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OZET

Genel anestezi uygulamasinda endotrakeal entiibasyon siklikla kullanilan bir
yontemdir. Bu tiiplerde bulunan kaf (balon) genellikle hava ile sisirilerek, trakea duvart ile tiip
arasindan gaz ve sivi kagist engellenir; bu sekilde pozitif basingli ventilasyona olanak
saglanirken; mide icerigi ve orofarinksteki sekresyonlarm trakeaya gecisine de engel olunur.
Kafin yetersiz basingta sigirilmesi orofaringeal igerigin mikroaspirasyonu sonucu
nazokomiyal pulmoner enfeksiyonlarin olusumuna neden olabilir. Endotrakeal tiip kafinin
asir1 sigirilmesi ve basmcin perflizyon basincinin iizerine ¢ikmasi ise; trakeal kan akiminin
bozulmasmma ve hatta durmasina sebep olarak, postoperatif donemde trakeal mukoza
hasarindan, trakeal stenoz, fistiil ve riiptiire kadar uzanan komplikasyonlara neden olabilir.
Calismamizda farkl cerrahi pozisyonlarmnin (lateral, pron, trendelenburg, terstrendelenburg ve
supin) endotrakeal tiip kaf basincina etkisinin olup olmadigini ve kaf basmnci degisikliginin
postoperatif bogaz agris1 basta olmak tlizere postoperatif komplikasyonlar iizerine etkisini

prospektif, gdzlemsel ¢alisma dizayni ile degerlendirmeyi amagladik.

Hastalar supin, trendelenburg, ters trendelenburg, pron ve lateral olmak iizere 5 gruba
ayrildi. Her birinde 25 hasta olmak iizere toplam 125 hasta c¢aligmaya alindi, ters
trendelenburg pozisyonunda tiip kafi inen ve entiibasyon tiipii degistirilen bir hasta calisma
dis1 brrakildi. Entiibasyon sonrasi (TO) kaf basinci kaf manometresi ile Olgiilerek 25
c¢cmH20’ya ayarland1 ve manometre endotrakeal tiiplin pilot balonundan ayrilmadan devamli
izleme alindi. Operasyon i¢in gerekli pozisyon verildikten hemen sonra (T1), pozisyonun 30.
Dakikas1 (T2), cerrahi islem sonunda operasyon pozisyonu degistirilmeden (T3), ekstiibasyon
oncesi supin pozisyonda (T4) zamanlarinda kaf basinci degerleri kaydedildi. Postoperatif
derlenme odasinda ve 24. saatte hastalarla goriisiilerek bogaz agrisi, ses kisikligi, yutma
glicliigli ve Oksiiriik olup olmadigi sorgulandi. Trendelenburg, lateral ve pron grubundaki
hastalarin pozisyon verildikten sonraki kaf basincinda pozisyon 6ncesine gore istatistiksel
olarak anlamli artig saptanmistir. Daha sonraki izlem zamanlarinda tiim gruplarda kaf

basincmin zamanla azalma trendinde oldugu gozlenmistir.

Gruplar arasinda postoperatif bogaz agrisi, oksiiriik ve ses kisiklig1 goriilme insidansi
acgisindan anlamli fark bulunmamistir. Ancak postoperatif bogaz agrisi olan hastalarin
olmayan hastalara gore; pozisyon sonrasi kaf basinci ortalamasindaki pozisyon oncesi kaf

basinglarina kiyasla olan artig istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.



Sonug olarak, kaf basmcinin degisen hasta pozisyonlarmma bagli dinamik bir seyir
izlemesi ve kaf basinci yiiksekliginin postoperatif komplikasyonlarla sebep olmasi1 nedeniyle
kaf basinci monitdrizasyonunun hasta giivenligi i¢in gerekli oldugunu ve rutin

monitorizasyona dahil edilmesi gerektigini diisiinmekteyiz.

Anahtar Sozciikler: endotrakeal tiip; kaf basinci; pozisyon; pron; lateral;

trendelenburg; postoperatif bogaz agrisi



ABSTRACT

Endotracheal intubation is a frequently used method in general anesthesia. The cuff
(balloon) in these tubes is usually inflated with air, preventing gas and fluid leakage between
the trachea wall and the tube; In this way, positive pressure ventilation is enabled, and the
passage of gastric contents and secretions in the oropharynx to the trachea is prevented.
Inflation of the cuff with insufficient pressure may cause nosocomial pulmonary infections as
a result of microaspirations of the oropharyngeal contents. Excessive inflation of the
endotracheal tube cuff and the pressure exceeding the perfusion pressure may cause tracheal
blood flow to deteriorate or even stop, and as a result may cause complications ranging from
tracheal mucosal damage to tracheal stenosis, fistula and rupture in the postoperative period.
In our study, we aimed to evaluate whether different surgical positions (lateral, pron,
Trendelenburg, Reverse Trendelenburg and supine) have an effect on endotracheal tube cuff
pressure and the effect of cuff pressure change on postoperative complications, especially

postoperative sore throat, with a prospective, observational study design.

Patients were divided into 5 groups as supine, trendelenburg, reserve trendelenburg,
pron and lateral. A total of 125 patients, 25 patients in each group, were included in the study.
One patient whose tube cuff was deflated in the reverse Trendelenburg position and whose
intubation tube was changed was excluded from the study. After intubation (TO), the cuff
pressure was measured with a cuff manometer and adjusted to 25 cmH20, and the manometer
was continuously monitored without leaving the pilot balloon of the endotracheal tube. Cuff
pressure values were recorded immediately after the required position was given for the
operation (T1), at the 30th minute of the position (T2), without changing the operation
position at the end of the surgery (T3) and in the supine position before extubation (T4).
Patients were interviewed in the postoperative recovery room and at the 24th hour, and they
were asked whether they had a sore throat, cough, hoarseness, or dysphagia. A statistically
significant increase in the cuff pressure was found after positioning in the reverse
trendelenburg, lateral and prone groups compared to the pre-positioning. It was observed that

cuff pressure tended to decrease over time during the later follow-up periods in all groups.

There was no significant difference between the groups in terms of postoperative sore
throat, cough, and hoarseness incidence. However, a statistically significant difference was

found in the mean post-position cuff pressure of patients with postoperative sore throat
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compared to patients without this complaint.

In conclusion, we think that cuff pressure monitoring is necessary for patient safety
and should be included in routine monitoring, since cuff pressure follows a dynamic course
depending on changing patient positions and increases in cuff pressure causes postoperative

complications.

Key words: endotracheal tube; cuff pressure; position; prone; lateral; trendelenburg;

postoperative sore throat
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KISALTMALAR DiZiNi

ASA American Society of Anesthesiology
BKi Beden Kitle indeksi

BMV Balon ve Maske Ventilasyonu

DAB Diyastolik Arter Basimc1

Dk Dakika

EKG Elektrokardiyogram

ETCO2 End-tidal Karbondioksit

ETCP  Entiibasyon Tiip Kaf Basinci

ETT Endotrakeal Tiip

FRK Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite

KAH Kalp Atim Hiz1

MAC Minimum Alveoler Konsantrasyon
MP Mallampati

NIBP Noninvaziv Blood Pressure (Noninvaziv Kan Basinci)
OAB Ortalama Arter Basinci

POBA  Postoperatif Bogaz Agrisi

Ppeak Inspiratuvar Peak Hava Yolu Basinci

Pplato  Inspiryum Sonu Plato Basinci

PVR Pulmoner Vaskiiler Rezistans
SAB Sistolik Arter Basinci
SK Ses Kisiklig1

SpO2  Periferik Oksijen Satiirasyonu
SVR Sistemik Vaskiiler Rezistans
TV Tidal Volim

VIQ Ventilasyon Perflizyon Orani



1.GIRIS VE AMAC

Endotrakeal entiibasyon, genel anestezi uygulamasinin rutin bir pargasi ve havayolu
giivenligini saglamak ve solunumu kontrol etmek i¢in laringoskopi esliginde trakea i¢ine 6zel
bir tiip yerlestirilmesi islemidir. Bu tiiplerde bulunan kaf (balon) genellikle hava ile sisirilerek,
trakea duvari ile tiip arasindan gaz ve sivi kagist engellenir; bu sekilde pozitif basmngh
ventilasyona olanak saglanirken; mide igerigi ve orofarinksteki sekresyonlarin trakeaya

gecisine de engel olunur (1).

Trakeayr tam kapamis bir endotrakeal tiip kafinin en 6nemli fonksiyonu pozitif
basincli ventilasyon sirasinda kagak olusmasmi onlemek ve faringeal igerigin trakeaya
aspirasyonunu engellemektir. Kafin yetersiz basingta sigirilmesi orofaringeal igerigin
mikroaspirasyonu sonucu nazokomiyal pulmoner enfeksiyonlarm olusumuna neden
olabilir(2). Endotrakeal tiip kafinin asir1 sisirilmesi ve basincin perflizyon basincinin iizerine
cikmasi ise; trakeal kan akiminin bozulmasina ve hatta durmasina sebep olarak, postoperatif
donemde trakeal mukoza hasarindan, trakeal stenoz, fistiil ve riiptiire kadar uzanan

komplikasyonlara neden olabilir (3,4,5).

Entlibasyon sonrasi endotrakeal tiip kafinin uygun diizeyde sisirilmesi ve kaf
basincinin Onerilen diizeylerde ayarlanmasi ile trakeal mukozadaki hasarlanmadan ve diger
olusabilecek  komplikasyonlardan  korunmak  miimkindir(6). Anestezi  uygulama
kilavuzlarinda entiibasyon sonrasi kaf basinglarinin basing dlgerler ile ayarlanmasi gerekliligi
bildirilmis olmasma ragmen, klinik rutin uygulamalarimizda siklikla ‘balonun palpasyonu’
veya ‘hava kagagi olmayacak kadar sisirme’ yontemleri kullanilarak kaf basinglari
ayarlanmaya c¢alisilmaktadir(7,8). Ancak bu klasik yontemlerle ayarlanan kaflarin genellikle
uygun basingta olmayabilecegi belirtilmektedir(9). Bir manometre ile endotrakeal tiip kaf

basmcinin §l¢iimii kafin asir1 sisirilmesini 6nleyebilir(8).

Ideal kaf basincini bulmaya yonelik yapilan galismalar, endotrakeal kaf basincinim 20-
30 cmH20 araliginda tutulmasi gerektigini gostermektedir. Bu basmcin 20 cmH20'dan diisiik
olmas1 orofaringeal sekresyonlarin entiibasyon tiip kafi etrafindan alt solunum yoluna aspire
edilmesine ve pnomoni olusumuna sebep olabilirken, 30 cmH2O'dan yiiksek tutulmasida
trakeal perflizyon bozulacagindan mukozal silia aktivitesini azaltarak, iilserasyon, kanama,

trakeal stenoz ve trakeoozefagial fistile kadar giden komplikasonlara neden
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olabilmektedir(10,11).Kafi sisirmek i¢in kullanilan sivi veya havanin miktari, trakea c¢ap1 ile
kaf boyutu arasindaki iliski, trakea ve kafin kompliyansi ve intatorasik basing degisiklikleri

kaf basincini etkileyen faktorlerdir.

Ameliyat sirasinda hastanin pozisyonu da kaf basincini etkileyebilir. Ameliyatlarda
cesitli cerrahi girigimlere kolaylik saglamak amaciyla farkli hasta pozisyonlari
kullanilmaktadir. Bu pozisyonlardan biri olan Trendelenburg pozisyonu intraabdominal
basincin artmasina neden olur. Kas gevsetici uygulanmis genel anestezi altindaki hastalarda,
diyafram paralizisi nedeniyle artan intraabdominal basing, intratorasik basincin artmasina
neden olur. Artmus intratorasik basing da, trakeada endotrakeal tiip kafina uygulanan basinci

artirarak, kaf basicmin yiikselmesine neden olur (12,13).

Bas yukar1 pozisyon verildiginde ise, diyafram ve karin i¢i organlar asag1 dogru yer
degistirdigi icin, intratorasik basing supin pozisyondakine kiyasla azalir. Bu durum

endotrakeal tiip kaf basincinin diismesine neden olur (14).

Cerrahi operasyonlardan sonra en sik goriilen komplikasyonlardan biri Postoperatif
Bogaz Agrisi(POBA)dir. Genel anesteziyi takiben cerrahi sonras1 bogaz agrisi insidansi % 30-
70 olarak raporlanmistir(15,16). Postoperatif Bogaz Agris1 mindr bir komplikasyon olsa da
hasta memnuniyetsizligi ile sonuglanmaktadir. Bogaz agrisinin olusumundan faringeal ve
trakeal mukozanm inflamasyonuna neden olan lokal travma sorumlu tutulmaktadir. Bu
inflamasyona bagli olusan 6dem ve konjesyon, agrinin olusumuna katkida bulunmaktadir.
POBA nin en sik nedeni endotrakeal entiibasyondur. Geng yas, kadmn cinsiyet, dnceden var
olan akciger hastali§i, uzamis operasyon ve anestezi siiresi, ekstiibasyonda kanla lekelenmis
endotrakeal tiipiin varli§i, noromiiskiiler blokajin yetersiz oldugu trakeal entiibasyon, cift
limenli tiip kullanimi1 ve yiiksek trakeal tiip kaf basinglar1t POBA i¢in risk faktorleri arasinda
sayilabilir(17,18).

Biz bu prospektif gézlemsel ¢alismamizda endotrakeal tiip kaf basing 6lger ile farkli
cerrahi pozisyonlarda endotrakeal tiip kaf basincinin nasil etkilendigini ve kaf basinci
degisikliklerinin birincil olarak POBA {izerine, ikincil olarak da oksiiriik, yutma giligliigii ve
ses kisikligr gibi diger faringeal semptomlarin olusumu {iizerine etkisini degerlendirmeyi

amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1.Havayolu

Hastanin havayolu yonetimi ve hastayi solutma yetenegi bir anestezistin belki de en
Oonemli isi ve hastayr agriya karsi duyarsiz kilabilme ile birlikte anestezistin en Onemli

szelligidir (19,20).

Anesteziye bagli morbidite ve mortalite oranlar1 ile Havayolu saglanmasinda yasanan
glicliikler ve hatalar arasinda ciddi bir korelasyon mevcuttur. Keenan ve Boyan(21), biiyiik bir
iiniversite hastanesinde 15 yil boyunca operasyon sirasinda sadece anesteziye bagl gelisen
kardiyak arrestleri inceleyerek; 27 kardiyak arrestten 12’sinden yeterli ventilasyonun
saglanamamasimin sorumlu oldugunu bildirmislerdir. Anesteziye bagl olarak gelisen 6liimiin
ve norolojik hasarlarm yaklasik 1/3’iiniin solunumsal problemler nedeniyle oldugunu ifade
etmiglerdir. Solunumsal problemlerin ortaya ¢ikmasindaki baglica mekanizmalar; yetersiz
akciger ventilasyonu, endotrakeal tiipiin 6zefagusa yerlestirilmesi ile 6zefagus ventilasyonu
ve zor entiibasyondur(22). Bu nedenle; anestezi indiiksiyonunun yapilmasiyla birlikte,
endotrakeal entiibasyonun giivenle ve basarili bir sekilde gergeklestirilebilmesi, havayolu
travmasi, pnOmotoraks, havayolu obstriiksiyonu, aspirasyon ve bronkospazm gibi

komplikasyonlarin da gelismesini dnleyecektir (23).

2.1.1. Ust havayolu anatomisi

Ust havayolu agiz ve burun ile baslayip, nazal ve oral bosluklar farinks araciligiyla

larinks ve 6zefagusa baglanirlar.
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SEKIL 1- UST HAVA YOLU ANATOMISI

SEKIL 2- FARINKS ANATOMISI

2.1.1.1. Farinks:
Burnun posteriorundan baslayip krikoid kikirdaga kadar uzanan yapi1 yaklagik
12,5 cm uzunlugunda olup, anatomik olarak nazofarinks, orofarinks, laringofarinks olmak

iizere ii¢ kisimda incelenir. Farinksin sinirsel inervasyonu 9. Ve 10. Kafa ciftlerinden

saglanir(24).

2.1.1.2. Larinks:

Hyoid kemik ile trakea arasina yerlesmis olan larinks eriskin bir insanda; C3
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vertebranin korpusunun alt kenarindan gegen yatay bir plan ile alt smir1 krikoid kikirdak alt
kenar1 veya C6 vertebra korpusunun alt kenarindan gegen yatay plan arasinda uzanan,
fonasyonu ve yiyecek maddelerin alt hava yoluna gecisinin engellenmesini saglayan bir
yapidir(25,26). Ligamentler ve kaslarla bir arada tutulan; Epiglot, tiroid, krikoid, 2 adet
aritenoid, 2 adet kornikulat ve 2 adet kuneiform olmak {izere toplam 9 adet kikirdaktan olusan
bir iskelet yapidir(27).

Epiglot mukoz bir membranla kaplh fibroz bir kikirdak yap1 olup, dilin faringeal alan
iizerinde glossoepiglottik katlant1 yapmasi ile olugsmustur. Bu katlantinin diger tarafindaki
¢okiintli ise vallekula olarak adlandirilip, bu bolge Machintosh laringoskopun kasigmnin
yerlestirildigi yerdir(28). Eriskinde larinksin en dar oldugu yer vokal kordlarin arasinda
bulunan glottis olarak adlandirilan bolge, ¢ocuklarda ise subglottik alani olusturan Kkrikoid
kikirdak hizasindadir(29).

Larinksin innervasyonu 10. Kranial sinir olan n. vagus tarafindan alinir. Siiperior
laringeal sinirin internal dali epiglotun ve dil tabanmin duyusunu alir, bu sinirin motor dali
yoktur. Siiperior laringeal sinirin eksternal dali anterior subglottik mukozanin duyusunu alir,
krikotiroid ve tensor kaslarin ise motor innervasyonundan sorumludur. Rekiirren laringeal
sinir  subglottik mukozanin ve kas igciklerinin duyusunu alir, tiroaritenoid, lateral
krikoaritenoid, interaritenoid ve posterior krikoaritenoid kaslarin ise motor innervasyonundan

sorumludur(27).
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SEKIL 3- LARINKS ANATOMISI A: Sagital goriintii B: Koronal goriintii
2.1.1.3. Trakea:

C6 seviyesindeki krikoid kikirdagin alt sinirmdan baslayip, T4 hizasindaki sag ve sol
ana bronglarin ayrildig1 karinada sonlanir. Anterolateral kisimda 16-20 adet at nali sekilde
kikirdaktan olusan, 10-13 cm uzunlugunda bir olusumdur(28). Yaklasik 30 ml hacim
kapasitesi ile anatomik 6lii boslugun %20’sini olusturur. Trakeanin innervasyonu Rekiirren

laringeal sinir tarafindan olur.

2.1.2. Havayolunun Degerlendirilmesi

Havayolu degerlendirmesi; genel anestezi sirasinda havayolu yonetiminin ve
endotrakeal entiibasyonun giicliiglinii tahmin etmek i¢in kullanilabilecek en iyi yontemdir.
Bunun icin; Agiz agikligi, Tiromental mesafe, Sternomental mesafe, Boyun ¢evresi, Ust

dudak 1sirma testi ve hastanin mallampati smiflamasi degerlendirilir.

Mallampati Siniflamasi:

Dilin oral kaviteye oraninin gozlemlendigi, orofarenks yapilarmin incelendigi bir
testtir. Hasta dik oturur pozisyonda iken, hastadan fonasyon olmaksizin dilini maksimal
diizeyde ag1z disma ¢ikarmast istenir. Dért smifa ayrilir (SEKIL 4):

Smif 1: Uvulanin (kiigiik dil) tamami, her iki tonsil plikalar1 ve damak arkusunun tamami
goriiliir.

