
Genel anestezi altındaki hastalar endotrakeal tüp 
(ETT) ile entübe edilirken havayolu güvenliği sağ-
lanmalıdır. Havayolu güvenliğini sağlamak için ETT 
kafı, belirli bir aralıkta basınçla şişirilmelidir. Kafın 
fazla veya az basınçla şişirilmesi, hasta güvenliğini 
tehlikeye atar. Kaf basıncı çeşitli yöntemlerle ölçü-
lür. Bunlardan, kafın manometre ile ölçümü en gü-
venli yöntemdir. Endotrakeal kaf basıncının normal 
değeri: 20-30 cmH2O’dur.1,2 

Endotrakeal kafın normal değerinden az şişiril-
mesi (20 cmH2O’nun altında), gaz kaçağına neden 
olabilir. Mide içeriğinin aspirasyonu, mekanik  
ventilasyon ilişkili pnömoni (VIP) riskini artırır. En-
dotrakeal kafın normal aralığından fazla şişirilmesi 
de mukozal kan akımını bozar. Erken dönemde 
boğaz ağrısı, ses kısıklığı ve öksürüğe ileri dönemde 
trakeal stenoz, özofageal fistül ve trakeal rüptüre 
neden olur.3,4 
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ABS TRACT Objective: This study aims to emphasize the importance 
of cuff pressure measurement. Material and Methods: The group in 
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hemodynamic parameters were measured after intubation (t1), 10 
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was measured with a fiberoptic endoscope. Results: When cuff 
pressure was compared between groups, cuff pressure of Group H was 
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the group, the average cuff pressure in t2, t3, and t4 were found to be 
significantly higher in Group H compared to t1. When the mean arterial 
pressure (MAP) was compared between groups, except for t1, the 
average MAP of Group H was higher than Groups S. When the heart 
rate (HR) was compared between the groups, no difference was 
observed in t1 between-Group H and Group S. At other times, the 
average HR was found significantly higher in Grup H. When compared 
within the group, HR was found high in Group H and Group S 
immediately after intubation. With a fiberoptic bronchoscope, 0.5±0.2 
cm displacement was measured at the distance of the tube end of the 
patients in Grup H to the carina. Conclusion: Hyperextension of the 
head from the neutral position has been shown to cause an increase in 
cuff pressure and hemodynamic measurements. 
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Başın farklı pozisyonlarının, kaf basıncı ve buna 
bağlı komplikasyonlar üzerine etkilerinin değerlen-
dirildiği çalışmalar oldukça nadirdir. Bu çalışmalarda, 
vücut pozisyonunun ve başın hareketinin kaf basın-
cında değişiklik yaptığı tespit edilmekle beraber, bu 
basınç değişiklikleri sonucu hastanın entübe kaldığı 
zaman içerisinde gösterdiği değişim değerlendiril-
memiştir.5-7 

Endotrakeal kaf hasta uygun pozisyonda olsa 
bile operasyon sırasında, baş ve boynun farklı pozis-
yonlarında yeri değişebilir. ETT kaf basıncı da buna 
bağlı olarak değişebilir. Anestezinin geleneksel uy-
gulamalarında, kaf basıncı ölçümü entübasyondan 
hemen sonra yapılmaktadır, fakat pozisyon değişik-
liklerinde kaf basıncı ölçümü ve önemi göz ardı edi-
lebilmektedir. 

Bu çalışmanın amacı; genel anestezi altında uy-
gulanan endotrakeal entübasyon sonrası başın nötral 
pozisyondan hiperekstansiyon pozisyonuna getiril-
mesinin, kaf basıncı ve tüpün pozisyonunda yaptığı 
değişikliğin belirlenmesiyle beraber hemodinamik 
veriler üzerindeki etkisinin değerlendirilmesidir.  

