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OZET

LAPAROSKOPIK CERRAHIDE BAS ASAGI POZISYONDA SALIN VE
HAVA ILE SiSIRILEN ENDOTRAKEAL TUP KAF BASINCLARININ
KARSILASTIRILMASI

Giris: Endotrakeal entiibasyon (ETE) anestezi uygulamalarinda solunum
sistemi giivenligini saglamak amaci ile sik olarak basvurulan bir yontemdir. Endotrakeal
tipte (ETT) bulunan ve mide igeriginin akcigerlere aspirasyonunu onlemek amaciyla
kullanilan kaflarin anestezi esnasinda basincinin artmast sonucu trakeal kapiller
perflizyon bozulabilir. Trakeal kapiller perflizyonun bozulmasina bagli olarak
postoperatif donemde bogaz agrisi, ses kisikligi, 6dem, iskemi, trakeal iilserasyon,
nekroz, trakeal ruptur, trakeo-6zafageal fistil ve stenoz gibi komplikasyonlar
goriilebilmektedir. Laparoskopik cerrahi yontemi acik cerrahi yontem ile
karsilastirildiginda daha az invaziv olmasi, postoperatif donemde daha az agr1 olmasi,
hizli derlenme saglamasi gibi avantajlari nedeni ile son yillarda yayginlagsmustir.
Laparoskopik cerrahi esnasinda batinin karbondioksit ile sisirilmesi sonucu artan
intratorasik basing ve trendelenburg pozisyonu ile akciger kompliyansi degismesi ETT
kaf basing artisina ve bu duruma bagli komplikasyonlarin goriilmesine neden
olabilmektedir.

Amag: Calismamizda trendelenburg pozisyonunda jinekolojik laparoskopik
ameliyatlarda ETT kaflarinin hava ve salin ile sigirerek olasi kaf basinci artigina ve
postoperatif donemde gorulebilecek komplikasyonlara olan etkilerini karsilastirdik.

Gere¢ ve YoOntem: Calisma trendelenburg pozisyonunda jinekolojik
laparoskopik ameliyat yapilacak, 18-65 yas arasi, ASA LILIII, beklenen ameliyat stresi
60-180 dk. arasinda olan toplam 60 hastada prospektif olarak gergeklestirildi. Calismaya
dahil edilen hastalar ETE sonrasi kaf basinglar1 kaf manometresi yardimiyla 25 cmH20O
olacak sekilde rastgele olarak salin (Grup S, n=30) ve hava (Grup H, n=30) ile sisirilerek
iki gruba ayrildi. Biitiin hastalarda anestezi idamesinde %50/50 Oz/hava karigimi ile
birlikte % 2-3 sevofluran gaz karigimi ve ameliyat esnasinda analjezi remifentanil
inflzyonu ile saglandi.

Tiim hastalarin; kalp atim hizi, oksijen saturasyonu, ortalama arter basinci, BIS
degerleri, ETT kaf basinglari, trendelenburg ve supin pozisyondaki en yiiksek kaf
basinci degerleri, en yiiksek kaf basincina ulagsma zamani, end-tidal karbondioksit
(EtCO»), inspire edilen oksijen degerleri, internal ekspiryum sonu pozitif basing (PEEP)
ve tepe havayolu basinci degerleri indiiksiyon dncesi, entiibasyon sonrasi, indiiksiyon
sonras1 10’ar dakikalik araliklarla ve ekstiibasyondan hemen 6nce kaydedildi.

Bulgular: Gruplarin kaf basing degisimi incelendiginde, 10., 20., 30., 40. ve 50.
dakikalarda hava grubunda salin grubuna gore anlamli olarak daha yiiksek bulundu
(p<0,05). Ayrica supin ve trendelenburg pozisyonunda maksimum (max.) kaf basinglari
hava grubunda istatiksel olarak anlamli daha yiiksek bulundu (sirasiyla p=0,04,
p<0,001). Gruplarin havayolu basinglar1 karsilastirildiginda entiibasyondan hemen
sonra ve 10. dakikada salin grubunda hava grubuna gore istatiksel olarak anlaml
yiiksekti (sirasiyla p<0,001, p<0,001).

Gruplarin postoperatif bogaz agrilarinin degerlendirildigi Numeric Rating Scale
(NRS) degisimleri, Grup H’ deki hastalarda postoperatif 2. ve 24. saatlerde yutkunurken
ve yutkunma yokken anlamli olarak yiiksekti (p<0,05). Postoperetif 24 saat iginde



analjezik tiikketimi Grup H’de Grup S’ye gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu
(p<0,05).

Sonug: Trendelenburg pozisyonunda jinekolojik laparoskopik ameliyatlarda
ETT kaflariin salin ile sisirilen grupta hava ile sisirilen gruba gore intraoperatif kaf
basinglarinin anlamli olarak diisiik oldugu, postoperatif bogaz agris1 ve analjezik
tlketimini azalttig1 sonucuna varilmistir.

Anahtar Kelimeler: Laparoskopik cerrahi, trendelenburg pozisyonu, bogaz
agrisi, kaf basinci.



SUMMARY

COMPARISON OF ENDOTRACHEAL TUBE CUFF PRESSURES INFLATED
WITH SALINE AND AIR IN THE HEAD DOWN POSITION IN
LAPAROSCOPIC SURGERY

Introduction: Endotracheal intubation (ETI) is a commonly used method in
anesthesia practice to maintain airway safely. Tracheal capillary perfusion may be
impaired by increased pressure of the endotracheal tube (ETT), which is used to prevent
aspiration of gastric contents into the lung during anesthesia. Impairments in the tracheal
capillary perfusion may cause several postoperative complications; including sore
throat, hoarseness, edema, ischemia, tracheal ulceration, necrosis, tracheal ruptures,
tracheoesophageal fistula, and stenosis. Laparoscopic surgery has gained widespread
use in recent years owing to its many advantages over open surgical methods; such as it
allows for performing minimally invasive surgery, causes less pain in the postoperative
period, and enables a faster recovery. Increased intrathoracic pressure and changes in
pulmonary compliance developing in laparoscopic surgery due to the insufflation of the
abdominal cavity with carbon dioxide (CO.) and bringing the patient to Trendelenburg
position, respectively, may increase ETT cuff pressure, giving rise to complications.

Aim: In our study, we aimed to investigate the impact of air- and saline-inflated
ETT cuffs, comparing them whether they would cause potential increases in the cuff
pressure and lead to postoperative complications in gynecological laparoscopic
operations while the patient was in Trendelenburg position.

Materials and Methods: This prospective study was carried on a total of 60
patients; who were in the age range from 18 to 65 years old, who had ASA scores of |-
I1-111, and who were scheduled to undergo gynecological laparoscopic surgery in
Trendelenburg position with an estimated operation duration of 60-180 minutes.
Patients included in the study were randomly divided into two groups as the saline-
cuffed (Group S, n = 30) and air-cuffed (Group H, n = 30) groups, inflating their ETT
cuffs to a pressure of 25 cmH 20 by using a cuff manometer after ETI. Anesthesia was
maintained in all patients with a 50% / 50% mixture of O and air mixed with 2-3%
sevoflurane gas. Remifentanil infusion was administered to the patients intraoperatively
for analgesia.

The following parameters; including the heart rate, oxygen saturation, mean
arterial pressure, BIS values, ETT cuff pressures, the highest cuff pressure values in
Trendelenburg and supine positions, time to reach the highest cuff pressure, end-tidal
carbon dioxide (EtCO.), inhaled oxygen values, internal positive end-expiratory
pressure (iPEEP), and peak airway pressure values were obtained from all patients and
recorded before the anesthesia induction, after the intubation, at 10-minute intervals
after the induction, and just before extubation.

Results: The cuff pressures were significantly higher in the air-cuffed group at
the 10th, 20th, 30th, 40th, and 50th minutes compared to the saline-cuffed group (p
<0.05). The maximum cuff pressure in the supine and Trendelenburg positions were
statistically significantly high in the air-cuffed group (p=0.04 and p<0.001,
respectively). The airway pressures were statistically significantly higher in the saline
group compared to the air group immediately after the intubation and at the 10th minute
(p<0.001 and p0.001, respectively).

The sore throat was evaluated with the Numeric Rating Scale (NRS), revealing
significantly high scores during swallowing and not swallowing in the second and 24th
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postoperative hours in the air-cuffed group (p<0.05). Analgesic consumption was
significantly higher in Group H than Group S in the 24 hours after surgery (p<0.05).

Conclusion: It was concluded that the intraoperative ETT cuff pressures were
significantly lower in the saline-cuffed group compared to the air-cuffed group,
reducing postoperative sore throat and analgesic consumption in the gynecological
laparoscopic operations with the patient was in Trendelenburg position.

Key Words: Laparoscopic surgery, Trendelenburg position, sore throat, cuff
pressure.
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KISALTMALAR DiZiNi

ETE : Endotrakeal entiibasyon

ETT : Endotrakeal tlp

CO2 : Karbondioksit

ASA : American Society of Anesthesiologists Classification

EtCO: : End- tidal karbondioksit

PEEP . Ekspiryum sonu pozitif basing
dk : Dakika

max : Maksimum

NRS : Numeric Rating Scale

cm : Santimetre

mm : Milimetre

N20 - Nitroz oksidin

H20 :Su

mmHg : Milimetre-civa

iIAB : Intraabdominal basing

PaCO: . Parsiyel arteriyal karbondioksit basinci

mg : Miligram

kg : Kilogram

sa : Saat

EKG : Elektrokardiyografi

KH : Kalp hizi

OAB : Ortalama arter basinci

SpO:2 : Periferik oksijen saturasyonu
BIS : Bispectral index

ml : Mililitre

TOF : Train-of-four

PACU : Postoperatif derlenme Qnitesine
VKI : Vicut Kitle indeksi

PP : Pndmoperitonyumu

ark . Arkadaslar1

VAS : Visual analogue scale
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1. GIRIS VE AMAC

Endotrakeal entibasyon (ETE), solunum yolunu givende tutmak veya
solunumu kontrol etmek amaci ile trakeaya bir tiip yerlestirilme islemidir (1). ETE
izlemi esnasinda kullanilan kafli endotrakeal tiipler (ETT) ile hava yoluna mide
igeriginin aspirasyonu, gaz kacagr ve kullanilan medikal gazlarin dis ortama
salinmasindan kaynaklanabilecek ortam kirliligi 6nlenmis olur (2).

Kaf basinglarinin genel anestezi esnasinda sisirilme miktarlart 6nemlidir. Bu
sebeple de ETT kaflan sisirildikten sonra intraoperatif donemde kaf manometresi ile
yakindan takip edilmelidir. Kaf basin¢larinin trakeal entiibasyondan sonra yakindan
takip edilmelerine ragmen, hasta pozisyonlari, sicaklik ve noéromiiskiiler blokaj
derecesi dahil gesitli faktorlere bagli olarak kaf basinglarinda ciddi artiglar goriilebilir
(3-6). Bunlarin yaninda kullanilan oksijen, azot protoksit, ugucu inhalasyon ajanlari
gibi medikal gazlar da etkili olabilmektedir.

Genel anestezi esnasinda siklikla kullanilan yiiksek hacim-diisiik basingli ETT
kaf basinglarin artmasina bagli olarak gegici ses kisikligi ile birlikte bogaz bogazi
(% 15-80), trakeal mukoza Ulseri (% 10-15) ile sinir felci, trakea ripturi veya fistul
(<% 1) ve subglottik darlik (% 0-11) gibi daha ciddi olumsuz komplikasyonlar
gorulebilmektedir (7-15). Trakeal iilserler, entiibe yogun bakim hastalarinda uzun
entiibasyon siirelerinin ardindan daha sik goriiliir. Cogu komplikasyonlar yiiksek ETT
kaf basinglarinin, 6zellikle trakeanin anterolateral kismindaki mukozanin iskemisine
bagli olarak olusur (16). Bu komplikasyonlar trakeal kaf basinglarinin giivenli oldugu
kabul edilen 20-30 cm H20 araliginda tutulmasiyla onlenebilir. Bu kaf basinci
degerleri, trakeal mukozanin perflizyonunu bozan degerlerin altinda, olas1 trakeal
aspirasyona Onleyen degerlerin ise tizerinde oldugu kabul edilmektedir (17-21).

Laparoskopik cerrahi yontem agik cerrahi yontem ile karsilastirildiginda daha
az invaziv olmasi, ameliyat sonras1 agrinin daha az olmasi ve daha hizli derlenme
saglamasi nedeni ile son yillarda siklikla tercih edilmektedir (22). Bas asagi
pozisyonda laparoskopik yontemle yapilan operasyonlarda endotrakeal kaf basincinin
arttig1 bilinmektedir (23).

Laparoskopi esnasinda karnin CO> ile sisirilmesi sonucu intratorasik basing

artar, basasag1 pozisyonda akciger kompliyansi azalir. Bu durum kaf basincinda artisa



ve buna bagli komplikasyonlara neden olmaktadir (22). Kaf basinglarin asirt
sismesine bagl trakeal mukozada olusan hasara bagli postoperatif komplikasyonlarin
onlenmesinde ¢inko pastil, topikal kortikosteroidler, lidokain ve beklometazon sprey,
lidokain jel gibi bir¢ok yontem kullanilmistir (24-27).

Bu ¢alismanin amaci, bas asag1 pozisyonda yapilan jinekolojik laparoskopik
operasyonlarda hava ve salin ile sisirilen ETT kaflarinin kaf basinglarimi ve
postoperatif donem komplikasyonlarina olan etkilerini karsilastirmak olarak

belirlendi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Trakea Anatomisi

Trakea, krikoid kikirdagin altindan baslayip karinaya kadar uzanir (2).
Yetiskinlerde uzunlugu 10 cm ile 15 cm arasinda degisen tiibiiler bir yapidadir. On
duvari acikligi arka duvara bakan 16 ile 20 adet birbirine fibroelastik doku ile baglanan
C seklinde kikirdak halkadan olusmustur. Arka duvarini ise trakeal kaslar olusturur.
Besinci torakal vertebra hizasinda olan karinada sag ve sol ana bronsa ayrilir (28).
Trakea servikal ve torasik olarak iki bélimde incelenebilir. Servikal trakea krikoid
kikirdak ile sternum iist sinirina kadar olan trakea boliimiidiir. Kisinin boyun yapisina
ve basin ekstansiyon durumuna gore farklilik gostermekle birlikte genelde notral
pozisyonda yenidoganda yaklasik 10, cocuklarda 8, yetiskinlerde yaklasik 6 kikirdak
halka bulunur. ilk 4 servikal trakeal kikirdak yetiskinlerde genellikle tiroid dokusu
altindadir. Torasik trakea sternal ¢entik ile karina arasindaki boliimdiir. Uzunlugu 5-8
cm kadardir (29).

