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Anestezi Calisanlarinca Pilot Balonun
Palpasyonu ile Ayarlanan Endotrakeal Tiip
Kaf Basinglarinin Degerlendirilmesi

Evaluation of the Endotracheal Tube Cuff
Pressures When Pilot Balloon Was Inflated
Via Palpation Method by Anesthesia Workers

OZET Amag: Farkli mesleki deneyimlere sahip anestezi uzmanu, asistani ve teknisyenlerince basingélcer kullan-
maksizin pilot balonun palpasyonu ile endotrakeal tiip kaflarinin (ETTk) ayarlanarak sisirilmesi durumunda olu-
san kaf basinglarimi degerlendirilmesi amaglandi. Gereg ve Yontemler: Elektif sartlarda ameliyat edilecek,
entiibasyonu planlanan 130 olgu ¢alismaya alindi. Entiibasyon sonrasi normal kaf basincinin (20-25 cm HyO) sag-
lanmasi hedeflenerek; 4 anestezi uzmani (Grup U), 15 anestezi asistan1 (Grup A) ve 7 anestezi teknisyeni (Grup T)
tarafindan pilot balon palpasyonla ayarlanarak, havayla sisirildi, ardindan ETTk basinglar1 basin¢élger araciligiyla
olgtldi. Katthmeilar beger farkl olguda uygulama yapti. Baglangicta ve intraoperatif siiregte ETTk basinglar: izlen-
di, normalden yiiksek olmas: halinde normal degerlere gelecek sekilde ayarlandi. Postoperatif bogaz agrisi sorgu-
land1. Gruplar her uygulamadaki basing degerleri ve katilimcilarin beser uygulamadaki ortalama basing degerleri
yéniinden kargilagtirilds, ayrica her grupta basing degerleri mesleki deneyim yoniinden incelendi. Bulgular: Nor-
mal ETTk basinc1 130 olgudan 28’inde (%21.53) saptandi. ETTk basing ortalamalar1 Grup U’da 34.5 + 17.5, Grup
A’da40.1 + 21.8 ve Grup T'de 32.8 + 19.6 cm HO olarak 6l¢iildii (p> 0.05). Gruplarin tiim uygulamalardaki or-
talama basing degerleri normalin {izerindeydi. Gruplar kendi igerisinde ve diger gruplar ile karsilastirildiginda, uy-
gulamalarin tiimiinde basing degerlerinde fark saptanmadi. Mesleki deneyim uzmanlarda 7.2 + 4.4 asistanlarda 2.8
+ 1.4 teknisyenlerde 4.3 + 2.0 idi, 6lgiilen basing degerlerinde mesleki deneyim yoéniinden farklilik gézlenmedi.
Olgularin higbirinde bogaz agris1 yoktu. Sonug: Pilot balonun palpasyonu yardimiyla ETTk basincini normal ayar-
lama olasiliginin diisiikliigii ve mesleki deneyimin normal basing degerlerine ulagsmada etkili olmadig: dikkate alin-
diginda, anestezi ¢alisanlarinin ETTk basinglarini basing6lger ile ayarlamas: daha uygun olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Intratrakeal entiibasyon, basing, anestezi

ABSTRACT Objective: We have planned to evaluate of the endotracheal tube cuff (ETTc) pressures when pilot
balloon was inflated via palpation method by anesthesia specialists, residents or anesthesia technicians of several
seniority, without using manometer. Material and Methods: One hundred thirty patients planned to have an elec-
tive surgery with endotracheal intubation were included in the study. Aiming to reach normal cuff pressure (20-
25 cm HyO) after the intubation; 4 anesthesia specialist (Group S), 15 anesthesia residents (Group R) and 7
anesthesia technicians (Group T) inflated the pilot balloons with air by using palpation method, thereafter ETTc
pressures were measured with manometer. Participants have made practices in five different cases. ETTc pressures
were measured at the beginning and intraoperative period, when it was higher than normal, it was adjusted to
normal range. Sore throat was questioned postoperatively. Groups were compared in terms of pressures in each
practice, mean pressure values of five practices’ of participants and pressure values in each group were investi-
gated in respect of occupational experience. Results: Normal ETTc pressures were determined in 28 of 130
(21.53%) cases. Mean ETTc pressures were measured as 34.5 + 17.5 cm HO in Group S, 40.1 + 21.8 cmH20 in
Group R and 32.8 + 19.6 cm HyO in Group T (p> 0.05). Mean pressure values in all practices within the groups
were above normal. When groups were compared within themselves and with the other groups, any difference
has not been found between pressure values of all practices. Occupational experience was 7.2 + 4.4,2.8 + 1.4,
4.3 + 2.0 years for specialists, residents and technicians respectively and measured pressure values were not dif-
ferent in regard of occupational experience. None of the patients had sore throat. Conclusion: Considering lower
possibility of normal adjustment of ETTc pressure by the aid of pilot balloon palpation and ineffectiveness of oc-
cupational experience to reach normal pressure values, it is more suitable that anesthesia workers should adjust
ETTc pressures with manometer.