 GEREç vE YöNTEMLER 

Çalışma prospektif, randomize ve gözlemsel olarak 
planlandı. Sağlık Bilimleri Üniversitesi Dışkapı Yıldı-
rım Beyazıt Eğitim ve Araştırma Hastanesi Etik Ku-
rulundan 15.10.2018 tarihli 55/03 no.lu etik kurul 
onayı ve çalışmaya gönüllü olarak katılan hastalardan 
“aydınlatılmış onam formu” alındı. Çalışma, Helsinki 
Bildirgesi 2008 Prensipleri’ne uygun yapıldı. Araştır-
mamaya dâhil edilme kriterleri Amerikan Anestezist-
ler Derneği [American Society of Anesthesiologists 
(ASA I-II)]; yaşları 20-65 yıl arasında; operasyon sı-
rasında başın supin pozisyondan hiperekstansiyona ge-
tirilen elektif şartlarda tiroidektomi yapılacak hastalar 
ile kontrol grubu olarak elektif şartlarda operasyonu 
planlanan, genel anestezi altında, supin pozisyonda in-
guinal herni olacak olan hastalar olarak belirlendi.  

Çalışmadan dışlanma kriterleri ise, boyun hare-
ketleri kısıtlı hastalar; zor entübasyon olacağı öngö-
rülen [tiromental mesafesi 6,00 cm, sternomental 
mesafesi 12,00 cm’nin altında olanlar, modifiye Mal-
lampati skorlaması (MMT) 3-4, Cormack-Lehane 
skorlaması (CLS) grade 3-4, daha önce trakeostomi 

açılmış hastalar, beden kitle indeksi (BKİ) 35 kg/m2 
üzerinde olanlar; operasyonu her iki grup için de 2 
saatten uzun süren, yazılı ve aydınlatılmış onam bel-
gesi alınamayan hastalar olarak belirlendi.  

Çalışmaya katılan hastalar, bilgisayar programı 
kullanılarak rastgele iki gruba ayrıldı. Operasyon sü-
resince başı hiperekstansiyona getirilerek tiroidek-
tomi operasyonu planlanan hastalar Grup 
Hiperekstansiyon (Grup H; n=40); operasyon bo-
yunca başı nötral pozisyonda kalarak inguinal herni 
operasyonu uygulanacak hastalar ise Grup Supin 
(Grup S; n=40) olarak ayrıldı.  

Hastalara premedikasyon uygulanmadı. Ameli-
yathanede, hastalara, standart anestezi monitörizasyonu 
(noninvaziv kan basıncı, kalp atım hızı (KAH, nabız), 
oksijen satürasyonu, end-tidal karbondioksit monitöri-
zasyonu (ETCO2), elektrokardiyografi (EKG) ve “bis-
pectral indeks (BIS)” monitorizasyonu uygulandı.  

Anestezi indüksiyonunda, intravenöz (IV) pro-
pofol 2 mg/kg-1, fentanilsitrat 2 µg/kg-1 ve rokuron-
yum bromid 0,6 mg/kg-1 kullanıldı. Kürarizasyondan 
sonra hastalar entübe edildi. Endotrakeal entübasyon 
için uygun büyüklükte endotrakeal entübasyon tüpü 
(Bıçakçılar Tıbbi Ürünler San. ve Tic. A.Ş., İstanbul, 
Türkiye) kullanıldı. Erkek hastalar için iç çapı 8-8,5 
mm, dış çapı 10,9-11,5 mm, kadın hastalar için iç 
çapı 7-7,5 mm, dış çapı 9,8-10,3 mm olarak belir-
lendi. Kaf insuflasyonunda, kuru hava kullanıldı. 
ETT kafları, manometre kullanılarak normal değer-
lerde olacak şekilde şişirildi. Kullanılan entübasyon 
tüpleri düşük basınçlı, yüksek volümlüydü ve bu de-
ğerler, klasik uygulamalarımızdaki değerlere uy-
gundu. Aynı kaf basıncı manometre ile ETT’nin 
insuflasyonu, kaf içi basınç ölçümü, hasta entübas-
yonu ve kafta kaçak sesinin dinlenmesi aynı anestezi 
uzmanı tarafından yapıldı ve kaydedildi. 

