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Anestezi Çalışanlarınca Pilot Balonun
Palpasyonu ile Ayarlanan Endotrakeal Tüp

Kaf Basınçlarının Değerlendirilmesi

ÖÖZZEETT  AAmmaaçç::  Fark lı mes le ki de ne yim le re sa hip anes te zi uz ma nı, asis ta nı ve tek nis yen le rin ce ba sın çöl çer kul lan -
mak sı zın pi lot ba lo nun pal pas yo nu ile en dot ra ke al tüp kaf la rı nın (ETTk) ayar la na rak şişi ril me si du ru mun da olu -
şan kaf ba sınç la rı nı de ğer len di ril me si amaç lan dı. GGee  rreeçç  vvee  YYöönn  tteemm  lleerr::  Elek tif şart lar da ame li yat edi le cek,
en tü bas yo nu plan la nan 130 ol gu ça lış ma ya alın dı. En tü bas yon son ra sı nor mal kaf ba sın cı nın (20-25 cm H2O) sağ -
lan ma sı he def le ne rek; 4 anes te zi uz ma nı (Grup U), 15 anes te zi asis ta nı (Grup A) ve 7 anes te zi tek nis ye ni (Grup T)
ta ra fın dan pi lot ba lon pal pas yon la ayar la na rak, ha vay la şişi ril di, ar dın dan ETTk ba sınç la rı ba sın çöl çer ara cı lı ğıy la
öl çül dü. Ka tı lım cı lar be şer fark lı ol gu da uy gu la ma yap tı. Baş lan gıç ta ve in tra o pe ra tif sü reç te ETTk ba sınç la rı iz len -
di, nor mal den yük sek ol ma sı ha lin de nor mal de ğer le re ge le cek şekil de ayar lan dı. Pos to pe ra tif bo ğaz ağ rı sı sor gu -
lan dı. Grup lar her uy gu la ma da ki ba sınç de ğer le ri ve ka tı lım cı la rın be şer uy gu la ma da ki or ta la ma ba sınç de ğer le ri
yö nün den kar şı laş tı rıl dı, ay rı ca her grup ta ba sınç de ğer le ri mes le ki de ne yim yö nün den in ce len di. BBuull  gguu  llaarr:: Nor -
mal ETTk ba sın cı 130 ol gu dan 28’in de (%21.53) sap tan dı. ETTk ba sınç or ta la ma la rı Grup U’ da 34.5  ±  17.5, Grup
A’ da 40.1  ±  21.8 ve Grup T’de 32.8  ±  19.6 cm H2O ola rak öl çül dü (p> 0.05). Grup la rın tüm uy gu la ma lar da ki or -
ta la ma ba sınç de ğer le ri nor ma lin üze rin dey di. Grup lar ken di içe ri sin de ve di ğer grup lar ile kar şı laş tı rıl dı ğın da, uy -
gu la ma la rın tü mün de ba sınç de ğer le rin de fark sap tan ma dı. Mes le ki de ne yim uz man lar da 7.2  ±  4.4 asis tan lar da 2.8
±  1.4 tek nis yen ler de 4.3  ±  2.0 idi, öl çü len ba sınç de ğer le rin de mes le ki de ne yim yö nün den fark lı lık göz len me di.
Ol gu la rın hiç bi rin de bo ğaz ağ rı sı yok tu. SSoo  nnuuçç::  Pi lot ba lo nun pal pas yo nu yar dı mıy la ETTk ba sın cı nı nor mal ayar -
la ma ola sı lı ğı nın dü şük lü ğü ve mes le ki de ne yi min nor mal ba sınç de ğer le ri ne ulaş ma da et ki li ol ma dı ğı dik ka te alın -
dı ğın da, anes te zi ça lı şan la rı nın ETTk ba sınç la rı nı ba sın çöl çer ile ayar la ma sı da ha uy gun ola cak tır. 