Smif 2: Tonsil plikalarinin iist kismi ve uvulanin biiytik bir kismi1 goriiliir.



Smif 3: Sadece yumusak ve sert damak gortiliir.

Smif 4: Sadece sert damak goriiliir.

Sert damak
Yumusgak damak Sert damak

ook,

SINIF | SINIF 11 SINIF Il SINIF IV

Uvula

SEKIL 4- MALLAMPATI SINIFLAMASI (30)

2.2. Endotrakeal Entiibasyon

Endotrakeal entiibasyon; havayolu giivenligini saglamak ve solunumu kontrol etmek
icin laringoskopi esliginde trakea ig¢ine Ozel bir tiip yerlestirilmesi islemidir. Entiibasyon
islemi, hava yolunun acik tutulmasi, hava yolu ve solunumun kontrol edilmesi, solunum
eforunun azaltilmasi, aspirasyonun dnlenmesi, anestezistin ve diger aygitlarin cerrahi sahadan
uzaklastirilmasi ile cerrahi rahatlik saglanmasi, herhangi bir sorun oldugunda resiisitasyon
kolaylig1 ve 6lii bosluk voliimiiniin azalmasi gibi faydalar saglarken, islemin zaman almasi1 ve
ozellikle giicliik ¢iktiginda 6zel beceri gerektirmesi, daha derin anestezi gerektirmesi ve bazi

komplikasyonlara neden olabilmesi gibi sakincalar tasir(28).

2.2.1. Endotrakeal Entiibasyon Tarihcesi

[Ik kez 1792°de insan kadavrasinda endotrakeal entiibasyon islemi Curry tarafindan
uygulamistir. Anestezi uygulamasi amaciyla elektif oral entiibasyon, ilk kez 1879 yilinda Sir
William Mac Ewen tarafindan yapilmistir. Bir laringoskop yardimi ile entiibasyon ilk kez
1895°te Kirstein tarafindan ve anestezi vermek amaciyla da 1920°de Magill tarafindan
gerceklestirilmistir(28). 1928’de Rowbotham ve arkadaglari ilk kor nazal entiibasyonu,
1932°de Waters ilk bronsial entlibasyonu gergeklestirmistir(31). Cift limenli endotrakeal tiipii
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1949 yilinda Carlens, toraks cerrahisinde kullanilmak iizere tasarlamistir. 1952°’de Machintosh
ve Richards, 1sikli stile(guide) kullanarak entiibasyon yapmislardir. Retrograd entiibasyon
trakeostomili hastaya 1960°da Buttler ve Crillo tarafindan, trakeostomisi olmayan hastaya ise
1963°de Waters tarafindan yapilmistir. 1967°de ise Murphy, entiibasyonda fleksibl Fiber
Optik Bronkoskop kullanmistir(32). Ulkemizde ise entiibasyon ilk kez 1949 yilinda, modern
anestezinin kuruculart1 olan Dr. Burhanettin Toker ve Dr. Sadi Sun tarafindan

gerceklestirilmistir(28).

2.2.2. Endotrakeal Entiibasyon Endikasyonlar

2.2.2.1. Anestezi Uygulamasi Sirasindaki Endikasyonlar(28):

1. Havayolunun cerrahi ekiple paylasildigi bas-boyun ameliyatlar1 ve anestezistin hava
yoluna uzak kalmasi entiibasyon gerektirir.

2. Hastaya kas gevsetici verilmesi ve yapay solunum uygulanmasi gereken durumlar.

3. Havayolunun kontroliinii gii¢lestiren cerrahi pozisyonlarda yapilacak girigimler.
Yiiziikoyun, yan ve oturur pozisyonlar gibi hava yolunun ve ventilasyonun kontroliiniin
garanti edilemedigi durumlar. Asir1 bas asagi (trendelenburg) ve litotomi pozisyonunda
diyaframin yukar itilmesi ile ventilasyon gii¢liigii ve aspirasyon riski olabilir.

4. Torasik ve abdominal girisimler: Intratorasik girisimlerde gelisen pndmotoraks basli
basina entiibasyon gerektiren bir durumdur ve abbdominal girisimlerde de kas gevsemesi ve
solunumun kontrolii gerekir.

5. Refleks laringospazmin gelisebildigi sistoskopi, hemoroidektomi gibi girisimler.

6. Ozellikle yeni dogan grubu olmak iizere pediyatrik yas grubu hastalar.

7. Kan, mide igerigi, mukus veya sekresyon aspirasyonu riski olan hastalar.

8. Hipotansif ve hipotermik yontemlerin uygulandigi girisimler.

9. Genel durumu diiskiin olan hastalar.

10. Maske ile ventilasyonda anatomik nedenlerle veya girisimin uzunlugu nedeniyle

glicliik yasanabilecek hastalar.

11. Havayoluna disaridan basi yapan olusumlar, vokal kord paralizisi, bu bdlgedeki

hava yolunu tukayici olusum varhig:

2.2.2.2. Anestezi Uygulamasi Disinda Endikasyonlar(28):

1. Ilag zehirlenmeleri, sinir-kas hastaliklari, kardiyak arrest veya kafa travmali, bilinci
8



kapali hastalarda havayolunu ag¢ik tutmak, hastay1 aspirasyondan korumak igin.

2. Havayolu obstriiksiyonuna neden olan durumlar (yabanci cisim, tiimdr, enfeksiyon,
laringospazm, ¢ift tarafli vokal kord paralizisi vb).

3. Trakeo-bronsiyal temizlik i¢in (Sinir-kas hastalari, yelken gogiis, larinks travmasi
pnomoni, solunum yetmezligi).

4. Cesitli nedenlerden kaynaklanan solunum yetersizlikleri sebebiyle yapay solunum

gereken durumlar.

2.2.3. Orotrakeal Entiibasyon Teknigi

Entiibasyon islemi yapilmadan once hasta; klinik durum, hava yolu ve zor entiibasyon
ihtimali yoniinden degerlendirilmelidir. Entiibasyon isleminin rutin sekli, aksine bir
endikasyon yoksa; genel anestezi altinda ve tercihen néromiiskiiler blok saglandiktan sonra
laringoskopi ile glottisin goriilerek, tiipiin trakea igerisine yerlestirilmesidir. Entiibasyon
sirasinda anestezi, refleksleri baskilamaya yetecek derinlikte ve kas gevsemesi tam olmalidir.
Entiibasyon anesteziyle fakat kas gevsetici kullanilmaksizin  gergeklestirilecekse,
laringospazm gibi istenmeyen refleksleri Onlemeye yetecek anestezi derinligine

ulagilmalidir(33,34).

Yeterli anestezi ve gevseme saglandiginda, herhangi bir kontrendikasyon yoksa
hastanim basi klasik ‘sniffing (koklama)’ pozisyona getirilir. Boyun hafif fleksiyonda, bas ise
ckstansiyondadir. Bu sekilde agiz-farinks-larinks hattinin diizlesmesi saglanir. Bunu saglamak
icin basin altina 8-10 cm yliksekliginde kiigiik bir yastik ya da yiikselti konulmasi yeterlidir.
Laringoskop yardimi ile uygun boyuttaki bir endotrakeal tiip vokal kordlar arasindan gegirilir.
Endotrakeal tiiptin kafi (balonu) trakeanin iist kismma yerlestirilmeli ancak larinksin

asagisinda olmalidir(33,35).

Tiiplin ucunun ve balonunun yerlesiminin uygun yerde oldugu, elle pilot balon
sikistirilirken diger elle sternal gentikte tiipiin balonunun palpe edilmesi ile dogrulanabilir.
Kaf krikoid kikirdak diizeyinin iizerinde hissedilmemelidir, ¢iinkii tiip balonunun uzun siireli
larinks i¢i yerlesimi postoperatif ses kisikligina neden olabilir ve kazayla ekstiibasyon riskini
artirr. Tiiplin pozisyonu belirlemek i¢in akciger grafisi de kullanilabilir ancak yogun bakim

disinda buna nadiren ihtiya¢ duyulur(35).



2.2.4. Entiibasyonda Kullanilan Arag¢ ve Gerecler

Entiibasyon islemine baglamadan 6nce gerekli malzemenin hazir ve ¢alisir durumda
oldugunu kontrol etmek sarttir. Bu amagla hazir bulundurulmasi gereken malzemeler;
endotrakeal tiipler, tiip balonunun sigirilmesi i¢in enjektor, tiip stilesi, laringoskop, aspiratér,
maske ventilasyon olanagi (kendi sisen balon, anestezi makinesi vs.), oksijen kaynagi ile
anestezik ve acil ilaglardir(28). Ayrica servikal immobilizasyon, morbid obezite gibi zor
entlibasyon diigiiniilen 6zel durumlarda 6zel laringoskop (video laringoskop gibi), tiip ve

flexible bronkoskop gerekebilir.

Endotrakeal tiipler

Tiiplerin tipleri: Sentetik mineralli kauguk, polietilen veya polivinil klorid gibi
maddelerden yapilir; bir kisminin duvari i¢ine tiipiin kirilmasin1 6nlemek icin spiral seklinde
naylon veya metal tel yerlestirilir (spiral tiip). Balonlu, balonsuz; nazal, oral; saydam veya
opak; u¢ agikligmin egimi, yonii, u¢ acikligina yakin delik mevcudiyetine gore farkl
modellerde olabilirler. Balonlu tiiplerin de balonun esnekligi ve voliimiine gore yiiksek basing
diistik voliimlii veya diisiik basing yiiksek voliimlii tipleri mevcut olup, trakea duvarina daha

az bas1 yapmasi sebebiyle ikinci tip daha ¢ok kullanilmaya baslanmistir(28).

Sekillendirilmis RAE (Ring, Adair ve Elwyn) tiipleri kulak burun bogaz cerrahleri ve
diger bas-boyun girisimlerinde kullanilir. Bu tiiplere polar tiipler de denir. Oral ya da nazal
olsun, dar acili kivrimi nedeniyle cerrahn, tiipii tespit edilmeden hareket ettirmesine olanak
verir. Tiipiin kaza ile geri ¢cekilmesine karsi, u¢ kismi trakeaya daha yakin olacak sekilde boyu
daha uzun tutulmus ve ucuna yakin olarak, olas1 bir bronsial entiibasyona karsin tiipe iki
Murphy deligi yerlestirilmistir. Baslangigta yarik dudak ve damak girisimlerinde kullanilan bu
tiipler tespit ve kullanim kolaylig1 nedeniyle yayginlagsmis olsa boyunun uzunlugu nedeniyle
olgularm % 32'sinde tiiplin ucu karinada veya bir ana bronsta bulunmustur. Diger bir sorun

ise, tiip i¢i aspirasyonun gii¢liigiidiir(28).
Bunlardan bagka, bebeklerde kullanilan balonsuz, ucu giderek daralan (Cole tiipii)

bebek tiipleri, endobronsial entiibasyon i¢in tek veya cift liimenli olmak {izere endobronsial

tiipler; lazerden tutugmayan tiipler ve jet ventilasyona uygun tiipler de vardir(28).
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SEKIL 5- ENTUBASYON TUPU

Endotrakeal Tiiplerin Boylan1 ve Kalnhklar: Tip boyut ve kalinliklarini ifade
etmek i¢in ¢ok cesitli sistemler kullanilmistir. Son zamanlarda durumu sadelestirmek i¢in
tiipiin i¢ capinin(ID) "mm" olarak ifade edilmesi yayginlasmaktadir. Ikiser olarak atlayan ¢ift
sayilarla ifade edilen Fransiz skalasi (mm olarak dis cap x 3) halen yaygin olarak
kullanilmaktadir. Tipiin c¢ap1 biiylidik¢e uzunlugu da artar. Tiplerin iizerinde hem
biiyiikliikleri, hem de uzunluklar1 belirtilmektedir. Normal eriskinde genellikle 7.0 (28)-9.0
(36) no’lu tiipler kullanilmaktadir. Ozellikle entiibasyonun gii¢ oldugu durumlarda, islemi
kolaylastirdig1 ve laringeal hasar1 azalttig1 i¢in hasta i¢in uygun olandan daha ince bir tiip
kullanilmas1 Onerilmektedir. Entiibasyon sirasinda hasta i¢in uygun oldugu diisiiniilen

boydakinden bir kiigiik ve biiyiik boy tiipiin de hazir bulundurulmasi gerekir(28).

Endotrakeal tiip balonlan (kaflar): Endotrakeal tiip balonlar1 trakea duvari ile tiip
arasindan s1vi ve gaz kacagini dnleyerek hem mekanik solunumun etkili olmasini saglar, hem
de mide igeriginin, kan, mukus ve sekresyonlarin aspirasyonuna engel olur. Genellikle 2-3 cm
uzunlugunda olup, tiip ucundan 1 cm yukarida sonlanacak sekilde yerlestirilmistir.
Entiibasyon tiipii lizerinde kafla birlikte sigen pilot bir baloncugun bulundugu valfli bir tiiple
sigirilir. Kafin sisirilme derecesi dnemlidir ve pilot kafin siskinligi i¢in dnemi bir gosterge

olsa da, pilot balon palpasyonu teknigi glivenilir degildir.

Kilavuzlar kaf basincmin 20-30 cmH20 arasinda olmasi gerektigini 6nermektedir.
Kafin 30 cmH20’dan fazla sisirilmesi trakea mukozasinda kapiller dolasimin bozulmasina

neden olurken, 50 cmH2O’nun {izerine c¢iktiginda ise kapiller dolasim tamamen
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durmaktadir(10,11). Kapiller dolagimin bozulmasi sonucu olusan mukozal hasar; bogaz agrisi,
yutma giigliigii, ses kisikligi, oksiiriik, kanli balgam gibi postoperatif yakinmalara neden
olabilmektedir. Uzun siireli yiiksek kaf basincina maruziyet ise trakeada iilserasyon ve nekroz,
trakeoozofageal fistiil, trakeal darlik, hatta trakeal riiptiir gibi hayat1 ciddi derecede tehdit
edebilen komplikasyonlara da neden olabilmektedir(36,37). Bu olasilig1 azaltmak igin biiyiik
voliim, diisiik basingh tiipler gelistirilmistir. Bunlar daha genis bir yiizeyle ve daha hafif
basingla tiip ile trakea arasini bir eldiven gibi ve yumusak sekilde sarar (28). Kaf basincinin
20 cmH20 altina inmesi ise faringeal icerigin mikroaspirasyonuna bagli olarak nazokomiyal

pulmoner enfeksiyonlara neden olmaktadir(38).

Nitroz oksit endotrakeal tiip kafina kolayca diflize olabildigi i¢in, anestezi sirasinda
kullanim1 kaf basincinda artisa neden olur. Bu nedenle anestezide azot kullanilacaksa kafin

oksijen/nitr6z oksit karigimu ile sisirilmesi de onerilmektedir(28).

2.2.5. Kaf Basinci ve Manometresi

Kaf basincmi 6lgmek ve uygun sinirlarda tutmak igin “kafmetre” isimli bir basing
Olcer kullanilmaktadir. Geleneksel manometrenin yaninda kafa spesifik olmayan herhangi bir
manometreye endotrakeal tiip kafi pilot balonuyla baglanti kurmak i¢in ikili musluk baglamak
suretiyle olusturulan el yapimi kaf manometrelerinin kullanimi da s6z konusudur. Ancak
bunlarm giivenilirligi diisiik bulunmustur. Kafa spesifik aletlerin kullanimi 6nerilmistir(35).
Kaf basincinmn birimi genellikle cmH2O olarak belirtilse de mmHg cinsinden 6lgtimler de
yapilabilmektedir. Bu ¢alismada 6l¢iim icin VBM marka bir kafmetre kullanilmistir(SEKIL-
6). Kafmetre kabaca dort bolimden olusur. Birinci boliim; gosterge ekrani 68 mm g¢apinda
O'dan 120'ye kadar cmH20 olarak numaralandirilmis, endotrakeal tiip (20-30 cmH20) ve
laringeal tiip (60-70 cmH20) i¢in gilivenli araliklarin yesil renkle gosterildigi ve bir ibrenin
bulundugu yuvarlak ekran(SEKIL-7). Ikinci boliim; elin kafmetreyi kavramasini ve
endotrakeal tiipiin pilot balonuna hava akigmni saglayan manson kismi. Ugiincii bdliim; pilot
balona verilen havanin gerektiginde geri bosaltilmasimi saglayan valv kismi(SEKIL-8).
Dérdiincii boliim; pilot balonla kafmetre arasindaki baglantiy1 saglayan baglant: tiipii(SEKIL-
9) (22).
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2.2.6. Entiibasyon Komplikasyonlar1 (26,28,35)

Entiibasyon Yapilirken

Entiibasyon Siiresince

Basarisiz entiibasyon, hipoksemi

Tiipiin daralmasi, titkanmasi, katlanmasi

Gastrik icerik ve yabanci cisim aspirasyonu

Tiipilin yer degistirmesi

Dudak, dis, dil, nazal direkt travma, epistaksis

Mide igergi aspirasyonu

Faringeal, uvular, laringeal, trakeal travma

Yumusak dokuda iilserasyon, kanama, 6dem

Ozofageal ve bronsiyal travma, perforasyon

Trakea ve brons riitiirii, Tansiyon pnomotoraks

Vokal kord aviilziyonu veya hasarlanmasi

Tlpin yanmasi

Korneal abrazyon

Tiipilin hastayi rahatsiz etmesi

Servikal vertebra ve spinal kord hasar1

Beslenme giicliigii

Temporamandibular eklemde subluksasyon

Solunum devresinde kopukluk

Mediastinal amfizem

Devrede gaz kacagi olmasi

Otonomik refleks artigi

Anestezi devresi ve makinasiyla ilgili sorunlar

Hipertansiyon, tasikardi, bradikardi, aritmi

Postoperatif Donemde

Kafa i¢i ve g6z ici basing artisi

Erken (0-72 saat)

Laringospazm, bronkospazm

Bogaz agrisi, kaba ses, ses kisikligi, oksiirtik

Ozefageal entiibasyon

Glottik 6dem

Bronsial entiibasyon

Enfeksiyon

Ekstiibasyon Sirasinda

Vokal kord paralizisi

Ekstiibasyon giicligii

Lingual sinir hasar1

Glottik hasar

Gec¢

Larinks 6demi ve laringospazm

Laringeal tilser, graniilom fibrozis

Bronkospazm

Laringotrakeal membran ve veb

Mide igerigi ve sekresyon aspirasyonu

Trakeal dilatasyon, fibrozis, stenoz

ETT {in trakea veya bronsa dikilmesi

Burun deliginde daralma

Kardiyak arrest

Disfaji

Postoperatif Bogaz Agnsi: Cerrahi

operasyonlardan sonra en sik goriilen

komplikasyonlardan biri Postoperatif Bogaz Agrisi (POBA)dir. Genel anesteziyi takiben
cerrahi sonrasi bogaz agrisi insidanst % 30-70 olarak raporlanmistir(15,16). Postoperatif
Bogaz Agrist mindr bir komplikasyon olsa da hasta memnuniyetsizligi ile sonuglanmaktadir.
Bogaz agrismin olusumundan faringeal ve trakeal mukozanin inflamasyonuna neden olan
lokal travma sorumlu tutulmaktadir. Bu inflamasyona bagli olusan 6dem ve konjesyon,
agrimin  olusumuna Katkida bulunmaktadi. POBA nin en sik nedeni endotrakeal
entiibasyon’dur. Geng¢ yas, kadin cinsiyet, onceden var olan akciger hastaligi, uzamis
operasyon ve anestezi siiresi, ekstiibasyonda kanla lekelenmis endotrakeal tiipiin varligi,

noromiiskiiler blokajin yetersiz oldugu trakeal entiibasyon, ¢ift liimenli tiip kullanimi ve
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yiiksek trakeal tiip kaf basinglar1 POBA i¢in risk faktorleri arasinda sayilabilir(17,18).

