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Endolarengeal cerrahide jet ventilasyon

Jet ventilation in endolaryngeal surgery

Dr. Demet Altun, Dr. Emre Camai

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, Istanbul, Tiirkiye

6z

Larenksin benign veya malign lezyonlarinin tani ve tedavisinde uygulanan endolarengeal cerrahi, anestezist ve cerrahin islem
slresince ayni bdélgede calismalarini gerektirir. Larenksin endoskopik mikrocerrahi islemleri (direkt tetkik-biyopsi, mikrolarengeal
rezeksiyon, lazer kordektomi) sirasinda ventilasyon saglanirken cerrahi alanin daha iyi gérintilenmesi i¢in kiiglk capli endotrakeal
tupler tercih edilmektedir. Buna ragmen, bazen bu ¢aptaki konvansiyonel endotrakeal tipler de gérintuyl engelleyerek cerrahiyi
glgclestirebilmektedir. Bu durumda, ince bir kaniille jet ventilasyon secenegi degerlendiriimelidir. Ginuimiizde, jet ventilasyon trakea ve
larenks cerrahisinde, bronkoskopide, pnémektomide ve bronko-plevral fistillerde kullaniimaktadir. Bu derlemede jet ventilasyon teknigi,
bu teknigin konvansiyonel yontemlere gore avantaj ve dezavantajlari, uygulama prensipleri ve jet ventilasyon sirasinda anestezi ydnetimi
degerlendirildi.

Anahtar Sézclikler: Anestezi ydnetimi; endolarengeal cerrahi; jet ventilasyon.

ABSTRACT

Endolaryngeal surgery, which is performed for the diagnosis and treatment of the benign and malignant lesions of the larynx, requires
that the anesthetist and surgeon work in the same area during the procedure. During the endoscopic microsurgical procedures of the
larynx (direct examination-biopsy, microlaryngeal resection, laser cordectomy), small-diameter endotracheal tubes are preferred for
the better visualization of the surgical field while providing ventilation. Nevertheless, sometimes conventional endotracheal tubes with
such diameter may also block vision and complicate the surgery. In this situation, jet ventilation option with a thin cannula should be
considered. Today, jet ventilation is used in trachea and larynx surgery, bronchoscopy, pneumonectomy and bronchopleural fistulas. In
this review, we evaluated the jet ventilation technique, the advantages and disadvantages of this technique compared to conventional
methods, principles of application and the anesthesia management during jet ventilation.

Keywords: Anesthesia management; endolaryngeal surgery; jet ventilation.

Larengeal patolojilerin tani ve tedavisinde
siklikla uygulanmakta olan endolarengeal cerra-
hi sirasinda bir yandan ventilasyon saglanirken,
diger yandan cerrahi alanin miimkiin oldugu
kadar rahat goriilmesi ve vokal kordlarda mini-
mal hareket ya da hareketsizligin saglanmasi
gerekmektedir.!!. Endolarengeal cerrahi, anes-
tezist ve cerrahin iglem siiresince ayni alanda

calismalarini ve hava yolunu ortak kullanma-
y1 gerektirmesi nedeniyle oldukca o6zelliklidir.
Bundan dolay1 anestezi ve hava yolunu saglamak
i¢in farkli yontemler (konvansiyonel ventilasyon,
intermittan apne, spontan solunum ve jet venti-
lasyon) gelistirilmistir.

Tim bu secenekler degerlendirildiginde,
konvansiyonel endotrakeal entiibasyonda tercih
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edilen kiiciik capli endotrakeal tiiplerin bile
goruntliyti Ozellikle glottisin arka kisminda
engellediginden cerrahi girisimi giiclestirdigi
gozlenmektedir.? Bu sorunu asmak i¢in kulla-
nilacak kiiciik capli pediatrik tiiplerin boyunun
kisa ve kaf hacminin yetersiz olmasi nedeniyle
istemsiz ekstiibasyon, aspirasyon ve hava kaga-
gina bagl cerrahi goriis bozulmasinin ortaya
ciktigr bilinmektedir. Ozel olarak iiretilmis mik-
rolarengeal entiibasyon tiipleri ¢cap ve boy olarak
uygun goriinmesine ragmen bazen bu ¢aptaki
endotrakeal tiiplerin bile goriintiiyii engelleye-
rek cerrahiyi giiclestirdigi gozlenmektedir. Bazi
ileri derecede stenotik olgularda ise larengotra-
keal darlik, endotrakeal entiibasyonu olanaksiz
kilabilecek diizeyde olabilir. Endotrakeal entii-
basyonun bir diger dezavantaji ise hava yolu
yanginlarina karsi risk olusturmasidir.P!