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: İntrat ra ke al en tü bas yon, ba sınç, anes te zi

AABBSS  TTRRAACCTT  OObbjjeeccttiivvee::    We have planned to evaluate of the endotracheal tube cuff (ETTc) pressures when pilot
balloon was inflated via palpation method by anesthesia specialists, residents or anesthesia technicians of several
seniority, without using manometer. MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss::  One hundred thirty patients planned to have an elec-
tive surgery with endotracheal intubation were included in the study. Aiming to reach normal cuff pressure (20-
25 cm H2O) after the intubation; 4 anesthesia specialist (Group S), 15 anesthesia residents (Group R) and 7
anesthesia technicians (Group T) inflated the pilot balloons with air by using palpation method, thereafter ETTc
pressures were measured with manometer. Participants have made practices in five different cases. ETTc pressures
were measured at the beginning and intraoperative period, when it was higher than normal, it was adjusted to
normal range. Sore throat was questioned postoperatively. Groups were compared in terms of pressures in each
practice, mean pressure values of five practices’ of participants and pressure values in each group were investi-
gated in respect of occupational experience. RReessuullttss::  Normal ETTc pressures were determined in 28 of 130
(21.53%) cases. Mean ETTc pressures were measured as 34.5  ±  17.5 cm H2O in Group S, 40.1  ±  21.8 cmH2O in
Group R and 32.8  ±  19.6 cm H2O in Group T (p> 0.05). Mean pressure values in all practices within the groups
were above normal. When groups were compared within themselves and with the other groups, any difference
has not been found between pressure values of all practices. Occupational experience was 7.2  ±  4.4, 2.8  ±  1.4,
4.3  ±  2.0 years for specialists, residents and technicians respectively and measured pressure values were not dif-
ferent in regard of occupational experience. None of the patients had sore throat. CCoonncclluussiioonn::  Considering lower
possibility of normal adjustment of ETTc pressure by the aid of pilot balloon palpation and ineffectiveness of oc-
cupational experience to reach normal pressure values, it is more suitable that anesthesia workers should adjust
ETTc pressures with manometer.

KKeeyy  WWoorrddss::  Intubation, intratracheal; pressure; anesthesia
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ndotrakeal tüp kafları; farengeal içeriğin tra-
kea içine girmesini ve pozitif basınçlı venti-
lasyonda kaçağın önlenmesi amacıyla

kullanılmaktadır. Ancak, kaf balonunun uygun ol-
mayan basınçla şişirilmesi; trakeal mukoza hasa-
rından, kafın aşırı derecede şişirilip patlaması
sonucu ölüme kadar gidebilen çeşitli komplikas-
yonlara neden olabilmektedir.1,2 Entübasyon son-
rası trakeal tüp kaf basınçlarının uygun seviyede
ayarlanabilmesi ile trakeal mukozadaki hasarlan-
malardan ve diğer komplikasyonlardan korunmak
olasıdır.3 Anestezi uygulama kılavuzlarında entü-
basyon sonrası kaf basınçlarının basınçölçerler ile
ayarlanması gerekliliği bildirilmiş olmakla birlikte,
rutin uygulamalarda sıklıkla endotrakeal tüp kaf
pilot balonunun palpasyonu ile kaf basınçları ayar-
lanmaya çalışılmaktadır.4,5 Ancak bu şekilde ayar-
lanan kafların genellikle uygun basınçta
olmayabileceği belirtilmektedir.6 Bir manometre ile
kaf basıncının ölçümü endotrakeal tüp kafının aşırı
şişirilmesini önleyebilir.5

Çalışmada; çeşitli mesleki deneyimlere sahip
anestezi uzmanı, asistanı ve teknisyenlerince en-
dotrakeal tüp kaflarının basınçölçer kullanmaksı-
zın pilot balonun palpasyonu ile ayarlanarak
şişirilmesi durumunda oluşan kaf basınçlarını de-
ğerlendirilmesi amaçlandı.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Hastane etik kurul izni ve bilgilendirilmiş hasta
onamları alındıktan sonra, supin pozisyonda genel
anestezi almasında sakınca olmayan, elektif şart-
larda operasyonu planlanan, operasyon süresi 1 sa-
atten az ve 2 saatten fazla olması beklenmeyen,
baş-boyun operasyonu geçirmeyecek, laparosko-
pik cerrahi uygulanmayacak, zor entübasyon bek-
lenmeyen ve öyküsünde trakeal veya laringeal
hastalığı olmayan 130 erişkin olgu çalışmaya
alındı. Çalışmaya katılan anestezi çalışanları anes-
tezi uzmanları (Grup U, n= 4), anestezi asistanları
(Grup A, n= 15) ve anestezi teknisyenleri (Grup T,
n= 7) olarak üç gruba ayrıldı.  Aynı gün içerisinde
olmamak kaydı ile çalışmaya katılan tüm anestezi
çalışanlarının her biri farklı olgularda beş uygu-
lama gerçekleştirdi. Çalışma öncesinde katılımcı-
ların tümü en az 50 olguda endotrakeal tüp kafı

