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1. GIRIS VE AMAC

Endotrakeal entiibasyon trakea igine solunum yolunu giivenlik altina almak veya
solunumu kontrol etmek amaci ile bir tiip yerlestirilmesidir (1).

Entiibasyon islemi, havayolunun ac¢ik tutulmasi, havayolu ve solunumun kontrol
edilebilmesi, solunum eforunun azalmasi, aspirasyonun Onlenmesi, anestezistin ve diger
aygitlarin sahadan uzaklasmasi ile cerrahi rahatlik saglanmasi, herhangi bir sorun oldugunda
resiisitasyon kolaylig1 ve 6lii bosluk azalmasi gibi faydalar saglarken, islemin zaman almas1 ve
ozellikle giicliik ¢iktiginda 6zel beceri gerektirmesi, daha derin anestezi gerektirmesi ve bazi
komplikasyonlara neden olabilmesi gibi sakincalar tagir (1). Aksine bir endikasyon yoksa,
entiibasyon isleminin rutin sekli genel anestezi altinda ve tercihen ndromiiskiiler blok
saglandiktan sonra laringoskopi ile glottisin goriilerek, tiipiin trakea igine yerlestirilmesidir
(2,5). Laringoskop yardimu ile uygun boyuttaki trakeal tiip vokal kordlar arasindan gegirilir.
Endotrakeal tiiplin balonu trakeanin {ist kisminda yerlesmeli ancak larinksin asagisinda
olmalidir. Trakea mukozasina yansiyan basinci azaltmak i¢in tiipiin balonu (kaf) pozitif
basingli ventilasyon sirasinda trakeay1 kapatarak kacagi dnleyecek en diisiik hava voliimii ile
sigirilir (2,3). Trakea duvar ile tiip arasindan sivi ve gaz kagagimi Onleyerek hem mekanik
solunumun etkili olmasini saglar, hem de mide igeriginin, kan, mukus ve sekresyonlarin
aspirasyonuna engel olur. Genellikle 2-3 cm uzunlugunda olup, tiip ucundan 1 cm yukarida
sonlanacak sekilde yerlestirilmistir. Uzerinde balonla birlikte sisen pilot bir baloncugun
bulundugu bir tiiple sisirilir. Balonun sisirilme derecesi énemlidir. Pilot kafin siskinliginin
Oonemli bir gostergesidir. Tiiplin balonu fazla sisirildiginde temas ettigi trakea mukozasinda
kan akiminin kesilmesine ve hasara yol acgabilir (1). Aspirasyonu engellemek igin lateral
duvara uygulanan basing ayn1 zamanda yeterli hava yolu korumasini saglamalidir. Kaf basinci
(20 ile 25 mmHg) korumay1 iyi saglarken trakea mukozasinin perfiizyon basincinin (20 ile 35
mmHg) altinda olmalidir. Kaf basincinin yeterliliginin saptanmasi icin pilot balon basincinin

elle hissedilmesi giivenilir bir yontem degildir. Bu amagla kaf basing dlgerleri kullaniimalidir

3).



Operasyon esnasinda azot protoksit (N20) kaf i¢ine gegerek basincini arttirabilir (4).
Trakeanin mukozal perfiizyonu kaf basinct 30 cmH20’yu astiginda bozulmaktadir. Hayvan
modellerinde trakea mukoza hasar1 40 cmH20’dan biiyiik basinglarda ve 15 dk’dan sonra
oldugu goriilmiis, sasirtict olarak bir ¢cok vakada daha uzun siirede meydana gelmistir (6).

Diisiik akimli anestezi (DAA) terimi, yari-kapali yeniden solutmali bir sistemle
uygulanan ve yeniden solutma oraninin enaz % 50 oldugu inhalasyon anestezisi tekniklerini
tanimlamak i¢in kullanilmaktadir. Diisiik maliyet, artmis nemlilik, azalmis 1s1 kaybi, ortama
sacilan anestezigin azalmasi ve solunum gibi fizyolojik degiskenleri daha iyi degerlendirilmesi
nedeni ile DAA ne ilgi giderek artmistir (4). Calismamizda son yillarda kullanimi giderek
yayginlasan DAA’ nin klinik pratigimizde kullanimini yayginlastirmak amaciyla yine rutin
pratigimizde analjezi idamesinde kullanilan N2O’ nun bosluklara diffiize olup endotrakeal kaf
balonunda da ayni etki ile kaf basinglarini artirmasina engel olmak i¢in kaf balonlarin1 hava

yerine salin ile sisirerek; bu etkinin azaltilmasina etkisi olup olmayacagini gérmeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Trakea Anatomisi

Trakea (Latince: trachia - nefes borusu) ventilasyon, trakeabronsial salgilarin
temizlenmesi i¢in gorev yapan yari fleksible bir boru vazifesindedir (8,9). Larinksin alt
kisminda krikoid kikirdagin alt sinirindan baslayip, sol ve sag ana brons olarak ikiye ayrildigi
karinaya dek uzanir. Trakea komsuluklar1 akimindan servikal ve torasik olarak iki bdliimde
incelenebilir. Servikal trakea boyundaki sternum {ist sinirina kadar olan trakea boliimiinii ifade
eder. Servikal trakeada notral pozisyonda yenidoganda yaklasik 10 kikirdak halka bulunurken,
cocuklarda 8 yetiskinlerde yaklasik 6 kikirdak halka bulunur ancak bu kisinin boyun yapisina
ve ekstansiyon durumuna gore fark gosterir. Yetigkinlerde servikal trakeanin genellikle ilk 4
halkas: tiroid dokusu altindadir. Trakeanin torasik pargasi 5-8 cm uzunlugundadir ve sternal
centikten karinada sol ve sag ana brons sistemi olarak ikiye ayrildigi (4. torasik vertebra

seviyesinde) noktaya kadar olan trakeay1 tanimlar.

2.1.1. Trakea genel yapisi

Anterolateral kisminda C seklinde hiyalin kikirdak halkalarindan olusur. Kikirdak
halkalar trakeanin lateral rijiditesini verir ve ayni zamanda bulundugu diizlem {izerinde rahat
hareket etmesini saglar. Halkalar tiim ¢apin yaklasik {igte ikisini olusturur. Halkalarin uglarimi
birlestiren membranoz bir posterior duvar liimenin i¢inde ovoid bir sekil olusmasini saglar. Bu
bolimde transvers ve longitudinal lifler iceren diiz kas bulunmaktadir. Transvers lifler
kikirdak halkalarin uglarint birlestirir ve m.trakealis olarak isimlendirilir (8). Eriskinlerde
ovoid olan i¢ yap1 ¢cocuklarda sirkiiler olup zaman i¢inde ovoide dogru degisim gosterir, bazi
olgularda dogal varyasyon olarak sirkiiler olarak kaldigi1 da gozlenmistir. Trakeanin ortalama

eriskinlerdeki uzunlugu; infrakrikoid seviyeden karinanin iistiine kadar 10 ile 13 cm (ortalama



11,8 cm) arasindadir. Her kikirdak halkanin genisligi ortalama 4 mm olup trakeanin her bir
santimetresinde ortalama 2 adet kikirdak halka bulunmaktadir. Ozellikle torasik trakeada bazi
halkalar bifid ve inkomplet sekillidir ki buralarda kartilajlar aras1 mesafe diizenli degildir.
Sonu¢ olarak trakeada toplamda 18-22 adet kikirdak halka bulunur. Yaklasik dis ¢api
erkeklerde koronal 2,3 cm, sagital 1,8 cm, kadinlarda ise koronal uzunluk 2 cm sagital ise 1,4
cm’dir (8,10). Erigkinlerde kesitsel sekil neredeyse eliptiktir. Bebeklerde ve ¢ocuklarda sekil
tama yakin daireseldir. Limen i¢i c¢apt dinamik olarak hareketler ile degismektedir.
Intraluminal basing degisim durumlarinda (8ksiiriik, solunum ve ventilasyon) bu durumlara
birer ornektir. M.Trakealis kas1 oksiirme sirasinda arka duvarda kikirdak halkalarin uglarini
cekerek trakea liimenindeki hareketi olusturmaktadir. Kronik Obstruktif Akciger
Hastaliklarinda (KOAH) trakeanmn kikirdak halkalarinda yumusama goriilebilir. Bdyle
durumlarda antero-posterior c¢apta azalma ortaya c¢ikar. Bunun sonucu olarak posterior
duvardaki genisleme ile ekspiryumda veya oOksiirme esnasinda liimenin kapanmasi gibi
sorunlar izlenebilir. Yaslanma ve KOAH durumlarinda, antero-posterior ¢capin artmasina bagl
olarak lateral ¢ap uzunlugunda azalmalar goriilebilir ki buna kili¢ ki1 (saber sheath) trakea
denilir. Trakeada seyrekte olsa kalsifikasyon goriilebilir. Trakeal liimen karinaya dogru
yaklagtikta hafif¢e daralir. Sol ana brons sag ana brong sisteminden daha uzundur. Sol ana
brons yaklasik 5 cm devam eder ardindan sol {ist lob bronsu ve sol alt lob bronsu olarak
ayrilir. Sag ana brons sistemi trakeanin pozisyonuna gore daha vertikal sekilde uzanim
gosterir. Sag ana brongtan, karina seviyesinden yaklasik 1-2 cm sonra, sag iist lob bronsunu

ayrilir. Buradan itibaren sag brons sistemi intermediate brons olarak devam eder.

2.1.2. Trakeanin beslenmesi

Trakeanin beslenmesi tiim uzanimi boyunca lateral duvardan segmental olarak giris

yapan damarlanmalar ile olmaktadir.



Sekil 1. Trakea Kanlanmasi

Trakeanin servikal kismi inferior tiroid arter tarafindan beslenmektedir (11). Damarin
dallanmasinda yapisal farkliliklar izlenebilir. Inferior tiroid arterden ¢ikan 3 adet
trakeadzofageal dal servikal trakeanin iist, orta ve alt kisimlarini besler. Bu dallar her iki
tarafta da rekiirren laryngeal sinirin 6n ya da arkasindan gecebilir. Superior tiroid arter
trakeaya direkt olarak besleme yapmasa da tiroid dokusunun i¢ginde ve etrafinda inferior tiroid
arter ile anastomoz yapar. Benzer sekilde tiroid dokusunun kapsiiliinden koken alan kiigiik
besleyici damarlar da indirekt olarak komsu trakea duvarini besler. Torasik kisimda
innominate-subklavyan sistemden ve bronsiyal arterlerden alir (5,12). Hava yolu rezeksiyonu
ve iskemik komplikasyonlar1 engellemek i¢in arterlerin segmental dagilimi damarm koken
aldig1 yerden daha Onemlidir. Yine inferior tiroid arter her iki taraftan karotid kilifin
posteriorundan ilerler ve torasik trakeaya uzanan dallar da verir. Bronsiyal arterden uzanan
dallarla biraraya gelip tam bir longitudinal trakeal anastomoz olustururlar. Her bir trakeal dal
interkartilajoz yumusak dokudan igeriye girip submukozaya ilerler. Burada trakeal
kikirdaklarin birbiriyle iligkili kilcal yatagini olustururlar. Trakeal kikirdaklar beslenmelerini
i¢ mukozal ylizeyden alirlar. Trakeal kikirdaklarin dis yiiziinde kilcal damar ag1 yoktur. Bu
yiizden trakeal mukozanin intraliiminal olarak ¢epecevre kompresyonu trakeal kikirdaklarda
iskemik nekroza sebep olabilir. Karina ve altinda kalan kisim bronsial arterlerden
beslenmektedir. Tipik dagilimda siiperior, orta ve inferior olmak {izere 3 adet bronsiyal arter
bulunmaktadir (5,7,12). Trakeanin kalan kisminin beslenmesi innominate-subklaviyan arter
sistemindendir. Siiperior interkostal, subklaviyan, mammarian arter ve innominate arter

baslica kaynaklardir. Trakeanin vendéz dolagimi submukozal vendz kapillerlerin pleksus



olusturup servikalde tiroid ven pleksuslarina, toraksda hemiazigos venlerine drenaji
seklindedir. Entiibasyon tiipii kaf llimeninin yiikselmis basinci trakea mukozasina yansir ise

trakeada iskemik bozukluklara yol agabilir (4).

2.1.3. Trakea ve larenksin inervasyonu

Rekiirren laryngeal sinirler (sag ve sol) vagus (ilgili tarafin) dallar1 olup ayni tarafin
ger¢ek vokal kordlarinin innervasyonundan sorumludur. Superior larengeal sinir vagustan
ayrildiktan sonra iki dala ayrilir. Internal dali tirohyoid memrandan larenkse girer. Dugrudan
yutma fonksiyonuyla iligkilidir. External dali ise superior tiroid arteriyle yakin komsulukta
seyrederek krikotiroid kasa ulasir. Posteriorda ise inferior farengeal konstriktor kasi inerve
eder. Disfonksiyonun yutma fonksiyonunda bozukluk yaninda ses kalitesinde bozulma (tek

tonda konusma gibi) olusur (13).

