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1. GIRIS

Rijit bronkoskopi endikasyonlar;; masif kanama, girisimsel terapotik
islemler, yabanci cisim ¢ikarma, stenozda rekanalizasyon ve stent
yerlestirilmesidir. Zaman limiti olmamasi, kritik hastalarda daha iyi ventilasyon,
obezler igin yeterli oksijenasyon, elektrocerrahide ve lazer uygulamalarinda
giivenlik saglamas rijit bronkoskopinin énemli avantajlaridir (1,2). Daha 6nceleri
hastalarda bronkoskopi i¢in N,O verilerek analjezi saglanmasi ve lokal anestezi
uygulanmas1 gibi cesitli anestezi yontemleri kullanilmis olmakla birlikte
giintimiizde yaygin olarak intravendz anestezi tercih edilmektedir (1-3).

Rijit bronkoskopta jet ventilasyon Sanders tarafindan 1967’de
kullanilmigtir  (4,5). Yiksek frekansli jet ventilasyon (YFJV), klasik
ventilasyondan farkli olarak daha diisiik tidal voliimiin (V) daha yiiksek frekansla
verildigi bir ventilasyon yontemidir. YFJV de gazin distiirbiisyonu ve diflizyonu
artar ve periferik oksijen satiirasyonu (SpO,) ve alveoler oksijen (PAO,) yiikselir
(4). Bronkoskoptan YFJV, giiniimiize kadar gesitli yontemlerle uygulanmistir. Bu
yontemler; rijit bronkoskopun lateral acikligina baglayarak, transtrakeal olarak,
bronkoskopa yerlestirilen bir kateterle, nazotrakeal kateterle ve orotrakeal
kateterle olan uygulamalar1 igermektedir (6,7). Tiipsiiz uygulamalarda YFJV’nin;
cerahi alanda tiip kullanilmamasi, bu nedenle limitsiz goriis alan1 ve maniiplasyon
icin daha fazla alan birakmasi, risksiz lazer uygulamasi saglamasi, barotravma
riski olmamasi, trakeostomi gereksizligi, zaman limiti olmamas1 ve intravenoz

anesteziyle kolay idare edilmesi gibi avantajlari vardir (6).



Stiperempoze yiiksek frekanshi jet ventilasyon (SYFJV) 1990 yilinda
gelistirilmistir (5). Bu ventilasyon tipinde normal ve yiiksek frekansli ventilasyon
modelleri es zamanli olarak kullanilmaktadir (8-10). Bu 6zellik nedeniyle
oksijenasyon saglanirken karbondioksit retansiyonu gelismemesi 6nemli klinik bir
ustlinliiktir. Konvansiyonel ventilasyonla rijit bronkoskopi uygulamalarinda;
hipoksi ve hiperkapni gibi 6nemli sorunlarin yani sira sistemin agik olmasi
nedeniyle hava yolu basinglarinin kontrol altinda tutulamamasi anestezi
uygulamalarinda karsilasilan ciddi sorunlardir. Rijit bronkoskopilerde YFJV
uygulanarak bu sorunlar tam olarak asilamadigindan, bu c¢alismada daha etkin
ventilasyon saglayabilmek i¢cin SYFJV uygulanmasi tercih edildi.

Bu calismanin amaci, rijit bronkoskopi girisimlerinde uygulanan tiipsiiz
stiperempoze yiiksek frekansli jet ventilasyonun oksijenasyon ve hemodinami

tizerindeki etkilerini aragtirmak ve konvansiyonel ventilasyonla karsilastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Solunum Fonksiyonlari
2.1.1. Inspirasyon ve ekspirasyon

Burunda 1sitilan nemlendirilen ve kismen filtre edilen hava farinks, trakea,
brons ve bronsiyol araciligi ile akcigerlere gelir, akcigerler toraks boslugu iginde
yer alir. Toraks boslugunun tabani hareketli diyafram tarafindan olusturulurken
tavani hareketsiz supraplevral membran tarafindan olusturulmustur. On ve yan
tarafta kostalar arka tarafta ise vertebral kolon vardir. Bu iskelet yap1 ve bu yapiy1
saran kas yapinin solunum fizyolojisinde dnemi biyiiktiir (11).

