadly K, Bailey CR, Wiles MD. “Postoperative sore throat: a
systematic review”, Anaesthesia, 2016, 71(6):706-717.

Obsa MS, Adem AO, Bancha B, Gelgelu TB, Gemechu AD, Tilla M, et al.
“Global incidence and risk factors of post-operative sore throat among
patients who underwent surgery: A systematic review and meta-analysis”, Int
J Surg Open, 2022, 47:100536.

Stout DM, Bishop MJ, Dwerstec JF, Cullen BF. “Correlation of endotracheal
tube size with sore throat and hoarseness following general anesthesia”,
Anesthesiology, 1987, 67(3):419-421.

Loeser EA, Orr DL, Bennett GM, Stanley TH. “Endotracheal tube cuff design
and postoperative sore throat”, Anesthesiology, 1976, 45(6):684-686.

43



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Hartrey R, Kestin I1G. “Movement of oral and nasal tracheal tubes as a result
of changes in head and neck position”, Anaesthesia, 1995, 50(8):682-687.

Kim D, Jeon B, Son JS, Lee JR, Ko S, Lim H. “The changes of endotracheal
tube cuff pressure by the position changes from supine to prone and the
flexion and extension of head”, Korean J Anesthesiol, 2015, 68(1):27-31.

Lizy C, Swinnen W, Labeau S, Poelaert J, Vogelaers D, Vandewoude K, vd.
“Cuff pressure of endotracheal tubes after changes in body position in

critically ill patients treated with mechanical ventilation”, Am J Crit Care,
2014, 23(1):e1-8.

Jalali A, Maleki Z, Dinmohammadi M. “The effect of different body
positions on endotracheal tube cuff pressure in patients under mechanical
ventilation”, J Caring Sci, 2022, 11(1):15-20.

Butterworth IV JF, Mackey DC, Wasnick JD. Airway Management. In:
Butterworth 1V JF, Mackey DC, Wasnick JD (editors), Morgan & Mikhail’s
Clinical Anesthesiology, 7th Edition, New York, McGraw Hill, 2022: 309-
312.

Higgs A, McGrath BA, Goddard C, Rangasami J, Suntharalingam G, Gale R,
et al. “Guidelines for the management of tracheal intubation in critically ill
adults”, Br J Anaesth, 2018, 120(2):323-352.

Comez MS, Demirkiran H. “Intraoperative anesthesia-related mortality: a 10-
year survey in a tertiary teaching hospital”, Van Med J, 2021, 28(2):280-287.

Mouri Mi, Krishnan S, Maani CV. Airway Assessment. Treasure Island (FL),
StatPearls Publishing, 2022.
http://www.ncbi.nIm.nih.gov/books/NBK470477/. 15 Kasim 2022.

Kayhan Z. Klinik Anestezi. 3. Baski, Istanbul, Logos Yaymcilik, 2004: 243-
273.

Mete A, Akbudak IH. Functional Anatomy and Physiology of Airway. In
Erbay RH (editor), Tracheal Intubation, Online, IntechOpen, 2018.
https://www.intechopen.com/chapters/61712. 21 Kasim 2022.

Ji SM, Moon EJ, Kim TJ, Yi JW, Seo H, Lee BJ. “Correlation between
modified LEMON score and intubation difficulty in adult trauma patients
undergoing emergency surgery”, World J Emerg Surg, 2018, 13(1):33.

Stutz EW, Rondeau B. Mallampati Score. Treasure Island (FL), StatPearls
Publishing, 2022. http://www.ncbi.nIm.nih.gov/books/NBK585119/. 15
Kasim 2022.

Apfelbaum JL, Hagberg CA, Connis RT, Abdelmalak BB, Agarkar M,
Dutton RP, et al. “2022 American Society of Anesthesiologists Practice
Guidelines for management of the difficult airway”, Anesthesiology, 2022,
136(1):31-81.

44



26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

Slinger PD. “Is there anything new about preoxygenation? Duh, yeah!”,
Anesth Analg, 2017, 124(2):388-389.

Alvarado AC, Panakos P. Endotracheal Tube Intubation Techniques.
Treasure Island (FL), StatPearls Publishing, 2022.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK560730/. 24 Kasim 2022.