Anestezi idamesinde propofol (3 mg/kg/dk) ve 
remifentanil (0,05-0,1 mg/kg/min) dozunda olacak 
şekilde total intravenöz anestezi (TIVA) uygulandı. 
Anestezi derinliği için, BIS (40-60 olacak şekilde titre 
edildi) monitörizasyonu yapıldı.  

Kaf basıncı, analog bir basınç ölçer cihazı kaf 
basıncı manometresi (VBM Medizintechnik, GmbH, 
Almanya) ile  ölçüldü, her ölçüm 3 kez tekrarlanarak 
ortalaması alındı ve kaydedildi. Ölçümlerde normal 
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sınırlar 20-30 cmH2O olarak kabul edildi. Her ölçü-
mün ortalamasında, kaf basıncının normal değeri (20-
30 cmH2O) dışındaki ölçümlerde, kaf normal basınca 
getirildi. Kullanılan manometre 0-120 cmH2O ara-
sında, 2 cmH2O’luk artışlar ile ölçüm yapabilmekte-
dir. Başın supin pozisyondan hiperekstansiyona 
getirildiği tiroidektomi grubunda, endotrakeal entü-
basyon sonrası fleksibl fiberoptik bronkoskop (2,8 
mm; Olympus, Tokyo, Japonya) yardımıyla entübas-
yon tüpünün karinaya olan mesafesi ölçüldü. Hasta-
lara son pozisyon verildikten sonra ölçüm tekrarlandı 
ve aradaki fark kaydedildi. 

Kaf basıncı ortalaması, her iki grupta birinci 
ölçüm (t1) entübasyondan hemen sonra, ikinci ölçüm 
(t2) Grup H’de tiroidektomilerde baş hiperekstansi-
yona getirildikten sonra (bu süre t1’den 10. dk’ya 
denk geldi), Grup S’de birinci ölçümden (t1’den10 dk 
sonra) cerrahi başlamadan hemen önce ölçüldü. 
Üçüncü ölçüm (t3) cerrahi başladıktan 1 saat sonra 
ölçüldü. Tiroidektomi grubunda cerrahi manipülas-
yonun kaf basıncına etkisi olabileceği göz önünde bu-
lundurularak ölçüm sırasında cerrahiye ara verildi. 
Bu süre boyunca Grup H’deki hasta hâlâ hipereks-
tansiyon konumundaydı. Dördüncü ölçüm (t4)’de 
operasyon bitip ekstübasyondan hemen önceye denk 
gelmektedir. Grup H’de t4 sırasında hasta supin po-
zisyona getirildi. Tüm ölçümlerde, Grup S’deki has-
taların pozisyonları değişmedi. 

Hastaların aynı zamanlarda ortalama arter ba-
sıncı (OAB), nabız, KAH ve oksijen saturasyonu 
(SaO2) verileri kaydedildi. 

Hastalar rekürarize edilip uyandırıldıktan sonra 
ameliyat sonrası derlenme ünitesine alındı. Derlenme 
ünitesinde; postoperatif 30. dk’da komplikasyonlar 
(boğaz ağrısı, ses kısıklığı, öksürük ve boyun ağrısı) 
kaydedildi. Boğaz ve boyun ağrısı için nümerik sayısal 
skala (0= Ağrı yok, 10= Dayanılmaz ağrı) kullanıldı. 
Hastalardan, Modifiye Aldrete Derlenme Skoru 9 ve 
üzerindekiler derlenme ünitesinden servise alındı.  

İstatİstİksel analİz 

Çalışmaya, 78 hasta dâhil edildi. Grup H’de bir hasta 
çalışmayı kabul etmedi, Grup S’de ise bir hastanın BKİ 
ölçümü >40 kg/m2 olunca çalışma dışı bırakıldı. İsta-
tistiksel analiz, SPSS 15,0 (SPSS, Chicago) ile yapıldı. 
Veriler ortalama±SS, sayılar veya medyanlar ve ara-

lıklar olarak verildi. Grupların dağılımı, Kolmogorov-
Smirnov testi kullanılarak analiz edildi. İstatistiksel 
analizler, Student t-testi veya çoklu karşılaştırmalar  
için varyans analizleri ve post-hoc analizinde Bonferr-
roni düzeltmesi veya uygun olduğu takdirde Mann 
Whitney U testi ile yapıldı. p<0,05 değeri istatistiksel 
olarak anlamlı kabul edildi. 