Intermittan apne ve aralikli ventilasyon sece-
neginde islem esnasinda olugabilecek kanama-
nin aspirasyon riskine yol agarak laringospazm,
bronkospazm ve akciger hastaliklarinin tetik-
lenmesi gibi hava yolu ile ilgili komplikasyonlar
geligebilir. Bir diger yontem olan spontan solu-
num altinda cerrahi islem seceneginde cerrahi
alan net olarak goriiliirken vokal kordlarin hare-
ketli olmas1 ve karbondioksit (COz) monitori-
zasyonunun olmamas: dezavantaj olarak ortaya
¢ikmaktadir.

Bu durumda ince bir kaniille jet ventilasyon
secenegi degerlendirilmelidir. Ince bir kateter
ile uygulanan bu teknikle anatomik yapilar tam
olarak goriilebildigi ve alan tamamen cerrahi
ekibe birakilabildigi i¢in manipiilasyonlar kolay-
lagmakta ayrica yiiksek hava yolu basinc veya
hemodinamik soruna yol agmadan, etkin gaz
degisimine izin verebilmektedir.!*’!

Yiksek Frekansli Jet Ventilasyon (HFJV)
1967’de Saunders tarafindan, 6nceleri rutin bron-
koskopi esnasinda kullanilmig, 1980 yilindan iti-
baren de mikrolarengeal cerrahide kullanilmak
tizere supraglottik, infraglottik ve transtrakeal
yaklasimlar gibi secenekler gelistirilmistir. Bu
seceneklere ek olarak 1994'de periyodik olarak
end-tidal karbondioksit seviyesinin degerlen-
dirildigi “laser-safe” subglottik jet ventilasyon
teknigi gelistirilmistir. Bu teknigin gelistirilme-
sinde yanmaz-tutusmaz floroplastik materyal-
den yapilmis ve lazer cerrahisinde endolarengeal
tiipe bagl hava yolu yanginlarini azalttig: bili-
nen jet ventilasyon kateteri (Acutronic Medical
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Systems AG, Hirzel, Switzerland) rol oynamistir.
Giiniimiizde HFJV trakea ve larenks cerrahisin-
de, bronkoskopide, pnomonektomi ve bronko-
plevral fistiillerde kullanilmaktadir.

Ince bir kateter ile uygulanan HFJV teknigi ile
distik tidal voliim yiiksek hizda (150-300/dakika)
verilirken vokal kordlar hareketsiz kalmakta
anatomik yapilar tam olarak goriinebildigi ve
alan tamamen cerraha birakilabildigi i¢in mani-
piilasyonlar kolay kilinmaktadir.

Jet ventilasyon igin kesin bir kontrendikas-
yon olmamakla birlikte bazi hastalarda (morbid
obez, ciddi restriktif veya obstriiktif akciger has-
talig1) oksijen saglama ve CO; eliminasyonunda
zorluklarla karsilasilabilir. Teknik supraglottik,
subglottik veya transtrakeal yaklasimla uygula-
nabilir.

SUPRAGLOTTIK YAKLASIM

Supraglottik HFJV vokal kord seviyesinin
tistiinde ventilasyon saglar ve hava akimi belli bir
mesafeden glottise dogru yonlendirilir. Bu amacla
modifiye siispansiyon laringoskoplarinin kendi
kanallar1 ya da laringoskoplara adapte edilen
supraglottik metal kaniiller kullanilabilir. Benzer
yontem ve gereglerle rijid bronkoskopi uygulama-
st da HFJV esliginde yapilabilmektedir.

Tamamen tiipsiiz ve katetersiz bir cerrahi
saha saglamasi supraglottik yaklasimin en belir-
gin avantajidir. Bu durum hem cerrahi goriis ve
caligma alaninin konforunu artirir hem de hava
yoluna sokulacak kateterlerin yol acabilecegi
hasar1 onler. Ancak supraglottik yaklasimda
cerrahi iglem siiresince hava yolunun devamlili-
g1 ve kontrolii cerrah tarafindan saglanmalidir.
Bu durum cerrahin yaptig: islemin yan sira bu
soruna da konsantre olmasini getirmektedir.

