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GIRIS

Endotrakeal entlibasyon, havayolu guv@nin salanmasi ve solunumu kontrol
etmek icin laringoskopi gl ginde trakea icine 6zel bir tlip yegteilmesidir. Bu tlplerde
bulunan kafin (balon), genellikle hava glgirilmesi ile trakea duvari ile tiip arasindan gaz
kacsl engellenir; pozitif basingh ventilasyona olanagslanir; mide icergi ve

orofarinksteki sekresyonlarin trakeaya gexg de engel olunur (1).

Ancak kafin ylksek basinclaisiriimesi trakeal mukoza hasarindan trakea

raptirine kadar ggsebilen komplikasyonlara neden olabilmektedir (2,3).

Trakeal tip kafinin belli dizeydgsiriimesi ve basincinin ayarlanmasi gerekir.
Basincin 6nerilen dizeylerde ayarlanmasi ile tlake#kozada olgabilecek hasarlardan

ve baka olwabilecek komplikasyonlardan korunulabilmektedir. (4)

Anestezi uygulama kilavuzlarinda entibasyon sonka$i basinclarinin basing
Olcerler ile ayarlanmasi gerekfili bildiriimis olmasina rgmen, rutin uygulamalarda
genellikle balon palpasyonu veya hava Kac@lmayacak kadarsisirme yontemi
kullanilarak kaf basinclari ayarlanmaktadir (5Bu yontemlesisirilen trakeal tip kaf
basinclarinin genellikle uygun basincta olmayakgebelirtiimektedir (7). Bir manometre

ile kaf basincinin 6lcumu kafigia sisirilmesini 6nleyebilir (6).

Kafi sirmek icin verilen hava miktari, trakea capi ilef keoyutu arasindaki gki,
trakea ve kafin kompliyansi, intratorasik basing gigdklikleri kaf basincini
etkiliyebilmektedir. GuUnumuzde endotrakeal tlup kabsinct cgtli  yontemlerle

olculebilmektedir. Palpasyon tekii manometreyle olciim bunlara 6rnektideal kaf



basincini bulmak icin yapilan cahalar endotrakeal kaf basincinin 20-30 ¢f@H

arasinda ayarlanmasi gergkti gostermgtir.

Eger bu basin¢ 20 cmi@'dan dgik olursa entiibasyon tupu kafi etrafindaki seloekar

alt solunum yoluna aspire edilebilmekte, 30 ci@ian daha yuksek kaf basinclarinda ise
trakeal perfizyon basincini bozgoadan mukozal silia aktivitesi azalacak ulserasyon,
kanama, trakeal stenoz ve trakeo-0zefagial fiskddar dgisebilen komplikasyonlar

olusabilecektir (8,9).

Ameliyat sirasinda hasta pozisyonu da kaf basinetkileyebilir.Ceitli cerrahi
girisimlerde kolaylik sglamak amaciyla farkli hasta pozisyonlari kullankbaalir
Trendelenburg pozisyonu intraabdominal basincimastna neden olur. Genel anestezi
altinda, kas geetici uygulanmy hastalarda, diyafram paralizisi nedeniyle artan
intraabdominal basing, intratorasik basincin astme neden olur. Artmiintratorasik
basin¢ da, trakeada endotrakeal tip kafina uygol@aainci arttirarak, kaf basincinin

yukselmesine neden olur (10,11).

Bas yukari pozisyon verilgiinde ise, diyafram ve karin i¢i organlagag dogru yer
degistirdigi icin, intratorasik basing, supin pozisyonla kigasiginda azalir. Bu durum

trakeada kaf basincinin giiesine neden olur (12).

Obezite, yaygin# bltin dinyada giderek artan ve bircok Ulkede erpid
boyutlara ulgan bir sglik sorunu haline gelngiir (13). Dlnyada yegkin poptlasyonun
%7’si, Amerikan toplumunun ise %27’si obez kabdilmektedir (14). Bu hastalar gerek

obezite nedenli gerekse farkli sebeplerden dolpgreolmaktadirlar.

Morbid obez olarak adlandirilan viicut kitle indeksii) > 40 kg/nf pozisyon



vermek, normal vicutgarligina sahip hastalara gére daha zor ve 6nemlidir.

Obezite buyik oOlcude toraks ve abdomende cilta# gokusundaki arga bali
olarak; akcger, g@&ls duvari ve diafragma arasindaki gkakli etkilesimle belirlenen
solunum mekagini olumsuz etkiler (15). Sonucta, morbid obez alstla artmy vicut

kitlesinin batin ve akger baluklari Gizerine etkisi intratorasik basing girtie sonuclanir.

Bu nedenle bu hastalardaki havayolu yapisgisidikleri ve solunum mekanikleri,

normal viicut girligina sahip hastalara gore daha fazla dikkat genektir

Diger hastalardan farkli olarak, bu hastalarda daha&ekitidal volimler ve buna pa
olarak daha yuksek havayolu basinclari gerekliibtalbaha sik havayolu guvegni

sgilama problemleri ile karlasmak mamkunddr.

Bu nedenle ¢cajmamizin amaci da, normal viculiigina sahip hastalara goére
daha sik problemlerle kalasma ihtimali yiksek olan morbid obez hastalarda é&adteal

tup kaf basinclarini ggsik hasta pozisyonlarinda gerlendirmektir.



GENEL BILGILER

Havayolu

Hastanin havayolu yonetimi ve hastayi solutma yesidnir anestezistin en 6nemli
Ozelligidir (16,17). Havayolu yonetimi sirasindasgaan giclikler ve hatalarla, anesteziye
bagli mortalite ve morbidite oranlari arasinda ciddi paralellik mevcuttur. Keenan ve
Boyan (18), Anestezi nedeniyle geln 6lim ve nérolojik hasarlarinin yakilia 1/3'Unin
nedeni solunumsal problemler offiinu ifade etmierdir. Solunumsal problemlerin ortaya
cikmasindaki bgica mekanizmalar; yetersiz ager ventilasyonu, yardiikla endotrakeal
tipln 6zefagusa yeskiriimesi ve zor entiibasyondur (19jte bu nedenledir ki; anestezi
induksiyonunun yapilmasiyla birlikte endotrakeatidasyonun glvenle ve gaaili bir
sekilde gerceklgtiriimesi, havayolu travmasi, pnémotoraks, havayalbstriksiyonu,

aspirasyon ve bronkospazm gibi komplikasyonlarigelamesini énleyecektir (20).

Endotrakeal Entliibasyon

Endotrakeal entiibasyon solunum yolunu gigemli saslamak ve solunumu
kontrol etmek icin trakea icine 6zel Uretikrbir tip yerlgtiriimesidir (21). Entiibasyon
islemi, havayolunun acik tutulmasi; havayolu ve soloon kontrol edilebilmesi;
aspirasyonun onlenmesi; kardiyopulmoner resisitagy&olaylgl ve 61U bgluk volimu
azalmasi gibi faydalar gkr. Entibasyon sieminin zaman almasi ve 06zellikle zor
havayolu yonetimi olan hastalarda 0zel beceri gereksi, daha derin anestezi

gerektirmesi ve bazi komplikasyonlara neden oladgsingibi sakincalari daga (22).