 BuLGuLAR 

Toplam 78 hasta çalışmaya alındı. Gruplar demogra-
fik veriler ve cerrahi süre açısından karşılaştırıldı-
ğında; yaş ortalaması, cinsiyet dağılımı, BKİ ve 
cerrahi süre arasında istatistiksel olarak anlamlı fark-
lılık gözlenmemiştir (Tablo 1). 

Kaf basıncı açısından; gruplar karşılaştırıldı-
ğında, t1’de Grup H ile Grup S arasında istatistiksel 
olarak anlamlı derecede fark yoktu. Diğer ölçüm za-
manlarında Grup H’nin kaf basıncı, Grup S’den ista-
tistiksel olarak yüksek bulunmuştur (p=0,0001; 
p=0,002; p=0,004). Grup içi karşılaştırıldığında, grup 
H’de, t1 zamanına göre; t2, t3 ve t4’te kaf basıncı or-
talaması istatistiksel olarak anlamlı derecede düşük 
bulunmuştur (p=0,0001). Diğer zamanlar arasında 
istatistiki açıdan anlamlı bir farklılık gözlenmemiş-
tir. Grup S’de, kaf basıncı açısından istatistiksel ola-
rak anlamlı değişim gözlenmemiştir (Tablo 2). 

Grup H (n=39) Grup S (n=39) p* 

Yaş (yıl) 38,54±10,55 38,72±10,44 0,94 

Cinsiyet Erkek 25 %64,10 25 %64,10 1+ 

Kadın 14 %35,90 14 %35,90  

BKİ 25,21±3,29 25,23±3,11 0,972 

Cerrahi süre (saat) 1,54±0,51 1,64±0,49 0,364

TABLO 1:  Demografik veriler ve cerrahi süre.

*Bağımsız t-testi *p<0,05 anlamlı. BKİ: Beden kitle indeksi.

Grup H (n=39) Grup S (n=39) p 

t1  23,77±1,09 23,05±1,85 0.06 

t2  30,03±2,01 25,31±1,47 0,0001* 

t3 25,21±1,84 23,87±1,01 0,002* 

t4 25,49±1,85 23,79±1,03 0,004* 

pǂ 0,0001* 0,469

TABLO 2:  Kaf basıncı.

ǂEşlendirilmiş tek yönlü varyans analizi; *p<0.05 anlamlı
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Ortalama arter basıncı (OAB) açısından; grup-
lar karşılaştırıldığında, t1’de Grup H ile Grup S ara-
sında anlamlı fark gözlenmemiştir. Diğer 
zamanlarda, Grup H’nin OAB ortalaması Grup 
S’den anlamlı derecede yüksek bulunmuştur 
(p=0,0001). Grup içi karşılaştırıldığında, Grup H’de 
t4, diğer ölçüm ortalamalarından anlamlı derecede 
yüksek bulunmuş (p=0.0001) ve diğer zamanlar ara-
sında anlamlı farklılık gözlenmemiştir. Grup S’nin, 
OAB ortalaması arasında anlamlı değişim gözlen-
memiştir (Şekil 1). 

Gruplar KAH açısından karşılaştırıldığında, 
Grup H ile Grup S arasında t1’de anlamlı fark göz-
lenmemiştir. Diğer zamanlarda KAH ortalaması Grup 
H’de, Grup S’den istatistiksel olarak anlamlı dere-
cede yüksek bulunmuştur (p=0,001; p=0,005; 
p=0.002). Grup içi karşılaştırıldığında; entübasyon-
dan hemen sonra (t1) grup H’de ve Grup S’de yük-
sek bulunmuştur (p=0,015 ve p=0,0001) (Şekil 2).  

Fiberoptik bronkoskopla, başın hiperekstansi-
yona getirildiği Grup H’deki hastalara bakılmıştır. 
ETT’nin ucunun karinaya olan mesafesi 0,5±0,2 cm 
olacak şekilde yer değiştirmiştir.  