Key Words: Intubation, intratracheal; pressure; anesthesia
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kea icine girmesini ve pozitif basingh venti-

E ndotrakeal tiip kaflari; farengeal icerigin tra-

lasyonda kacagin Onlenmesi amaciyla
kullanilmaktadir. Ancak, kaf balonunun uygun ol-
mayan basingla sisirilmesi; trakeal mukoza hasa-
rindan, kafin asir1 derecede sisirilip patlamasi
sonucu Oliime kadar gidebilen cgesitli komplikas-
yonlara neden olabilmektedir.!? Entiibasyon son-
ras1 trakeal tlip kaf basin¢larinin uygun seviyede
ayarlanabilmesi ile trakeal mukozadaki hasarlan-
malardan ve diger komplikasyonlardan korunmak
olasidir.® Anestezi uygulama kilavuzlarinda entii-
basyon sonrasi kaf basinglarinin basingélcerler ile
ayarlanmasi gerekliligi bildirilmis olmakla birlikte,
rutin uygulamalarda siklikla endotrakeal tiip kaf
pilot balonunun palpasyonu ile kaf basinglar1 ayar-
lanmaya ¢aligilmaktadir.*> Ancak bu sekilde ayar-
lanan kaflarin genellikle wuygun basingta
olmayabilecegi belirtilmektedir.® Bir manometre ile
kaf basincinin 6l¢timii endotrakeal tiip kafinin asir
sisirilmesini 6nleyebilir.>

Caligmada; cesitli mesleki deneyimlere sahip
anestezi uzmani, asistani ve teknisyenlerince en-
dotrakeal tiip kaflarinin basing¢olger kullanmaksi-
zin pilot balonun palpasyonu ile ayarlanarak
sigirilmesi durumunda olusan kaf basin¢larini de-

gerlendirilmesi amaglandi.