şişirmiş ve entübe olgularda 20-25 cm H2O basınca
ayarlanmış endotrakeal tüp pilot balonunu en az
10 kez palpe etmişti. Rutin intravenöz indüksiyo-
nunda (propofol 2 mg kg-1 ve fentanil 2 mg kg-1)
kas gevşetici (rokuronyum bromid 0.6 mg kg-1) uy-
gulanması sonrası, olgular (kadınlar için 7.5 er-
kekler için 8 mm iç çaplı)  endotrakeal tüpler
(Portex, SIMS, UK) kullanılarak entübe edildi.
Sonrasında kaflar, yaklaşık 20-25 cmH2O basınç
hedeflenecek şekilde, tüm katılımcılar tarafından
basınçölçer kullanmaksızın, katılımcıların kendi
seçimlerine göre, 5–10 mL’lik enjektör kullanıla-
rak hava ile şişirildi. Katılımcılar kaf basıncını,
pilot balonu baş ve işaret parmaklar yardımı ile sı-
kıştırarak ayarladı. Her katılımcı palpasyon ile
uygun basınç elde ettiğini belirttikten sonra kaf
basınçları analog bir basınçölçer (VBM Medizin-
technik, GmbH, Germany) aracılığı ile başka bir
araştırıcı tarafından ölçüldü ve kaydedildi. Bu ma-
nometre 0 ile 120 cmH2O arasında 2 cmH2O artış-
lar ile ölçüm yapabilmektedir. Basınçölçerde 20-25
cmH2O arası değerler normal olarak kabul edildi
ve basıncın yüksek çıkması halinde basınçlar hava
kaçağı oluşturmayacak şekilde normal değerlere
düşürüldü. Anestezi idamesinde oksijen içinde
%60 azotprotoksit, %2-2.5 sevofluran uygulandı.
İntraoperatif dönemde de 10 dk. aralıklar ile kaf
basınçları ölçüldü ve hedefin üzerindeki değer-
lerde basınçlar hedefe indirildi. Postoperatif dö-
nemde boğaz ağrısı varlığı sorgulandı.

Veriler SPSS for Windows 11.0 programına
aktarılarak değerlendirildi, ortalama değerler
“aritmetik ortalama  ±  standart sapma” olarak gös-
terildi. Gruplar her bir ölçümdeki basınç değer-
leri ve beşer uygulama ile elde edilen ortalama
basınç değerleri yönünden Kruskal-Wallis Var-
yans Analizi ile karşılaştırıldı. Her grup kendi
içinde farklı olgulardaki ölçümler yönünden
Mann-Whitney U Testi ile karşılaştırıldı. Ayrıca
her grup kendi içerisinde mesleki deneyimi ≤3 yıl
ve >3 yıl olarak iki alt gruba ayrılarak normal ve
anormal olarak ayarlanan ölçüm sayısı yönünden
Ki-kare ve Fischer Kesin Ki-kare testleri ile de-
ğerlendirildi. Analiz sonuçları %95 güven aralı-
ğında değerlendirildi, p< 0.05 anlamlı farklılık
olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Çalışmaya alınan hastaların demografik özellikleri
ve operasyon süreleri karşılaştırıldığında gruplar
arasında fark gözlenmedi (Tablo 1). Tüm ölçümler
sonrasında ortalama kaf basıncı Grup U’da 34.5  ±
17.5 (12-80), Grup A’da 40.1  ±  21.8 (10-110), Grup
T’de 32.8  ±  19.6 cm H2O (12-110) olarak saptandı
(p> 0.05). Mesleki deneyim ile ölçülen basınç de-
ğerleri arasında ilişki gözlenmedi. İlk uygulama ve
sonrasında izleyen uygulamalardaki ölçülen basınç
değeri ortalamalarının gruplara göre dağılımı Tablo
2’de belirtilmiştir. Her grup kendi içerisinde karşı-
laştırıldığında, tüm uygulamalardaki ölçümler ara-
sında fark olmadığı gözlendi. Gruplar birbirleriyle
tüm uygulamalardaki ölçülen basınç değerleri açı-
sından karşılaştırıldığında da yine fark olmadığı