Kaf basıncı ile postoperatif komplikasyonlar ara-
sın daki ilişki Tablo 3’te görülmektedir. Postoperatif 
öksürük, derlenme odasında 12 (%9,3) hastada gö-
rüldü. Derlenme odasında, öksürük Grup H’de 7 has-
tada; Grup S’de 5 hastada görüldü. Postoperatif 
boğaz ağrısı, derlenme odasında 5 (%6,4) hastada gö-
rüldü. Gruplar boğaz ağrısı açısından karşılaştırıldı-
ğında bir fark yoktu. Her iki grupta da derlenme 
ünitesinde ses kısıklığı ve yutma güçlüğü gözlen-
medi. Tiroidektomiye dair olabileceğinden, boyun 
ağrısı verileri değerlendirilmedi.  

 TARTIŞMA 

Bu çalışmanın sonuçlarına göre, başın nötral pozis-
yondan hiperekstansiyona getirilmesinin, kaf basın-
cında bazal değerlere göre artışa neden olduğu; bu 
artışın operasyon süresince tekrarladığı, başın hipe-
rekstansiyonunun entübasyon sırasında ETT’nin ka-
rinadan uzaklaşacak şekilde yer değiştirmesine neden 
olduğu gösterilmiştir.  

Sıklıkla operasyon devam ederken, kaf basıncı-
nın ölçülmesi, hasta havayolu güvenirliliğini sağlayan 
basit ama gerekli bir ölçümdür. Kaf basıncı ölçümü, 
ETT kafını insufle eden anestezist tarafından palpas-
yonla kontrol edilmekte ve genellikle kaf basıncı ob-
jektif olarak ölçülmemekte, monitörizasyonu ve kaydı 
yapılmamaktadır.8 Çalışmamızda, hasta pozisyonunun 
kaf basıncı ve hemodinamiğe etkisinin araştırılması 
için, intraoperatif dönemde, aralıklı olarak kaf basıncı 
ölçümü yapılmış; hiperekstansiyona bağlı olarak ba-
sıncın yükseldiği görülmüştür. Supin pozisyondaki 
kontrol grubunda, pozisyondan bağımsız kaf basıncı 
değişikliklerine rastlanmıştır. Okgün Alcan ve ark.nın. 

yaptıkları çalışmada, yoğun bakımda mekanik venti-
lasyonda takip edilen hastalarda, pozisyon değişiklik-
lerinin endotrakeal kaf basıncında değişikliklere yol 
açtığı gösterilmiştir.9  

Hastanın pozisyonu değiştirildiğinde, kaf basın-
cının ölçülmesi ve normal sayılan aralığına getiril-
mesi gerektiği gösterilmiştir. Çalışmamızda, 
intraoperatif dönemde pozisyon değişiklikleri ile kaf 
basıncı değişimi olduğu izlenmiş, yüksek kaf basıncı 
değerleri normal aralığa getirilmiştir. Başın hipe-
rekstansiyonu sırasında yükselmiş olan basıncın dü-
şürülmesi nedeni ile, üçüncü ölçümde daha düşük 
değerler elde edilmiştir. ŞEKİL 1: Ortalama arter basıncı.

ŞEKİL 2: Kalp atım hızı (nabız).
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Pediatrik yaş grubunda da özellikle pozisyonun 
değiştiği adenotonsillektomi gibi boyun hiperekstan-
siyonlarının yapıldığı operasyonlarında kaf basıncı 
yüksek bulunmuş ve hemodinamiği etkilemediği göz-
lenmiştir.10,11 Kim ve ark.nın erişkinler üzerinde yap-
tığı çalışmada, baş ve boyun pozisyon 
değişikliklerinin, intraoperatif kaf basıncı değişiklik-
lerine neden olduğu ve kaf basıncı değişiminin he-
modinamiği etkilediği, sonuç olarak operasyon 
sırasında düzenli izlenmesi gerekliliği gösterilmiştir.7 
Çalışmamızda, kaf basıncı değişiklikleri ile beraber 
hemodinamik değerlerde de değişim görülmüştür. 
Ayrıca kaf basıncı normal değerlerine getirilse bile 
hemodinamik ölçümlerde bir değişiklik olmamıştır. 