2.1.1. Trakeanin Genel Yapis1

Sekil 1. Trakeanin Genel Yapisi, (Netter F.H, Lung. In: Atlas of human anatomy.
Philadelhpia: Saunders; 2014. P. 193-207).



Trakea g¢evresinin 2/3’{inii 6nden saran yarim daire seklindeki kikirdaklar
hiyalen yapidadir. Trakeanin arka duvarimi fibroelastik doku ve diiz kas lifleri
olusturur. Kikirdak yapinin olmadigi bu b6liim membrandz boliim olarak adlandirilir
(30). Trakeal kikirdak halkalar trakeanin lateral rijiditesini saglar ve bulundugu
diizlemde rahat hareket etmesine izin verir. Halkalarin uglarini birlestiren membran6z
boliim liimene ovoid bir sekil verir. Bazi olgularda liimen dogal varyasyon olarak
sirkiiler yapida olabilir. Trakeal kaslar olarak adlandirilan transvers lifler kikirdak
halkalarin uglarimi birlestirir (29). Eriskinlerde trakeanin uzunlugu ortalama 11,8
santimetredir. Her kikirdak halka genisligi ortalama 4 milimetredir. Kartilajlar arasi
mesafe diizenli degildir. Ozellikle torasik trakeadaki bazi kikirdak halkalar bifid ve
inkomplet sekildedir. Trakeada toplamda 18-22 adet kikirdak halka bulunur (31).
Postnatal ilk y1l trakeaniin ¢ap1 4 milimetreyi gegmez ve sonraki ¢cocukluk yillarinda
erigkin bireylerin ¢apina ulasir (32). Kesitsel sekli bebeklerde ve gocuklarda dairesel,
eriskinlerde eliptiktir. Erigkin bir erkekte dis trakea ¢ap koronal 2,3 cm, sagital 1,8 cm,
kadinlarda ise koronal uzunluk 2 cm sagital ise 1,4 cm’dir (29,32). Liimen i¢i ¢ap
Okstiriik, solunum ve ventilasyon gibi basing degisimineneden olan durumlarda
degismektedir. Trakeal kaslar arka kikirdak halkalarin uglarin1 g¢ekerek trakea
liimenindeki hareketi olusturmaktadir. Kronik obstruktif akciger hastaliklarinda
trakeanin kikirdak halkalarinda yumusamaya bagli antero-posterior ¢apta azalma
ortaya ¢ikar. Bu duruma bagli olarak posterior duvarda genisleme olur ve ekspiryumda
veya Oksiirme esnasinda liimenin kapanmasi gibi problemler olabilir (29).

Ileri yaslarda trakeada seyrekte olsa kalsifikasyon goriilebilir. Trakea distal
ucta iki ana bronsa ayrilir. Sol ana brons yaklasik 5 cm uzunlugunda olup sag ana
bronstan daha dar ve daha obliktir. Sag ana brons yaklasik 2.5 cm. olup trakeaya gore
daha vertikal uzanir (30).

2.1.2. Trakea ve Larenksin Inervasyonu

Vagus siniri superior laringeal sinir ve inferior (rektrren) laringeal sinir olmak
tizere ikiye ayrilir (30). Sag ve sol rekiirren laringeal sinirler vokal kordlarinin
inervasyonundan sorumludur. Superior laringeal sinir iki dala ayrilir. Internal dali

tirohyoid membrandan larenkse ulagir. Yutma fonksiyonuyla iligkilidir. Eksternal dali



ise superior tiroid arter ile yakin komsulukta seyreder ve krikotiroid kasa motor lifler
verir. Posteriorda ise inferior farengeal konstriktor kasi inerve eder. Disfonksiyonunda
yutma fonksiyonunda bozukluk ve ses kalitesinde bozulma (tek tonda konusma gibi)

olusur (28).

2.1.3. Trakeanin Beslenmesi

Trakea lateral duvardan segmental olarak giris yapan damarlar ile

beslenmektedir.

Superior thyroid
artery

Right
common
carotid artery

Inferior thyroid First

artery tracheocesophageal
Supreme branch
intercostal Second
artery tracheosesophageal
~ branch
Internal 14 - Innominate

thoracic artery artery

Lateral
longitudinal
anastomosis

Inferior
bronchial
artery

Sekil 2. Trakea Kanlanmasi, (Thorac Surg Clin 2007;17:575 (Deslauriers J, Editor).

Inferior tiroid arter trakeanin servikal kismini besler (33). Inferior tiroid
arterden yapisal farkliliklar gosterebilen servikal trakeanin iist, orta ve alt kisimlarinin
kanlanmasinin saglayan ii¢ adet trakeadzofageal dal ayrilir. Bu dallar rekiirren
laringeal sinirin Oniinde ya da arkasinda seyreder. Superior tiroid arter tiroid
dokusunun iginde ve etrafinda inferior tiroid arter ile anastomoz yapar. Direkt olarak
trakeay1 beslemez. Tiroid dokusunun kapsiiliinden koken alan kiigiik besleyici
damarlar da komsu trakea duvarimi indirekt olarak besler. Torasik trakea ise
innominate-subklavyan sistemden ve bronsiyal arterlerden aldigi dallar ile beslenir
(34).



Arterlerin  segmental dagilimi hava yolu rezeksiyonu ve iskemik
komplikasyonlar1 engellemek i¢in damarin koken aldigi yerden daha Onemlidir.
Inferior tiroid arter torasik trakeaya uzanan dallar vermeden once iki tarafta karotid
kilifin posteriorunda seyreder. Bronsiyal arterden ayrilan dallar ile longitudinal trakeal
anastomoz olustururlar. Her bir trakeal dal interkartilajoz yumusak dokudan igeriye
girip submukozaya kadar ulagir. Burada trakeal kikirdaklarin birbiriyle iliskili kilcal
damar yatagini olustururlar. Trakeal kikirdaklarin dis yiiziinde kilcal damar ag1 yoktur.
Bu nedenle trakeal mukozanin liimen i¢inden c¢epecevre komprese olmasi trakeal
kikirdaklarda iskemik nekroza sebep olabilir. Karina ve devami bronsial arterler ile
beslenmektedir. Siiperior, orta ve inferior olmak {izere ii¢ adet bronsiyal arter vardir
(29,34,35).

Trakeanin vendz dolagimini servikal trakeada tiroid ven pleksuslarina, torakal
trakeada hemiazigos venlerine drene olan submukozal ven6z kapillerlerin pleksuslart
olusturur. Entiibe edilen hastalarda kaf liimenin yiiksek basingta sisirilmesi trakea
mukozasina yansir ise trakeada iskemik bozukluklara yol agabilir (28).

Kaf basincinin 20-30 cmHg arasinda tutulmasi kaf basinci ile iliskili
komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan énemlidir (36,37). Kaf basincinin 34 cmHg
tizerindeki basinglarda trakea perfiizyonunda azalmaya neden olurken 50 ¢cmH-O

tizerinde oldugu durumlarda trakeal kan akimi tamamen durabilir (21,38).

2.2. Endotrakeal Entlibasyon

Sekil 3. Endotrakeal Entiibasyon, (Miller’s Anesthesia, ed. Ronald D. Miller, 8th ed.
Philadelphia).



ETE, solunum yolunu giivende tutmak veya kontrol etmek amaci ile trakeaya
bir tiip yerlestirilmesidir (1). Havayolunu kontrol etmek amaci ile en sik kullanilan ve
havayolu giivenligini saglamada en basanl yontem ETE’dir (39,40).

Herhangi bir sorun oldugunda resiisitasyon kolayligi, solunum eforunun
azalmasi, Olii boslugun azalmasi, aspirasyonun Onlenmesi, anestezistin ve diger
aygitlarin sahadan uzaklasmasi ile cerrahi rahatlik saglamasi gibi faydalari, zaman
almasi, derin anestezi gerektirmesi, giicliik ¢iktiginda 6zel beceri gerektirmesi ve bazi

komplikasyonlara neden olabilmesi gibi sakincalar1 vardir (1).

2.2.1. Endotrakeal Entiibasyon Endikasyonlari

ETE’nin en Onemli endikasyonu havayolu agikliginin korunmasi,
ventilasyonun devaminin ve gaz degisiminin saglanmasi, aspirasyonun dnlenmesidir

(41).

2.2.1.1 Endotrakeal Entiibasyonun Anestezi Uygulamasi Sirasindaki

Endikasyonlar

1. Havayolunun cerrahi ekiple paylasilmasi ve anestezistin hava yoluna uzak
kalmas1 gereken bag-boyun bdlgesi ameliyatlari entiibasyon gerektirir.

2. Yapay solunum uygulanmasi ve kas gevsetici verilen gereken durumlar.

3. Ylzistd, yan, oturur pozisyonlar gibi hava yolu ve ventilasyon
kontroliiniin giiclestigi ve asir1 bas asagi, litotomi pozisyonu gibi
diyaframin yukar1 itilmesi ile ventilasyon gii¢liigli, aspirasyon riski
olabilen pozisyonlarda yapilan girisimler

4. Torasik ve abdominal girisimler. Abdominal girisimlerde de kas
gevsemesi ve solunumun kontrolii gerekir.

5. Sistoskopi, hemoroidektomi gibi refleks laringospazm gelisebilecek
girisimler.

6. Ozellikle yeni dogan grubu olmak iizere ¢ocuk hastalar.

7. Mide igerigi, kan, mukus veya sekresyon aspirasyonu riski olan hastalar.

8. Hipotansif ve hipotermik yontemlerin uygulandig: girisimler.



9. Genel durumu diiskiin hastalar.
10. Girisimin uzunlugu veya anatomik nedenle maske ile ventilasyonda
guclik olabilecek hastalar.

11. Vokal kord paralizisi, havayoluna disaridan basi yapan olusumlar (1).

2.2.1.2. Endotrakeal Entiibasyonun Anestezi Uygulamasi Disindaki

Endikasyonlari

1. llag zehirlenmeleri, sinir-kas hastaliklari, kardiyak arrest veya kafa
travmali, bilinci kapali hastalarda havayolunu agik tutmak ve
aspirasyondan korumak

2. Yabanci cisim, timor, enfeksiyon, laringospazm, iki tarafli vokal kord
paralizisi gibi havayolu obstriiksiyonuna neden olan durumlar

3. Sinir-kas hastalari, yelken gogiis, larinks travmasi pnoémoni, solunum
yetmezligi gibi durumlarda trakeo-bronsiyal temizlik

4. Solunum yetersizlikleri nedeni ile yapay solunum gerektiren durumlar (1).

2.2.2. Endotrakeal Entiibasyon Teknigi

Entiibasyon yapilmadan 6nce hasta klinik durum, hava yolu ve gii¢ entiibasyon
thtimali yoniinden mutlaka degerlendirilmelidir. Entiibasyon isleminin rutin sekli
genel anestezi altinda ve tercihen néromuskuler blok saglandiktan sonra laringoskopi
ile glottisin gortilerek, tiipiin trakea i¢ine yerlestirilmesidir. Entiibasyon sirasinda
anestezi refleksleri baskilayacak kadar derinlestirilmeli ve kas gevsemesi tam
olmalhidir.  Entiibasyon kas gevsetici kullanmaksizin  gerceklestirilecekse,
laringospazm gibi istenmeyen refleksleri Oonlemeye yetecek anestezi derinligine
ulagilmalidir (34,42).

Laringoskop sol el ile tutulur, hastanin agzi sag el ile genisce acilir ve disler
korunarak blade agzin sag kdsesinden igeriye ilerletilir. Blade posterior ve orta hattan
ilerletilerek dil sola ve yukariya farinks tavanina itilir. Dudaklarin disler ile blade
arasinda sikismamasia dikkat edilmeli ve dislere kuvvet uygulanmasindan

kagmilmalidir (2). Blade ile epiglot kaldirilarak vokal kordlar goriiniir hale getirilir ve



ETT sag el ile agzin sag kosesinden farinkse ilerletilerek vokal kordlarin arasindan
direng goEtermedigi halde gegirilir. Tiip yerlestirildikten sonra kaf pozitif basingh
ventilasyon sirasinda kagagi Onleyecek az miktarda hava ile sisirilir, ETE
dogrulandiktan sonra tiip tespit edilir. Entiibasyon yapildiktan sonra steteskop ile
dinlemekle, orta aksiller hat tizerinde her iki akcigerin esit havalanmasinin tespiti ile
ETT’nin yeri dogrulanir (1).

Kaf basimnciin yeterliliginin saptanmasi i¢in pilot balon basincinin elle
hissedilmesi giivenilir bir yontem degildir. Bu amagla kaf basing 6lgeri kullanilmalidir.

Tiiplin pozisyonu akciger grafisi ile de belirlenebilir ancak yogun bakim

disinda buna nadiren ihtiyag duyulur (2).

2.2.3. Endotrakeal Entiibasyonda Kullanilan Arag¢ ve Gerecler

Entiibasyon islemine baglamadan Once malzeme kontroli mutlaka
yapilmalidir. ETT ler, kafin sisirilmesi i¢in enjektor, tiip stilesi, laringoskop, aspirator,
maske, oksijen kaynagi, ventilasyon olanagi amaci ile ambu, anestezi makinasi vs.
anestezik ve acil miidahelede kullanilan ilaglar mutlaka bulundurulmalidir. Bazi

durumlarda ek olarak 6zel laringoskoplar, tiipler ve bronkoskop kullanimi gerekebilir

).

2.2.3.1. Endotrakeal Tupler

TS

Kaf gigirme Sasal
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Sekil 4. Entubasyon Tupu, (Clinical Anesthesiology 5th ed.International Edition: Lange
Medical Books; 2015).

ETT cesitleri: Sentetik mineralli kauguk, polietilen veya daha ¢ok polivinil
klorid gibi maddelerden yapilir (2). Bazi tiiplerin duvari igine tlipiin kirilmasini

onlemek igin spiral seklinde naylon veya metal tel yerlestirilir (spiralli tiip) (1). TlpUn



vokal kordlardan gecisini ve goriisii kolaylastirabilmek amaci ile ug kisim egilmistir.
Tiiplin distal ucunda bulunan deligin (Murphy go6zii) amaci karinaya veya trakeaya
dayanarak tikanma riskini azaltmaktir (2).

Yarik damak dudak ve bas-boyun cerrahisinde kullanilan sekillendirilmis Ring
Adair ve Elwy tiiplerine polar tiipler de denir. Dar ag1 kivrimi sayesinde oral veya nazal
entiibasyon yapilmas1 halinde tlip tespiti yapilmaksizin cerrahin tiipii hareket
ettirebilmesini saglar.

Tiipiin geri ¢ekilmesi durumunda u¢ kismina trakeaya daha yakin olacak
sekilde boyu daha uzun olup bronsiyal entiibasyon ihtimali ile iki adet Murphy gozii
yerlestirilmistir (1).

