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1.GIRIS

Direkt laringoskopi, larinksin iyi veya kot huylu lezyonlarinin, tani ve
tedavisinde sik yapilan otolaringolojik bir prosediirdiir.Laringoskopik islemler
genel anestezi altinda yapilir. Havayolunun cerrahla paylasiimas zorunlulugu ve
anestezistin havayolundan uzak kalmasi mikrolarengeal cerrahide anestezi
uygulamasini diger uygulamalardan daha 6zellikli kilar.Havayolu giivenligini ve
ventilasyonu saglamada kiigiik ¢apli endotrakeal tiipler kullanilmasma ragmen
bazen bu tiipler bile goriintiiyii engelleyebilirler.Hatta laringotrakeal stenoz
endotrakeal entiibasyonu imkansiz kilabilir!. Larengeal cerrahide jet ventilasyon
ilk kez 1980 yilinda kullamilmus, 1990 yilinda Aloy ve arkadaslan tarafindan
yiksek frekansli jet ventilasyon (YFIV) gelistirilmistir. YEJV larinks ve trakea
cerrahisinde, sleeve rezeksiyonda, bronkoskopi ile yabanci cisim cikarilmasinda
ve lazer uygulanmasinda oksijenasyonu ve ventilasyonu korurken; acik bir sistem
olmasi nedeni ile cerraha girigimsel rahatlik ve uzun siire girigim olanag saglayan
bir yéntemdir. YFJV giderek daha fazla kulamm alami bulmaktadir. Bu
ventilasyon geklinin akut solunum yetersizligindeki yogun bakim hastalarinda,
arteryel hipoksemiyi diizeltmek igin en az klasik ventilasyon kadar etkin oldugu,

ve hemodinami {izerine daha az zararli etkisinin oldugu bildirilmektedir’.

Postoperatif bulanti ve kusma (POBK) genel anestezi sonrasinda sik
goriilen bir komplikasyondur’. POBK etiyolojisi multifaktéryeldir. Geng yas,
kadin cinsiyet, obezite, tasit tutma oykiisti, genel anestezi, postoperatif agri,
anksiyete, hipoksi, hiperkapni bu faktérlerden bazilaridir®. Uygulanan cerrahi

islemde POBK ya yol agan énemli bir etkendir’. Ozellikle kulak burun bogaz



cerrahileri ve laparaskopik girisimler POBK nin sik eoriildigii cerrahi islemlerdir.
Kulak burun bogaz (KBB) cerrahisi sonrast POBK sikligi postoperatif 24 saat
stiresince erigkin hasta grubunda %45-64 oraminda dl¢iilmiistirs. Bu sonuclar
gostermistir ki KBB boluminde diger cerrahilere gére POBK daha sik
gortilmektedir. Bunun bir nedeni olarakda orta kulak basincindaki degisiklikler
diistintilmektedir®. Orta kulak basincindaki (OKB) hizli degisiklikler vestibiiler
sistemi stimiile ederek dis membranda yer degisikligine yol agip postoperatif
bulanti kusmanin daha fazla goriilmesine neden olabilir*”. Orta kulak basincini
ctkileyen bircok faktor vardir; hasta pozisyonu, dstaki tiip degisiklikleri, hipo-

&

hiperventilasyon bunlardan bazilaridir.

Yiksek frekansh jet ventilasyonda 6zel blade agiz bosluguna agikhgn tam
larinksin  agzina gelecek sekilde yerlestirilirBu verlesim hem larinksin
goriintiilenmesine olanak saglarken olusan jet akimida hastamin ventilasyonunu
saglamaktadir. Ancak agiz bosluguna kismende olsa acikligi bulunan bladein
olusan jet akimi ile hava akimi yapabilecegini diisiiniilmektedir'’. Yaptigimiz
taramalarda non-invaziv ventilasyon (NIV) ile agiz boslugu ve OKB’nin
etkilendigi gosterilmis ancak YFV ile OKB ilgkisine dair bir calismaya
rastlayamadik. Biz ¢abismamizda direkt laringoskopi uygulanacak KBB
hastalarinda anestezi stiresi boyunca jet ventilasyon ve normal ventilasyon ile orta
kulak basing ¢l¢timi yaptik. Orta kulak basincindaki degisiklikleri karsilastirip,
bu degisikliklerin postoperatif bulanti-kusmaya olan etkisini arastirmayz
amacladik.

2.GENEL BILGILER

o



2.1 YUKSEK FREKANSLI JET VENTILASYON
2.1.1 Tanimm ve Endikasyonlar

Yiksek frekanshi ventilasyon (YFV) uygun gaz karisiminin kiigiik soluk
vollimleri halinde yliksek frekanstaki solunum ritmiyle bir sonda yada kaniil
aracihifiyla trakea icine yada blade ile trakea agzina uygun basinglarda gaz
tflenmesine (insuflasyonuna) denir. Jet ventilasyon ilk kez 1967 yilinda Sanders
ve arkadaglarn tarafindan uygulannustir''. Jet ventilasyonun yiiksek frekans
kullanim: ise Sander enjektdrti degistirilerek hava yollarina yiiksek frekansh gaz

dalgalar1 géndermek igin kullanilmalar ile baglamistir'?.

Akcigerlerin yiiksek frekanshi ventilasyonu anestezi literatiiriinde en
popiiler arastirma konularindan biri haline gelmistir. Solunum fizyolojisi
agisindan 6lii mesafe hacminden daha dusiik tidal voliimler ile bile yeterli gaz
degisiminin saglanabildigi solunum mekaniginin yaygin kurallarina kars1 ¢ikan
yepyeni bir olay olmasina ragmen 1915'te Henderson ve arkadaslan tidal voliim
Olimesafeden daha dustik bile olsa yasami stirdiirmeye yetecek gaz degisimini

- . PRI . . .13
saglayabildigini g6stermislerdir ~.

Normal kosullar altinda solunum sirasinda alveol-kapiller gaz degisimi;
pulmoner dolasim ile ventilasyon arasindaki iyi ayarlanmug bir dengeye baghdir.
Tidal volim (VT ) ile frekans arasinda ve bunlara bagh olarak da VT ile 6li

bosluk (VD) arasi iliskinin uygun bicimde siirdiiriilmesi gerekir'’.

Diustik tidal voltimlerde yiiksek frekansli ventilasyonun amaclandig:

sistem, ylksek akim hiz1 ile oksijen ve hava karisiminin insufle edilmesidir. Tidal

3



vollim ventilasyon ¢emberinin tek aktif bolimudur, ekspirasyon ise pasif bizilme
ile olugur. Distik voltimlerde tekrarlayan insuflasyonlar sonucu havayollarinda
turbiilan akim olusturulur ve sonugta siirekli pozitif basingli solunum destegi
saglanir'’’. YFV ve intermitant pozitif basicli ventilasyon (IPPV) arasindaki en
temel fark YFV'de gereken 1-3 ml/kg tidal volume karsin IPPV'de 6-10 ml/kg dur.
YFV de yeterli dakika solunumunu saglamak i¢in solunum frekansmi 60/dk'nin
Ustline ¢ikartmak gereklidir. IPPV’de inspirasyon fazi alet tarafindan olusturulan
pozitif basing vasitasiyla aktif olarak yaptinlir. Bu durum spontan solunumla
kar§11a§t1f11d1g1nda: IPPV da VD nin biiylimesine bagh olarak VD/VT oraninin da
biytdigi goriliir'®. Ilave olarak kullanilan pozitif end ekspiratuar basing (PEEP)
vasitasiyla da VD/VT orani daha da biiylir. Spontan solunum sirasinda dolasim
sistemi lizerine olumlu etkileri olan toraks i¢i negatif basinclar yerine IPPV da
yiksek toraks i¢i basinglar etkin durumdadir.IPPV sirasinda gerektiginde esit bir
gaz dagihmi ve yeterli arteryel oksijenlenme, uzun bir ekspirasyon, bityiik bir
tidal voliim, inspirasyon sonu plato ve PEEP aracihgiyla saglanmaya
calisilmaktadir. Toraks i¢i basinct distirmek amaciyla kullamilan PEEP
fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi (FRK) arttirarak, havayolunun kapanmasini
engellediinden gaz dagilimim saglamakta ve buna bagh olarak akciger i¢i santi
azaltmaktadir.Béylece PaQ, yiikselebilmektedir.Bununla beraber ozellikle
dolasan kan voliimtinde bir azalmanimn ve kalp yetersizliginin s6z konusu oldugu
durumlarda toraks i¢i devamli yiiksek basinclar sebebivle kalp debisi dahada
azalabilir Neticede akciger dolasimida bozuldugundan, oksijenlenmede beklenen

lyilesme goriilemedigi gibi dahada kétiilesebilir. Yine bu yiiksek toraks ici



basin¢lar nedeniyle ¢evrede olusaﬁ vazokonstriksiyon sebebiyle doku kanlanmasi
ve oksijenlenmeside bozulabilir.IPPV ve PEEP smasinda toraksin ortalama
basinciin spontan solunuma gore stirekli yitksek olmast sol atrium ici basing
degisikligiyle ADH salgilanmasini etkileyerek, su ve sodyum birikmesine neden
oldugu ispatlanmustir. YFIV'nin temel 6zelligi dolasim sistemini etkilemeden
veterli alveoler ventilasyonu ve oksijenasyonu saglamaktir. YFV da bunu saglayan

etmenler'’;

1-Gazlann trakea i¢ine, karinanin biraz lizerine insuflasyonu ile VD nin

kiictilmesi

2-Puskiirtiilen gazlar kinetik enerjilerinden dolay1 artan gegisme giicleriyle

aradaki 61t mesafeyi asarak FRC ye ulasmalari

3-Alveol-atmosfer arasi akimin en diisiik basinglarda en biiyiik olusu
saglanirken, titresen gaz molekiillerinin artmis kinetik enerjileriyle FRC deki

diftizyon olgusunun aradaki 6lii mesafeyi asabilecek diizeye ulastiriimast

4-Akcigerlerin zaman sabitesi geregi ekspirasyon siiresinde alveollerin tam

bosalabilmesi igin inspirasyon siiresi, ekspirasyondan kisa tutulmast
5-Yuksek frekanslarda alveoler PEEP gelismesidir.

Yiiksek frekanshi jet ventilasyonda klinik uygulamadaki &nemli
degiskenler itici basing (DP), frekans ve inspirasyon ekspirasyon oranini (I:E)
belirleyen inspirasyon zamandir. Dakika ventilasyon yalmizca DP ve I:E oranina

baghdir, béylece ventilator frekans arttikga tidal voliimiin kiigiildigt bir dakika

wn



volim bdltctst gibi davranir'®. Bu nol\'t,amn. anlagilmast YFJV'nin  klinik
kullanimi i¢in cok oOnemlidir. Fonksivonel rezidiiel kapasite artarken, gazin
distlirblisyonu ve diflizyonu da artar. Oksijenasyon saglanirken karbondioksit
eliminasyonu gerceklesir. Alisilmis solunumsal desteklerden farkl olarak sistem
tamamen aciktir ve bu nedenle girisimsel uygulumalar i¢in ¢ok uygundur. YFV
hizli akimin verildigi kisma jet enjektorii denir. Jet enjektdriiniin hava yollar
icindeki konumu bir merkezden digerine degismektedir. En yaygin uygulama
enjektoriin tliplin proksimal ucunda yerlestirilmesidir distal taraf ¢ok kullanilmaz.
Tiplin asag: kisimlarina enjektoriin yerlestirilmesiyle sistem 6lii mesafesinin
azaltilacagimi  bdylece daha distik tidal volimlerin yeterli olacagi
diistinmuslerdir. Ancak bir jet enjektdriintin etkinligi, itici gaz basincina, jet
kaniili ¢capinn trakeal tlip capinin oramina ve enjektdriin geometrisine baghdir.
Tlpiin distal béltimiine enjektér konulmasi ile elde edilen tiim avantajlar
etkinliinin azalmasina yol agar, ¢iinkii trakeal tiip igindeki gaz akimlarina jet
kontrol eder. Dahas: distal pozisyonda tiipiin kii¢iik bir hareketi bile tek tarafl
akciger ventilasyonuna ve termal hasara neden olabilecegi bildirmistir'®, YFJV
ventilatér 5-50 psi basingta oksijen ve elektrik destegi ile dakikada, 60-600
frekansta, 0.1-1 saniye insuflasyon zamam saglar'’. YFJV, toraks cerrahisinde,
trakea rekonstriiksiyonlarinda, sleeve rezeksiyonlarda, bronkoskopide ve fistiil
tamirinde bagarili ile kullanilmistir. YFV torasik ve larengeal cerrahi sirasinda
intratorasik basiner azaltmak icin tanimlanmustir'>. YFJV daha disiik havayolu
basinci ve dolayist ile daha az barotravma olusturur. YFIV'nin en sik kullanim

alanlarindan biri de yenidogamin solunum yetersizlikleridir; bunun yaninda hava



kacagi olan hastalarda ve akut sikintili solunum sendromunda da kullanumi séz
konusudur. Ayrica hasta hareketinin en aza indirgenmesi gereken cesitli

girisimlerde, 6zellikle ekstrakorporeal litotripside kullanilabilir '°

Yiksek frekansh jet ventilasyon 2 mm. i¢ ¢apr olan kaniilin trakeaya
endotrakeal tiip icersinden girisim bolgesinin distaline yerlestirilmesi ile trakea
ameliyatlart uygulanirken, sleeve rezeksiyonlarda iki ayri kantille her iki akcigerin
ayr1 ayrt ventilasyonu da gelistirilmistir 16", YFIV uygulanmasinin oksijenasyon
ve etkili ventilasyon saglamasmm vyani swra kan ve sekresyonlarin distale
ulasmasini engelledigi; akcigerin hareketliliginin azaltilmis olmast nedeni ile
cerraha biyiik rahathk sagladigi da gozlenmistir. YFIV uygulamalari, toraks
cerrahisinde elde edilen umut verici sonuclar nedeni ile agik kalp'ameliyatlarma
da yansnmstlrlS. Yontemin 6nemli dezevantaji inhalasyon anestezisine olanak
tanimayigi sebebi ile IV anestetik kullamumi zorunlulugudur. Bronkoskopik
gozlemlerde, sistemin acik olmasi, rijit bronkoskobun merceginin kapali
tutulmasmin gerekli olmamasi ve bu nedenle lazer, biyopsi, yabanci cisim
¢ikarilmasi, kanama kontrolil gibi endoskopistin konvensiyonel solunumsal destek
cihazlarinin kullanimi sirasinda ¢ok ihtiyact oldugu halde gerekli zamanin ¢ok
azini ancak kullanabildigi durumlarda da YFJV kullanimi s6z konusu olmustur.
Yaymlar 6zellikle rijit veya fiberoptik bronkoskop yardimi ile kullamilan lazer

uygulamalarina yéneliktir'®.