Toraks vertikal, anteroposterior ve transvers ¢ap olmak iizere baglica ii¢
cap ile incelenir. Bu c¢aplar1 degistiren faktorler solunumun ger¢eklesmesini
saglar. Normal ve zorlu olmak {izere iki tip inspirasyon vardir. Bu
mekanizmalardan  bazilart  normal solunumda etkinken Dbazilar1  zorlu
inspirasyonda daha etkindir. Diyaframin asagi yukari hareketi vertikal capi
degistirerek normal inspirasyonda rol oynar. Bu sirada abdominal kaslar
gevseyerek artmis abdominal basinci kompanse eder. Inspirasyon sirasinda,
diyafram kasilir ve akcigerin alt boliimleri asagiya dogru cekilir. Bunu takip eden
ekspirasyonda diyafram yukari ¢ikar. Normal inspirasyonda dig interkostal kaslar
gibi bazi kaslar daha az etkindir. Bu kaslar anteroposterior ve transvers g¢api
degistirerek etkili olur. Ayrica musculus levator costarium ve musculus serratus

posterior da bu kaslara yardimcidir (11-13).



Zorlu inspirasyonda daha c¢ok rol alan ikinci mekanizma gogilis kafesinin
anteroposterior ve transvers ¢apini degismesidir. Istirahat durumunda kostalar
sternumu omurgaya yaklastirmaya egimlidirler. Zorlu inspirasyonda Kostalar,
sternumu omurgadan 6ne dogru uzaklastiracak sekilde diizlesirler ve gogiis kafesi
yiikselir bu sekilde gogiis kafesinin arkadan one dogru capi ekspirasyondaki
capinin % 20’si kadar artar. Bu yiizden gogiis kafesini ylikselten kaslar
inspirasyon kaslari, asag1 ¢eken kaslar da ekspirasyon kaslar1 olarak siniflandirilir.
Gogiis kafesini ylikselten en Onemli kas grubu dis interkostal kaslardir. Aym
zamanda sternumu yukari dogru kaldiran musculus sternocleidomastoideus,
kostalarin ¢ogunu yukart kaldiran musculus serratus anterior ve musculus
pectoralis minor ve ilk iki kostay1 yukar1 kaldiran musculus scaleneus anterior da
yardimci kaslardir. Normal ekspirasyon pasif bir olaydir ve diyaframin gevsemesi
temeldir. I¢ interkostal kaslarin ve muskulus serratus posterior inferiorun bir
miktar yardimi vardir. I¢ interkostal kaslar gogiis kafesini asag1 dogru geker zorlu
ekspirasyonun temel kas grubudur, alt kostalar1 asagi dogru ceken ve ayni
zamanda diger abdominal kaslarla birlikte karin i¢i organlari yukariya g¢eken
diyaframa dogru sikistirmada etkili olan musculus rectus abdominalis, musculus
quadratus lumborum, musculus serratus posterior inferior ve musculus latissimus

dorsi zorlu ekspirasyona yardimci diger kaslardir (11-15).

2.1.2. Basinglar
Akcigerler gogiis kafesine hilumdan asili sekilde baglanirlar. Akcigerler

Ince bir plevra sivisi iginde yiizen akcigelerin hareketi kolaylasir. Plevranmn
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pariyetal ve visseral yapraklar1 arasinda plevral sivi bulunur. Visseral ve pariyetal
plevra arasinda fazla plevral sivinin siirekli olarak emilmesi hafif bir negatif
basing olusturur. Bu yiizden, iki akciger gogiis boslugu genisledikce ve daraldikca
kaygan bir ortamda serbestce kayar ve giogiis duvarina yapisiktir. Plevral basing
(Pb), visseral ve pariyetal plevra arasinda Olgiilen basingdir. Inspirasyon
baslangicinda Pb yaklasik -5 cm H,O’dur ve akcigerlerin istirahat durumunda agik
kalmas1 i¢in gerekli basinct olusturur. Normal inspirasyon sirasinda gogiis
kafesinin genislemesiyle, Pb negatifliginin -5 cm H;O’dan -7.5 cm H,O’ya
artmasi akciger yiizeylerini gogiis kafesine dogru c¢eker ve akciger hacminde
yaklagik 0.5 L artisa neden olur. Ekspirasyon sirasinda bu olaylar tamamen
tersinedir (11).

Alveoler basing (Pa) akcigerler alveollerinin igindeki basinca denir.
Glottisin agik oldugu ve akcigerlerden iceriye veya disariya hicbir hava akimimin
olmadig1 durumda, solunum agacinin tiim bdlgelerinde ve alveollere giden tiim
yollardaki basinglar, atmosfer basincina esittir ve 0 cm H,O basinci olarak kabul
edilir. Inspirasyonda havanin ice dogru akigm saglamak iizere, alveollerdeki
basing atmosfer basincindan hafif¢e daha diisiik bir diizeye inmelidir (-1 cm H,0).
Bu zayif negatif basing 2 saniyelik inspirasyon sirasinda yaklasik 0.5 L havanin
akcigerlere girmesi i¢in yeterlidir. Ekspirasyonda tam tersine degisiklikler
meydana gelir. Pa +1 cm H,0 basinci kadar yiikselir ve bu basing, inspirasyonda
alian 0.5 L havayi, 2 ile 3 saniyelik ekspirasyon siiresince akcigerlerden digariya

atar (11,16).