Hava akimma direng, tUpln i¢ ¢ap1 tiipiin uzunlugu ve egiliminden
etkilenmektedir (2). Tiipiin dis ¢ap1 i¢ ¢apina, tiretici firmaya, tiip duvarimin kalinligina
gore degismektedir. Tipiin dis ¢apinin eriskinlerde glottik agiklik, ¢ocuklarda ise
supraglottik aciklik kadar olmasi onerilmektedir (28). Tiip cap1, en yiiksek akimi
saglayan biiyiik boy tiip ile hava yolu travmasini en aza indiren kiigiik boy tlip arasinda
olacak sekilde se¢ilmelidir (2).

ETT’ler balonlu, balonsuz, nazal, oral, saydam, opak, u¢ a¢ikliginin egimi,
yonii, Murphy gozii mevcudiyetine gore farkli modellerde olabilirler.

Bebeklerde kullanilan balonsuz, ucu giderek daralan (Cole tiipii) bebek tiipleri,
endobronsial entiibasyon i¢in tek veya c¢ift limenli olmak {izere endobronsiyal tiipler;
lazerden tutusmayan tiipler ve jet ventilasyona uygun tiipler de vardir (1). Cogu eriskin
trakeal tlipler valf, pilot balon, sisirme tiipli ve kaftan olusan bir kaf sigirme sistemine
sahiptir. Valf, kaf sisirildikten sonra hava kacagi olmasini 6nler. Pilot balon kaf
siskinliginin 6nemli bir gostergesidir. Sisirme tiipii valfi kafa baglar ve tiip duvarindan
bagimsizdir. Kaf trakeadan kagak olmasii onleyerek pozitif basingli ventilasyona
olanak saglar ve aspirasyon riskini azaltir. Bebek ve ¢ocuklarda genelde basing hasari
ve krup riskini azaltmak i¢in kafsiz tiipler tercih edilmekle birlikte giderek kath
pediatrik tlpler tercih edilmektedir (2).

Balonlu tiiplerin balon esnekligi ve volliimiine goére yiiksek basing-diisiik
voliimlii veya diislik basing-yliksek voliimlii tipleri mevcuttur. Trakea duvarina daha
az bast yapmasi nedeniyle diisiik basing-ylksek volimli tip tipler daha cok

kullanilmaya baglanmistir (1). Diisiik basingli kaflar daha genis mukozal temas alani
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nedeni ile bogaz agris1 ve spontan ekstiibasyon olasiliginit arttirabilir (2). Silindirik
kafli ETT ile kiyaslandiginda capinin ve trakeal temas alaninin daha kii¢iik olmasi
nedeni ile postoperatif bogaz agrist ve ses kisikligr gibi komplikasyonlarin koni

seklinde kafli ETT lerde daha az goriilebilecegi diisliniilmektedir (43,44).

Sekil 5. A. Silindirik Kafli Entubasyon Tipi, B. Koni Seklinde Kafli Entubasyon Tipii
(Chang, J. E., Kim, H., Han, S. H,, Lee, J. M,, Ji, S., Hwang, J. Y. Effect of
endotracheal tube cuff shape on postoperative sore throat after endotracheal
intubation. Anesthesia & Analgesia, 125(4), 1240-1245, 2017)

Tiiplerin boylar1 ve kalinhiklari: ETT lerin boy ve kalinliklarini ifade etmek
amaci ile farkli sistemler kullanilmistir (1). Tipiin boyutu genellikle i¢ ¢apin
millimetre cinsinden sayisal degeri olarak veya daha az siklikta French skalasi
(milimetre olarak dis ¢apin 3 ile garpilmasi) ile belirtilir (2). Tiipiin ¢ap1 biiytidiikge
uzunlugu da artar. Tipler iizerinde hem biyikliikkleri, hem de uzunluklari
belirtilmektedir.

Normal erigkinde genellikle 8.0 (32) - 9.0 (36) no'lu tiipler kullanilmaktadir.
Ozellikle entiibasyonun gii¢ oldugu durumlarda islemi kolaylastirmak ve laringeal
hasar1 azaltmak amaci ile hasta i¢in uygun olandan daha ince bir tiip kullanilmasi
onerilmektedir. Entiibasyon hazirlig1 yapilirken hasta i¢in uygun oldugu diisiiniilen
boydakinden bir kiigiik ve biiyiik boy tiipiin de hazir bulundurulmasi gerekir (1).

Tiip balonlar (Kaflar): Trakea duvart ile tiip arasindan sivi ve gaz kagagini
onleyerek hem mekanik solunumun etkili olmasini saglar, hem de mide igeriginin, kan,

mukus ve sekresyonlarin aspirasyonuna engel olur. Genellikle 2-3 cm uzunlugunda
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olup, tiip ucundan 1 cm yukarida sonlanacak sekilde yerlestirilmistir. Uzerinde balonla
birlikte sisen pilot bir baloncugun bulundugu bir tiiple sisirilir. Pilot baloncugu, kafin
siskinliginin 6nemli bir gostergesidir. Tiipilin balonu, fazla sisirildiginde, temas ettigi
trakea mukozasinda kan akiminin kesilmesine ve hasara yol acabilir. Bu olasilig1
azaltmak icin buyuk volim-diisiik basingh tiipler yapilmistir. Bunlar daha genis bir
ylizeyle ve hafif basingla tiip ile trakea arasini bir eldiven gibi ve yumusak sekilde
sarar (1). Kaf basinci sisirme voliimii, kafin ¢apinin trakea ile iliskisi, trakea ve kafin
kompliyansi, intratorasik basing gibi bir¢ok faktdre baglidir. Genel anestezi esnasinda
nitréz oksidin (N20) trakea mukozasindan kaf igine difiizyonu sonucu kaf basinci
artabilir (2). Nitroz oksit kaf igine kaf disindan daha hizli difiize oldugu igin kaf
basincinda ilk sisirildigi basinca gore artisa neden olur (45,46). Nitrdz oksit anestezisi
esnasinda kaf basincinin zararli olacak kadar yiikselmesini dnlemek amaci ile kafin

distile su ile sisirilmesi kolay, ekonomik ve ucuz bir yontemdir (47).

2.2.4. Kaf Basinci ve Kaf Manometresi

Sekil 6. Kaf Manometresi

Kaf basincini uygun sinirlarda tutmak icin ‘kafmetre’ isimli bir basing dlger
kullanilmaktadir. Bu ¢alismada Ol¢iim i¢in VBM marka bir kafmetre kullanilmistir.
Kafmetre kabaca dort boliimden olusur. Birinci boliim; gosterge ekran1 68 mm capinda
0'dan 120'ye kadar cmH0O olarak numaralandirilmig, ETT (20-30 cmH20) ve laringeal
tlp (60-70 cmH20) igin giivenli araliklarin yesil renkle gosterildigi yuvarlak ekran.
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Ikinci boliim; elin kafmetreyi kavramasimi ve ETT’nin pilot balonuna hava akisini

saglayan sap kismi. Ugiincii boliim; pilot balona verilen havanin gerektiginde geri

bosaltilmasini saglayan kisim. Dordiincii boliim; pilot balonla kafmetre arasindaki

baglantiy1 saglayan baglant1 tiipii (48).

2.2.5. Endotrakeal Entiibasyon Komplikasyonlar:

Entiibasyon yapilirken

Disler, dudaklar, farenks, larenks ve buruna direk travma
Servikal vertebra kirik — ¢ikigi

GOze travma

Mediastinal amfizem

Retrofarengeal abse ve travma

Gastrik icerik veya yabanci cisim aspirasyonu
Yanlislikla 6zefagusun entiibe edilmesi

Tiipilin yanls yerlestirilmesi

Cenede subluksasyon

Entiibasyon suresince

Tiipiin daralmasi veya tikanmasi

e Disardan (1sirilma, ucunun trakea duvarina dayanmasi)
¢ Tiipilin kendinden (kirilma, balonun hernie olmasi)

e Tiipiin icinden (sekresyon, kan, doku pargast)

Tiipilin hastay1 rahatsiz etmesi

Trakea veya brons riiptiirii

Mide igerigi aspirasyonu

Tipiin yer degistirmesi

Yumusak dokuda iilserasyon, kanama, 6dem, enfeksiyon
Beslenme giicliigii

Tlpin tutugmasi

Ekstiibasyon sirasinda
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Ekstiibasyon giicligii

Glottik hasar

Trakeal kollaps

Havayolu obstriiksiyonu (larenks spazmi1 veya 6demi)
Bronkospazm

Mide igerigi ve yabanci cisim aspirasyonu

Kardiak arrest

Postoperatif donemde

Erken (0 — 72 saat)

Bogaz agrisi

Glottik 6dem

Enfeksiyon

Vokal kord paralizisi
Lingual sinir hasar1

Gecg

Laringeal Ulser ve graniilom
Laringotrakeal membran ve veb
Laringeal fibrozis

Trakeal fibrozis, stenoz
Trakeal dilatasyon

Burun deliginde daralma

Disfaji
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2.3. Cerrahi Hasta Pozisyonlar:

Hastalara, basta cerrahi girisim ve ilgili bolgeye yaklasimin kolaylastirilmasi
olmak Uzere kanamay1 azaltmak, bolgesel anestezi yapmak ve/veya diizeyini kontrol
etmek, mide igeriginin aspirasyonunu onlemek gibi nedenlerle ¢esitli pozisyonlar
verilmesi gerekebilir. Bu faydalar saglanirken hasta icin bu fayda ile orantisiz riskler

olusturulmamalidir (1).

Cerrahi esnasinda hastalarin aldig1 pozisyonlar:
1. Supin (sirtilistli) pozisyon
a. Trendelenburg (basasagi) pozisyon
b. Ters trendelenburg( bas yukari) pozisyon
e Oturur pozisyon

e Tiroid pozisyonu

2. Prone (yuzusti) pozisyonu
3. Lateral dekubit (yan)
4. Litotomi pozisyonu (1)

Sekil 7. Bas-asag1 (Trendelenburg) ve Bas Yukar1 (Ters Trendelenburg) Pozisyonlari,
(Miller’s Anesthesia, ed. Ronald D. Miller, 8th ed. Philadelphia).

Ameliyathanelerde hastalara pozisyon verilmesi biitiin cerrahi ekibin igbirligi
yapmasini gerektiren ciddi bir sorumluluktur. Ameliyat i¢in cerrahi agidan en uygun

hasta pozisyonunda solunum ve kardiyovaskiler sistemi de etkileyebilen fizyolojik
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problemler gelisebilir. Ayrica periferik sinir hasarlart ameliyat esnasinda ve
sonrasinda goriilen 6nemli problemlerdendir (49-51).

Pozisyon iliskili muhtemel yaralanmalara karst dikkatli olunmalidir.
Monitorizasyonun tam yapilmasi durumunda dahi biitin komplikasyonlar
Onlenemeyebilinir. Anestezik ajanlar dogal kompanzasyon mekanizmalarim
baskilayarak hastalarin pozisyon degisikliklerine karsi adaptasyonunu zorlastirir.
Hasta uyanikken sedatize degilse hastanin pozisyonu dogal veya iyi tolere edilebilir
olmalhdir. Takilar ve sac¢ tokalar1 ¢ikartilmalhidir. Agirhik tasiyan yiizeyler,
ekstremiteler ve eklemler pedlerle korunmali ve bel omurgasi da dahil olmak tizere
viicudun egrilikleri desteklenmelidir. Basin ideal olarak fleksiyon ve ekstensiyona
yonelmeden, orta hatta kalmasina dikkat edilmelidir. G6zler disaridan basi olmayacak
sekilde kapali tutulmalidir. Uygun olmayan degisik pozisyonlarin olusmasi
Onlenemiyorsa, siireler olabildigince kisa tutulmalidir. Emniyet bantlarinin

kullanilmasinin esas nedeni ameliyat masasindan diismeyi 6nlemektir (28).

2.3.1. Hasta Pozisyonlarimin Kardiyovaskuler Sisteme Etkileri

Pozisyonel degisikliklerin arteryel kan basincini olumsuz etkilemesi ve hayati
organlarin kanlanmasinin azalmasini engellemek adina kompleks arteriyel, vendz ve
kardiyak fizyolojik yanitlar gelismistir. Santral, rejyonel ve lokal kompansasyon
mekanizmalar, bu fizyolojik yamit ile iliskilidir. Normalde bir kisi ayaktaki
pozisyonundan sirt iistii pozisyona gectiginde, alt ekstremitelerdeki vendz kanin
hareketiyle kalbe olan vendz déniis artar. On yiik, atim hacmi ve kardiyak output artar.
Artan arteryel kan basinci, vagus aracili aortik baroreseptorleri ve glossofarengeus
aracili karotid sinus duvarindaki afferent baroreseptorleri aktive eder. Bu da sempatik
yanit1 azaltir, sinoatriyal nod ve myokarda giden parasempatik yanitlar1 artirir. Sonug
olarak kalp hiz1 ve kardiyak output azalmis olur. Atriyal refleksler renal sempatik
aktivitenin duzenlenmesi, plazma renin, atriyal natritretik peptid, ve arjinin
vazopresin seviyelerini ayarlanmasi i¢in aktive olur (52).

Genel anestezi, kas gevsemesi, pozitif basingli ventilasyon ve noroaksiyel

blokaj; kalbin vendz doniisii, arteryel tonusu ve otoregiilatuar mekanizmalar etkiler.
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Kullanilan volatil anestezikler, vendz doniisii, sistemik vaskiiler direnci ve
siklikla arteryel kan basincimi diisiiriirler. Pozitif basingli ventilasyon intratorasik
basinci artirir, periferden sag atriyuma olan vendz doniisii azaltir. Ven6z dolasimdaki
kiigik degisiklikler kardiyak dolumu ve dolayisi ile kardiyak atimi etkiler (53).
Havayolu hastaligi, obezite, asit ve yilizeyel anestezi gibi durumlarda PEEP
uygulanmasi intratorasik basinci daha da artirir. Bu durum kardiyak atimi daha ¢ok
etkilenir (54).

Spinal ve epidural anestezi, uyusturulan her dermatomda ciddi bir
sempatektomi olusturur, genel anesteziden bagimsiz olarak, 6n yiik ve olasi kardiyak
cevaplar azalir. Kalbi etkileyen sempatik uyaranlar yiiksek torasik seviyeye ulagmasa
bile duyusal blok siklikla olusur. Tiim bu sebeplerden dolay: arteryel kan basinci
oOzellikle anestezi baslangicinda ve hasta pozisyonu boyunca siklikla labildir. Anestezi
indiiksiyonunda ya da noroaksiyel blok uygulanirken, sik sik tansiyon ol¢iimii ve
monitOrizasyon takibi hasta giivenligi agisindan elzemdir. Bu hemodinamik degisimler
ve farkli anestezi derinlikleri, ekstra sivi ve vazopressor destegi yonetimini de
beraberinde getirir. Hastaya gecici olarak trendelenburg pozisyonu verilmesi, sistemik
kan basinci kabul edilebilir seviyelere ulasana kadar gerekli olabilir. Hasta giivenligi

her zaman hasta pozisyonundan once gelir.