Klinik olarak YFJV yetiskin yogun bakim {initelerinde ve endoskopi,
otorinolaringoloji, toraks, karin ve beyin cerrahisi ameliyatlarinda, cesitli

hastalarda kullantimaktadir. YFIV'nin en biiylik 6zelligi hem acil hem de elektif

7



ventilasyon 1¢in trakeal veya transtrakeal yolla krikotiroid membranda dahil

verlestirilen cok ince bir kanl ile yeterli ventilasyonun saglanabilmesidir™
2.1.2.YUKSEK FREKANSLI VENTILASYONUN MEKANIZMALARI

Yiksek frekansh ventilasyonda gaz degisimi paradoksunu agiklayan pek ¢ok

mekanizma vardir'®.

DIREKT ALVEOLAR VENTILASYON: Karina cevresine yerlesim gosteren
vakin alveoller de 2 ml/kg dan daha dusiik tidal voliimlerle bile ventilasyon
saglanabilecegine sliphe yoktur. Normal spontan solunumda bile 1 ml/kg'l tidal
voliimlerde bile bu etki goriilebilir. YFPPV ve YFJV'da bu mekanizma gaz

degisiminin %50-75'ini saglar.

ASIMETRIK HIZ PROFILLERI: lletici hava yollarinda akiskan dinamikleri
karmagsiktir ve inspirasyon ve ekspirasyonda belirgin olarak farklidir. Bu etkiler
brons bifurkasyonlart hizasinda &zellikle belirgindir. Bu etkilerin sonucu olarak
solunum gazlarin tasinmasi artar: Bu da karbondioksit eliminasyonundan c¢ok

oksijen tasimasinda yararhdir.

TAYLOR DAGILIMI: Hava yollarinda konveksiyon ile tasinma ve major
bronglarda kolaylikla olusan diflizyonun bir karisimudir. Bu etkinin tim gaz
transportuna etkisini saptamak zordur ancak, YFIV ve YFO da ¢ok kii¢tik bir roli

ve YFPPV'da 6nemsiz bir yeri oldugu soylenebilir.

PENDELUFT: Ventilasyon frekansi arttikca tidal volimiin dagihmi daha ¢ok

segmental zaman sabitlerine bagimli olur. Bu hizhi bolimlerden dolan yavas



boliimler halinde komsu akciger finiteleri arasinda asenkron dolum ve bosalim
saglar. Bu olay intrapulmoner santlara veya pendelful'a sebep olur ve boylece

daha tekdtize bir gaz karsnmi olusur.

KARDIYOJENIK KARISMA: Kalbin hareketi ile olusan impulslar akciger icinde
kiiclik basing dalgalar: yaratarak bir él¢tide gaz hareketi ve karisimi saglayabilir.

Bunun tlim solunumsal gaz degisimine katkist minimaldir.

HIZLANMIS DIFFUZYON: Biitiin ventilasvon sekillerinde difiizyon iletici
havayollart ile alveolar tiniteler arasinda gaz tasinmasindan 6nemli &lciide
sorumludur. YFV'da bunun bir sekilde mzlandig1 goriisii pek destek bulamamistir.
Clinkd belli bir dansite de gazin molekiiller diftizyonun hizini ilk olarak belirleyen

1sidir. Ist yiikselmedigi stirece difiizyon hizlanamaz.

AKUSTIK REZONANS: Basing dalgalari akustik ve termodinamik kurallara
uygun hareket ederler. Bu basing degisiklikleri hastaya tasinarak akustik olarak
ylklenmesine neden olur. Bu analiz diisiik frekans (0-50 Hz) ve yiiksek frekans

(50-20.000 Hz) olarak ikiyi ayrilir.

Gaz sikismast biitlin ventilasyon tiplerinde vardir, ama solunum frekansi
arttik¢a daha fazla 6nem kazanir. Bu etki ¢zellikle ekspirasyon zamani 250 ms'nin
altina distligiinde belirgin olur. Ekspirasyon siiresi kisaldikca respiratuar zaman
sabitleri artar ve gaz sikismasi bir problem haline gelir. Orta derecede bir gaz
sikigmasi her zaman problem olmaz ve "oto-PEEP" deyimi bu etkiye daha iyi bir

isim olur. Proksimal havayolu basinci her zaman ger¢ek toraks ici basinci



vansitmaz. YIFV sirasinda Ozofagial basing klinik uygulamada daha iyi bir

gbsterge olabilir.

Ekspirasyonun asiste edildigi YFO sistemlerinde gaz sikismasi daha az
goriltir. Eger tastyict hava yollart sert yapilar olsaydi bu dogru olabilirdi, ancak
gergekte hava yollart negatif basing fazinda kapanma egilimindedir ve gaz

stkismasi artarak solunum etkinligini azaltir.

Yiksek frekansli ventilasyonun oto-PEEP etkisi ile faringeal igerigin
aspirasyonundan korudugu distintilmektedir. Bu paralize anestetize hastalar igin
dogru olsa bile inspirasyon yapabilen ve oksiirebilen hastalar negatif trakeal
basing yaratarak aspirasyona neden olabilirler. Hava yollarinin korunmasinda

YIV'na tek basina glivenilmemelidir,

YFV hastaya dort sekilde uygulanabilir:

(1) Klasik trakeal tipler yolu ile,
(2)  Ince insuflasyon tiipleri ile,
(3)  Minitrakeostemi sistemi ile,

(4) ince bir kaniille direkt trakeal ponksion ile.
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2.1.3.YUKSEK FREKANSLI VENTILASYON CESITLERI;
1. Yiksek frekanslt pozitif basingli ventilasyon (YFPPV)
2. Yiksek frekansli ossilatuar ventilasyon (YFOV)
3. Yiiksek frekansli akim kesintisi (YFFT)
4. Yiksek frekansl jet ventilasyon (YFIV)
5. Yiiksek frekansl perkussif ventilasyon (YFPV)
6. Sliperempoze yiiksek frekansli perkiissif ventilasyon (SYFPV)

1.Yiiksek frekansh pozitif basincl ventilasyon (YFPPV)

Yiiksek frekansli pozitif basinghi ventilasyon geleneksel ventilasyonun diistik tidal
voliim ve yliksek frekans degerlerinde kullamilan degistirilmis bir formudur.
Endotrakeal tlip araciligy ile 100/ dk’ya kadar hizda ve 6li bosluga yakin tidal
volimle pozitif basingli ventilasyondur'®. YFPPV'de ekspirasyon pasif
oldugundan tiim akciger boéltimlerinin bosalmas: i¢in yetersiz zaman nedeniyle
olusan hava hapsi pulmoner hiperinflasyona neden olabilir. Yakin mouitdrizasyon

ve akciger grafisi takibi gerektirir®'.
2.Yiiksek frekansh ossilatuar ventilasyon (YFOV)

Yitksek frekanslhi ossilatuar ventilasyon en sik kullamilan yiiksekfrekansli
ventilasyon seklidir. Piston ilkesi ile calisan bir ventilatorle disar1 agik trakeal
tiipten 500-3000/ dk hizda verilen ossilasyonla sinlizoidal bir akim olusturulur.
YFOV'de hem inspirasyon hem de ekspirasyon aktiftir, gaz akumi sintizoidaldir,
kitle halinde akim yerine jet pulsasyonlar sunulur, tidal voliim oli bosluktan

22
azdir™.
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3.Yiiksek frekansh akim kesintisi (YFFI)

Yiksek frekansli ossilatuar ventilasyon yitksek basing kaynagimi 15 Hz gibi
yiiksek frekanslarda kesen bir sistem aracihigiyla gergeklestirilmesi bakimindan jet
ventilasyona benzer. Havayolu iginde jet kateter yoluyla ya da direkt yapay
havayoluna baglanmig bir hacim akim gereci yoluyla kullamlabilir. Bu

ventilasyon tiiri daha gok deneysel ¢alismalarda kullamlmustir.
4.Yiiksek frekansh jet ventilasyon (YFJV)

Yiksek frekansli jet ventilasyon trakeaya yerlestirilen bir endotrakeal tip veya
trakeostomi tlipli i¢inden, yada  perkutan olarak krikotiroid membrandan
yerlestirilen bir kantil aracihgr ile 100-600/ dk hizda ve 6lii bosluktan kiiciik
voliimle olusturulan jet seklindeki gaz akinu ile yitksek frekansh ventilasyondur.
Kullanim1 gerek yogun bakim gerekse operatif anestezide vaygm olarak
stirdiirmektedir. Olii mesafe tidal voliimden kiglk olan ilk yiksek frekans
teknigidir. Ekzalasyona gergeklesebilmesi icinhavayolunun en az kismen agik
olmasi gerekmektedir. YFIV uygulamasinda distal Paw degerleri 6lciilebilir.
YFJV, abdominal organlarin ve akcigerin hareketinin PPV'den daha az olmasma
neden olur®Bu sayede YFJV, renal ve fireter litotripsi uygulamasinda agsiri
hareketi Onlemede basarili bulunmustur. Yiiksek frekansh jet veutilasyon;
larinksin ve trakeamin mikrocerrahisinde, bronkoskopide, torakotomi sirasinda,
Paw>15 cmH,O gerektiren tiim homojen akciger hastaliklarinda, RDS-bebek ve
yetigkinde, pnémonide, aspirasyon sendromlarinda, hava kagag sendromlarinda,

pulmoner interstisyel —amfizemde, pnémotoraksta, pnémomediastinumda,



pnémoperitoniumda, pulmoner hipoplazide, kardiyak fonksiyon bozuklugunda,
bronkoplevral-trakea-6zefageal fistiilde™, izole akcigerin  ventilasyonunda
kullanilmaktadir’.  Malignite nedeniyle genis cerrahi ve radyoterapi
uygulamalarindan sonra faringeal ve laringeal bolgede anatomik anormallikler,
sert ve dar glottis gibi trakeal entiibasyonun uygulanamadigi durumlarda YFIV,

trakeal entiibasyon® veya trakeostomiye alternatif olabilir.
5.Yiiksek frekansl perkiissif ventilasyon (YFPV)

Yiiksek frekansh ventilasyonun son zamanlarda bulunmus bir seklidir. Entiibe
edilmemis hastalarda bir maske veya agiz parcasi araciligivla gogsii icten perkiite
ederek sekresyonlari uzaklastirici bir tedavi gereci olarak kullanilabildigi gibi
entiibe hastalarda entiibasyondan 6nce sekresyonlari harekete gecirmeye yardim
edebilir. YFJV'de meydana gelen hiperkapninin ¢nlenebilmesi i¢in daha sonralar:
YFPV modeli geli$tirilmi§tir26. YFPV cocuklarda devamli bir ventilasyon modu
olarak basartyla kullanilmistir. Is1 yaralanmasi olan hastalarda pnomoniyi ve

atelektaziyi 6nlemede profilaktik olarak kullamlmistir*™.
6.Siiperempoze yiiksek frekansh jet ventilasyon (SYFJV)

Yiiksek frakansh jet ventilasyonun bir tipi olan SYFJV de yliksek frekansh
jet akimlar, normal frekansh jet ventilasyonun inspiratuar ve ekspiratuar fazi
stiresince jet akimlar Gst liste eklenerek es zamanh uygulanir®’.iki degisik basing
platosunda ventilasyona izin verir.Basing diizeyi, frekans ve I:E oram ihtiyaca
gOre ayarlanabilir Boylece, oksijenasyonun yani sira CO eliminasyonu da verimli
bir sekilde ayarlanabilir. SYFJV'un avantgjlart; disiik tidal volim ve normal
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yiksek frekansh solunum tiplerinin birarada kullanilmasina baghdir. Diger jet
ventilasyon teknikleriyle karsilastinldiginda; SYFIV, siirekli ve dogru basing

monitdrizasyonu sagladigl i¢in barotravma ihtimali oldukea diistiktiir.
2.1.4.Yiiksek Frekanslh Ventilasyon Komplikasyonlari

e Pnomotoraks ® Pnomoperitonium

e Pnomomediastinium @ Subkutan Amfizem
2.1.5. Yiiksek Frekansh Ventilasyon Kontraendikasyonlar

e (iddi trakeal stenoz @ Aspirasyon riski

® Asir kanama riski

Birgok jet ventilatér c¢ok diisiik emisyon basinci ile sadece tek bir
ventilasyon frekans: uygularken bizim ¢alismamizda kullandigimiz TwinStream
(Carl Reiner) 5.5 emisyon basinct ve iki farkli ancak aym anda ventilasyon
uygulayabilen frekans tnitesiyle diger sistemlerden kolayca ayrilabilir. Yiiksek
performans spekturumu prematiire bebeklerden asir1 obez hastalara kadar her tiirlii
hastanin ventile edilmesini mimkiin kilar. Cihaz agilis asamasinda sistem ici
fonksiyonlarin kontrolii i¢i gerekli olan tiim testleri otomatik olarak gerceklestirir.
Isiklandirilmis dokunmatik ekran ve ment butonuyla sunulan agik ve kolay bir
kullamima sahiptir. Anestezistin ana meniiden ventilasyon modunu ve hasta
kilosunu girmesi islem i¢in yeterlidir. Yedi ayri ventilasyon modunda islem
yapabilir. Baslangi¢ ayarlarinda, kullamlan jet enstrimanm cesidi ve diger
donammlar hesaba katilir.
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Sekil 1: TwinStream (Carl Reiner) tipi jet ventilatdr

Kullanim sirasinda ventilatorden asagidaki parametrelerin takibi ve ayan

yapilabilmektedir;

o Inspirasyon tepe basinci ( PIP)

o Ekspirasyon sonu basing ( PEEP )

e Havayolu ortalama basinct ( MAP )

e Jet ventilasyon inspirasyon oksijen konsantrasyonu ( Fi

e Havayolu oksijen konsantrasyonu ( FiO,AW )

e End-tidal CO, ( etCO, ) ( ekstra bir disposable kullanmaya gerek yoktur.

o Anestezi giris ve ¢ikisinl buna ek olarakaktif humudikasyon nitesini
destekleyen baz akisi

o Normal frekans ventilasyon Unitesi, F; IE, EP (emisyon basinci )

e Yiksek frekans ventilasyon tnitesi F, I;E, E



2.2.DIREKT LARINGOSKOPI

Direkt laringoskopi, hipofarinks ve larinksin tani ve tedavi amagls

laringoskop ile incelenmesi islemidir.