Transpulmoner basing (Pyp) Pa Ve Pp arasindaki basing farkidir. Bu
alveoller ve akcigerlerin dis yiizii arasindaki basing farkidir ve akcigerlerde “geri
kagma basinc1” olarak adlandirilan ve genisleyen her bolgede akcigerleri kollapsa
yonlendiren elastik kuvvetlerin bir olgiisiidiir. Py’deki her birim artisa karsi
akcigerlerin genisleme derecesine kompliyans adi verilir. Ortalama eriskin bir
insanda, her iki akcigerde normal toplam kompliyans yaklasik 200 mL/cm H,0
basincidir. Bu transpulmoner basmncin 1 cm H,O artmasi, akcigerlerin 10-20

saniye i¢inde 200 mL genislemesi demektir (11) (Sekil 1).
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Sekil 1. Akciger basinglari (11).

2.1.3 Akcigerlerin elastisitesi

Akcigerlerin elastik kuvvetleri iki boliime ayrilabilir: 1. Akciger parankimi
icindeki elastin ve kollajen lifleriyle saglanan akciger dokusunun elastik
kuvvetleri (kuvvetlerin 1/3’iinii olusturur), 2. Diger akciger hava bosluklar1 ve
alveol duvarlarinin i¢ yiizeyini ¢evreleyen sivinin yiizey gerilimiyle olusan elastik
kuvvetler (kuvvetlerin 2/3’tinii olusturur). Havasi bosalmis akcigerlerde bu lifler,

elastik olarak kasilmis ve yumak halini almistir. Daha sonra akcigerler genisledigi
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zaman acilir ve gerilirler. Boylece boylar1 uzar ve daha fazla bir elastik kuvvet
olustururlar. Yiizey gerilimiyle olusan elastik kuvetler daha karisiktir. Akciger
alveollerinde bulunan sivi yiizey gerilimi ile ilgili olarak igerde bulunan havay1
bronslar yoluyla alveollerin disina itmeye zorlar ve alveollerin kollabe olmasina
neden olur. Bu kuvvet siirfaktan ile artirlir.

Stirfaktan suda yiizey gerilimini onemli Olglide azaltan yiizey aktif bir
ajandir. Alveollerin yiizey alaninin % 10’unu tip II alveoler epitel hiicreler
olusturur ve siirfaktan denilen maddeyi salgilar. Siirfaktan; bircok fosfolipit,
protein ve iyonlar i¢eren kompleks bir karisimdir. En 6nemli icerikleri; fosfolipit,
dipalmitoilfosfotidilkolin, stirfaktan apoproteinleri ve kalsiyum iyonlaridir.
Icerdigi bircok fosfolipit ve dipalmitoilfosfotidilkolin yiizey geriliminin
azaltilmasindan sorumludur. Siirfaktan yilizeyin kapli oldugu sivida esit olarak
¢Oziinmemistir bunun yerine yiizeyde bir kismi serbest bir kismi sivi iginde
¢Oziinmiis olarak bulunur ve saf su yiizey geriliminin 1/2 ile 1/12’sine sahiptir.
Kapal1 alveollerdeki ylizey gerilimi alveollerin kollapsina neden olur. Bu da
alveollerde havayi disar1 dogru iten pozitif bir basing yaratir. Bir alveolde bu
sekilde olusan basincin miktari

Basing = (2 x yiizey gerilimi)lalveol yari¢apt
formiiliiyle hesaplanabilir. Yaklagik 100 um ¢aplh ve siirfaktan kapli ortalama bir
alveol basinci 4 cm HyO’dur. Siirfaktan yoksa bu deger 4.5 kat artar. Bu formiilde
alveollerde meydana gelen basincin alveol yarigapiyla ters orantili oldugu
goriilmektedir. Alveoller kiigiildiik¢e yiizey gerilimi tarafindan olusturulan alveol

basinci artar. Bu durum alveollerinin ¢ogunun yetigkin alveollerinin 1/4’iinden
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daha kiiciik yaricapa sahip oldugu kiiclik prematiire bebeklerde dnemlidir. Normal
olarak siirfaktanin alveoller i¢ine sekresyonu, gebeligin 6. ve 7. aylarina gelinceye
kadar, hatta baz1 bebeklerde bundan daha sonra bile baslamaz. Bu nedenle, cogu
prematiire bebeklerin alveollerinde ¢ok az veya hig¢ siirfaktan bulunmaz ve bu
bebeklerin akcigerleri bazen normal eriskine gore 6 ile 8 kat daha fazla oranda

kollaps egilimi gosterir (11,16).