Entibasyon endikasyonlari
Anestezi uygulamasi sirasinda endikasyonlar

1. Bas-boyun ameliyatlari, havayoluna yakin cerrahi sgmi ve anestezistin hava
yoluna uzak kalmasi enttibasyon gerektirir.

2. Kas geyetici ve yapay solunum uygulanmasi gereken durumlar

3. Havayolunun kontrolinii gugieren pozisyonlarda vyapilacak gimler;
Yuzikoyun, yan ve oturur pozisyonlarda hava yolunua ventilasyonun

kontrolliniin giic oldgu cerrahi gigimler.

4. Torasik ve abdominal giimler. Intratorasik gigimlerde geljen pndémotoraks
basli basina entiibasyon gerektiren bir durumdur. Abdomirigkignlerde de kas

gewemesi ve solunumun kontroll gerekir.
5. Refleks laringospazm gedibilecek sistoskopi, hemoroidektomi gibi gimler.
6. Ozellikle yeni dgan grubu olmak (izere pediyatrik hastalar.
7. Mide icerigi, kan, mukus veya sekresyon aspirasyonu riski b&stalar.
8. Hipotermik ve hipotansif yontemlerin uygulagdgirisimler.
9. Genel durumu dikiin hastalar.

10.Maske ile ventilasyonda anatomik nedenle veyasigiin uzunlysu nedeniyle

gucluk olabilecek hastalar.

11.Havayoluna diaridan basi yapan alumlar, vokal kord paralizisi, bu bélgedeki

olusumlar.



Anestezi uygulamasi dyinda endikasyonlar

1. ilag zehirlenmeleri, sinir-kas hastaliklari, kardiyarest veya kafa travmali, bilinci

kapall hastalarda havayolunu acik tutmak, aspiradyo korumak.

2. Havayolu obstriksiyonuna neden olan durumlar (yabeisim, tumor, enfeksiyon,

laringospazm, iki tarafli vokal kord paralizisi yb

3. Trakeo-brogiyal temizlik (sinir-kas hastalari, yelken gis, larinks travmasi,

pndémoni, solunum yetmeglj.

4. Yapay solunum gereken durumlar ¢l nedenlerden kaynaklanan solunum

yetersizlikleri).

Orotrakeal entibasyon tekngi

Entibasyonsieminden 6nce hasta, hava yolu ve gic¢ entiibasynal yoninden
degerlendirilmelidir. Enttibasyonslieminin rutin sekli genel anestezi altinda ve tercihen
noromuskuler blok gd@andiktan sonra laringoskopi ile glottisin gorilereétpuin trakea
icine yerlatiriimesidir. Entibasyon anestezi altinda fakat lgessetici uygulamadan
gerceklgtirilecekse, laringospazm gibi istenmeyen reflelistslemeye yetecek anestezi
derinligine ulgiimahdir (19, 20). Yeterli anestezi ve geme sglandiginda, herhangi bir
kontrendikasyon yoksa hastaslman  “sniffing” pozisyona getirilmesi gerekir. Bu
pozisyonda hastanin boynu hafif fleksiyondasibiae ekstansiyondadir. Boylecgiz
farinks-larinks hattinin diuzjenesi sglanir. Bunu sglamak icin bain altina 8-10 cm

yuksekliginde bir ytkseklik konulmasi yeterlidir. Laringogkgardimi ile uygun boyuttaki



trakeal tup vokal kordlar arasindan gegcirilir. Etrdieal tiplin balonu trakeanin Ust
kismina yerlgtirilmeli ancak larinksin gagisinda olmalidir. Trakea mukozasina yansiyan
basinci azaltmak icin tipin balonu pozitif basimehtilasyon sirasinda trakeayi kapatarak

kacazl Onleyecek en diik hava volumu ilgisirilir (19, 22).

Kaf basincinin yeterliiinin saptanmasi igin pilot balon basincinin ellesbdilmesi

gavenilir bir ydontem dgildir. Bu amacla kaf basing 6lcerleri kullaniimahd

TdpUn ucunun ve balonunun vyaihlainin uygun oldgu, elle pilot balon
sikistirilirken diger elle sternal ¢entikte tipin balonunun palpenessi ile d@rulanabilir.
Kaf krikoid kartilaj dizeyinin tzerinde hissedilmehdir. Clinkd tip balonunun uzun
sureli larinks icinde bulunmasu postoperatif sesikkgina neden olabilir, istenmeden

ekstlbasyon riskini artirir (21).

Entlibasyonda kullanilan arag ve gerecler

Endotrakeal tupler

Taplerin tipleri: Sentetik mineralli kauguk, polietilen veya polivkiorid gibi
maddelerden yapilir; spirgeklinde naylon veya metal tel yeglgilen tipleri mevcuttur
(spiral tap) . Balonlu, balonsuz; nazal, oral; saydveya opak; u¢ acikinin ezimi, yona,
buraya yakin delik mevcudiyetine gore farkli moeede olabilirler. Balonlu tlplerin de
balonun esnekdi ve volimine gore yuksek basingstk volimllu veya diiilk basing-
yuksek volumlu tipleri mevcut olup, diik basing-yiuksek volumlu tipleri trakea duvarina

daha az basi yapmasi nedeniyle daha ¢ok kullandrbglanmstir (Resim 1) (22).



Yenidensekil verilmis RAE (Ring, Adair ve Elwyn) tipleri KBB ve ger bg-boyun
girisimlerinde kullanilir. Busekilde olan tlplere polar ttpler de denir. Oralavenazal olsun,
dar acili kivrimi nedeniyle cerrahin, tipu tespifreeden hareket ettirmesine olanak verir.
Tlpun istemeyerek geri ¢cekilmesine kauc kismi trakeaya daha yakin olagekilde boyu
daha uzun tutulmuve ucuna yakin olarak, olasi bir bg@h entiibasyona kan iki Murphy
deligi yerlestiriimistir. Baslangicta yarik dudak ve damak gimlerinde kullanilan bu tupler

tespit ve kullanim kolay#i nedeniyle yayginkmistir (22).

Daha farkli olarak, bebeklerde kullanilan kafsizu giderek daralan (Cole ttpi)
bebek tlpleri, endobreral entlibasyon icin tek veya cift [imenli olmak tezendobrogial
tupler; lazerden kaynakll tuionaya dayanikl ttpler ve jet ventilasyona uygunletiple

vardir (22).

Resim 1:Endotrakeal tlp



Entlbasyon tupu

Tlplerin boylar ve kalinliklari: Bunlari ifade etmek icin ¢cok gdi sistemler
kullaniimistir. Son zamanlarda durumun daha kolay ifade ettihsi icin tipdn i¢c capinin
(ID) "mm" olarak ifade edilmesi yaygirfaaktadir. Halen yaygin olarak, $kir olarak
atlayan cift sayilarla ifade edilen Fransiz ska(asn olarak dy cap x 3) kullaniimaktadir.
Tlapldn cap! blytdikee tip boyuda da artar. Tupleritide hem buyudklikleri, hem de

uzunluklari hakkinda bilgi bulunmaktadir. (22).