Sekil 2 : Direkt Laringoskopi
2.2.1.Endikasyonlar::
e Seste degisim, havayolu obstriiksiyonu, stridor
o Siipheli kanser, larinkste kitle
e Direngli 6ksiiriik, hemoptizi
e Trakeotomi kaniilii yenilenmesi
e Direngli atelektazi, atipik astim
e Yabanci cisim
e Tekrarlayan solunum sistemi enfeksiyonlari (krup gibi)
e Disfaji
2.2.2.Komplikasyonlarx:
- Operasyon sirasinda hava yolu tahribi
- Cene dislokasyonu ve ¢ene hasari

- Ses kalitesinin bozulmas:
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2.2.3.Direk Laringoskopi Cerrahisi:

Hasta operasyon masasinda hafif omuz kaydinlarak ve basi sézde koklama
pozisyonunda tutulacak sekilde ayarlanir. Oksijenasyon %100 oksijen ve maske
ile yapilir. Anestezi verilir, parestezi kisa etkili kas gevseticiyle saglamr. Kiigiik
endotrakeal tlip yerlestirilir. Valleculaya yerlestirilen uygun laringoskop ile
larinks ~ goriliir, anatomik yapilar incelenir. Larenks ve hipofarenksin
incelemesinden sonra askilik aleti takilir ve Maya stand ile desteklenir. Hastanin
gégsiinlin hemen istiine ve ameliyat masasina baglanir. Lezyon belirlenir ve
fincan forseps ile tutulur. Dokunun soyulmasini &nlemek icin, lezyon fincan
forsepsle yukari asag1 oynatilarak gikarlir. Bir diger yontemde mikro makas veya
larinks bigagiyla mikroskobik goriintiileme esliginde lezyon ¢ikarilir.
2.2.4.Direkt laringoskopi anestezisi:

Endoskopik cerrahiye hazirlanan hastalar ¢ogu kez ses kisikligi, stridor
veya hemoptizi nedeniyle degerlendirilirler. Bunlarin olasi nedenleri ise yabanci
cisim aspirasyonu, solunum sindirim yolunda travma, papillamatozis, trakeal
stenoz, obstriksiyon yapan tiimdrler veya vokal kord disfonksiyonudur. Bu
nedenle anestezi planinin kararlagtirilmasindan 6nce potansiyel hava yolu
sorunlarina 6zel dikkat sarf edilerek titiz preoperatif fizik muayene yapiimali ve
tibbi hikaye alinmalidir. Hastalarin ¢oguna klinikte cerrah tarafindan indirekt
laringoskopi  yapilmaktadir  ve  bulgular  cerrahla operasyon  Oncesi
tartistlmalidir.Indirekt laringoskopi sonucu hastanin entiibasyonunun kolay olup

olmayacagi hakkinda bilgi verebilir.
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Laringoskopide anestezinin  hedefleri, sﬁspansiﬁxn laringoskopunun
yérlestirilmesini ve cerraht alanin hareketsiz olmasini saglamak {izere derin kas
gevsemesi yapilarak masseter kasinda gevseme olusturulmasi, hava yolunun
maniplasyonu sirasinda yeterli oksijenasyon ve ventilasyonun ve hizla degisen
cerrahi uyar: dénemindeki kardiovaskiiler stabilitenin saglanmasidir Cerrahinin
son amna kadar derin kas gevsemesi gerekli olsada, endoskopi cogu kez
guniibirlik bir islem oldugundan dolay1 hizli geri doniisiin 6nemli olduguna dikkat
cekilmelidir®®,

2.3.POSTOPERATIF BULANTI KUSMA

Postoperatif bulanti kusma, literatlirde anestezistler tarafindan *‘tedaviye ait son
zorlama”, giintibirlik cerrahide “¢nemli, biiyiik problem” gibi degisik sekillerde

2930

tammlanan ve genel anesteziden sonra sik rastlanan bir sorundur””". Bu konu ile

ilgili dnemli ilerlemeler ve yeni antiemetik ilaglar gelistirilmesine ragmen POBK

insidansi %20-30dur. Yiiksek riskli hastalarda ise bu oran %70 civarindadir'.

Bulanti ve kusma birbirinden farkli ancak siklikla beraber goriilen iki
durumdur. Bulant;; medullada, kusma merkezinin bir kisnu veya ¢ok yakin
iliskisi olan bir bolgedeki biling alti eksitasyonun bilingli olarak taninmasi sonucu
ortaya cikan, subjektif, hos olmayan bir duyudur. Kusma ise ¢ogu kompleks
fizyolojik refleksleri igeren, otonomik sinir sistemi ve ¢izgili kaslarin (diyafram
ve abdominal kaslar) koordineli aktivasyonu sonucu gastrik ve hatta intestinal
icerigin atilmasini igerir. Bulanti ve kusmanin temel nedeni viicuda zararh

. 372
maddelerin atilmasidir=.
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2.3.1 Postoperatif Bulanti Kusmanin Yol Actig1 Sorunlar

Postoperatif bulanti kusma, postoperatif donemde hasta konforunu azaltan
en vaygin nedenlerden biridir. Postanestezik bakim tnitesinden ge¢ ayrilma ve
ge¢ taburculufa yol ac¢makta, postoperatif hastanede kalma siiresini uzatarak

maliyet artisina da yol agmaktadir™ .

Tablo 1. Postoperatif bulanti kusmanin yol a¢tig: komplikasyonlar34

1. Aspirasyon pnomonisi

2. Dehidratasyon

3. Postanestezik bakim iinitesinden ge¢ ayrilma
4, Gec taburculuk ve maliyet artisi

5. Elektrolit dengesizlikleri

6. Ozefagus riiptiirii
7. Yara yerinde acilma
8. Kafa ici basing (KiB) ve intraokiiler basing artist
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2.3.2 Postoperatif Bulanti Kusmada Olas1 Mekanizmalar

Bulanti ve kusmaya yol acan stimuluslarnin degisik afferent yollart vardir:

kortikal, visseral, vestibiiler, kemoreseptor trigger zon (KTZ) (Sekil 1)*¢,
° Kortikal Yol

Emosyonel cevaplar, stres, korku, kan gérme, depresyon, cesitli kokular
bulanti ve kusmayla sonuglanabilir. Organik bozukluklardan agri, hipotansiyon,

. . s . . 37
hipoksi, KIB artigt, migren kortikal yolla bulanti ve kusmaya neden olur”".

° Visseral Afferentler

[letim nervus vagus yoluyla gerceklesir. Visserlerin traksiyonu, intestinal
obstriiksiyon, akut apandisit gibi akut enflamasyonlar, pankreatit ve kolesistite
sekonder gelisen nonvisserlerin akut enflamasyonu, visseral agri, gastrik
mukozanin irritasyonu, myokard enfarktiisii ve konjestif kalp yetmezligi gastrik
distansiyona yol acarak gastrik bosalmay:r geciktirir. Bu olay regiirjitasyon ve
aspirasyonu kolaylastirir. Gastrik bosalmada gecikmeye yol agan diZer nedenler

opioid analjezikler, intra abdominal kitleler, KIB artis1, agni ve anksiyetedir™®.
° Vestibiiler Yol

Hareket, otitis media, tGmorler, labirint icerisindeki  vaskiiler
degisikliklerle gelisen stimuluslar vestibiiler sinir yolu ile serebellum ve

kemoreseptor triger zona (KTZ) ulasir™® .



Vestibiiler sistem yani denge ile ilgili bolum i¢ kulakta yer alir. Denge
sistemi yarim daire kanallari ve dogrusal harckclléri algilayan vestibiil adi verilen
iki farkli bolimden olusur. Vestibiiler sistemde yer alan hiicrelerin lizerinde
kalsiyum karbonat kristalleri bulunur. Bunlarin yer ¢ekimine bagl olarak
pozisyon degistirmesi, bas hareketinin yén ve siddetinin algilanmasini saglar.
Oval pencere, orta kulakta bulunan bir yapidir ve orta kulag: vestibuluma baglar®’.
Cesitli  faktSrlerle  (pozisyonel egisiklikler, volatil anestezikler, hipo-
hiperventilasyon, mastoid yapida degisiklikler) OKB’de meydana gelen

degisiklikler, oval pencerede gerilmelere yol acarak vestibiiler sistemi etkilemesi

sonucunda POBK ’ye yol acabilir’**.
. Kemoreseptor Trigger Zondan Afferentler

Kemoresepttr trigger zon, area postremada 4. ventrikiil tabaninda bulunan,
santral sinir sistemi icinden gelen duyusal uyarilari ve periferden gelenlerin
cogunu kusma merkezine gondererek istasyon gorevi yapan bolgedir. Bu bolgede
kan beyin bariyeri yoktur, dolasundaki ilag ve toksinlere duyarlidir. Dopamin 2 ve
5 hidroksitriptamin reseptorlerini igerir. Apomorfin, morfin ve diger opioid
analjezikler, kardiyak glikozidler, amfetaminler, ergo deriveleri ve nitrojen
mustard gibi ilaglar direk olarak KTZ'yi uyarir. Kusma merkezi 4. ventrikiil

tabaninda ve KTZ nin hemen yaninda yer alir'®.



P 1 Anestezi
Opioidler

: \ Hipoksemi
Vestibiiler T i
Orofannks , - ‘
Ba(’nrsak - ST Hipotansiyon
L Fizyolojik ' L

Sekil 3: Kusma merkezine gelen stimuluslar
2.3.3 Postoperatif Bulanti Kusmaya Yol Acan Risk Faktorleri

Postoperatif bulanti kusmaya yol acan risk faktdrleri; hastayla ilgili
faktorler, anesteziyle ilgili faktorler ve cerrahi ile ilgili faktérler olarak
siniflandirilabilir*’. En 6nemli faktorler yas, daha 6nceden POBK &ykiisii, sigara
aligkanhigimin olmamas: ve opioid kullanumidir. Hasta ve cerrahi ile ilgili bazi
faktorler anesteziyologun kontroliine baghdir. Baz1 yontemler kullanilarak POBK
riski en aza indirilebilir”. Bunlardan énde gelenler perioperatif opioid kullanimint
azaltmak, lokal anestezikler ve nonsteroid antiinflamatuar ilaglar kullanmak,
nitroz oksit (N;0) kullanimindan uzak durmak, yeterli hidrasyon tedavisinin

y 2
yapilmasini saglamaktir®” |

Postoperatif bulanti kusma, kadinlarda erkeklerden 2-3 kat fazla meydana

gelir. Tasit tutmasi, obezite, premedikasyonda opioid ajan kullammi, gastrik

O]
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distansiyon, tiim inhalasyon ajanlar, ozellikle N,O, POBK’ye neden olur.
Inhalasyon anestezigi kullanimi sonrasinda POBK. total intra vendz anesmzi.
kullaninina oranla 2 kat daha fazla goriilmektedir®. Apfel ve ark. ** tarafindan
yapilan ¢alismada gosterilmistir ki volatil anesteziklerin bulanti yapici etkisi, doza

ve maruz kalma stiresine bagl olarak artmaktadur.

Visseral agri POBK nin diger bir nedenidir. Opioidlerle saglanan analjezi
naloksan ile antagonize edildiginde bulanti kusma artmaktadir **. Cerrahi islemin
tipi de direk olarak POBK'’yi etkiler. Laparoskopik girisimler ve orta kulak

. . reael qee s . . . 4
operasyonlart POBK nin sik goriildiigii cerrahi prosediirlerdir®®.

Kulak burun bogaz cerrahisi sonrasi POBK sikligi postoperatif 24 saat
stiresince erigkin hasta grubunda %45-64 oraninda 6lgiilmistiir. Tonsillektomi ya
da miringotomi yapilmis ¢ocuklarda sikligi %40-70 olarak hesaplanmistir. Bu
sonuglar gostermistir ki KBB cerrahisinde diger cerrahilere gore POBK daha sik

goriilmektedir. Bunun bir nedeni olarak OKB’deki degisiklikler diistintilmektedir®.



2.4 Kulak Anatomisi

Kulak; dis kulak, orta kulak ve i¢ kulak olmak tizere 3 boltiimden meydana

gelir®” (Sekil 2).

Yarmm daire kanallar

VYestibula
kohlea siniri

Kulak
kepgesi

Dis kulak
yvolu

"~ Ostaki borusu

Kulak
memesi

WMaly

(gekic)

(uzengi)

Kulak zari

Sekil 4: Kulak anatomisi

2.4.1 D1s Kulak
Dis kulak, kulak kepcesi ve dis kulak yolu olmak tzere iki boliimden
olusur. Kulak kepcesi, ses titresimlerini toplar. Dis kulak volu ise bu ses

titresimlerini timpanik membrana iletir*’.



2.4.2 Orta Kulak

Orta kulak boslugu, i¢i hava dolu olup her tarafi mukoza ile
cevrelenmistir. Orta kulak icinde malleus, incus ve stapes adi verilen 3 kemikcik
vardir Malleus, tensor timpani kasinin kasilmasi ve kulak zarmi ice
konkavlastirarak ses dalgalarim toplamasindan sonra, kulak zarindan aldigi ses
dalgasinin siddetini 20 kat arttirarak, incus ve stapes yolu ile fenestra vestibuliye
iletir. Boylece ses dalgasi i¢ kulaktaki skala vestibulide bulunan perilenfaya
iletilmis olur. Timpanik membran, kulak zaridir ve ses dalgalarinin toplanmasini

< . g C e 48
saglar. Dis kulak yolu ile orta kulak boslugunu birbirinden ayirir.

Ostaki tiipii, orta kulak boslugunu nazofarinkse baglayan 36 mm
uzunlugunda bir borudur. Orta kulaga yakin 1/3 kisnu kemik, farinkse yakin 2/3
kismi kikirdaktan meydana gelir. Ostaki tiipiiniin {i¢ adet kasi vardir. Bunlar;
tensor veli palatini, levator veli palatini ve salfingofaringeus kaslaridir. Ostaki
tiipliniin ac¢ilmasimi tensor veli palatini ve salfingofaringeus kaslari saglar. Tensor
veli palatini, kikirdagin lamina lateralisine ve fibroz membrana yapisir.
Salfingofaringeus kasi ise farinkse yakin bolimiinde aymi yapilara tutunur. Bu
kaslarin kontraksiyonu ile kikirdagin dig laminasi ile fibréz membran, disa dogru
cekilerek OT acilir. Yutkunma swrasinda OT acilir, fakat bu acilmanm

mekanizmasi kesin olarak bilinmemektedir®’.