2.1.4. Akciger hacimleri

Akciger hacimleri spirometri kullanilarak 6l¢iiliir. Akciger hacimlerinin iki
ya da daha fazlasinin birlikte degerlendirilmesi akciger kapasitelerini olusturur.
Tim akciger hacim ve kapasiteleri, kadinlarda erkeklerdekinden % 20-25 daha
diisiiktiir. Iri ve atletik yapili kisilerde de, kiiciik ve zayif kisilerdekinden daha
yiiksektir. Akciger hacimleri ve kapasiteleri Sekil 2 de gosterildigi gibi:

1

Tidal voliim (V71): Her normal solunum hareketiyle akcigerlere alinan ve

akcigerlerden verilen hava miktaridir ve erigkin bir erkekte yaklasik 500

mL’dir.

2- Inspirasyon rezervi: Inspiryumdan sonra zorlu inspirasyonla alman
miktardir. Yaklasik 3000 mL’dir.

3- Ekspirasyon rezervi: ekspiryum sonrasi zorlu ekspiryum ile verilen
hacimdir ve 1100 mL civaridir.

4- Rezidiiel hacim: Akcigerlerde bulunan sabit hacimdir ve 1200 mL

kadardir.

5- Inspirasyon kapasitesi: 1 ile 2 nin toplamidur. (yaklasik 3500 mL)



6- Fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRK): Normal bir nefes verme sonrasi
akcigerlerde kalan gaz hacmine fonksiyonel rezidiiel kapasite denir ve 3
ile 4 {in toplamidir. Apikal bélgelerde daha fazladir (yaklasik 2300 mL)

7- Vital kapasite: Vr, inspirasyon rezervi, ekspirasyon rezervi toplamidir
(yaklasik 4600 mL) .

8- Toplam akciger kapasitesi: Tiim hacimlerin (Vr, inspirasyon rezervi.
ekspirasyon rezervi, rezidiiel hacim) toplamidir (yaklagik 5800 mL) .
Helyum dilisyon yontemiyle rezidiiel hacim, fonksiyonel rezidiiel kapasite

ve toplam akciger kapasitesi 6lgiilebilir. Diger hacim ve kapasiteler spirometriyle

Olgiilebilir.

6000 inspirasyon

5000 - T T
o inspirasyon inspirasyon | |Vital Toplam akciger
= rezervi kapasitesi kapasite kapasitesi
= 4000 —
£
Q
<<
<~
S sgpoo+4y ¢ PRy
S
=
=4 SR (S

2000 Ekspirasyon Fonksiyonel

rezervi reziduel
kapasite
1000 —
Reziduel 4
hacim Ekspirasyon
L ) 4 v

Zaman

Sekil 2. Akciger hacim ve kapasiteleri (11).

Dakika solunum hacmi, bir dakikada solunum yollarina giren yeni havanin
toplam miktaridir. Bu normal soluk hacmiyle dakikadaki solunum hizinin
carpimina esittir. Normal soluk hacmi yaklasik 500 mL; normal solunum hizi

dakikada ortalama 12’dir. Ortalama dakika hacmi 6 L/dk’dir.



Pulmoner ventilasyonun esas dnemi, havanin pulmoner kana yakin oldugu
akcigerlerin gaz degisim bolgelerinde devamli olarak yenilenmesidir. Bu bolgeler,
alveolleri, alveol keselerini, alveol kanallarin1 ve respiratuar brongiyolleri
kapsamaktadir. Bu bdlgelere yeni havanin ulagsma hizina alveoler ventilasyon
denir (11).

Solunan havanin bir kismu farinks ve trakea gibi, gaz degisiminin meydana
gelmedigi hava yollarin1 doldurarak gaz degisiminin meydana geldigi bolgelere
ulasamaz. Bu havaya, gaz degisimine katilmadigi i¢in “anatomik olii bosluk
havas1” denir. Ekspirasyonda alveollerden gelen hava atmosfere ulasmadan 6nce
ilk olarak bu olii bosluktaki hava c¢ikarilir. Bu yiizden o6li bosluk voliimii,
ekspirasyon gazlarinin akcigerlerden uzaklagsmasinda biiyiikk bir dezavantaj
olusturur. Normal erigkin bir erkekte 6li bosluk yaklasik 150 mL (2 mL/kg) veya
solunan havanin 2/3’dir ve yasla artabilir. Anatomik o6lii bosluga fonksiyon
yapmayan veya perflize olmayan alveollerin olusturdugu boslugun eklenmesiyle
fizyolojik (veya total) 6lii bosluk olusur. Normal bir eriskinde anatomik ve
fizyolojik 6lii bosluk esite yakindir. Zon I, pulmoner emboli, hasarlanmis septumu
olan alveolerdeki ventilasyon alveoler Olii bosluk olusturabilen durumlardir
(7,11,16,17).