Endotrakeal tiip kaf basinci 6l¢iim ve takibini yapilarak dogru aralikta tutulmasimin
endotrakeal entiibasyona bagli komplikasyonlar1 engelleme veya azaltmada rolii gbz ardi
edilemez. Bu sebeple kaf basing Olgerlerinin anestezi pratiginde rutin kullanimi hasta i¢in
faydali olacaktir(40,41).

2.3. Cerrahi Hasta Pozisyonlan

Ameliyat swrasinda hastalara, cerrahi girisimi ve cerrahi bolgeye yaklasimi
kolaylastirmak, kanamayi1 azaltmak, aspirasyonu Onlemek gibi cesitli nedenlerle farkl
pozisyonlar verilebilir. Anestezistler cerrahla birlikte kritik hasta pozisyonunun
sorumlulugunu paylasir ve hastanin pozisyonunun uygun ve giivenilir oldugundan emin
olmak i¢in iletisim i¢inde olmalhdirlar. Hasta i¢cin yapisal ve fizyolojik olarak uygun smirlar
icinde cerrahin anatomik erisim saglayabilecegi uzlasilmis bir pozisyon saglanmalidir(42,43).
Hastalarda pozisyonlara bagl bazi fizyolojik degisiklikler meydana gelir. Bu degisikliklerin
bilinmesi perioperatif karsilasilabilecek sorunlarin azaltilmasi ve 6nlenmesi agisindan oldukg¢a

Onemlidir.

Genel anestezi uygulamasi, kas gevsemesi, pozitif basingh ventilasyon ve noroaksiyel

blokaj; hastada kalbe vendz doniisii, arteriyel tonusu ve otoregiilatuvar mekanizmalar1 bozar.

Normal saglikli bir yetiskinin dikey pozisyondan yatay pozisyona geg¢mesiyle alt
ekstremitelerde birikmis olan kan yercekimi etkisinden kurtuldugundan, kalbe olan vendz
doniis artar. Kalbin Onyiikii, atim hacmi ve kardiyak outputu baslangicta artar, bu da kan
basmcinin artmasma neden olur. Kan basincinin artmasi ile baroreseptdr uyarilar aortadan
vagus araciligiyla, karotid siniisten ise glossofaringeal sinir aracilifiyla medullaya iletilir.
Buna yanit olarak sempatik uyar1 akisinin azalmasi ve parasempatik uyarilarda artma sonucu

atim hacmi ve kardiyak output azalir(45).

Hem anestezi altinda olmakla hem de hastaya verilen pozisyonla, hem akciger
ventilasyonu hem de perfiizyonu bozulur. Spontan soluyan anestezi altindaki hastalarda,

anestezi almayan hastalara gore tidal voliim ve fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRK) azalir,
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kapanma voliimii artar. Pozitif basingli ventilasyon ortalama intratorasik basinci artirarak
periferik dolasimdan sag atriuma vendz basing gradiyentini azaltir, kardiyak dolum ve

kardiyak output anlamli 6lgtide etkilenir(44).

Hastaya verilen bazi pozisyonlar sunlardir;

e Sirtiistii (supine) pozisyon

e Yiiziikkoyun (pron) pozisyon

e Trendelenburg (basasagi) pozisyon

e Ters trendelenburg (bas yukari) pozisyon
e Lateral (yan) pozisyon

e Litotomi pozisyonu

e Sims (yar1 yan) pozisyon

e Fowler pozisyonu

e Tiroid pozisyonu

e Spinal anestezi pozisyonu

e Dorsal rekiimbent (sirt distii dizler biikiik) pozisyonu

2.3.1. Supine Pozisyon:

Anestezi indiiksiyonu i¢in standart olan bu pozisyon cerrahide de en sik kullanilan
pozisyondur. Kollar 90 dereceden fazla olmamak sartiyla abdiiksiyonda veya govdeye bitisik
olarak durabilir. Tim viicut kalp seviyesine yakm oldugu igin hemodinami iyi

korunmustur(46).

Hastanin diiz bir sekilde sirt {istii yatirildigi, avug igleri yukar: bakacak sekilde 6n
kolun disa doniik durumda oldugu, kol agiklig1 90 dereceyi ge¢meyecek sekilde kol tahtasma
yerlestirildigi, bel altina yumusak destek konulan, operasyonun uzadigi durumlarda boyun,
kalca ve dizlerin hafif fleksiyona getirildigi, basin asir1 rotasyonundan kaginilarak verilen

pozisyondur.

Kardiyak output, hasta oturur pozisyondan supin pozisyona gectigi ilk anda artar.
Viicudun alt yarisindan gelen kanin kalbe ulasmasi atrial duvar gerilimi ve strok voliimiin

artmasiyla sonucglanir. Anestezinin etkisiyle baroreseptor reflekslerin kiintlesmesi ve
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parasempatik efferent etkinin artmasi, kalp hizi, strok voliim ve kalp kontraktilitesinde

azalmaya ve sonug olarak da kan basincinda kiigiik bir azalmaya sebep olur.

Anestezi altinda akciger perfiizyonun dagiliminda degisiklik olmazken, ventilasyonun
dagilimi degisir. Sonug olarak %10 sant fraksiyonu gelisir ve buna bagh olarak PO2 azalir.
Fonksiyonel rezidiiel kapasite ise %15 ile 20 oraninda azalir ve bunun sonucunda ekspiratuar
rezerv voliim ve total akciger kapasitesi de azalir. Abdominal icerigin diyafragma basis1 ve
anestezik ajanlarm akcigere direkt etkisi ile akciger kompliansi azalir, kapanma voliimii artar.

Nonelastik hava yolu direnci artar(47).

2.3.2. Pron Pozisyon:

Pron veya ventral dekiibitis pozisyonu; posterior fossa, vertebra, perirektal, perkiitan
bobrek tasi operasyonlarinda cerrahi ulagim ic¢in kullanilir. Kollar hastanin yaninda veya
hastanin basmin yaninda dirseklerden fleksiyonda kol tahtasmin iizerinde durur. Bas ve
vertebra ayni hizada olacak sekilde boyun nétral pozisyonda durur. Basin desteklenmesi
sirasinda g6z, burun, kulaklar, yiiz ve havayoluna dikkat edilmelidir. Gézlere ve buruna basi

olmamasina 6zen gosterilmelidir(44,46).

Pron pozisyonunda dolasim dinamiklerindeki degisim minimaldir ve genel olarak
hemodinami korunur. Ancak pron pozisyonuna alinan hastalarda en sik Kkarsilasilan
degisikliklerden biri kardiyak indeks azalmasidir. Hastalarin ¢ogunda pron pozisyonda
sistemik vaskiiler rezistans artisi, ortalama arter basincmin(OAB) korunmasmi saglarken
pulmoner vaskiiler rezistans da yiikselmistir. Ancak ortalama arter basinci, sag atrial basing ve

pulmoner arter basinglarinda degisiklik gézlenmez(48).

Pron pozisyonda fonksiyonel rezidiiel kapasite ve akciger kompliyans1 azalr, pik
(tepe) havayolu basinci artar. Uygun pozisyon verme ile basi altinda kalan abdominal
organlarin diyafragmayi itmesi en aza indirilerek akciger kompliyansi normale yakin
tutulabilir. Anestezi altindaki hastanin azalmig akciger kompliyansinin sonucu, artmig spontan

solunum isi veya pozitif basing ventilasyon sirasinda yiiksek inflasyon basinci ihtiyacidir.
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2.3.3. Lateral Pozisyon:

Lateral (dekiibit) pozisyonu yan yatar pozisyondur. Kalga cerrahisi, retroperitoneal
yapilar, tlrolojik cerrahiler ve pulmoner cerrahi (tek akciger ventilasyonu) sirasinda tercih
edilir. Hangi taraf asagida kalirsa o taraf ile adlandirilir (Ornegin: sol taraf altta kaldiysa sol
lateral dekiibit pozisyonu). Hastanin bas kismi, servikal ve torasik vertebralar ayni hizada
olacak sekilde pozisyon verilerek ve desteklenir, alttaki kulagin basiya ugramamasina dikkat
edilmelidir. Altta kalan bacak diiz uzatilir, Gstteki bacak kalga ve dizler fleksiyona getirilir.
Kollar omuzla en fazla doksan derece olacak sekilde one dogru uzatilir. Brakial pleksusta
kompresyon hasar1 ve vaskiiler basiy1r onlemek i¢in aksilla destegi kullanilmali, altta kalan

kolda dolasim ve nabizlar kontrol edilmeli ve kolun hiperekstansiyonundan kaginilmalidir.

Anestezi altinda karotid ve aortik baroreseptorlerin depresyonu sonucu supin
pozisyondan lateral pozisyona doniiste hipotansiyon gelisebilir. Mediasten asagi dogru yer
degistirdigi icin kalp aksinda degisiklik olur. Kal¢a veya dizde alt ekstremitelerin belirgin
fleksiyonu, uylugun abdomene basis1 ile vena cava inferiora vendz doniis kismen veya

tamamen engellenir, kardiyak output azalir.

Lateral dekiibit pozisyonda uyanik ve spontan soluyan hastada ventilasyon/perfiizyon
oraninda biiyiik bir degisiklik gozlenmezken anestezi altindaki hastada altta kalan akcigerin,
abdominal organlarin sefale dogru hareketi ve mediastenin agirligi nedeniyle fonksiyonel
rezidiiel kapasite ve kompliyansinda belirgin azalma olur. Altta kalan akciger dokusunun kan
akimi artarken ventilasyonu belirgin sekilde azalir. Ustte kalan akciger alttakinden daha az
basi altindadir ve atriumun {istiinde oldugu icin vaskiiler konjesyonu daha azdir. Pozitif
basingl ventilasyon kompliyans1 daha fazla olan istte kalan akcigere yonlendirilir. Sonug
olarak perflize olmayan Ustteki akcigerin asir1 ventilasyonu ve alttaki konjesyone akcigerin

hipoventilasyonu ile ventilasyon perfliizyon uyumsuzlugu ortaya ¢ikar(43).

2.3.4. Trendelenburg Pozisyonu:

Hasta Once sirt iistii yatirilip sonra bas asagi ve bacaklar yukari gelecek sekilde
masaya 10-30 derece egim verilerek ve viicut diiz sekilde tutularak elde edilen pozisyona

trendelenburg (bas asagi) pozisyonu denir. Trendelenburg pozisyonu pelvis ve alt karin
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bolgesindeki ameliyatlarda, bazi jinekolojik ameliyatlarda ve santral vendz kateter
yerlestirilmesi i¢in uygulanan bir pozisyondur. Ayrica hipotansiyon ve hemorajik sok

durumunda da bas diiz olmak {izere sadece ayaklar yiikseltilmis sekli uygulanir.

Trendelenburg (bas asagi) pozisyonu anlamli kardiyovaskiiler ve solunumsal sonuglara
yol acar, intrakranial, intraokuler ve santral vendz basmci da arttirmaktadir. Yiizde,
konjunktivada, larinkste ve dilde 6dem gelismesine yol agabilir ve sonug olarak postoperatif
iist havayolu obtruksiyonu i¢in artmis risk olusturabilir. Abdominal organlarin sefale dogru
hareketi de diyafragmaya kars1 basi olusturarak fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi ve pulmoner
kompliyans1 azaltir ve tidal volimde azalma olur. Bu durumda kardiyak fonksiyonlarda

etkilenir ve regiirjitasyon riskini de artirir(49).

2.3.5. Ters Trendelenburg Pozisyonu:

Hastanin 6nce sirt iistii pozisyonda yatirilip bas kismi yukarida olacak sekilde masanin
10-30 derece arasinda yukari kaldirilarak verilen pozisyona ters trendelenburg (bas yukari)
pozisyonu denir. Ters trendelenburg pozisyonunun sik kullanildigi durumlar; arka servikal

bolgedeki beyin cerrahisi girisimleri, mide ve safra kesesi ameliyatlaridir.

En olumsuz etkisi kanin viicudun alt kisminda gollenmesi sonucu hipotansiyon
gelismesidir. Bu pozisyon hava embolisine neden olabilecegi gibi bacaklarm miimkiin
oldugunca yiiksekte tutulmasi emboli riskini en aza indirir. Ters trendelenburg pozisyonunda,
diyafram ve karin i¢i organlar asagi dogru yer degistirdigi i¢in, supin pozisyona kiyasla
intratorasik basing azalir. Bu durum trakeada kaf basincinin diismesine neden olur. Yine bas
yukar1 pozisyonda yercekimin etkisi ile kalbin altindaki seviyelerde vendz basing artarken,

kalbin tistiindeki seviyelerde vendz basingta diisme olur(14).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu arastirma; tek merkezli, prospektif ve gozlemsel bir ¢alisma olup arastirmanin
yapildig1 merkez, Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim Arastirma Hastanesi
Ameliyathanesi’dir. Arastrma icin, Cumhuriyet Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan 25.02.2020 tarih ve 2020-02/15 nolu karar alindiktan sonra ¢alisma yapmaya
baslanilmistir. Bu c¢alismaya genel anestezi altinda supin, pron, lateral trendelenburg
terstrendelenburg pozisyonlarinda elektif cerrahi planlanan, ASA (Amerikan Anestezi
Dernegi) I-11T olan 18 yas tistii goniillii, gerekli bilgiler verilen ve onay1 alinan 125 hasta dahil
edildi. Ters trendelenburg pozisyonunda olan bir hastanin vaka sirasinda endotrakeal tiip kafi
stirekli indigi i¢in endotrakeal tiipii degistirilerek, hasta ¢alisma dis1 birakildi. Hastalar elektif
olarak preoperatif anestezi polikliniginde degerlendirildi. Anestezi uygulanabilmesi ve
arastrma yapilabilmesi i¢in Helsinki Bildirgesi’ne uygun yazili ve sézel onamlar1 alindi.
Preoperatif biitiin hastalara rutinde yapilan operasyon oéncesi prosediirler uygulandi. Hastalar
ameliyattan 8 saat dnce ag¢ birakildi ve bu siire igerisinde hastalara 2mg/kg/h’dan kristaloid

mayi replasmani yapildi.

Preopratif olarak tiim hastalara, ameliyat endigesini azaltmak amaciyla anestezi
rutininde uygulanan 7-15 mcg/kg intamiiskiiler midazolam (Zolamid, Defarma-Tiirkiye) ile
premedikasyon yapildi. Hastalar ameliyathane salonuna alinmadan 6nce demografik verileri
(cinsiyet, yas, kilo, boy, viicut kitle indeksi) kayit edildi. Ameliyat Ooncesi ve ameliyat
esnasinda anestezi monitdrii (Drager, Infinity Vista XL, Almanya) ile DII derivasyonunda
elektrokardiografileri (EKG), kalp atim hizlar1 (KAH), periferik oksijen saturasyonlari
(Sp0O2), ve noninvaziv ortalama arteriyal kan basinglar1 (OAB) takip edildi.

Anestezi yontemi olarak biitiin hastalara standart genel anestezi uygulandi. Oncelikle
18 gauge damar yolu erigimi saglandi. Gerekli dl¢timler ve hazirliklar yapildiktan sonra tiim
hastalara 1 mcg/kg fentanyl (Fentanyl Citrate®, Hospira, ABD), 2-3 mg/kg propofol
(Propofol®, Fresenius Kabi, Melsungen, Almanya) ve 0,6 mg/kg rokiironyum (Esmeron®,
Organon, Kloosterstraat, Hollanda) intravenéz yoldan uygulandi. Hastalar indiiksiyonun
hemen ardindan 3 dk %100 oksijen ile ventile edildikten sonra erkek hastalar i¢ ¢ap1 8-8.5
mm (No:8-8.5), bayan hastalar i¢ ¢ap1 7-7,5 mm (No:7-7,5) olmak iizere uygun endotrakeal
tiip ile entiibe edildi ve mekanik ventilatore (Drager, Fabius GS Premium, Almanya) baglandi.

Entiibasyonda yiiksek hacimli diisiik basingli endotrakeal tiipler kullanildi. Hastalar en az 2 yil
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entiibasyon tecriibesi olan bir anestezi asistani tarafindan entiibe edildi. Entiibasyon tiip kafi,
kafmetre (VBM Medizintechnik®, GmbH, Germany) ile 25 cmH20 basingta sisirildi ve
manometre endotrakeal tiipiin balonundan ayrilmadan kaf basinct devamli izleme alindi.
Endotrakeal entiibasyon isleminin tamamlanmasmin ardindan her iki akcigerin esit
havalandig1 dogrulanarak tiip tespiti yapildi ve tidal volim 6-8mL/kg, solunum sayis1 12-
16/dk ve ETCO2 35-45 mmHg olacak sekilde voliim kontrollii mekanik ventilator destegine
alind1. idame olarak biitiin hastalara %50 hava - %50 oksijen ile birlikte anestezik gaz olarak
%2 sevofluran (Sevorane®, Abbott, Chicago, ABD) verildi. Hastalar daha sonra cerrahiye
teslim edildi.

Hastalar operasyon igin verilen pozisyona gore supin, pron, lateral, trendelenburg ve
ters trendelenburg olmak {izere 5 gruba ayrildi. Hastanin entiibasyonundan hemen sonra yani
operasyon i¢in gereken pozisyon verilmeden once hasta supine (sirt {istii) pozisyonda
iken(TO0), hastaya ameliyat pozisyonu (supine, pron, lateral, trendelenburg, ters trendelenburg)
verildikten hemen sonra(T1l) ve ameliyat siiresi boyunca 30 dakikada bir(30. DK(T2),
operasyon sonunda hastanin operasyon pozisyonu degistirilmeden Once(T3) ve operasyon
sonunda hasta uyanmadan Onceki supine (sirt {istii) pozisyona getirildiginde(T4);
hemodinamik parametreleri, kalp atim hizi (KAH), noninvaziv ortalama arteryal kan basinglar
(OAB), periferik oksijen saturasyonlar1 (SpO2), Ppeak ve Pplato degerleri takip edilerek
kaydedildi. Belirtilen zamanlarda hastalarin 6l¢iilen endotrakeal kaf basinglar1 da kaydedildi.
Takip boyunca kaf basinci degerlerine miidahale edilmedi. Biitiin hastalar intavenz 2 mg/kg
sugammadeks (Bridion, Merck Sharp Dohme, New Jersey, ABD) uygulanarak extiibe edildi.
Uyanma sirasinda 6glirme, 1kinma olan hastalar kayit edildi. Aldrete skoru 9 ve iizeri olan
hastalar anestezi sonrasi derlenme {initesine alindi(PACU). Operasyon sonu derlenme
odasinda ve post-operatif 24. saatteki ses kisiklii, bogaz agrisi, dksiiriikk ve yutma giicligii

gibi komplikasyonlar sorgulanarak kaydedildi.

ASA 1V, gebe olan, larinks ve trakea patolojisi olan, boyun cerrahisi gecirecek olan,
zor entiibasyon olan, uyanma esnasinda bronkospazm geligen, acil operasyona alinan, vaka
sirasinda kafinda patlama inme olan, cerrahisi laparoskopik olarak yapilan, tek akciger

ventilasyonu olan ve vaka sirasinda azot kullanilan hastalar ¢aligma dis1 birakildi.
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istatistik Yontemi

Bu ¢alismada; 0=0,05 f=0,10 1-=0,90 olarak alindiginda her bir hasta pozisyonuna
25 hasta alinmasina karar verildi ve testin giici P=0,90239 olarak bulundu.