Normal ergkinde genellikle i¢c capi 8.0 mm (32 french)-9.0m86 french) no'lu
tupler kullaniimaktadir. Zor entiibasyon sirasinai@nteal hasari azaliti ve daha kolay
uygulanabilir olmasi nedeniyle daha ince bir tapidaulmasi 6nerilmektedir. Entiibasyon
icin uygun oldgu distnulen boydakinden bir kicgiuk ve buyuk boy tupin rdezir

bulundurulmasi gerekir (22).

Tlp balonlan (Kaflar): Trakea duvari ile tip arasindan sivi ve gaz §aga
Onleyerek hem mekanik solunumun etkili olmasirilaaa hem de mide igetinin, kan,
mukus ve sekresyonlarin agere kacmasina engel olur. Genellikle 2-3 cm uzuunida
olup, tip ucundan 1 cm yukarida sonlanagakilde yerlgtiriimistir. Uzerinde balonla

birlikte sisen pilot bir baloncgun bulundgu bir tlplesisirilir.

Balonun sisirilme derecesi onemlidir. Pilot kafirgigkinliginin  énemli bir
gostergesidir. Tupun balonu, fazisirildi ginde, temas efii trakea mukozasinda kan
akiminin kesilmesine ve hasara yol agabilir. Bisbia azaltmak igin buyuk volim, duk
basinch tupler yapilmgtir. Bunlar daha gesibir yizeyle ve hafif basingla tup ile trakea

arasini bir eldiven gibi ve yungak sekilde sarar (22).



Azot protoksit anestezisi sirasinda, bu gazin batore difiizyonu ile balon ici
basin¢ ar sekilde yikselebilir. Bu nedenle balonun oksijentapmtoksit kargimi ile

sisiriimesi 6nerilmektedir (22).

Kaf basinci ve manometresi

Kaf basincini 6lcmek icin “kafmetre” isimli bir bag olcer kullaniimaktadir.
Kafmetre kabaca dort bélimden glu. Birinci bolim; gosterge ekrani 0'dan 120'yedtad
cmhyo olarak numaralandiriim(Resim 2), endotrakeal tlip (20-30 cpolve laringeal tlp
(60-70 cmHo) icin ayri ayri guvenli araliklarin yié renkle gosterildii yer. ikinci bolim;
endotrakeal tupin pilot balonuna havasaki sglayan kismi (Resim 4). Ugiincii bolum:;
pilot balona verilen havanin gerektide geri bealtiimasini sglayan kisim (Resim 3).

Dordunci bolim; pilot balonla kafmetre arasindagléntiyl s&layan bglanti tipu (23).

Resim2: Kafmetre Resim 3:Basing ayarlama butonu Resim 4:Baglanti bolimu
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Hasta Pozisyonlari

Hastanin, dokam, solunum ve reflekslerin uyariimasina etki edgapilacak
cerrahi girsim ve tedaviye uygun olarak verilen vicggkline denir. Hastaya farkh
pozisyonlarin verildii ¢calisma ortamlarindan biri de ameliyathanelerdir. Hastgl bata
cerrahi girgimin ve ilgili bolgeye yaklamin kolaylatirilmasi olmak Utzere kanamayi
azaltmak, bolgesel anestezi yapmak veya dizeyimtr@b etmek, mide iceginin
aspirasyonunu oOnlemek gibi nedenlerlesittie pozisyonlar verilmesi gerekebilir. Bu
pozisyonlari verebilmek icin fizikte denge kuraifar insan anatomisi ve fizyolojisini

bilmek gerekir. Hastaya verilen bazi pozisyoslamlardir;

v Sirtlsti (supine) pozisyon

v’ Yizikoyun (prone) pozisyon

v' Trendelenburg (basagl) pozisyon

v' Ters trendelenburg (byukari) pozisyon
v’ Lateral (yan) pozisyon

v’ Litotomi pozisyonu

v' Sims (yari yan) pozisyon

v" Fowler pozisyonu

v' Tiroid pozisyonu

v Spinal anestezi pozisyonu

v Dorsal rekimbent (sirt Usti dizler biikik) pozisyonu

11



Trendelenburg (bas asagl) pozisyonu

Hasta once sirt Ustl yatiriip sonras lzgagl ve bacaklar yukari gelecejekilde
masanin ayak ucuna 10-30 deregieneverilerek ve vicut dugekilde tutularak elde edilen

pozisyona trendelenburg pozisyonu denir.

Trendelenburg pozisyonpelvis ve alt karin bolgesindeki ameliyatlarda, ibaz
jinekolojik ameliyatlarda ve postiral drenaj icirygulanan bir pozisyondur. Ayrica
hipotansiyon durumunda da shaiz olmak Uzere sadece ayaklar yukseltilrgekli

uygulanir.

Trendelenburg pozisyonwillarca hemorajik sok tedavisinde kullaniingtir.
Gunumuzde, sdgadigl gecici dizelmenin bu pozisyonun solunum ve gdolasistemleri
tzerindeki olumsuz etkileri yaninda 6nemsiz kalnsafebiyle tercih edilmemekte, sadece

bacaklar yukselmektedir.

Trendelenburg pozisyonunungtadig yararlar:
- Kanama riski azalir,

- Cerrahi gorigl mesafesi kolaykar,

- Trakea regurjitasyondan korunur,

- Santral venlere katater girkolay olur.

Trendelenburg pozisyonunun fizyolojik etkileri

Trendelenburg pozisyonu anlamli kardiyovaskuler seéunumsal sonuclara yol

acar. Ba asagl pozisyon intrakranial, intraokuler ve santral @eiibasinci arttirmaktadir.
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Yuzde, konjunktivada, larinkste ve dildgslige yol acabilir ve sonuc¢ olarak
postoperatif st havayolu obtruksiyonu icin aktrmisk olusturabilir. Diyafragrama kar
abdominal visseranin sefale @o hareketi de ayrica fonksiyonel reziduel kapasite
pulmoner kompliyansi azaltir (24). Hasta bu pozamywlayken karin ici organlarin toraksa
hareketi nedeniyle tidal volimde azalma olur vausomsal fonksiyonda bozulma artar.

Bu durumda kardiyak fonksiyonlarda etkilenir vetliggasyon riskini de artirir (24).

Ters trendelenburg (ba yukari) pozisyonu

Hastanin 6nce sirt Ustl pozisyonda yatirilip knami 10-30 derece arasinda yukari
kaldirilan pozisyona ters trendelenburg pozisyoenird Ters trendelenburg pozisyonunun
en yararl oldgu durumlar; 6zellikle arka servikal bolgedeki begarrahisi gigimlerinde,

mide ve safra kesesi ameliyatlarinda kullanilarpbizisyondur.