Endotrakeal entübasyonu takiben başın nötral 
pozisyonunun değiştirilmesinin, ETT’nin trakea içe-
risinde yer değiştirmesine yol açtığı gösterilmiştir. Fi-
beroptik bronkoskopla yapılan ölçümlerde, başın 
fleksiyonuyla ETT’nin karinaya doğru, ekstansiyonla 
ise aksi yönde yer değiştirmesine yol açtığı saptan-
mıştır. Başın rotasyonu ise tahmin edilemeyen yönde 
yer değişimine yol açmaktadır. Başın fleksiyonu, en-
dobronşiyal entübasyona neden olabilirken, ekstan-
siyon, tüpü geri çekerek balon kaynaklı vokal kord 
hasarına veya istenmeyen ekstübasyona neden olabi-
lir.12,13 

Minonishi ve ark. tarafından, başın supin pozis-
yondan pron pozisyona dönerken hem kaf basıncında 
hem de tüp derinliğinde değişikliğe neden olduğu 
gösterilmiştir.14 Çalışmamızda, Grup H’de, pozisyon 
değişikliği ile ETT karinadan uzaklaşacak şekilde 
yer değiştirdi. Bu durum hastalarımızda klinik ola-

rak önemli bir soruna yol açmadı, istenmeyen eks-
tübasyon görülmedi, vokal kord hasarını gösteren 
bulgulara rastlanmadı. Ancak nöromonitörizasyon 
uygulanan, entübasyon tüplerinin kullanıldığı tiroi-
dektomi ameliyatlarında, tüpün başlangıca göre yer 
değiştirmesinin klinik önemi olabileceğini düşünü-
yoruz. Genellikle, endotrakeal entübasyondan sonra 
uygulanan nöromonitörizasyonla tüpün doğru yerle-
şimini tespit etmek için bağlantılar tamamlandıktan 
sonra, orta hatta krikoid veya tiroid kıkırdak üzerine 
parmak ile vurularak yapılan vurma testinin veya 
tüpün doğruluğunu saptayan diğer testlerin hiperek-
tansiyon sonrası tekrarlanması gerekir. 

Choi ve ark.nın yaptığı klinik çalışmada, baş ve 
boyun pozisyonlarının değiştiği orta kulak operas-
yonlarında entübasyon için TaperGuard ETT ile si-
lindirik tüp kullanılmış ve bunun, kaf basıncı üzerine 
etkisi karşılaştırılmış olup, endotrakeal kaf basıncı-
nın hem pozisyondan hem de tüp yapısından kay-
naklandığı öne sürülmüştür.16 Biz de aynı yapıda; 
klasik düşük basınçlı, yüksek volümlü tüp kullanma-
mıza rağmen, pozisyon değişikliklerinin kaf basın-
cını değiştirdiğini ve hiperekstansiyon pozisyonu 
boyunca (t2) kaf basıncı yüksekliğinin devam ettiğini 
gözlemledik.  

Trivedi ve ark.nın yaptığı çalışmada, anestezi in-
düksiyonu ve idamesinde, endotrakeal kaf basıncında 
difüzyon sonucu aşırı basınç, trakeal mukozal eroz-
yonlar ve postoperatif basınç yapması nedeni ile; azot 
protoksit kullanırken dikkatli olunması gerekliliği 
gösterilmiştir.16 Çalışmamızda anestezi indüksiyo-
nunda azot protoksit yerine kuru hava, idamede ise 
total intravenöz anestezi kullanıldı. Böylece, kaf ba-
sıncına etkili olabileceği bilinen herhangi bir etken 
gözden kaçırılmamaya çalışıldı.  