Bu tliptin en 6nemli fonksiyonu kulak zarmin iki tarafindaki (orta kulak
boslugu ve atmosferik basmg) hava basincini esitlemektir. Normal bir OT sik sik

agilarak 1,5-2 ml gibi kii¢lik voliimlerde hava gecisini saglayip basing
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degiﬁkhklerini kolayca dengeler. Basing farinkste orta kulaktan daha yiiksek
oldugu zaman OT spontan olarak acilir ve basing esitlenir. Ote yandan basing orta
kulakta daha yiiksek oldugu zaman tiip yine kendiliginden acilir. Ayakta iken
OT’yi acabilen minimum basing 20 mmHg dir. Fiziksel egzersiz durumunda
tipiin rezistansi onemli oOlciide azalr. Yutkunma ve esneme sirasinda OT
fizyolojik olarak acihir. Kaslarda relaksasyon meydana gelmesiyle de pasif olarak

kapan1r46’ )

2.4.3. Orta Kulak Basincini Etkileyen Faktorler

Vicut pozisyonu dik durumdan supin pozisyona gectifinde OKB'nin
arttign timpanometri cihazi ile gésterilmistir. Bu durum yatar durumdaki juguler
basincin dik duruma gore artmast ile aciklanmaktadir. Juguler basing artisi orta

kulak mukozasinda voliim artisina yol agar. Konjesyon artigt da OKByi etkiler.

Timpanik kavitede mukozanin vaskiilaritesi ve gazin permeabilitesi
nedeniyle kulaktaki basing degisiklikleri timpanomastoid kavitenin vollim
degisikliklerinden de etkilenebilir. Mastoid yapi bir gaz rezervuari olarak kabul
edilir. Orta kulaktaki gaz miktarinda degisiklik meydana geldigi zaman basing

degisikliklerinin minimalize edilmesini saglar”.

Cavaliere ve ark’ yaptigi bir ¢alismada, noninvaziv ventilasyon (NIV)
yapilan saghkl géniillilerde uygulanan pozitif basincin OT aracihgiyla orta
kulaga gectigi bildirilmistir. Basing farinkste daha yiiksek oldugu zaman OT
spontan olarak acilir ve basing esitlenir. Basing orta kulakta daha ylksek oldugu

zaman OT yine kendiliginden acilir. Maske ile NIV siiresince timpanik membran
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stirekli olarak hiperinflasyona maruz kalir. Maske ile NIV kesildikten sonra

hastanin yutkunma hareketleri ile orta kulaktaki basing normale déner’.

Volatil anestezik ajanlar, OT araciligiyla ve/veya dolasimdan difiizyon ile
orta kulafa geger ve OKB’de degisikliklere yol acar. Dolaylh olarak timpanik
membranda yer degisikligi, riptiir, hemotimpanium meydana gelebilir. Sonucta

gegici veya kalict isitme kaybi ve ossikiiler zincirde yetmezlik olusabilir.

Volatil anesteziklerin kullanimi sonucu meydana gelen OKB artisi orta
kulakta bulunan efiizyonun OT araciligiyla orta kulaktan disari atilmasina yol
acabilir. Bu durum preoperatif olarak efiizyonlu otitis media tanisi almis bir
kulakta, cerrahi siiresince kulagin kuru olmasma sebep olup yanlis olarak

timpanostomi tlipl yerlestirilmesine neden olabilir.

Anestezi alan hastalarda OKB’nin dengelenmesi OT’nin pasif olarak
acilmasiyla meydana gelir. Normal olarak ¢alisan bir kulakta N,O kullanimuiyla
meydana gelen basing artist OT nin acilmasiyla siirlandirihir. Bu olay OKB 250
mmH,0’yu (245 deka paskal (daPa)) ge¢tigi zaman meydana gelir. Ostaki tiipii
disfonksiyonu (inflamasyon, enfeksiyon, skar) durumunda ise spontan acilma

meydana gelmez® .

Anestezi sirasinda N, O kullanilirsa, baslangicta OKB hizli bir sekilde ( her
dakika 10 mmH,0) artis meydana gelir. Bu artig yaklasik 30 dakikada en yiiksek
degere ulasir. Orta kulak basinci, NoO verilmesi kesildiginde yavas bir sekilde

(her dakika 1 mmH,0 = 0,98 daPa) azalir ve 40-50 dakika i¢inde preanestezik



degere ulagir. Ostaki tiipiinde disfonksiyon olmast durumunda, N,O diskonnekte

edildikten 20 dakika sonra bile OKB yiiksek degerlerde seyredebilir®”*

Nitroz oksit kullanilan timpanoplasti vakalarinda, anestezi siiresince ve
anesteziden sonra meydana gelen OKB degisiklikleri nedeniyle grefite vyer

degisikligi meydana gelmektedir. Bu durum orta kolagim rekonstritkte edilen

bolimiiniin stabilitesini dnemli derecede etkiler®.

Nitrdz oksit kullammi sonucu meydana gelen isitme kaybi, iletim veya
sensdrindral tipte olabilir. Iletim tipi isitme kaybi 6nceden stapedotomi yapilmis
hastalarda protezin hareket etmesi sonucu meydana gelmis olabilir. Kiiciik
kemikgiklerin  timpanik membrana fikse olmasi nedeniyle intratimpanik
membranda basing artis ve azaliglar: ossikiiler zincirin stabilizasyonunu bozarak
isitme fonksiyonunda degisiklikiere yol acabilir. Anestezi sonunda N,O’nin
kesilmesi negatif basinca yol acabilir. Eger negatif basin¢ devam ederse kisa
stireli isitme kayb1, ossikiiler zincirde desartikiilasyon, barotravma ve timpanik
membranda riiptiir meydana gelebilir. Senstrintral tipte isitme kayb: perilenfatik
fistiilin ~ formasyonu sonucu olusabilir. Bu formasyon iki durumdan
kaynaklanabilir. Birinci durum beyin omurilik sivisinda (BOS) artis nedeniyledir
ki BOS dogrudan perilenf ile iligkilidir. Ikinci durumda ise genel anestezi
sirasinda hastaya gaz uygulanmast durumunda perilenfatik fistiil ve kohlear
membranda rlptlr olugabilir. Bu durum OKB artisi nedeniyle timpanik
membranin hareket etmesi durumunda stapedius kemikciginin hareket etmesinden

3.5:
kaynaklanacaktir™*,



Orta kulak boslugundaki gazin cevre dokuldr tarafindan stirekli olarak
absorbe edildigi kabul edilir. Buraya hava ise OT araciligi ile strekli temin edilir
va da tamamlanir. Bu tiipte tikamiklik durumunda ise OKB diisecektir. Diger
vandan son yillardaki calismalarda ise orta kulak mukozasinda gaz alisverisinin
orta kulak boslugu ile submukozal konnektif doku kapillerleri arasinda
dengelendigi bildirilmektedir. Submukozal konnektif dokudaki kapillerler ve orta
kulak boslugu arasinda parsiyel basing farki olusmasi sonucunda mukoza
aracth@iyla diftizyon meydana geldigi bildirilmistir. Hipoventilasyon ile vendz
kanda pCO,’de artma sonucu, CO, orta kulak bosluguna diffiize olup, OKB’yi
arttirmaktadir. Hiperventilasyon durumunda ise orta kulak boslugundaki CO,’nin
kana diffize olmasi sonucunda OKB azalmaktadir. Parsiyel oksijen basincinda

(pO») ise minimal degisiklik olmaktadirg*”.
2.4.4. I¢ Kulak

[¢ kulak, temporal kemigin igine yerlesmistir. I¢ kulakta isitme ile ilgili

yapilarin yaninda vestibtiler sistem yani denge ile ilgili bolim de vardir
2.4.5. Orta Kulak Basinci ve Bulanti Kusma

Viicudun hareket yoniintin hizli degisimi bazi kisilerde kusmaya neden
olur. Hareket, i¢ kulak labirentlerindeki reseptérleri uyarir ve uyarilar ana yol
olarak vestibiler nukleusler: kullanarak serebelluma, buradan da KTZ ye ve son

.. . 3
olarak da kusmaya yol agmak tizere kusma merkezine aktarilir’.

Cesitli gazlarin (volatil anestezik ajanlar, N.O, CO,) OT yoluyla direk

olarak ya da submukozal konnektif dokudaki kapillerlerden diffiizyon araciligiyla
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orta kulaga gecisi, anestezi sonlandirildiktan sonra gazlarin tekrar yer degistirmesi
sonucunda OKB’de meydana gelen artma ve azalma seklindeki ossilasyonlar, oval
pencerede gerilimlere yol acarak vestibller sistemi etkilemesi sonucunda

POBK ’ye yol acabilir’.
2.5. Orta Kulak Basmc Olciimii

Dis kulak kanalindaki (DKK) hava basincinin sistematik bir bicimde
degistirilmesi sonucunda, DKK ve orta kulak yapilarmin esneklik ve
hareketliginin grafiksel olarak kaydedilmesi y&ntemine timpanometri, ve bu

yontemden yararlanilarak elde edilen sonuca ise timpanogram denir.

Basing diizeyi +200 daPa’ dan baslar giderek distiriiliir. Bu durumda
sistemin komliyans: baslangicta cok diisiik iken, giderek artacak, daha sonra -400

daPa diizeyine dogru tekrar azalacaktir.*®

2.5.1.Timpanometrenin Calisma Sistemi

Pompa; Dis kulak yolundaki hava

basincini +200 ile -400 daPa degistirir.

Mikrofon: Dis kulak yolunda, prob

tonun siddetini 6lcer

Hoparlor; Dis kulak yolundaki prob

tonun (226 Hz) 85 dB SPL siddet

Sekil 5: Timpanometrinin ¢calisma prensibi diizeyindesabit kalmasini saglar.
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BASINC: p
206 i H20

Sekil 6-a: Kulak zarina verilen basing +200 daPa’ya ulastiginda kulak zar1 orta
kulaga dogru gerileceginden esneklik azalacak, prob tonun ic kulaga gecisi
zorlasacaktir. Bu nedenle prob tonun hoparlor ¢ikist ile mikrofon kaydi
arasindaki siddet farkiminimum diizeyde kalacaktir.

o BAS H
A MG

Sekil 6-b: D1s kulak yolundaki basing orta kulaktaki basing seviyesi ile
dengelendiginde orta kulagin gegirgenligi de esnekligide en iist diizeye
¢ikacaktir. Ses enerjisinin transferindeki artisa bagli olarak prob tonun mikrofon
kaydindaki siddet azalacak, hoparlér ¢ikisi ile olan farki maksimuma ¢ikacaktir.

Vi

BASING: ;
BESET (RIS £ w1y 9

Sekil 6-c: Basing -400°e getirildiginde zarin disa dogru gerilimine bagl olarak
esneklik azalacak, sesin iletimi zorlasacaktir. Mikrofon kaydi ile hoparlér cikist
arasindaki siddet farki yine azalacaktir.

Sekil 6 a-b-c Timpanometrinin ¢calisma sistemi
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Tepe basiner; Timpanogramin tepe noktasina karsihik gelen basing seviyesidir.
Paradise gdre normal kulaklarda tepe basinct -100 ila +50 daPa arasinda

degismektedir.

Bizim kullandigimiz timpanometri cihazi  (Amplivox, Otowave 102-4,
England) (Sekil 3). Ergonomik bir dizayna sahip veelde tasinabilmektedir.
Cihazin basing araligi +200daPa ile -400daPa -+/-10daPa arasindadir. Cihazin
farkli boyutlarda problari vardir. Hastanin dis kulak yoluna oturacak sekilde en
uygun prob tipi secilmelidir. Cihaz ile dlglim yapabilmek i¢in hastanin hareketsiz
durmasi1 yeterlidir. Uygun prob secildikten sonra cihaza takilir ve hastanin dis
kulak yoluna yerlestirilir. Cihaz yaklasik 3 saniyvede olgliml tamamlar. Daha
sonra diger kulakta 6l¢tim yapilir. Olgtim sirasinda hastada herhangi bir agr1 va da

rahatsizlik meydana gelmez.

Sekil 7. Timpanometri Cihazi (Otowave 102-4)



3. GEREC VE YONTEM

Bu aragtirma 29.09.2010 tarih ve 9297 karar no'lu Gazi Universitesi Tip
Falkiiltesi Etik Kurul onayr alindiktan sonra, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali’'nda KBB tarafindan direk

laringoskopi yapilan hastalarda gerceklestirildi.

Genel anestezi altinda 18-65 yag arasi direk laringoskopi yapilacak ve bu
aragtirmaya katilmay: kabul eden ASA I - II risk grubunda 40 hasta arastirmaya
ahindi. Hastalar 20 adet Grup JV ( yiiksek frekansh jet ventilasyon ile direk
laringoskopi yapilacak olan hastalar), Grup NV ( endotrakeal entiibasyon ile direk
laringoskopi yapilacak olan hastalar ) yazili etiket konulan bir zarfin icinden
rastgele gekilen etikete gore iki gruba ayrildi. Dis kulak yolunda OKB 6lciimiini
engelleyecek patoloji (polip, kulak kiri, timor, vb) olan hastalar, onam vermeyen
hastalar, entiibasyon zorlugu beklenen hastalar, konjestif kalp yetmezligi, kontrol
edilmemis hipertansiyonu, atrial fibrilasyonu veya diger ileti bozuklugu ile sol
ventrikll ejeksiyon fraksiyonu %30’un altinda olanlar, hematolojik bozuklugu
olanlar, kontrol edilmemis diabetes mellitus ya da diger endokrin hastaligi
olanlar,morbid obezler, obstriktif uyku apne sendromu 6ykiisii, psikomotor
hastalig1 olanlar, karaciger ve bdbrek fonksiyonlarinda bozuklugu olanlar,
alkolikler, gebeler, nonsteroid antiiflamatuar ilag allerjisi olanlar, dar acili
glokomu, GIS tikanikhg, POBK, peptik iilser, tasit tutma hikayesi olanlar,
antiemetik, antikolinerjik veya antihistaminik tedavi alan olgular ile arastirmaya

katilmay1 reddeden hastalar calismaya dahil edilmedi.
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Bir giin 6ncesinden hastalarin dig kulak yolu otoskop ile muayene edilerek
OKB 6lctimiinii etkileyecek patoloji yoniinden degerlendirildi En az 6 saat ;1¢11g1
saglanan hastalar premedikasyon yapilmadan operasyon odasimna alindi. Fl
sirtindan 20 G intra vendz (IV) kantil ile damar yolu aciklif saglanarak iv Ringer
Laktat (RL) veya %0,9 serum fizyolojik (SF) infiizyonuna baslandiktan sonra
rutin monitorizasyon yapildi. Kalp atim hizi (KAH) ile EKG, sistolik arter basinc
(SAB), diyastolik arter basmci (DAB), ortalama arter basinci (OAB) ve puls
oksimetreyle Olgiilen periferik oksijen satiirasyonu (SpO,) kontrol degerleri
kaydedildi. Timpanometri cihazi (Amplivox, Otowave 102-4, England) ile sag
OKB ve sol OKB ol¢timleri yapilarak kontrol degerleri kaydedildi. Hastalarin
demografik 6zellikleri, ASA risk gurubu kaydedildi. Her iki hasta grubuna da 1 dk
stire 1le 1 pg/kg’dan remifentanil bolus olarak yapildi ve indiiksiyon ile birlikte
0,2 pg/kg/dk infuzyona baslandi. Her iki hasta grubuna %100 O, solutularak 3
dakika preoksijenizasyon yapildiktan sonra sempatik yanit1 ve entubasyon yanitim
azaltmak ve de enjeksiyon agrisini engellemek amaciyla 1 mg/kg %1°lik Lidokain
iv uygulandi, daha sonra anestezi indiiksyonu i¢in propofol 2 mg/kg iv verilecek
kas gevsetici olarak rokiironyum (0.5 mg/kg) verilerek yeterli kas gevsekligi
saglanmasi i¢in 2 dakika beklendi. Daha sonra Grup JV igin yiiksek frekansh jet
ventilasyon igin blade agiza yerlestirildi, Grup NV i¢in endotrakeal entiibasyona

gecildi. TIVA ve remifentanil ile genel anesteziye devam edildi.