2.3.2. Hasta Pozisyonlarinin Solunum Sistemine Etkileri

Spontan solunumu korunmus sedasyon almis hastalarda tidal volim ve
fonksiyonel rezidiiel kapasite azalirken akcigerde kapanma hacmi artar. Bununla
birlikte kas tonusu kayb1 ve akcigerlerin pozisyon degisikligi nedeniyle diyafram
anormal bir sekil alir (55). Fizyolojik degisiklikler ventilasyon-perflizyon dengesini ve
siklikla parsiyel oksijen basincini azaltir. Noroaksiyel anestezi altindaki hastalarda
etkilenen dermatomlardaki abdominal ve torasik kas tonusu kaybolur. Diyafram,
gdgiis duvart veya karin hareketlerini kisitlayan bir pozisyon atelektaziyi ve
intrapulmoner sant1 artirabilir. Ventilasyonun dagilimi, diyaframin yer degisimleri,
akciger kompliyansi, akciger ve gogiis kafesi sekli ve hareketleri gibi sebeplerden
dolay1 klasik olarak teorize edilenden daha komplekstir. Bir kisi ayaktaki

pozisyonundan supin pozisyona yer degistirdiginde, diyaframin sefale yer degisimi
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sebebiyle fonksiyonel rezidiiel kapasite azalir. Yer ¢ekimi de daha az olarak akciger
bolimlerinin 6ncelikli perfizyonunu etkiler. Pron pozisyon akut respiratuar distres
sendromu hastalarinda respiratuar fonksiyonu gelistirmek i¢in kullanilmustir.
Anestezi altinda, obez ve pediatrik hastalar da dahil, pron pozisyonun akciger
voliimlerine ve akciger mekaniklerine yan etkisi olmadan oksijenizasyonu korumasi
bakimindan supin pozisyona gore istiindiir. YUksek ¢ozundrlukli gorintileme
yontemleri sayesinde yapilan yeni arastirmalar, pron pozisyonunun supine ile
karsilastirildiginda diyaframin yanindaki arka segmentlerde daha iyi ventilasyon

perflizyon dengesi kurdugunu gostermistir (28).

2.3.3. Trendelenburg Pozisyonu

Cerrahi icin en yaygin pozisyon dorsal dekibit ya da supin pozisyonudur. Tim
viicut kalp hizasmin altindadir ve hemodinamik rezervler en iyi sekilde korunur.
Bununla birlikte, kompansatuar mekanizmalarin anestezi ile baskilandigi, birkag
derece trendelenburg pozisyonu dahi, siklikla gecici olarak vendz doniis ve kardiyak
cikista onemli degisiklikler olusturabilir.

Supin pozisyonun varyanti olan hastanin baginin asag1 dogru oldugu pozisyon
(trendelenburg), hipotansiyonda venoz doniisti artirmak, abdominal ve laporoskopik
cerrahi sirasinda, santral hat yerlestirilmesi sirasinda hava embolisinden korunmak ve
santral ven dolgunlugu saglamak adma siklikla kullanilir (30). Bu pozisyon 19.
yiizyillda Alman cerrahi Friedrich Trendelenburg tarafindan abdominal ameliyatlarda

kullanilmak amaciyla tanimlanmistir (28).
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Sekil 8. Trendelenburg Pozisyonu, (Miller’s Anesthesia, ed. Ronald D. Miller, 8th ed.
Philadelphia).

Trendelenburgun kullanildig: klasik seklinde, govdeye 45 derecelik bas asagi
egim verilmekte ve bacaklar dizlerden 90 derece kirilmakta idi. Giiniimiizde daha az,
genellikle 10-30 derecelik egim verilmekte ve viicut diiz olarak tutulmaktadir.
Bacaklarin litotomi pozisyonunda oldugu veya dizden kirildigi modifikasyonlari
vardir (1).

Bir ya da iki kol, viicut boyunca abdiikte ya da addiikte halde olabilir. Humerus
bagi tarafindan axillaya yapilan kaudal baskinin yol actigi brakiyal pleksus hasari
riskini minimalize etmek igin iist ekstremitenin abdiiksiyonunun 90 derece ile sinirlt
tutulmasi onerilmektedir (56,57).

El ve 6n kolda supinasyonda, humerusun spiral olugunda ve ulnar sinirde
olusabilecek disardan gelen baskilar1 azaltmak i¢in, avug i¢i yukar1 bakacak sekilde
notral pozisyonda tutulabilir (57,58).

Trendelenburg pozisyonu santral venéz doniisii, intrakranyal ve intraokiiler
basinct artirir, kardiyovaskiler ve respiratuar sistemde ciddi etkilenmeye neden
olabilir. Dik 30-45 derece bas asag1 pozisyon glnimuzde robotik prostat ve jinekolojik
cerrahilerde siklikla tercih edilir.

Yergekiminin artan etkisinden dolay1 bas asagi pozisyon verilen hastalarda,

cerrahi masadan kayma ve brakiyal pleksusa omuz kemeri tarafindan yapilan baskiya
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kars1 onlemler alinmalidir. Kaymaz yatak altligi, diz fleksiyonu, omuz bagi, ¢apraz
viicut bagi gibi koruyucu teknikler mevcuttur.

Omuz bagi, brakiyal pleksus hasari riskinden dolay1 ¢nerilmemektedir. Bu
yaralanmalar, kolun abduksiyonunun, brusiyal pleksusun st ve orta govdelerini
germesi ve humerus basinin etrafinda basiya ugramasina bagli olabilir. Uzun siireli basg
asag1 pozisyon, yliz, konjunktiva, larenks ve dilde sisme, postoperatif tst havayolu
tikaniklig1 riskinde artis gibi sonuglar olusturabilir.

Abdominal organlarin diyaframa kars1 olarak sefale yonelimi sonucu
fonksiyonel rezidiiel kapasite ve pulmoner kompliyans azalir. Spontan solutulan
hastalarda solunum sayis1 artar. Mekanik ventilatore bagli hastalarda yeterli
ventilasyonu saglamak i¢in solunum sayisinin arttirilmasi gerekebilir, aksi halde
EtCO; daha yiiksek seyreder. Diger abdominal organlar gibi mide de sefale yonelir.
Havayolunu mide igerigi aspirasyonundan ve atalektaziden korumak i¢in ETE tercih
edilir. Uzamis trendelenburg pozisyonunda solunum yolu mukozasi ve trakeal ddem
nedeni ile ekstiibasyon ncesi tedbirli olunmalidir.

Sadece trendelenburg pozisyonunda degil kafanin kalp hizasindan farkl
konumlandig1 her pozisyonda, serebral perfiizyon basincini tahmin ederken serebral
arter ve vendz basing istiindeki hidrostatik gradientin etkisi g6z Onilinde
bulundurulmaldir. Thtiyath olmak icin dikkatli bir tansiyon dokiimentasyonu

onemlidir.

2.3.3.1. Trendelenburg Pozisyonunun Komplikasyonlari

Endotrakeal tiipiin kaymasi: Mediastenin basa dogru kayarak tiipiin bir
bronga girmesi miimkiindiir. Bu nedenle ETT’ nin yeri pozisyon verildikten sonra
kontrol edilmelidir (1).

Pulmoner Aspirasyon ve Atalektazi: Abdominal organlarin diyafragmaya
dogru hareketi ile fonksiyonel rezidiiel kapasite ve akciger kompliyans: azalir.
Mekanik ventilatérde uygun ventilasyonu saglamak ve atalektaziyi 6nlemek i¢in hava
yolu basin¢larinin daha yiiksek olmas1 gerekebilir. Midenin seviyesi glottis seviyesinin

iistiinde oldugu i¢in pulmoner aspirasyon riski vardir.
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Hipotansiyon: Baroreseptor refleksi ile kan basincinda diismeye neden
olabilir. Alt ekstremitelerdeki 500-1000ml kan baslangigta kardiyak outputu dolayisi
ile arkus aorta ve karotid bifurkasyonundaki hidrostatik basinci artirirarak
baroreseptorler yolu ile vazodilatasyon ve atim hacminde azalmaya neden olur. Vital
organlarin kanlanmasi bozulabilir. Artmis serebral vendz basincin etkisi ile de serebral
perflizyon bozulabilir.

Okuler komplikasyonlar: Trendelenburg pozisyonu santral venoz,
intrakraniyal ve intraokiiler basinglar1 artirir (30). Trendelenburg pozisyonunun uzun
stirmesi halinde retina dekolmani goriilebilir. Saglikli kisilerde goz i¢i basing fazla
artmazken glokomlu hastalarda glokom atag: gelisebilir (1).

Basi alopesisi: Uzun siirenli trendelenburg pozisyonlarinda 6zellikle oksiput
bolgesinde siskinlik, eksiidasyon ve agri tariflenmistir (30). Sinirli bir alanda olusan
baski sonrasi sa¢ folikiillerinin iskemisine bagl olarak olusur. Kablolar basin altinda
olmamalidir. Hipotermi ya da hipertermi bu komplikasyon riskini artirabilir (28). Sik1
yliz maskeleri, uzamis hipotansiyon ve koroner arter bypass greft cerrahisinde
uygulanan hipotermi basi alopesisine neden olabilir. Uzun islemlerde basin periyodik
rotasyonu koruyucudur (59).

Sirt agrisi: Normal lordotik kivrimin genel anestezi sirasinda kas gevsemesine
bagl olarak azalmasi ya da noroaksiyel bloklarin paraspindz kas tonusunu azaltmasi
sonucu goriilebilir. Kifozu, skolyozu ve sirt agrisi olan hastalarda omurgaya koruyucu
ped veya diz ve kalcaya hafif fleksiyon, koruyucu olarak uygulanabilir. Kemik
¢ikintilar tistiinde bulunan yumusak dokunun (sakrum, topuk gibi) ped ile korunmasi,
oOzellikle uzun sireli cerrahilerde iskemiyi 6nleyicidir (60).

Periferik sinir hasari: Multifaktoriyel sebeplere bagli kompleks bir
fenomendir. Ulnar noropatiler tarihi olarak en yaygin lezyonlardir. Fakat brakiyal
pleksus hasarlar1 genel anestezi ile ilgili son verilerde ulnar néropatilerin yerini
almistir. ASA pratik olarak kol abdiiksiyonunun 90 derece ile sinirlandirilmasini, 6n
kolun supinasyonda ve nétral pozisyonda tutulmasini 6nermektedir. Brakiyal pleksus
hasarlar1 genel anestezi ile ilgili son verilerde tarihi olarak en yaygin olan ulnar
noropatilerin yerini almistir (49).

Ust extremite pozisyonu nasil olursa olsun, basin nispeten orta hatta kalmasini

saglamak brakial pleksusun gerilmeye bagl yaralanma olasiligin1 azaltir (61). ASA
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pratik olarak kol abdiiksiyonunun 90 derece ile sinirlandirilmasini, 6n kolun

supinasyonda ve notral pozisyonda tutulmasini1 6nermektedir (57).

2.4. Laparoskopik Cerrahi Yontem

Sekil 9. Laparoskopik Cerrahi Yontem ile Yapilan Ameliyat

Jinekologlarin pelvik agrinin tanisinda gilivenli olarak belirledikleri
laparoskopik yontemin uygulanmasina 1950’lerin ortasinda baslanmistir. Daha sonra
genel cerrahide kullanilmaya baglanmistir. Kozmetik sonuglarimin daha iyi olmasi,
normal aktiviteye daha erken doniilmesi, hastanede kalim siiresinin daha kisa olmasi,
medikal harcamalarin, intraoperatif kanamanin, postoperatif pulmoner komplikasyon
ve yara yeri enfeksiyonunun daha az olmasi, tespit edilen avantajlaridir (62).

Islem 6n karm duvarindan agilan kiiciik insizyonlardan torakar ve kaniiller
aracilig ile yapilir. Optik baglanti sistemi ile goriintiileme ve cerrahi aygitlar ile
diseksiyon ve hemostaz saglanir. Cerrahi islemin yerine gore organlarin
uzaklastirilacag1 sekilde hastaya pozisyon verilir. Dakikada 4-6 litre gaz verebilen
insuflatorler ile periton bosluguna gaz insufle edilir. Bir ¢ok girisim i¢in 15 mmHg

basing yeterlidir (1).

2.4.1. Laparoskopik Cerrahi Yontemin Fizyolojik Etkileri

Laparoskopik cerrahide gOriintiiniin yeterli olmasi ve trokar yerlestirilebilmesi

i¢in pndmoperitonyum olusturulmalidir. Pndmoperitonyum i¢in ideal gaz; peritondan
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minimal absorbe olmali, minimal fizyolojik degisiklige yol agmali, absorbe olan gaz
hizla atilmali, yanici olmamali, intravaskuler emboli riski olmamali ve kan
¢ozlniirligl yiiksek olmalidir (63).

Laparoskopik cerrahilerde sistemik degisiklikler genelde pnodmoperitonyum ve
trendelenburg pozisyonuna ve idamesine bagli olusur. Pnomoperitonyum ile
distansiyon genelde CO: ve N20 ile olusturulur. Nitroz oksitin postoperatif daha az
agr1 yapmasi ve absorbsiyon hizinin yavas olmasi avantaj olsa da ortam kirliligine
neden olmaktadir. Distansiyonun saglanmasi i¢in en ¢ok CO2 kullanilir.

CO:2 peritondan hizli emilir, hiperkarbi ve asidoza neden olur. Mekanik
ventilatore bagli hastada hiperventilasyon ile hiperkarbi Onlenebilir. Spontan
ventilasyon sirasinda anestezik ajanlar ile ventilasyonun deprese olmasi, yetersiz
anestezi sonucu metabolizmanin artmasi, abdominal distansiyon, kalp debisinin
azalmas1 ile ventilasyon/perfiizyon dengesinin bozulmasi, CO2 embolisi,
pnomotoraks, selektif bronsiyal entiibasyon gibi komplikasyonlar nedeni ile hiperkarbi
gelisebilir. Sonug olarak bradikardi basta olmak {izere ¢esitli aritmiler, kalp debisinde

artis ve sistemik vaskiiler diren¢te azalma olabilir (64).

2.4.1.1. Laparoskopik Cerrahi Yontemin Solunumsal Etkileri

Laparoskopi esnasinda intraabdominal (IAB) basing artis1 ve pozisyon nedeni
ile akciger voliimiinde azalma, pik havayolu basincinda artma, pulmoner kompliyansta
azalma olur. Intraabdominal basmcin 15 mmHg olacak sekilde pnémoperitonyum
olusmasi respiratuvar sistemi baskilar, kompliyansi azaltir, pik inspiratuvar ve
ortalama hava yolu basincin artirir. Diyafragmanin sefale yonelmesi ile fonksiyonel
rezidual kapasite azalir ve intraoperatif atelektazi sonucu kiiciik havayollar
kapanabilir. Bu patofizyolojik degisiklik nedeni ile pulmoner vazokonstriksiyona
neden olan efektif olmayan ventilasyon gelisir. Sonug olarak hipoksemi ve hiperkarbi
geligir. Daha yiiksek intraabdominal basing degerlerinde torasik kompliyans iyice
azalir ve Ozellikle st batin cerrahisi geciren ve ciddi akciger hastaligi olan hastalarda
artmis alveolar basingtan dolayr pndmomediastinum ve pndmotoraks gelisebilir.