I GEREC VE YONTEMLER

Hastane etik kurul izni ve bilgilendirilmis hasta
onamlari alindiktan sonra, supin pozisyonda genel
anestezi almasinda sakinca olmayan, elektif sart-
larda operasyonu planlanan, operasyon siiresi 1 sa-
atten az ve 2 saatten fazla olmasi beklenmeyen,
bas-boyun operasyonu gecirmeyecek, laparosko-
pik cerrahi uygulanmayacak, zor entiibasyon bek-
lenmeyen ve Oykiisiinde trakeal veya laringeal
hastaligi olmayan 130 erigkin olgu calismaya
alindi. Caligmaya katilan anestezi ¢aliganlar: anes-
tezi uzmanlar1 (Grup U, n= 4), anestezi asistanlari
(Grup A, n=15) ve anestezi teknisyenleri (Grup T,
n=7) olarak ii¢ gruba ayrildi. Ayni giin igerisinde
olmamak kaydi ile ¢alismaya katilan tiim anestezi
calisanlarinin her biri farkl: olgularda bes uygu-
lama gergeklestirdi. Calisma 6ncesinde katilimci-
larin tiimii en az 50 olguda endotrakeal tiip kafi
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sisirmis ve entiibe olgularda 20-25 cm H,O basinca
ayarlanmis endotrakeal tiip pilot balonunu en az
10 kez palpe etmisti. Rutin intravenoz indiiksiyo-
nunda (propofol 2 mg kg ve fentanil 2 mg kg™)
kas gevsetici (rokuronyum bromid 0.6 mg kg™) uy-
gulanmasi sonrasi, olgular (kadinlar i¢in 7.5 er-
kekler i¢cin 8 mm i¢ capli) endotrakeal tiipler
(Portex, SIMS, UK) kullanilarak entiibe edildi.
Sonrasinda kaflar, yaklagik 20-25 cmH,O basing
hedeflenecek sekilde, tiim katilimcilar tarafindan
basin¢olcer kullanmaksizin, katilimcilarin kendi
secimlerine gore, 5-10 mL’lik enjektor kullanila-
rak hava ile sisirildi. Katilimcilar kaf basincini,
pilot balonu bag ve isaret parmaklar yardimi ile s1-
kistirarak ayarladi. Her katilimci palpasyon ile
uygun basing elde ettigini belirttikten sonra kaf
basinglar1 analog bir basingdlcer (VBM Medizin-
technik, GmbH, Germany) aracilig: ile bagka bir
arastirici tarafindan 6l¢iildii ve kaydedildi. Bu ma-
nometre 0 ile 120 cmH,0 arasinda 2 cmH,O artis-
lar ile 6l¢iim yapabilmektedir. Basingolgerde 20-25
c¢mH,O arasi degerler normal olarak kabul edildi
ve basincin yiiksek ¢ikmasi halinde basinglar hava
kacag1 olusturmayacak sekilde normal degerlere
diisiiriildii. Anestezi idamesinde oksijen i¢inde
%060 azotprotoksit, %2-2.5 sevofluran uygulandi.
Intraoperatif dénemde de 10 dk. araliklar ile kaf
basinglar: 6l¢iildii ve hedefin iizerindeki deger-
lerde basinglar hedefe indirildi. Postoperatif do-
nemde bogaz agrisi varligi sorgulanda.

Veriler SPSS for Windows 11.0 programina
aktarilarak degerlendirildi, ortalama degerler
“aritmetik ortalama + standart sapma” olarak gos-
terildi. Gruplar her bir 6l¢limdeki basing deger-
leri ve beser uygulama ile elde edilen ortalama
basing degerleri yoniinden Kruskal-Wallis Var-
yans Analizi ile karsilagtirildi. Her grup kendi
icinde farkli olgulardaki O6l¢timler yoniinden
Mann-Whitney U Testi ile karsilastirildi. Ayrica
her grup kendi igerisinde mesleki deneyimi <3 yil
ve >3 yil olarak iki alt gruba ayrilarak normal ve
anormal olarak ayarlanan 6l¢iim sayis1 yoniinden
Ki-kare ve Fischer Kesin Ki-kare testleri ile de-
gerlendirildi. Analiz sonuglar1 %95 giiven arali-
ginda degerlendirildi, p< 0.05 anlamli farkhilik
olarak kabul edildi.
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I BULGULAR

Calismaya alinan hastalarin demografik 6zellikleri
ve operasyon siireleri kargilastirildiginda gruplar
arasinda fark gozlenmedi (Tablo 1). Tiim ol¢timler
sonrasinda ortalama kaf basinci Grup U'da 34.5 +
17.5 (12-80), Grup A’da 40.1 + 21.8 (10-110), Grup
T’de 32.8 + 19.6 cm H,O (12-110) olarak saptandi
(p> 0.05). Mesleki deneyim ile dlgiilen basing de-
gerleri arasinda iligki gozlenmedi. {1k uygulama ve
sonrasinda izleyen uygulamalardaki dl¢iilen basing
degeri ortalamalarinin gruplara gore dagilimi Tablo
2’de belirtilmistir. Her grup kendi icerisinde karsi-
lastinldiginda, tiim uygulamalardaki 6l¢timler ara-
sinda fark olmadig: gézlendi. Gruplar birbirleriyle
tim uygulamalardaki dl¢iilen basing degerleri agi-
sindan kargilagtirildiginda da yine fark olmadig:

ANESTEZI CALISANLARINCA PILOT BALONUN PALPASYONU ILE AYARLANAN ENDOTRAKEAL TUP...

gozlendi. Uygulamalarin 28’inde (%21.53) normal
olarak kabul edilen hedef kaf basinci degerleri elde
edildigi gozlendi. Mesleki deneyim anestezi uz-
manlarinda 7.2 + 4.4, asistanlarda 2.8 + 1.4, tek-
2.0 yil idi. Gruplar kendi
icerisinde normal ve anormal degerler agisindan

nisyenlerde 4.3 =+

mesleki deneyimlerine gore karsilastirildiginda
fark gozlenmedi (Tablo 3). Postoperatif bogaz ag-
r1s1 hicbir olguda saptanmad.