Alveoler ventilasyon hizi ise su formiille bulunabilir:

Alveoler ventilasyon = Frekans x (Soluk hacmi - Fizyolojik 6li bosluk
hacmi)

Total 6lii bosluk (Vg4) = Anatomik 6lii bosluk + Alveoler 6lii bosluk
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ki kompartmanli akciger modeli, alveoler ve anatomik 6lii bosluklarmn
birlestigi modeldir. Bu modelden Bohr formiilii elde edilir; normal bir durumda
alveole giren CO; voliimii ekspire edilen gazdaki CO; voliimiine esittir.

(VCO, = FECO, x VE) Ancak ekspire edilen gaz voliimii alveoler gaz ve
total alveoler &lii bosluktan olusmaktadir. [VCO, = (VA)(FCO,) + (Vg)(FiCO>)]

Ve = Va + Vg esitliginden yararlanilir. Bu {i¢ formiil kullanilarak asagidaki
Bohr formiilii elde edilir.

V4l V1 = (P.CO; - PeCO,) / P,CO,

V¢ V1 orant normalde % 30 un altindadir. Bu durumda ventilasyon % 70

in iizerinde yeterlidir.

2.1.5. Akcigerlerin perfiizyonu

Akcigerlerin kan hacmi yaklasik 450 mL dir ve toplam kan hacminin
yaklastk % 9 udur. Pulmoner arter sag ventrikiilden ¢ikarak (aortun 1/3
kalinligindadir) iki dala ayrilir ve akcigerlere ulagir. Pulmoner arteriyel sistemin
kompliyans1 7 mm Hg’dir. Pulmoner venler ise kani1 sol atriuma tasir.

Brongiyal arterler oksijen yoniinden zengin olup akcigerin beslenmesini
saglar ve sol atriyuma dokiiliir. Akcigerlerin lenfatikleri ise sol torasik lenf
kanallarma dokiiliir. Bu kanallar 6demin Onlenmesinde O6nemlidir. Pulmoner
ortalama basing 15 mm Hg’dir ve sistemik basingtan diisiiktiir ¢iinkii pulmoner
arterin ¢ap1 genis ve boyu kisadir. Pulmoner arter basinci, akcigerin apeksinden
bazaline dogru inildik¢e hidrostatik basing etkisiyle artar. Bu basing artisi

apeksden bazale inildik¢e 1 cm HyO/cm’dir. Akciger apeksi ile bazali arasindaki
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yiikseklige bagli olarak arteriyel damarlara uygulanan basing farki 10-15 cm
H,O’dur. Dik pozisyonda pulmoner arter basinci kalp hizasinda yaklasik olarak
12 mm Hg iken apeksde yaklasik olarak sifirdir. Ortalama pulmoner kapiller
basing ise 7 mm Hg’dir ve kan akimi pulsatildir. Sistemik dolasimdan farkli
olarak pulmoner perfiizyon basing1 arteriyel ve vendz basinglar arasi fark degil
arteriyel ve alveoler basing arasi farktir. Ortalama sol atriyum basinct 2 mm
Hg’dir ve pulmoner wedge (kama) basincindan 2-3 mm Hg azdir (11,16-18).
Alveoler kapillerler, iclerindeki kan basinct ile genisler ancak alveoldeki
hava basmci ile daralir. Inspire edilen hava akciger béliimlerine esit olarak
dagilmaz. Soluk hacminin akciger icinde dagilimi alveol kompliyans1 ve hava
yolu direncindeki yerel farkliliklarla belirlenir. Akciger icinde hareket eden hava,
direnci en diisiik yolu takip eder ve kompliyansi en yiiksek ve hava yolu direnci
en diisiik olan alveole dogru akar (Sekil 3). Py degerinin artmasi ile alveolii geren
kuvvetler de artar. Tersine negatif transpulmoner basing ise sikistiran bir kuvvet
olusturarak alveoliin ya da kii¢iikk hava yollarinin kapanmasina neden olur (11,16-
18). West siniflamasina gore akciger kan akimini 4 bdlgeye ayirilir (Sekil 4):
Zon |: Apikal akciger bolgelerinde diyastol gibi kan basmcinin diigiik oldugu
donemlerde veya ayakta durma postiiriine bagl olarak kan akimi durabilir. Eger
pozitif basingli ventilasyon uygulanarak alveoler basing artisina neden olunursa
pulmoner arter basinci da artar ve bu bolgede pulmoner kapillerleri baskilar.
Akcigerlerin apeksinde bulunan alveoller daha biiylik, bazallerinde bulunan