Laparoskopi sirasinda direncli hipoksemi ve hiperkapni veya yiiksek havayolu
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basincina ulagilmasi halinde pndmoperitonyum daha diisiik basinglar ile saglanmalidir
(62).

Kontrollii mekanik ventilasyon sirasinda trendelenburg pozisyonunda CO:
insiiflasyonuna baglanildiktan sonra CO: peritonyumu sorunsuz gelismesi halinde
parsiyel arteriyal karbondioksit basinci (PaCO:) 15-30 dakika icinde plato degerine
ulasana kadar progresif artis gosterir. Lokal anestezi ile yapilan laparoskopik
cerrahilerde spontan solunum kompansatuvar olarak arttifi icin PaCO. degismez.
Genel anestezi ile yapilan laparoskopik cerrahide ise anestezik ajanlara bagh
ventilasyon depresyonu, torakopulmoner kompliyansta azalma nedeni ile hiperkapni
onlenemeyebilir. Kapnografi ve puls oksimetre, PaCO: ve areriyal oksijen saturasyonu
sorunsuz ve intraoperatif akut problemi olmayan hastalarda yeterli monitarizasyon
saglar. Peritonun CO: insiiflasyonu esnasinda EtCO: ile PaCO: arasindaki ortalama
fark degismese de bireysel veriler varyasyon gosterebilir. ASA 2-3 hastalarda ASA1
hastalara gore fark daha yiiksektir. Klinik olarak hiperkapni siiphesi olmasi halinde

EtCO: degeri normal olsa bile arteriyal kan gazi analizi onerilir (65).

2.4.1.2. Laparoskopik Cerrahi Yontemin Hemodinamik Etkileri

Intraabdominal basing, hasta pozisyonu, CO. absorbsiyonu, ventilatuvar
durum, cerrahi teknik, cerrahi siire, intravaskular voliim, hastanin kullandig ilaclar,
mevcut Kkardiyak durum, ndérohumoral durum, uygulanan anestezik ajanlar
kardiyovaskuler sistem yanitin1 etkiler. Kardiyak rezervi kisith hastalarda
laparoskopik cerrahi olumsuz etkilere yol agabilir (63,64). Karin igi basincin 10 mmHg
‘den fazla artmasi 6nemli hemodinamik degisikliklere yol agabilir (66,67). Sistemik
ve vaskular direng artig1, arteriyal basingta arti, kardiyak debide azalma olur. Kalp
hiz1 degismez ya da ¢ok az artar. Karin i¢i basingla orantili olarak kardiyak debi azalir
(65).

Gilinlimiizde elektronik kontrol insuflatorler sayesinde intraabdominal basing
15 mmHg’ nin altinda olacak sekilde ayarlanabilmektedir. Artan intraabdominal
basing, intratorasik basincin artmasina, vaskiiler direncin artmasina neden olur. Sonug
olarak pulmoner ve sistemik vaskiiler direng ile arteriyal basing artar ve kalp debisi

azalir (68).
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Ozellikle pnomoperitonyum olusumu sirasinda pulmoner arter, santral vendz
ve pulmoner kapiller kama basinglarinda artis oldugu tespit edilmistir (69).

Hastanin bag asag1 veya bag yukar1 pozisyonda periton insiiflasyonu sirasinda,
kardiyak debinin % 10- 30 oraninda azaldigi gosterilmistir (69,70). Kardiyak debi
periton insiiflasyonu ile azalsa da cerrahi stres baglayinca artar (71).

Karin i¢i basing 10 mmHg’dan daha diisiik oldugu zaman vendz doniis gegici
olarak arttiktan sonra azalir. Karin i¢i basing kaval kompresyona ve kanin bacaklarda
g6llenmesine yol acar. Pndmoperitonyumdan 6nce hastaya volim yiklemesi ile
kardiyak debide ve vendz doniisteki azalma azaltilabilir (65).

Vazopresin ve katekolaminler pndémoperitonyum esnasinda meydana gelen
sistemik vaskiiler rezistans artisinda sorumlu olan mediyatorlerdir. Sempatik sinir
sisteminin uyarilmast ve katekolamin saliniminin olasi nedenleri hiperkapni ve
pnomoperitonyumdur (72).

Peritondaki mekanik reseptorlerin uyarilmasi ile vazopresin saliverilir,
sistemik vaskiiler direng artar ve arteriyal basingta yiikselme olur (65). Normotansif
hastalarda trendelenburg pozisyonu, kardiyak debi ve santral vendz basingta artisa
neden olur. Hidrostatik basing artisina yanit olarak baroreseptor refleks gelisir,
sistemik vazodilatasyon ve bradikardi olusur. Genel anestezi ile refleks yanitlar
bozulsa da laparoskopi esnasinda olusan hemodinamik degisimler onemsiz kalir

(69,73,74).

2.4.2. Laparoskopik Cerrahi Yontemin Komplikasyonlari

Jinekolojik laparoskopik operasyonlarda mortalite oran1 1/10000 ile 1/100000
arasindadir. Agik cerrahiye neden olan ciddi komplikasyon orani ise 2-10/1000 dir. Bu
komplikasyonlarin % 30-50 sini bagirsak hasari, % 30-50 sini vaskiler hasarlar
olustururken % 15- 20 oraninda da yanik gériilmektedir (65).

Laparoskopinin en 6nemli sakincalar1 pndmoperitoneumun kardiyopulmoner
etkileri, sistemik CO: absorbsiyonu, gazin ekstraperitoneal alana instflasyonu,
sistemik CO: absorbsiyonu, vendz gaz embolisi, intraabdominal organlarda zedelenme

ve pozisyonun getirdigi giicliiklerdir.
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2.4.2.1. Hiperkarbi

Peritondan absorbe olmasi ile arteriel PaCO2 10 mmHg, alveoler PaCO; 8
mmHg kadar yiikselebilir. intraabdominal basing ve girisim siiresi ile absorbsiyon
miktar1 dogru orantilidir. Hiperkapni ve sempatoadrenal aktivasyona bagli olarak
tagikardi, aritmi, kardiyak outputta artis, sistemik vaskiiler direncte diigme, myokardin
oksijen tiiketiminde artis ve miyokard infarktiisii gelisebilir. Hiperkapninin dnlenmesi
icin solunum kontrol edilmeli, normokapni saglanmali, fonksiyonel rezidiiel
kapasitenin azalmasi ve intraabdominal basincin artis1 géz oniinde bulundurularak
yeterli tidal volim olusturmak i¢in havayolu basinglarinin artirilmasi gerekebilir.

Dikkatli sekilde PEEP uygulanmasi yararli olabilir.

2.4.2.2. Gaz Insiiflayonunun Etkileri

CO:2 kanda eriyigi yiiksek olup peritona zararl olmayan bir gazdir. Kolaylikla
splanknik damarlarda absorbe olabilir ve ciddi tehlikelere neden olabilir.

Peritonun hizla gerilmesi o0zellikle insiiflasyonun baslangicinda ciddi
aritmilere neden olabilir. En tehlikeli komplikasyonu gaz embolisidir. Verres ignesi
veya trokar ile yanlishkla verilebilir veya karin i¢inden gaz agilmis bir damara
kendiliginden girebilir. Vendz embolinin kiigiik olmasinin 6nemli bir sakincasi yoktur.
Biiyiik miktarlarda gazin santral dolagima geg¢mesi ciddi hemodinamik ve solunumsal
sorunlara neden olur. Genelde yliksek insiiflasyon basinglarinda daha siktir. Bir emboli
gelistiginde karin i¢i gaz hemen bosaltilmali ve hasta bas asagi gelecek sekilde sol
tarafina yatirilmali, miimkiinse santral vendz hattan kalp i¢indeki gaz aspire
edilmelidir. Siddetli kanama, pulmoner emboli, pndmotoraks, pndmomediastenum,
asirt intraabdominal basing artis1 ve siddetli vazovagal refleks ayirici tani olarak
diistintilmelidir.

Gaz insiiflasyonu verres ignesi ve trokarlarin dogru yerlestirilmemesine bagl
pnomotoraks, pndmomediastenum, pndmoperikardiyum ve cilt alt1 amfizeme neden
olabilir. Karin i¢i basing 20 mmHg’y1 astiginda vena kava inferiora basi ile venoz

dontis azalir. Bobrek kan akimi ve glomeruler filtrasyon hizi diiser, idrar miktar1 azalir.
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Intra abdominal basingta (IAB) asir1 artislar kardiyak outputun diismesine ve kan
laktatinin karaciger tarafindan temizlenememesi sonucunda laktik asidoza neden olur.

Gastrik reflii olasilig1 yiiksek hastalarda IAB artis1 riski daha da artirr.
Entiibasyon sonrasi midenin nazogastrik sonda ile dekomprese edilmesi aspirasyon

yaninda organ yaralanma riskini de azaltir.

2.4.2.3. Organ Zedelenmeleri

Karaciger, dalak, mide, barsaklar ve uterus basta olmak tiizere laparoskopi
esnasinda kullanilan aygitlar ile istenmeyen zedelenmeler, damar yaralanmalari ve
ciddi kanamalar olabilir. Goriintiilenme alani sinirli oldugu i¢in bu komplikasyonlar

gbzden kagabilir ve sonuclar1 sonradan fark edilebilir.

2.4.2.4. Pozisyona Bagh Giicliik ve Sorunlar

Jinekolojik girisimler i¢in hasta trendelenburg pozisyonuna getirilir.
Intraabdominal basing artisina bagl diyafram itilir ve intratorasik basing artar.
Atelektazi ve hipoksemi olasilig1 artar. Bas ve boyun bodlgesindeki ven6z konjesyon
serebral perfiizyonu bozabilir, intrakraniyal ve intraokuler basing artar.

Diyaframin IAB nedeni ile yukari itildigi durumlarda ETT yer degistirebilir
).

2.4.3. Laparoskopik Cerrahide Anestezi Yontemi

Anestezi hem cerrahi girisimlerin gereksinimlerini karsilamali hem de
olabilecek komplikasyonlar1 fark edecek ve tedavi edebilecek sekilde olmalidir.
Tanisal islemden sonra laparotomi veya torakotomi karar1 verilebilecegi ya da islem
esnasinda organ ve damar yaralanmasi olabilecegi hatirda tutularak hazirlikli
olunmalidir.

Spinal ve epidural anestezi kullanilabilinir. islem sirasinda karin kaslarinda
gevseme ve basasagi pozisyon nedeni ile solunum sikintisi, diyaframm CO: ile

irritasyonuna bagli omuz agrisi, titreme, T2-4 diizeyinde yapilan epidural bloklarda

27



(Ozellikle Ust gastrointestinal sistem cerrahilerinde) miyokard depresyonu ve vendz
doniiste azalmaya neden olarak pnoémoperikardiyum benzeri etkilerini artirir. Birlikte
kullanilan sedatif ve opioidler konusunda da dikkatli olunmalidir.

En sik kullanilan yontem ETE, kas gevsemesi ve kontrollii solunum ile genel
anestezidir. Indiiksiyon sirasinda maske ventilasyon yapilirken mide distansiyonuna
neden olunmamalidir. Oksijen hava kas gevsetici esliginde total intravendz anestezi
(tiva) yapilabilir. Inhalasyon ajanlar1 kullanilabilinir. Trendelenburg pozisyonunda

ETT karinaya dayanabilir. TUpin yeri, pozisyon verdikten sonra kontrol edilmelidir

(1).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde
2017/127 no’lu etik kurul onay1 ve hasta onami alindiktan sonra, Agustos 2017- Mart
2018 tarihleri arasinda Anesteziyoloji ve Reanimasyon ameliyathanesinde prospektif,
klinik bir c¢alisma olarak planlandi. Calisma hastanemiz ameliyathanesinde
trendelenburg pozisyonunda laparoskopik jinekolojik cerrahi uygulanacak, ASA
1,111 risk grubu, 18-65 yas arasi, beklenen operasyon suresi 60-180 dk. arasinda olan
toplam 63 hastada gergeklestirildi. Bir hasta aspirin kullanimina bagli kanama nedeni
ile ameliyat sonrasi ilk 24 saat i¢inde laparotomi yapilmasi, 1 hasta kaf valvinin
deforme olmasi nedeni ile kaf basing dlgiimlerinin giivenilir olmamasi ve 1 hastanin
da ameliyat siiresinin 60 dk.dan kisa olmasi nedeni ile toplam 3 hasta ¢alisma dis1
birakildi ve caligmaya toplam 60 hasta dahil edildi.

Herhangi bir norolojik ve psikiyatrik bozukluk, ciddi kardiyovaskiiler ve
solunum hastaligi, sigara kullanimi 6ykiisii, son on giin igerisinde {ist solunum yolu
enfeksiyonu olan ve bu sebeple tedavi alan, morbid obez, kullanilacak anestezik
ajanlara kars1 bilinen bir alerjisi bulunan, alkol ya da ila¢g bagimlisi, bronkospazm
Oykiisii, zor entiibasyon beklentisi, tahmini cerrahi siiresi 60 dk’nin altinda ya da 180
dk’nin Uzerinde olan ve malign hipertermi 6ykusi bulunan hastalarla, beklenmeyen
zor entubasyon, laringoskopi denemesi ile tek seferde entlibe edilemeyen ve takip
donemlerinde kaf basinglar1 40 mmHg iistiine ¢ikan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.
Ayrica trakeostomili hastalar havayolu anomalisi ya da KOAH gibi akciger
kompliyans bozuklugu olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Her iki gruptaki hastalara operasyon odasinda anestezi indiiksiyonundan 15
dakika once premedikasyon amaciyla 0,15 mg/kg midazolam uygulandi. Hastalara
preoperatif 10 ml/kg/sa den %0.9 sodyum kloriir (NaCl) infiizyonu 30 dk’da verildi.
Hastalar ameliyat masasina alindiktan sonra standart monitorizasyonda,
elektrokardiyografi (EKQG), kalp hiz1 (KH), non-invaziv ortalama arter basinci (OAB),
periferik oksijen saturasyonu (SpO3), end-tidal CO, (EtCOz), (Spacelabs Healthcare,
Snoqualmie, WA, USA) ve bispectral index (BIS) (Aspect Medical Systems,
Norwood, MA, USA) uygulandi.
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Calismaya dahil edilen hastalar ETE sonrasi ETT’lerin kaf basinglar1 kaf
manometresi yardimiyla 25 cmH20O olacak sekilde rastgele olarak salin (Grup S, n=30)
ve hava (Grup H, n=30) ile sisirelerek iki gruba ayrildi. Kaf basinci takipleri kaf basing
manometresi (VBM, Medizintechnic GmbH, Almanya) yardimi ile yapildu.