I TARTISMA

Agin sisirilmis endotrakeal tiip kaf i¢i basinglar
trakeal mukozada kapiller perfiizyon basincini aga-
rak mukozal kan akiminin tikanmasina neden ola-
bilir.® Kapiller perfiizyonun saglanabilmesi i¢in
glivenilir perfiizyon basinci olgudan olguya degis-
mekle birlikte, ortalama 25 cmH,O olarak belirtil-

TABLO 1: Gruplarin demografik verileri ve operasyon siireleri.

Grup U (n=4) Grup A (n=15) Grup T (n=7) p
Yas 476 £ 10.2 415 £ 113 453 + 16.2 0.561
Cinsiyet (K/E) 12/8 35/40 22/13 0.227
Operasyon siiresi 672 £ 21.6 721 + 17.2 763 + 11.8 0.372

TABLO 2: Gruplarin uygulamalara gore basing degerleri (Ort. + SS), (minimum-maksimum).
Uygulama Grup U (n=4) Grup A (n=15) Grup T (n=7) p
[ 36.8 + 5.6 (30-43) 49.6 +29.8 (18-110) 37.1 +30.2 (15-110) 0.210
[ 32.3+6.6 (12-38) 41.3 + 26,6 (10-100) 33.0+7.1(15-33) 0.073
1] 335+ 12,5 (22-51) 33.4 +10.8 (20-50) 35.6 = 17.7 (12-60) 0.927
\Y 43.8 + 25,5 (24-80) 39.9 +9.2 (28-56) 352 +12.1(16-48) 0.850
v 39.0 + 24.5 (22-75) 335 + 15,6 (20-78) 32.0 +19.7 (18-65) 0.483

TABLO 3: Gruplarda mesleki deneyimlere gdre normal ve anormal olarak basinci ayarlanan olgu sayisi.
Mesleki deneyim Normal (20-25 cmH,0) (n) Anormal (<20, >25 cmH,0) (n) p

Grup U =3yl 1 4 0.634
>3yl 4 11

Grup A <3yl 10 43 0.247
>3yl 2 20

Grup T =3yl & 11 0.254
>3yl 8 13

90 Turkiye Klinikleri ] Anest Reanim 2009;7(2)
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migtir.” 30 cmH,0O basincin tstiindeki degerlerde
trakeal mukoza kan akiminin bozulabildigi, 45
c¢cmH,0 basingta ise akimin tamamen durabildigi
belirtilmistir.® Trakeal mukozal kan akimi ayrica
hastanin kan basinci da dahil olmak tizere cesitli
faktorlerden etkilenebilmektedir.® Agir: sigirilmis
endotrakeal tiipler, trakeal riiptiir,” nekroz,° ste-
noz,'! rekiirrent laringeal sinir paralizisi'? gibi ¢ok
ciddi komplikasyonlara neden olabilmektedir. Kaf-
larin fazla sisirilmesi 6zellikle postoperatif 1 ve 24
saatler arasinda siklikla trakeal agriya neden ola-
bilmektedir.'®!* Ekstiibasyon sonras: stridorun da
artmis kaf basinci ile iligkili oldugu bildirilmigtir."
Biiyiik komplikasyonlarin ortaya ¢ikis zamanlari
tam olarak bilinmemekle birlikte, kaf basincinin 15
dk boyunca 30 ¢cmH,O iizerinde olmasi duru-
munda trakeal mukozal lezyonlarin histolojik ka-
nitlarinin ortaya ¢iktig1 deneysel bir caligmada
gosterilmigtir.'®