2.2. Kaf Basinci

2.2.1 Endotrakeal Entiibasyon

Endotrakeal entiibasyon trakea igine solunum yolunu giivenlik altina almak veya
solunumu kontrol etmek amaci ile bir tiip yerlestirilmesidir.
Entiibasyon iglemi, havayolunun ac¢ik tutulmasi,havayolu ve solunumun kontrol edilebilmesi,
solunum eforunun azalmasi, aspirasyonun dnlenmesi, anestezistin ve diger aygitlarin sahadan
uzaklasmasi ile cerrahi rahatlik saglanmasi, herhangi bir sorun oldugunda resiisitasyon
kolaylig1 ve 6lii bosluk azalmasi gibi faydalar saglarken, islemin zaman almasi ve 6zellikle
gicliik ciktiginda 6zel beceri gerektirmesi, daha derin anestezi gerektirmesi ve bazi

komplikasyonlara neden olabilmesi gibi sakincalar tagir (1).



2.2.2. Entiibasyon Endikasyonlari

2.2.2.1. Anestezi Uygulamasi Sirasinda Endikasyonlar (1)

S.
6.
7.
8.
9.

. Bas-boyun ameliyatlari. Havayolunun cerrahi ekiple paylasilmasi ve anestezistin

hava yoluna uzak kalmasi entiibasyon gerektirir.

. Kas gevsetici verilmesi ve yapay solunum uygulanmasi gereken durumlar.

. Havayolunun kontroliinii gii¢lestiren pozisyonlarda yapilacak girisimler.

Yiiziikoyun, yan ve oturur pozisyonlarda hava yolunun ve ventilasyonun kontrolii
garanti edilemez. Asir1 bag asag1 ve litotomi pozisyonunda diyaframin yukari

itilmesi ile ventilasyon gii¢liigii ve aspirasyon riski olabilir.

. Torasik ve abdominal girisimler. Intratorasik girisimlerde gelisen pndmotoraks baslh

basina entiibasyon gerektiren bir durumdur. Abdominal girisimlerde de kas
gevsemesi ve solunumun kontrolii gerekir.

Refleks laringospazm gelisebilecek sistoskopi, hemoroidektomi gibi girisimler.
Ozellikle yeni dogan grubu olmak iizere pediyatrik hastalar.

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

Hipotermik ve hipotansif yontemlerin uygulandig: girisimler.

Genel durumu diiskiin hastalar.

10. Maske ile ventilasyonda anatomik nedenle veya girisimin uzunlugu nedeniyle

glicliik olabilecek hastalar.

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

olusumlar.

2.2.2.2. Anestezi Uygulamasi Disinda Endikasyonlar (1)

1.

2.

flag zehirlenmeleri, sinir-kas hastaliklar1, kardiyak arrest veya kafa travmali, bilinci
kapal1 hastalarda havayolunu agik tutmak, aspirasyondan korumak.
Havayolu obstriiksiyonuna neden olan durumlar (yabanci cisim, tiimor, enfeksiyon,

laringospazm, iki tarafli vokal kord paralizisi vb).



3. Trakeo-bronsiyal temizlik (sinir-kas hastalari, yelken gogiis, larinks travmasi
pnomoni, solunum yetmezligi).
4.Y apay solunum gereken durumlar (¢gesitli nedenlerden kaynaklanan solunum

yetersizlikleri).

2.2.3. Endotrakeal Entiibasyon Teknigi (2)

Entiibasyon islemi yapilmadan once hasta ve klinik durum, hava yolu ve giig
entiibasyon ihtimali yoniinden degerlendirilmelidir. Aksine bir endikasyon yoksa, entiibasyon
isleminin rutin sekli genel anestezi altinda ve tercihen néromiiskiiler blok saglandiktan sonra
laringoskopi ile glottisin goriilerek, tiipiin trakea i¢ine yerlestirilmesidir. Entiibasyon sirasinda
anestezi refleks siipresyon saglamaya yetecek derinlikte ve kas gevsemesi tam olmalidir.
Entiibasyon anesteziyle fakat kas gevsetici kullanmaksizin gergeklestirilecekse, laringospazm
gibi istenmeyen refleksleri nlemeye yetecek anestezi derinligine ulasilmalidir (2,5).

Yeterli anestezi ve gevseme saglandiginda, herhangi bir kontrendikasyon yoksa
hastanin bas1 klasik “koklama-sniffing” pozisyona getirilir. Boyun hafif fleksiyonda, bas da
ekstansiyondadir. Boylece agiz-farinks-larinks hattinin diizlesmesi saglanir. Bunu saglamak
icin basin altina 8-10 cm yiiksekliginde kiigiik bir yastik ya da katlanmis carsaf konulmasi
yeterlidir. Laringoskop yardimi ile uygun boyuttaki trakeal tiip vokal kordlar arasindan
gecirilir. Endotrakeal tiipiin balonu trakeanin iist kisminda yerlesmeli ancak larinksin
asagisinda olmalidir. Trakea mukozasina yansiyan basinci azaltmak icin tiipiin balonu (kaf)
pozitif basingli ventilasyon sirasinda trakeayir kapatarak kagagi onleyecek en diisiik hava
volimii ile sisirilir (2,3). Kaf basincinin yeterliliginin saptanmasi igin pilot balon basincinin
elle hissedilmesi giivenilir bir yontem degildir. Bu amagla kaf basing 6lgerleri kullanilmalidir.

Tiipiin ucunun ve balonunun yerlesiminin uygun oldugu, elle pilot balon sikistirilirken
diger elle sternal centikte tiipiin balonunun palpe edilmesi ile dogrulanabilir. Kaf krikoid
kartilaj diizeyinin lizerinde hissedilmemelidir. Cilinkii tiip balonunun uzun siireli larinks i¢i
yerlesimi postoperatif ses kisikligina neden olabilir, kazayla ekstiibasyon riskini artirir. Tiipiin
pozisyonu akciger grafisi ile de belirlenebilir ancak yogun bakim disinda buna nadiren ihtiyag

duyulur (3).



2.2.4. Entiibasyonda Kullanilan Arag ve Gerecler

Endotrakeal tiipler

Tiiplerin tipleri: Sentetik mineralli kauguk, polietilen veya polivinil klorid gibi
maddelerden yapilir; yapim sirasinda bir kisminin duvari igine tiipiin kirilmasin1 6nlemek igin
spiral seklinde naylon veya metal tel yerlestirilir (spiral tiip). Balonlu, balonsuz; nazal, oral;
saydam veya opak; u¢ acikligimin egimi, yonii, buraya yakin delik mevcudiyetine gore farkli
modellerde olabilirler. Balonlu tiiplerin de balonun esnekligi ve voliimiine gore yiiksek basing-
diisiik voliimlii veya diisiik basing-yiiksek voliimlii tipleri mevcut olup, trakea duvarina daha
az bas1 yapan ikinci tip daha ¢ok kullanilmaya baglanmistir (1).

Sekillendirilmis RAE ( Ring, Adair ve Elwyn ) tiipleri KBB ve diger bas-boyun
girisimlerinde kullanilir. Bu tiiplere polar tiipler de denir. Oral veya nazal olsun, dar agili
kivrimi nedeniyle cerrahin, tiipii tespit edilmeden hareket ettirmesine olanak verir. Tiipiin kaza
ile geri ¢ekilmesine karsi, u¢ kismi trakeaya daha yakin olacak sekilde boyu daha uzun
tutulmus ve ucuna yakin olarak, olasi bir bronsial entiibasyona karsin iki Murphy deligi
yerlestirilmistir.

Baslangigta yarik dudak ve damak girisimlerinde kullanilan bu tiipler tespit ve
kullanim kolaylig1 nedeniyle yayginlasmistir. Bazi {istiinliiklerine karsin, boyunun uzunlugu
nedeniyle olgularin % 32'sinde tiiplin ucu karinada veya bir ana bronsta bulunmustur. Diger
bir sorun, tiip i¢i aspirasyonun gii¢liigiidiir (1).

Yukaridakilerden baska, bebeklerde kullanilan balonsuz, ucu giderek daralan (Cole
tiipii) bebek tiipleri, endobronsial entiibasyon icin tek veya ¢ift liimenli olmak {izere

endobronsial tiipler; lazerden tutusmayan tiipler ve jet ventilasyona uygun tiipler de vardir (1).
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Pilst Balon
\
Valv

Sekil 2. Entiibasyon tiipii

Tiiplerin boylar1 ve kahinhklari: Bunlari ifade etmek igin c¢ok c¢esitli sistemler
kullanilmigtir. Son zamanlarda durumu sadelestirmek i¢in tiiplin i¢ ¢capmin (ID) "mm" olarak
ifade edilmesi yayginlasmaktadir. Halen yaygin olarak, ikiser olarak atlayan ¢ift sayilarla ifade
edilen Fransiz skalasi (mm olarak dis cap x 3) kullanilmaktadir. Tiipiin ¢ap1 biiytidiikce
uzunlugu da artar. Tiipler iizerinde hem biiyiikliikleri, hem de uzunluklar1 belirtilmektedir.

Normal eriskinde genellikle 8.0 (32)-9.0 (36) no'lu tiipler kullanilmaktadir. Islemi
kolaylastirdig1 ve laringeal hasar1 azalttig1 icin 6zellikle entiibasyonun gii¢ oldugu durumlarda
hasta i¢in uygun olandan daha ince bir tiip kullanilmas1 Onerilmektedir. Hasta i¢in uygun
oldugu disiiniilen boydakinden bir kiigiik ve biiyilik boy tiipiin de hazir bulundurulmasi gerekir
(1).

Tiip balonlann (Kaflar): Trakea duvan 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 olup, tiip ucundan
1 cm yukarida sonlanacak sekilde yerlestirilmistir. Uzerinde balonla birlikte sisen pilot bir
baloncugun bulundugu bir tiiple sisirilir. Balonun sisirilme derecesi énemlidir. Pilot kafin
siskinliginin 6dnemli bir gdstergesidir. Tiipiin balonu, fazla sisirildiginde, temas ettigi trakea
mukozasinda kan akimimin kesilmesine ve hasara yol agabilir. Bu olasilig1 azaltmak i¢in
biiyiik voliim, diisiikk basin¢h tiipler yapilmistir. Bunlar daha genis bir yiizeyle ve hafif

basingla tiip ile trakea arasini bir eldiven gibi ve yumusak sekilde sarar (1).
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2.2.5. Kaf Basinci ve Manometresi

Kaf basincini uygun sinirlarda tutmak icin “kafmetre” isimli bir basing Olger
kullanilmaktadir. Bu ¢alismada 6l¢lim i¢in VBM marka bir kafmetre kullanilmistir. Kafmetre
kabaca dort boliimden olusur. Birinci boliim; gosterge ekrant 68 mm ¢apinda 0'dan 120'ye
kadar cmH20 olarak numaralandirilmis, endotrakeal tiip (20-30 cmH20) ve laringeal tiip (60-
70 cmH20) igin giivenli araliklarm yesil renkle gosterildigi yuvarlak ekran. Ikinci béliim; elin
kafmetreyi kavramasini ve endotrakeal tiipiin pilot balonuna hava akisini saglayan sap kismi.
Ugiincii boliim; pilot balona verilen havanin gerektiginde geri bogaltilmasini saglayan kisim.

Dérdiincii boliim; pilot balonla kafmetre arasindaki baglantiy1 saglayan baglant: tiipii (14).

2.2.6 Entiibasyon Komplikasyonlar1 (1)

Entiibasyon yapilirken
- Disler, dudaklar, farenks, larenks ve buruna direk travma
- Servikal vertebra kirik — ¢ikig1
- Goze travma
- Mediastinal amfizem
- Retrofarengeal abse ve travma
- Gastrik icerik veya yabanci cisim aspirasyonu
- Yanlislikla 6zefagusun entiibe edilmesi
- Tiipiin yanlis yerlestirilmesi
- Cenede subluksasyon
Entiibasyon siiresince
- Tiipiin daralmas1 veya tikanmasi
Disardan (1sirilma, ucunun trakea duvarina dayanmasi)
Tiiptin kendinden (kirilma, balonun hernie olmasi)
Tiipiin i¢inden (sekresyon, kan, doku pargasi)
- Tiipilin hastay1 rahatsiz etmesi

- Trakea veya brons riiptiirii



Mide igerigi aspirasyonu

Tiipiin yer degistirmesi

Yumusak dokuda iilserasyon, kanama, 6dem, enfeksiyon
Beslenme gii¢liigii

Tlipiin tutusmasi

Ekstiibasyon sirasinda

Ekstiibasyon gii¢liigii

Glottik hasar

Trakeal kollaps

Havayolu obstriiksiyonu (larenks spazmi 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
Gec
- Laringeal {ilser ve graniilom
- Laringotrakeal membran ve veb
- Laringeal fibrozis
- Trakeal fibrozis, stenoz
- Trakeal dilatasyon
- Burun deliginde daralma

- Disfaji

12
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2.3. Diisiik Akim Anestezisi

Diisiik taze gaz akimli anestezi yontemlerine ilgi son yillarda giderek artmaktadir.
Modern anestezi cihazlarinin yliksek standarda sahip olmasi, anestezik gaz bilesimini devamli
ve ayrmtili bir bicimde analiz eden monitorlerin varligi ile inhalasyon anesteziklerinin
farmakodinami ve farmakokinetikleri konusunda bilgi artisi, diisiik akimli anestezinin giivenli
sekilde uygulanabilmesini biiyiik 6l¢iide kolaylastirmaktadir.