Grup JV: Genel anestezi indiiksiyonunu takiben direk laringoskopun agiz
acacagr yerlestirildi ve YFIV (TwinStream, CARL REINER) ayarlanan

J

degerlerde  solunuma  bagladi  (Ferakns;600solunum/dk.  P(Basing):1bar
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[nspirasyon-Ekspirasyon  orami(l:E):1:1,  FiO, (Inspire  edilen  oksijen
konsantrasyonu) :0.8-1). MAP (Ortalama hava yol basinct), PIP (pik inspiratuar
basing), PEEP (Pozitif end ekspiratuar basing) degerleride jet ventilasyona

gecildikten sonra 5 er dakika araliklarla kayit altina alindu.

Grup NV: Genel anestezi indiksiyonunu takiben hastalar 6,5-7 numara
endotraleal tiip ile entiibe edildi. hastalarin ventilasyonu 8 mL/kg tidal voliim,
%80-100 O, hava igersinde total 4 L/dk ve SS:10 soluk/dk, I:E=1:2, olarak
ayarlanarak anestezi cihazi ile standart ventilasyon uygulandi. Mekanik
ventilasyona gecildikten sonra akciger tepe basinci 5 er dakika araliklarla kayit

altina alind:.

Tim hastalarda KAH, SAB, DAB, OAB, SpO,, ETCO,, OKB degerleri
indtiksiyon 6ncesinde, indiiksiyon tamamlandiktan 1 dk sonra ve entiibasyonun 3.
dakikasinda ve daha sonra otuzuncu dakikaya kadar 5 dakika aralilarla
kaydedildi. OKB ol¢timii sorumlu ve yardimcir arastirmacilar tarafindan
timpanometri ile yapildi. OKB ol¢limii  igin timpanometrinin ucu dis kulak

yoluna yerlestirildikten sonra makine otomatik olarak OKB sonucunu verdi.

Cerrahi prosediirlin bitmesi ile rezidiiel kas gevsetici etkisi 0.015 mg / kg
atropin ve 0.05 mg/ kg neostigmin uygulanarak antagonize edildi ve hastalara

uygun sekilde ekstiibasyon yapildi.

Derlenme odasina alinan tiim olgulara postoperatif dénemde analjezik

guland1. Postoperatif 5, 10 ve 30.

S

olarak ayilma odasinda 20 mg tenoksikam IV uy

dakikalarda her iki grupta timpanometri ile OKB 1 ve OKB 2 §lciildi.
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Olgulardaki bulanti kusma siddeti dort asamali verbal deskriptif skala (VDS) ile

belirlendi(Tablo.2).  Postoperatif bulanti  kusmast olan olgulara 10 mg
metoklopramid (Primperan, 2 mL ampul, 10 mg, Biofarma ilag sanayi, Tiirkiye)

IV olarak uygulandi ve kaydedildi. Postoperatif’ 24 saat sonra hasta ziyaret

edilerek bulanti kusma olup olmadigi ve yapilan metoklopramid kaydedildi.

Tablo 2.Verbal Deskriptif Skala

VDS

0= Bulant1 yok

1 = Hafif

2= Orta derecede

3= Siddetli

3.1.ISTATIKSEL ANALIZ:
[statistiksel degerlendirme SPSS 12.0 bilgisayar programinda asagida siralanan
testler kullamlarak gergeklestirildi ve p<0.05 anlamli kabul edildi. Istatistiksel

analiz: veriler [ortalama+ standart sapma, ortanca (%25-%75), (En az- En cok), n

(%) ] olarak sunuldu.

Olgtilebilen  parametrelere  Kolmogorov-Smirnov  testi uygulanarak
dagilimin normal ya da anormal olup olmadigi belirlendi. Normal dagilim

gosterenler i¢in gruplar arasinda fark olup olmadigim kiyaslamada bagimsiz

36



gruplarda Student t testi kullanildi. ASA, cinsivet, postoperatif VDS ve metpamit
grup 3 I ¥ I

yapilan hasta gibi verilerin degerlendirmesi ki-kare (chi-square) testi ile yapildi.

Kalp atim hizi (KAH), sistolik arteriyel kan basmct (SAB), diyastolik
arteriyel kan basincr (DAB), ortalama arteriyel kan basinci (OAB), periferik
oksijen saturasyonu (SpO.), end tidal karbondioksit (ETCO,), basing verileri
tekrarli 6lgtimler varyans analizi ile degerlendirildi. Farklilik olmast durumunda

gruplar aras1 Posthoc Scheffe testi ile karsilastirilma yapildi.

Orta kulak basinci verilerini gruplar arasi kargilagtirmada Mann Whitney

U-testi kullanildi.

Tekrarli dlgtimler varyans analizinde zaman faktériniin énemli oldugu
belirlenen; KAH, SAB, DAB, OAB, SpO;, basing verilerinin grup i¢i kontrol

degerleri Posthoc Bonferroni testi ile karsilastirldi.

Wilcoxon testi verilerin orta kulak basinct grup ici ilk 6lctim degerleri ile

karsilastirilmasinda kullanild:.
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4 BULGULAR

Bu cahismada direk laringoskopi girisimi yapilacak ASA I-1I grubunda
toplam 40 hasta yer aldi. Caligmaya dahil edilen hasta gruplar arasindaki
demografik 6zellikler agisindan istatistiksel olarak fark yoktu (Tablo 4.1).
Gruplar arasinda operasyon ve anestezi siirelerinin ortalamasinin istatistiksel
farkl: oldugu saptandi (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Gruplardaki olgularin demografik ozellikleri, ASA dagilimlan,

operasyon siiresi [Ort £ SS (En az-En ¢ok), n |

Grup JV GrupNV
(n=20) (n=20)
Yas (y1l) 54.95+£7.91 52.35+8.46  0.322
(34-63) (35-65)
Cinsiyet (Kadui/Erkek) 3/17 4/16 0.677
ASA (1/1I) 10/10 9/11 0.752
Operasyon Siiresi (dk) 18.80+2.46 20.70£3.28*  0.046
(15-22) (15-27)
Anestezi Siiresi (dk) 45.354+5.52 39.70+5.11*%  0.002
(36-56) (30-51)
Jet Ventilasyon Siiresi (dk) 20.00£2.53 -
(17-24)

Kalp atim hiz1 verilerinin 6l¢lim zamanlarina gore ortalama degerleri Tablo 4.2°de
goriilmektedir. Gruplara ait KAH ortalamalari, zaman igerisindeki degisimleri
agisindan karsilastirildiginda kontrol, indiiksiyon, entiibasyondan sonra ve 3.
dakika, postoperatif 10. ve30.dakika 6l¢timlerinde grup JV’ de grup NV’ ye gore

anlamli distik bulundu. Kontrol degere gére zaman icerisindeki grup ici
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farkliliklar arastirildiginda ise, her iki grupta da KAH ortalama degerlerinin,
kontrol degerlerinden istatistiksel olarak farkli olmadig: goriildii (Tablo4.2)

Tablo 4.2.KAH degerlerinin (vuru.dk™) gruplara gore dagilimi [Ort + SS (En

az-En ¢ok)]

KAH Grup JV Grup NV P
(n=20) (n=20)

Kontrol 74.§5i11.21 84.95£11.90* 0.009
(51-96) (65-115)
(57-93) (60-113)

Entiibasyondan sonra 77.6()i8.75 87.15+£10.03 * 0.003
(62-91) (72-110)

3. dakika 71.05+£10.67  80.75+12.35 * 0.011
(55-92) (56-104)

5. dakika 71.00£10.77 74.50+16.80 0.438
(56-91) (50-118)

10. dakika 70.75+£9.96 74.80+£14.16 0.300
(54-86) (59-117)

15. dakika 71.70£10.13 74.20£12.93 0.500
(51-87) (57-108)

20. dakika 71.45+10.05 72.?5ﬁ:12.53 0.679
(54-90) (58-106)

25. dakika 72.10£10.77 73.25+11.65 0,748
(56-94) (59-102)
(58-92) (63-98)
(62-96) (66-100)

Postoperatif 5. dakika 76.65+11.52 79.85+£11.37 0382
(58-102) (68-120) 20

Postoperatif 10. dakika 72.80£10.18 81.35+£9.74 * 0.010
(56-97) (67-112) '

Postoperatif 30. dakika 71.55£9.67  79.15£10.72 * 0.004
(56-97) (61-105) T

*p<0.05: Grup JV ile karsilastirildiginda

Gruplara ait SAB ortalamalar), zaman igerisindeki degisimleri acisindan

kargilastinldiginda gruplar arasi fark saptanmadi (Tablo 4.3). Kontrol degere gore

(%]
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zaman igerisindeki grup i¢i farkhliklar ara$tlAr11chgmda ise, grup JV'de SAB
ortalama degerlerinin, kontrol SAB ortalama degerinden entiibasyondan sonra 3.,
dk, ve entiibasyondan sonra 45., dk arasi dlgiimlerinin istatistiksel olarak farkl
gortldi. grup NV’de ise SAB ortalama degerlerinin, kontrol SAB ortalama
degerinden entiibasyondan sonra 3., 5. ve 15. dakika ol¢lim zamanlarinda

istatistiksel olarak farkli gorildii (p<0.05), (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Olgularm SAB (mmHg) degerleri [Ort = SS (En az-En ¢ok) ]

SAB‘ Grup JV Grup NV
(n=20) (n=20) P

Kontrol 144.80+17.96 140.25422.62 0.485
(111-179) (92-179) '

indiiksiyon 124.104+20.07 121.60+16.88 0.672
(89-172) (87-144) T

Entiibasyondan sonra 137.85427.33 130.25:£22.86 0.346
(86-189) (94-176) -

3. dakika 120.054£21.05+  116.05+18.47 + 0.527
(82-180) (85-153) '

5. dakika 116.60£17.18+  117.25421.38 + 0.916
(65-145) (86-166) h
(81-147) (87-148) o

15. dakika 116.15£14.50 + 113.90+£17.12 + 0.656
(85-142) (81-136) T
(92-149) (80-156) '
(96-142) (90-142) '
(103-155) (92-146)

45. dakika 125.95412.02 + 131.051’18.30 0.308
(108-150) (94-156)

Postoperatif 5. dakika 138.75+18.34 137.55+16.98 0.831
(93-172) (102-165) '

Postoperatif 10. dakika 135.75+11.10 132.90+16.42 0.524
(115-157) (94-161) '

Postoperatif 30. dakika 132.10+12.64 129.20+£17.39 0.550
(108-153) (97-156) ’

+p<0.05: Kontrol dl¢tim degeri ile karsilastirildiginda

Diyastolik arter basinci verilerinin 6lgiim zamanlarina gére ortalama degerleri
Tablo 4.4°de goriilmektedir. Gruplara ait DAB ortalamalari, zaman icerisindeki
degisimleri agisindan karsilastinldiginda postoperatif 10. dk. élgiimii hari¢ gruplar
arasi fark saptanmadi. DAB postoperatif 10. dk. dl¢timit grup IV de grup NV* ye
gore anlaml: ytiksek bulundu (p=0,030). Kontrol degere gére zaman icerisindeki

grup i¢i farkhliklar arastirildiginda ise, grup JV’de DAB ortalama degerlerinin,
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kontrol DAB ortalama degerinden indiiksiyon, entiitbasyondan sonra 5., 10..ve 15.

dakika Ol¢timlerinin istatistiksel olarak farkli goriildi. grup NV'de ise DAB

ortalama degerlerinin, kontrol DAB ortalama degerinden entiibasyondan sonra

3.dk, entlibasyondan sonra 15., dk, 6l¢iim zamanlarinda istatistiksel olarak farkh

gorildi (p<0.05), (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Olgularin DAB (mmHg) degerleri [Ort + SS (En az-En ¢ok) ]

DAB Grup JV Grup NV
(n=20) (n=20) P
Kontrol 88.90+12.39 85.00£11.36 0.306
(58-110) (60-107)
indiiksiyon 73.40+14.65+  74.70+11.31 0.755
(40-101) (43-92)
Entiibasyondan sonra 86.05+£17.54 84.20+17.35 0.739
(48-132) (57-111)
3. dakika 75.65+12.46  72.45+£12.40 + 0401
(42-100) (55-102)
5. dakika 75.40+1 1;3] - 74'.70i16.55 0.877
(48-95) (50-115)
10. dakika 75.25+£14.06 + 76.05+13.77 0.857
(42-107) (56-97)
(53-92) (54-97)
20. dakika 75.85£12.62 76}.85i15.04 0.871
(54-103) (54-109)
25. dakika 77.20+10.22 74.10+11.35 0.370
(52-98) (60-99)
(56-102) (59-102)
(60-98) (69-98)
Postoperatif 5. dakika 84.60+13.48 82.90+£9.16 0.644
(57-118) (68-103) '
Postoperatif 10. dakika 83.4049.00 76.95+9.14 * 0.030
(68-99) (64-96) '
Postoperatif 30. dakika 79.85+11.70 78.20+10.20 0.637
(59-103) (61-102) o0

*p<0.05: Grup JV ile karsilastirildiginda

+p<0.05: Kontrol 6l¢tim degert ile karsilastirildiginda



Gruplara ait OAB ortalamalart, zaman igerisindeki degisimleri agisindan
karsilastirildiginda gruplar arast fark s‘aptanmadl (Tablo 4.5). Kontrol degere gore
zaman icerisindeki grup i¢i farkliiklar arastinldiginda ise, grup JV’de OAB
ortalama degerlerinin, kontrol OAB ortalama degerinden indiksiyon,
entlibasyondan sonra 3., dk, ve entiibasyondan sonra 45., dk arasi ve postoperatif
30., dk o&lclimlerinin istatistiksel olarak farkli gorilldi, grup NV'de ise OAB
ortalama degerlerinin, kontrol OAB ortalama degerinden entlibasyondan sonra 3.,

dk, ve entlibasyondan sonra 25., dk dl¢iim zamanlarinda istatistiksel olarak farkl

goriildii (p<0.05), (Tablo 4.5).