gözlendi. Uygulamaların 28’inde (%21.53) normal
olarak kabul edilen hedef kaf basıncı değerleri elde
edildiği gözlendi. Mesleki deneyim anestezi uz-
manlarında 7.2  ±  4.4, asistanlarda 2.8  ±  1.4, tek-
nisyenlerde 4.3  ±  2.0 yıl idi. Gruplar kendi
içerisinde normal ve anormal değerler açısından
mesleki deneyimlerine göre karşılaştırıldığında
fark gözlenmedi (Tablo 3). Postoperatif boğaz ağ-
rısı hiçbir olguda saptanmadı.

TARTIŞMA

Aşırı şişirilmiş endotrakeal tüp kaf içi basınçları
trakeal mukozada kapiller perfüzyon basıncını aşa-
rak mukozal kan akımının tıkanmasına neden ola-
bilir.6 Kapiller perfüzyonun sağlanabilmesi için
güvenilir perfüzyon basıncı olgudan olguya değiş-
mekle birlikte, ortalama 25 cmH2O olarak belirtil-

Grup U (n= 4) Grup A (n= 15) Grup T (n= 7) p

Yaş 47.6  ±  10.2 41.5  ±  11.3 45.3  ±  16.2 0.561

Cinsiyet (K/E) 12/8 35/40 22/13 0.227

Operasyon süresi 67.2  ±  21.6 72.1  ±  17.2 76.3  ±  11.8 0.372

TABLO 1: Grupların demografik verileri ve operasyon süreleri. 

Uygulama Grup U (n= 4) Grup A (n= 15) Grup T (n= 7) p

I 36.8 ± 5.6 (30-43) 49.6 ± 29.8 (18-110) 37.1 ± 30.2 (15-110) 0.210

II 32.3 ± 6.6 (12-38) 41.3 ± 26.6 (10-100) 33.0 ± 7.1 (15-33) 0.073

III 33.5 ± 12.5 (22-51) 33.4 ± 10.8 (20-50) 35.6 ± 17.7 (12-60) 0.927

IV 43.8 ± 25.5 (24-80) 39.9 ± 9.2 (28-56) 35.2 ± 12.1 (16-48) 0.850

V 39.0 ± 24.5 (22-75) 33.5 ± 15.6 (20-78) 32.0 ± 19.7 (18-65) 0.483

TABLO 2: Grupların uygulamalara göre basınç değerleri (Ort.  ±  SS), (minimum-maksimum). 

Mesleki deneyim Normal (20-25 cmH2O) (n) Anormal (<20, >25 cmH2O) (n) p

Grup U ≤3 yıl 1 4 0.634

>3 yıl 4 11

Grup A ≤3 yıl 10 43 0.247

>3 yıl 2 20

Grup T ≤3 yıl 3 11 0.254

>3 yıl 8 13

TABLO 3: Gruplarda mesleki deneyimlere göre normal ve anormal olarak basıncı ayarlanan olgu sayısı.
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miştir.7 30 cmH2O basıncın üstündeki değerlerde
trakeal mukoza kan akımının bozulabildiği, 45
cmH2O basınçta ise akımın tamamen durabildiği
belirtilmiştir.8 Trakeal mukozal kan akımı ayrıca
hastanın kan basıncı da dahil olmak üzere çeşitli
faktörlerden etkilenebilmektedir.6 Aşırı şişirilmiş
endotrakeal tüpler, trakeal rüptür,9 nekroz,10 ste-
noz,11 rekürrent laringeal sinir paralizisi12 gibi çok
ciddi komplikasyonlara neden olabilmektedir. Kaf-
ların fazla şişirilmesi özellikle postoperatif 1 ve 24
saatler arasında sıklıkla trakeal ağrıya neden ola-
bilmektedir.13,14 Ekstübasyon sonrası stridorun da
artmış kaf basıncı ile ilişkili olduğu bildirilmiştir.15

Büyük komplikasyonların ortaya çıkış zamanları
tam olarak bilinmemekle birlikte, kaf basıncının 15
dk boyunca 30 cmH2O üzerinde olması duru-
munda trakeal mukozal lezyonların histolojik ka-
nıtlarının ortaya çıktığı deneysel bir çalışmada
gösterilmiştir.16