Diisiik taze gaz akimli anestezi teknikleriyle ilgili terminoloji yeniden solutma oranina
veya taze gaz akim hizina dayandirilabilir. Yeniden-solutma oranmi belirleyen en 6nemli
etken taze gaz akim hizidir (20).

Diisiik akimli anestezi (DAA) terimi, yari-kapali yeniden solutmali bir sistemle
uygulanan ve yeniden solutma oraninin enaz % 50 oldugu inhalasyon anestezisi tekniklerini
tanimlamak i¢in smirli bir anlamda kullanilmaktadir. Hastalar anestezi devresinden iki gaz
solur; anestezi makinesinden verilen gazlar ve Once hasta tarafindan ekshale edilen ve
ardindan yeniden solutulan gazlar. Yeniden solutulan gazdaki anestezik hasta tarafindan
uzaklastirildigir (alinim) igin; alimmin miktar1 ve yeniden solutulan miktar, inspire edilen
anestezik konsantrasyonunu etkiler. Modern yeniden-solutmali sistemler kullanildiginda,
ancak taze gaz akim hizi 2 Lt/dk’ nin altina indirilirse, hastalarin ¢ogu i¢in DAA’den soz
edilebilir. Diisiik maliyet, artmis nemlilik, azalmis 1s1 kaybi, ortama sacilan anestezigin

azalmasi ve solunum gibi fizyolojik degiskenleri daha iyi degerlendirme kapasitesidir (4).

2.3.1. Diisiik Akimh Anestezi Teknikleri (tasiyici gaz: 02/N2O)

2.3.1.1. Yan1 Kapah Yeniden Solutmali Sistem

Diisiik Akiml1 Anestezi 0,5 1t/dk O2/ 0,5 1t/dk N20 (Tablo 1)
Minimal Akiml1 Anestezi 0,3 1t/dk O2/ 0,2 1t/dk N20 (Tablo 2)



Tablo 1. Diisiik Akimh Anestezi (15)

Taze gaz akimi

Sabit, 1 It/dk

Taze gaz bilesimi

%150 02, %50 Hava

Yeniden-solutma

Kismen

Gaz fazlasi

Var

Anestezik gaz bilesimi

Anestezi siiresince degisir

Teknik siniflandirma

Yar1 kapali sistemle uygulanan anestezi teknigi

Tablo 2. Minimal Akimli Anestezi (15)

Taze gaz akimi

Sabit, 0,5 It/dk

Taze gaz bilesimi

%60 02, %40 Hava

Yeniden-solutma

Yiiksek oranda

Gaz fazlasi

Minimal

Anestezik gaz bilesimi

Anestezi siiresince degisir

Teknik siniflandirma teknigi

Yari-kapali sistemle uygulanan anestezi

2.3.1.2. Kapah Yeniden Solutmah Sistem

Kantitatif Olmayan Anestezi

Kantitatif Anestezi

Gaz Hacmi Sabit

14

Gaz Hacmi ve Anestezik Gaz Bilesimi Sabit

DAA teknikleri (tasiyict gaz: O2/N20) (15)

Kapali sistemle kantitatif olmayan anestezi (Gaz Hacmi Sabit) (15)

* Taze gaz akim1 alinim ve kagaklardan kayip miktarina gore aralikli olarak degistirilir

» Taze gaz bilesimi solutma devresindeki O2 konsantrasyonuna gore aralikli olarak

degistirilir

* Yeniden solutma CO2 absorbsiyonundan sonra ekshale edilen gazin tamami

* Gaz fazlas1 yok
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* Anestezik gaz bilesimi anestezi siiresince degisir

* Teknik smiflandirma: Kapali sistemle uygulanan anestezi teknigi

Kapal sistemle kantitatif anestezi (Gaz Hacmi ve Anestezik Gaz Bilesimi Sabit)
* Taze gaz akimi Oz, N2O ve anestezik ajan alinimina gore stirekli degistirilir
*» Taze gaz bilesimi anestezik gaz bilesenlerinin alinimina gore siirekli degistirilir
* Yeniden solutma COz absorbsiyonundan sonra ekshale edilen gazin tamami
* Gaz fazlasi yok
* Anestezik gaz bilesimi dnceden ayarlanan degerlere gore anestezi suresince sabit

* Teknik smniflandirma: Kapali sistemle uygulanan anestezi teknigi

Baker akim hizlar i¢in standart tanimlamalar vermistir (16):
e Metabolik akim hiz1 250 ml/dk
e Minimal akim hiz1 50-500 ml/dk
e Diisiik akim 500-1000 ml/dk
e Orta akim 1-2 It/dk
e Yiiksek akim 2-4 1t/dk

Taze gaz akimi, istege bagli olarak dakika hacminin altinda olan herhangi bir degere
ayarlanabilir. Fakat, taze gaz akimi hi¢gbir zaman hastanin alimi ve solutma sistemindeki
kacaklar yolu ile olan kayiplardan daha diisiik olmamalidir. Taze gaz akimi azaltildikga,
sistemden atilan gaz miktar1 da o oranda azalmakta, yeniden-solutma orani artmaktadir.
Yeniden solutmali bir sistem hastanin dakika hacmine esit miktarda taze gaz akimiyla
kullanilirsa, yeniden solutulan gaz orani ihmal edilebilecek kadar diisiik olur. Gergekte
hastanin ekspire ettigi gazin tiimii gaz fazlasi atilim valfinden disar1 verilir ve hasta neredeyse
saf taze gaz solur. Taze gaz akim 4 It/dk olarak kullanildiginda yeniden solutma orani
yaklasik %20’ye yiikselir. Akim 2 1t/dk ya da altina diisiirtildiigiinde ise yeniden solutma orani
%50’ye veya daha tizerine yiikselir (15).

Diisiik akimli anestezi teknikleri, bu yontemlerin giivenle uygulanabilecegi uygun

monitdrizasyonun yapilmasi, dogru calismasi, alarm smirlarinin  dikkatli bir sekilde
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ayarlanmasi ve hasta solutma sistemine baglandigi andan itibaren alarmlarin ¢alisilabilir hale
gelmesi kosulu ile uygulanmalidir. Standart anestezi monitdrizasyonu EKG, kan basinct,
pulsoksimetri, kapnometri, viicut 1sis1 ile birlikte hava yolu basinci, dakika voliimii, inspire
edilen oksijen konsantrasyonu, 1 Lt/dk altindaki taze gaz akimlarinda solunan gazdaki
anestezik ajan konsantrasyonu monitdrize edilmelidir (16).

Diisiik akimli anestezi teknikleri, inspire edilen oksijen konsantrasyonunun alt alarm
smirt %28-30’a, baglant1 ayrilma alarmi tepe basincindan 5 cmH20 kadar altina, tikaniklik
alarmi 30 cmH20’ya ve ekspire edilen gaz hacmi alt alarm sinir1 da istenen dakika hacminin

500 ml altina ayarlanarak uygulanmalidir (15) .

2.3.2 Diisiik Akimhi Anestezi Uygulamasi

Indiiksiyon i¢in normal rutin sira uygulanir; preoksijenizasyondan sonra IV hipnotik
ajan ve kas gevsetici kullanilarak endotrakeal entiibasyon yapilir. Hasta daha sonra yeniden
solutmali sisteme baglanir.

Denitrojenasyon, yiiksek akimla %100 oksijenle ventilasyon yaptirilarak kandaki
nitrojenden arinmanin saglanmasidir. Denitrojenasyon ile akcigerdeki nitrojen uzaklastirilarak
yerini oksijene birakir; bdylece fonksiyonel reziduel kapasite ve oksijen rezervi artar.
Denitrojenasyon 4-6 It/dk arasinda taze gaz akim hizi kullanilarak yaklasik 6-8 dk’da
tamamlanmis olur. Diisiik akiml1 anestezi uygulamak i¢in taze gaz akimi 1 1t/dk’ya diisiiriiliir.
Taze gaz akim hizinin diisiiriilmesi yeniden solutma oraninda belirgin bir artigla sonuglanir.
Inspire edilen oksijen konsantrasyonunu %30 ’un iizerinde tutabilmek icin akim azaltildig
anda oksijen konsantrasyonunu en az %40’a, hatta %50’ye yiikseltmek gerekir.

Devre dist vaporizatér kullanildiginda akim hizinin azaltilmasi ile orantili olarak
solutma sistemine verilen anestezik buhar miktar1 da diisecektir. Solutulan gaz bilesiminde 0,8
MAK anestezik konsantrasyonunu koruyabilmek icin taze gaz bilesimi igindeki anestezik
konsantrasyon arttirilmalidir.

Zaman sabitesi, hastaya 6zgii alinimin sabit oldugu kabul edilirse, kismen dolasan gaz
hacmiyle dogru orantili, solutma sistemine verilen ajan miktar1 ve taze gaz akimiyla ters

orantilidir. Uzun zaman sabitesi nedeniyle anestezi siiresine bagimli olarak, diisikk akimli
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anestezi uygulamasinda cerrahi girisimin bitiminden 15-30 dk Once diisiik taze gaz akim hizi
korunurken, vaporizator kapatilarak taze gaz bilesimi igine volatil ajan verilmesi
durdurulabilir.

Akim ne kadar diisiikse, anestezik konsantrasyonundaki diisme o kadar yavastir.
Sonrasinda hastanin spontan solunumu yeterli hale gelene kadar elle yardimli solutma yapilir.
Sistemdeki anestezik gazlar biitiinii ile uzaklastirmak icin ekstiibasyondan yaklasik 5-10 dk
once APL valfi agilir; azotprotoksit kesilir ve oksijen akim hiz1 4-6 It/dk’ya arttirilir. Hastanin

erken postoperatif bakimi normal seyirde yapilir (17).

2.3.3. Diisiik Akimhi Anestezinin Uygulanabilirliligi

Diisiik akimli anestezinin giivenli bir sekilde uygulanabilmesi i¢in tidal vollimiin taze
gaz akimindan bagimsiz oldugu, sistem direnci diisiik anestezi cihazlar1 kullanma olanagi
olmalidir. Rutin bakim yapilmak kosulu ile anestezi makinelerinin neredeyse hepsi 1 Lt/dk’ ya
kadar diisiik bir taze gaz akimiyla anestezi uygulamasina elverislidir. Ortak Avrupa Standardi
EN-740 geregince, biitlin absorbsiyonlu halka sistemlerindeki kagak testinin sonucu 3 kPa (30
c¢cmH20) basingta 150 ml/dk sinirinin altinda olmalidir (18).

Tastyic1 gazin bilesimi (hava—oksijen, azotprotoksit-oksijen), toplam taze gaz akimi ve
O: konsantrasyonu ayarlanir. Taze gaz akiminin 0.5 1t/dk’ dan daha diisiik bir degere
ayarlanmasi olanaksizdir. Yeni nesil anestezi makinalarinin ¢ogu diisilk ve minimal akiml
anestezinin kolay ve giivenli bir sekilde uygulanabilmesi i¢in elveriglidir. Taze gaz akimini
kompanse etme Ozelligi vardir. Hastaya verilen gaz hacmi elektronik olarak oOlgiiliir.
Ayarlanan tidal hacim verildigi anda ventilator inspiratuvar stroke’ unu durdurur, bdylece
ventilatoriin ¢alismasi taze gaz akimina uyarlanarak tidal hacmin akimdan etkilenmemesi

saglanir (16).
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2.3.4. Diisiik Akimh Anestezinin Avantajlari

2.3.4. 1. Maliyette Azalma

Kullanima giren yeni anestezik ajanlar diisiik ¢oziiniirliikte olmasi ve maliyetlerinin
yliksek olmasindan dolay1 bu ajanlarin tiiketimini azaltan, diisiik akimli anestezi uygulanmasi
avantajli olup tercih nedeni olabilir.

Diisiik akimli tekniklerin uygulanmasina yonelik uygun egitimsel ¢abalarla inhalasyon
ajanlarinin tiiketimi %65 oraninda azaltilabilir.

Diisiik taze gaz akimui ile iki saatlik anestezi uygulamasi sirasinda desfluran kullanilirsa,
anestezik ajan tilketimindeki azalma daha belirgin olacaktir. Inspiratuar desfluran
konsantrasyonu %6 voliim iken 4.4 It/dk yiliksek akimda 161 It desfluran buhar tiiketilir.
Minimal akimda ise bu miktar 33 It’ye kadar diiser (16).

Namikii ve ark. (21), pediyatrik anestezide diisiik akimli anestezi uygulamasi ile

sevofluran tiiketimini %86 oraninda diigiirmiislerdir.

2.3.4.2. Atmosferin kirliliginde azalma

Solunum devrelerinde kagak olmamasina ¢ok dikkat edilmesine ve atik sistemlerinin
kullanilmasina ragmen yiiksek akimli anestezi ile g¢alisanlar, volatil anesteziklere maruz
kalmaktadirlar. Olusan bu atmosfer kirliligi, calisan ameliyathane personelinde konjenital
anomali, spontan abortus, karaciger ve bobrek hastaliklari, kanser insidansini arttirmaktadir.
Atik gaz sistemleri ile ameliyathane atmosferinin kontaminasyonu azalmaktadir.

Atik gaz sisteminin olmadigi kosullarda, diisiik akimli anestezinin kullanilmasi
anestezik gazlara maruziyetin azaltilmasimnin en kolay yoludur. Diisiik akimli anestezinin
kullanimi, atik gaz sistemlerinden atmosfere atilan inhalasyon ajan konsantrasyonunun
azalmasini da saglar.