Istatistiksel analizler SPSS versiyon 17.0 programi yardimiyla gergeklestirilmistir.
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu histogram grafikleri ve Kolmogorov-Smirnov testi
ile incelendi. Tanimlayict analizler sunulurken ortalama, standart sapma ve ortanca degerler
kullanilmistir. Olgiilen degerlerdeki degisim gruplar arasinda tekrarlayan dlgiimler analizi ile
incelenmistir. Kategorik degiskenlerdeki degisim ise Mc-Nemar Testi ile incelenmistir. P-
degerinin 0.05’in altinda oldugu durumlar istatistiksel olarak anlamli sonuglar seklinde

degerlendirildi.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Bulgular
Calismaya 60 kadm, 64 erkek olmak iizere toplam 124 kisi katilmistir. Calismaya

katilanlarin yas ortalamasi 54,44+18,62, kilo ortalamas1 77,96+14,73 ve boy ortalamasi ise
166,33+17,48 dir (Tablo 1).

Tablo-1: Hastalarin Demografik Verileri

n %
.. Kadin 60 (48,39)
Cinsiyet Erkek 64 (51.61)
Yas 54.44+18,62 54,00
Kilo 77,96=14,73 80,00
Boy 166,33+17,48 167,50

* n yerine ort.+s.s, % yerine medyan verilmistir.

Hasta gruplar1 arasinda cinsiyet, yas, kilo, boy, BKI, operasyon siiresi ve entiibasyon
tiipli no karsilagtirilmistir. Gruplar arasinda yas, kilo ve operasyon siiresi bakimimdan anlamli
iligki oldugu goriilmiistiir. Posthoc analiz ile bu iliskinin hangi gruplar arasinda oldugu

incelenmistir.

Lateral grup ile diger gruplar arasinda yas bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark

vardir(p<0.001). Yas ortalamasi Lateral grupta diger gruplara gore daha yiiksektir.

Pron ve Supin gruplar1 arasinda kilo bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark vardir

(p=0.025). Kilo ortalamas1 Pron grubunda Supin grubuna gore daha fazladir.
Lateral grubu ile Pron, Trendelenburg ve Supin gruplar1 arasinda operasyon siiresi
bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark vardir(p<0.001). Operasyon siiresi Lateral grupta,

Supin, Pron ve Trendelenburg gruplarina gore daha fazladir (Tablo 2).

Gruplar arasinda cinsiyet, boy, beden kitle indeksi ve entiibasyon tiip numarasi

acisindan anlamli fark bulunmamustir.
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Tablo-2: Gruplara gore demografik verilerin, operasyon siiresi ve tiip numaralari

dagilimi

Supine Prone Lateral Trendelenburg Terstrend

n % n % n % n % n % P
Kadin 10 (40,00) 13 (52,00) 11 (44,00) 11 (44,00) 15 (62,50)

0,536!

Erkek 15 (60,00) 12 (48,00) 14 (56,00) 14 (56,00) 9 (37,50)
'Yas 49,36+19,69 | 50,00 |46,08+14,49 | 46,00 | 73,28+13,51 | 74,00 [52,20+13,52| 54,00 | 51,17+18,51 | 49,00 |<0,001>
Kilo 72,40+12,00| 75,00 | 83,64+16,47 | 85,00 | 75,68+16,24 | 78,00 [80,80+12,37| 82,00 | 77,25+14,44 | 80,00 | 0,025*
Boy 162,88+32,22/172,00/170,40+13,09165,00(164,60+11,27/165,00(168,28+9,50/168,00({165,46+10,28/164,50| 0,407>
BKi 25,724+4,15 | 25,10 | 28,95+5,96 | 28,10 | 27,93+5,55 | 27,10 {28,90+5,67 | 26,70 | 28,54+4,62 | 29,55|0,1452
Operasyon 1 7 )
siiresi 76,68+37,31| 65,00 |61,84+29,61 | 53,00 [101,56+28,43/100,0069,20+35,93| 55,00 | 74,38+26,18 | 70,00 <0,001
E{gg‘;’fy"“ 7,820+,45 |8,000| 7,800+,48 |7,500| 7,780+,52 |8,000| 7.820+,48 | 7,500| 7,708+44 | 7,500 | 0,874

'Ki-Kare Testi 2Kruskal Wallis Testi * n yerine ort.%s.s, % yerine medyan verilmistir. BKI:Beden Kitle Indeksi

Hastalar beden kitle indeksine gore <25, 25-29,9 ve>30 olmak iizere 3 alt gruba
ayrilarak degerlendirilmistir. BKI gruplar1 arasindaki KAH, SKB, DKB ve OKB

degerlerindeki degisimler incelenmistir ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik saptanmamustir (Tablo 3).
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Tablo-3: BKi’ne Gére Hemodinamik Veriler

<25 25-29.9 >30

Ort. S.S. Medyan Ort. S.S. Medyan Ort. S.S. Medyan
TOKAH 95,17 | +16,52 96,00 89,33 | +17,03 89,50 94,46 | +13,19 94,00
T1KAH 95,71 | £17,90 95,00 87,65 | 15,11 88,50 94,81 | *14,55 91,00
T2KAH 82,77 | *14,31 81,00 80,37 | *+16,56 81,00 85,81 | *15,65 84,00
T3KAH 79,57 | *13,21 79,00 77,92 | £14,83 76,00 80,22 | *16,17 78,00
TAKAH 81,60 | +14,12 82,00 81,44 | +13.46 81,50 82,14 | 12,97 80,00
P 0,066
TOSKB 123,09 | +£21,96 126,00 133,96 | +25,32 133,50 144,57 | +26,84 137,00
T1SKB 121,91 | £22,20 122,00 130,38 | +21,97 126,50 132,30 | +21,32 128,00
T2SKB 111,29 | +20,45 107,00 119,27 | £20,08 120,00 118,62 | +17,72 118,00
T3SKB 107,14 | +15,48 103,00 112,04 | +18,46 110,00 113,46 | +16,74 111,00
TASKB 114,46 | +17,12 112,00 119,06 | +18,36 118,50 119,05 | +18,47 118,00
p 0,063
TODKB 77,03 | +13,71 77,00 83,35 | +20,78 82,00 88,81 | +17,02 85,00
T1DKB 78,37 | 14,30 81,00 78,98 | +1731 74,00 84,57 | *14,11 82,00
T2DKB 67,97 | +12,52 68,00 72,83 | +16,00 72,00 76,24 | +14,07 74,00
T3DKB 65,03 | +10,64 67,00 68,69 | +16,62 65,00 69,73 | £12.84 65,00
TADKB 69,66 | +10,62 71,00 72,04 | +15,44 70,00 73,78 | +£13,68 72,00
p 0,308
TOOKB 95,09 | +18,96 98,00 102,33 | +21,89 100,00 110,03 | +20,15 105,00
T10KB 95,46 | +17,60 98,00 98,06 | +19,48 91,50 103,43 | +17,01 100,00
T20KB 84,63 | +15,81 83,00 89,67 | +18,02 90,00 91,97 | 14,72 89,00
T30KB 81,00 | +14,31 80,00 84,33 | +18,18 80,00 85,73 | *15,36 83,00
T40KB 85,66 | 14,15 86,00 88,50 | 16,63 86,00 89,92 | +15,98 88,00
p 0,289

Tekrarlayan Olgiimler Analizi
*BKI: Beden Kitle Indeksi, KAH: Kalp Atim Hizi, SKB: Sistolik Kan Basinci, DKB: Diastolik Kan Basinct,
OKB: Ortalama Kan Basinci
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BKI gruplar arasindaki SPO2, Ppeak, Pplato ve ETCP degerlerindeki degisimler
incelenmistir ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklillk saptanmamistir

(Tablo 4).

Tablo-4: BKi’ne Gére Solunumsal Veriler

<25 25-29.9 >30

Ort. S.S. Medyan Ort. S.S. Medyan Ort. S.S. Medyan
TOSPO2 99,54 | +78 100,00 99,67 | +,65 100,00 99,81 | +,70 100,00
T1SPO2 99,51 | +82 100,00 99,54 | +,78 100,00 99,46 | +1,30 100,00
T2SPO2 99,11 | +1,23 100,00 99,44 | +,83 100,00 99,27 | +1,15 100,00
T3SPO2 99,46 | +95 100,00 99,54 | +,85 100,00 99,49 | +,80 100,00
TASPO2 99,63 | +,73 100,00 99,67 | +,58 100,00 99,57 | +,65 100,00
p 0,437
TOPpeak 14,20 | +1,89 14,00 16,50 | +3,79 15,00 18,59 | +3,80 19,00
T1Ppeak 15,03 | 43,35 15,00 17,15 | £3,85 16,00 19,22 | £3,70 19,00
T2Ppeak 14,97 | +2,53 14,00 16,67 | +3,88 16,00 18,86 | +3,82 19,00
T3Ppeak 14,31 | +2,53 14,00 16,37 | +£3,59 15,50 18,16 | +3,75 17,00
T4Ppeak 13,89 | +2,49 14,00 16,17 | +£3,54 15,50 18,32 | £3,57 18,00
p 0,839
TOPplato 12,60 | +2,08 13,00 14,62 | £3,74 14,00 16,84 | £3,52 17,00
T1Pplato 13,46 | £2,66 13,00 15,33 | +3,81 15,00 17,35 | £3,51 18,00
T2Pplato 13,29 | £2,54 13,00 14,94 | £3,84 14,00 16,78 | £3,70 17,00
T3Pplato 12,80 | £2,51 13,00 1454 | £3,64 14,00 16,59 | £3,70 16,00
T4Pplato 12,29 | £2,49 12,00 14,40 | £3,51 14,00 16,41 | £3,27 16,00
p 0,819
TOETCP 25,00 | +,00 25,00 25,00 | =+,00 25,00 25,00 | +,00 25,00
T1ETCP 28,77 | +4,63 28,00 28,83 | 4,48 28,00 29,76 | +4,39 28,00
T2ETCP 27,71 | +3,85 28,00 27,50 | +3,33 26,50 28,43 | £3,25 28,00
T3ETCP 26,14 | +512 26,00 26,50 | +2,29 26,00 27,73 | £3,20 28,00
TAETCP 26,71 | +325 26,00 26,21 | +1,99 26,00 26,95 | *1,65 26,00
p 0,565

Tekrarlayan Olgiimler Analizi . '
* SpO2:Periferik Oksijen Saturasyonu, Ppeak: Inspiratuvar Peak Hava Yolu Basinci, Pplato: Inspiryum Sonu
Plato Basinci, ETCP: Entiibasyon Tiip Kaf Basinci
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4.2. Hemodinamik bulgular

Hasta gruplar1 arasmmda KAH, SKB, DKB ve OKB degerlerindeki degisimler
incelenmistir. Gruplar arasinda ol¢iilen KAH, DKB ve OKB degerlerinde anlamli degisim
olmadig1 gorillmiistiir. Gruplar arasinda SKB degerindeki degisim bakimindan anlamli iligki

oldugu goriilse de yapilan post hoc analizi sonucu anlamli iliski saptanmamustir(p>0,05).

Hasta supin pozisyonda entiibe edildikten sonra pozisyon verilmeden once (TO)
Olciilen KAH, SKB, DKB ve OKB ortalamalar1 siras1 ile; supin grubunda 85,52+14,04,
128,60+28,30 mmHg, 79,48+18,13 mmHg, 100,28422,80 mmHg; pron grubunda
99,56+12,40, 147,284+30,63 mmHg, 95,40+20,39 mmHg, 115,04+25,45 mmHg; lateral
grubunda 90,16£21,09, 124,20+21,49 mmHg, 72,60+13,53 mmHg, 91,52+16,66 mmHg;
trendelenburg grubunda 90,96+12,04, 134,16£20,7lmmHg, 85,72+16,72 mmHg,
103,244+16,26 mmHg ve terstrend grubunda 95,50+15,64, 136,13+23,37 mmHg, 82,75+15,25
mmHg, 102,83+17,68 mmHg olarak bulunmustur. Gruplar arasinda pozisyon 6ncesi 6l¢iilen
KAH, SKB, DKB ve OKB degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit
edilmemistir(p>0,05).

Hastalara pozisyon verildikten sonra (T1) olgilen KAH, SKB, DKB ve OKB
ortalamalar1 siras1 ile; supin grubunda 85,52+14,04, 129,00+£27,71mmHg, 79,48+18,13
mmHg, 100,28+22,80 mmHg; pron grubunda 99,44+16,38, 133,24+21,26 mmHg,
92,04+15,53 mmHg, 108,08+18,92 mmHg; lateral grubunda 92,68+20,51, 128,96 + 21,72
mmHg, 74,08+13,03 mmHg, 93,72+15,71 mmHg; trendelenburg grubunda 90,32+10,51,
133,28 + 19,42 mmHg, 82,68 + 12,61 mmHg, 101,32+14,07 mmHg ve terstrend grubunda
92,38+15,46, 117,92 + 16,79 mmHg, 73,83 +11,71 mmHg, 90,92+15,12 mmHg olarak
bulunmustur. Gruplar arasinda pozisyon sonrast Olgiilen KAH, SKB, DKB ve OKB

degerlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmemistir(p>0,05).

Vaka sirasinda 30. Dk da (T2) 6l¢iilen KAH, SKB, DKB ve OKB ortalamalar1 sirast
ile; supin grubunda 79,28+11,54, 116,44+23,64 mmHg, 71,20+13,53 mmHg, 88,92+18,40
mmHg; pron grubunda 84,40+12,97, 114,96+20,03 mmHg, 77,60+16,75mmHg, 92,72+17,08
mmHg; lateral grubunda 85,40+22,66, 114,68+15,40 mmHg, 68,48+13,57 mmHg,
83,88+13,46 mmHg; trendelenburg grubunda 81,36+11,01, 124,12+20,88 75,40+16,80
mmHg, 93,76+18,64 mmHg ve ters trendelenburg grubunda 82,92+17,89, 113,79+16,99
mmHg, 69,58+11,28 mmHg, 85,,25+13,44 mmHg olarak bulunmustur. Gruplar arasinda
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pozisyon sonrasi 30. Dk da olgiilen KAH, SKB, DKB ve OKB degerlerinde istatistiksel
olarak anlamli farklilik tespit edilmemistir(p>0,05).

Vaka sonunda hasta pozisyonu degistirilmeden 6nce (T3) dlglilen KAH, SKB, DKB
ve OKB ortalamalar1 sirast ile; supin grubunda 76,48+11,22, 112,32+19,33 mmHg,
69,28+13,17 mmHg, 84,96+16,91 mmHg; pron grubunda 85,44+15,70, 117,48+14,69 mmHg,
76,84+14,57 mmHg, 93,28+14,81 mmHg; lateral grubunda 76,44+20,99, 100,84+14,02
mmHg, 58,68+12,43 mmHg, 73,20£14,61 mmHg; trendelenburg grubunda 76,52+9,89,
116,64+16,21 mmHg, 69,56+11,27 mmHg, 86,40+13,64 mmHg ve ters trendelenburg
grubunda 80,54+11,93, 108,00£16,89 mmHg, 65,58+12,92 mmHg, 81,08+15,61 mmHg
olarak bulunmustur. Gruplar arasinda vaka sonu hasta pozisyonu degistirilmeden 6nce 6lglilen
KAH, SKB, DKB ve OKB SKB degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit
edilmemistir(p>0,05).

Hasta supin pozisyona getirilip ekstlibe edilmeden once (T4) olgiilen KAH, SKB,
DKB ve OKB ortalamalar1 sirasi ile; supin grubunda 76,48+11,22, 112,32+19,33 mmHg,
69,28+13,17 mmHg, 84,96+£16,91 mmHg; pron grubunda 84,64+16,50, 127,644+20,43 mmHg,
81,68+14,40mmHg, 98,72+17,42mmHg; lateral grubunda 82,92+17,10, 113,60+16,22
mmHg, 65,00+10,89 mmHg, 81,44+11,89 mmHg; trendelenburg grubunda 80,92+9,29,
121,92+14,46 mmHg, 74,40+12,91 mmHg, 91,40+13,99 mmHg ve ters trendelenburg
grubunda 83,58+10,24, 113,13+14,88 mmHg, 68,96+11,30 mmHg, 83,92+12,05 mmHg
olarak bulunmustur. Gruplar arasinda vaka sonunda supin pozisyonda ekstiinasyon oncesi
olgiilen KAH, SKB, DKB ve OKB SKB degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
tespit edilmemistir(p>0,05).
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Tablo-5: Hasta Pozisyonlarina Gére Hemodinamik Veriler

Supine Prone Lateral Trendelenburg Terstrend
Med Med Med Med Med
Ort. | s.s. yan Ort. | s.s. yan Ort. | ss. yan Ort. | ss. yan Ort. | ss. yan
TOK | 855 | £14, | 83,0 | 99,5 | 12, | 103, | 90,1 | £21, | 81,0 | 90,9 | +12, | 91,0 | 96,5 | +15, | 95,5
AH 2 04 0 6 40 00 6 09 0 6 04 0 0 64 0
TiK | 855 | £14, | 83,0 | 99,4 | <16, | 100, | 92,6 | £20, | 91,0 | 90,3 | +10, | 88,0 | 92,3 | +15, | 90,0
AH 2 04 0 4 38 00 8 51 0 2 51 0 8 46 0
T2K | 79,2 | £11, | 76,0 | 84,4 | +12, | 82,0 | 854 | £22, | 81,0 | 81,3 | #11, | 80,0 | 82,9 | +17, | 855
AH 8 54 0 0 97 0 0 66 0 6 01 0 2 89 0
T3K | 76,4 | £11, | 76,0 | 85,4 | +15, | 87,0 | 76,4 | £20, | 72,0 | 76,5 | £9,8 | 76,0 | 80,5 | +11, | 79,0
AH 8 22 0 4 70 0 4 99 0 2 9 0 4 93 0
T4K | 76,4 | £11, | 76,0 | 84,6 | 16, | 84,0 | 829 | £17, | 80,0 | 80,9 | £9,2 | 81,0 | 83,5 | +10, | 84,0
AH 8 22 0 4 50 0 2 10 0 2 9 0 8 24 0
p 0,090
TOS | 128, | +28, | 124, | 147, | £30, | 143, | 124, | £21, | 121, | 134, | +20, | 133, | 136, | +23, | 136,
KB 60 30 00 28 63 00 20 49 00 16 71 00 13 37 00
T1S | 129, | £27, | 124, | 133, | +21, | 133, | 128, | £21, | 128, | 133, | +19, | 130, | 117, | 16, | 119,
KB 00 71 00 24 26 00 96 72 00 28 42 00 92 79 00
T2S | 116, | £23, | 113, | 114, | +£20, | 115, | 114, | £15, | 108, | 124, | £20, | 124, | 113, | +16, | 114,
KB 44 64 00 96 03 00 68 40 00 12 88 00 79 99 00
T3S | 112, | £19, | 110, | 117, | +14, | 117, | 100, | 14, | 98,0 | 116, | =16, | 111, | 108, | +16, | 101,
KB 32 33 00 48 69 00 84 02 0 64 21 00 00 89 00
T4S | 112, | £19, | 110, | 127, | +£20, | 126, | 113, | £l6, | 114, | 121, | +14, | 119, | 113, | +14, | 111,
KB 32 33 00 64 43 00 60 22 00 92 46 00 13 88 50
p 0,002
TOD | 79,4 | +18, | 75,0 | 954 | +£20, | 95,0 | 72,6 | £13, | 72,0 | 85,7 | +16, | 850 | 82,7 | +15, | 82,0
KB 8 13 0 0 39 0 0 53 0 2 72 0 5 25 0
TiD | 79,4 | +18, | 75,0 | 92,0 | +15, | 91,0 | 74,0 | 13, | 70,0 | 82,6 | +12, | 81,0 | 73,8 | £11, | 71,5
KB 8 13 0 4 53 0 8 03 0 8 61 0 3 71 0
T2D | 71,2 | +13, | 71,0 | 77,6 | +16, | 79,0 | 68,4 | £13, | 66,0 | 754 | +16, | 74,0 | 69,5 | +11, | 70,0
KB 0 53 0 0 75 0 8 57 0 0 80 0 8 28 0
T3D | 69,2 | +13, | 66,0 | 76,8 | 14, | 75,0 | 58,4 | £12, | 59,0 | 69,5 | +11, | 67,0 | 65,5 | +12, | 61,0
KB 8 17 0 4 57 0 8 43 0 6 27 0 8 92 0
T4D | 69,2 | +13, | 66,0 | 81,6 | 14, | 80,0 | 65,0 | +10, | 66,0 | 74,4 | 12, | 72,0 | 68,9 | £11, | 655
KB 8 17 0 8 40 0 0 89 0 0 91 0 6 30 0
p 0,123
TOO | 100, | +22, | 97,0 | 115, | +£25, | 118, | 91,5 | £16, | 92,0 | 103, | +16, | 101, | 102, | =17, | 100,
KB 28 80 0 04 45 00 2 66 0 24 26 00 83 68 50
T10 | 100, | +22, | 97,0 | 108, | +18, | 109, | 93,7 | £15, | 90,0 | 101, | +14, | 98,0 | 90,9 | +15, | 86,0
KB 28 80 0 08 92 00 2 71 0 32 07 0 2 12 0
T20 | 88,9 | +18, | 87,0 | 92,7 | 17, | 93,0 | 83,8 | 13, | 81,0 | 93,7 | +18, | 93,0 | 85,2 | £13, | 86,5
KB 2 40 0 2 08 0 8 46 0 6 64 0 5 44 0
T30 | 84,9 | +16, | 81,0 | 93,2 | +14, | 92,0 | 73,2 | +14, | 72,0 | 86,4 | +13, | 81,0 | 81,0 | £15, | 755
KB 6 91 0 8 81 0 0 61 0 0 64 0 8 61 0
T40 | 84,9 | +16, | 81,0 | 98,7 | 17, | 99,0 | 81,4 | +11, | 82,0 | 91,4 | +13, | 90,0 | 83,9 | +12, | 80,0
KB 6 91 0 2 42 0 4 89 0 0 99 0 2 05 0
p 0,145