Anestezi asistanlarının ve uzmanlarının,
yoğun bakım doktorlarının pilot balonun palpas-
yonu ile geleneksel olarak kaf basıncını ayarlaya-
madıkları çeşitli çalışmalarda belirtilmiştir.5,6,17,18

Hoffmann ve ark.6 çalışmalarında trakeal simulas-
yon modelini kullanmışlar ve üniversite acil servi-
sinde çalışan doktorların endotrakeal tüp kaflarını
sıklıkla 120 cmH2O basıncından daha yüksek ba-
sınçlarda şişirdiğini ve çalışmamıza benzer şekilde
aşırı şişirmenin mesleki deneyim ile ilişkisi olma-
dığını belirtmişlerdir.

Çalışmaya başladığımız andan itibaren, tüm
katılımcıların çalışmayı biliyor olması ve çalışma-
nın çift kör olarak planlanmaması kısıtlayıcı et-
kenler olarak düşünülebilir. Tüm katılımcılar
endotrakeal tüp kafını şişirdikten sonra kaf basın-
cının kaç cmH2O olarak ayarladıklarını öğrendiler.
Böylelikle bir önceki ölçümün bir sonraki ölçümü
etkilemiş olabileceği düşünülse de kafı şişiren kişi-
ler aynı gün içerisinde yalnızca bir olguda uygu-
lama yapmıştı. Sonuçlarımıza baktığımızda da her
grubun tüm ölçüm zamanlarının benzer olduğunu

dolayısı ile beklenen olası etkilenmenin olmadığını
değerlendirdik.

Endotrakeal tüp kaf basınçları yalnızca ilk şi-
şirildikleri zamanlarda değil, intraoperatif dönem
içerisinde de (başlangıçta normal düzeylerde ayar-
lansalar bile N2O’un kaf içerisine difüzyonu ile)
normalin üzerindeki basınç değerlerine ulaşabil-
mektedir.19,20 Özellikle azotprotoksitin genel anes-
tezi uygulamalarında 10. dakikadan itibaren kaf
basıncı değerlerini, başlangıç değerlerine göre
zaman içinde yükselttiği ve 45. dakikadan itibaren
trakeal epitelyum perfüzyon basıncını bozacak dü-
zeylere çıkarttığı belirtilmiştir.21 Çalışmamızda ilk
ölçüm değerlerine göre kaf basınçlarında yükselme
görmekle birlikte hemen her hastada en azından
bir kez kaf basıncı normal değerlere indirildi. En-
dotrakeal kaf basıncı ile boğaz ağrısı arasında kore-
lasyon olduğunu destekleyen çeşitli çalışmalar
vardır.2,22 Çalışmamızda hiçbir hastada boğaz ağrısı
saptanmadı. Bunun, kaf basıncının, 25 cmH2O de-
ğerini aştığında, normal değerlere indirilmiş olma-
sından kaynaklandığı kanaatindeyiz. Endotrakeal
tüp kafının yüksek basınç değerlerine ulaşmaması
için, gerek cerrahi süreç içerisinde, gerekse yoğun
bakımlarda, sık aralıklarla basınçölçerler ile kont-
rolü, kafın hava yerine salin ile doldurulması, ba-
sınç düzenleyici kaf sistemi olan “Brandt” anestezi
tüpünün kullanımı gibi çeşitli yöntemler öneril-
miştir.2,23 Yoğun bakımda 6 saatten uzun süreli en-
tübasyon ve mekanik ventilasyon gereken
olgularda, tüp basınçlarının kontrolü ile majör
komplikasyon insidansının %2.7’den %0.3’e, majör
trakeal komplikasyonlara bağlı ölümlerin de
%1.7’den %0.1’e düştüğü belirtilmiştir.24

Sonuç olarak, endotrakeal tüp kaf basınçları-
nın pilot balonun palpasyonu ile uygun olarak
ayarlanamadığı, bu nedenle görece ucuz ve kulla-
nımı kolay olan basınçölçer cihazlar ile kaf basınç-
larının rutin ve standart bir şekilde ölçülerek
ayarlanmasının olası komplikasyonların önlenme-
sine katkı sağlayabileceği kanısına varılmıştır.
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