Troposfer i¢indeki azotprotoksit konsantrasyonu her yil %0,25 artmaktadir. Bu gaz,

sera etkisi olarak da bilinen 6zelligiyle atmosferin 1sinma siirecini hizlandirir. Ozon tabakasi
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hasarindan sorumlu tutulan volatil anestezikler ise kloroflorokarbon (CFC) grubundaki
izofluran, halotan ve enflurandir.
Gilintimiizde, modern ve ileri teknolojiye sahip yeniden solutmali sistemlerin akilci

kullanimu ile anestezik gazlarin ¢evre kirliligindeki pay1 biiytlik 6l¢iide azaltilabilir (16).

2.3.4.3. Anestezik gaz ikliminde iyilesme

Nemlenmis ve 1sinmis olan ekshale edilen gazin yeniden solutulma oraninin
arttirtlmas1 ve ayni zamanda soguk ve kuru taze gaz oraninin azaltilmasiyla anestezik gaz
iklimi klinik bakimdan 6nemli 6l¢iide iyilestirilebilir.

Anestezik gazlarin uygun sekilde nemlendirilmesi ve 1sitilmasinin, silyali epitelin
islevi ve mukosiliyer aktivite iizerindeki etkisi biiyiiktiir (16).

Inspire edilen gazin oda 1s1sindaki goreceli nem oran1 %50 oldugunda, 10 dakika sonra
siliyer hareketlerin durdugu gdzlenebilir. Ug¢ saat kuru gazlarla solutma, solunum yolu
epitelinde morfolojik hasara yol agar. Inspire edilen gazmn 1s1s1 ve neminin yetersiz olmasi
sekresyonlar1 kurutur, mukus retansiyonuna neden olur. Bronsiyollerde kismi tikaniklik ile
mikroatelektaziler olusur. Trakeobronsiyal iklimdeki iyilesme, solunum yolunda 1s1 ve sivi
kaybini azaltir. Solutulan gazin 1s1 ve nemliliginin diizelmesi bogaz agrismin énemli 6l¢iide
azalmasini saglar.

Anestezik solutma sirasinda inspire edilen gazin mutlak nemliliginin 17 ve 33
mmH20/1t, 1s1s1in da 28 ve 32 °C arasinda olmas1 uygundur.

Solutulan gazlarin iklimi; solutma sisteminin teknik tasarimi, absorbanin biiyikligi,
ortam 1s1s1 ve yeniden-solutma orani, hasta hortumlarinin boyu ve 1s1 iletkenligi ile belirlenir.
Diisiik akimli anestezi sirasinda dlgiilen 1s1 degerleri yiiksek akim yontemi ile Olgiilenlere gore
daha ytiksektir (16).

Bengston ve ark. (22), yeniden solutmali halka sistemi kullanarak 0,5 1t/dk taze gaz
akimiyla 30 dk. sonraki gaz 1sisin1 oda 1sismin yaklasik 6,8 °C iizerinde 28,5°C olarak
Olgmiistiir.

Diisiik taze gaz akimi kullanilan yeniden solutmali bir sistem ile anestezi

uygulandiginda, nemlilik orani yiiksek taze akimlarina gore anlamli diizeyde daha yiiksektir.
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Inspire edilen gazlarin nemliligi temel olarak akimdan etkilenirken; 1s1s1, iletkenlige bagli 1s1
kaybindan, hortum sisteminin fiziksel 6zelliklerinden etkilenir. Anestezi altindaki ¢iplak bir
hastada solunum yolu ile 1s1 kaybi1 15 kcal/kg’dir. Toplam enerji kaybinin %10 unu
olusturmaktadir (16).

2.3.4.4. Anestezi egitimine katkisi

Diisiik akimli anestezi tekniklerinin kuramsal temeli ve klinik 6zellikleri agisindan
inhalasyon anestezisine iligkin bilgilerin daha iyi kavranmas1 gerekmektedir. Egitimin erken
doneminde bu teknikle ilk deneyimler kazanilirken, hem hastanin hem de makinenin daha
dikkatli gézlenmesi gereklidir. Dikkatli inceleme ile hastaya yonelik riskler azalmaktadir.
Inhalasyon anestezisi sirasindaki fizyolojik siireglerin ve teknik ozelliklerin daha iyi

anlasilmasi, hasta giivenligine 6nemli katk1 saglar (16).

2.3.5. Diisiik Akimhi Anestezi Yontemlerinin Riskleri (18)

2.3.5.1. Hipoventilasyon: Kacaklardan olan gaz kaybi, diisiik taze gaz akimlar
kullanildiginda sistem i¢inde dolasan gaz hacmini azaltir; buna bagli hipoventilasyona ve
degisken basingli solutmaya neden olabilir. Havayolu basinglarinin izlenmesi zorunlu
oldugundan bu durum erken fark edilebilir. Baglant1 ayrilma alarmi tepe basing degerinin 5
mbar altina ayarlanmalidir. Kagaga bagli gaz kayiplarindan kaynaklanan tiim sorunlari
anestezi makinelerinin uygun sekilde bakimi, hazirlanmasi ve kullanimiyla en aza indirmek

miumkindir.

2.3.5.2. Hipoksi: Ulusal ve uluslararasi standartlarin c¢ogundaki sartlara gore
inhalasyon anestezi uygulamasinda oksijen konsantrasyonunun siirekli izlemi zorunlu
kilinmigtir. Alt alarm sinirt dogru ayarlandiginda hastaya yonelik diisiik akimli anesteziye

bagli risk yoktur.
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2.3.5.3. Solutma sistemi icinde karbondioksit birikimi: Diisik taze gaz akimli
anestezi uygulamasinda karbondioksitin etkili bigimde temizlenmesi ¢ok Onemlidir. Ciinkii
yuksek taze gaz akimli anestezinin tersine, yeniden solutulan hacim biiyiik oldugundan
absorbanin tiikenmesiyle solutma sistemi i¢inde CO:2 konsantrasyonu Onemli derecede
yiikselir. CO2 izleme olanagi varsa, sodalime biitiiniiyle tiikkenene kadar kullanilmali ve
haftada bir degistirilmelidir. CO2 6l¢tim olanagi olmayan anestezi makinelerinde ¢ift kanister
veya tek biiyiik kanister kullanilmalidir. Sodalime rutin olarak daha sik araliklarla, en azindan

titkenme baglangicini gosteren renk degisikligi olduk¢a degistirilmelidir.

2.3.5.4. Kazayla volatil anestezik asir1 dozu: Solutma sistemi i¢indeki anestezik
konsantrasyonunun ¢ok hizli degisebildigi ve tehlikeli diizeye ulasabildigi yiiksek taze gaz
akimli anestezi ile karsilastirildiginda, diisiik taze gaz akimli anestezi daha giivenlidir.
Solutma sistemi i¢indeki anestezik gaz konsantrasyonu devamli izlenemiyorsa, 1 It/dk’dan
daha diisiik akimlarla anestezi uygulanmamalidir. Ortak Avrupa Standardi EN 740’a gore

inhalasyon anestezigi konsantrasyonunun siirekli izlenmesi zorunludur.

2.3.5.5. Kazayla havayolu basimnci artisi: Tikaniklik alarminin dogru ayarlanmasi
durumunda ve daha eski ventilatdrlerdeki PEEP ayarmin her kosulda en yiiksek 15 mbar ile

sinirlt olmasi sebebiyle, hastanin yagamini tehdit eden bir sorun yaratmayacaktir.

2.3.5.6. Uzun zaman sabitesi: Diisiik taze gaz akimli anestezi esnasinda gerektigi
zaman gaz bilesiminde hizli bir degisiklik yapilamadigindan uzun zaman sabitesi 6zel bir risk
tagimaz. Diislik taze gaz akimu siirdiiriilirken sistemdeki volatil anestezik konsantrasyonunun

hizla azaltilabilmesi, odun komiirii tozu filtresi bulunan anestezi makinelerinde miimkiindiir.

2.3.5.7. Yabanci gaz birikimi:

Nitrojen; Daha ¢ok minimal akimli ve kapali sistemle anestezi uygulamalari i¢in bu

birikim s6z konusu olabilir. Hipoksi olasilig1 inspire edilen oksijen izlemi ile kesin olarak
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dislanabildigine gore nitrojen birikiminin hasta i¢in herhangi bir risk olusturmadigini
vurgulamak gerekir (23,24).

Karbonmonoksit (CO); Asir1 sigara igenlerde, hemoliz, anemi, porfiria, 6zellikle
sigara icen verici kaynakli kan transfiizyonu durumlarinda karbonmonoksit klinik olarak
anlamli degerlere yiikselebilir (25). Absorbanin yeterince su igcermesi CO olusumunu
onlemektedir. CO olusum tehlikesini azaltmak icin NaOH (sodyum hidroksit) ve KOH
(potasyum hidroksit) icermeyen absorban kullanimi etkili bir 6nlemdir. Diisiik akimli anestezi
teknikleri uygulanirken, teknige bagli olarak kazayla CO zehirlenmesi olusma riskinde artis
s0z konusu degildir (26).

Aseton; Serbest yag asitlerinin oksidatif metabolizmas: ile meydana gelir. Aglik,
dekompanse diabetes mellitus ve anti-insulin hormonlarinin arttig1 durumlarda aseton olusumu
artar. Glivenlik sebebi ile dekompanze diabetes mellitusu olan, kan aseton diizeyi yiiksek olan
hastalarda 1 1t/dk’dan daha diisiik taze gaz akimi kullanilmas1 6nerilmez.

Etanol; Kapali sistem i¢inde asetona benzer sekilde birikir. Alkollii bir hastaya acil bir
girisim yapilmasi1 gerektiginde yeterli yikama etkisi saglayabilmek i¢in taze gaz akiminin
11t/dk’nin altina diislirilmemesi gerekir.

Hidrojen; oksijen ve azotprotoksit icinde patlama olusturabilecek hidrojen
konsantrasyonlarina kapali sistemler ile uzun siireli anestezide bile ulagilamaz.

Argon; Argon gazi birikimi anestezik gaz izlemini etkilemez ve tibbi acidan
zararsizdir. Her 90 dakikada bir aralikli yiiksek akimli kisa sureli yikama yapilirsa, argon gazi
birikimi 6nlenebilir (26-28).

Metan; Metan, toksik olmayan yabanci bir gazdir ve tek Onemi oksijen ya da
azotprotoksit ile karistigt zaman patlayict Ozellik gosterebilir. Bu diizeyde metan
konsantrasyonlarina uzun sureli kapali sistem ile anestezide bile ulasilamaz (29).

Haloalkenler; Bazi volatil anestezikler, CO2 absorbanlar1 ile kimyasal etkilesime
girerek diisiik akimli anestezi sirasinda solutma sistemi iginde volatil haloalkenleri olusturur.
Sevofluran, CO: absorbanlariyla etkileserek Compound A-E adini alan yikim iirlinlerini

olusturur. Baralime kullaniminda ve KOH igeren absorbanlarla olusumu artmaktadir (30-32).
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2.3.6. Diisiik Akimh Anestezi Yontemlerinin Kontrendikasyonlari

2.3.6.1 Goreceli kontrendikasyonlar

10-15 dakikadan daha kisa siiren inhalasyon anestezisinde

Gaz akim ayarlarinin diisiik akim araliklarinda duyarl yapilamamasi

Solutma sistemi ya da ventilatoriin gaz sizdirmazliginin yeterli olmamasi

Yiiz maskesi ile anestezi uygulamasi

Kafsi1z endotrakeal tiip kullanim (tiip kenarindan ¢ok kagak olmasi durumunda)
Yeniden solutmasiz sistemlerin kullanimi

Rijid bronkoskopi islemi

Akut bronkospazmli hastalarda gaz rezervuart bulunmayan ve koriigiin
ekspiratuvar dolumu ek bir giicle desteklenmeyen anestezi makinelerinin
kullanim1

Olas1 tehlikeli eser gaz birikimi riskinde bir artig varsa, siirekli yikama etkisini

giivenle saglamak i¢in taze gaz akimi en az 1 1t/dk’ ya ayarlanmalidir.