Pozisyon verme tekngi

Ters trendelenburg pozisyonunu tekne uygun olarak yapmak iginsagidaki
basamaklar takip edilir.
v' Masa ve malzemeler hazirlanir,
v Hasta sirt Ustl pozisyona getirilir,
v Bas kismini 10-30° arasinda yukseltilir,
v Dizler tizerinden bir kemerle bacaklar tespit edilir

v Kollar 90° yi gecmeyecegekilde acilarak kol tahtasinin izerine konur

13



Ters trendelenburg pozisyonunun fizyolojik etkileri

En sakincali oldgu durum kanin vicudun alt kisminda géllenmesi sonuc
hipotansiyon gedir. Bu pozisyon hava embolisine neden @duwgibi bacaklarin mimkin

oldugunca yuksekte tutulmasi emboli riskini en aza indir

Bas yukarl pozisyon, diyafram ve karin ici organlgag@a dogru yer deistirdigi
icin, intratorasik basing, supin pozisyonla kiyadiginda azalir. Bu durum trakeada kaf
basincinin d§mesine neden olur. Yine pgukari pozisyonda yercekimin etkisi ile kalbin
altindaki seviyelerde vendz basing artarken, kalistiindeki seviyelerde ventz basing

diser(12).

Supin pozisyonu

Supin pozisyonu solunum Uzerinde en az etki edezispondur. Dolama yer
cekiminin etkisi en dgiik seviyededir. Hastanin sirt tstl yatirilip kotiam abdiksiyonda

birlestirildi gi pozisyondur.

Genellikle hasta muayeneleri supin pozisyonundailiyapEn sik kullanilan
pozisyon olmasinin yaninda anestezisldb@gici iginde kullanilan bir pozisyondur.
Supin pozisyonunda uzun surecek olansmiierde bel &risi olac& icin gerekli destek

sglanmalidir. Bel altina yunyak destekler konulmalidir.

14



Supin Pozisyonu Verme Tekngi

Masa ve gerekli malzemeler hazirlanir.

Bilinci acik olan hastaglem hakkinda bilgilendirilir.

Kol tahtasi ameliyat masasina monte edilir

Hasta, diz bigekilde sirt Gstu yatirihr.

Avug icleri yukari bakacakekilde, 6nkol dga doniik konuma getirilir.
Dizler tizerinden bir kemerle bacaklar tespit edilir

Kollar 90° yi gecmeyecefekilde agilarak kol tahtasinin tizerine konur.
Bel altina yumsiak bir destek konur.

Operasyonun uzagl durumlarda boyun kalca ve dizler hafif fleksiyantutulur,
diz ve bain altina da kiguk bir destek yetieilir.

Boyuna airi rotasyon yaptiriimaz

Supin Pozisyon Fizyolojik Etkileri

Supin pozisyonda arteriyel sistemdeki basinglargcgidminin etkilerini en aza

indirmektedir. Gebe hastalarda supin pozisyondeusts basisina Bh olarak aortakaval

kompresyon @ir hipotansiyon ve bradikardiye sebeb olabilir. Kasalizisi anestezi cihazi

ile solutulan hastalarda diyafragma hareketininlraaar sonucu tidal volum azalir. Bu

durum akcger ventilasyonunun azalmasina ve boylelikle vesyitm ve perflizyon

oraninin bozulmasina yol acar. Fonksiyonel rezididgasite supin pozisyondaki hastada

%20 azalir. 30 derece pasagl pozisyon fonksiyonel rezidiel kapasite Uzerin@eretkisi
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olan pozisyondur, pron pozisyonunda ise fonksiyomekidil kapasite tamamen

korunabilmektedir (25).

Obezite

Obezite, vicutta ya dokusunun @ri birikmesi sonucu ortaya c¢ikan bir klinik
durumdur (26). Obezite artgviicut girligl ile esdeger gorulse de bu her zamangdaoyu
yansitmayabilir. Zayif fakat kas kutlesi fazla olbimeylerde y& dokusu arti olmadan
standartlarin  Ustinde vicutgidigl gozlenebilir (27). Yaglanmayi direkt olarak
olcmemesine @men basit bir 6lctim oldiw icin klinikte en sik kullanilan dlguim Vidir
(24). VKi: Agirlik (kg) / boy (nf) formilu ile hesaplanir. Viicut kitle indeksggeinin 40

kg/m? nin tzerinde oldgu durumlar icin morbid obezite tanimi kullaniimakia

Obezite ve Akcger

Solunum fonksiyonlari akger, g@&us duvari ve diafragma arasindaki gkakl
etkilesimle belirlenmektedir (28). Obeziteye gha olan pulmoner dasiklikler
semptomatik olmayabilir veyaga semptomatik durumlara kadar farkli boyutlarda
gorulebilir (29, 30). Obez hastalar hekime genkdligismanliktan yakinarak gelmezler.
Daha cok cabuk yorulma, nefes darlieklem rahatsizliklari, en sik hastaneyegvbeu
sikayetleridir (31). Temel tip kitaplarinda nefesrlda nedenleri arasinda obezite
sayllmasa da obez bireylerin ggo solunum fonksiyon testleri ile gkisi tam olarak

gosterilemeyen nefes daylsikayetinde bulunurlar (32).
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Obezite; solunum mekahj rezistans, solunum kas fonksiyonlari, geci
volumleri, solunum kontrolll ve gaz glgimi Uzerine istenmeyen etkileri sonucu solunum
fonksiyonlarini etkiler, egzersiz kapasitesini &izalToraks ve abdomende cilt alti gya
dokusundaki ar§j akciger kompliyansi ve solunum kaslarinin fonksiyonlariazalmasina
neden olur, solunum mekami olumsuz etkiler (31). Ak@er volumlerindeki azalma,
yatar pozisyonda daha belirgin hale gelir (33). &eamestezi esnasinda Ve iliskili
olarak FRK, total solunum sistemi kompliyansindaoksijenasyonda azalma, solunum

sistemi rezistansinda argosterilmtir.

Obezite ve Solunum Sistemi Mekargi

Obezler hastalarda hemgiis duvari, hem akger kompliyansindaki azalmayagba
olarak total akger kompliyansi azalrgtir. Bu durum artngi pulmoner kan akimi ve artgni
kapang volimuayle aciklanabilir (31-34). Artmiyag dokusunun toraks ve abdomene

uyguladgl baski elastik yuku arttirarak kompliyansin azama neden olabilir (35).

intraabdominal Basing

Abdominal basincin belirlenmesinde batin i¢i orgam olyturdusu etkinin yani
sira batin bgdugunu olyturan yapilarin da etkisi cok 6nemlidir. Karinshugu; Ustte kostal
ark, arkada vertebral kolon veagida pelvisin olgturdusu sert yapilar ile esnek yapilar
olarak adlandirilan karin duvar ve diafragmanmrekedii kapal bir kutu olarak kabul
edilebilir. Duvarlarin elastikiyeti ve icergli organlarin 6zellikleri karin i¢i basincini

belirler (36).1AB; yas, postiir, obezite, gebelik gibi pek cok farkli duwdan etkilenir.
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Normal deeri, negatif basingtan pozitif gerlere kadar dasiklikler gosterebilir. IAB;

fizyolojik olarak inspiryum (diafragma kontraksiylan) ve ekspiryum (diafragma
gewemesi), organlarin hacimlerindeki glgmler, peritonda biyime, asit ve kan
birikmesi, timar, gebelik ve karin duvarinda gérmeyi engelleyen 6édem ve yanik skari

gibi durumlardan etkilenmektedir (37).