Diger tekniklerle kargilagtirildiginda suprag-
lottik HFJV esnasinda vokal kordlarda daha
fazla hareket olusmasi ve cerrahi iglem sira-
sindaki kan/sekresyon/cerrahi debrislerin hava
yolunun distaline kagma riski vardir. Ayrica sup-
raglottik HFJV esnasinda hava yolu basinglarinin
ve end-tidal CO; basincinin monitdrizasyonu
miimkiin degildir.”! Gerek barotravmadan kagi-
nilmasi gerekse gaz degisiminin yeterliliginin
degerlendirilmesi acgisindan bu iki parametrenin
izlenmesi ise olduk¢a énemlidir (Sekil 1).

Biitiin HFJV yaklasimlarinda oldugu gibi sup-
raglottik uygulamada da frekansin artirilmasiyla
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Sekil 1. Supraglottik high frequency jet ventilasyon kaniilleri.

ekspirasyon zamani kisalir buna bagh olarak
da tepe ve ortalama hava yolu basinglar1 lineer
olarak artar. Hava yolu basinglarindaki en
biiytik artis supraglottik yaklagimda olmaktadir.
Bu yiizden ciddi darlikli olgularda hava yolu
basinglarinda asir1 yiikselme riskinden dolay:
supraglottik yaklagimdan kaginilmalidir. Daha
genis capli darliklarda ise supraglottik yaklasim
daha biiyiik distansiyon basinglari ile daha etkin
bir gaz dagilimi saglar. Onemli olan ve dikkat
edilmesi gereken agir1 gaz tuzaklanmasindan
kaginmaktir.®!

TRANSTRAKEAL YAKLASIM

Transtrakeal HFJV yaklasiminda gaz insuf-
lasyonu ciltten krikotiroid ligamana uzatilan
1.0 mm c¢apinda, kisa, tek liimenli transtrakeal
kateter vasitasiyla saglanmaktadir. Bu teknik zor
veya imkansiz laringoskopi olgularinda uygula-
nabilmektedir. Bundan dolay: transtrakeal HFJV
teknigi ventile edilemeyen entiibe edilemeyen
durumlarda hava yolunu saglamada kurtarici
girigsimler arasinda yer almaktadir. Transtrakeal

Sekil 2. Transtrakeal jet ventilasyon teknik ve ekipman.
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kateterin yerlestirilmesi ciddi komplikasyonlara
yola agabileceginden bu teknik deneyimli kisiler
tarafindan uygulanmalidir. Transtrakeal yakla-
sim; cerraha herhangi bir anestezik ekipmanla
engellenmemis ameliyat sartlar1 saglar. Hava
yolu ve ventilasyonun kontrolii ise anestezistin
sorumlulugundadir. Stirtiklenme minimal oldu-
gu igin tutarli inspiratuar oksijen oranmi (FiO2)
saglamaktadir.

Transtrakeal HFJV ciddi darliklarda tehlikeli
olabilir. Hava tuzaklanmasina yol agmayacak
ve tehlikeli basing artisina yol agmayacak capta
bir pasaj oldugundan emin olunmalidir. Genel
kural olarak kateter capinin iki katindan biiytik
darlik ¢cap1 emniyetli gaz degisimi i¢in gerekli-
dir. (D<2d D: darligin ¢aps; d: jet kateterin gapa).
Stenotik alanin altindaki apertura jet ventilator
kateteri ile kismi olarak tikanir; bu da ekspiras-
yona direnci artirir. Darlik ¢ap1 <4.5 mm oldu-
gunda transtrakeal ventilasyon ile olusan hava
yolu basinglar1; ayni1 darlik ¢apina sahip subglot-
tik ventilasyon ile olugan hava yolu basinglarin-
dan daha fazla olur (Sekil 2).)
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Sekil 3. Subglottik jet ventilasyon teknigi.

SUBGLOTTIK YAKLASIM

Subglottik jet ventilasyon teknigi ile vokal
kordlarin altindan ventilasyon saglanmaktadir.
En sik kullanilan HFJV kateteri dis c¢ap:
3.4 mm, 40 cm uzunlugunda lazere dayanikli
(Tetrafluoretilen-Teflon) ve iki liimenli yapidadur.
Subglottik yaklasimla hava yolu basinglarindaki
artis degeri az olmaktadir. Ayrica stirtiklenme
minimal olacag i¢in sabite yakin ve kararl oksi-
jen konsantrasyonlar1 saglanir. Boylelikle diger
yaklagimlara oranla gaz aligverisi daha efektif
olarak saglanmaktadir. Bu yontemin 6nemli bir
avantaji da iki ltimenli kateter kullanildigin-
da ana lumenden gaz insuflasyonu yapilirken
diger limenden hava yolu basinglari ve end-
tidal CO> basincinin monitdrizasyonuna imkan