Asirt derecede diisiik taze gaz akimi (minimal akimli ya da kapali sistemle anestezi)

kullaniminin kontrendike oldugu durumlar;

Dekompanse diabetes mellitus

Uzun sureli aglik durumu

Kronik alkoliklerde anestezi uygulamasi

Akut alkol zehirlenmesi olan hastalarda anestezi uygulamasi

Bolgesel kanlanmasi ileri derecede azalmis ve yogun transflizyon yapilan asiri

sigara i¢icisi hastalar

2.3.6.2. Mutlak kontrendikasyonlar

Zehirli gazlarin sistemden siirekli uzaklastirilmasi gereken ya da hastaya 6zgii gaz

aliniminin asir1 derecede yiiksek olmasi beklenen;

Malign hipertermi
Duman veya gaz zehirlenmesi

Septisemi varliginda kesin kontrendikedir.
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Yeniden solutmali tekniklerin arag-gerecin hasta gilivenligine yonelik temel
gereksinimleri karsilamadig1 durumlarda;
e Oksijen monitorii yetersizligi
e Sodalime tiilkenmesi

e Anestezik ajan monitorii yetersizliginde kontrendikedir (16)



3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde 04/05/2016
tarthinde 2016/40 no’lu tez olarak etik kurul onay1 ve hasta onami alindiktan sonra, Mayis
2016- Temmuz 2016 tarihleri arasinda Anesteziyoloji ve Reanimasyon boliimiinde prospektif,
klinik bir ¢alisma olarak planlandi. Calismaya hastanemiz ameliyathanesinde genel cerrahi,
ortopedi ve plastik cerrahi operasyonu yapilacak, ASA I-II grubu, 18-65 yas arasi, beklenen
operasyon siiresi 60-180 dk arasinda olan ve ¢aligma hakkinda bilgilendirilip yazili ve sézlii
onamlar1 alinan hastalar dahil edildi. 8 hasta endotrakeal kaf basincinin 40 iizerine ¢ikmasi, 4
hasta havayolu basinglariin asir1 artmasi, 2 hastada beklenmeyen zor entiibasyon olup ikinci
laringoskopi denemesinde entiibe edilmesi nedeniyle ¢alisma dis1 birakilarak toplam 60 hasta
calismaya dahil edildi.

Herhangi bir norolojik ve psikiyatrik bozukluk, ciddi kardiyovaskiiler ve solunum
hastalig1, sigara kullanim1 Oykiisii, son on giin igerisinde iist solunum yolu enfeksiyonu olan
ve bu sebeple tedavi alan, morbid obez, kullanilacak anestezik ajanlara karsi bilinen bir alerjisi
bulunan, alkol ya da ilag bagimlisi, bronkospazm 0Oykiisii, zor entiibasyon beklentisi, tahmini
cerrahi siiresi 60 dk’nin altinda yada 180 dk’nin iizerinde olan ve malign hipertermi Oykiisii
bulunan hastalarla, beklenmeyen zor entiibasyon, laringoskopi denemesi ile tek seferde entiibe
edilemeyen ve takip donemlerinde kaf basinglart 40 mmHg {istiine ¢ikan hastalar ¢alisma dis1
birakildi. Ayrica trakeostomili hastalar havayolu anomalisi ya da KOAH gibi akciger
komplians bozuklugu olan hastalar ¢alisma dis1 birakildu.

Calismamiz bilinen laringeal veya trakeal bozuklugu olmayan, bas boyun cerrahisi
yapilmayacak, trandelenburg pozisyonunun verilmedigi, laparoskopik cerrahi yapilmayacak,
bas ve boyunun nétral pozisyonunun korundugu hastalarda yapildi. Ayrica olasi intraoperatif
uyaniklik sonucu hasta eforuna bagli olabilecek kaf basing degisikliklerini engellemek i¢in
anestezi derinligi bispekteral indeks (BIS) (Spacelabs healtcare, Made in ABD) takibi ile

standardize edildi.
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Calismamizda hastanemiz ameliyathanesinde bulunan yiiksek voliimlii diisiik basinglt
endotrakeal tiipler (Nextech, made in China) kullanildi. Entiibasyon islemi i¢in Macintosh
bleydli laringoskop kullanildi. Entiibasyon islemi 3- 4 yillik anestezi deneyimi bulunan
hekimler tarafindan yapildi.

Operasyon odasina alinan hastalara, anestezi indiiksiyonundan 30 dk 6nce her iki gruba
da premedikasyon amaciyla 0,15 mg/kg midazolam uygulandi. Her iki grup hastaya
preoperatif 10 ml/kg /h den %0.9 sodyum kloriir (NaCl) inflizyonu 30 dk’lik siirede verildi.
Hastalar ameliyat masasina alindiktan sonra rutin monitdrizasyon (EKG, pulse oksimetre, non-
invaziv arter basinci) uygulandi. Ek olarak BIS ve Train of four (TOF) (Datex-Ohmeda Aisys
Cs2) monitdrizasyonu yapildi.

Calismaya dahil edilen hastalar endotrakeal entiibasyon sonrasi endotrakeal tiiplerinin
kaf basinglar1 “kaf manometresi” yardimiyla 25 cm H20 olacak sekilde rastgele olarak salin
(Grup S) ve hava (Grup H) ile sisirelerek iki gruba ayrildi. Kaf basinci takipleri kaf basing
manometresi (VBM, Medizintechnic GmbH, Almanya) ile yapildi.

Anestezi indiiksiyonunda 1pg/kg fentanil, 1 mg/kg lidokain, 2-3 mg/kg propofol ve 0,6
mg/kg rokuronyum uygulanilip yeterli kas gevsemesi saglanan hastalara endotrakeal
entiibasyon iglemi gergeklestirildi. Erkek hastalara 8.0 - 8.5 mm, kadin hastalara 7- 7.5 mm i¢
capl diiz endotrakeal tiipler kullanild1. Basarili bir endotrakeal entiibasyonu takiben hastalar,
tidal voliim 6-8 ml/kg, frekans 10-12/ dk ve end tidal CO2 (EtCO2) 32-35 mmHg olacak
sekilde ventile edildi. Her iki grupta da anestezi idamesinde %50 O2/N20 karisimi ile birlikte
% 2-3 sevofluran gaz karisimi ilk 10 dk toplam 6 L/dk akim sonras: akim hiz1 1 L/dk ya
diisiirtildii. Cerrahinin bitmesine 10 dk. kala yeniden 6 L/dk akima gecilerek N2O kapatilarak
%100 oksijenle solutuldu. Tiim hastalarin; kalp atim hizi, oksijen satiirasyonu, ortalama arter
basici (OAB), BIS degerleri, kaf i¢i basing degerleri, en yiiksek kaf basinci degerleri, en
yiiksek kaf basincina ulagma zamani, EtCOz, inspire edilen oksijen ve azot protoksit (N20)
degerleri, internal PEEP ve tepe havayolu basinci degerleri indiiksiyon 6ncesi, entiibasyon
sonrasi, indiiksiyon sonrasi 10’ar dakikalik araliklarla ve extiibasyondan hemen Once
kaydedildi.

Intraoperatif anestezi derinligi BIS degeri 40-60 arasi tutularak saglandi. BIS >60

oldugu durumda sevofluran konsantrasyonu artirilarak istenilen diizeye inmesi planlandi.
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Operasyon bitiminde TOF % 25’ in iizerinde oldugunda; kullanilan nondepolarizan kas
gevsetici 0,04 mg/kg neostigmin + 0,01 mg/kg atropin ile antagonize edilip solunum
derinliginin ve sayisinin yeterli, kardiyovaskiiler bulgularin stabil oldugu, TOF %75 iizerinde
oldugu goriildiiginde ekstiibe edildi. Olgular yeterli kas giiciiniin (basin1 kaldirabilme ve
emirlere ekstremitelerini oynatabilme seklindeki yanitin) gozlendigi, ayrica hava yolu
stabilitesinin yeterli oldugunun goriildiigli donemde operasyon odasindan postoperatif
derlenme iinitesine alindi. Aldrete skoru > 9 olanlar PACU’ dan servise gonderildi. Ayrica
postoperatif donemde 2. ve 24. saatlerde her iki grupta da yutkunmayla ve yutkunma
olmaksizin bogaz agrist olup olmadig1 VAS skorlama sistemi (VAS 0 agrisizlik ve VAS 10
simdiye kadar deneyimlenmis olan en biiyiikk agr1 olarak hastalara tarif edildi) ile ¢aligma

disindaki bir hekim tarafindan degerlendirilerek kaydedildi.

Verilerin istatistiksel Analizi

Yapilan “power analiz” sonucunda hasta sayisi %80 giig, %95 giliven aralifinda

toplamda 60 olarak belirlendi.

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizinde ortalama ve
standart sapma, niteliksel verilerin 6zetlenmesinde say1 ve yiizde kullanildi. Calisma verileri
degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlarin (Frekans, Yiizde, Ortalama, Standart
sapma) yani sira normal dagilimin incelenmesi i¢in Kolmogorov - Smirnov dagilim testi

kullanildi.

Parametrelerin gruplar aras1 karsilagtirmalarinda Mann Whitney U test kullanildi.
Parametrelerin grup i¢i karsilastirmalarinda ise Wilcoxon isaret testi kullanildi. Olgiimler arasi

iligkileri incelemek i¢in Spearman Korelasyon Analizi kullanildu.

Sonuglar % 95 giiven araliginda, p < 0,05 anlamlilik diizeyinde degerlendirildi.



Hastalarin ASA, yas, kilo, boy, BMI, operasyon siireleri Tablo 3’te gosterilmis olup;
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).

4. BULGULAR

Tablo 3. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozellikleri

Grup H Grup S p

Ort+Ss Ort£Ss
Yas (y1l) 46,330+11,969 46,370+14,840 0,953
Kilo (kg) 79,070+16,383 80,700+13,327 0,700
Boy (cm) 164,930+8,554 167,330+9,003 0,337
BMI /kg/m?) 28,670+5,967 28,270+5,930 0,739
ASA (1/11) 10 /20 17/13 0,059
Operasyon Siiresi (dk) 107,170+£26,707 107,670+28,246 0,929
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Hastalarin kalp hiz1 6l¢timleri Tablo 4, Grafik 1°de gosterilmis olup, gruplar arasinda

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

Tablo 4. Gruplarin Kalp Atim Hiz1 Degisimi

Grup H Grup S P

Ort+Ss Ort+Ss
Bazal 82,230+13,318 80,970+17,631 0,379
Entiibasyon 78,800+12,313 74,300+14,807 0,105
10.dk 73,667+9,774 72,600+14,073 0,539
20.dk 73,800+£9,412 68,633+11,118 0,054
30.dk 70,867+9,691 67,700£9,837 0,166
40.dk 70,267+10,205 67,600+10,779 0,399
50.dk 70,133+11,933 67,567+13,090 0,510
60.dk 71,367+12,727 67,033+8,795 0,242
70.dk 71,035+11,137 66,148+12,578 0,146
80.dk 71,083+9,691 67,042+9,791 0,137
90.dk 70,783+8,878 66,636+9,373 0,131
100.dk 70,842+9,051 67,684+9,086 0,258
110.dk 70,600+8,895 67,389+10,656 0,385
120.dk 70,615+£7,816 66,154+8,163 0,181
Ekstiibasyon 74,167+12,962 74,067+15,161 0,779
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Kalp Atim Hizi Degisimi
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Grafik 1. Gruplarin Kalp Atim Hiz1 Degisimi

Hastalarin takip donemlerinde ortalama arter basinci dlgiimleri Tablo 5, Grafik 2’de

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



Tablo 5. Gruplarin Ortalama Arter Basinci Degisimi

Grup H Grup S

Ort+£Ss Ort£Ss P
Bazal 94,933+14,372 96,467+16,456 0,779
Entiibasyon 81,900+13,184 77,667+13,555 0,641
10.dk 74,867+12,746 76,467+9,205 0,311
20.dk 83,233+18,063 80,233+13,890 0,625
30.dk 81,300+15,374 81,100+12,869 0,520
40.dk 78,100+14,849 79,833+14,300 0,853
50.dk 80,267+12,809 80,167+20,232 0,610
60.dk 80,133+13,030 81,733+15,095 0,605
70.dk 82,586+14,196 78,444+13,063 0,734
80.dk 78,609+13,003 79,000+13,816 0,333
90.dk 78,364+13,521 76,955+13,765 0,958
100.dk 80,684+14,663 77,737+12,836 0,672
110.dk 77,933+12,931 80,056+13,233 0,511
120.dk 78,385+15,295 78,385+14,057 0,731
Ekstiibasyon 87,867+£17,152 88,667+15,940 0,959

30



31

Ortalama Arter Basing Degisimi
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Grafik 2. Gruplarin Ortalama Arter Basinci Degisimi

OAB: Ortalama Arter Basinci
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Hastalarin saturasyon dlgiimleri Tablo 6, Grafik 3’te gosterilmis olup, gruplar arasinda

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

Tablo 6. Gruplarn Satiirasyon Degisimi

Grup H Grup S P

Ort£Ss Ort£Ss
Bazal 98,300+1,622 98,933+1,112 0,101
Entiibasyon 99,767+0,504 99,667+0,547 0,394
10.dk 99,733+0,521 99,333+1,093 0,129
20.dk 99,800+0,407 99,267+1,230 0,138
30.dk 99,267+2,116 99,300+1,208 0,187
40.dk 99,533+0,860 99,333+1,093 0,411
50.dk 99,567+0,679 99,333+1,061 0,421
60.dk 99,600+0,563 99,333+1,213 0,588
70.dk 99,586+0,628 99,444+1,121 0,905
80.dk 99,625+0,576 99,375+0,970 0,447
90.dk 99,696+0,559 99,476+0,750 0,329
100.dk 99,579+0,769 99,526+0,697 0,701
110.dk 99,733+0,458 99,611+0,608 0,620
120.dk 99,769+0,439 99,462+0,660 0,196
Ekstiibasyon 99,767+0,504 99,733+0,450 0,601
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Periferik Oksijen Satiirasyon Degisimi
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Grafik 3. Gruplarin Satiirasyon Degisimi