« iIntraabdominal Basincin Solunum Sistemi Uzerine Etkeri

Diyafram rijit bir yapida olmagundan batin icinde basing artiolduzunda bu
basing diyafragmanin yiikselmesi ile intratorasikaga yansir. Artngiolan iTB akciger
parankimini ciddisekilde sikstirarak pulmoner fonksiyon bozulduna yol acar. Yikselen
diyafragma ile; FRK, total akger kapasitesi ve rezidiel volum azalir. Adem
parankimine olan bu kompresyon alveollerde ateléyéa yol acar. Ozellikle kaudal

bélgelerddAB’nin alt loblar sikstirmasiyla kompresyon atelektazileri gl (38).
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MATERYAL VE METOD

Arastirma prospektif gozlemsel bir cgina olarak planlandi ve fakilte etik kurulun
izni alindiktan sonra, Ege Universitesi Tip Faksiltén Genel Cerrahi ameliyathanesinde
orotrakeal enttibasyon ile genel anestezi uygulareigalsmaya dahil edilme kriterleri
uygun olan toplam 40 hasta dahil edildi. @ala sirecinin herhangi bir doneminde,
endotrakeal tipu kivrilan veya tikanan, laringospaeya bronkospazm ggdin hastalarla,
calisma kriterlerine uymayan, katilmak istemeyen ya aama sirasinda alerjik reaksiyon

gelisen hastalar ¢calmaya dahil edilmedi.

Gonilliler icin Arastirmaya Dahil Olma Kriterleri ( Inkliizyon Kriterleri):

1. 18-75 ya arasi hastalar

2. ASA I-11l grubu olmak

3. Calisma grubu icin VK (Vicut Kitle Indeksi)>40 kg/m2 olan ve genel anestezi
altinda elektif olarak bariatrik cerrahi olacak tiadesr.

4. Kontrol grubu icin VK (Viicut Kitle indeksi)<30 kg/m2 olan hastalar
Gondalluleri Dislama Kriterleri:

1. Herhangi bir solunum yolu operasyonu geciroimak
2. Acil operasyona tabi olacak hastalar
3. Gebelik

Tum hastalar, demografik verileri (yakilo, boy, vicut kitle indeksi) kayit
edildikten sonra salona alindi. Standart monit&ypalari (noninvaziv arteryal basing,
EKG, SpQ) yapildiktan sonra 18G branul ile damar yolu aciliiim hastalara rutin
anestezi yontemi olarak standart indiksiyon (atropjsmg iv, propofol 2 mg/kg iv,
remifentanil 1 pg/kg iv veokuronyumo0.9 mg/kg) sglandiktan sonra tam olarak kirarize

oldugu TOF guard monitérizasyonu ile tespit edildiktemis erkek hastalar i¢c capi 7,5-8
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mm (No:7,5-8), bayan hastalar ic ¢cap! 7-7,5 mm {NG5) olan rutinde uygulanan yuksek
hacimli disuk basincli endotrakeal tip (ETT) ile entiibe ed#di T’ ler 21-23 cm derinfie
kadar vyerlgtiip ETT kaflan sisirilerek kaflarin basinci elle 6lcim yapilan kaf
manometresi (Microcuff Gmbh, Weinheim, Germany)l&ullarak 25 cmkEO basincinda
olacak sekilde ayarlandi. Her iki akgerin sit ventilasyonunun oldgu steteskop ile
oskilte edilerek dgrulandi, ETT tespit edilerek ETT'Un santimetre (comsinden di

hizasinda ki deringi kayit edildi.

Calsmaya dahil edilen tim hastalarin anestezi idamasnde oldgu gibi O,
hava, sevofluran veemifentanil 0,25 pg/kg/dk infizyon ile @anirken ventilasyon
parametreleri; ¥:6-7 ml/ideal vicut @rligl, solunum frekansi:12-16/dk, ETGG2-37
mmHg olacaksekilde seklinde ayarlandi. Sonra 6lcim parametrejerekilde elde edildi,
ilk stabilizasyondan sonra (1. 6lciim) supin pozisyo 5. dakikasinda; ikinci olarak (2.
Olciim) 30 derece trendelenburg pozisyonunun 5kdakiada; ve son olarak (3. dl¢ciim) 30
derece ters trendelenburg pozisyonunun 5. daki#tasikaf basinclari ile ayni anda
hemodinamik (kan basinci, kalp atim hizi, SFEICGO,) ve ventilator parametreleri (tidal

volum, tepe havayolu basinci, solunum frekansijlkdidi.

Istatistiksel Yontem: istatistiksel dgerlendirme icin SPSS 16.0 istatistiksel yazilim
kullanildi. Nicel veriler ortalama + standart sapueya ortanca olarak ifade edildi. Farkh
hasta pozisyonlarl arasinda tepe inspiratuvar pagrkaf basinglarini katastirmak igin
Friedman ve Wilcoxon testi uygulandi. Gruplar adessilastirma yapilirken parametrik
test varsayimlarini gyan verilerde; T testi, g@amayanlarda ise Man Whitney U testi
uygulandi. Spearman korelasyon testi veriler adadniliskinin incelenmesi gamasinda

kullanildi. P<0.05 istatistiksel olarak anlamli k&kedildi.
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BULGULAR

Olgularin Demografik Ozellikleri

VKI<30 kg/m2 olan hastalardan edun birinci grubun % 30'u erkek ve % 70'i
kadin, VKI>40 kg/m2 olan hastalardan géun ikinci grubun %15’i erkek % 85'i kadin
hastadan okmaktadir. Birinci gruptaki hastalarin gyaortalamasi 49+14 vyil; ikinci
gruptaki hastalarin yeortalamasi 43+10 yil olarak bulungtur. Birinci grubun viicut kitle
indeksi ortalamasi 25 £3 kg/m2, ikinci grubun vikitle indeksi ortalamasi ise 47+5
kg/m2 olarak bulunmyur (p<0,05). Birinci grubun vicutgaligini ortalamasi 68 + 9 kg,
ikinci grubun &irlik ortalamasi 125 * 21 kg (p<0,05), birinci garbboy ortalamasi 165+

7 cm, ikinci grubun boy ortalamasi 161 +13 cm dtdvalunmutur (Tablo 1).

Tablo 1. Demografik 6zelliklerin kanlastiriimasi

GRUP 1 GRUP 2
YAS(yil) 49+ 14 43 +10
VK1 (kg/m2) 25+3 AT7+5*
KiLO(kg) 68 +9 126 + 21*
BOY (cm) 165+ 7 161 +13
CINSIYET Erkek 6 3

Kadin 14 17
*P<0,05 Gruplar arasi farkhlik
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Olgularin Vital Bulgulari

Ilk stabilizasyon sirasindaki Olglimlerde elde edilarilerin gruplara dahmi

asagida verilmgtir (Tablo 2).