Kaf basıncının normal değerleri dışında olması, 
pek çok sistemik komplikasyona yol açar. Blot ve 
ark.nın yaptığı çalışmada, yoğun bakımda, normal de-
ğerlerinden düşük kaf basıncının VİP’ye yol açtığı 
gösterilmiştir. Athiraman ve ark.nın yaptıkları klinik 
çalışmada “Pozisyon değişikliklerinde kaf basıncı 
mutlaka ölçülmeli, çünkü düşük kaf basınçlarında in-
traoperatif mikroaspirasyon olabilir.” denilmiştir.17,18 
Çalışmamızda, karşılaştırma açısından kısa süreli 
operasyonlar tercih edildiğinden ve kısa aralıklı ola-

Toplam Grup H (n=39) Grup S (n=39) p 

Ses kısıklığı >0,05 

Derlenme odasında - 0/39 0/39  

Boğaz ağrısı 0,655 

Derlenme odasında 5 (%6,4) 3/39 2/39  

Yutma güçlüğü >0,05 

Derlenme odasında - 0/39 0/39  

Boyun ağrısı  

Derlenme odasında - 14/39 0/39  

Öksürük 12 (%9,3) 7/39 5/39 0,564 

Ki-kare testi

TABLO 3:  Operasyon sonrası komplikasyonlar.
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rak kaf basıncı ölçüldüğünden, kaf basıncı düşüklük-
leri uzun süreli ciddi komplikasyonlara yol açmadı. 
Özellikle boğaz ağrısı açısından iki grup arasında fark 
çıkmamasının nedenleri, pozisyon verilmeden önce 
kaf şişirilirken manometre kullanılması; basıncın 20-
30 cmH2O aralığında tutulması, pozisyon sonrası ba-
sınç yükselmesine rağmen bunun kısa süreli olması 
ve hiçbir hastada 40 cmH2O’nun üzerine çıkmaması 
olabilir. 

Çalışmamızın çeşitli kısıtlamaları mevcuttur. 
Bunların ilki, ETT kaf basıncındaki normal üzeri ar-
tışın komplikasyonları olarak bildirilen ses kısıklığı, 
boyun ağrısı ve stridor gibi istenmeyen sonuçların ti-
roidektomi operasyonlarından sonra da gelişebilme-
sidir. Bu komplikasyonların, objektif bir bulgu olarak 
değerlendirilmesinin hatalı olabileceği düşünüldü. 
İkinci kısıtlama ise operasyon süresince belirli zaman 
aralıklarında yapılan kaf basıncı ölçümleri sonucunda, 
yüksek kaf basıncı saptanan hastalarda basıncın nor-
mal sınırlara gelecek şekilde düşürülmesidir. Düzenli 
ve sık aralıklarla yapılan ölçümün, basınçtaki ileri ar-
tışları önleyebileceği düşünülmektedir. Ancak bu ça-
lışmada, kaf basıncı yüksek olarak ölçüldüğünde, 
normal sınırlara getirerek basınca bağlı olabilecek 
komplikasyonları önlediğimizi düşünmekteyiz.  

 SONuç 

İntraoperatif dönemde, başa hiperekstansiyon veril-
mesinin ETT kaf basıncında artışa yol açtığı, bu artı-

şın bazı hastalarda güvenlik değerlerinin üzerine çık-
tığı ve kaf basıncı normale getirilse de tekrarladığı 
tespit edilmiştir. Ayrıca başın hiperekstansiyonu ile 
entübasyon sırasında ETT’nin yer değiştirdiği  
görülmüştür. Bu sonuçlarla, tiroidektomi gibi baş po-
zisyonlarının değiştiği operasyonlarda nöromonitöri-
zasyon uygulanmalı ve hastaların pozisyonu 
değiştikten sonra sinir uyarısı alınıp alınmadığı sık 
aralıklarla kontrol edilmelidir. ETT kaf basıncı öl-
çümlerinin sadece endotrakeal entübasyondan sonra 
tek seferlik değil, belirli zaman aralıklarında ve özel-
likle pozisyon değişikliklerinde tekrar edilmesinin 
havayolu komplikasyonlarının önlenmesi bakımın-
dan önemli olduğunu düşünmekteyiz. 
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