Anestezi asistanlarinin ve uzmanlarinin,
yogun bakim doktorlarinin pilot balonun palpas-
yonu ile geleneksel olarak kaf basincini ayarlaya-
madiklar: cesitli calismalarda belirtilmigtir.>617-18
Hoffmann ve ark.® galigmalarinda trakeal simulas-
yon modelini kullanmiglar ve tiniversite acil servi-
sinde caligsan doktorlarin endotrakeal tiip kaflarini
siklikla 120 cmH,O basincindan daha yiiksek ba-
singlarda sisirdigini ve ¢alismamiza benzer sekilde
asir1 sisirmenin mesleki deneyim ile iliskisi olma-
digin1 belirtmislerdir.

Caligmaya basladigimiz andan itibaren, tiim
katilimcilarin ¢aligmay1 biliyor olmas: ve ¢aligma-
nin ¢ift kor olarak planlanmamasi kisitlayici et-
kenler olarak dustintilebilir. Tim katilimcilar
endotrakeal tiip kafin1 sisirdikten sonra kaf basin-
cinin ka¢ cmH,O olarak ayarladiklarini 6grendiler.
Boylelikle bir 6nceki 6l¢timiin bir sonraki 6l¢iimii
etkilemis olabilecegi diistintilse de kafi sisiren kisi-
ler ayni1 giin igerisinde yalnizca bir olguda uygu-
lama yapmisti. Sonuglarimiza baktigimizda da her
grubun tiim 6l¢iim zamanlarinin benzer oldugunu
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dolayisi ile beklenen olasi etkilenmenin olmadigini
degerlendirdik.

Endotrakeal tiip kaf basinglar yalnizca ilk si-
sirildikleri zamanlarda degil, intraoperatif dénem
igerisinde de (baslangicta normal diizeylerde ayar-
lansalar bile N,O’un kaf icerisine difiizyonu ile)
normalin {izerindeki basing degerlerine ulasabil-
mektedir.? Ozellikle azotprotoksitin genel anes-
tezi uygulamalarinda 10. dakikadan itibaren kaf
basinci degerlerini, baslangic degerlerine gore
zaman i¢inde yiikselttigi ve 45. dakikadan itibaren
trakeal epitelyum perfiizyon basincini bozacak dii-
zeylere gikarttig1 belirtilmistir.?! Caligmamizda ilk
6lctim degerlerine gore kaf basinglarinda yiikselme
gormekle birlikte hemen her hastada en azindan
bir kez kaf basinci normal degerlere indirildi. En-
dotrakeal kaf basinci ile bogaz agris1 arasinda kore-
lasyon oldugunu destekleyen cesitli caligmalar
vardir.>* Calismamizda higbir hastada bogaz agris1
saptanmadi. Bunun, kaf basincinin, 25 cmH,O de-
gerini astiginda, normal degerlere indirilmis olma-
sindan kaynaklandig1 kanaatindeyiz. Endotrakeal
tlip kafinin yiiksek basing degerlerine ulasmamasi
icin, gerek cerrahi siireg icerisinde, gerekse yogun
bakimlarda, sik araliklarla basingélgerler ile kont-
rolii, kafin hava yerine salin ile doldurulmasi, ba-
sing diizenleyici kaf sistemi olan “Brandt” anestezi
tiptiniin kullanimi gibi ¢esitli yontemler 6neril-
mistir.>?® Yogun bakimda 6 saatten uzun siireli en-
tiibasyon ve mekanik ventilasyon gereken
olgularda, tiip basing¢larinin kontrolii ile major
komplikasyon insidansinin %2.7°’den %0.3’e, major
trakeal komplikasyonlara bagli oliimlerin de
%1.7’den %0.1’e diistiigii belirtilmigtir.?

Sonug olarak, endotrakeal tiip kaf basinglari-
nin pilot balonun palpasyonu ile uygun olarak
ayarlanamadigi, bu nedenle gorece ucuz ve kulla-
nimi kolay olan basing¢6lger cihazlar ile kaf basing-
larinin rutin ve standart bir sekilde ol¢iilerek
ayarlanmasinin olas: komplikasyonlarin énlenme-
sine katki saglayabilecegi kanisina varilmigtir.
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