Birinci gruptaki hastalarin, supin pozisyondaki kaatim hizlari, sistolik arter
basinci, diyastolik arter basinci, ortalama aréentci ve tidal volim ortalamalari sirasi ile,
82115 atim/dk, 112+22 mmHg, 75£12 mmHg, 87+13 mm#Bg+71 ml; trendelenburg
pozisyonunda sirasi ile, 8216 atim/dk, 124+35 ngmH0+25 mmHg, 88+27 mmHg,
45075 ml; ters trendelenburg pozisyonunda isessil@ 80+11 atim/dk, 108+21 mmHg,

65+19 mmHg, 8019 mmHg, 437+80 ml olarak bulustau

Ikinci gruptaki hastalarin supin pozisyondaki kalpma hizlari, sistolik arter
basinci, diyastolik arter basinci, ortalama artesitici ortalamalari sirasi ile 89+18
atim/dk, 109+35 mmHg, 77+17 mmHg, 88+20 mmHg, 469+l olarak bulunmgtur.
Trendelenburg pozisyonunda ise sirasi ile 89+1®/dk, 12624 mmHg, 69+17 mmHg,
88+17 mmHg, 46575 ml, ters trendelenburg pozisyolau ise sirasi ile 91+11

atim/dk,111+21 mmHg, 6719 mmHg, 82+19 mmHg, 461a8®larak bulunmgtur.
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Tablo 2. Vital bulgularin kagilastiriimasi

SUPIN TRENDELENBURG  TERS TRENDELENBURG

K.A.H (atim/dk)

Grup 1 82+15 82+16 80+11
Grup 2 89+18 89+16 91+11
S.A.B (mmHg)

Grup 1 11222 124+35%# 108t21
Grup 2 109t35 126t24*# 111+21
D.A.B (mmHg)

Grup 1 7512 70+£25%# 6519
Grup 2 7717 69£17* 67+19
O.A.B (mmHg)

Grup 1 87+13 88t27# 80£19
Grup 2 88+20 88t17# 82+19

TIDAL VOLUM (mi)

Grup 1 438t71 450t75 43780
Grup 2 469+70 465t75 461+66
ETCG, (mmHQ)

Grup 1 3444 3443 3443
Grup 2 363 37+3 363

K.A.H (Kalp Atim Hizi), S.A.B (Sistolik Arter Kan &sinci), D.A.B (Diyastolik Arter Kan Basinci), O.A®ftalama
Arter Kan Basinci), *p<0,05:grup ic¢i trendelenbutg®m arasi farkllik, #p<0,05 grup i¢i trendelengfers

trendelenburg farklilik
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Pozisyona Goére Kaf Basinci D#siklikleri

Birinci gruptaki hastalarin supin pozisyondaki Kaésinci ortalamasi 24.8+0.6
mmHg, trendelenburg pozisyonunda 27+1.2 mmHg, trersdelenburg pozisyonunda ise
24.5+0.8 mmHg bulunmyur. ikinci gruptaki hastalarin supin pozisyonundaki kaginci
ortalamasi 25.3+0.9 mmHg, trendelenburg pozisyoagdad3.5mmHg, ters trendelenburg
pozisyonunda ise 25+1.5 mmHg olarak bulugtau Her iki grup kagilastirildiginda ise
trendelenburg kaf basinclari ikinci grup hastalkrdeaf basinclarina gore istatistiksel
olarak anlamli olacakekilde daha yuksek bulunmgtur (p<0,001). Ancak iki grup arasinda
supin ve ters trendelenburg pozisyonundaki kaf rgdesn arasinda istatistiksel olarak

anlamh bir fark saptanmastir (Tablo 3).

Birinci gruptaki hastalarda trendelenburg ve sugah basinglari arasinda p<0,001
dizeyinde istatistiksel olarak anlamli fark tesgidilirken, ters trendelenburg ve supin kaf
basinci arasinda ise istatistiksel olarak anlamiti fark bulunmamgtir (p=0,141).
Trendelenburg ve ters trendelenburg kaf basingeasinda ki fark istatistiksel olarak
anlamhdir (p<0,01)ikinci gruptaki hastalarda da benzekilde trendelenburg ve supin
pozisyondaki kaf basinclari arasinda ve trendelenia ters trendelenburg kaf basinclar
arasinda p<0,001 duzeyinde istatistiksel olarakrahlfark saptanirken ters trendelenburg
ve supin kaf basincglar arasinda istatistiksel aldaanlamli bir fark saptanmagtr.

(p=0,904)(Tablo 3).
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Tablo 3. Pozisyona Gore Kaf Basinci gigklikleri (cmH;0)

Grup 1 Grup 2
Supin 24.8+0.6 25.3+0.9
Trendelenburg 27+1.2%# 31+3.5%#
Ters Trendelenburg 24.5+0.8 25+1.5

*p<0,05: grup ici trendelenburg/supin farklilik+p<0,05: gruplar arasi farklilik

#p<0,05:grup ici trendelenburg/ters trendelenbarglflik

Pozisyona Gore Tepe Havayolu Basing @siklikleri

Birinci gruptaki hastalarin ortalama tepe inspivaiu basinci 15.6+3.4mH,0,
trendelenburg pozisyonunda 17.2+3c®nH,O, ters trendelenburg pozisyonunda ise
15.4+2.7cmH,0 olarak bulunmstur. ikinci gruptaki hastalarda ise supin pozisyonda 23+4
cmH0, trendelenburg pozisyonunda 26.60+3ch#H,0, ters trendelenburg pozisyonunda
22.10+3.6 cmH,0 olarak bulunmstur. iki grup kasilastirildiginda ise ikinci gruptaki
hastalarin her ¢ pozisyondaki tepe inspiratuvanrgdarinin birinci gruptaki hastalara

gore p<0,001 diizeyinde anlamli olarak yiksek gldsaptanmstir (Tablo 4).

Birinci gruptaki hastalarda; trendelenburg pozisyudteki tepe inspiratuvar basinclari,
hem supin hemde ters trendelenburg pozisyonlarirtegle inspiratuvar basinglarina gore
istatistiksel olarak anlamli olarak yiksek saptatimi(p<0,001). Ters trendelenburg
pozisyonundaki tepe inspiratuvar basinclari isénsppzisyondaki tepe inspiratuvar basinclari

arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir sagtanmangtir (p= 0,56).
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Ikinci gruptaki hastalarda da trendelenburg pozieyoiaki tepe inspiratuvar
basinglari, supin ve ters trendelenburg pozisyamagore p< 0,001 dizeyinde istatistiksel
olarak anlamli olarak yiksek saptanmasingmen ters trendelenburg ve supin
pozisyondaki tepe inspiratuvar basin¢ arasindatissksel olarak anlamli bir fark

saptanmangtir (p =0,36) (Tablo 4).