SpOz: Periferik Oksijen Satilirasyonu



Hastalarin BIS degisimi Tablo 7, Grafik 4’te gosterilmis olup, gruplar arasinda

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

Tablo 7. Gruplarin BiS Degisimi

Grup H Grup S p

Ort+£Ss Ort£Ss
Bazal 94,700£2,535 95,133+1,737 0,751
Entiibasyon 36,033+5,048 33,767+4,904 0,120
10.dk 37,233+5,557 36,033+6,531 0,300
20.dk 38,200+4,895 37,000+5,705 0,307
30.dk 37,167+6,259 38,200+5,851 0,646
40.dk 38,567+6,981 39,333+6,121 0,894
50.dk 39,733+£7,615 39,700+6,706 0,807
60.dk 41,000+6,782 40,200+6,875 0,711
70.dk 39,793+10,328 40,407+8,432 0,857
80.dk 39,667+7,682 41,208+9,855 0,780
90.dk 41,957+7,498 41,046+9,795 0,724
100.dk 40,895+7,957 42,053+9,818 0,942
110.dk 39,800+9,829 41,389+7,755 0,480
120.dk 41,308+8,873 41,286+10,156 0,999
Ekstiibasyon 65,100+£14,082 59,533+13,289 0,155

34
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BiS Degisimi
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Grafik 4. Gruplarin BiS Degisimi

BIS: Bispekteral Index
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Hastalarin EtCOz2 o6l¢timleri Tablo 8, Grafik 5°te gosterilmis olup, gruplar arasinda

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

Tablo 8. Gruplarin EtCO; Degisimi

Grup H
Ort+Ss

Grup S
Ort+Ss

Bazal
Entiibasyon
10.dk
20.dk

30.dk
40.dk

50.dk

60.dk

70.dk

80.dk

90.dk
100.dk
110.dk
120.dk
Ekstiibasyon

32,300+3,153
35,733+3,237
33,067+£2,303
33,000+2,181
32,900+2,107
32,867+2,763
33,033+2,512
32,967+2,526
33,035+2,612
32,958+2,528
32,783+2,430
31,842+2.316
32,133+1,457
32,846+1,819
33,533+3,126

32,467+3,683
35,133+2,649
33,400+2,143
33,167+£2,574
33,100£2,746
33,133+2,063
33,267+2,377
33,200+2,219
32,815+2,450
32,625+2,356
32,500£2,087
32,632+1,921
32,667+2,196
32,308+2,136
34,379+4,288

0,710
0,400
0,569
1,000
0,982
0,817
0,771
0,805
0,804
0,618
0,731
0,226
0,376
0,402
0,446
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EtCO2 Degisimi
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EtCOz2: End tidal karbondioksit
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Gruplarin kaf basiner degisimi Tablo 9 ve Grafik 6’da gosterilmis olup; Grup H’ deki
hastalarin 10.dk, 20.dk, 30.dk, 40.dk, 50.dk, 60.dk, 70.dk, 80.dk, 90.dk, 100.dk, 110.dk,
120.dk ve maximum kaf basinci diizeyleri, Grup S’deki hastalara gére anlamli olarak yiiksekti
(p<0,05). Max kaf basincina ulasma zamani agisindan Grup H ve Grup S arasinda anlamli

fark yoktu (p>0,05).

Tablo 9. Gruplarin Kaf Basinci Degisimi

Grup H Grup S p

Ort+Ss Ort£Ss
Entiibasyon 25,000+0,000 25,00040,000 1,000
10.dk 27,93343,140 26,133+2,501 0,020
20.dk 29,967+3,746 26,533+2,945 0,000
30.dk 31,433+3,401 26,800+3,145 0,000
40.dk 32,100+4,374 27,167+3,640 0,000
50.dk 33,733+4,668 27,433+4,360 0,000
60.dk 34,333+3,889 27,33344,334 0,000
70.dk 34,655+3,820 28,111+4,237 0,000
80.dk 34,792+4,021 27,917+4,634 0,000
90.dk 36,522+3,369 28,45543,751 0,000
100.dk 37,222+3,370 29,105+3,604 0,000
110.dk 37,533+3,681 28,833+3,823 0,000
120.dk 37,539+4,176 29,000+4,103 0,000
Max kaf basinci 37,600+3,169 29,967+3,348 0,000
Max kaf basincina

83,333+29,634 66,000+42,475 0,122

ulasma zamani
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Kaf Basinci Degisimi
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Grafik 6. Gruplarin Kaf Basinci Degisimi
*: p<0,05

Her iki grup kendi i¢inde degerlendirildiginde, Grup H’ deki hastalarda, entiibasyon
kaf basinci 6l¢iimiine gore, 10.dk kaf basinci dlglimiinde meydana gelen artis istatistiksel
olarak anlamliydi (p<0,05). 10.dk kaf basinci 6l¢iimiine gore, 20.dk kaf basinci Slgiimiinde
meydana gelen artis istatistiksel olarak anlamliyd1 (p<0,05). 20.dk kaf basinci dl¢limiine gore,
30.dk kaf basinci Ol¢iimiinde meydana gelen artis istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05).
40.dk kaf basinct Ol¢imiine gore, 50.dk kaf basinci Ol¢iimiinde meydana gelen artis
istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05). 80.dk kaf basinci dl¢limiine gore, 90.dk kaf basinci
Ol¢iimiinde meydana gelen artis istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05). 90.dk kaf basinci
Olciimiine gore, 100.dk kaf basinci Ol¢iimiinde meydana gelen artis istatistiksel olarak

anlamliyd1 (p<0,05). Diger degisimler istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).

Grup S’ deki hastalarda; entiibasyon kaf basinci dlglimiine gore, 10. dk kaf basinci
ol¢limiinde meydana gelen artis istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). Diger degisimler
istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).

Hastalarin FiO2 oOl¢timleri Tablo 10, Grafik 7°de gosterilmis olup, gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).



Tablo 10. Gruplarin FiO; Degisimi

Grup H Grup S p

Ort+Ss Ort+Ss
Bazal 93,967+9,301 97,333+£6,915 0,076
Entiibasyon 54,233+9,122 58,733+13,144 0,443
10.dk 49,867+4,918 49,433+2,944 0,455
20.dk 47,900+4,262 48,300+4,356 0,905
30.dk 46,433+3,674 46,600+3,829 0,970
40.dk 45,767+2,569 45,833+3,779 0,732
50.dk 46,067+2,912 44,833+3,007 0,306
60.dk 45,667+2,537 44,667+3,122 0,412
70.dk 46,897+7,370 45,889+5,827 0,220
80.dk 44,375+2,060 47,542+12,176 0,843
90.dk 47,091£11,739 45,318+8,747 0,347
100.dk 45,21145,692 45,368+9,388 0,351
110.dk 44,267+2,344 51,500£16,205 0,183
120.dk 43,692+1,437 48,154+11,696 0,404
Ekstiibasyon 74,500+19,188 80,900+20,898 0,114

40
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FiO2 Degisimi
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Grafik 7. Gruplarin FiO; Degisimi

FiO2: Inspire Edilen Oksijen Fraksiyonu
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Hastalarin FiN2O Ol¢timleri Tablo 11, Grafik 8’de gosterilmis olup, gruplar arasinda

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

Tablo 11. Gruplarin F;N,O Degisimi

Grup H Grup S p

Ort£Ss Ort£Ss
Entiibasyon 42,033+6,122 39,867+8,007 0,335
10.dk 46,400+3,136 46,300+1,841 0,543
20.dk 46,967+2,671 47,133+2,837 0,958
30.dk 48,667+2,426 48,433+2,967 0,766
40.dk 49,367+3,479 48,900+3,527 0,917
50.dk 49,367+3,439 50,000+3,051 0,645
60.dk 49,23343,329 50,600+2,581 0,150
70.dk 49,0714£5,091 46,444+13,180 0,728
80.dk 50,458+3,064 48,500+9,864 0,794
90.dk 47,500+10,752 49,727+8,956 0,125
100.dk 50,667+1,782 49,7374+6,943 0,902
110.dk 50,933+1,981 45,056+12,041 0,126
120.dk 49,38548,382 47,308+9,827 0,146
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F.N,O Degisimi
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Grafik 8. Gruplarin FiN,O Degisimi

Her iki grup kendi i¢inde degerlendirildiginde, Grup H’deki hastalarda; entiibasyon
FiN20 o6l¢timiine gore, 10. dk FiN20 oSl¢iimiinde meydana gelen artis, 20.dk FiN2O 6lgiimiine
gore, 30.dk FiN2O dl¢limiinde meydana gelen artig, 30.dk FiN2O Slgliimiine gore, 40.dk FiN20O
Olciimiinde meydana gelen artis, 90.dk FiN2O o6l¢timiine gore, 100.dk FiN2O oSlgiimiinde
meydana gelen artis istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05). Diger takip dénemlerindeki diger
degisimler istatistiksel olarak anlaml degildi (p>0,05).

Grup S’deki hastalarda; entiibasyon FiN20 o6l¢iimiine gore, 10.dk FiN20 o6l¢limiinde
meydana gelen artig istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05). 10.dk FiN20 6l¢iimiine gore, 20.
dk FiN20 ol¢timiinde meydana gelen artis istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05). 20.dk FiN20O
6l¢timiine gore, 30.dk FiN20 Ol¢limiinde meydana gelen artis istatistiksel olarak anlamliydi
(p<0,05). 30. dk FiN20 olgiimiine gore, 40.dk FiN2O olciimiinde meydana gelen artis
istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05). 40.dk FiN20O o6l¢iimiine gore, 50.dk FiN20O 6l¢timiinde
meydana gelen artis istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05). 50.dk FiN2O 6l¢iimiine gore,
60.dk FiN20 6l¢iimiinde meydana gelen artis istatistiksel olarak anlamliyd: (p<0,05). 100.dk
FiN20 ol¢iimiine gore, 110.dk FiN2O 6lcltimiinde meydana gelen diisiis istatistiksel olarak
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anlamliyd: (p<0,05). Diger takip donemlerindeki degisimler istatistiksel olarak anlamli degildi
(p>0,05).

Hastalarin tepe havayolu basinci dl¢iimleri Tablo 12, Grafik 9°da gosterilmis olup,

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

Tablo 12. Gruplarin Tepe Havayolu Basinci Degisimi

Grup H Grup S P

Ort+Ss Ort+Ss
Entiibasyon 19,133£5,194 17,429+4,309 0,313
10.dk 18,467+4,882 18,214+4,300 0,930
20.dk 19,267+4,743 18,071+3,562 0,497
30.dk 19,133+4,998 18,571+3,857 0,965
40.dk 19,000+4,660 18,286+3,811 0,629
50.dk 19,533+5,083 17,857+3,325 0,300
60.dk 19,000+4,424 17,929+3,626 0,344
70.dk 19,071+4,514 18,077+4,212 0,447
80.dk 18,667+4,438 18,50043,719 0,947
90.dk 18,833+4,726 18,375+4,749 0,670
100.dk 19,000+4,397 17,429+2,992 0,325
110.dk 19,444+4,720 17,571+3,259 0,195
120.dk 19,625+4,984 18,600+3,782 0,606
Ekstiibasyon 20,133+4,704 17,786+3,745 0,220
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Tepe Hava Yolu Basinci (cmH,0)
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Hastalarin internal PEEP (;PEEP) Glgiimlerinde meydana gelen degisimler Tablo 13,
Grafik 10°da gosterilmis olup, gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi
(p>0,05).

Tablo 13. Gruplarin internal PEEP Degisimi

Grup H Grup S p

Ort+Ss Ort+Ss
Entiibasyon 2,333+0,724 2,643+0,929 0,430
10.dk 2,067+0,458 2,429+1,223 0,407
20.dk 2,067+£0,458 2,429+1,223 0,594
30.dk 2,067+£0,458 2,214+0,893 0,868
40.dk 2,000+0,535 2,286+1,267 0,912
50.dk 2,000+0,655 2,429+1,089 0,405
60.dk 2,000+0,535 2,357+1,151 0,621
70.dk 2,000+0,000 2,539+1,198 0,132
80.dk 2,617+0,289 3,000+1,155 0,002
90.dk 2,000+0,000 2,875+1,458 0,068
100.dk 2,000+0,000 2,429+1,134 0,232
110.dk 1,889+0,333 2,714+1,113 0,031
120.dk 1,875+0,641 2,800+1,304 0,132
Ekstiibasyon 2,133+0,743 2,214+1,188 0,866
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internal PEEP Degisimi
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Grafik 10. Gruplarin internal PEEP Degisimi

Gruplarin Viziiel Analog Skala (VAS) degisimleri Tablo 14, Grafik 11°de gosterilmis
olup, Grup H’ deki hastalarin postoperatif 2. saatte yutkunurken VAS ortalamalar
(2,167+0,986), Grup S’ye (0,633+0,765) gore istatistiksel olarak anlamli yiiksekti (p<0,05).

Grup H’deki hastalarin postoperatif 2. saat yutkunma yokken VAS ortalamalar
(1,533+1,137), Grup S’ye (0,167+0,461) gore istatistiksel olarak anlamli yiiksekti (p<0,05).

Grup H’deki hastalarin postoperatif 24. saat yutkunurken VAS ortalamalari
(0,733+0,785), Grup S’ ye (0,200+0,407) gore istatistiksel olarak anlaml yiiksekti (p<0,05).

Her iki grup arasinda postoperatif 24. saatte yutkunma yokken VAS degerleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).