alveoller ise daha kiigiiktiir. Apikal bolgelerde kan akimi yercekimine bagli olarak
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bazal bolgelere gore azdir. Supin pozisyonda yatarken akcigerin arka kisimlarina
daha ¢ok kan akimi yonelir kalp debisinin daha az kism1 6ne geger.
Zon 1l: Pulmoner arteriyel basincin alveoler basingtan yiiksek oldugu zon I’in
altinda bulunan bolgedir.
Zon I11: Pulmoner arteriyel ve vendz basincin alveoler basingtan yiiksek oldugu
zon II nin altinda bulunan boélgedir. Bu bolgede perfiizyon basinci pulmoner
arteriyel ve vendz basing farkina esittir. Ancak hidrostatik basing arteriyel ve
vendz basincin her ikisini de artirdig i¢in perflizyon basincini artirmaz.
Zon 1V: Artan interstisyel basing nedeniyle ekstra alveoler damarlara olan basing
artmigtir. Zon III iin altinda akcigerlerin bazallerinde olan bu zonda kan akim1 zon

[II’den daha azdir.

VENTILASYON PERFUZYON
intraplevral basing
daha az
Transmural basing

intravaskuler basing
daha az

Distansiyon ve rekruitment
daha az

dah
A?v:ol?eol'k Rezistans
daha biyuk kompliansi daha az daha c¢ok
Ventilasyon ‘ Kan akimi
daha az " daha az
Seshee
LR
8OO Sy
NI,
)
intraplevral basing '.‘.‘ ' ‘ ... . e e .“ intravaskuler basing
daha cok '..’..‘..""... daha ¢ok
Transmural basing .:'.:.‘.‘.‘.‘.".‘.‘." ‘ cII')iitansi\'l(on ve rekruitment
daha az P, aha ¢ol
Alveoller !:‘:' ‘..'. L/ ..:“ [ ] s:;:;azns
daha kiiglik kompliansi daha ¢ok '.' e [/ .’. Kan akl.ml
Ventilasyon ‘. daha cok

daha ¢ok

Sekil 3. Akciger ventilasyon ve perfiizyon dagilimi (17).
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Bu zonlar disinda akcigerlerde alveoler basincin arteriyel basingtan
devamli yiiksek oldugu ve kan akimi olmayan patolojik bdlgeler bulunabilir
(11,16,17).

Akcigere FRK’nin iistiine daha fazla hava eklendik¢e (V), hava akcigerin
bazalindeki alveollere gider. Normal FRK de tabandaki alveollerin kompliyansi,
daha gergin olan apeksdeki alveollerden fazladir. Bu nedenle normal soluma

sirasinda alinan gazin biiyiik boliimii akciger tabanlarina dagilir.

Zone 1
Pa> Pc\a > P’:\

Ppe = PA

Ppa > Pa > Ppv

3. distansiyon

T e

-----------------------------------

-~
Nt

Zone 4
PDE > PisF > P:\ > Pa

kan akimi —

Sekil 4. Akciger zonlari (18).

2.2. Hipoksemi
2.2.1. Tanim

PaO,’nin 80 mm Hg’nin altinda olmasi hipoksemi olarak tanimlanir.
Parsiyel arteriyel oksijen basinct (PaOy), arter kaninda erimis olan oksijenin ne

kadar oldugunu gosterir. PaO,’nin normal degeri 80-100 mm Hg’dir. Oksijenin %
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97’si hemoglobine bagli olarak tasinir. % 3 1 ise kan i¢inde ¢Oziinmiis olarak
bulunur. Bu nedenle bu ¢oziinmiis O,, PaO, ol¢iimii i¢in dnemlidir. SaO, arter
kaninda oksijen tasiyan hemoglobinin oranidir. SpO, ise islevsel bir SaO, ve
nabiz oksimetrisidir. Iki dalga boyu kullanan bir cihaz oksijenize ve
karbonmonoksit bagli hemoglobini birbirinden ayiramayacagi i¢in bu iki
hemoglobinin toplamin1 gosterir (SpO, = HbO, + HbCO) Bu nedenle
methemoglobin gibi bazi anormal hemoglobinleri yansitmaz. Hipotermi, koyu
tirnak cilalari, sok ile vazokonstriksiyon, bazi boyalarin infiizyonu SpO;’yi
etkiler. Hipoksi ve hipoksemi farkli kavramlardir ve hipoksemi hipoksiye neden
olabilir. Hipoksi viicuttaki dokularda ve hiicrelerde oksijenlenmenin yetersiz
olmasidir. Hipoksi yasami tehdit eden Onemli bir sorundur ve giderilmemesi
durumunda organizmanin 6liimiine neden olabilir (16).

Hipoksemi agirlik derecesine gore tige ayrilir:

1) Hafif diizeyde hipoksemi; PaO, degerinin 60-80 mm Hg arasinda
olmasidir. Genellikle iyi tolere edilir ve doku hipoksisine neden olmaz.