Tablo 4. Pozisyona Gore Tepe Havayolu Basincgii&likleri (cmH,O)

Grup 1 Grup 2
Supin 15.6£3.4 2314+
Trendelenburg 17.2+3.9*# 26,6+3.#*
Ters Trendelenburg 15.4+£2.7 22+36

+p<0,05:gruplar arasi farkhlk

*p<0,05 grup ici trendelenburg/supin farklilik, #p85 grup ici trendelenburg/ters trendelenburglfiakk

Kaf Basinci Degisikli gi Ile Tliskili Olabilecek Bulgularin Degerlendirilmesi

Birinci gruptaki hastalarda trendelenburg pozisywoiaki kaf basinci dgsikli gi ile
kilo, boy, yassiz vucut girhgi, tepe basinci @gsikligi ve vicut kitle indeksi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir gki saptanamazken, ikinci gruptaki hastalarda oy ve
yagsiz vucut girligr ile trendelenburg pozisyonunda kaf basincisarile herhangi
istatistiksel olarak anlamli bir gki saptanmadi. Ancak vicut kitle indeksi, tepe basi
degisikligi ve ETCQ yukseklgi ile trendelenburg pozisyonunda kaf basinci sarti

arasindaki igki istatistiksel olarak anlamli bulundu (Tablo 5).
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Tablo 5. Trendelenburg Pozisyonu Kaf Basiiiel Degiskenlerinili skisi*

Grup 1 Grup2
V.K.1 0,21 0,01* (r=454)
Vicut Agirli g1 0,44 0,66
Yagsiz Vicut Agirli g1 0,18 0,30
Boy 0,67 0,93
Tepe Basinci Dgisikli gi 0,93 0,02%(r=492)
Yagsiz Vicut Alani 0,16 0,70
Sistolik Kan Basinci 0,16 0,23
Diastolik Kan Basinci 0,9 0,16
Ortalama Kan Basinci 0,11 0,12
Kalp Atim Hizi 0,4 0,4
ETCO, 0,7 0,03%(r=512)
SpO, 0,3 0,2
P P

* Spearman Korelasyon Test , ViKViicut Kitle indeksi)
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TARTI SMA

Calisma sonucuna gore, morbid obez hastalarda endotrélgakaf basincinin

pozisyon dgisikliklerinden anlamli olarak etkiledi gérilmektedir.

Lomholt ve ark.(39), trakeadan kacak yapmayacasisggrasyonu engellemek icin

kullanilacak minimum kaf basincinin 25 ca@olmasi gerekgini bildirmislerdir.

Seegobin ve Hasslet (40), yaptiklari invitro galada kaf basincinin 30 crp®lyu

gecmemesini 6nergierdir.

Brimacombe ve ark.(41), 19 hastada fsa boyun pozisyonlarinin endotrakeal kaf
basincina etkisini agarmiglardir. Bltin hastalarin kaf basinci nétral pozmsie 40.8
cmH,O olarak ayarlanngtir. Bas pozisyonu antefleksiyondayken ortalama kaf baaci
cmH,O, ekstansiyondayken 43,5 ca® her iki tarafa rotasyon hareketinde ise 47,6

cmH,O olarak yuksek bulunngtur.

Godoy ve ark.(42), yaptiklan c@tnada mekanik ventilasyon uygulanan hastalarin
pozisyonlarindaki d#siklikten sonra kaf basinci @sikliklerini incelemislerdir. 70
hastada yaptiklari camada hastalari iki gruba ayrigtar, birinci grup hastalari, sol
lateral dekuibit, supin, galateral dekibit pozisyona getirgterdir. ikinci grup hastalari
supin, sg lateral, supin, sol lateral pozisyona getilerdir. Toplam 280 kez kaf basinci
Olcima yapilmgtir. Calsma sonucunda hasta pozisyonlarinipigieesiyle endotrakeal tip

kaf basincinda 6énemli orandaggigklik oldugu sonucuna varilngtir.

Christelle Lizy ve ark (43), 12 yoin bakim hastasinda gp&e boyun ve hasta
pozisyonunun endotrakeal tip kaf basincina etkiselemglerdir. Butiin hastalarin kaf

basinclari bgangi¢c pozisyonunda 26mH,O olarak ayarlanmgtir. 12 hastanin ortalama
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viicut kitle indeksi 23 kg/frolarak saptanngiir. Baglangic pozisyonu ise boyun nétral ve
30 derece ters trendelenburg pozisyonu olarakmsggil. Basin 15 farkli pozsiyonunda ve
hasta 10 derece trendelenburg pozisyonundaykenagyriolcim yapilnsgtir. 16 farkh
pozisyonda da belirgin olarak kaf basincindgidklik saptamglardir ve hicbir pozisyonda
baslangic pozisyonuna goére kaf basincindanaél gorilmemtir. Hastalarin %40.6’sinin

kaf basinci herhangi bir pozisyonda@aH,O dezerinin Gizerinde bulunmstur.

Calder ve ark (44), gunubirlik cerrahi uygulanarcugo hastalarda endotrakeal tip
kaf basinciyla postoperatif paz arisi iliskisini incelemg ve 6zellikle 30 cmblD Uzeri
kaf basinci olan hastalarda gaa &risi insidansinin yiksek oldu seklinde gorig
bildirmislerdir. Bu calsmadaki bg@az &risi insidansi 11-20 cm¥ kaf basinci olanlarda
% 4, 21-30 cmkD arasinda kaf basinci olanlarda % 20, 31-40 £nKaf basinci
arasinda olanlarda % 68 ve 40 gg@rtlan fazla kaf basincidan olanlarda %s@&linde
bulunmustur. Ozellikle 30 cmHO basinca ukan kaf basinci yiiksekiinin postoperatif

komplikasyonlar acgisindan klinik olarak 6nemli alabegi sonucuna varilngtir.

Chun-Yu Wu, ve ark (45), 2014 yilinda 70 hasta ylgptiklar bir camada
trendelenburg ve ters trendelenburg pozisyonundgawol endotrakeal tip kaf basinci
degisikligini  arstirmiglardir.  Hastalar iki gruba ayrilgy ters trendelenburg
pozisyonundaki hastalar birinci grup, trendelenbpagzisyonundaki hastalar ise ikinci
grupta yer almylardir. Birinci gruptaki hastalarin vicut kitle ieklsi ortalamasini 25.9 +
4.6 kg/m2, ikinci gruptaki hastalarin vicut kitladeksi ortalamasini 23.8+3.6 kg/m2
olarak bulmglardir. Calsmanin sonucunda trendelenburg pozisyonunda endeatrakp

kaf basincinda anlaml yikselme saptanmlmalarina rgmen ters trendelenburg
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pozisyonunda ise anlamli bir @eklik saptamanglardir ve hastalarin vicut Kitle

indeksiyle kaf basincindaki yikselme arasinda anlaimkorelasyon bulmarglardir.