48

Tablo 14. Gruplarin VAS Degisimi

Grup H Grup S p
Ort£Ss Ort£Ss
Postoperatif 2. Saat
Yutkunurken VAS 2,167+0,986 0,633+0,765 0,000
Postoperatif 2. Saat
Yutkunma Y okken 1,533+1,137 0,267+0,521 0,000
VAS
Postoperatif 24. Saat 0,733+0,785 0,200+0,407 0,004
Yutkunurken VAS
Postoperatif 24. Saat
Yutkunma Yokken 0,167+0,461 0,067+0,254 0,378
VAS

VAS: Viziiel Analog Skala

VAS Degisimi

Postoperatif Postoperatif Postoperatif Postoperatif

2. Saat 2. Saat 24. Saat 24. Saat
Yutkunurken  Yutkunma  Yutkunurken  Yutkunma
VAS Yokken VAS VAS Yokken VAS

B GrupH | Grup S

Grafik 11. Gruplarin VAS Degisimi
VAS: Viziiel Analog Skala
Kaf basinct ile FiO2, FiN2O, iPEEP ve hava yolu basinglar1 arasindaki korelasyon

analizi Tablo 15°de gosterilmis olup, Grup H’deki hastalarda; FiN2O ile kaf basinci arasinda
%351,9 pozitif yonde anlamli bir korelasyon bulunmustur (r=0,519; p=0,048<0,05) (Grafik12) .



Tablo 15. Kaf basinci ile FiO,, FiN,O, internal PEEP iliskisi icin Korelasyon Analizi

Kaf Basinci
n Grup H Grup S
r p r p
FiOz 16 0,163 0,546 -0,052 0,847
F:N,O 15 0,519 0,048 0,077 0,785
iPEEP 16 -0,536 0,033 0,629 0,009
Havayolu Basinci 14 0,378 0,183 -0,057 0,846
FiO2 : Inspire edilen oksijen
FiN20: Inspire edilen azot protoksit
iPEEP: Internal PEEP
r=0,519
52,00 p=0,048<0,05
[w]
[e]

50,00

48,00
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46,00

44 00

42 00

<

Grafik 12. Grup H’ deki F;N2O ile kaf basinci arasindaki korelasyon
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Grup S’deki hastalarda; iPEEP ile kaf basinci arasinda %62,9 diizeyinde pozitif yonde
anlamli iligski bulunmustur (r=0,629; p=0,009<0,05).



5. TARTISMA

Endotrakeal tiip kaflari, faringeal icerigin trakea icine kagmasini ve pozitif basingh
ventilasyon esnasinda hava kagaginin onlenmesi amaciyla kullanilmaktadir. Endotrakeal tiip
kafinin uygun olmayan basinglarda sisirilmesi, trakeal mukoza hasarindan, trakea riiptiiriine
kadar gidebilen ¢esitli komplikasyonlara neden olabilmektedir (14).

Endotrakeal tiip kaf basincit Olglimii ve takibi genel anestezi uygulanan entiibe
hastalarda veya yogun bakim {initelerinde entiibe takip edilen hastalarda tam olarak
standardize edilmemistir. Rutin uygulamalarda siklikla endotrakeal tiip kafinin palpasyonu ile
ya da “hava kacagi olmayana kadar sisirme™ yontemi ile balon basinglari ayarlanmaya
calisilmaktadir (22).

Trakeal mukozanin kapiller perfiizyon basin1 20-25 mmHg arasindadir (25,26,27,33).
Cogu anestezist genellikle kaf basincini 20-30 cmH20 arasinda tutulmasini tavsiye eder
(34,35). Trakeanin mukozal perfiizyonu kaf basincit 30 cmH20’yu astiginda bozulmaktadir
(23). Hayvan modellerinde trakea mukoza hasari 15 dk’dan sonra oldugu goriilmiis, sasirtic
olarak bir ¢ok vakada daha uzun slirede meydana gelmistir (6). Bernhard WN ve ark.’nin
yaptiklar1 ¢alismada 50 cmH20’dan daha fazla kaf basinglar1 ile 15 dk i¢inde trakea duvarinda
iskemik degisiklikler oldugu gosterilmistir (28). Ayrica Seegobin ve arkadaslarinin yaptiklar
bir ¢caligmada kaf basinglarinin 50 cmH20’dan daha fazla olmasinin trakeal kan akiminin total
tikanmasina neden olacagi sonucuna varmislar (27). Bizim ¢alismamizda da takip
donemlerinde kaf basin¢larinin 15 dk’dan daha fazla 40 cmH2O’nun {izerindeki vakalarda kaf
basinglar1t normal diizeylerine indirilerek bu vakalar calisma dis1 birakildi.

Laringotrakeal komplikasyonlar kisa siireli ameliyatlarda dahi goriilebilmektedir.
Trakeal entiibasyon sonrasi goriilen major semptomlar; bogaz agrisi, ses kisikligi ve yutma
giicliigidiir. Entiibasyon sonrasi havayolu semptomlarinin fizyopatolojisi tam olarak
aydinlatilmis olmasa da trakeal morbideteye neden olan esas faktoriin kaf basinc1 ve voliimii
oldugu diistiniilmektedir (6). Kaf basinglari, laparoskopik cerrahi, basin operasyon esnasinda

Trandelenburg yada ters Trandelenburg pozisyonda olmasi, operasyon esnasinda N20
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kullanilmasi, yiiksek yada diisiik akimli anestezi kullanilmasi gibi bir ¢ok faktdrden
etkilenmektedir (31,38,39). Calismamiza bas ve boynun nétral poziyonunun korunmadigi,
laparoskopik cerrahi yapilan, trendelenburg ve ters trendelenburg pozisyonunun verildigi,
nazogastrik sonda takilan vakalar1 kaf basinglarina etki edecegini diisiindiigiimiiz i¢in dahil
etmedik.

Endotrakeal kafin sisirilmesinde anestezi pratiginde siklikla oda havasi kullanilmakta
ve bu da viicutta hava dolu bir bosluk olusturmaktadir (42). N2O nitrojene gore kanda 35 kat
fazla ¢oziiniir (kan/gaz ¢oziniirlik katsayilart N2O/N2 igin 0,468/0,013). Bu sebeple kandan
endotrakeal kaf gibi suni olarak olusturulan hava iceren bosluklara kolaylikla diffiize olur.
Kaf basincinin 40 cmH20’dan yiiksek olmasi azot protoksit anestezisinden sonra peroperatif
hastalarda %91 goriiliirken, diger genel anestezi yOntemleri alan hastalarda %45 olarak
bildirilmistir (41). N2O anestezisi esnasinda ETT kaf basincindaki artisi dnlemek amaciyla
foam-filled kaflar, basing tahliye valvleri, redifiizyon sistemleri ve kafin N2O/O2 karigimi ile
sisirilmesi gibi yontemler kullanilmistir (44,45,46,47). N2O’nun su/gaz ve kan/gaz ¢oziintirliik
katsayilart hemen hemen esittir (0,468/0,435). Bu sebeple trakeal tiip kaflarmi sisirmek igin
salin yada su kullanilirsa kaftaki basing ve voliim degisikligi minimal olmaktadir (43). Genel
anestezi idamesinde analjezik olarak siklikla kullanilan azot protoksitin (N20) kaf igine
diffiize olarak basing ve voliim artisina neden oldugu yapilan bir ¢ok invivo ve invitro
calismalarda gosterilmisitir (6,25). Stanley TH’nin entiibe hastalar iizerinde endotrakeal tiip
kaflarinda yaptiklart gaz analizinde volim degislikinin %76-88 N2O’nun diflizyonundan
kaynaklandigi, %2-10 oksijenden dolay1 oldugu ve geri kalan kii¢iik bir kismininda 20°den 37
°C’ye olan 1s1 degisliginden kaynaklandig1 gosterilmistir (48).

Literatiirde yapilan ¢aligmalarda intraoperatif kaf basing degisimlerine genellikle
yiiksek akim anestezi altinda bakilmistir. Literatiirde diisiik akimli anestezi yontemi ile kaf
basinglariin degerlendirildigi fazla sayida ¢alismaya rastlanmamistir. Diigiik akim anestezisi
(DAA) yan kapali bir sistemde ekshale edilen havanin en az % 50 sinin geri solutuldugu
inhalasyon anestezisi tekniklerini tanimlamak i¢in kullanilmaktadir. DAA’ne yeni inhalasyon
anestezisinin kesfi, yeni anestezi makinalar1 ve modern monitorlerin varligi ile ekonomik ve
ekolojik faydalarindan dolay1 ilgi giderek artmistir (49). Diger bir avantaji artmis geri soluma

orant ile daha iyi gaz iklimlendirmesi saglamasidir. DAA’de gazlarin isitilmast ve
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nemlendirilmesi hem mikroatelektazilerin azaltilmasini saglar hemde postoperatif pulmoner
komplikasyonlardan korur (50,51).

DAA’de N20 kullanimina bagli olarak baslangi¢ doneminden sonra N2O uptake’nin
yavaglamasindan dolay1 inspire edilen N2O fraksiyonu (FiN20) artar (35,52).

Postac1 ve ark.’nin 70 hasta {izerinde diisiik ve yiiksek akimli anestezi uygulamasinin,
hava ile sisirilen endotrakeal kaf basinci {izerine FiN2O’nun etkisini arastirdiklari bir
calismada N20 difiizyonuna baglh kaf i¢i basing artisinin her iki grupta akim hizindan
bagimsiz oldugunu, maksimum kaf basinglar1 arasinda anlamli bir fark olmamasina ragmen
DAA’de diisiik akima gecilen donemde kaf basinglarinin YAA ile karsilastirildiginda anlaml
olarak daha yiiksek oldugunu gostermisler (31). Kitamura ve ark. azot protoksite gegirgenligi
daha az olan tiip kullanarak 40 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢calismada; oda havasi ile sisirilen
kafin insiliflasyon anindan itibaren 180 dk boyunca intraoperatif kaf basinglarini
gozlemlemisler. Gegirgenligi daha az olan tiip kullanilan vakalarin kaf basinglarini diger
gruptan anlamli olarak diisiik bulmuslar (46). Bizim calismamizda da DAA esnasinda sabit
akim hizina baglh olarak salin ve hava ile sisirilen kaflarin FiO2 ve FiN2O degerleri arasinda
anlamli bir fark olmamasina ragmen tiim takip dénemlerinde salin grubunda kaf basinglarinin
daha diisiik oldugunu ayrica maksimum kaf basin¢larinin da salin grubunda anlamli olarak
diisiik oldugunu gozlemledik.

Kaf voliim artis miktari; inspire edilen N2O, kaf kompliansi, kafin sisirme voliimii, kaf
ici ve inspire edilen gazdaki N2O gradientine bagl iken voliimiin artis hiz1 kaf materyalinin
N20’ya difflizyon katsayisina baghidir (25,33,36).

Combes ve ark.nin azot protoksit anestezisi esnasinda saline ve hava ile sisirilen ETT
kaflariin karsilastirildigi ¢alismada operasyon boyunca hava ile sisirilen grupta devamli bir
artis olurken, saline ile sisirilen grup stabil kalmis ve bu fark istatsitiksel olarak anlamli
bulunmus (6). Diisiikk akimli anestezi yontemi kullanimini klinik pratigimizde giderek
yayginlastirmak adina; anestezi idamesinde siklikla kullandigimiz azot protoksitin de kaf
basincindaki artis etkisinden dolay1 biz ¢calismamizda endotrakeal kafi salin ile sisirerek bu
etkiyi azaltmayr amacladik. Calismamizin sonuglarindan biri olarakda; DAA’de N20
kullanilmis olup hava ile sisirilen grupta kaf basinglar1 saline ile sisirilen gruba gore

istatistiksel olarak anlamli daha yiiksek bulundu.
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Calisamizda max kaf basincina ulagma siireleri agisindan gruplar arasinda anlamli bir
fark yoktu. Postaci ve ark. YAA ile DAA’nin karsilastirildigi ¢calismasinda max. kaf basincina
ulagma siiresi DAA grubunda daha kisa bulunmus ve bu artis1 diisiik akimda ekshale edilen
hava igindeki N2O’ nun birikici etkisi ile aciklamiglar (31). Bizim ¢alismamizda ise her iki
gruba da DAA uygulandigindan ve FiN20 konsantrasyonlar1 arasinda bir fark olmadigindan
gruplar arasinda max kaf basinglarina ulagsma siireleri arasinda anlamli bir fark ¢ikmadi.