Nimmagadda U, Salem MR, Crystal GJ. “Preoxygenation: Physiologic basis,
benefits, and potential risks”, Anesth Analg, 2017, 124(2):507.

Brown CA, Bair AE, Pallin DJ, Walls RM. “Techniques, success, and
adverse events of emergency department adult intubations”, Ann Emerg Med,
2015, 65(4):363-370.e1.

Benedetto WJ, Hess DR, Gettings E, Bigatello LM, Toon H, Hurford WE, et
al. “Urgent tracheal intubation in general hospital units: An observational
study”, J Clin Anesth, 2007, 19(1):20-24.

Sitzwohl C, Langheinrich A, Schober A, Krafft P, Sessler DI, Herkner H, et
al. “Endobronchial intubation detected by insertion depth of endotracheal
tube, bilateral auscultation, or observation of chest movements: Randomised
trial”, BMJ, 2010, 341:c5943.

Magill IW. “Technique in endotracheal anaesthesia”, Br Med J, 1930,
2(3645):817-819.

Karmakar A, Pate MB, Solowski NL, Postma GN, Weinberger PM.
“Tracheal size variability is associated with sex: Implications for endotracheal
tube selection”, Ann Otol Rhinol Laryngol, 2015, 124(2):132-136.

Kumar CM, Seet E, Van Zundert TCRV. “Measuring endotracheal tube
intracuff pressure: No room for complacency”, J Clin Monit Comput, 2021,
35(1):3-10.

Divatia JV, Bhowmick K. “Complications of endotracheal intubation and
other airway management procedures”, Indian J Anaesth, 2005, 49(4):308-
318.

Mitobe Y, Yamaguchi Y, Baba Y, Yoshioka T, Nakagawa K, Itou T, et al. “A
literature review of factors related to postoperative sore throat”, J Clin Med
Res, 2022, 14(2):88-94.

Chang JE, Kim H, Han SH, Lee JM, Ji S, Hwang JY. “Effect of endotracheal
tube cuff shape on postoperative sore throat after endotracheal intubation”,
Anesth Analg, 2017, 125(4):1240.

Liu J, Zhang X, Gong W, Li S, Wang F, Fu S, et al. “Correlations between
controlled endotracheal tube cuff pressure and postprocedural complications:
A multicenter study”, Anesth Analg, 2010, 111(5):1133-1137.

Hartley J. Patient positioning during anaesthesia — General Anaesthesia
Tutorial 311. WFSAHQ, 2015: 1-6.

45



40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

Clarke KM, Riga V, Shirodkar A lee, Meyer J. “Proning related bilateral
anterior ischaemic optic neuropathy in a patient with COVID-19 related acute
respiratory distress syndrome”, BMC Ophthalmol, 2021, 21(1):276.

Sole ML, Aragon D, Bennett M, Johnson RL. “Continuous measurement of
endotracheal tube cuff pressure”, AACN Adv Crit Care, 2008, 19(2):235-243.

Rosero EB, Ozayar E, Eslava-Schmalbach J, Minhajuddin A, Joshi GP.
“Effects of increasing airway pressures on the pressure of the endotracheal

tube cuff during pelvic laparoscopic surgery”, Anesth Analg, 2018,
127(1):120.

Nseir S, Brisson H, Marquette CH, Chaud P, Di Pompeo C, Diarra M, et al.
“Variations in endotracheal cuff pressure in intubated critically ill patients:
prevalence and risk factors”, Eur J Anaesthesiol, 2009, 26(3):229.

Sole ML, Su X, Talbert S, Penoyer DA, Kalita S, Jimenez E, et al.
“Evaluation of an intervention to maintain endotracheal tube cuff pressure
within therapeutic range”, Am J Crit Care Off Publ Am Assoc Crit-Care
Nurses, 2011, 20(2):109-118.

Athiraman U, Gupta R, Singh G. “Endotracheal cuff pressure changes with
change in position in neurosurgical patients”, Int J Crit IlIn Inj Sci, 2015,
5(4):237-241.

De Backer D. “The cuff-leak test: what are we measuring?”, Crit Care, 2005,
9(1):31-33.

Prinianakis G, Alexopoulou C, Mamidakis E, Kondili E, Georgopoulos D.
“Determinants of the cuff-leak test: a physiological study”, Crit Care Lond
Engl, 2005, 9(1):R24-31.