Tablo 1. Tekniklerin avantaj ve dezavantajlari
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saglamasidir. Ancak tamamen tiipsiiz bir teknik
olmadigindan cerrahi goriis sahasini, 6zellik-
le glottisin arka kismina erisimi kisitlayabilir.
Rubin ve Patel® 142 olgudan olusan ¢alismalarin-
da jet ventilasyon teknigini %50 oraninda subg-
lottik darlig1 ve zorlu hava yolu olan hastalarda
basariile uygulamis, ancak larenksin arka kismi-
nin degerlendirilememesi nedeniyle ti¢ hastada
jet ventilasyon teknigini sonlandirmislardair.

Ust havayollarinda %50’den daha fazla tika-
niklik varliginda gaz tuzaklanmasina baglh
barotravma riski olabileceginden bu teknik bu
hastalarda kontrendike olarak degerlendirilebi-
lir.

Yapilan caligmalarda, infragottik teknigin,
ventilasyonu vokal kord seviyesinin altindan
saglamas: ve kordlarda minimal harekete yol
agmasi nedeniyle, supraglottik ventilasyona
kiyasla daha etkili oldugu bildirilmistir."” Kan
ve doku pargalarinin, ekspirasyon hava akimui ile
yukari ve disari1 atilmasi teknigin bir diger avan-
taji olarak one c¢ikmaktadir.' Khan ve ark.'
yaptiklar1 bir ¢alismada, infraglottik ventilasyo-
nu larenks lezyonlarimin tedavisinde ve vokal
kordlardan biyopsi almada basariyla kullanmig
ve kullanimla ilgili hipoksi, hiperkapni ve barot-
ravma gibi herhangi bir komplikasyon gozleme-
mislerdir. Diger bir secenek olarak supraglottik
teknigin uygulanmasi trakeal darhiga yonelik
50 olguluk bir mikrolarengeal cerrahi serisinde

Teknik Avantaji

Dezavantajt

Supraglottik - Hava yolu ekipmanindan muaf cerrahi saha

Hizli yiikselen hava yolu basinc

- Ventilasyon ve hava yolunun cerrah
tarafindan kontrolii

- Hava yolu basinc ve ETCO; monitérizasyonun
miimkiin olmamasi

- Vokal kord hareketliligi

- FiO7 kontroltintin olmamast

Transtrakeal - Hava yolu ekipmanindan muaf cerrahi saha - Tam olmayan ventilasyon kontrolii

- Optimum FiO; kontrolii

Subglottik - Hava yolu basinglarinda minimal artis

- Optimum FiO; kontrolii

- Ciddi darliklarda kontrendike olmasi
- Hava yolu basinci ve ETCO>
monitdrizasyonun miimkiin olmamast

- Cerrahi sahada gortis ve erigim kisitlilig:

- Hava yolu basinci ve ETCO; monitérizasyonu
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Tablo 2. Jet ventilasyonun komplikasyonlari
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Barotravma Kuru gaz Bozulmus ventilasyon

- Pnomotoraks - Mukozal hasar - Hipoksi

- Pnomoperikardium - Trakeal nekroz - Hiperkapni

- Pnémomediastinum - Atelektazi - Hava yolunun kan, sekresyon ve

- Subkiitan6z amfizem
- Hipotansiyon

kusmukla kirlenmesi

belirtilmistir.”) Bu seride bagarili bir hava yolu
yonetimi saglanmig, sadece bir hastada hipoksi
gelismesi sonucu entiibasyon gereksinimi oldu-
gu bildirilmistir (Sekil 3).

Jet ventilasyon tekniklerinin konvansiyo-
nel ventilasyona goére avantaj ve dezavantajlari
Tablo 1'de verilmisgtir.

Jet ventilasyon teknigi sirasinda gelisebilecek
komplikasyonlar Tablo 2’de verilmisgtir.

Barotravma

Yiiksek frekansl jet ventilasyona baglh meka-
nik komplikasyonlarin ¢ogu kullanilan yiiksek
basinglarda gergeklesen gaz akimina bagli orta-
ya cikar. Eger yetersiz bir ekspirasyon yolu ve
aciklig1 varsa, gaz tuzaklanmasi olur ve yiiksek
basingli jet akim, hava yolu basinglarinda hizli
bir yiikselmeye neden olur. Ventilasyon frekan-
sin1 ve inspiryum zamanini artirmak ve kiictik
capli darliklar gaz tuzaklanmasimi artirir. Gaz
tuzaklanmasi, hava yolu ve akciger barotravma-
st riskini artirdig1 gibi vendz doniis tikaniklig:
nedeniyle diisiik kardiyak outputa ve kadiyovas-
kiiler instabiliteye yol agabilir.