* KAH: Kalp Atim Hizi, SKB: Sistolik Kan Basinci, DKB: Diastolik Kan Basinci, OKB: Ortalama Kan Basinct
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4.3. Solunumsal Bulgular ve Kaf Basinci1 Degisiklikleri

Hasta gruplar1 arasinda SPO2, Ppeak, Pplato ve ETCP degerlerindeki degisimler
incelenmis anlamli iliski oldugu goriilmiistiir. Anlamliligin hangi gruplar arasinda olduguna

posthoc analiz ile bakilmaistir.

Pron grubu SPO2 degerleri operasyon sonuna (T4 anina) kadar azalirken, Ters
trendelenburg grubunda pozisyon sonrasi 0. dakikaya (T1 anina) kadar degisim olmamus, 30.
dakikada (T2 aninda) artmis ve operasyon sonu operasyon pozisyonunda (T3 aninda) azalmis
ve operasyon sonu supin pozisyonda (T4 anmda) degismemistir. Lateral grubunda SPO2
degerler1 30. dakikaya (T2 anina) kadar artarken, T3 ve T4 zamanlarinda azalmistir,
Trendelenburg grubunda ise pozisyon anma (T1 anma) kadar azalmis, 30. dakikada (T2
anmda) azalmaya devam etmis ve operasyon sonu operasyon pozisyonunda (T3 aninda) ve
operasyon sonrasi supin pozisyonda (T4 anmda) artmmustir. Supin grubunda T1 anma kadar

degismezken, T3 aninda artmis T4 aninda degismemistir.

Ters trendelenburg grubunda hastaya pozisyon verildikten sonra 30. dakikada (T2
anmda) bakilan SPO2 degerleri, pozisyon verildikten sonra 0. dakikadakine gore (T1 anina)
gore yliksek bulunmustur. Pron ve Lateral hastaya pozisyon verildikten sonra 30. dakikada
(T2 aninda) bakilan SPO2 degerleri, pozisyon verildikten sonra 0. dakikadakine gore (T1
anina) gore diisiik bulunmustur. T1 ve T2 zamanlar1 arasindaki SPO2 degerinin degisimi

bakimindan Ters trendelenburg grubu ile Pron ve Lateral gruplar1 arasinda anlamli fark vardir
(p=0.003).

Supin grubu Ppeak degeri T1 anina kadar degismemis, T3 anina kadar azalmis ve T4
aninda degismemistir, Pron ve Trendelenburg grubunda ise Ppeak degeri TO anina gore
sonraki biitliin zamanlarda yiiksektir. Ters trendelenburg grubunda Ppeak degerleri T3 anina
kadar azalmig T4 aninda T3 anma gore artmustir, Lateral grupta ise T2 anina kadar artmis, T3

aninda azalmis ve T4 aninda artmustir.

Lateral, Trendelenburg ve Pron gruplarinda T1 anindaki Ppeak degerleri TO anina gore
artmistir. Supin grubunda degisiklik olmazken Ters trendelenburg grubunda T1 anindaki
Ppeak degerleri TO anmna gore azalmistir. TO ve T1 zamanlar1 arasindaki Ppeak degerinin

degisimi bakimindan Trendelenburg ve Lateral gruplari ile Supin ve Ters trendelenburg
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gruplar1 arasinda anlamli fark vardir (p<0.001).

Supin grubu Pplato degerleri T1 anina kadar degismemis, T3 anina kadar azalmis ve
T4 aninda degismemistir, Lateral grupta ise T2 anma kadar artmis, T3 aninda azalmis ve T4

aninda artmustir.

Lateral, Trendelenburg ve Pron gruplarinda T1 anindaki Plato degerleri TO anina gére
artmistir. Supin grubunda degisiklik olmazken Ters trendelenburg grubunda T1 anindaki Plato
degerleri TO anina gore azalmistir. TO ve T1 zamanlar1 arasindaki Ppeak degerinin degisimi
bakimindan Trendelenburg ve Lateral gruplar1 ile Supin ve Ters trendelenburg gruplari

arasinda anlamli fark vardir (p<0.001).

Supin grubu ETCP degerleri T1 anina kadar degismemis, T2 aninda artmis, T3 aninda
azalmis ve T4 aninda ise degismemisken, Pron grubu ETCP degeri T1 aninda artms T2
anindan itibaren azalmistir. Supin grubu ETCP degerleri T1 anina kadar degismemis, T2
aninda artmus, T3 aninda azalmis ve T4 aninda ise degismemisken, Lateral grubu ETCP
degerleri T1 aninda artmig, T3 anina kadar azalmis ve T4 aninda tekrar artmistir. Supine
grubu ETCP degerleri T1 anina kadar de§ismemis, T2 aninda artmis, T3 aninda azalmis ve T4
aninda ise degismemisken, Trendelenburg grubu ETCP degerleri T1 aninda artmus, T2 aninda
azalmig, T3 aninda artmis ve T4 aninda tekrar azalmistir. Ters trendelenburg grubu ETCP
degerleri T1 anma kadar artmig, T3 anma kadar azalmis ve T4 aninda tekrar artmisken,
Lateral grubunda ise T1 anmna kadar artmis, T3 anma kadar azalmis ve T4 aninda tekrar

artmistir.

Lateral, Trendelenburg ve Pron gruplarinda T1 anindaki ETCP degerleri TO anina gore
¢ok artmustir. Supin grubunda degisiklik olmazken Ters trendelenburg grubunda minimal bir
artiy gorilmistiir. TO ve T1 zamanlar1 arasindaki Ppeak degerinin degisimi bakimindan
Trendelenburg, Pron ve Lateral gruplar: ile supine ve Ters trendelenburg gruplari arasinda
anlamli fark vardir (p<0.001).
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Tablo-6: Hasta Pozisyonlarina Gére Solunumsal Veriler

. Ters
Supine Prone Lateral Trendelenburg Trendelenburg
Ort Med | Ort Med | Ort Med | Ort Med | Ort Med
S.S. S.S. S.S. S.S. S.S.
: yan : yan . yan . yan . yan
TOSP | 99, | +,7 | 100, | 99, | £8 | 100, | 99, | £9 | 100, | 99, | +£2 | 100, | 99, | +3 | 100,
02 68 5 00 64 1 00 32 5 00 92 8 00 83 8 00
TISP | 99, | +7 | 100, | 99, | <1, | 100, | 99, | +1, | 100, | 99, | +5 | 100, | 99, | +£3 | 100,
02 68 5 00 28 | 02 00 12 | 54 00 64 7 00 83 8 00
T2SP | 99, | +£9 | 100, | 98, | =1, | 98,0 | 99, | +1, | 100, | 99, | +1, | 100, | 99, | +£3 | 100,
02 52 2 00 64 | 11 0 16 | 18 00 32 | 11 00 88 4 00
T3SP | 99, | £,6 | 100, | 99, | £1, | 99,0 | 99, | 7 | 100, | 99, | 1, | 100, | 99, | +2 | 100,
02 72 1 00 00 | 12 0 40 6 00 48 | 00 00 92 8 00
TASP | 99, | £,6 | 100, | 99, | £8 | 100, | 99, | £5 | 100, | 99, | +£7 | 100, | 99, | +2 | 100,
02 72 1 00 32 5 00 60 0 00 60 1 00 92 8 00
p 0,003
TOPp | 15, | #2, | 15,0 | 15, | +2, | 15,0 | 17, | +4, | 18,0 | 16, | £3, | 16,0 | 16, | #4, | 155
eak 24 | 50 0 96 | 88 0 9% | 41 0 36 | 19 0 88 | 92 0
TiPp | 15, | 2, | 150 | 16, | £3, | 16,0 | 19, | #4, | 20,0 | 18, | £3, | 18,0 | 15, | £3, | 16,0
eak 24 | 50 0 84 | 61 0 80 | 55 0 32 | 29 0 58 | 97 0
T2Pp | 14, | 2, | 140 | 17, | £3, | 18,0 | 18, | +4, | 18,0 | 18, | £3, | 17,0 | 15, | £3, | 16,0
eak 64 | 23 0 9% | 34 0 52 | 32 0 00 | 56 0 04 | 69 0
T3Pp | 14, | £2, | 14,0 | 17, | #3, | 17,0 | 17, | +3, | 18,0 | 17, | £3, | 17,0 | 14, | £3, | 15,0
eak 36 | 02 0 24 | 35 0 9% | 86 0 64 | 56 0 33 | 61 0
T4Pp | 14, | £2, | 14,0 | 16, | +£3, | 16,0 | 17, | +3, | 18,0 | 16, | £3, | 16,0 | 15, | #4, | 15,0
eak 36 | 02 0 24 | 31 0 96 | 98 0 40 | 58 0 88 | 42 0
P <0,001
TOPpl | 13, | +2, | 13,0 | 14, | +2, | 14,0 | 15, | +4, | 15,0 | 14, | £3, | 15,0 | 15, | #4, | 15,0
ato 44 | 75 0 56 | 75 0 68 | 19 0 56 | 34 0 33 | 67 0
T1Ppl | 13, | £2, | 13,0 | 15, | +2, | 15,0 | 17, | +4, | 18,0 | 16, | £3, | 17,0 | 14, | £3, | 14,0
ato 44 | 75 0 68 | 81 0 36 | 46 0 48 | 44 0 00 | 58 0
T2Ppl | 12, | £2, | 13,0 | 16, | +£3, | 16,0 | 16, | +4, | 15,0 | 16, | £3, | 15,0 | 13, | £3, | 14,0
ato 84 | 54 0 08 | 34 0 44 | 34 0 08 | 49 0 63 | 25 0
T3Ppl | 12, | £2, | 13,0 | 15, | 3, | 15,0 | 15, | +4, | 15,0 | 15, | £3, | 16,0 | 12, | £3, | 13,5
ato 76 | 49 0 72 | 34 0 88 | 13 0 92 | 51 0 96 | 34 0
T4Ppl | 12, | £2, | 13,0 | 14, | +£3, | 14,0 | 15, | £3, | 15,0 | 14, | £3, | 15,0 | 14, | £3, | 14,0
ato 76 | 49 0 60 | 30 0 64 | 96 0 72 | 40 0 29 | 94 0
P <0,001
TOET | 25, | £,0 | 25,0 | 25, | £,0 | 25,0 | 25, | £0 | 25,0 | 25, | £0 | 25,0 | 25, | +£0 | 25,0
CP 00 0 0 00 0 0 00 0 0 00 0 0 00 0 0
TI1ET | 25, | £,0 | 25,0 | 31, | +4, | 30,0 | 30, | =4, | 29,0 | 32, | £3, | 32,0 | 25, | £1, | 26,0
CP 00 0 0 80 | 10 0 68 | 94 0 08 | 29 0 75 | 70 0
T2ET | 25, | #1, | 25,0 | 30, | £3, | 30,0 | 28, | £3, | 28,0 | 30, | £2, | 30,0 | 25, | £1, | 24,5
CP 56 | 45 0 08 | 74 0 36 | 55 0 00 | 60 0 08 | 59 0
T3ET | 24, | £1, | 25,0 | 28, | £3, | 28,0 | 27, | £1, | 26,0 | 28, | £5, | 28,0 | 24, | £9 | 24,5
CP 92 | 29 0 80 | 01 0 00 | 89 0 44 | 91 0 58 7 0
TAET | 24, | +£1, | 25,0 | 27, | £3, | 28,0 | 27, | £2, | 26,0 | 27, | 1, | 27,0 | 25, | £1, | 26,0
CP 92 | 29 0 80 | 39 0 20 | 43 0 16 | 43 0 75 | 03 0
p <0,001

Tekrarlayan Olgiimler Analizi

* SpO2:Periferik Oksijen Saturasyonu, Ppeak: Inspiratuvar Peak Hava Yolu Basinci, Pplato: Inspiryum Sonu

Plato Basinci, ETCP: Entiibasyon Tiip Kaf Basinci
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4.4, Postoperatif Bogaz Agris1 ve diger Komplikasyonlar ile ligili Bulgular

Hasta gruplarmin kendi i¢inde ses kisiklig1, bogaz agrisi, yutma giicliigii, oksiiriik ve
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diger degisimleri incelenmistir ve gruplar arasinda postop derlenme odas1 ve postop 24. saatte
herhangi bir anlamli farklilik saptanmamaistir(P>0.05).

Tablo-7: Hasta Pozisyonlarina Gore Postoperatif Komplikasyonlarin Karsilastirilmasi

Postop Derlenme Odasi Postop 24.saat
n % n % P
Ses kisikligi 1 (4,00) 1 (4,00) 1,000
Bogaz agrisi 3 (12,00) 1 (4,00) 0,500
: Yutma -
Supine iicliigi 0 (,00) 0 (,00)
Oksiiriik 2 (8,00) 0 (,00) 0,500
Diger 0 (,00) 0 (,00) Hx
Ses kisikligi 0 (,00) 0 (,00) ikl
Bogaz agrist 6 (24,00) 3 (12,00) 0,250
Prone yutma 2 (8,00) 1 (4,00) 1,000
giicliigii
Oksiiriik 2 (8,00) 0 (,00) 0,500
Diger 0 (,00) 0 (,00) Hx
Ses kisiklig 0 (,00) 0 (,00) ikl
Bogaz agrist 7 (28,00) 4 (16,00) 0,250
Yutma
Lateral o e 3 (12,00) 2 (8,00) 1,000
giicliigii
Oksiiriik 2 (8,00) 0 (,00) 0,500
Diger 0 (,00) 0 (,00) foleied
Ses kisikligi 0 (,00) 0 (,00) ol
Bogaz agrisi 6 (24,00) 2 (8,00) 0,125
Trendelenburg YUtm? 2 (8,00) 1 (4,00) 1,000
giicliigii
Oksiiriik 2 (8,00) 0 (,00) 0,500
Diger 0 (,00) 0 (,00) iolaied
Ses kisiklig 0 (,00) 0 (,00) okl
Bogaz agrisi 1 (4,17) 0 (,00) 1,000
Terstrend Ymm? 0 (,00) 0 (,00) ol
giicliigii
Oksiiriik 1 (4,17) 0 (,00) 1,000
Diger 0 (,00) 0 (,00) folaied

Mc-Nemar Testi
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Postop ses kisiklig1 olanlar ve olmayanlarda cCinsiyet, hasta pozisyonu, yas, kilo, BK1,

operasyon siiresi ve entiibasyon tiipii no durumlar1 karsilastirilmistir ve istatistiksel olarak

herhangi bir anlamlilik saptanmamustir(p>0.05).

Tablo-8: Postoperatif Derlenme Odasinda Ses Kisikligi

Postop derlenme odasinda ses kisikligi

Yok Var p
n % n %
. Kadm 60 (48,78) 0 (,00) .
Cinsiyet Erkek 63 (51,22) 1 (100,00 | %331
Supine 24 (19,51) 1 (100,00)
Prone 25 (20,33) 0 (,00)
Hasta pozisyonu Lateral 25 (20,33) 0 (,00) 0,407!
Trendelenburg 25 (20,33) 0 (,00)
Ters trendelenburg 24 (19,51) 0 (,00)
Yas 54,24+18,55 54,00 80,00+. 80,00 |0,135?
Kilo 77,97+14,79 80,00 77,00+, 77,00 |0,8012
Boy 166,28+17,54 167,00 172,00+, 172,00 |0,6752
BKI 28,02+5,31 27,70 26,00+, 26,00 0,675
Operasyon siiresi 76,85+34,23 70,00 65,00+ 65,00 0,790?
Entiibasyon tiipii no 7,785+,47 7,500 8,000+. 8,000 0,5662

'Ki-Kare Testi 2Mann Whitney U Testi * n yerine ort.£s.s, % yerine medyan verilmistir.

Postop 24. saatte ses kisikligi olanlar ve olmayanlarda cCinsiyet, hasta pozisyonu, yas,

kilo, BKI, operasyon siiresi ve entiibasyon tiipii no durumlar1 karsilastirilmistir ve istatistiksel

olarak herhangi bir anlamlilik saptanmamustir(p>0.05).

Tablo-9: Postoperatif 24. Saatte Ses Kisikligi

Postop ses kisiklig1 (24.saat)

Yok Var p
n % n %
. Kadin 60 (48,78) 0 (,00) .
Cinsiyet Erkek 63 (51.22) 1 00,00y | %331
Supine 24 (19,51) 1 (100,00)
Prone 25 (20,33) 0 (,00)
Hasta pozisyonu Lateral 25 (20,33) 0 (,00) 0,407!
Trendelenburg 25 (20,33) 0 (,00)
Ters trendelenburg 24 (19,51) 0 (,00)
Yas 54,24+18,55 54,00 80,00+. 80,00 0,135?
Kilo 77,97£14,79 80,00 77,00=+. 77,00 0,8012
Boy 166,28+17,54 167,00 | 172,00+ 172,00 | 0,675
BKI 28,02+5,31 27,70 26,00+ 26,00 | 0,675
Operasyon siiresi 76,85+34,23 70,00 65,00+, 65,00 0,790?
Entiibasyon tiipii no 7,785+,47 7,500 8,000+. 8,000 0,566

'Ki-Kare Testi 2Mann Whitney U Testi * n yerine ort.+s.s, % yerine medyan verilmistir.
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Postop bogaz agris1 olanlar ve olmayanlarda Cinsiyet, hasta pozisyonu, yas, kilo, BK1,
operasyon siiresi ve entiibasyon tiipii no durumlar1 karsilagtirilmistir. Postop bogaz agrisi
olanlarda operasyon siiresi ortalamasi1 postop bogaz agrisi olmayanlara gore daha yiiksektir.

Fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.049).

Tablo-10: Postoperatif Derlenme Odasinda Bogaz Agrisi

Postop derlenme odasinda bogaz agrisi
Yok Var p
N % n %

o Kadin 47 (46,53) 13 (56,52) .
Cinsiyet Erkek 54 (53.47) 10 (43.48) | 2387

Supine 22 (21,78) 3 (13,04)

Prone 19 (18,81) 6 (26,09)
Hasta pozisyonu Lateral 18 (17,82) 7 (30,43) | 0,168!

Trendelenburg 19 (18,81) 6 (26,09)

Ters trendelenburg 23 (22,77) 1 (4,35)
Yas 54,56+19,13 52,00 53,91+16,59 55,00 |0,8622
Kilo 76,90+14,37 78,00 82,61+15,71 82,00 |0,199
Boy 166,57£18,76 168,00 165,26+10,33 164,00 | 0,294?
BKI 27,45+4,93 27,50 30,4346,23 28,40 |0,067>
Operasyon siiresi 73,66+32,50 70,00 90,30+38,32 80,00 |0,049?
Entiibasyon tiipii no 7,782+,46 7,500 7,804+,54 7,500 |0,9467

'Ki-Kare Testi 2Mann Whitney U Testi * n yerine ort.£s.s, % yerine medyan verilmistir.

Postop 24. saatte bogaz agrisi olanlar ve olmayanlarda cinsiyet, hasta pozisyonu, yas,
kilo, BKI, operasyon siiresi ve entiibasyon tiipii no durumlar1 karsilastirilmistir. Postop 24.
saatte bogaz agris1 olanlarda operasyon siiresi ortalamasi postop 24. saatte bogaz agrisi

olmayanlara gore daha yiiksektir. Fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.044).

Tablo-11: Postoperatif 24. Saat Bogaz Agrisi

Postop bogaz agrisi (24.saat)
Yok Var p
N % n %
_ Kadmn 54 (47,37) 6 (60,00) .

Cinsiyet Erkek 60 (52.63) 2 (@0.00) | %443

Supine 24 (21,05) 1 (10,00)

Prone 22 (19,30) 3 (30,00)
Hasta pozisyonu Lateral 21 (18,42) 4 (40,00) | 0,257

Trendelenburg 23 (20,18) 2 (20,00)

Ters trendelenburg 24 (21,05) 0 (,00)
Yas 54,13+18,75 53,00 | 58,00£17,60 | 58,00 | 0,607
Kilo 78,25+15,03 80,00 74,70=10,81 77,00 | 0,368
Boy 166,56+18,02 168,00 163,70+9,45 | 164,00 | 0,264
BKI 27,98+5,24 27,70 28,25+6,23 26,20 | 0,673%
Operasyon siiresi 75,24+34,25 70,00 94,00+28,46 97,50 | 0,044
Entiibasyon tiipii no 7,785+,47 7,500 7,800+,54 7,500 | 0,985

'Ki-Kare Testi 2Mann Whitney U Testi * n yerine ort.£s.s, % yerine medyan verilmistir.
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Postop yutma gii¢higii olanlar ve olmayanlarda cinsiyet, hasta pozisyonu, yas, kilo,
BKI, operasyon siiresi ve entiibasyon tiipii no durumlar1 karsilastirilmistir ve istatistiksel

olarak herhangi bir anlamlilik saptanmamistir(p>0.05).

Tablo-12: Postoperatif Derlenme Odasinda Yutma Giigligii

Postop yutma giicliigii
Yok Var p
N % n %
. Kadmn 57 (48,72) 3 (42,86) 1
Cinsiyet Erkek 60 (51,28) 4 57.12) | %763
Supine 25 (21,37) 0 (,00)
Prone 23 (19,66) 2 (28,57)
Hasta pozisyonu Lateral 22 (18,80) 3 (42,86) | 0,253!
Trendelenburg 23 (19,66) 2 (28,57)
Ters trendelenburg 24 (20,51) 0 (,00)
'Yas 54,08+18,67 52,00 60,57+17,95 60,00 | 0,3722
Kilo 77,91+14,94 79,00 78,71+11,41 80,00 | 0,774?
Boy 166,27+17,82 167,00 167,29+10,97 168,00 | 0,996
BKI 27,9845,32 27,60 28,3745,31 27,70 | 0,914?
Operasyon siiresi 77,07+34,34 70,00 71,43+31,98 70,00 | 0,648
Entiibasyon tiipii no 7,774+,46 7,500 8,000+,65 8,500 | 0,269?

'Ki-Kare Testi 2Mann Whitney U Testi * n yerine ort.+s.s, % yerine medyan verilmistir.

Postop 24. saatte yutma gii¢liigii olanlar ve olmayanlarda cinsiyet, hasta pozisyonu,
yas, kilo, BKI, operasyon siiresi ve entiibasyon tiipii no durumlar1 karsilastirilmistir ve

istatistiksel olarak herhangi bir anlamlilik saptanmamistir(p>0.05).

Tablo-13: Postoperatif 24. Saat Yutma Gligligii

Postop yutma giicliigii (24.saat)
Yok Var p
N % n %
. Kadin 58 (48,33) 2 (50,00) .
Cinsiyet Erkek 62 (51.67) 2 (50.00) | 48
Supine 25 (20,83) 0 (,00)
Prone 24 (20,00) 1 (25,00)
Hasta pozisyonu Lateral 23 (19,17) 2 (50,00) | 0,470!
Trendelenburg 24 (20,00) 1 (25,00)
Ters trendelenburg 24 (20,00) 0 (,00)
Yas 54,35+18,62 54,00 57,25+21,09 51,50 | 0,8822
Kilo 78,10+14,82 80,00 73,75+12,61 73,50 | 0,557
Boy 166,44+17,69 167,50 163,00£9,56 | 166,50 | 0,445
BKI 27,99+5,23 27,65 28,25+7,93 25,70 | 0,6712
Operasyon siiresi 76,39+34,47 70,00 87,50+20,62 85,00 | 0,278
Entiibasyon tiipii no 7,783+,46 7,500 7,875+,75 8,000 | 0,7552

'Ki-Kare Testi 2Mann Whitney U Testi * n yerine ort.+s.s, % yerine medyan verilmistir.

40




Postop oksiiriigii olanlar ve olmayanlarda Cinsiyet, hasta pozisyonu, yas, kilo, BKI,
operasyon siiresi ve entiibasyon tiipii no durumlar1 karsilastirilmistir. Postop Okstiriigii
olanlarda entiibasyon tiip numara ortalamasi postop Oksiirigli olmayanlara goére daha

yiiksektir. Fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.015).

Tablo-14: Postoperatif Derlenme Odasinda Oksiiriik

Postop oksiiriik
Yok Var p
N % n %

o Kadin 58 (50,43) 2 (22,22) .
Cinsiyet Erkek 57 (49,57) 7 77.78) | %193

Supine 23 (20,00) 2 (22,22)

Prone 23 (20,00) 2 (22,22)
Hasta pozisyonu Lateral 23 (20,00) 2 (22,22) | 0,981!

Trendelenburg 23 (20,00) 2 (22,22)

Ters trendelenburg 23 (20,00) 1 (11,11)
'Yas 54,70+18,36 54,00 51,22+22.74 40,00 | 0,550?
Kilo 77,71+£14,97 79,00 81,11£11,41 82,00 | 0,4612
Boy 165,94+17,93 165,00 171,3349,18 | 172,00 | 0,270?
BKI 28,04+5,45 27,70 27,5742,68 26,50 | 0,996
Operasyon siiresi 75,76+34,37 70,00 89,44+29,31 100,00 | 0,1477
Entiibasyon tiipii no 7,757+,46 7,500 8,167+,43 8,500 | 0,015?

'Ki-Kare Testi 2Mann Whitney U Testi * n yerine ort.£s.s, % yerine medyan verilmistir.

Postop ses kisikligi olanlar ve olmayanlarin, postop bogaz agrisi olanlar ve
olmayanlarin, postop yutma gii¢liigii olanlar ve olmayanlarin ve postop 6ksiiriigii olanlar ve

olmayanlarin KAH, SKB, DKB ve OKB degerlerindeki degisimler incelenmistir.

Postop bogaz agris1 olan grupta TO aninda SKB degeri bogaz agris1 olmayan gruba
gore daha yiiksektir; aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.004). T3 anina
kadar her iki grubunda SKB degerleri azalmis olup azalma bogaz agris1 olan grupta daha fazla

olmustur. T4 aninda her iki grubunda SKB degerleri tekrar yiikselmistir.

Postop oksiiriik olmayan grupta TO aninda SKB degeri 6ksiiriigli olan gruba gore daha
yiiksektir, aradaki fark istatistiksel olarak anlaml1 bulunmustur (p=0.039). Oksiiriigii olanlarda
SKB degeri T4 anna kadar azalirken, oksiiriigii olmayanlarda T3 anina kadar azalmis, T4

aninda tekrar artmustir.

Postop bogaz agrist olanlarda TO aninda DKB degeri bogaz agris1 olmayanlara gore
daha yiiksektir, aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.008). Her iki grupta
da T3 anina kadar DKB degerleri azalmis ve T4 aninda tekrar artmustir.
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Postop bogaz agrist olanlarda TO aninda OKB degeri bogaz agris1 olmayanlara gore
daha yiiksektir, aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.009). Her iki grupta

da T3 anina kadar OKB degerleri azalmis ve T4 aninda tekrar artmustir.
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Tablo-15: Postoperatif Komplikasyonlarin Hemodinamik Veriler ile Karsilagtirilmasi

Postop ses kisikligi Postop bogaz agrisi Postop yutma giicliigii Postop oksiiriik
Yok Var Yok Var Yok Var Yok Var

Ort. | ss. Mer(]jya Ort. | ss. Me:ya Ort. | s.s. Me:ya Ort. | ss. Mer?ya Ort. | s.s. Mer?ya Ort. | s.s. Me:ya Ort. | s.s. Mer:jya Ort. | ss. Me:ya
TOKAH| 92,46 15,99/ 92,00{ 99,00 +. [99,00|92,95 15,73/ 92,00 | 90,57 [+17,04{ 90,00 | 92,62 |+15,68| 94,00 | 90,71 [=21,15| 86,00 | 92,54 |+15,93| 92,00 | 92,11 +16,95| 97,00
T1KAH| 92,01 16,16/ 90,00{ 99,00 +. [99,00|92,57 16,55/ 90,00 | 89,83 [+14,12{ 91,00 | 92,30 +16,34| 91,00 | 88,14 [=11,73| 86,00 | 92,24 |+16,48| 90,00 | 89,78 +10,63| 92,00
T2KAH| 82,59 15,77/ 82,00{ 92,00 +. |92,00|83,50 16,17 82,00 | 79,04 |+13,33| 79,00 | 82,82 +15,80| 82,00 | 80,14 [=15,38| 79,00 | 82,90 |+16,07| 82,00 | 79,78 +10,46| 80,00
T3KAH| 79,12 +14,78| 77,00 73,00 | +. |73,00|79,92 14,39 78,00 | 75,35 [+15,94| 71,00 | 79,25 +14,56| 78,00 | 76,14 [=18,43| 71,00 | 79,57 |+14,73| 78,00 | 72,67 +13,99| 73,00
TAKAH) 81,76 +13,43/ 81,00 73,00 +. |73,00|82,09+13,11/81,00 (79,96 [+14,82| 79,00 | 81,60 +13,03| 81,00 | 83,29 [-19,91| 79,00 | 82,06 |+13,37| 81,00 | 77,00 +13,64| 73,00
p 0,419 0,798 0,725 0,557
TOSKB |133,671+25,78|133,00[181,00| +. (181,00{132,56[+25,01/131,00(140,61+29,81|137,00/134,40/+26,59|133,00{128,29|+13,19/131,00/133,36+:26,53|133,00(143,001+16,88|139,00
T1SKB|128,144+21,65(127,00181,00 +. (181,00{127,12}+21,04{125,00(134,911+25,72|132,00/128,51(+22,21{126,00{129,43+21,39/131,00/127,901+22,21|126,00(137,111+19,53|132,00
T2SKB |116,59+19,57|115,00[146,00| +. (146,00{116,31}+18,90/116,00(119,09+23,11|114,00/116,58/+19,93|115,00|120,86+15,26(121,00{116,24(+19,98/115,00(124,22/+-13,92|124,00
T3SKB|110,80+16,98/110,00[146,00| +. (146,00{112,08+17,06/110,00(106,70}+17,53|107,00/110,98/+16,78|110,00{112,71}+-24,98/108,00{111,15|+16,72/110,00(110,221+-23,81{107,00
TASKB [117,53117,92/116,00/146,00] +. [146,00[119,144+17,79/118,00{111,701+18,19|114,00{117,79}+18,00[116,00(117,29:20,02|120,00/118,51+17,64{118,00|108,111+-21,23|111,00
p 0,679 0,004 0,740 0,039
TODKB| 82,98 +18,26| 80,00(109,00f +. (109,00] 82,21 17,72/ 80,00 | 87,52 [+20,69| 85,00 | 83,29 |+18,63| 80,00 | 81,57 [=13,40| 83,00 | 82,97 |+18,79| 80,00 | 86,00 +11,27| 85,00
T1DKB| 80,24 1+15,54| 80,00(109,00| +. (109,00] 79,15 15,00/ 79,00 | 86,30 [+17,62| 88,00 | 80,13 |+15,63| 80,00 | 86,29 [=16,89| 91,00 | 80,08 |+15,64| 80,00 | 85,56 1+16,42| 87,00
T2DKB| 72,41 +14,79| 72,00 81,00 +. |[81,00|71,76 14,03/ 71,00 | 75,61 [+17,56| 73,00 | 71,98 |+-14,88| 71,00 | 80,71 | +9,79 | 79,00 | 72,07 |+14,83| 71,00 | 77,67 1+13,26| 76,00
T3DKB| 67,85 14,06 65,00 82,00 +. |82,00|68,42 14,52/ 66,00 | 66,00 |+11,90| 65,00| 67,70 |+13,86| 65,00 | 72,43 |=17,78| 76,00 | 67,96 |+13,74| 66,00 | 68,11 +18,67| 61,00
TADKB| 71,80 =13,71{ 70,00 82,00 +. |82,00|72,31 14,03/ 71,00 (70,04 |+12,15|69,00| 71,58 |+13,69| 70,00 | 77,00 |=13,61| 80,00 | 72,27 |+13,51| 71,00 | 67,00 =15,76| 61,00
p 0,485 0,008 0,409 0,157
TOOKB|102,2620,99/101,00142,00] +. [142,00[101,34+20,77/100,00{108,04+22,69|105,00{102,74/+21,58|101,00( 99,86 [=14,21{102,00/102,11}+21,57/101,00|108,56+15,44/105,00
T10KB| 98,58 18,02/ 97,00 |142,00] =+. (142,00 97,69 +17,68| 96,00 |104,35+20,70|104,00| 98,64 |=18,38| 97,00 [103,71+18,98/104,00| 98,73 |+:18,38| 97,00 |101,44-19,16| 99,00
T20KB| 88,76 16,54 88,00(111,00 +. |(111,00] 88,36 16,00/ 89,00 | 91,48 |+19,18| 87,00 | 88,53 |+16,80| 88,00 | 95,71 [=11,51| 93,00 | 88,37 |+16,75| 88,00 | 96,22 +13,15| 93,00
T30KB| 83,58 +16,18| 80,00(112,00f +. |(112,00] 84,42 |+16,82/81,00 (81,13 |+13,89| 77,00 | 83,55 |+16,03| 80,00 | 88,14 [=21,61| 88,00 | 83,73 |+15,98| 81,00 | 84,78 +21,29| 74,00
TAOKB| 87,93 +15,65| 86,00(112,00f +. (112,00] 88,99 |+16,14| 86,00 | 84,30 [+13,47| 84,00 | 88,06 |+15,70| 86,00 | 89,14 [=17,48| 94,00 | 88,64 |+15,53| 86,00 | 81,44 +17,76| 78,00
p 0,632 0,009 0,571 0,116
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Postop ses kisikligi olanlar ve olmayanlarin, postop bogaz agrisi olanlar ve
olmayanlarin, postop yutma gii¢liigii olanlar ve olmayanlarin ve postop 0ksiirigti olanlar ve

olmayanlarin SPO2, Ppeak, Pplato ve ETCP degerlerindeki degisimler incelenmistir.

Postop bogaz agrist olanlarda TO aninda Ppeak degeri bogaz agrisi olmayanlara gore
daha yiiksektir ve T1 anina kadar daha ¢ok artmustir, aradaki fark istatistiksel olarak anlaml1
bulunmustur (p=0.005). Her iki grupta da T1 anma kadar Ppeak degerleri artmis daha sonra

T4 anina kadar azalmistir.

Postop yutma giigliigii olanlarda TO aninda Ppeak degeri daha yiiksektir ve T1 anina
kadar yutma giigligii olmayanlara gore daha ¢ok artmustir, aradaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0.016). Daha sonra her iki grupta da T4 anina kadar azalmistir.

Postop bogaz agris1 olanlarda TO aninda Pplato degeri bogaz agris1 olmayanlara gore
daha yiiksektir ve T1 anina kadar daha ¢ok artmustir, aradaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0.004). Daha sonra her iki grupta da Pplato degerleri T4 anma kadar

azalmstir.

Postop yutma giigliigli olanlarda TO aninda Pplato degeri daha yiiksektir ve T1 animna
kadar daha g¢ok artmustir, aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.047).

Daha sonra her iki grupta da Plato degerleri T4 anina kadar azalmistir.

Postop bogaz agrist olanlarda ve olmayanlarda TO aninda ETCP degerleri esittir, her
iki grupta da T1 anna kadar ETCP degerleri artmis olup bogaz agrisi olan grupta artis daha
¢ok olmustur ve gruplar arasindaki fark anlamli bunmustur (p<0.001). Daha sonra her ikKi

grupta ETCP degerleri da T4 anina kadar azalmistir.
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Tablo-16: Postoperatif Komplikasyonlarin Solunumsal Veriler ile Karsilagtirilmasi
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TARTISMA

Ideal kaf basmcini bulmaya yénelik yapilan ¢aligmalar, endotrakeal kaf basincinin 20-30
cmH20 araliginda tutulmasi gerektigini géstermektedir. Bu basincin 20 cmH20'dan diisiik olmasi
orofaringeal sekresyonlarin entiibasyon tiip kafi etrafindan alt solunum yoluna aspire edilmesine
ve pndmoni olusumuna sebep olabilirken, 30 cmH20'dan yiiksek tutulmasida trakeal perflizyon
bozulacagindan mukozal silia aktivitesini azaltarak, iilserasyon, kanama, trakeal stenoz ve

trakeoozefagial fistiile kadar giden komplikasonlara neden olabilmektedir(10,11).