Kuriyama A, Jackson JL, Kamei J. “Performance of the cuff leak test in
adults in predicting post-extubation airway complications: A systematic
review and meta-analysis”, Crit Care, 2020, 24(1):640.

Kako H, Krishna SG, Ramesh AS, Merz MN, Elmaraghy C, Grischkan J, et
al. “The relationship between head and neck position and endotracheal tube
intracuff pressure in the pediatric population”, Paediatr Anaesth, 2014,
24(3):316-321.

Minonishi T, Kinoshita H, Hirayama M, Kawahito S, Azma T, Hatakeyama
N, et al. “The supine-to-prone position change induces modification of
endotracheal tube cuff pressure accompanied by tube displacement”, J Clin
Anesth, 2013, 25(1):28-31.

Jordi Ritz EM, Von Ungern-Sternberg BS, Keller K, Frei FJ, Erb TO. “The
impact of head position on the cuff and tube tip position of preformed oral
tracheal tubes in young children”, Anaesthesia, 2008, 63(6):604-609.

46



52.

53.

54.

55.

56

57.

58.

59.

60.

61.

62.

Butterworth 1V JF, Mackey DC, Wasnick JD. Respiratory Physiology &
Anesthesia. In: Butterworth IV JF, Mackey DC, Wasnick JD (editors),
Morgan & Mikhail’s Clinical Anesthesiology, Tth Edition, New York,
McGraw Hill, 2022: 489.

Gupta N, Girdhar KK, Misra A, Anand R, Kumar A, Gunjan. “Tube
migration during laparoscopic gynecological surgery”, J Anaesthesiol Clin
Pharmacol, 2010, 26(4):537-538.

Alvarez M, Llanes Rico S, Tsai J, Schaffer RM, Masri M, Sciarra J, et al.
“Endotracheal tube migration in steep trendelenburg position with the estape
TrenMAX positioning system”, Cureus, 2021, 13(12):e20664.

Geng G, Hu J, Huang S. “The effect of endotracheal tube cuff pressure
change during gynecological laparoscopic surgery on postoperative sore
throat: a control study”, J Clin Monit Comput, 2015, 29(1):141-144.

Kaki AM, Almarakbi WA. “Does patient position influence the reading of the
bispectral index monitor?”, Anesth Analg, 2009, 109(6):1843.

Lee SW, Choi SE, Han JH, Park SW, Kang WJ, Choi YK. “Effect of beach
chair position on bispectral index values during arthroscopic shoulder
surgery”, Korean J Anesthesiol, 2014, 67(4):235-239.

Liu J, Li H, Ren W, Wang T, Yang Z. “Effects of different endotracheal tube
cuff pressure management modes on postoperative sore throat in patients
undergoing endotracheal mtubation for general anesthesia”, Review, Preprint
version, 2023. https://www.researchsquare.com/article/rs-2542152/v1. 08
Mart 2023.

Hu BJ, Xu J, Zhao XH, Zhang NN, Pan MZ, Bo LL, et al. “Impact of
endotracheal tube cuff pressure on postoperative sore throat: A systematic
review and meta-analysis”, J Anesth Perioper Med, 2016, 3:171-176.

Miller A, Griepp DW, Miller C, Hamad M, Ramos RD la G, Murthy SG.
“The effectiveness of reducing endotracheal cuff pressure after retractor
placement to decrease postoperative laryngeal dysfunction in anterior cervical
surgery: A meta-analysis”, J Neurosurg Spine, 2022, 37(1):21-30.

Li YS, Tan ECH, Tsai YJ, Mandell MS, Huang SS, Chiang TY, et al. “A
tapered cuff tracheal tube decreases the need for cuff pressure adjustment
after surgical retraction during anterior cervical spine surgery: A randomized
controlled, double-blind trial”, Front Med, 2022, 9:920726.

Johny P, Segaran S, Vidya MV, Zachariah M, Koshy SG. “A comparative
study of cuff pressure changes of endotracheal tube with the use of air versus

nitrous oxide in the anaesthetic gas mixture during laparoscopic surgery”,
Turk J Anaesthesiol Reanim, 2022, 50(4):261-266.

47



63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

Mogal SS, Baliarsing L, Dias R, Gujjar P. “Comparacdo de alteragdes na
pressdo do balonete do tubo endotraqueal usando ar versus 6xido nitroso nos
gases anestésicos durante cirurgias abdominais laparoscopicas”, Braz J
Anesthesiol, 2018, 68(4):369-374.