Tablo 4.5. Olgularin OAB (mmHg) degerleri [Ort £ SS (En az-En ¢ok) |

OAB Grup JV Grup NV
(n=20) (m=20) P
Kontrol 103.(15:1%13.93 1()4.2()#16.24 0.909
(75-132) (74-139)
indiiksiyon 87.20+13.52 + 89.70#13.37 0.563
(52-116) (53-116)
Entiibasyondan sonra 97.10+21.94 92.85&13.16 0.462
(56-158) (66-111)
3. dakika 86.70i13..53 + 85.25i13.55 -+ 0737
(60-117) (63-119)
(64-115) (61-129)
10. dakika 83.20+12.32+  88.30+12.77 0.206
(60-105) (67-111)
15. dakika 81.55+£12.58 +  84.05+13.19 0.543
(60-103) (65-115)
(60-116) (64-123)
25. dakika 82.65",&12.95 +  83.05%10.59 + 0.915
(63-110) (70-114)
30. dakika 83.35112;89 +  84.20+12.06 0.331
(61-113) (59-116)
(67-108) (76-116)
Postoperatif 5. dakika 92.25+17.62 90.45+12.93 0.715
(66-127) (71-117) '
Postoperatif 10. dakika 90.95+13.79 88.05+£12.56 0.491
(70-118) (72-112) '
Postoperatif 30. dakika 86.00£14.28 + 88.00£13.32 0.650
(66-123) (70-110) '

+p<0.05: Kontrol 6l¢tim degeri ile karsilastirildiginda

Periferik oksijen satlirasyonudl¢timleri kiyaslandiginda gruplar arasi ve grup igi
veriler benzer bulundu (Tablo 4.6). Her iki grupta da SpO,, hi¢bir 6l¢lim

zamaninda kontrol degerin altina diismedi (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. SpO; degerlerinin gruplara gére dagilumi [Ort = SS (En az-En ¢ok)]

$pO, Grup JV Grup NV P
’ (n=20) (n=20)

Kontrol 96.45+1.57 97.35+1.95 0.117
(93-100) (92--100)

Fnditle 97.75+1.25 98.35+0.93

Indiiksiyon (95-100) ©7-100) V94

Entiibasyondan sonra 97.75;&1 45 98.00;‘:2()5 0.659

) (94-100) (90-100)

3. dakika 98.00+1.77 07.85+2.71 0.838
(92-100) (87-100) o

5. dakika 97.95+1.76 98.55+1.10 0.204
(92-100) (95-100) -
(92-100) (97-100) ’
(92-100) (96-100) '

20. dakika 97.75+1.68 98.20£1.15 0.330
(92-100) (96-100) -
(92-100) (96-100) -
(97-100) (97-100) '
(97-100) (96-100) '

Postoperatif 5. dakika 97.10+£1.29 97.30+1.22 0.618
(94-100) (94-99) '

Postoperatif 10. dakika 97.55+0.89 97.85+0.93 0.304
(96-99) (96-99) '

Postoperatif 30. dakika 97.85+0.93 98.05+0.83 0.477
(96-100) (96-99) '
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ETCO,  ortalamalart Tablo 4.7° de verildi. Gruplara ait ETCO,
ortalamalar;, zaman icerisindeki degisimleri agisindan karsilastirildiginda
entlibasyondan sonra 3. dk, entiibasyondan sonra 25., dk dlgtimleri arasinda grup
IV’ de grup NV’ ye gore anlamlh diisik bulundu. Entiibasyondan sonra 3., dk
6l¢lim degerine gore zaman icerisindeki grup i¢i farkhiliklar arastinldiginda ise,
grup JV'de ETCO; ortalama degerlerinin, Entiibasyondan sonra 3., dk ETCO,
ortalama degerinden indiiksiyon, entiibasyondan sonra 5., dk. ve entiibasyondan
sonra 20., dk aras1 dl¢timlerinin istatistiksel olarak farkli gorildi, grup NV de ise
ETCO; ortalama degerlerinin, ilk ol¢iim ETCO, ortalamalarindan istatistiksel
olarak farkli olmadigr gortldii (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. ETCO;degerlerinin gruplara gore dagilmm [Ort £ SS (En az-En
¢ok) ]

ETCO Grup JV Grup NV p

2
(n=20) (n=20)

3. dakika 26.50{:’1.91 28.255:%.26 * 0.045
(22-30) (23-34)

5. dakika 24.90+1.94 + 27.65&%.92 * 0.001
(20-28) (24-34)

10. dakika 24.85£1.60 + 26.90+2.20 * 0.002
(22-29) (24-33)

15. dakika 24.5(&%.35 + 26.65+2.89 * 0.014
(19-31) (23-34)

20. dakika 24.80?1.74 + 26.6(ii2.58 * 0.014
(23-29) (23-33)

25. dakika 25.8911.70 26.704+2.56 0.198
(23-29) (23-33)

30. dakika 26',7Oi1'72 27.00£2.18 0.631
(24-30) (24-32)

45. dakika 27.30+1.69 27.53+2.97 0.770
(25-30) (25-306)

*p<0,05: Grup JV ile karsilagtirildiginda

+p<0.05: [Ik 6l¢tim degeri ile karsilastirildiginda
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PIP basinci verilerinin 6lglim zamanlarina gére ortalama degerleri Tablo 4.8 de

goriilmektedir.

PIP basinc ortalama degerleri tiim 6lgtim zamanlarinda Grup NV’ de belirgin

olarak ytliksek tespit edildi.

Tablo 4.8. PIP degerlerinin gruplara gore dagilimi [Ort + SS (En az-En ¢ok) |

PIP Grup JV Grup NV p
L2000 (a=20)

3. dakika 13.80+£3.02  20.25+1.62 *  <0.0001
5. dakika 14.05+2.95  20.40£1.67 * <0.0001
10. dakika 14.00+£2.18  20.30£1.59 *  <0.0001
15. dakika 13.65+2.18  20.35£1.66 * <0.0001
20. dakika 13.70+£2.15 20.35+1.46%  <0.0001
25. dakika - 20.35+1.39 -
30. dakika - 20.40+1.43 -
45. dakika - 20.55+1.47 -

*p<0,05: Grup JV ile karsilastirildiginda

47



PEEP basinci verilerinin olgtim zamanlarina gore ortalama degerleri Tablo
4.10°da gorilmektedir.

Tablo 4.9. PEEP (cmH,0) degerlerinin gruplara gore dagihumi [Ort = SS (En
az-En ¢ok) ]

PEEP Grup JV GrupNV
(n=20) (n=20)

3. dakika 7.30£2.25 ) ]
(2-12)

5. dakika 7.40£2.58 ] )
(2-13)

10. dakika 7.70£2.68 ) ]
(3-13)

15. dakika 7.55+£2.19 ) )
(4-12)

20. dakika 7.40+£2.21 ) )
(4-11)

MAP basinci verilerinin 6l¢lim zamanlarina gore ortalama degerleri Tablo 4.11°de

goriilmektedir.
Tablo 4.10. MAP (cmH;0) degerlerinin gruplara gore dagilimi [Ort = SS (En
az-En cok) ]

MAP Grup JV Grup NV
(n=20) (n=20)

3. dakika 10.20£2.50 ) ]
(5-16)

5. dakika 10.65+2.78 ) ]
(5-17)

10. dakika 10.7542.53 ) .
(6-16)

15. dakika 10.10+2.15 _ .
(6-15)

20. dakika 10.05+2.37 ) )
(7-15)

Gruplara ait sol orta kulak basinci ortanca degerleri, zaman igerisindeki
degisimleri agisindan karsilagtirildiginda gruplar arasi fark saptanmad: (Tablo

4.12). Kontrol degere gére zaman icerisindeki grup i¢i farkliliklar arastirildiginda
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ise, grup ‘.TV’de sol orta kulak basinei ortanca degerlerinin, kontrol sol orta kulak
basinci ortanca degerinden entiibasyondan sonra, entitbasyondan sonra 3., dk,
entlibasyondan sonra 5., dk entibasyondan sonra 10., dk, entiibasyondan sonra
25., dk entlbasyondan sonra 30., dk, ve entiibasyondan sonra 45., dk olctim
zamanlarinda istatistiksel olarak farkli gorildi, grup NV'de ise sol orta kulak
basinct ortanca degerlerinin, kontrol sol orta kulak basinci ortanca degerinden
entiibasyondan sonra 3., dk, - postoperatif 5., dk arasi Sl¢timlerinin istatistiksel

olarak farkl gériildii (p<0.05). (Tablo 4.12).
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Tablo 4.11. Sol orta kulak basiner ( daPa) degerlerinin gruplara goére

dagilim [Ortanca(%25-75) (En az-Fn ¢ok) |

Grup JV Grup NV p
(n=20) (n=20)
Kontrol -15.5 (-28.0-1.0) -14.5 (-3 1.75;4.5) 0704
(-64-59) (-200-103)
indiiksiyon -2.5 (.—13.75—}9.75) -2.5 (—.1,4?75—22'23) 0.787
(-39-163) (-58-97)
Entiibasyondan sonra 11.0 (-0.5-53.5) + 1.5 (-10.5-37.5) 0.507
(-60-103) (-70-233
3. dakika 13.5 (~8.25—66.25) +  14.0 (-13.25-36.75) + 0.499
(-46-214) (-88-202)
5. dakika 23.0(-11.5-69.5) +  13.0 (—’36.25:4'9.75) + 0.358
(-159-181) (-52-156)
10. dakika 13.0 (-31.0-54.5) + 14.0 (-25.5-45.5) + 0.766
(-220-248) (-70-106)
15. dakika -3.5 (—3?.5-42.0) 13.0 (-18.5-56.0) + 0.449
(-363-285) (-76-198)
20. dakika 2.5 (-39.75-61.0) 26.5 (-1?.25-40.0) + 0.8%)
(-120-168) (-84-90)
25. dakika 13.0 (-5.5-46.25) + 3.5(-17.75-33.0) + 0.394
(-40-104) (-56-56)
30. dakika 15.5(-4.0-38.0) + 5.5 (~8.§-34.5) + 0.829
(-46-104) (-45-82)
(-9-121) (-23-60)
Postoperatif 5. dakika -7.0 (-28.0-41.5) 6.0 (-27.25-55.0) + 0.675
(-76-128) (-700-121) ’
Postoperatif 10. dakika -1.0 (-26.5-36.75) -4.5 (-28.0-53.0) 0.914
(-304-130) (-52-103) ’
Postoperatif 30. dakika 8.0 (-29.5-31.75) 0.0 (-21.75-31.75) 0.978
(-52-126) (-82-112) '

+p<0.05: Kontrol 6l¢tim degeri ile karsilastirildiginda

Sag orta kulak basinci ortanca degerleri verilerinin 6lglim zamanlarina gére
ortalama degerleri Tablo 4.13°de gorilmektedir. Gruplara ait sag orta kulak
basimmer  ortanca  degerleri, zaman igerisindeki  degisimleri acisindan

karsilastinldiginda gruplar arasi fark saptanmadi Kontrol degere gére zaman
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igerisindeki grup i¢i farkliliklar arastinldiginda ise, grup JV’de sag orta kulak
basincr ortanca degerlerinin, kontrol sag orta kulak basinci ortanca deferinden
entiibasyondan sonra 3., dk, entlibasyondan sonra 5., dk, entibasyondan sonra 30.,
dk, entlibasyondan sonra 45., dk, postoperatif 5., dk ve postoperatif 10., dk
olelim zamanlarinda istatistiksel olarak farkli goriildi, grup NV’de ise sag orta
kulak basinci ortanca degerlerinin, kontrol sag orta kulak basmci ortanca
degerinden entiibasyondan sonra 25., dk, postoperatif 5., dk arasi &lciimlerinin

istatistiksel olarak farkli goriildii (p<0.05), (Tablo 4.13).
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Tablo 4.12. Sag orta kulak basiner (daPa) de@erlerinin gruplara ebre
ot el & bl

daglimi [Ortanca(%25-75) (En az-En ¢ok) |

Grup JV Grup NV p
(n=20) (n=20)
Kontrol -13.5 (-26.75-6.25) -7.5 (-19.0-0.75) 0.665
(-120-145) (-221-139) o
indiiksiyon -2.0 (-20.5-26.25) -4.0 (-10.75-25.0) 0.705
) (-80-127) (-31-145) T
Entiibasyondan sonra 18.5(-20.25-37.75) 7.0 (-11.5-19.75) 0.449
) (-212-138) (-160-145) o
3. dakika -4.0 (-45.5-48.25)+ 10.5 (-13.75-18.0) 0.379
(-376-186) (-70-187) B
5. dakika 13.0 (-38.0-53.5) + 5.5 (-18.0-31.75) 0.897
(-114-187) (-80-127) T
10. dakika -10.0 (-41.75-51.0) 2.0 (-17.75-67.0) 0297
(-90-206) (-85-151) o
15. dakika -12.5 (-31.75-76.0) -4.0 (-23.5-63.75) 0.756
(-75-252) (+106-128) o
20. dakika -3.5(-35.5-78.75) 6.5 (-21.5-43.75) 0.839
(-60-134) (-88-134) B
25 dakika -4.0 (-13.5-62.0) 12.0 (-8.5-46.0)+ 0.935
(-71-120) (-47-66) T
30. dakika 12.0 (-9.75-44.25)+ 9.0 (-4.0-45.25) + 0.797
(-60-80) (-46-84) '
45. dakika 11.5(-11.75-31.5)+ 8.0 (0.0-21.0) + 0.663
(-26-112) (-40-59) '
Postoperatif 5. dakika 35.0 (-20.5-61.0)+ 8.0 (-4.0-56.5) + 0.925
(-178-121) (-40-112) '
Postoperatif 10. dakika 16.0 (-20.5-43.0)+ -2.0 (-11.75-28.75) 0.860
(-340-187) (-40-92) '
Postoperatif 30. dakika -3.5 (-26.5-31.0) -4.0 (-10.75-23.5) 0.971
(-370-145) (-33-79) '

+p<0,05: Kontrol 6l¢tim degeri ile karsilastirildiginda

Postoperatif VDShastalara gore dagilimi Tablo 4.14° de verildi. Gruplara ait

postoperatif ~ VDSdagilimi, zaman icerisindeki  degisimleri  acisindan

karsilastirildiginda benzer bulundu.