2) Orta diizeyde hipoksemi; PaO, degerinin 45-59 mm Hg arasinda
olmasidir. Bu durumda kanin oksijenlenmesinde daha belirgin bir diislis vardir ve
dokuya oksijen taginmasi kalp debisinin artmasina baghdir saglikli kisilerde
hipoksemiye ragmen doku oksijenlenmesi normal diizeyde siirdiiriilebilir. Ancak
kardiyovaskiiler hastaligt olan kisilerde dokulara oksijen tasinmasi yetersiz
olabilir ve hipoksi gelisebilir. Hipoksemi kalbin is yiikiinii azaltmak i¢in ve

hipoksi gelisimini 6nlemek i¢in tedavi edilmelidir.
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3) Agir hipoksemi; PaO, degerinin 45 mm Hg’nin altinda olmasidir.

Normal bir kardiyovaskiiler sistem fonksiyonuyla bile doku oksijenlenmesi

saglanamaz. Bu nedenle agir hipoksemisi olan hastalar hipokside kabul edilip

acilen tedavi edilmelidir (7,18).

2.2.2. Nedenleri

Hipoventilasyon, ventilasyon periizyon uyumsuzlugu, difiizyon bozuklugu,

sagdan sola sant, inspirasyon havasinda oksijen disiikliigii bilinen hipoksemi

nedenleri arasinda sayilabilir (Tablo 1). Cesitli hastaliklarda bu mekanizmalardan

dolay1 hipoksemi olmaktadir ve bu mekanizmalar Tablo 2’de 6zetlenmistir.

Tablo 1. Hipoksemi nedenleri (16).

Hipoksemi Dinlenmede P,0, | Dinlenmede P,0, | Egzersiz P,0, P,CO,
Nedeni (Hava solunan) (Ozsolunan) degerinin dinlenmeye
gore degisimi
Hipoventilasyo | azalmis normal degisim yok veya artmis
n ¢ok az azalmig
VA/Q azalmis normal degisim yok, ¢ok az normal
uyumsuzlugu azalmig veya artmis
Sant azalmis azalmis degisim yok veya ¢ok | normal
az azalmis
Diflizyon azalmis normal azalmis normal
bozuklugu

16




Tablo 2. Cesitli hastaliklarda hipoksemi mekanizmalari (16).

Hipoventilasyon | Va/Q Sant Diflizyon
uyumsuzlugu bozuklugu

Kronik bronsit + ++ - -
Amfizem + +++ - ++
Astma - ++ - -

Fibrozis - + + ++
Pnomoni - + ++ -
Atelektazi - - ++ -

Akciger 6demi - + ++ +
Pulmoner emboli | - ++ + -

Akut respiratuar - + +++ -

distres sendromu

Hipoventilasyon: Ventilasyonun metabolik ihtiyaca gore diigiik olmasidir. COy;
alveolde, kanda, diger viicut dokularinda birikir ve P,CO2’nin 45 mm Hg’nin
lizerine ¢ikmastyla sonuglanir. Bu durumda artmis CO; alveolde oksijen igin
gerekli boslugu azaltir. Inspiratuar oksijen basinci normalde 149 mm Hg’dur.
PACO; 40 mm Hg oldugunda PoO; 99 mm Hg, PACO, maksimum 60 mm Hg
oldugunda PAO, 74 mm Hg’ye diiser.

Ventilasyon perfiizyon uyumsuzlugu: Optimum gaz degisimi icin alveoler
ventilasyon (Va) ve perfiizyon (Q) akcigerin her bdlimiinde uyusmalidir. Kalbin
bir dakikada pompaladigi kan hacmine kalp debisi, bir dakikada alveollere ulasan
taze gaz hacmine alveol dakika ventilasyonu denir. Her bir dakikada akcigerden
gecen kan hacmi ve alveollere ulasan taze gaz hacmi yaklasik olarak esittir.

Akcigerin iist kisminda akim az, ventilasyon daha goktur. V/Q oran1 0.5 - 1 dir.
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Difiizyon bozuklugu: Alveolokapiller membranlar kalinlastig1 i¢in difiizyon tam
gerceklesmez. Fibrozis ve vaskiiler hastaliklarda alveolakapiller membran
kalmlasir. Istirahatte bile tiim kapiller mesafeyi gecen kan tam oksijenlenemez

(Sekil 5) .

100 - e e - m———————=

Pao, (mm Hg)

-—
——
-—

-
& -—
-_—

40 &

Vendz kan Arteriyel kan

Sekil 5. Normal ve azalmig difiizyonda alveoler oksijenasyon (16).