Guigi Geng ve arkadghari 2014 yilinda laparoskopik jinekolojik cerrajeciren 40
hasta ve laparotomi ile jinekolojik cerrahi gecir&® hasta ile yapilan catnada,
trendelenburg pozisyonuna alinan hastalar biringpgsupin pozisyondaki hastalar ikinci
grup olarak tanimlanmglar. Birinci gruptaki hastalarin vicut kitle indek®5.2 + 4.1
kg/m2, ikinci gruptaki hastalarin vicut kitle inde 24.1 £ 3.9 kg/m2 olarak bulunsgtur.
Trendelenburg pozisyonunun ve pneumoperitonyumudloteakeal tip kaf basincina etkisi
arastiriimis ve sonugcta trendelenburg pozisyonunun ve pneurtopgumun endotrakeal
tup kaf basinci agh ile iliskili olabilecesi ve kaf basinci aginin peak havayolu basinci ile

korelasyon gostergini ifade etmglerdir (46).

Nurhan Kul ve ark (47), 2005 yilinda 40 hasta imkr yaptg ve
pneuomoperitonyum ve ters trendelenburg pozisyd@irbasincina etkisinin incelergi
calismada, birinci gruptaki 20 hasta laparoskopik kalesitomi operasyonu olan
hastalardan, ikinci gruptaki hastalar ise inguinaini nedeniyle opere olan 20 hastadan
secilmgtir. Sonug¢ olarak birinci gruptaki hastalarda pneperitonyumun kaf basincini
anlamh sekilde yiUkseltti, pneumoperitonyum sonrasinda ters trendelenburg
pozisyonunun ise supin pozisyondaki endotrakealki@fpbasincina gore anlamli olarak
azalmaya sebep olgu gorilmig ancak ikinci gruptaki hastalarda ise kaf basimcters

trendelenburg pozisyonunda anlamli gakilde dgismedigi saptanmytir.

Calismamizin sonuglarinda gorulgiii gibi normal vicut yapisina sahip hastalarda

vicut pozisyonu d@siklikleri kaf basincini normal sinirlar iginde diinektedir. Ancak
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morbid obez hastalarda trendelenburg pozisyonikafebasinci istenen normal dizeyin

Uzerine ¢ikabilmektedir. Ancafesirtici olarak bu arfiasiri dizeylerde olmargiir.

Calsmamizin ana bulgusu endotrakeal tip kaf basincuantepe havayolu
basincinin trendelenburg pozisyonunda her iki dragtada anlamli olarak yukselmesi ve
morbid obez hastalarda bu yiksghkiianlamli olarak obez olmayan hastalardan daHha faz
belirgin olmasi. Ters trendelenburg pozisyonunaahier iki grupta da kaf basincinda ve

tepe havayolu basinci arasinda anlaml biisildik olmamasidir.

Birinci gruptaki hastalarda viicut kitle indeksi iteendelenburg pozisyonunda
olusan kaf basinci arasinda anlamli bigkiisaptanmazken, ikinci gruptaki hastalardaivk
ile trendelenburg pozisyonundaki kaf basinci ves teavayolu basincindaki grarasinda

anlamli bir iliski bulunmutur.

Bizim calsmamizda supin pozisyonda kaf basinci 25 ebdlarak ayarlananlan
hastalarin trendelenburg pozisyonuna afimtla morbid obez hastalarin ise % 601, 30
cmH,O ve Uzerinde kaf basincina sahip oldu. Morbid atlerayan hastalarin ise %5’i 30
cmH,O kaf basincina ugarken, 30 cmHO basincindan fazla kaf basinci yukgedimadi.
Ters trendelenburg pozisyonunda ise her iki grugidta anlamli sayilabilecek kaf basinci

azalmasina rastlanmadi.

Chun-Yu Wu, ve ark.(45), ve bizim yapimiz calgmada hasta pozisyonu ile
olusan kaf basinclarindaki gaiklikler benzersekilde bulunmsgtur. Chun-Yu Wu ve ark.
yaptgl calsmada endotrakeal tip kaf basinci sariie vicut kitle indeksi arasinda
korelasyon saptamasghardir. Bizim calgmamizda da morbid obez olmayan hasta
grubunda aynsekilde endotrakeal tip kaf basinci @rile vicut kitle indeksin arasinda

korelasyon saptanmazken, morbid obez hasta grabissdvicut kitle indeksi ve tepe
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havayolu basinci astiile trendelenburg pozisyonundaki kaf basincisagozitif yonde

yuksek derecede korelasyon gostermektedir.

Nurhan Kul ve ark. (47) yapgolduklar calsmada pneumoperitonyum uygulanan
hastalarda ters trendelenburg pozisyonu ile enkiegitetiip kaf basincinda anlaml olarak
azalma tespit etrglierdir. Bizim yaptgimiz calsmada morbid obez hastalarda ters
trendelenburg pozisyonunda ortalama endotrakeab&siihci 25,05 cni®, obez olmayan
hastalarda ise 24,30 crp® olarak bulunarak anlamli bir farklik saptanmstimi Chun-
Yu Wu (45) ve arkaddarinin calgmasinda da oldiu gibi ters trendelenburg
pozisyonunda kaf basincinin supin pozisyona goétendn bir desisiklik gostermedgi

sonucuna ukalmistir.

Buglne kadar yapilan cginalarin ortak sonucu, kaf basincinin 20-30 ¢®H
arasinda tutulmasi gerektiir. Kaf basinci, 30 cmgD’nun Gzerine ¢ikfii zaman trakea
mukozasinda kanlanmanin bozulmasinin, morbidite iligkili oldugu daha &nce
belirtiimistir. Calismamizi sinirlandiran bir faktor; ¢ginamizda postoperatif doneme ait
morbidite dgerlendirilmesi hedeflenmemiolmasidir. Ancak endotrakeal tip kaf basinci
30 cmHO uzerine c¢ikan hastalarin kaf basinclarisga sonlandiktan sonra 30 cat
altina azaltilmgtir. Trendelenburg pozisyonunun ve pneumoperitonyuendotrakeal tlp
kaf basincini morbid obez hastalarda arttirabfiece gosteren bir c¢ajma

bulunmamaktadir.

Calsmamizda trendelenburg pozisyonunda her iki grupteedotrakeal tup kaf
basincinda agioldugu, ancak morbid obez hasta grubunda byiaranlaml olarak daha
fazla oldgu ve vicut kitle indeksi ve tepe hava yolu basidam etkilendii ortaya

konulmustur.
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SONUC

Morbid obez hastalarda genel anestezi altinda tesdelenburg pozisyonu
uygulandginda endotrakeal tip kaf basincinin vicut kitleeksd ve tepe havayolu
basinclarindan etkilengli gérilmektedir. Bu nedenle bdyle hastalarda erdetal tip kaf
basinclarinin da monitorizasyonunun gerekli @ldusonucuna vardik. Ancak kaf
basincindaki yiksein ciddi komplikasyonlara yol acip acmgd belirleyebilmek icin

daha cok hastayl kapsayarshkecalsmalara ihtiyac vardir.
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