Tablo 4.13. Postoperatif VDS degerlerinin gruplara gore dagihon (n (%))

Grup JV

Grup NV

P
(n=20) (n=20)
Postoperatif 5. dakika 0 16 (80) 13 (65)
1 4 (20) 4 (20)
5 X*=3.310
0(O) 230y 0346
3 0(0) 1 (5)
4 0 (0) 0(0)
Postoperatif 10. dakika 0 15 (75) 16 (30)
1 1 (5) 2 (10)
2 .
5 N X*=1.366
3(15) 1) p=0.714
. 15) 1(s)
4 0(0) 0(0)
Postoperatif 30. dakika 0 15 (75) 16 (30)
1 0 (0) 2 (10)
X*=3.699
2 2
2 4 (20) 2(10) 50,296
’ 1(5) 0(0)
’ 0(0) 0.0)
24 saat 0 16(80) 18 (90)
! 4(20) 2(10)
2 X*=0.765
0©) 0O p=0.661
3 0 (0) 0(0)
! 0 (0) 0(0)
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Postoperatif donemde metpamid yapilan hasta sayisinin gruplar arast kargtlastiriimas
Tablo 4.15” de verildi..Grup JV dc hastalarin % 20°sine metpamid kullamldr, Grup
NV’de ise hastalarin %15%ine metpamid kullaniddi. Metpamid kullanilan hasta
sayist gruplar arasinda benzer bulundu (X*=0.173 p=0.677) (Tablo 4.15).

Tablo 4.14. Postoperatif metpamid yapilan hasta sayisinin gruplara gore

dagilimi [n (%) ]

Grup JV Grup NV
(n=20) (n=20)
Metpamid yapilan hasta
: X2=0.173
(n) 4(20) A 0677
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5. TARTISMA

Arastirmamizda;  direkt  laringoskopi yvapilacak  hastalarda et
ventilasyonun OKB’yi etkilemedigi, operasyon stirecinde OKB de degisiklikler
olmasina ragmen geleneksel mekanik ventilasyonla arasinda anlamh bir fark
bulunamadi ve postoperatif 24 saatlik donemde meydana gelen bulantt kusma
Uzerinde etkili olmadig1 sonucuna varildi.

Direk laringoskopide en sik tercih edilen yontem, hastanin kiiglik ¢capli bir
endotrakeal tliple (5.0-6.0) entiibe edilmesi ve geleneksel pozitif basingh
ventilasyonun uygulanmasidir®’. Diger alternatif yontemler arasinda yiiksek
frekansli jet ventilasyon uygulamasi, aralikli apne tekniginin uygulanmasi,
trakeaya yerlestirilen kigiik bir kataterden yiiksek akimli oksijenin insuflasyonu
saylabilir. Yiksek frekansli jet ventilasyon cerrahi alanda ¢alisma kolayligi ve
oksijenasyon bozulmadan calisilabilmeye izin verilmesi gibi saydigimiz

nedenlerden dolay1 kullanimi her gecen giin artmaktadir.

Yiksek  frekansli  jet ventilasyon toraks cerrahisinde, trakea
rekonstritksiyonlarinda, sleeve rezeksiyonlarda, laringoskopide, bronkoskopide,
fistiil tamiri veyenidoganin solunum yetersizlikleri gibi pekeok klinik durumda
basart ile kullanilmaktadir. Ayrica hasta hareketinin en aza indirgenmesi gereken

cesitli girisimlerde, 6zellikle ekstrakorporeal litotripside kullanilabilir'®,

Laringoskopi, bronkoskopi, yabanci cisim ¢ikarilma gibicerrahin miidahale
sirasinda uzun stireye ve rahathga gereksinim duydugu islemlerde o¢zellikle
cerrahi acidan da tercih nedeni olmaya baslamistir.Mikrolarengeal cerrahi (MLC)

de havayolunun cerrahla paylasilmas: zorunlulugu ve anestezistin havayolundan
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uzak kalmas! anestezi uygulamasint diger uygulamalardan daha 6zellikli kilar.
Bourgain ve arkadaslar® KBB ve agiz cerrahisinde jet vcntilas?on kullanimt i¢in
yaymladiklan kilavuzda; tst solunum yolu ve laringeal cerrahide ideal bir
havalandirma yontemi oldugu, transtrakeal jet ventilasyonun zor havayolu
algoritmasina dahil edilmesi gerektigini, jet ventilasyon i¢in en dnemli riskin
pulmonerbarotravma oldugunu ama tecriibeli eller tarafindan gergeklestirilirse
komplikasyonun nadir oldugunu, KBB ve agiz cerrahisinde jet ventilasyon
mitkemmel] ¢alisma kosullart sagladigint ifade etmektedirler. Bu kilavuzu
yayinlamalarindaki amaclarinin ise jet ventilasyonun rutin uygulamada daha sik
kullanilmasim saglamak ve becerileri korumak icin bu tekniklerin diizenli

kullamiminin gerekli oldugunu belirtmektedirler.*®

Gerhard A.Bear edit6rligiinde toplanan Avrupa Jet Ventilasyon Toplulugu
(EuropeanSocietyfor Jet Ventilation, ESIV) ilk defa haziran 2011’da bir araya
gelmislerdir. Bu toplantinmm sonucunda; uzun vadedeki sonuglar endolaringeal
calisma kosullarnin jet ventilasyon ile geleneksel endotrakeal tiiple yapilan
ventilasyondan daha iyi olduguna dairdir. JV ile prosediirler ve hastaneden ayrilis
daha kisadir. JV ile komplikasyonlar emniyet kurallarina uyulmasi ve deneyimle
daha kolay onlenebilir, ancak randomize kontrollii calismalarda eksiklik var ve
calismalar JV kullanmaya ikna etmek degil iddialarni ispat etmeli ve

karstlastirmalidir denilmistir™”.

Gulleth ve ark®™ 9%91° i bas ve boyun kanseri olan ve zor havayolu
beklenen 33 hastada perkutan transtrakeal jet ventilasyonu glivenli ve etkili bir

ventilasyon sekli olarak kullanmislar ve jet ventilasyon &zellikle bas ve boyun
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cerrahisi gecirecek olup entlibasyonu ¢ok gl¢ veya imkansiz olan hastalarda
trakeostomivi  6nlemek i¢in  yardimer  ydntem  olarak kullamlabilccegi‘ni
belirtmislerdir.

Fritzsche ve ark® laringotrakeal cerrahide anestezi yonetiminde jet
ventilasyon kullanimi ile ilgili bir g¢alisma yapmislardir. Bu cahismalarinda
ozellikle laringeal cerrahide anestezist ve cerrahin yakin ¢alisma alani nedeniyle
rekabet icinde oldugunu ve ozellikle laringeal cerrahide YFIV kullaniminin
endotrakeal tipe 1yl bir alternatif oldugunu ifade etmektedirler. Ayrica
komplikasyon oraninin daha az oldugunu ve anestezist i¢in sorun olusturabilen
laringeal lazer cerrahisi sirasinda da YFJV'nin rahatlikla kullanilabildiginide
ifade etmislerdir®’. Bizim calismamizda da direkt laringoskopilerde cerrahi goriis
alanimi daha 1yi saglandi. Ayrica entiibe edilip klasik ventilasyon uygulanan
olgularla ventilasyon ve oksijenizasyon yoniinden herhangi bir farklilik

gbzlenmedi.

Jet ventilasyon yontemi giderek yayginlasmakta ve kullamm alam
genislemektedir. Jet ventilasyonda anestezi yonetimi bazi 6zellikleri icermektedir.
Direkt laringoskopi islemleri sirasinda kalp hizi ve kan basincinda énemli‘
degisiklikler olabilir. Bu hastalarin bir ¢ogunda onlarn kardiovaskiiler hastaliklara
hazirlayan uzun streli agir tiitiin ve alkol kullanim hikayesi vardir. Ayrica yapilan
islem, laringoskopi ve entlibasyon, bir dizi stres dolu degisikliklere neden olur.
Hastanin sabit bir anestezi dizeyinde tutulmaya calisiimasi sirasinda hemen
daima birbirini izleyen hipertansiyon ve hipotansiyon dénemlerine rastlamhir®.

Bitin bu ozellikler g6z ontine ahindiginda kisaca sunu soyleyebiliriz; direk
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laringoskopi anestezisi hizli ve sorunsuz etki baglama siiresine sahip olmali,
intraoperatif amnezi ve analjezi saglamali, peroperatif hemodinamik yanitlart
baskilamali ve kardiovaskiiler stabiliteyi saglamali, iyt bir cerrahi kondisyon
saglamali, derlenme siiresi kisa olmahdur®.

Direkt laringoskopi cerrahisi entlibasyon ve islem sirasinda laringeal
vapilarin stirekli uyarilmasina bagli olarak sempatik aktivite artisina yol agar.
Hemodinamikkontrolun ve erken derlenmenin  6nemli  oldugu  direkt
laringoskopide anestezi yontemi olarak TIVA se¢imi iyi bir tercih olmaktadir.
Bizde calismamizda standart anestezi protokoli olarak propofol-remifentanilden
olusan TIVA yontemini kullandik. Caligmamizda KAH ve OAB larda gruplar
arasinda anlamli bir fark saptanamadi. Hastalarin jet ventilasyonla hemodinamik
olarak stabil seyretmesi bulgularda anlamli farklilik olmamasi bize kullanim
acisindan klasik entiibasyon yontemine alternatif olacagini géstermektedir.Bickel
ve arkadaslan® yaptiklan calismada YFJV ile laparaskopik cerrahi sirasinda
pnémoperitonyuma bagli olugan kardiovaskiiler degisiklikleri izlemisler ve YFIV
kullammi ile pndmoperitonyuma bagl indiiksiyon sirasinda ortaya ¢ikan
istenmeyen kardiyovaskiiler degisikliklerin daha az oldugun tespit etmislerdir.
Ayrica YFJV i¢in zorunluluk olan TIVA kullanimi da pndmoperitonyum sirasinda
olusan kadiyovaskiiler degisiklikleri azalttigim da ifade etmektedirler.

Thra ve arkadaslan® KBB cerrahisi gegirecek hastalarda transozofagial
ekokardsyografi (TEE) ile YFJV’in hemodinamiye etkilerini saptamaya
calismuslardir. 6nce geleneksel mekanik venilasyon daha sonra YFJV ile

havalandirilan hastalarin KAH, OAB, arteryel kangazi analizi ve TEE ile strok
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voltm, ejeksiyon fraksiyonu, sistol ve diastol sonu voliimleri kayit altma alimip
karsilastirmuglardir.  Calisma sonunda hemodinamik olarak anlamli bir fark
gosterilememistir. Yalniz YFIV ile arteryel oksijen basincinin daha yiiksek ve
CO2 eliminasyonununda daha iyi oldugu goriilmistiir.”® Zislin ve arkadaglari®
serebral patolojisi olan 36 hastada strok voliim ve diastalik fonksiyonlarinin
adaptif streci degerlendirilmis. Yiiksek frekansh jet akciger ventilasyonunun
geleneksel ventilasyon tekniginden adaptif siiregler {izerine etkilerinin daha iyi
oldugunu gostermislerdir.

Orta kulak basinci normal degeri -100 ila +50 daPa arasindadir. Normalde
orta kulak ve dis kulak arasindaki basinglar, tensorpalatini ve levatorpalatini
kaslarinin kasilmast ve OT nin yutkunma sirasinda agilmasiyla esitlenir. Basincin
esitlenmesi tiiptin agilmasiyla olusan pasif bir fenomendir. Ancak orta kulak
basinct pek ok faktor tarafindan da etkilenmektedir. Viicut pozisyonu, Juguler
basing artisi, volatil anestezik ajanlar, OT araciligryla ve/veya dolagimdan
difiizyon ile orta kulaga geger ve OKBde degisikliklere yol acar. Anestezi alan
hastalarda OKB’nin dengelenmesi OT nin pasif olarak agilmasiyla meydana gelir
OKB’de meydana gelen artma ve azalma seklindeki ossilasyonlar, oval pencerede
gerilimlere yol agarak vestibiller sistemi etkilemesi sonucunda POBK’ye yol
acabilir.

Cesitli gazlanin (volatil anestezik ajanlar, N,O, CO;) OT yoluyla direk
olarak ya da submukozal konnektif dokudaki kapillerlerden difftizyon aracihgiyla
orta kulaga gecisi, anestezi sonlandirildiktan sonra gazlarin tekrar yer degistirmesi

sonucunda OKB degislik olabilmektedir.



Oﬁa kulak basincimin, anestezi sirasinda N,O uygulanmast durumunda +400
mmH,0 (392 daPa) oldugu ve ara verilmesinde -500 mmH,O’ya (-490 jdaPa)
kadar diistigi gosterilmistir.

Oztiirk ve ark®™® yaptiklar calismalarda volatil anesteziklerin OKRB’de
artis meydana getirdigini bildirmislerdir.

Nader ve ark” OKB’deki barometrik degisikliklerin, N-O ile indiiklenen
POBK insidansina katkida bulundugunu rapor etmistir . Chin ve ark.®’ (77) N,O
ile kombine edilmis volatil anestezik kullanildiginda OKB deki dalgalanmalarin
daha sik oldugunu kanmitlamistir. Aym zamanda, fizyolojik farkliliklarin pozitif
basing sirasinda OT’nin pasif agiliminda rol oynayabilecegini ileri siirmiislerdir.
Bu,. N;O anestezisi sirasinda pozitif basincin OKB’nin ayarlanmasindaki
etkinliinin mastoid kemigin boyutu ile korele oldugunu gosteren Elam ve ark”

bulgularin: desteklemektedir.