Ameliyatlarda ¢esitli cerrahi girisimlere kolaylik saglamak amaciyla farkli hasta
pozisyonlar1 kullanilmaktadir. Ameliyat sirasinda hastanin pozisyonu da kaf basincini

etkileyebilir.

Cerrahi operasyonlardan sonra en sik goriilen komplikasyonlardan biri Postoperatif
Bogaz Agrisi(POBA)dir. Genel anesteziyi takiben cerrahi sonras1 bogaz agrisi insidansi % 30-

70 olarak raporlanmistir(15,16).

Hastanin entiibasyonundan ekstiibasyonuna kadar endotrakeal tiip kaf basing olger ile
takip ederek farkli cerrahi pozisyonlarda endotrakeal tiip kaf basmcinin nasil etkilendigini ve
kaf basinci degisikliklerinin birincil olarak POBA iizerine, ikincil olarak da oksiiriik, yutma
gicligii ve ses kisikhigi gibi diger faringeal semptomlarin olusumu {izerine etkisini
degerlendirmeyi amagladigimiz bu prospektif gozlemsel ¢alismamizda; trendelenburg, lateral
ve pron grubundaki hastalarin pozisyon verildikten sonraki kaf basincinda, pozisyon dncesine
gore istatistiksel olarak anlamli artig saptanmistir (p<0.001). En fazla artisin trendelenburg
sonra pron grubundaki hastalarda oldugu goriilmiistiir. Daha sonraki izlem zamanlarinda tiim
gruplarda kaf basmncmin zamanla azalma trendinde oldugu goézlenmistir. Supin grubunda
ekstiibasyon oncesi kaf basinci ortalamasinin, entiibasyon sonrast kaf basinci ortalamasmin
altina distiigi goriilmiistiir. Lateral, pron ve trendelenburg gruplarinda pozisyondan sonra
Ppeak ve Plato degerlerinde pozisyon dncesine gore artig goriilmiis, lateral ve trendelenburg

gruplarindaki artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

Gruplar arasinda postoperatif bogaz agrisi, 0ksiiriik, yutma giigliigii ve ses kisiklig1

goriilme insidansi agisindan anlamli fark bulunmamistir. Postoperatif bogaz agrisi olanlarda
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entiibasyon sonrasi Ppeak degerleri bogaz agris1 olmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli
yiikksek olup, pozisyon sonrast Ppeak degerlerinde pozisyon Oncesine gore olan artis da
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.005). Postoperatif bogaz agrisi olanlarda
entiibasyon sonrasi Plato degerleri bogaz agris1 olmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli
yilksek olup, pozisyon sonrasi Plato degerinde pozisyon Oncesine gore olan artis da
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.004). Postoperatif bogaz agrisi olanlarda, bogaz
agrist olmayanlara gore pozisyon sonrasi ETCP degerlerinde pozisyon Oncesine gore olan
artig istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001). Postoperatif derlenme odasinda bogaz
agris1 goriilen hastalarda operasyon siiresi istatistiksel olarak anlami yiiksek buunmustur
(p=0.049). Postoperatif 24. Saatte bogazagrisi devam eden hastalarda da operasyon siiresi

istatistiksel olarak anlami1 yiiksek bulunmustur (p=0.044).

Postoperatif oksiirlik goriilen hastalarin endotrakeal tiip numarasi istatistiksel olarak

yiiksek bulunmustur (p=0.015).

Postoperatif yutma giigliigii olanlarda entiibasyon sonrasi1 Ppeak degerleri bogaz agrisi
olmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek olup, pozisyon sonrasi Ppeak
degerlerinde pozisyon Oncesine gore olan artis da istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0.016). Postoperatif yutma gii¢liigii olanlarda entiibasyon sonrasi Plato degerleri bogaz
agrist olmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli yiliksek olup, pozisyon sonrasi Plato

degerinde pozisyon Oncesine gore olan artis da istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p=0.047).

Athiraman ve ark. (50) yaptiklar1 prospektif ¢alismalarinda ndrosirurji operasyonu
olan toplam 70 hastada supin, pron, lateral ve oturur pozisyonlarmin kaf basmcina etkisini
incelemiglerdir. Caligmanin sonucunda supin ile pron grubu arasinda dlgiilen kaf basinglarinda
tiim zamanlarda anlamli fark bulmuslardir. Supin ve pron grubunda kaf basinglarinda zamanla
anlamli diisiis gérmiislerdir. Supin grubunda baslangic kaf basinci ile ekstiibasyon oncesi
arasinda anlamli farklilik; pron grubunda ise baslangi¢ kaf basinci ile pozisyon sonrasi, islem
sonu ve ekstiibasyon Oncesi arasinda yiiksek anlamli farklilik gézlemlemislerdir. Lateral ve
oturur pozisyon grubundaki hastalarda hasta sayisi1 yetersiz oldugu i¢in kaf basinci hakkinda
yorum yapilamamustir. Higbir hastada postoperatif bogaz agrisi, stridor veya ses kisiklig1 gibi

komplikasyonlarin gelismedigini bildirmislerdir.
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Kim ve arkadasglar1 (51) basin fleksiyon ve ekstansiyonu ile supinden prona
alimmasmin kaf basinci degisimine etkisini inceledikleri ¢alismalarinda; hastalar bas notr
durumda tutularak pron pozisyona alininca %90’inda kaf basinci ortalamasinin (31,5 + 5,9
cmH20) arttigin1 bulmuglardir. Supin ve pron pozisyonundaki hastalarin basm fleksiyona
getirilmesiyle kaf basincinin arttigini, bagin ekstansiyonunun ise sadece pron pozisyonda iken
kaf basincini arttirdigini saptamislardir. Bu nedenle pron pozisyona alinan her hastanin kaf

basincinin dlgiilerek uygun degerlere ayarlanmasi gerektigini dnermislerdir.

Calismamizda pron grubunda bu iki ¢alismanin sonucuna benzer sonuglar elde
edilmistir. Pron grubunda pozisyon verildikten sonra kaf basinci belirgin bir sekilde artarak
istatistiksel olarak yiiksek anlamli fark ortaya c¢ikmistir. Ayrica pron grubunda pozisyon
sonrasi kaf basinci lateral ve trendelenburg pozisyonlar1 ile birlikte supin ve terst
rendelenburg pozisyonlarina gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur. Zamanla
kaf basincinda kademeli azalma goriilse de takip eden zamanlardaki (T2, T3, T4) kaf

basinciyla pozisyon 6ncesi kaf basinci arasindaki yiiksek anlamli farklilik devam etmistir.

Pron pozisyonda endotrakeal kaf basincini etkileyen faktorler iizerine net bir ¢alisma
yapilmamis oldugundan, kaf basmcmin pron pozisyonunda artmasmin sebebi tam olarak
bilinememektedir. Ancak sebep olarak 2 faktdér dngoriilebilir. ilk olarak boynun anatomik
yapist buna neden olabilir. Trakea boynun 6n bdliimiinde yer aldigindan, pron pozisyonda
servikal omurga, boyun kaslar1 ve biiylik damarlar tarafindan yercekimi etkisiyle basiya
ugrar(52). Ayrica trakeada mevcut olan hyalin kikirdak halkalar1 C seklinde olup, arka
duvarda kikirdak doku bulunmadigindan trakeanin arka yiizli kolaylikla basiya ugrayabilir.
Ikinci olarak pron pozisyonda artmis intratorasik basing kaf basinci artisindan sorumlu
olabilir. Artmis intratorasik basm¢ mekanik ventilasyon altindaki hastalarda inspiryum
sirasinda kaf basmcmin ve havayolu basmcinin artmasina sebep olur. Caliymamizda pozisyon
sonrasi pron, lateral ve trendelenburg gruplarinda Slgiilen Ppeak ve Plato basinglar1 pozisyon

oncesine gore yiiksek bulunmustur.

Aliye Okgiin ve ark. (53) yaptiklar1 ¢alismada yogun bakimda mekanik ventilatore
bagli 25 hastada, yatagin bas1 30°’de, bas notral pozisyonda iken endotrakeal kaf basincini 25
cmHg ya ayarlayip; hastayr basm antefleksiyonu; basin hiperekstansiyonu; basin sol lateral
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fleksiyonu; basin sag lateral fleksiyonu; basin sola donmesi; basin saga donmesi; yatagin
basmin 45° yiiksekliginde yar1 yatar pozisyon; yatagin basmin 10° yiiksekliginde yaslanmis
pozisyon; sirtiistii pozisyon ; trendelenburg pozisyonu 10°; 30°, 45° ve 90°'de sol lateral
konum; ve 30°, 45° ve 90°de sag lateral konum olmak iizere 16 farkli pozisyona alarak
endotrakeal kaf basmci degisikligini Olgmiislerdir. 16 pozisyon boyunca ETCP’nda
istatistiksel olarak anlamli degisiklik saptamiglardir.

Godoy ve ark.’nin (54) yogun bakimda mekanik ventilator destegindeki hastalarda
35° semifowler-supin pozisyonda kaf basincini 20 mmHg’ya ayarlayip semifowler-lateral
flank pozisyona alip kaf basincindaki degisikligi inceledikleri ¢aligmalarinda, 280 6lgiimiin
%51’inde kaf basinci degeri 22mmHg’ nin {istiinde bulmus ve hastalar1 tekrar semifowler-
supin pozisyona aldiklarinda kaf basinglarmin laterale gore azaldigimi gozlemlemislerdir.
Hastalar ventilatoriin tersi yone laterale cevrildiginde hastalarin %82’sinde, ventilatoriin
oldugu yone laterale cevrildiginde %354’linde basing 22 mmHg’ nin istiinde bulunmustur.
Calismanim sonucunda lateral flank pozisyonunun kaf basincinda artmaya neden oldugunu, bu
sebeple pozisyonu degistirilen hastalarin kaf basinglarinin yeniden ayarlanmasi gerektigini

belirtmislerdir.

Kim ve ark. (55) iirolojik operasyon gegirecek hastalarin supin pozisyondan lateral
flank pozisyona alinmasiyla ortaya ¢ikan kaf basinci degisimlerini, silindirik ve konik sekilli
kaflara sahip ETT’leri karsilastirarak incelemislerdir. Calismalarmin sonucunda ETT
tiirlinden bagimsiz olarak lateral flank pozisyonu sonrasi kaf basincinin anlamli olarak
yiikseldigi; konik kafl1 tiip kullanilan grupta kaf basinci artisinin silindirik kafli tiip kullanilan

gruba gore istatistiksel olarak daha fazla oldugu bulunmustur.

Calismamizda da bu calismalara benzer olarak, hastalara lateral pozisyon verildikten
sonra ETCP degerleri pozisyon Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli olarak yiiksek
bulunmugstur. Lateral pozisyon verildiginde kaf basincinin artmasmin olas1 sebeplerinden biri
istte kalan mediastenin agirlig1 nedeniyle trakeanin bir miktar basi altinda kalmasi ve altta
kalan akciger kompliyansinda ve fonksiyonel rezidiiel kapasitesinde azalma olmasi1 olarak
diistiniilebilir. Bir diger sebep ise lateral pozisyon verildikten sonra ETT sefale dogru yer
degistirir ve ETT kafi krikoid kikirdak gibi kompliyans1 diisiik iist hava yolu yapilarina
yaklastig1 icin kaf digardan bastya ugrar. Bu sebeplerden dolay1 caligmamizda lateral pozisyon

verilmesiyle kaf basincmin arttigini diistinmekteyiz.

47



Calismamizda lateral grubun yas ortalamasi diger grulara gore istatistiksel olarak
anlamli yiiksek bulunmustur (p<0.001). Calismamizda lateral grubun operasyon siiresi digre
gruplara gore anlamli yiiksek bulunmustur (p<0.001). Bunun sebebinin lateral pozisyonda
yapilan femur ve kalca cerrahilerinin daha ¢ok yasli hasta gruplarinda yapilmasi ve

cerrahilerinin diger cerrahi ortalamalarina gére uzun siirmesi olabilir.

Rosero ve ark.’nin (56) yaptiklari ¢alismada pelvik laparoskopik operasyon gegirecek
hastalarda ETCP n1 25 cm H20 ya ayarladiktan sonra insuflasyon oncesi, trendelenburg
pozisyonundayken ve deflasyon sonrasi olmak iizere 3 zamandaki kaf basinci ve hava yolu
basinci degerleri karsilastirilmistir. Calismalarinin sonucunda hastalara pozisyon verilmesiyle,
artmig tepe hava yolu basmcinin ETCP degisimi ile anlamli olarak pozitif korelasyon
gosterdigini bulmuslardir. Bu bulgunun hava yolu basinci yiiksek olan hastalari uzun siireli
takiplerinde onemli bir klinik durum olusturabilecegi ve bu sebeple siirekli kaf basinci

Olciimiiniin gerekliligini vurgulamiglardir.

Wu ve ark. (57) laparoskopik cerrahilerde bas asagi ve bas yukari pozisyonlardaki
ETCP degisimine baktiklar1 g¢alismada peritoneal insuflasyon sirasinda kaf basinci ve
havayolu basincinda artis oldugunu ve artisin birbiriyle korelasyon gosterdigini, ancak bas
asag1 pozisyonda kaf basinci ve hava yolu basincmin anlamli olarak artmasma ragmen bu

artisin birbiriyle korelasyon gostermedigini bildirmislerdir.

Literatiirde pik havayolu basinci ve kaf basinci iliskisi daha ¢ok laparoskopik vakalar
iizerine yogunlagsa da c¢alisma planimiza laparoskopik cerrahiler dahil edilmemistir.
Caligmamizda trendelenburg pron ve lateral gruplarinda pozisyon verildikten sonra pik hava
yolu basinglarinda anlamli yiikselme goriilmiistiir. Lateral ve trendelenburg grubundaki
yiikselmenin supin ve terstrendelenburg gruplarina gore anlamli olarak daha fazla oldugu
bulunmustur. Operasyon siiresi boyunca kaf basincinda goriilen azalma trendi pik hava yolu

basincida da goriilmiistiir.

Bazi ¢alismalarda basin ve boynun hareket etmesine bagl olarak endotrakeal tiipiin
trakeada yer degistirdigi ve kaf basincinin buna bagh etkilendigi bildirilmistir. Baran Akkus

ve ark. (58) toplam 80 hasta ile yaptiklar1 ¢aliymada, hastalar1 basin pozisyonuna gore; notral
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pozisyon ve hiperekstansiyon olmak iizere iki gruba aywrmislar, kaf basinci degisikligi ve
hemodinamik paramatlerdeki degisikligi incelemislerdir. Fiberoptik bronkoskopla, basi
hiperekstansiyona getirilen hastalarin, tiip ucunun karinaya mesafesinde 0,5+0,2 cm yer
degistirdigi  bilirilmisgtir. Caligmalarinda basin  ndtral pozisyondan hiperekstansiyona
getirilmesinin, kaf basincinda ve hemodinamik Glgiimlerde anlamli artisa neden oldugunu
gostermislerdir. Kim ve ark. (51) basin fleksiyonunda ETT’in karinaya dogru hareket
ederken, ekstansiyonunda kraniyale dogru yer degistirdigini gostererek bu goriisi
desteklemislerdir. Olsen ve ark. (59) yaptiklar1 ¢alismada adenotonsillektomi operasyonu
geciren pediyatrik hastalarda basm ekstansiyon hareketinin kaf basinci degisimine etKisini
incelemiglerdir. Calismaya alman 84 hastann %54’linde pozisyonla kaf basmcinin arttigi,
%33’linde azaldi1g1 sonucuna vararak boynun hareketlerinin kaf basincinda degisiklige sebep
olabilecegini ve buna bagl ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlar1 6nlemek i¢in kaf basincinin
kontrol edilmesi gerektigini bildirmislerdir. Knowlson & Basset (60) basin fleksiyona
almmasiyla tiiplin anterior kisminda kaf basmncinin nétral duruma gore arttigini; ancak bu
pozisyonda kaf yiizeyindeki basincin daha esit dagilimindan dolay1 kaf basincindaki artisa
ragmen trakeal mukozadaki basincin artmadigini bildirmislerdir. Brimacombe ve ark. (61) ise
basin rotasyon hareketinin trakeal mukoza basincinda daha fazla artisa sebep oldugunu
savunmuslardir. Calismamizda Oncelikli olarak cerrahi pozisyonlarin kaf basincina etkisini
arastirmay1 amacladigimizdan verilen pozisyonlarda basi nétral durumda tutarak bas pozisyon

degisikligine baglh olusabilecek bu etkileri ekarte etmeye ¢alistik.

Kako ve ark. (62) supin, pron ve lateral pozisyonunda opere olan pediyatrik yas
grubundaki 30 hastada yaptiklar1 ¢alismada; uzun operasyon siiresi ile kaf basinci degisimi
iliskisini incelemislerdir. Caligmalarinda, 4-16 saat arasinda degisen operasyon siireleri
boyunca hicbir hastanin kaf basinci degerinin aym1 kalmadigini, hastalarin %20’sinde kaf
basmcmin 10 cmH20’dan daha fazla arttigini, %30’unda ise kaf basmmcinda 10 cmH20O’dan
daha fazla azaldigin1 gbzlemlemislerdir. Hastalarm %93 (n=28)’iinde operasyon boyunca
zamanla kaf basincinda kademeli olarak azalma saptamislardir. Bu ¢aligmalarinda pozisyonla
kaf basmci degisimini incelememislerdir. Caligsmalarinin sonucunda kaf basincinin uzamis
operasyonlarda anlamli olarak artis veya azalma yoniinde degiskenlik gosterebilecegini bu

nedenle devamli kaf basinci monitdrizasyonunun énemli oldugunu vurgulamislardir.

Sole ve ark. (63) yogun bakimda takip edilen 23 hastada hastalarin kaf basincini
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tekrarlayan Olgiimlerle incelemislerdir. Yaptiklar1 bu calismada kaf basincinin zamanla
anlamli olarak azaldigmi gostermislerdir. Bu bulgulari dogrulamak i¢in kaf basincinin

devamli 6l¢iim yontemi kullanilarak izlenmesini 6nermislerdir.

Calismamizda tiim gruplarda hastalara pozisyon verildikten sonraki ilk olgiimden
sonra kaf basmcmin ekstiibasyona kadar gegen siirede kademeli olarak azaldigi tespit
edilmistir. Supin grubunda ekstiibasyon oncesi kaf basinci ortalamasi pozisyon oncesi kaf
basinci ortalamasinin altina diismiistiir. Tiim gruplarda gézlenen zamanla kaf basincinda olan
azalmanin nedeni, hem anestezi derinliginin hem de kullanilan néromuskiiler bloker ilaglarin
etkisiyle boyun kaslarinin tonusunun kaybma bagli olabilir. Bu iliskiden yola ¢ikarak
operasyon siiresi boyunca yeterli anestezi derinligi ve kas gevsemesi saglanmasiyla kaf
basincinin azalmas iligkilendirilebilir. Supin pozisyonda daha fazla azalma gozlenmesi st
hava yolu yapilarmin yer¢ekiminin de etkisiyle posteriora dogru yer degistirmesi ile

aciklanabilir.

Chun-Yu Wau, ve ark (45), 70 hasta ile yaptiklar1 bir ¢alismada trendelenburg ve ters
trendelenburg pozisyonunda olusan endotrakeal tiip kaf basinci degisikligini arastirmiglardir.
Ters trendelenburg grubundaki hastalarin viicut kitle indeksi ortalamasmi 25.9 + 4.6 kg/m2,
trendelenburg grubundaki hastalarn viicut kitle indeksi ortalamasini 23.8+3.6 kg/m2 olarak
bulmuslardir. Calismanin sonucunda trendelenburg pozisyonunda endotrakeal tiip kaf
basincinda anlamli yiikselme saptamis olmalarma ragmen ters trendelenburg pozisyonunda
anlaml bir degisiklik saptamamislardir ve hastalarin viicut kitle indeksiyle kaf basincindaki

yiikselme arasinda anlamli bir korelasyon bulmamislardir.