Uc¢ dakikalik %100 oksijen ile preoksijenizasyon sonrasi, anestezi
indlksiyonunda 1pg/kg fentanil, 1 mg/kg lidokain, 2-3 mg/kg propofol ve 0,6 mg/kg
rokuronyum uygulanilip kas gevsemesi i¢in yeterli slire gectikten sonra BIS degeri
60’1n altina inmesinden sonra ETE islemi gergeklestirildi (Macintosh 3 ya da 4
numarali blade). ETE isleminden 6nce tiiplere kaf kagak kontrolii yapildiktan sonra
erkek hastalara 8.0 - 8.5 mm, kadin hastalara 7- 7.5 mm i¢ ¢apli diiz tiipler kullanildu.
Entiibasyon islemi 3- 4 yillik anestezi deneyimi bulunan hekimler tarafindan yapildi.
Basarili bir ETE’yi takiben hastalar, tidal volim 6-8 ml/kg, frekans 10-12/ dk ve
EtCO, 32-35 mmHg olacak sekilde ventile edildi. Her iki grupta da anestezi
idamesinde %50/50 Oz/hava karisimi ile birlikte % 2-3 sevofluran gaz karisimi ile
saglandi. Anestezi idamesinde analjezik olarak 0,5-2 mcg/kg/dk remifentanil
infiizyonu uygulandi. Gerekli anestezi derinligi BIS 40-60 arasinda olacak sekilde
ayarlandi. Tasikardi ve hipertansiyon olmaksizin, BIS>60 oldugu durumda sevofluran
konsantrasyonu %1°lik artiglarla max. %3 olacak sekilde titre edildi. Gerekli
durumlarda kas gevsetici, hipnotik ve analjezik ila¢ uygulamasi yapildi. Tim
hastalarin; kalp atim hizi, oksijen saturasyonu, OAB, BIS degerleri, kaf ici basing
degerleri, en yliksek kaf basinct degerleri, en yliksek kaf basincina ulasma zamani,
EtCOg, inspire edilen oksijen degeri, internal PEEP ve tepe havayolu basinci degerleri
indiiksiyon oncesi, entiibasyon sonrasi, indiiksiyon sonrasi 10’ar dakikalik araliklarla
ve ekstiibasyondan hemen once kaydedildi. Ayrica hastalarin supin ve trendelenburg
pozisyonlarindaki en yiiksek havayolu ve kaf basinglar kaydedildi.

Butlin hastalar operasyon bitiminde train-of-four (TOF) degeri % 25’in
Uzerinde oldugunda; kullanilan nondepolarizan kas gevsetici 0,04 mg/kg neostigmin
+ 0,01 mg/kg atropin ile antagonize edilip solunum derinliginin ve sayisinin yeterli,
kardiyovaskuler bulgularin stabil oldugu goriildiigiinde orofaringeal sekresyonlar
uzaklastirildiktan sonra ekstiibe edildi. Olgular yeterli kas giicliniin (basim
kaldirabilme ve emirlere ekstremitelerini oynatabilme seklindeki yanitin) gézlendigi,

ayrica hava yolu stabilitesinin yeterli oldugunun goriildiigii donemde operasyon
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odasindan postoperatif derlenme {initesine (PACU) alindi. Aldrete skoru > 9 olanlar
PACU’ dan servise gonderildi (75). Ayrica postoperatif donemde her iki grupta da
yutkunmayla ve yutkunma olmaksizin bogaz agrist olup olmadigi NRS skorlama
sistemi (NRS 0 agrisizlik ve NRS 10 simdiye kadar deneyimlenmis olan en biiyiik agri
olarak hastalara tarif edildi) ile degerlendirildi, PACU ve serviste NRS> 3 olan
hastalara iv. 50 mg. tramadol uygulandi. Postoperatif donemde 2. ve 24. saatteki NRS
degerleri ve ilk 24 saatte kullanilan analjezik miktar1 ¢alisma disindaki bir hekim

tarafindan degerlendirilerek kaydedildi.

Verilerin Istatistiksel Analizi

Yapilan “power analiz” sonucunda hasta sayis1 %80 gii¢, %95 giiven araliginda
caligmaya alacak hasta sayisi toplamda 60 olarak belirlendi.

Veriler IBM SPSS Statistics 25.0 (IBM Corp., Armonk, New York, ABD)
istatistik paket programinda degerlendirildi. Tam verilerde tanimlayici istatistikler
olarak birim sayisi(n), yiizde(%), ortalama=tstandart sapma (ort + ss), medyan (M) ve
ceyreklik degerler (C1-C3) olarak verildi. Sayisal degiskenlere ait verilerin normal
dagilim1 Shapiro Wilk normallik testi ve C1-C3 grafikleri ile degerlendirildi. Salin ve
hava grubu arasindaki karsilastirmalar normal dagilim gosteren degiskenlerde
bagimsiz iki 6rnek t testi, normal dagilim gostermeyen degiskenlerde Mann-Whitney
U testi ile yapildi.

Tekrarlayan oOlglimlerde eksik goézlemler bulundugundan dolayr gruplarin
zamana goOre karsilastirmalart karma etkili modeller (mixed effect models) ile
gerceklestirildi. Eksik gozlemlerin tahminlenmesi kisitlandirilmis en biiytik benzerlik
yontemine gore yapildi. Coklu karsilastirma testi olarak Bonferroni testi kullanildi.
Bulgularda eksik gozlemlerin bulundugu karsilastirmalarda tanimlayici istatistikler
ortalama ve standart hatanin (ort & ss), tahmin degerleri olarak verildi. Olglimler aras:
iligkileri incelemek icin Spearman Korelasyon Analizi kullanildi. p<0,05 degeri

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Hastalari yas, agirlik, boy ve viicut Kitle indeksi (VKI) degerleri Tablo 1°de

gosterilmis olup, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark yoktu (p>0,05).

Tablo 1. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozellikleri

Grup S GrupH

ort £ ss ort + ss P
Yas (y1l) 39,9+13,8 37,9125 0,517
Agirlik (kg) 71,3+17,7 71,6148 0,949
Boy (cm) 162,4+4,2 163,1+5,6 0,600
VKI (kg/mz) 27,16,7 26,945,7 0,955
ASA (I/II/TIT) (14 /12 /4) (13714 /3) 0,511

Grup S: Grup Salin, Grup H: Grup Hava
VKI: Viicut kitle indeksi, ASA: American Society of Anesthesiologists Classification

Hastalarin intraoperatif verileri Tablo 2’de gosterilmis olup gruplar
karsilastirildiginda Grup H’deki hastalarin trendelenburg max, kaf basinci, supin max.
kaf basinc1 ve max. kaf basinct degerleri Grup S’deki hastalara gére anlamli olarak
daha yuksekti (p< 0,05). Grup S’deki hastalarin supin pozisyonunda max. havayolu
basinct degerleri Grup H’deki hastalara gore istatistiksel olarak daha yiksekti
(p<0,05).

Tablo 2. Hastalarin intraoperatif Verilerinin Karsilastirilmasi

Grup S Grup H

M(G-C)  M(CiC) P
Operasyon suresi (dk) 80 (64-125) 85 (65-125) 0,905
Anestezi slresi (dk) 75 (60-118) 80 (60-120) 0,641
Pndémoperitonyum siiresi (dk) 45 (30-81,3) 45(24,5-91,3) 0,854
Tredelenburg siiresi (dk) 50 (35-87,5) 47,5 (25-95) 0,516
Tredelenburg max. havayolu basinci (cmH20) 27 (22-29,8) 27 (21-32) 0,991
Tredelenburg max. kaf basinci (cmH20) 28 (28-30) 32(30-35) <0,001
Supin pozisyon stiresi (dk) 30 (20,5-40) 35 (25-40) 0,192
Supin max. havayolu basinct (cmH20) 24,5 (18,3-27) 18,5(16-21,3) 0,001
Supin max. kaf basinci (cmH20) 26,5 (25-28) 28 (26-30) 0,040
Max. kaf basinci (cmH-0) 28 (28-30) 32 (30-35) <0,001

Grup S: Grup Salin, Grup H: Grup Hava
M: Medyan deger; C1: Birinci ¢eyreklik deger; Cs: Ugiincii geyreklik deger
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Gruplarin takip donemlerinde kalp hizi Olgiimleri Tablo 3, Grafik 1’de

gosterilmis olup, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).

Tablo 3. Gruplarin Kalp Atim Hizi Degisimi (Atim/dakika)

Grup S GrupH

ort +ss ort +ss P
Bazal 85,6+2,5 89,412 4 0,296
Entlibasyon 87,5+2,5 85,8+2,4 0,628
10.dk 82,8+2,6 83,824 0,783
20.dk 80,8+2,4 79,242 4 0,629
30.dk 75,6+2,3 77,2422 0,609
40.dk 72,6+2,6 72,8£2,5 0,942
50.dk 70,9+2,3 73,3£2,2 0,464
60.dk 71,6%2,2 71,2+2,1 0,904
70.dk 71,8+2,6 70,7+£2,6 0,769
80.dk 71,2+2,6 69,9+2,6 0,714
90.dk 73,229 70,8+2,9 0,565
100.dk 12,2+£2,5 70,1+2 4 0,541
110.dk 79,3+3,1 71,1£29 0,059
120.dk 70,5+2,8 76,3+2,6 0,158

Grup S: Grup Salin, Grup H: Grup Hava

Gruplarin Kalp Atim Hiz1 Degisimi
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Grafik 1. Gruplarin Kalp Atim Hiz1 Degisimi
Grup S: Grup Salin, Grup H: Grup Hava

33



Gruplarin takip donemlerinde ortalama arter basing 6lgumleri Tablo 4, Grafik

2’de gosterilmis olup, gruplar arasinda istatiksel olarak anlaml fark yoktu (p >0,05).

Tablo 4. Gruplarin Ortalama Arter Basinci Degisimi (mmHg)

Grup S GrupH

ort £+ ss ort + ss P
Bazal 95,2+2,0 90,7£1,9 0,104
Entlibasyon 84,5+2,3 82,1+2,1 0,135
10.dk 77,2+2,1 78,5+2,0 0,665
20.dk 80,2+2,4 83,8+2,3 0,287
30.dk 83,2124 85,4+2,3 0,143
40.dk 82,8+2,2 84,5+2,1 0,580
50.dk 81,1+2,1 82,6+2,1 0,597
60.dk 81,1+2,0 80,7+2,0 0,884
70.dk 79,9+2,2 81,7+2,3 0,584
80.dk 83,3+2,5 82,0+£2,5 0,709
90.dk 79,1+£1,9 80,0+1,8 0,754
100.dk 80,5+2,5 82,7+2,4 0,535
110.dk 82,3+2,1 82,8+2,1 0,852
120.dk 79,8+2,7 81,6+2,6 0,635

Grup S: Grup Salin, Grup H: Grup Hava
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Grafik 2. Gruplarin Ortalama Arter Basinci Degisimi

Grup S: Grup Salin, Grup H: Grup Hava

Gruplarin periferik oksijen saturasyon dl¢timleri Tablo 5, Grafik 3’te gdsterilmis

olup, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).
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Tablo 5. Gruplarin Periferik Oksijen Saturasyon Degisimi (%)

Grup S GrupH
ort + ss ort+ ss b
Bazal 97,7+0,2 98,5+0,2 0,025
Entlibasyon 99,5+0,1 99,5+0,1 0,993
10.dk 99,7+0,1 99,6+0,1 0,556
20.dk 99,6+0,2 99,4+0,2 0,403
30.dk 99,4+0,2 99,5+0,2 0,614
40.dk 99,4+0,2 99,4+0,1 0,895
50.dk 99,4+0,2 99,4+0,2 0,727
60.dk 99,5+0,2 99,3+0,2 0,505
70.dk 99,5+0,2 99,3+0,2 0,375
80.dk 99,6+0,2 99,3+0,2 0,149
90.dk 99,6+0,1 99,4+0,1 0,297
100.dk 99,5+0,2 99,3+0,2 0,414
110.dk 99,6+0,2 99,7+0,2 0,699
120.dk 99,6+0,2 99,8+0,2 0,418
Grup S: Grup Salin, Grup H: Grup Hava
Gruplarin Periferik Oksijen Saturasyon Degisimi
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Grafik 3. Gruplarin Periferik Oksijen Saturasyon Degisimi

Grup S: Grup Salin, Grup H: Grup Hava
SpO.: Periferik Oksijen Saturasyonu

Gruplarin EtCO: degerleri Tablo 6 ve Grafik 4’te gosterilmis olup, gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).