Bogaz agris1 ETE sonrasi goriilen yaygin bir komplikasyondur. Caligmalar ETE
sonrast bogaz agrist sikligint % 14-50 arasinda oldugunu gostermistir (31,53). Postoperatif
bogaz agris1 hastanin yas1 ve cinsiyeti, ETT capi, kaf dizayni, entiibasyon tesebbiis sayist,
islemi yapan anestezistin deneyimi, kaf basinci ve cerrahi esnasinda ETT nin hareketi gibi bir
¢ok faktorden etkilenir. ETT kaf basinci artsina bagli trakeada olusan lokal mukozal hasar
postoperatif bogaz agrisinin baslica sebebidir (38). Calder ve ark.’nin ortalama genel anestezi
siresi 60 dk olan pediatrik giiniibirlik cerrahilerde postoperatif bogaz agris1 sikligini
arastirdiklar1 bir ¢alismada, ETT kaf basinglarindaki artis ile postoperatif bogaz agrisi artisini;
% 0-10’de 0 cmH20, %4’de 11-20 cmH20, %20°de 21-30 cmH20, %68’de31-40 cmH20, ve
%96’da ETT kaf basinci >40 cmH20 olarak tespit edildi (54). Literatiirde laparaskopik
cerrahide; karbondioksit pnodmoperitoneuma bagli akciger kompliyansindaki azalma ve tepe
hava yolu basincindaki artis sonucu ETT kaf basinglarindaki artisiyla ilgili yapilan pek ¢ok
calisma mevcuttur (23,38,39). Yildirim ve ark. laparoskopik ve acik batin cerrahisi gegiren 40
hasta {izerinde yaptiklar1 calismada; laparoskopik yapilan vakalarda pnémoperitoneumun
baslanmasindan itibaren agik batin cerrahisi gecirenlere gore kaf basinglarinda anlamli artis
oldugunu gostermis (23). Ayrica DAA’de o6zellikle diisiik akima gegilen donemde FiN20
konsantrasyonundaki artis sebebiyle de ETT kaf basinglarinda artis bildirilmistir (31).
Combes ve ark. yaptiklar1 ¢alismada anestezi idamesinde azot protoksitin kullanildigi 50
hastada endotrakeal kaflar1 hava ve salinle sisirerek intraoperatif kaf basing degisimleri,
trakeal mukozal degisimi ve postoperatif komplikasyonlar1 sorgulamislar. Kaf basinglar1 salin
grubunda stabil seyrederken hava grubunda biiyiik artislar oldugunu gozlemlemisler. Kaflar
salin ile sisirilen grupta kaf basinglar1 stabil seyrederken hava ile sisirilen grupta anestezi
siiresince birka¢ kez 40 mmHg nin iizerine ¢iktig1r goriilmiis. Ahmad N.L. ve ark.’nin elektif

abdominal ve ekstremite cerrahisi gecirecek, N2O anestezisi uygulanan hastalara ETT kaf
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basinglarindaki degisim arastirdiklar1 bir ¢alismada hava ve distile su ile sisirilen kaflari
karsilagtirmiglar. Calismada N2O anestezisi esnasinda distile su ile sigirilen ETT kaflarin hava
ile sisirilen gruba gore operasyon boyunca anlamli olarak daha diisiik seyrettigi gozlemlendi
(36). Bizim ¢alismamizda da benzer olarak saline ile sisirilen grupta ETT kaf basinglarinda
anlaml artiglar olmazken, hava ile sisirilen grupta kaf basinglari anlamli olarak artig tespit
ettik.

Calismamizda hastalarin demografik 6zellikleri agisindan her iki grup arasinda anlamh
fark yoktu. Ancak ETT kafi hava ile sisirilen grupta intraoperatif donemde yiiksek kaf
basinglarina baglh olarak postoperatif 2. ve 24. saatte yutkunma varken ve yutkunma olmadan
bogaz agris1 saline ile sisirilen gruba gdre anlamli olarak yiiksek bulundu. Combes ve ark.
N20 anestezisi esnasinda yiiksek trakeal kaf basinglar1 mukozal lezyonlarin gelismesinde
onemli bir faktdor oldugu sonucuna varmislar (6). Yildinm ve ark.’nin ¢alismasinda
pnomoperitoneuma bagli gelisen yiiksek trakeal kaf basinglari, ayrica intraoperatif bas ve
boyun pozisyonlar1 postoperatif bogaz agrisinin gelismesinde ©onemli oldugunu rapor
etmislerdir (23). Bizim ¢calismamizda bu ¢aligsmalar1 desteklemektedir.

Calismamizda kaf basinci takiplerinde kullanilan kaf manometresinin kalibrasyonu her
ne kadar yapilmis olsa da kaf basinci degerlerinin 6l¢iimiinde hassasiyetinin bilinmemesi,
takiplerin ayarlanmig basinci dengede tutup anestezik gazlarin diflizyonu ile artan basinci
otomatik olarak diisliren yeni nesil kaf manometreleri ile yapilmamis olmasi, postoperaif VAS
takiplerinin tek bir hekim tarafindan yapilmamis olmasi ¢alismamizin limitasyonlari idi.

Sonu¢ olarak; diisiik akim anestezine olan ilgi g¢evre, maliyet ve hastaya olan
avantajlar1 nedeniyle son yillarda daha da artmaktadir. Biz de klinik pratigimizde bu yontemi
daha sik kullanmayi amagliyoruz. Ancak bu yontem i¢in Onerilen anestezi yontemi total
intravendz anestezi olmasina ragmen, maliyetteki artisa neden olmasi sebebiyle ucuz ve
kullanimi1 daha yaygm olan N2O’lu inhalasyon anestezigi teknigi klinigimizde de tercih

edilmektedir. Ancak yapilan calismalarda gosterilmistir ki N2O kullanilan diisiik akimli

anestezi yonteminde kaf basinclari artisinda yiiksek akim ile anlamli bir fark bulunamamis

olup, maksimum kaf basincina daha kisa siirede ulasmasi nedeniyle de kaf basinglarinin
dikkatlice monitorize edilmesi gerekmektedir. Endotrakeal tiip kaflar1 rutin pratigimizde hava

ile sisirilmektedir. Calismamizda yakin kaf basinci monitérizasyonu yapmis ve intrakaf
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basinglariin anestezi siiresince abartili artislarina engel olmamiza ragmen hava ile sisirilen
grupta salin ile sisirilen gruba gore intraoperatif kaf basing artis1 ve postoperatif bogaz agrisi
anlaml olarak fazla idi. Bu sebeple diisiik akimli anestezi yontemini kullanirken endotrakeal
kaflarin salin ile sisirilmesinin rutin kullanimimiza girmesinin daha yararli olacagi

kanaatindeyiz.



6. OZET

DUSUK AKIM ANESTEZISINDE SALIN VE HAVA iLE SiSiRILEN
ENDOTRAKEAL TUP KAF BASINCLARININ KARSILASTIRILMASI

Calisma genel cerrahi, ortopedi ve plastik cerrahi operasyonu yapilacak, ASA I-II
grubu, 18-65 yas arasi, beklenen operasyon siiresi 60-180 dk arasinda olan toplam 60 hastada
iki grubun karsilastirilmasi seklinde prospektif olarak yapildi. Calismaya dahil edilen hastalar
endotrakeal entiibasyon sonrasi endotrakeal tiiplerinin kaf basinglar1 “kaf manometresi”
yardimiyla 25 cm H20 olacak sekilde rastgele olarak salin (Grup S) ve hava (Grup H) ile
sisirelerek iki gruba ayrildi. Her iki grupta da anestezi idamesi %50 O2/N20 karisimi ile
birlikte % 2-3 sevofluran gaz karigimi ilk 10 dk toplam 6 L/dk akim sonrasi, akim hiz1 1 L/dk
ya disiiriildiikten sonra cerrahinin bitmesine 10 dk. kala N2O kapatilip %100 oksijenle 6
L/dk’dan solutularak saglandi. Tiim hastalarin; kalp atim hizi, oksijen satiirasyonu, ortalama
arter basinci, BIS degerleri, kaf i¢i basing degerleri, en yiiksek kaf basinci degerleri, en yiiksek
kaf basincina ulagsma zamani, EtCO2, inspire edilen oksijen ve azot protoksit degerleri, internal
PEEP ve tepe havayolu basinci degerleri indiiksiyon Oncesi, entiibasyon sonrasi, indiiksiyon
sonras1 10’ar dakikalik araliklarla ve extlibasyondan hemen 6nce kaydedildi.

Gruplarin kaf basinci degisimi Grup H’ deki hastalarin 10.dk, 20.dk, 30.dk, 40.dk,
50.dk, 60.dk, 70.dk, 80.dk, 90.dk, 100.dk, 110.dk, 120.dk ve maximum kaf basinci kaf basinci
diizeyleri, Grup S’deki hastalara gore anlamli olarak yiiksekti. Maksimum kaf basincina
ulasma zamani agisindan Grup H ve Grup S arasinda anlamli fark yoktu.

Gruplarin Viziiel Analog Skala (VAS) degisimleri Grup H’ deki hastalarin postoperatif
2. ve 24. saatte yutkunurken, 2 saatte yutkunma yokken ki VAS degerleri Grup S’ye gore
istatistiksel olarak anlaml1 yiiksekti.

Sonug olarak; N2O kullanilan diisiik akim anestezi uygulamalarinda entiibasyon tiip
kaflarinin salin ile sisirilen grupta hava ile sisirilen gruba gore intraoperatif kaf basinglarinin
anlaml olarak diisiik seyrettigi ve postoperatif donem komplikasyonlar1 azalttigi sonucuna
varilmistir.

Anahtar kelimeler: diisiik akimli anestezi, endotrakeal tiip kaf basinci, N2O, salin



7. SUMMARY

COMPARISON BETWEEN CUFF PRESSURES OF ENDOTRACHEAL TUBES
INFLATED WITH SALINE OR AIR IN LOW-FLOW ANESTHESIA

This prospective study was performed as comparison between two groups which
totally involved 60 patients who are ASA I-II, between 18-65 years old and with operation
time ranged between 60-180 min. Enrolled patients were divided into two groups as cuff
pressures of endotracheal tubes randomly inflated with either saline (Group S) or air (Group
H) to 25 cm H20 with the help of “cuff manometer”. Maintenance of anesthesia was provided
in both groups by initially allowing patient to breathe a total of 6 L/min flow consisted of %50
of O2/N20 mixture and %?2-3 of sevoflurane; then reducing flow to 1 L/min; and finally
ceasing N20 and giving 6 L/min of flow with %100 of oxygen during last 10 minutes of
surgery. Heart rate, oxygen saturation, mean arterial pressure, BIS values, intracuff pressure
values, peak cuff pressure values, amount of time to reach peak cuff pressure, EtCO2 , inspired
values of oxygen and nitrogen protoxide, internal PEEP and peak airway pressure values were
recorded before induction, after intubation, in every 10 minutes after induction and just before
extubation.

Cuff pressure differences of patients at 10th, 20th, 30th, 40th, 50th, 60th, 70th, 80th,
90th, 100th, 110th and 120th minutes as well as peak cuff pressure levels were significantly
increased patients in Group H compared with Group S. However; there was no significant
difference between Group H and Group S in terms of amount of time to reach peak cuff
pressure.

In terms of Visual Analogue Scale (VAS) differences; VAS scores of patients during
swallow at postoperative 2nd and 24th hours as well as at 2nd hours without swallowing were
statistically significantly increased in Group H compared with Group S.

In conclusion, it was found that intraoperative cuff pressures in low-flow anesthesia

procedures utilizing N2O were significantly low and postoperative complications were



decreased in group whose intubation tube cuffs inflated with saline compared with group

whose intubation tube cuffs inflated with air.

Key words: low flow anestehesia, endotracheal tube cuff pressures, N20O,saline
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8. SONUCLAR

Calisma genel cerrahi, ortopedi ve plastik cerrahi operasyonu yapilacak, ASA I-II
grubu, 18-65 yas arasi, beklenen operasyon siiresi 60-180 dk arasinda olan toplam 60 hastada
iki grubun karsilagtirilmasi seklinde prospektif olarak yapildi. Calismaya dahil edilen hastalar
endotrakeal entiibasyon sonrasi endotrakeal tiiplerinin kaf basinglar1 “kaf manometresi”
yardimiyla 25 cm H20 olacak sekilde rastgele olarak salin ve hava ile sisirelerek iki gruba
ayrildi. Diisiik akim anestezisi uygulanan hastalarin kaf i¢i basing degerleri, en yiiksek kaf
basinct degerleri, en yiiksek kaf basincina ulagsma zamani, EtCOz, inspire edilen oksijen ve
azot protoksit degerleri, internal PEEP ve tepe havayolu basinct degerleri indiiksiyon oncesi,
entiibasyon sonrasi, indiiksiyon sonrasi 10’ar dakikalik araliklarla ve extiibasyondan hemen

once kaydedildi. Gruplarin kaf basinci degerleri ve postoperatif bogaz agrisi1 karsilastirildi.

1: Gruplarin kaf basinci degisimi Grup H’ deki hastalarin takip donemlerinde maximum kaf
basinci diizeyleri, Grup S’deki hastalara gore anlamli olarak yiiksekti.

2: Max kaf basincina ulasma zamani agisindan Grup H ve Grup S arasinda anlaml fark
yoktu.

3: Gruplarin Viziiel Analog Skala (VAS) degisimleri Grup H’ deki hastalarin postoperatif 2.
saatte yutkunurken VAS ortalamalari, Grup S’ye gore istatistiksel olarak anlamli ytiksekti.

4: Grup H’deki hastalarin postoperatif 2. saat yutkunma yokken VAS ortalamalari, Grup S’ye

gore istatistiksel olarak anlaml yiiksekti.

S: Grup H’deki hastalarin postoperatif 24. saat yutkunurken VAS ortalamalari, Grup S’ ye
gore istatistiksel olarak anlamli yiiksekti.

6: Her iki grup arasinda postoperatif 24. saatte yutkunma yokken VAS degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.

7: Grup H’deki hastalarda; FiN2O ile kaf basinci arasinda %51,9 pozitif yonde anlamli bir
korelasyon bulunmustur.
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