Jet ventilasyon uygulamasina bagli ortaya
¢ikan barotravma 6zellikle infraglottik jet venti-
lasyon tekniginde hava yolu ¢ikisi saglanamayip
hava hapsine bagli barotravma olarak meydana
gelir. Jaquet ve ark.” farkli ventilasyon teknik-
lerinde goriilen komplikasyonlar1 ve olusma
olasiliklarimi karsilagtirmis, en ytiksek mekanik-
travmatik komplikasyon orani transtrakeal jet
ventilasyonda gozlemlenmis ve bunlardan yedi-
si barotravma olarak iligkilendirilmigtir. Orloff
ve ark.nin™ 84 olgudan olusan calismasinda
herhangi bir komplikasyon bildirilmezken, Cook
ve Alexander™ yaptiklar1 ¢alismada jet venti-
lasyonla iligkilendirilmis barotravma ve oliimle
sonuglanan bir olgu bildirmislerdir. Gilbertin
calismasinda transtrakeal jet kateterin yanlis

yerlesimine bagl (6zofagus) mide riiptiiri bildi-
rilmistir.

Kuru gazlara maruz kalma: Nemlendirilmemis
gaz HFJV kullanimin siiresini kisitlar. Insipire
edilen gazin nemlendirilmesi, 6zellikle 30 daki-
kadan uzun siiren olgularda 6énemli olup>' bu
tir olgularda cihazin nemlendirme ayari kul-
lanilarak olugabilecek mukozal yaralanmalara
karst 6nlem alinmalidir. Basing altindaki uzamais
kuru gaz maruziyeti travmatik hava yolu hasar-
larina yol agabilir. Nekrotizan trakeobronsit, ate-
lektazi, silier epitel kaybi, mukozal inflamasyon,
asir1 mukus ile hava yolu tikaniklig: gelisebilir.

Hipoksi-hiperkapni: Jet ventilasyon esnasinda
gozlemlenen bir diger komplikasyon ozellikle
kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) gibi
akciger hastaligi olanlarda kargilagilan hipoksi ve
hiperkarbidir. Davies!” akciger ve kalp hastalig:
olan 552 hastada jet ventilasyonu efektif olarak
uygulamis ve bu hastalarin %2’sinde hipoksi ve
hiperkarbi gézlemlemistir. Jet ventilasyon esna-
sinda CO; eliminasyonu frekansa ve ikincil giig
olarak tidal voliimiin yiikseltilmesine baglidur.
Tidal voliim ise Driving Pressure (DP) degistiri-
lerek ayarlanir. Karbondioksit eliminasyonunu
artirmanin en efektif yolu frekansi degistirme-
den DP’yi artirmaktir. Frekans ve DP’deki biiytik
artiglar; ekspirasyon zamanini kisalttig1 igin CO>
eliminasyonunu da azaltacaktir.”

YUKSEK FREKANSLI JET VENTILASYON iCiN
GEREKLi EKiPMAN

Cihazlar

Tim diinyada yaygin olarak kullanilan jet
ventilatorler Mistral ve Mansoon (Acutronic
Medical Systems) tipi jet ventilatorlerdir. Her
iki cihaz da yiiksek frekansl jet ventilasyonun
temel prensiplerini uygulama imkani saglamak-
tadar.
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Jet ventilasyon kateterleri

Supraglottik teknik tiipsiiz uygulanir; Jet ven-
tilasyon kateterleri transtrakeal ve subglottik
yaklasimlar i¢in kullanilir.

Subglottik kateterler: Bu alanda bulunan iki
degisik kateter Hunsaker Mon-Jet ve Lazer Jet
kateterleri cift limenli kateterlerdir. Subglottik
HFJV icin tasarlanmiglardir. Ikisinde de entii-
basyona yardimci olan metal bir stile vardir ve
alev almaz, lazere dayanikli materyalden yapil-
muglardir. Lazer Jet kateter (Acuthronic Medical
Systems) 40 cm ve 70 cm boylarinda olabilir.
Ikisinin de dis cap1 3.4 mm’dir. Iki liimenli olup
biri gaz iletimi, digeri hava yolu basincini ve
ETCO2’yi monitdrize etmek i¢indir (Sekil 4).