35



Tablo 6. Gruplarin End-Tidal Karbondioksit Degisimi (mmHg)

Grup S Grup H

ort + ss ort + ss P
Entlibasyon 34,0+0,5 33,2+0,5 0,448
10.dk 33,2+0,3 32,4+0,3 0,772
20.dk 33,0+0,4 32,0+0,4 0,051
30.dk 33,2+0,4 33,3+0,4 0,828
40.dk 33,6+0,7 32,5+0,7 0,278
50.dk 32,7+0,8 33,3+0,8 0,605
60.dk 33,7£0,4 33,2+0,3 0,260
70.dk 33,0+0,4 33,4+0,4 0,435
80.dk 32,9+0,4 33,1+0,4 0,722
90.dk 32,6+0,5 32,7+0,4 0,841
100.dk 32,9+0,6 32,5+0,6 0,672
110.dk 33,2+0,4 32,9+0,4 0,619
120.dk 32,7+0,5 33,2+0,5 0,501
Grup S: Grup Salin, Grup H: Grup Hava
Gruplarin End-Tidal Karbondioksit Degisimi
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Grafik 4: Gruplarin End-Tidal Karbondioksit Degisimi
Grup S: Grup Salin, Grup H: Grup Hava

Gruplarin takip donemlerinde kaf basinci degisimi Tablo 7 ve Grafik 5°te
gosterilmis olup; 10, 20, 30, 40 ve 50. dakikalardaki kaf basinc1 degerleri ile max. kaf
basinct degeri Grup H’ deki hastalarda Grup S’ deki hastalara gore anlamli olarak

yuksekti (p<0,05).
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Tablo 7. Kaf Basinci1 Degisimi (cmH20)

Grup S GrupH
ort £ ss ort + ss b
Entlibasyon 25,0+0,0 25,0+0,0 1,000
10.dk 25,5+0,2 26,8%0,2 <0,001
20.dk 26,7£0,5 30,5+£0,5 <0,001
30.dk 27,4+£0,7 31,1+0,7 <0,001
40.dk 27,91£0,6 31,2+0,6 <0,001
50.dk 28,6+0,6 30,3+0,6 0,046
60.dk 28,5+0,6 30,1+0,6 0,081
70.dk 28,4+0,7 29,6+0,6 0,189
80.dk 28,5+0,7 28,6+0,6 0,864
90.dk 28,1+0,8 28,2%0,8 0,898
100.dk 26,7+0,9 27,2+0,9 0,881
110.dk 27,5+0,9 27,1+0,8 0,782
120.dk 27,410 26,6%0,9 0,589
Max. kaf basinci (cmH20) 28 (28-30) 32 (30-35) <0,001
Grup S: Grup Salin, Grup H: Grup Hava
Gruplarin Kaf Basinci Degisimi
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Grafik 5. Gruplarin Kaf Basinci Degisimi (* p < 0,05).
Grup S: Grup Salin, Grup H: Grup Hava

Gruplarin internal PEEP o6l¢iimlerinde meydana gelen degisimler Tablo 8,
Grafik 6’da gosterilmis olup, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu

(p>0,05).
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Tablo 8. Gruplarin Internal PEEP Degisimi

Grup S GrupH
ort + ss ort £ ss b
Entlibasyon 2,240,1 2,310,1 0,687
10.dk 2,3x0,1 2,2%0,1 0,240
20.dk 2,5+0,1 2,4+0,1 0,326
30.dk 3,2+0,6 2,3+0,6 0,269
40.dk 2,4+0,1 2,4+0,1 0,831
50.dk 2,4+0,1 2,3+0,1 0,150
60.dk 2,4+0,1 2,3+0,1 0,164
70.dk 2,4+0,1 2,3+0,1 0,620
80.dk 2,310,1 2,2+0,1 0,339
90.dk 2,4+0,1 2,2+0,1 0,381
100.dk 2,6+£0,3 2,3+x0,3 0,485
110.dk 2,2+10,1 2,4+0,1 0,321
120.dk 2,6+0,3 2,1+0,3 0,384
Grup S: Grup Salin, Grup H: Grup Hava
Gruplarin internal PEEP Degisimi
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Grafik 6. Gruplarin internal PEEP Degisimi
Grup S: Grup Salin, Grup H: Grup Hava

Gruplarin IAB olgiimleri Tablo 9, Grafik 7°de gosterilmis olup, gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).
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Tablo 9. Gruplarin intraabdominal Basin¢ Degisimi (mmHg)

Grup S GrupH

ort £ ss ort +ss P
10.dk 13,2+0,2 13,5+0,2 0,212
20.dk 13,2+0,2 13,0+0,2 0,438
30.dk 13,1+0,1 13,5+0,1 0,093
40.dk 12,9+0,2 13,4+0,2 0,065
50.dk 12,60,2 13,1+0,2 0,126
60.dk 12,7+0,2 13,2+0,2 0,052
70.dk 13,0+0,9 13,0+0,2 0,316
80.dk 12,8+0,8 11,2+0,9 0,146
90.dk 12,60,2 12,0+0,7 0,458
100.dk 13,0+0,2 13,2+0,2 0,342
110.dk 13,0+0,2 13,3+0,2 0,193
120.dk 13,0+0,2 13,4+0,2 0,068
Grup S: Grup Salin, Grup H: Grup Hava
Gruplarin intraabdominal Basing¢ Degisimi
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Grafik 7. Gruplarin intraabdominal Basin¢ Degisimi

Grup S: Grup Salin, Grup H: Grup Hava

Gruplarin hava yolu basing degisimi Tablo 10, Grafik 8’de gosterilmis olup,
gruplarin entiibasyondan hemen sonra ve 10. dakika Ol¢iimlerinde Grup S’deki
hastalarda hava yolu basinci degerleri Grup H’deki hastalarin hava yolu basing

degerlerine gore anlamli olarak yiiksek bulunmustu (p< 0,05).
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Tablo 10. Gruplarin Hava Yolu Basin¢ Degisimi

Grup S GrupH

ort + ss ort +ss P
Entiibasyon 22,2+0,9 16,4+0,9 <0,001
10.dk 23,510 17,9+0,9 <0,001
20.dk 24,8+1,2 22,311 0,133
30.dk 245+11 24,7+1,0 0,916
40.dk 23,9411 24,2+11 0,857
50.dk 23,8411 23,2411 0,682
60.dk 22,4+13 22,0+1,2 0,823
70.dk 21,9+1.2 22,0+1,2 0,953
80.dk 21,1+1.4 20,414 0,730
90.dk 19,9+1,8 19,5+1,7 0,875
100.dk 19,8+2,1 17,9+2,0 0,525
110.dk 24,2+16 22,4+15 0,433
120.dk 33,8+3,4 33,7+3,2 0,996

Grup S: Grup Salin, Grup H: Grup Hava

Gruplarin Havayolu Basing¢ Degisimi
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Grafik 8: Gruplarin Hava Yolu Basin¢ Degisimi (* p < 0,05).
Grup S: Grup Salin, Grup H: Grup Hava

Gruplarin bogaz agris1 degisimi NRS kullanilarak belirlenmis olup Tablo 11°de
gosterildi. Grup S’deki hastalarin postoperatif 2. saatte yutkunurken NRS ortanca
degerleri 0 (0-0,8), Grup H’deki hastalarin postoperatif 2. saatte yutkunurken NRS
ortanca degerlerine 3 (1-4) gore istatiksel olarak anlamli diisiikti (p<0,05).
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Grup S’deki hastalarin postoperatif 2. saatte yutkunma yokken NRS ortanca
degerleri 0 (0-0), Grup H’ye 2 (0-3) gore istatiksel olarak anlamli diisiiktii (p<0,05).

Grup S’deki hastalarin postoperatif 24. saatte yutkunurken NRS ortanca
degerleri 0 (0-0), Grup H’ ye 2 (0-3) gore istatiksel olarak anlamli diistiktii (p<0,05).

Grup S’deki hastalarin postoperatif 24. saatte yutkunma yokken NRS ortanca
degerleri 0 (0-0), Grup H’ye 1 (0-2) gore istatiksel olarak anlamli diisiiktu (p<0,05).

Tablo 11. Gruplarin Numering Rating Scala Puan Degisimi

Grup S GrupH
M(Ci-Cs) M(Ci-Gs) P

Postoperatif 2. saat yutkunurken NRS 0 (0-0,8) 3(1-4) <0,001
Postoperatif 2. saat yutkunma yokken NRS 0 (0-0) 2(0-3) <0,001
Postoperatif 24. saat yutkunurken NRS 0 (0-0) 2(0-3) <0,001
Postoperatif 24. saat yutkunma yokken NRS 0 (0-0) 1(0-2) <0,001

Grup S: Grup Salin, Grup H: Grup Hava
M: Medyan deger; C1: Birinci ¢eyreklik deger; Cs: Ugiincii ceyreklik deger
NRS: Numeric Rating Scale

Gruplarin postoperatif takiplerinde analjezik olarak tramadol kullanilmis olup
24 saatlik toplam tramadol tlketimleri Grafik 9° da gosterilmistir. Grup S’deki
hastalarin 24 saatlik postoperatif donemde toplam tramadol tiiketimleri Grup H’deki
hastalarin postoperatif 24 saatlik doénemde toplam tramadol tliketimlerinden
istatistiksel anlamli olarak daha diisiiktii (p<0,05) .

- Gruplarin Postoperatif 24 Saatlik Toplam Tramadol Tuketimi
p=0,002

300 { ]

250

200

150

100

Analjezik Dozu (mg)

a1
o

Grup S Grup H

Grafik 9. Gruplarin Postoperatif 24 Saatlik Toplam Tramadol Tuketimi (mg)
Grup S: Grup Salin, Grup H: Grup Hava
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Pnomoperitonyum siiresi ile Trendelenburg max. havayolu basinci,
Trendelenburg max. kaf basinci ve max. kaf basinci arasindaki korelasyon analizi
Tablo 12, Grafik 10 ve Grafik 11° de gosterilmis olup, Grup S’deki hastalarda
pnomoperitonyum donemi degerleri ile trendelenburg max. hava yolu basinci,
trendelenburg max. kaf' basinci ve max. kaf basinci arasinda pozitif yonde orta diizeyde
bir korelasyon bulunmustu (sirasiyla; = 0,521, p=0,001; r= 0,582, p<0,001; r=0,560,
p<0,001). Grup H’de pndmoperitonyum siresi ile trendelenburg max. hava yolu
basinci arasinda iyi diizeyde, supin max. hava yolu basinci ile zayif diizeyde pozitif

korelasyon bulunmaktadir (sirasiyla; =0,675, p<0,001; r= 0,387, p<0,017)

Tablo 12. Pndmoperitonyum D&nemi ile Hava Yolu Basinglar: Arasindaki Korelasyonlar

Pnomoperitonyum Siresi

Tum

Grup S GrupH Gruplar
Trendelenburg max. hava yolu basinci
rho 0,521 0,675 0,596
p 0,001 <0,001 <0,001
Supin max. hava yolu basinci
rho 0,254 0,387 0,281
p 0,134 0,017 0,015
Trendelenburg max. kaf basinci
rho 0,582 0,091 0,257
p <0,001 0,586 0,027
Supin max. kaf basinci
rho 0,102 0,205 0,126
p 0,552 0,217 0,287
Max. kaf basinci
rho 0,560 0,091 0,242
p <0,001 0,586 0,037
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5. TARTISMA

Trendelenburg pozisyonunda laparoskopik yontem ile yapilan ameliyatlarda
ETT kaflari salin ile sigirilen grupta hava ile sigirilen gruba gore kaf basinglarinin daha
diisiik ve ameliyat sonras1 donemde daha az bogaz agris1 ve analjezik ihtiyaci oldugu
tespit edildi.

Hava yolu giivenligini saglamada en basarili yontem ETE’dir (40). ETE
isleminde kullanilan kafli tiipler trakeadan kagak olmasin1 dnleyerek pozitif basingl
ventilasyon esnasinda olas1 mide aspirasyon riskini azalttiklar1 bilinmektedir (2). ETT
kaflarinin yetersiz sisirilmesi sonucu yetersiz tidal voliim ve sekresyonlarin akcigere
aspire edilmesine sebep olabilmektedir.

Bununla birlikte yiiksek kaf basinglarinin kafin temas ettigi trakea
mukozasinda hasara neden olarak laringotrakeal morbiditeye neden oldugu
diistiniilmektedir (76). Kaf basincinda artis uzun siiren vakalarda oldugu gibi kisa
stireli cerrahilerde de trakeal komplikasyonlara neden olabilmektedir (77). In vivo
calismalarda trakeal kapiller perfiizyon basincinin 30- 44 mmHg arasinda degistigi
gosterilmistir (21). Genel yaklasim olarak intraoperatif kaf basincinin 20 cmH.O
olmast onerilmektedir (78). ETE sonras1 yiiksek kaf basinglart ameliyat sonrasi
donemde bogaz agrisi ve ses kisikligi ile sonuglanabilmektedir (79).

Laparoskopik cerrahi son yillarda postoperatif agrinin daha az olmasi, giinliik
aktivitelere kisa siirede doniilmesi, hastanede kalig siiresinin kisaligi ve saglik
harcamalarinin daha az olmasi sebebiyle daha popiiler hale gelmistir (80).
Laparoskopik cerrahilerde, cerrahi goriis alaninin iyilestirilmesi amaciyla karin igi
distansiyonunu saglamada CO2 yaygin olarak kullanilmaktadir (81). CO2
pnomoperitonyumu (PP) ile birlikte trendelenburg pozisyonu verildikten sonra
diyafragma yiikselmekte, akciger ekspansiyonu kisitlanmakta ve hava yolu
basinglarindaki artisa bagl olarak akciger kompliyansi1 azalmaktadir (80).

CO2 PP’sine bagli havayolu basinglarindaki artis sebebiyle kaf basinglarinda
artisa bagli olarak trakeal duvara uygulanan basing da artmaktadir. Bu durum trakeal
mukozada perfiizyonun bozulmasi sonucu iskemik hasara ve trakeal nekroza neden
olabilmektedir (77). Tim bunlarin klinik yansimasi olarak postoperatif dénemde

bogaz agrisi sik¢a goriilmektedir.
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Yildirim Z ve arkadaslarinin PP un kaf basincina etkisini aragtirmak amaci ile
laparoskopik kolesistektomi ve agik batin cerrahisi gegirecek hastalarda yaptiklari
caligmada kaf basinglarmin ve ameliyat sonrasi bogaz agrisina olan etkileri
karsilastirilmis ve kaf basinglar tiim takip donemlerinde laparoskopik grupta daha
yuksek bulunmus. Ayrica PP’un basladig: ilk 5. dakikadan sonra kaf basincinin 30
cmH20’yu astig1 tespit edilmis. Her iki grupta postoperatif donemde ses kisiklig1 ve
yutma gii¢liigli benzer sekilde goriilse de ameliyat sonrasi1 12. saatte bogaz agrisinin
laparoskopik grupta daha fazla oldugu saptanmistir (81).

Laparoskopik yontemle yapilan ameliyatlarda iyi cerrahi goriis saglanmasi
amaci ile batinin sisirilmesinin yani sira hastaya verilen pozisyonlarda 6nemlidir. Bu
durum ameliyat sonras1 donemde havayolu komplikasyon riskini arttirabilmektedir
(62,82). Jinekolojik laparoskopik operasyonlarda siklikla trendelenburg pozisyonu
kullanilmakta  olup, yapilan calismalar ~ laparoskopik  ameliyatlarda
pnémoperitonyumun ve trendelenburg pozisyonunun kaf basincini belirgin olarak
artirdigin1 ve laparotomi yapilan hastalara gére ameliyat sonrast bogaz agrisinin daha
sik oldugunu gostermistir (22).

Doruk N ve arkadaslarinin yaptigi laparoskopik kolesistektomi geciren, ETT
ve proseal laringeal maske airway kullaniminin kaf basinci ve havayolu iizerine
etkilerinin karsilastirdiklar1 ¢alismada; cerrahi baglamadan once ETT kaf basinci 25
cmH20 ve laringeal maske airway kaf basinci 60 ¢cmH20 olacak sekilde hava ile
sisirilmis. Intraoperatif dénemde analjezi remifentanil infiizyonu ile saglanmus.
Postoperatif bogaz agris1 ve yutma giigliigii goriilme sikligi ETT grubunda anlamli
derecede yiiksek ¢ikmis. Pik havayolu basinci bakimindan PP oncesi ve sonrasi
arasindaki farkliliklar her iki grupta da anlamli bulunmus olup gruplar arasi fark
bulunmamus (83).