Rello J, Sonora R, Jubert P, Artigas A, Rué¢ M, Vallés J. “Pneumonia in
intubated patients: role of respiratory airway care”, Am J Respir Crit Care
Med, 1996, 154(1):111-115.

Pavlin EG, VaxNimwegan D, Hohnbeix TF. “Failure of a high-compliance
low-pressure cuff to prevent aspiration”, Anesthesiology, 1975, 42(2):216-
218.

Bernhard WN, Cottrell JE, Sivakumaran C, Patel K, Yost L, Turndorf H.
“Adjustment of intracuff pressure to prevent aspiration”, Anesthesiology,
1979;50(4):363-365.

Cox PM, Schatz ME. “Pressure measurements in endotracheal cuffs: A
common error”’, Chest, 1974, 65(1):84-87.

Lewis FR, Schlobohm RM, Thomas AN. “Prevention of complications from
prolonged tracheal intubation”, Surv Anesthesiol, 1979, 23(2):91.

Nordin U, Lindholm CE. “The vessels of the rabbit trachea and ischemia
caused by cuff pressure”, Arch Otorhinolaryngol, 1977, 215(1):11-24.

Nordin U, Lindholm CE, Wolgast M. “Blood flow in the rabbit tracheal
mucosa under normal conditions and under the influence of tracheal
intubation”, Acta Anaesthesiol Scand, 1977, 21(2):81-94.

Wright D, Baruch M. “Herniation of tracheal tube cuffs: a simple teaching
model”, Anaesthesia, 2001, 56(3):277.

48



8. EKLER

EK-1. Hasta Takip Formu

BEYIN CERRAHISI VAKALARINDA FARKLI POZISYONLARA GORE
ENTDOTRAKEAL KAF BASINCI DEGIiSIKLIiKLERININ iNCELENMESI
VAKA TAKIP FORMU

AD SOYAD

YAS:

BOY- KiLO :

EK HASTALIKLAR :

ASA :

CINSIYET :

ANESTEZI SURESI :

OPERASYON ADI:

PEEP:

ETT NO:

SAAT ETT CUFF BASINCI P peak BiS

Ent sonrasi supine (TO0)

T1

T2

T3

T4

TS

T6

T7

T8

T9

T10

T11

T12

T13

T14

T15

T16

T17

T18

T19

Postoperatif Ekst. Sonrasi 1. saat 12. saat 24, saat

Bogaz agrisi

Oksiiriik

Yutma gilicliigii

Ses kisikligi

49



EK-2. Etik Kurul Onam Formu

D. T.C.

e SAGLIK BAKANLIGI

o3 ¥ i iL SAGLIK MUDURLUGU

N Ankara Sehir Hastanesi

2 Nolu Klinik Arastirmalar Etik Kurul Baskanhg:

Sayr : E.Kurul —E2-22-1369 No'lu ¢alisma

Ankara Sehir Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi’nden “Beyin Cerrahisi
Vakalarinda Farkli Pozisyonlara Gére Endotrakeal Kaf Basinc Degisikliklerinin Incelenmesi™
konulu ¢aligma incelenmis olup, Etik agidan oy birligi ile uygun gériilmiistiir.

02/02/2022

Prof. Dr/Fuat Emre Canpolat
2 Nolu Etik Kurul Bagkan

Ttk Kurul Sekreterligi Universiteler Mah, Bilkent Cad No‘l m:xkn_\'n/’/\ﬁﬂ .};. . it‘[ibal; 2noﬁlu Etik Klii.:ul?frg("/liu_":i L
K.Cetindag

Tel: 0 (312) 552 66 00 Dahili:772997--77299%

50



EK-3. Ozgegmis

KiSISEL BiLGILER

Adi Soyadi

: Sena SARICAOGLU OKTEM

Dogum tarihi

Dogum yeri

: ANKARA

Medeni hali

Uyrugu

:TC

Adres

Tel

Faks

E-mail

EGITIM

Lise

Lisans

Uzmanlik

YABANCI DiL BIiLGiSi

Ingilizce

: Orta-iyi derecede

UYE OLUNAN MESLEKi KURULUSLAR

Tiirkiye Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi

51