Tiip yerlestirilmeden 6nce dudaklar ve glottis
arasindaki mesafeye yaklastirarak tiip uzunlugu
Olgtilebilir. Tiipii ¢evreleyen kirmizi halka dudak
kenarinda kalarak tiip tespit edilir.

Transtrakeal kateterler: Bir¢ok transtrakeal kate-
ter vardir. Bunlardan biri Ravussin jet ventilator
kateterleridir. Ug boyutu bulunur. 13G, 14G ve
16G sirasiyla erigkinler, ¢ocuklar ve infantlar
icindir. Biikiilmeye direncgli ve manuel ventilas-
yonda da kullanilabilecek sekilde tasarlanmis-
lardir (Sekil 5).

Teknik

Anestezi indiiksiyonu intravendz ajanlarla
yapilip laringoskopi ve entiibasyonun kolaylag-
tirilmasi igin diistik doz kas gevsetici uygulanir.
Hastaya laringoskop araciligiyla 40 cm uzun-
lugundaki jet ventilasyon kateteri (Acutronic
Medical Systems AG, Hirzel, Switzerland) yerles-
tirilip kateter hava yolunun yanina yatirilarak,
kateterin kirmizi halkasi derinligi belirlemek
icin bir rehber olarak kullanilmalidir. Kateterin
sertligi tek basina yeterli ise iginde bulunan
metal stile ¢ikartilabilir.

Jet ventilasyon ayarlar1 genellikle DP:
1.0-1.5 Bar; inspiryum zamant: %50; FiO»: 1.0
ve Frekans; 100-150 olacak sekilde diizenlenir.

Sekil 4. Subglottik kateter.
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Inhalasyon anestezisi uygulamak miimkiin ola-
mayacagindan anestezi idamesi total intravendz
anestezi (TIVA) ile saglanir. Gaz akimi ya da
ventilasyonun yeterliligi direkt toraks hareket-
leri gozlenerek ve gogiis duvar hareketleri el ile
muayene edilerek degerlendirilir. Oksijenasyon
yeterliligi i¢in ise SpO> monitorizasyonu stan-
darttir.

Ventilasyonun yeterliligi icin standart olan
yontem, eger kullaniliyorsa supraglottik cift
ltiimenli kateter yoluyla ETCO; monit6rizasyonu-
dur. Geleneksel hava yolu olan endotraekal tiip
ile karsilastirildiginda diisiik tidal voliimler ve
CO; analizlerinin yavas tepki vermesi nedeniyle
gosterilen deger arteriyel CO; basincini kesin
olarak degerlendiremez. Ayrica supraglottik ve
transtrakeal yollardan da ETCO; monitorizasyo-
nu mimkiin degildir. Bu durumlarda gereginde
arteriyel kan gazi analizi ile gaz degisimini izle-
mek Onerilir. Cerrahi islem tamamlandiginda jet
ventilasyona son verilerek kullanilmakta olan
hava yolu ekipmani ¢ekilir. Hastanin spontan
solunumu varsa maske ile desteklenir, solunum
eforu heniiz baglamamissa endotrakeal entii-
basyon veya larengeal maske yoluyla solunum
destegi saglanabilir.

Sonug olarak, gerek tani gerekse tedavi amagl:
uygulanan endolarengeal girisimler esnasinda
tercih edilebilecek degisik hava yolu saglama ve
idame yontemleri bulunmaktadir. Bu yontemler
icinde yer alan ytiksek frekansli jet ventilasyon
secenegi, cerrahi i¢in ¢ok uygun goriis ve calig-
ma kosullar1 saglamaktadir. Geleneksel mekanik
ventilasyon yontemlerinden, gerek uygulama

Sekil 5. Transtrakeal kateter.
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teknikleri gerekse karsilasilabilecek sorun ve
komplikasyonlar agisindan oldukga farkli ve
ozellikli bu yontem konusunda anestezi ve cer-
rahi ekipler bilgi ve deneyimlerini artirarak
cerrahinin kalitesini ve hasta prognozunu iyiles-
tirebilirler.

Cikar ¢akigsmasi beyani

Yazarlar bu yazinin hazirlanmasi ve yayinlanmasi
asamasinda herhangi bir ¢ikar ¢akigsmasi olmadigin
beyan etmislerdir.

Finansman

Yazarlar bu yazinin arastirma ve yazarlik siirecin-
de herhangi bir finansal destek almadiklarini beyan

etmiglerdir.
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