Kwon Y ve arkadaslarinin yaptiklari bir ¢calismada laparoskopik kolesistektomi
gecirecek hastalar VKI>25 kg/cm? ve VKi<25 kg/cm? olarak iki gruba ayrilmis. ETT
kaf basing degisimi ile beden kitle endeksi, pndmoperitonyum zamani ve kaf basinci
arasindaki korelasyon incelenmis. Ameliyat esnasinda analjezik amaci ile N20
kullanilmis ve ETT kaf basinci bazalde 22 cmH-0 ve intraabdominal basing 12 cmH-O
olarak ayarlanmis. Her iki grupta da PP 6ncesi kaf basinglar1 arasinda anlamli bir fark

gozlenmemis. CO: desuflasyonu sonrasi kaf basinci her iki grupta da azalmis. Gruplar
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arasinda operasyon boyunca havayolu basinglar1 ve kaf basinglar1 benzer bulunmus.
Ayni ¢alismada pnomoperitonyum siiresi ile kaf basing degisimi arasinda zayif bir
korelasyon bulunurken, VKI ile kaf basinci arasinda anlamli bir korelasyon
saptanmamis. Gruplar arasinda ekstiibasyon sonrasi 1. ve 24. saatlerde bogaz agrisi
skorlar1 arasinda anlamli fark bulunmamus. Kaf basincindaki degisim VKI’den
etkilenmeyip, pnomoperitonyum siiresinden etkilendigi sonucuna varilmis (84). Bizim
calismamizda da pnomoperitonyum siiresi ile max. kaf basinci arasinda zayif bir
korelasyon tespit ettik.

Wu C ve arkadaglarinin bag agag1 ve bas yukar1 pozisyonunda laparoskopik
cerrahi yapilan hastalarda ETT kaf basinglarinin degisimini arastirdiklari bir ¢alismada
tiim hastalarda kaf basinglari cerrahi kesi dncesi 20-30 cmH-O ve IAB 10-15 mmHg
olacak sekilde ayarlanmis. Ayrica bas asagi ve bas yukari olan grupta ag1 30° olarak
ayarlanmig ve her iki grupta da bas noétral pozisyonda takip edilmis. PP oncesi 15
dakikalik donemde kaf ve havayolu basinglarinda anlamli bir degisim gozlenmemis.
Her iki grupta da PP sonrasi kaf ve ortalama hava yolu basin¢larindaki yiikseklikler
istatistiksel olarak anlamli bulunmus. Bas asag1 pozisyona alinan hastalarda ortalama
havayolu ve kaf basin¢larinda anlamli bir artis tespit edilmesine ragmen bas yukari
pozisyonda ki hastalarin basinglarinda anlamli bir degisim bulunmamis. Abdominal
instiflasyonun sebep oldugu havayolu ve kaf basing¢lar1 arasinda gii¢lii bir korelasyon
olmasina ragmen, pozisyon degisikligi ile olusan basing degisikliklerde bir korelasyon
olmadig1 saptanmis (23). Biz ¢alismamizda, pnomoperitonyum siireleri ile supin ve
trendelenburg pozisyonlarinda havayolu ve kaf basing¢lar1 arasindaki iligki arastirildi.
Trendelenburg pozisyonu havayolu basinci ile gii¢lii, supine pozisyonunda havayolu
basinci ve trendelenburg kaf basinci arasinda zayif bir korelasyon tespit edildi.

Geng G ve arkadaglarmin yaptigi bir ¢aligmada agik ve laparoskopik
jinekolojik cerrahilerde hastalarin kaf ve havayolu basinglari ile ameliyat sonrasi 2. ve
24. saatlerde bogaz agris1 i¢in visual analogue scale (VAS) degerleri karsilastirilmis.
ETT kaf basinglar1 entiibasyon sonrast 25 cmH>O olacak sekilde sisirilmis.
Trendelenburg pozisyonunda PP sonrasi jinekolojik laparoskopik cerrahi geciren
grupta acik cerrahi olan gruba gére havayolu ve ETT kaf basinglarinda anlamli bir artis
gozlenmis. Ayrica ameliyat sonrast 2. ve 24. saatte bogaz agrisi i¢in bakilan VAS

skorlar1 laparoskopik grupta agik cerrahi geciren gruba gore anlamli olarak yiiksek
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bulunmus. Sonu¢ olarak da trendelenburg pozisyonunda laparoskopik cerrahi
gecirecek hastalarda ETT kaf basinci Ol¢iimlerinin yakindan takip edilmesi ve bu
sayede de postoperatif donemde bogaz agrisi sikliginin azalarak hasta memnuniyetinin
artacagl sonucuna varilmis (22).

Rosero EB ve arkadaslarinin nitr6z oksit kullanilmadan laparoskopik
jinekolojik cerrahi uygulanacak obez hastalarda (VKI>30 kg/m?) yapmis olduklar
calismada hastalarin bas kismi ameliyat siiresince notral pozisyonda olmas1 saglanmuis.
Hastalar batin insuflasyonu yapildiktan sonra litotomi pozisyonuna alinarak kaf
basinci 25 cmH20 olacak sekilde ayarlanarak ve pik ve ortalama havayolu basinglari
kaydedilmig. Caligma entiibasyon ile batin insuflasyonu arast donem (Faz 1),
pnomoperitonyum donemi (Faz 2) ve batinin desuflasyonu ile ekstiibasyon arasi
donem (Faz 3) olarak 3 farkli déneme ayrilmis. Entiibasyon sonrasi yapilan kaf
Olclimlerinde 25 hastada kaf basinci 30 cmH2O’nun iizerinde ve 13 hastada 100
cmH20’dan yiiksek oldugu goriilmiis

Ortalama kaf basinct pndmoperitonyum donemi olarak tanimlanan faz 2
doneminde entiibasyondan batinin sisirilmesine kadar olan faz 1 donemine gore
istatistiksel olarak anlamli1 yiiksek bulunmus. Benzer olarak peak havayolu basinglari
istaistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmus.

Ayrica peak hava yolu basinci ile kaf basincindaki artisin birbirleri ile iliskili
oldugu ve pik havayolu basincindaki her 1 cmH:0 artisin ETT kaf basincinda 0.25
cmH20’luk artisa sebep oldugu, benzer olarak her 1 derece trendelenburg
pozisyonunda egim artis1 icin ETT kaf basincinda yaklagik 0.1 cmH20O’luk bir artisa
neden oldugu sonucuna varilmis (16).

Guyton DC ve arkadaglarinin az vaka sayisi (n=15) ve her hasta i¢in ¢alisma
boyunca sadece 3 dl¢limiin alinarak yaptiklar1 kisith sayilabilecek bir ¢aligmada, en
diisiik yeterli ETT kaf basinci pik inflasyon basinci ile iliskili olarak lineer bir artis
gosterdigi  sonucuna varilmis. Ayrica aynmi ¢alismada yaptiklart regresyon
analizlerinden, >35 mmHg havayolu basinglar1 olan ventile edilen hastalarin havayolu
kagagimi dnlemek icin giivenli kaf basinci sinir1 olarak 25 mmHg’nin (47,6 cmH20)
tizerinde olmasi gerektigi belirtilmistir (85)

Calismamizda gruplar arasinda sadece ilk 10 dakikalik donemde pik havayolu

basinglar1 arasinda anlamli bir fark oldugu fakat diger takip donemlerinde gruplar
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arasinda anlamli bir fark olmadig1 gézlendi. Diger takip donemlerinde gruplar arasinda
pik havayolu basinci yoniiyle farkin olmama nedeni olarak, her iki grubun da cerrahi
teknigi (laparoskopik) ve hasta pozisyonunun (trendelenburg) ayni olmasindan
kaynaklandigini diistindiik.

Jinekolojik laparoskopik operasyonlardan sonra bogaz agrisi sik olarak goriilen
bogaz agrisin1 onlemek amaciyla literatiirde bir ¢ok c¢alisma yapilmistir. Bunlarin
arasinda; preoperatif donemde hastalara ¢inko i¢eren pastil ¢ignetilmesi, ketamin ve
meyan koki iceren gargaralar, inhaler ve sistemik kortikosteroidler, anti-inflamatuar
ve analjezik ajanlar, topikal benzidamin hidroklorir, beklometazon sprey, lokal ve
sistemik lidokain kullanim1 sayilabilir (24-27). Tiim bunlarin disinda postoperatif
bogaz agrisi, hastanin yasi, cinsiyeti, entubasyon sartlar1 (81), ETT nin ¢ap1, kafin
sekli, trakea icinde ETE nin hareketi, kullanilan medikal gazlar ve artmis kaf basinci
gibi faktorlerden de etkilenmektedir (86,87).

Son dénemde ETE sonrasi postoperatif bogaz agrisin1 onlemek amaciyla ETT
kafinin salin ile sisirilerek yapilmis cok sayida calisma literatiirde mevcuttur. Bu
yaklagimin temeli akiskanlar mekanigi ile aciklanabilir. Pascal prensibine gore
akigkanlar mekanigi géz oniine alindiginda bir sisteme harici olarak uygulanan basing,
stvinin her yerine ve bulundugu kabin hacmi ne olursa olsun kabin i¢ yiizeylerinin her
noktasma sivi tarafindan esit biiyiikliikte iletilir (88). Ayrica akigkanlar mekanigi
prensibi geregince pozitif basingli ventilasyon sirasinda trakea ve ETT kafi ayn1 kapali
pnomatik sistemin bir pargasidir (16).

Besir A ve ark. N2O’lu diisiik akim anestezi ile genel cerrahi, ortopedi ve
plastik cerrahi operasyonu geciren hastalarda yaptiklari ¢alismada ETT kaflar salin ve
hava ile sisirilmis. ETT kaflarin salin ile sisirildigi grupta N2O’nun kaf igine
diffiizyonu 6nlenerek kaf basinglarinin daha diisiik seyrettigi ve postoperatif donemde
bogaz agrisinin anlamli olarak daha diisiik oldugu tespit edilmis (89).

Ahmad NL ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada N2O’lu genel anestezi
altinda elektif batin ve ekstremite cerrahisi yapilan hastalarin ETT kaflar1 salin ve hava
ile sisirilmis ve kaf basinglar1 karsilagtirilmis. Kaflar1 salin ile sisirilen grupta kaf
basinglar1, hava ile sisirilen gruba kiyasla daha diisiik bulunmus ve ortalama kaf
basinglariin salin grubunda daha kii¢iik oldugu fakat kademeli olarak artis gosterdigi

tespit edilmis. (47). Bizim de ¢caligmamizda hastalarin bas ve boyun pozisyonu notral
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pozisyonda korunarak,  nitr6z oksit yerine remifentanil kullanildigi halde
trendelenburg pozisyonunda olasi yiliksek kaf basinglarinna bagli postoperatif
komplikasyonlar1 6nleme i¢in kaflar1 salin ile sisirilen grupta kaf basinglarinin daha
diisiik oldugu tespit edidir. Bunun sonucunda da salin ile sisirilen grupta diistik kaf
basinglarina bagli olarak da postoperatif donemde bogaz agrisi daha az oldugu
g6zlemlendi.

Laparoskopik cerrahilerde kaf basinglarinin yilikselmesini 6nlemek amaciyla
literatiirde farkli kaf sekilleri ile yapilan arastirmalar da mevcuttur. Shin HW ve
arkadaglarinin yaptiklart bir ¢aligmada ters trendelenburg pozisyonda laparoskopik
kolesistektomi yapilan hastalarda koni ve silindir seklinde kafli ETT kullanilan
hastalarda ameliyat sonrasi entiibasyon ve havayolu komplikasyonlarinin goriilme
sikligin1 karsilastirmislar. Analjezik olarak nitroz oksit kullanilan bu ¢aligmada kaf
basinci entiibasyonda 20 cmH-O ve intraabdominal basing 12 mmHg olacak sekilde
ayarlanmig. N20 verilmesinden 30 dakika sonra koni seklindeki kafli tiiplerde kaf
basinglart silindir sekilli kafli tiiplere gore anlamli olarak daha diisiik oldugu tespit
edilmis. Her iki grupta pnémoperitonyum sonrasi tlipiin karinaya dogru hareketi,
ameliyat sonrasi bogaz agrisi, ses kisiklig1 ve disfaji goriilme sikligi arasinda anlamli
bir fark gdzlenmemis (90).

Chang JE ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir calismada supin pozisyonda genel
anestezi altinda elektif cerrahi gecirecek hastalarda kullanilan silindir ve koni seklinde
kaflt ETT lerin postoperatif bogaz agrisina olan etkileri karsilagtirilmis. Koni seklinde
kafli ETT kullanilan grupta silindirik gruba gore postoperatif ilk 6 saatlik ve toplam
24 saattlik donemde bogaz agrisinin daha az oldugu tespit edilmis. Ayrica 1. ve 6.
saatlerde ses kisiklig1 koni seklinde kafli ETT kullanilan grupta daha az goriilse de 24.
saatte fark goriilmemis (44).

Calismamizda bazi kisitlamalar mevcuttur. Tlki, ETE sonrasi trakeada
olusabilecek ve postoperaif donemde buna bagli gelisebilecek ses kisitliligi ve bogaz
agrist  semptomlarin1  agiklayabilecek  trakeal —mukozal hasar1  dogrudan
degerlendiremedik. Tkincisi, hastalar postoperatif donemde 24 saat takip edildi. Her
ne kadar bogaz agrisi siklig1 ve siddeti postoperatif 24 saatlik donemde diisme
egiliminde olsa da, uzun donemde postoperatif bogaz agrisi ve ses kisiklig

degerlendirmesi daha uzun dénemlere ihtiyag vardir. UgUincusii, ayni iireticiden tek
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bir tasarimin ETT leri kullandik. Bu nedenle, bulgularimiz farkli tireticilerin Grettikleri
farkli ETT tipleri igin gecerli olmayabilir. Dordincisu, calismamizda anestezi
idamesinde analjezik olarak nitroz oksit kullanilmamasina ragmen, ETT lerin kafinda
basing degisiklilerine yol agacak diger medikal gazlarin konsantrasyonlarini (6rn. CO2
veya 02) 6lcemedik ve bu nedenle ETT kaf basing degisiklikleri lizerindeki etkilerini
degerlendiremedik. Son olarak, trakeanin iist kismi ve i¢ ¢ap1 gibi anatomik yapilar
cografi bolgelere gore farklilik gosterir. Calismalar Hint ve Bat1 popiilasyonlarinda
subglottis ve iist trakeanin i¢ ¢aplari ile ilgili farkliliklar oldugunu géstermistir (91).
Calismamiz tek merkezli bir ¢alisma oldugundan, sonuglar belirli bir bolgeye

siirhidir. Bu nedenle, ¢ok merkezli calismalara ihtiyag vardir.
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6. SONUC

Trendelenburg pozisyonunda jinekolojik laparoskopik cerrahide ETT Kkaf
basing artisina bagli postoperatif bogaz agris1 ve bu nedenle ihtiya¢ duyulan analjezik
tilketimi ETT kafinin salin ile sisirilmesi gibi klinik olarak kolay uygulanabilir bir

yontemle azaltilabilecegi goriisiindeyiz.
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