Bizim ¢alimamizda da benzer sekilde trendelenburg pozisyonundaki kaf basinci artisi
pozisyon Oncesine gore anlamli yiiksek bulunmustur. Calismamizda hastalar beden kitle
indeksine gore <25, 25-29,9 ve>30 olmak tizere 3 alt gruba ayrilarak degerlendirilmistir.
Bizim c¢aliymamizda yine benzer sekilde gruplar arasi kaf basici degisikiligi ve postoperatif

komplikasyonlarda anlamli farklilik saptanmamustir.

POBA, genel anestezinin sik goriilen bir yan etkisi olup, ETE’dan sonra hastalarin %

30-70’inde goriildiigii rapor edilmistir (15,16).

Boghdadly ve ark. (16) ¢ok merkezli yapilan bir ¢alismada POBA insidansint % 62
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olarak rapor etmislerdir. Ayn1 ¢alismada kadin cinsiyet, gen¢ yas, mevcut akciger hastaligi,
uzamig anestezi siiresi ve ekstiibbasyonda kanlt ETT goriilmesi POBA acgisindan riskli
bulunurken, kas gevseticisiz ETE’un POBA riskini artirabilecegi vurgulanmistir. Anestezist

deneyiminin POBA’nin insidansima etkisinin olmadigmin altin1 ¢izmislerdir.

Bizim calismamizda; havayolu enfeksiyonu veya akciger hastaligi olan hastalar
calisma dig1 birakilmistir. Calismamizda POBA goriilme oran1 supin grupta %13.04, pron
grupta, %26.09, lateral grupta %30.43, trendelenburg grubunda %26.09, terstrendelenburg
grubunda %4.35 olarak bulunmus olup; gruplar arasinda POBA goriilme siklig1 agisindan
anlamli farklilik bulunamamistir. Tim hastalarin %18.54 unde POBA goriilmiis olup, POBA
goriilen hastalarin %56.52 si kadin %43.48 1 erkek hastadir. POBA goriilen hasta grubunda
goriillmeyen hasta grubuna gore; cinsiyet yas boy, kilo, BKI, entiibasyon tiip numarasi
arasinda anlamh farklilik tespit edilmemistir. Postoperatif derlenme odasindaki bogaz agrisi
varhigi (p=0.049) ve 24. Saatteki bogaz agrisi ile operasyon siiresi arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliski bulunmustur (p=0.044). Bizim ¢alismamizda POBA nin goériilme insidansinin
diisiik olma sebebinin baslangi¢ kaf basincini 25 cmH2O0 olarak ayarlamis olmamiz oldugunu
disinmekteyiz. Calismamizda takip eden Olgiimlerde pron, lateral ve trendelenburg

pozisyonlarinda ETCP 1 artmis olsada miidehale edilmemistir.

Liu ve ark.(40) 509 hastanin katildigi cok merkezli olarak yiiriittiikleri calismalarinda,
hastalar1 ETT kaf basmci 6l¢timii hi¢ yapilmayan ve aralikli kaf basing takibi yapilarak 20-25
cmH20 olarak ayarlananlar olmak {izere iki gruba aymrmislardir. ETT kaf basing 6l¢iimii
yapilmayan grupta POBA, ses kisiklig:r ve kanli sekresyon siklig1 diger gruba gore 6nemli
Olciide fazla bulunmustur. Fiberoptik bronkoskop ile incelemisler ve her iki grupta trakeal
hasarin oldugunu fakat kontrol grubunda hasarin daha siddetli oldugunu bildirmislerdir. Yine

bu calismada entiibe kalinan siirenin artmasi, artmis POBA insidansiyla iligski bulunmustur.

Bizim ¢alismamizda ameliyat sonras1 bronkoskopik goriintiileme yapilmamistir ancak
benzer sekilde ETCP artis1 ile POBA goriilme siklig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
bulunmustur (p<0.001).

Geng ve ark.(64) yaptiklar1 ¢alismada POBA {iizerine Laparoskopik cerrahinin etkisini
arastrmiglar. Jinekolojik cerrahi yapilan hastalar1 laparatomi ve laparoskopik cerrahi

uygulanan hastalar olmak {izere iki gruba aymrmislardir. Entiibasyonu takiben ETT kaf basinci
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25 cmH20 olarak ayarlanmis cerrahi siiresince ETCP ve peak havayolu basinci kontrol edilip
kaydedilmistir. Laparotomi yapilan grupta anlamli degisim bulunmazken, laparoskopi
grubunda istatistiksel olarak anlamli pik hava yolu basing yiikselmeleri goriilmiistiir. Hastalar
POBA, oksiiriik ve ses kisikligi agisindan postoperatif 2. ve 24. saatlerde takip edilmis. Bu
postoperatif komplikasyonlar laparoskopik cerrahi grubunda laparotomi grubuna gére hem 2.
hem de 24. saatte anlamli yiiksek bulunmustur. ETT kaf basmci1 ve havayolu basinglarindaki

bu ylikselme pnémoperitonyum ve trendelenburg pozisyonuna baglanmastir.

Bizim c¢aligmamizda hasta pozisyonlarmin kaf basmcina etkisi arastirildigi igin
laparoskopik cerrahiler ¢alisma dis1 brrakilmistir ancak bu ¢alismaya benzer sekilde
postoperatif bogaz agris1 goriilen hastalarda goriilmeyen hasta grubuna gore entiibasyon
sonrast Ppeak ve Plato degerleri istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmus (p=0.005) ve
pozisyon sonrasi Ppeak ve Plato degerlerindeki artis da istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0.004). Ayni sekilde postoperatif yutma giicliigii goriilen hastalarda
goriilmeyen hasta grubuna gore entiibasyon sonrasi Ppeak ve Plato degerleri istatistiksel
olarak anlamli yiiksek bulunmus (p=0.016) ve pozisyon sonrasi Ppeak ve Plato degerlerindeki

artig da istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.047).
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SONUC

Calismamizda trendelenburg, lateral ve pron grubundaki hastalarin pozisyon
verildikten sonraki kaf basincinda, pozisyon dncesine gore istatistiksel olarak anlamli artig
saptanmugtir. Daha sonraki izlem zamanlarinda tiim gruplarda kaf basincmin zamanla azalma
trendinde oldugu gozlenmistir. Gruplar arasinda postoperatif bogaz agrisi, oksiiriikk, yutma
gicliigii ve ses kisikligi goriilme insidansi agisindan anlamli fark bulunmamistir. Ancak
postoperatif bogaz agris1 olan hastalarin olmayan hastalara gore pozisyon sonrasi kaf basinci

ortalamasi, operasyon siiresi ortalamasi istatistiksel olarak anlamli yliksek bulunmustur.

Postoperatif bogaz agris1 ve yutma giigliigli olan hastalarin, olmayan hastalara gore
entiibasyon sonrasi Ppeak ve Plato ortalamalari ve pozisyon sonrasi Ppeak ve Plato
degerlerindeki artis istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur. Kaf basinciin degisen
hasta pozisyonlariyla dinamik bir seyir izlemesi nedeniyle kaf basinci monitdrizasyonunun
hasta gilivenligi i¢in gerekli oldugunu ve rutin monitorizasyona dahil edilmesi gerektigini

diisiinmekteyiz.

53



KAYNAKLAR

1. Elhakim M, Siam A, Rashed I. et al. Topical tenoxicam from pharyngeal pack reduces
postoperative sore throat. Acta Anaesthesiol Scand 2000; 44: 733-6

2. Henderson J. Airway management in the adult. In: Miller RD, ed. Miller’s Anesthesia,
seventh edn. Philadelphia: Churchill Livingstone Elsevier, 2010:1573-610.

3. Mehta S, Mickiewicz M. Pressure in large volume, low pressure cuffs: its significance,
measurement and regulation. Intensive Care Med 1985; 11(5): 267-72.

4. Combes X, Schauvliege F, Peyrouset O, MotamedC, Kirov K, Dhonneur G, et al. Intra cuff
pressure and tracheal morbidity: influence of filling with saline during nitrousoxide
anesthesia. Anesthesiology 2001;95(5):1120-4.

5. Nordin U. The trachea and cuff induced tracheal injury: an experimental study on causative
factors and prevention. Acta Otolaryngol 1976;345(Suppl 345):1-7.

6. Stewart SL, Secrest JA, Norwood BR, Zachary R. A comparison of endotracheal tube cuff
pressures using estimation techniques and direct intracuff measurement. AANA J
2003;71(6):443-7.

7. Adnet F, Bally B, Pean D. Airway managementin adult scheduled anaesthesia (difficult
airway excepted)] Ann Fr Anesth Reanim2003;22 Suppl 1:60s-80s.

8. Galinski M, Treoux V, Garrigue B, Lapostolle F, Borron SW, Adnet F. Intracuff pressures
ofendotracheal tubes in the management of airwayemergencies: the need for pressure
monitoring. Ann Emerg Med 2006; 47(6): 545-7.

9. Hoffman RJ, Parwani V, Hahn IH. Experienced emergency medicine physicians cannot
safely inflate or estimate endotrachealtube cuff pressure using standard techniques.Am J

Emerg Med 2006;24(2):139-43.

10. Relio J, Sonora R, Jubert P, Artigas A, Ru¢ M, Valles J. Pneumonia in intubated patients:
role of respiratory airway care. Am J Respir Crit Care Med. 1996;154(1):111-115. 30

54



11. Braz JR C, Navarro L H C, Takata H I, Junior N P. Endotracheal tube cuff pressure: need
for precise measurement. Sao Paulo Med J. 1999;117(6):243-7.

12. Mowafi HA, Al-Ghamdi A, Rushood A. Intraocular pressure changes during laparoscopy
in patients anesthetized with propofol total intravenous anesthesia versus isoflurane inhaled
anesthesia. Anesth Analg 2003; 97:471-474.

13. Uzun F, Karadeniz U,Yamak B, Ayik I, ve ark. Laparoskopik kolesistektomide

intraabdominal basincin orta serebral arter kan akim hizina etkileri. Tiirk AnestRean Der.

Dergisi 2004; 32:187-192.

14. Martin-DuPan RC, Benoit R, Girardier L. The role of body position and gravity in the
symptoms and treatment of various medical diseases. SwissMedWeekly 2004; 134:543-551.

15. Tanaka Y, Nakayama T, Nishimori M, Tsujimura Y, et al. Lidocaine for preventing
postoperative sore throat. Cochrane Datebase Syst Rev 2015. 14;(7): CD004081.

16. EI-Boghdadly K, Bailey CR, Wiles MD. Postoperative sore throat: a Systematic review.
Anaesthesia 2016; 71: 706-717.

17. Higgins PP, Chung F, Mezei G, Postoperative sore throat after ambulatory surgery. Br J
Anaesth 2002; 88: 582-4.

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

19. Atkinson RS, Rushman GB, Davies NJH. Editors. In: Lee™s Synopsis of Anaesthesia.
ELBS with Butterworth-Heinemann, 1993; 217-238

20. Parr SM. Induction of anaesthesia. In: Pinnock C, Lin T, Smith T, editors. Fundementals

of Anaesthesia 2nd

21. Keenan RL, Boyan CP. Cardiac arrest due to anesthesia. A study of incidence and causes.
JAMA. 1985 Apr 26; 253(16):2373-7.

55



22. Rosenblatt WH. Airway management. In: Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK, editors.

Clinical Anesthesia

23. Rose DK, Cohen MM. The airway: problems and predictions in 18,500 patients. Can J
Anaesth 1994 May;41(5):372-83

24. Patil VU, Stehling LC, Zauder HL. Fiberoptic Endoscopy in Anesthesia. St Louis: CV
Mosby, 1983.

25. lIsaacs RS, Sykes JM. Anatomy and Physiology of the Upper airway. Anesthesiol Clin
North Am 2002;20:733-45.

26. Robert K. Stoelting, Ronald D. Miller. Temel Anestezi. 5. Bask1. Boliim 16.

27. Redden RJ. Anatomic Airway Considerations in Anaesthesia. Handbook of Difficult
Airway Management, 1. basim, Philadelphia: Churchill Livingstone. 2004:1-15.

28. Kayhan Z. Endotrakeal entiibasyon. Klinik Anestezi, 3. basim, Istanbul: Logos Yaymcilik.
2004:243-273.

29. Snell RS. The Head and Neck. Clinical anatomy for medical students, 1. basim, Boston:
Little, Brown and Company. 1992:717-940.

30. Mallampati SR. Clinical signs to predict difficult tracheal intubation [hypotesis]. Can
Anaesth Soc J 1983;30:316.

31. Yildirim N. Insiiflasyon ve endotrakeal apareyler. Anesteziyolojinin tarihsel gelisiminde

anestezi aletleri, basim, Istanbul: Myra yaymecilik. 2005:130-139.

32. Popat M. History and development of flexible fibrescopes. Practical Fibreoptic Intubation,
1. basim, Oxford: Reed Educational and Professional Publishing Ltd. 2002:1-2.

33. Miller RD. Airway Management. Miller’s Anesthesia, 6. basim, Philadelphia: Elsevier
Churchhill Livingstone. 2005:1617-1652.

56



34. Salassa JR, Pearson BW, Payne WS. Gross and microscopical blood supply of the trachea.
The Annals of thoracic surgery. 1977;24:100-107.

35. Butterworth JF, Mackey DC, Wasnick JD. Airway Management. Morgan & Mikhail’s
Clinical Anesthesiology, 5. basim, New York: McGraw-hill Co. 2015:309-341.

36. Deslee G, Brichet A, Lebuffe G, Copin MC, Ramon P, Marquette CH. Obstructive
fibrinous tracheal pseudomembrane: a potentially fatal complication of tracheal intubation.
American journal of respiratory and critical care medicine. 2000;162:1169-1171.

37. Hofmann H, Rettig G, Radke J, Neef H, Silber R. latrogenic ruptures of the
tracheobronchial tree. European journal of cardio-thoracic surgery. 2002;21:649-652.

38. Lau AC, So H, Tang S, Yeung A, Lam S, Yan W. Prevention of ventilator-associated
pneumonia. Hong Kong Medical Journal. 2015;21:61-68.

39. Annori R, de Almeida Junior AE. Handcrafted cuff manometers do not accurately

measure endotracheal tube cuff pressure. Rev Bras Ter Intensiva, 2015;27: 228-234.

40. Liu J, Zhang X, Gong W, et al. Correlations Between Controlled Endotracheal Tube Cuff
Pressure and postprocedural complications:a Multicenter Study. Society for Ambulatory
Anesthesiology. Anesthesia-Analg 2010;111: 1133-7.

41. Kowalczyk R, Won H A., Rabin D , Arango M, et al. Reduced Endotracheal Tube Cuff
Pressure to Assess Dysphagia after Anterior Cervical Spine Surgery. J Spin Disorders &

Techniques. Post Acceptance; 2015; 28: 552-8.

42. Kayhan Z. Anestezi sirasinda ve sonrasinda gelisen sorun ve komplikasyonlar. Klinik
Anestezi, 3. Baski. Logos Yayncilik, 2004;636-642.

43. Warner MA, Barash PG, Cullen BF, editors. Clinical Anesthesia, 5th edition. Lippincott
Williams Wilkins, 2006;643-667.

S7



44. Luecke T, Pelosi P. Positive end-expiratory pressure and cardiac output. Crit Care.
2005;9:607-621.

45. O’Brien TJ, Ebert TJ. Physiologic changes associated with the supine position. In Martin
JT, Warner MA (eds): Positioning in Anesthesia and Surgery, 3rd ed. Philadelphia, WB
Saunders, 1997.

46. Cassorla L, Lee J, Patient positioning and anesthesia. In: Miller RD, editor. Miller’s
Anestehesia, 7th edition. Philadelphia, Churcill Livingstone, 2010;1151-1070.

47. Krayer S, Rehder K, Vettermann J, Didier EP, Ritman EL. Position and motion of the
human diaphragm during anesthesia-paralysis Anesthesiology. 1989;70(6):891-898.

48. Edgcombe H, Carter K, Yarrow S. Anaesthesia in the prone position. BJA
2008;100(2):165-183.

49. Temel Anestezi 5.ci Bask1 2010 ISBN:978-975-277-272-4 sayfa: 292-293-298.

50. 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.

51. Deokkyu K, Byeongdo J, Ji-Seon S, Jun-Rae L, Senaghoon Ko, Hyungsun L. The changes
of endotracheal tube cuff pressure by the position changes from supine to prone and the
flexion and extention of head. Korean J Anesthesiol. 2015;68(1):27-31.

52. Choi RM, Yoon JS, Noh JH, Kang KO, Ryu SW, Jun HJ, et al. Airway obstruction by
extrinsic tracheal compression during spinal surgery under prone position -A case report.
Korean J Anesthesiol. 2010;59(Suppl):45-48.

53. Aliye Okgun Alcan Meryem Yavuz Gulin Dincarslan, Ziynet Hepcivici, Erdem Kaya,
Mehmet Uyar. Effect of patient position on endotracheal cuff pressure in mechanically
ventilated critically ill patients. Australian Critical Care Volume 30, Issue 5, Eyliil 2017,
Sayfa 267-272

58



54. Godoy AC, Vieira RJ, et al. Endotracheal tube cuff pressure alteration after changes in

position in patients under mechanical ventilation. J Bras Pneumol 2008;34:294-297.

55. Kim H.C, Lee Y.H, Kim E, Oh E.A et al. Comparison of the endotracheal tube cuff
pressure between a tapered- versus a cylindrical-shaped cuff after changing from the supine to
the lateral flank position. Canadian Anaesth Society Journal. 2015;62(10):1060-1070.

56. Rosero E. B, Ozayar E, Eslava-Schmalbach J, et al. Effects of increasing airway pressures
on the pressure of the endotracheal tube cuff during pelvic laparoscopic surgery, Anesth
Analg, 2018;127(1):120-125.

57. Wu et al. Changes in endotracheal tube cuff pressure during laparoscopic surgery in
headup or head-down position. BMC Anesthesiology 2014;14:75-80.

58. Baran Akkus I, Ozhan Capalar C. Basin Hiperekstansiyonu Endotrakeal Kaf Basincini
Etkiler mi, Turkiye Klinikleri J Anest Reanim. 2020;18(1):1-7

59. Olsen G. H, Krishna S. G, Jatana K. R et al. Changes in intracuff pressure of cuffed
endotracheal tubes while positioning for adenotonsillectomy in children. Pediatric Anesth.
2016;26:500-503.

60. Knowlson G. T. G, Bassett H. F. M. The pressures exerted on the trachea by endotracheal
inflatable cuffs. Brit J Anaesth 1970:42;834-837.

61. Brimacombe J, Keller C, Giampalmo M, Sparr HJ, Berry A Direct measurement of
mucosal pressures exerted by cuff and non-cuff portions of tracheal tubes with different cuff
volumes and head and neck positions. Br J Anaesth 1999;82:708—711.

62. Kako H, Goykhman A, Ramesh A S, Krishna S G, Tobias J D. Changes in intracuff
pressure of a cuffed endotracheal tube during prolonged surgical procedures. int Jour of Ped
Otorhinolaryngology 2015;79;76-79.

59



63. Sole ML, Combs SM, Willis J, Changes in endotracheal cuff pressures over time. Crit
Care Med. 2003;31(Suppl 2):A144.

64. 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; 29:141-144.

60