Nitrdz oksit ve diger volatil anestezik ajanlarin orta kulak bosluguna
gegerek OKB’de artis meydane getirmesi, CO, gazimin da OKB’de degisikliklere
yol acabilecegini diistindirmektedir. Ikarashi ve ark®yaptiklar: caligmalarda orta
kulakta gaz deisiminin mukoza araciligi ile olabilecegini ileri sirmiisler ve
respiratuar degisikliklerin OKB’ye etkisi arastimuslardir. Saghikli géniilliler
tizerinde yapilan baska bir ¢alismada iki grup olusturulmustur. Birinci gruba dnce
hipoventilasyon yaptirilmis, daha sonra hiperventilasyon yaptiriimis, sonra tekrar
hipoventilasyon yaptirilnugtir. [kinci gruba ise &nce hiperventilasyon, sonra
hipoventilasyon, sonra tekrar hiperventilasyon yaptirilnustir. Hipoventilasyon

olabildigince az sayida ve yiizeyel solunum ile, hiperventilasyon ise hizli ve derin
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bir sekilde yaptnnlén calismada her iki gruba da dahil edilen aym kiside kan gazt
analizi yapilnustir. Baglangigta vendz kanda parsiyel CO» basiet (PvCO;) 56,2
mmHg ve OKB 0 daPa 6l¢iilmis. Hipoventilasyondan hiperventilasyona ge¢ildigi
anda PvCO, 60.8 mmHg ve OKB 49 daPa olarak 6l¢tlmiis Hiperventilasyona
devam edilirken OKB’de azalma meydana gelmis. Hiperventilasyon sonunda
PvCO, 28 mmHg ve OKB -46daPa ¢lciilmiis, OKB nin hipoventilasyon ile arttig1

ve hiperventilasyon ile azaldig1 gosterilmistir’.

Tang ve arkadaslar: " laringoskopi yapilacak hastalardafarkli ventilasyon
modlarinda CO, retansiyonundaki risk faktorlerine arastirmaya yonelik bir ¢calism
yapmislardir. SonugtaYFIV nin yeterli oksijnasyonu sagladigini, CO; retansiyonu
icin bir risk faktérti olmadigini ve mitkemmel cerrahi goriiniim sagladigini
g6stermislerdir.

Orta kulak boslugundaki mukozanin vaskiilaritesi ve gazin diflizyon
ozelligi nedeniyle OKB, timpanomastoid kavitenin voliim degisikliklerinden
etkilenebilir. Mastoid yapi, orta kulaktaki gaz miktarinda degisiklik olustugu
zaman basing degisikliklerinin minimalize edilmesi icin tampon gérevi yapar®.
Ikarashi* nin yaptig1 bir cahismada ise kulak ¢inlamasi, isitme kayb: gibi kulak
semptomlart olan hastalar tizerinde hiperventilasyon ve hipoventilasyon sirasinda
OKB’de olan degisiklikler incelenmistir. Bu calismada kan gazi analizi yerine
EtCO; dl¢limil yapilmis ve ek olarak mastoid sistem kapasitesi hesaplanmis ve bu
calismada da hipoventilasyon durumunda EtCO,’de ve OKB’de artma,
hiperventilasyon durumunda ise azalma oldugu tespit edilmistir. Ancak OKB ile

mastoid yapinin havalanmasi arasinda korelasyon bulunamamistir. Bu calismalar
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OKB’ nin hem OT, hem de Submﬁk@ﬂl konnektif doku kapilletleri aracilifiyla
regiile edildigini géstermektedir.

Bizim calismamizdaki FEtCO, degerlerinde entlibasyonun 3. ve
25.dakikalarinda jet ventilasyonda geleneksel ventilasyona gore anlamli disiik
bulunulmasina ragmen diger Sl¢iilen EtCO2 degerlerinde ve grup i¢i farkliliklar
arastinldifinda  da anlamh bir fark yoktu. Biz bu nedenle biz EtCO; etkisini
ekarte ettik ama Ikarashi® ve arkadaslarmun yaptiklar ¢ahismalarda oldugu gibi
degisik verilere ulasilan ¢alismalarda olmusgtur.

Ikarashi ve ark™ yaptig1 diger bir ¢alismada EtCO, degerinde 2 mmHg’ lik
degisiklik, OKB’dedegisiklige yol agmamstir. EtCO,’de 10 mmHg lik degisiklik
olustugunda ise OKB’de belirgin degisiklige yol agmistir. Bizim ¢alismaizdaki
EtCO, degerleri istatistiksel farkli oldugu 6l¢tim anlarinda gruplar arasindaki fark
Yaklasik 2 mmHg idi. Bu da OKB artmamasini agiklayabilir.

Jet ventilasyon ve orta kulak basing iliskisini gdstermeye yonelik daha
once yapilmis bir calisma olmamasina ragmen Cavaliere ve ark’'yaptifi bir
calismada non-invaziv ventilasyon (NIV) yapilan saglikli goniilliilerde uygulanan
pozitif basmem OT araciligiyla orta kulaga gectigi bildirilmistir. Basing farinkste
daha yiiksek oldugu zaman OT spontan olarak agilir ve basing esitlenir. Basing
orta kulakta daha yiiksek oldugu zaman OT yine kendiliginden agilir. Valsalva ve
Toynbe manevras: (zorlu ekspiryum sirasinda veya agiz ve burun kapaliyken
yutkunma) sirasinda ise tensdr veli palatini, levatér veli palatini ve
salfingofaringeus kaslarinda kontraksiyon meydana gelir ve OT agilarak basmect

regiile eder. Yiiz maskesi ile NIV sirasinda iist hava yollarinda direk olarak pozitif
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basing meydana gelir. Hava inspiryum s1rasmda.orta kulaga gecer, fakat hasta
valsalva veya toynbe manevrast yapamadigl i¢in ekspiryum sirasinda hava zor
ayrilir. Sonug olarak, maske ile NIV siiresince timpanik membran siirekli olarak
hiperinflasyona maruz kalir. Maske ile NIV kesildikten sonra hastanin yutkunma
hareketleri ile orta kulaktaki basing normale déner”.

Bizim hastalarimizda OKB da iki grup arasinda anlaml bir fark
ooriilmedi. Jet ventilasyon caligma prensibinde yiiksek hizda akim beraberinde
ag1z igerisindeki hava akimimda trakeaya dogru siiriiklemis ve hava akimi orta
kulak bosluguna ulasmadan gikmig olabilir. Ancak Bora Aykag Jet ventilasyonun
mekamzmasini anlattigs yaymninda' jet ventilasyon sirasinda havayolunda olugan
oto PEEP’in faringeal bolgeye yayildigmi bu ndenle de faringeal aspiarasyonu
onledigini ifade etmektedir. Bizim ¢aligmamiz da faringeal bolgeninin basincint
slcmedik ve buraya basmcin etkisini net olarak degerlendiremedik. Bir diger
olasilik da verilen kas gevseticilerden dolayi tensorpalatini ve levatorpalatini
kaslarinin kasilamaz konumda olmasidir. Bu kaslarin kasilmasini saglayan hareket
ve manevralar OT acar ancak kaslar paralizi konumunda oldugundan OT stirekli

olarak kapal kalacagindan basing degisiklikleri orta kulaga yansimamis olabilir
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6.SONUC

1-Yiksek frekanshi jet ventilasyon ile gelencksel pozitif basmgli ventilasyon
uygulanan iki grup arasinda, OKB degerleri agisindan anlaml bir farklilik olmadi
2-Periferik oksijen satiirasyonlari kargilastirildiginda iki grup arasinda bir fark
goriilmedi ve her iki gruptada SPO; higbir 6l¢tim degerinde kontrol degerin altina
dismedi.

3-ETCO2 degeri normal fizyolojik simirlar iginde seyretti ve homedinami olarak
benzer bulundu.

4-Gruplara Ait postoperatif VDS benzer bulundu.

5-Postoperatif 1-24 saatlik dénemde metpamid yapilan hasta sayist benzer

bulundu.
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8. OZET
YUKSEK FREKANSLI JET VENTILASYONUN ORTA KULAK BASINCI
VE POSTOPERATIF BULANTI VE KUSMAYA ETKISI

Bu arastirmada elektif direkt laringoskopi gecirecek hastalarda, bir gruba
jet ventilasyon diger gruba geleneksel mekanik ventilasyon uygulayarak orta
kulak basincina ve bunun postoperatif bulanti ve kusmaya etkisini gdstermeyi
amacladik.

Risk grubu ASA I-II olan direkt laringoskopi yapilacak 40 hasta
arastirmaya alindi. Hastalar Grup JV ( yiiksek frekansh jet ventilasyon ile direk
laringoskopi yapilacak olan hastalar) ve Grup NV (endotrakeal entiibasyon ile
direkt laringoskopi yapilacak olan hastalar) olarak iki gruba ayrildi. Bir giin
oncesinden hastalarin dis kulak yolu otoskop ile muayene edilerek OKB
dletimiinii etkileyecek patoloji yoniinden degerlendirildi. Her iki hasta grubuna da
1 dk sire ile 1 pg/kg’dan remifentanil bolus olarak yapildi ve indiiksiyon ile
birlikte 0,2ug/kg/dk infuzyona baglandi. 1 mg/kg %1°lik Lidokain iv uygulandi,
daha sonra anestezi indiiksyonu igin propofol 2 mgkg ve roklronyum (0,5
mg/kg) verildi. Daha sonra Grup J'V'de yiksek frekansli jet ventilasyon i¢in blade
agiza yerlestirildi, Grup NV i¢in endotrakeal entiibasyon yapilarak geleneksel
mekanik ventilasyona gecildi. TIVA ve remifentanil ile genel anesteziye devam
edildi.

Grup JV: Genel anestezi indiiksiyonunu takiben direkt laringoskopun agiz
acagacagi yerlestirildi ve YFJV (TwinStream, CARL REINER) ayarlanan

degerlerde solunuma baslatildi. (Ferakns; 600 solunum/dk, P(Basing): lbar
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Inspirasyon—Ekspirasyon orani  ([:E):1:1, FiO, (Inspire edilen oksijen
konsantrasyonu) :0.8-1). MAP (Ortalama hava yol basinct), PIP (Pik inspiratuar
basing), PEEP (Pozitif endekspiratuar basing) degerleride jet ventilasyona
gecildikten sonra 3.dakikada ve daha sonrada 5 er dakika arahiklarla kayit altina
alindi. Grup NV: Genel anestezi indiiksiyonunu takiben hastalar 6,5-7 numara
endotraleal tiip ile entiibe edildi. Hastalarin ventilasyonu 8 ml/kg tidalvoliim,
%80-100 O, hava icersinde total 4 L/dk ve SS:10 soluk/dk, 1:E=1:2, olarak
ayarlanarak anestezi cihazi ile standart ventilasyon uygulandi. Ttm hastalarda
KAH, SAB, DAB, OAB, SpO,, ETCO,, OKB degerleri inditksiyon &ncesinde,
inditksiyon tamamlandiktan 1 dakika sonra ve entiibasyonun 3. dakikasinda ve
daha sonra otuzuncu dakikaya kadar 5 dakika aralilarla kaydedildi. Cerrahi
prosediiriin bitmesi ile rezidiel kas gevsetici etkisi 0.015 mg / kg atropin ve 0.05
mg/ kg neostigmin ile ekstiibe edildi. Postoperatif 5, 15 ve 30. dakikalarda her iki
grupta timpanometri ile OKB sag ve OKB sol, VAS, VDS ve yapilan

metoklopramid miktart kaydedildi

Sonug olarak iki grup arasinda OKB degerleri agisindan anlamli bir fark

saptanmadi.
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9. SUMMARY

THE IMPACT OF HIGH-FREQUENCY JET VENTILATION ON
MIDDLE EAR PRESSURE AND POSTOPERATIVE NAUSEA AND

VOMITING

In this study, we aimed to show the impacts of implementing jet
ventilation to one group and conventional mechanical ventilation to another group
of patients undergoing elective direct laryngoscopy on middle ear pressure and on

postoperative nausea and vomiting.

Risk group, 40 patients ASA I-1I trial was made with direct laryngoscopy.
Patients Group JV (high-frequency jet ventilation, which will be held with the
direct laryngoscopy patients) and Group NV (endotrakeal intubation to do with
the direct laryngoscopy patients) were divided into two groups. The day before,
the measurement of MEP patients were examined with an otoscope to affect the
external ear canal was evaluated in terms of pathology. Both patients in group 1
min for a period of 1 mg / kg was as remifentanil bolus and induction with 0.2 mg
/ kg / min infusion was started. 1 mg/ kg of 1% lidocaine was applied iv, propofol
for induction of anesthesia and then 2 mg / kg, and rocuronium (0.5 mg / kg) was
given. Then, in the Group JV, for the high-frequency jet ventilation blade was
placed in the mouth, in the Group NV endotrakeal intubation made for
conventional mechanical ventilation was started. General anesthesia was
maintained with remifentanil and TIVA.Group JV: after induction of general

anesthesia mouth opener of direct laryngoscope were placed and YFJV
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(TwinStream, CARL REINER) started breathing through the set values.
(Frequency, 600 breaths / min, P (Pressure): 1bar Inspiratory-expiratoryratio (I:

E): 1:1, F1O,(inspired oxygen concentration) :0.8-1).

Afte rswitching to the jet ventilation, MAP (mean airway pressure), PIP
(peak inspiratory pressure), PEEP (positive end ekspiratuar pressure) values are
recorded at the third minute and at five-minute intervals. Group NV: after
induction of general anesthesia, patients were intubated with a tube endotraleal

number from 6.5 to 7.

Ventilation of patients with 8 mL/kg tidal voliim, 80-100 % of total O; in
theair at 4 1/min, and the SS: 10 breaths/min, I.E=1:2, by setting the Standard
ventilation, anesthesia was performed with the device. Ventilation of patients with
& mL/kg tidal voliim, 80-100 % of total O, in the air at 4 L/min, and the SS: 1 O‘ -
breaths/min, I. E = 1:2, by setting the Standard ventilation,'anbe'sk'thesia’ was
performed with the device. All patients with, MAP, SpO,, ETCO,, therates of
HR, MEP values before induction, 1 minute after completion of induction and
intubation 3 minutes and then 5-minute intervals were recorded until thethirtieth
minute. With the end of surgical procedure residual muscle relaxant effect of
0.015 mg / kg atropine and 0.05 mg / kg neostigmine and was extubated.
Postoperative, in both groups with tympanometryright MEP and left MEP, VAS,
VDS, and the amount of metoclopramide are recorded at the 5., 15. and 30.

minutes.
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As a result, there was no significant difference between the two groups in

terms of ‘MEP.
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