Sant: Kan akciger alveollerinden oksijenasyon olmadan gegerse sagdan sola sant
gelisir. Sant, asirt VA/Q uyumsuzlugu gibi diisiliniilebilir ama anatomik temel
farklidir. Normalde %3’e kadar sant bulunabilir. Thebesian venler kalbin
oksijenasyonunu sagladiktan sonra sol atriyuma dokiilir. Sant, patolojik
durumlarda %50’ye kadar ¢ikabilir. Santta PAO,’de azalir, PACO,’de artma ¢ok

belirgin degildir (7,16).

2.2.3. Hiperkapni ve hipoksi

Kan PaCO; diizeyinin 45 mm Hg’nin {izerine ¢ikmas1 olarak
tanimlanmaktadir. Hipoksi; hipoventilasyon veya dolasim yetersizligi ile ortaya
cikmigsa hiperkapniyle beraberdir. Hipoksinin nedeni; havada oksijen azligi,

hemoglobin disiikligi, oksidatif enzimlerin toksik ajanlarla etkilesimi veya
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pulmoner membranlardan difiizyon bozukluguysa, hiperkapni eslik etmez.
Oksijen karbondioksite gore 20 kat daha yavas difiizyona ugrar ve hiperkapni
ventilasyonu arttirir  bu  nedenle pulmoner membranlardan  difiizyon
bozukluklarinda hipoksi tek basinadir. Kanin oksijen tasimasi CO; tasima
kapasitesinden 3 kat az oldugundan dolasim bozuklarinda hiperkapni hipoksiden
az diizeydedir. PACO; 75 mm Hg’ nin iistline ¢iktiginda hizli ve derin bir solunum
dispne ve hava agligi ortaya ¢ikar, 80-100 mm Hg’de ise letarji olur. 120-150 mm

Hg’de solunum deprese olur, anestezi ve 6liim goriiliir (7,16,18).

2.3. Anestezide Solunum Fonksiyonlar:
2.3.1. Anestezi siiresince solunum fonksiyonu

Birgok hastada anestezi sirasinda kontrollii veya spontan solunum
yapilirken arteriyel oksijenasyonun bozuldugu goriilmiistiir. Sigara igenlerde
obezlerde ve yaslilarda oksijenasyon daha bozuktur. Genel anestezi altinda orta
yaglilarda yapilan g¢alismalarda vendéz sant %10 olarak bulunmustur ve Va/Q
oranindaki bozulma orta diizeyde gozlenmistir. Oysa preoperatif pulmoner
fonksiyonu bozuk olanlarda Va/Q oraninda belirgin genisleme ve santta biiyiik
arttg gorilmistiir. Santin blyikligii atelektazi ile iliskilidir (18). Anestezi
stiresince solunum fonksiyonlar: iligkisi, verilen bir anestezik ajanin solunum
fonksiyonu lizerine etkisine, genel anestezinin derinligine, hastanin preoperatif
solunum fonksiyonunun durumuna, intraoperatif Ozel cerrahiye ve anestezik

durumun varligina da baghdir.
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Anestezi derinliginin solunum fonksiyonuna etkisi: Anestezi derinliginin
yeterli olmadig1r durumlarda solunum paterni asir1 hiperventilasyondan nefes
tutulmasina kadar degiskendir. 1 MAK’a yakin anestezi derinliginde solunum
paterni diizenli olur ve V1 degeri normalden yiiksek deger alir.

Anestezi derinliginin dakika ventilasyonuna etkisi: Derinligin artmasi
ekspiratuar voliimiin progresif olarak diismesine neden olur.

Preoperatif ~ solunum  disfonksiyonunun  anestezinin  solunumsal
degisikliklerine etkisi: Akut gogilis hastaligi (pulmoner enfeksiyon, atelektazi)
veya sistemik disfonksiyonu (sepsis, kardiyak ve renal yetmezlik, multipl travma)
olan acil operasyon gerktiren hastalar, ¢cok sigara igen, patolojik hava yolu
hastalig1 hiperreaktif havayolu olan hastalar, klasik amfizemat6z ve bronsit olan
hastalar, anestezi sirasinda FRK diislisiine yatkin olan obez hastalar, gdgiis
deformitesi olan hastalar ve ¢ok yashi olan hastalar anestezistlerce

degerlendirilmelidir. Bu hastalara iliskin solunum paterni Sekil 6’dadir.

5.0 — '
) /\ Uvyarnik 1 :
s Anestezi Il

.

as I

.
:
:
-
:
B 1 1 '
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3.5

' ' '
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- . ' '
H ' '
Akciger ' : :
wvolam (L) : ' '
30 : : :
N ' ' Kapanma
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“ H ' ' kapasitesi
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Normal Obez Bronsit Amfizem

Sekil 6. Uyanik ve anestezi altinda tidal volim ve kapanma kapasitesi
degisiklikleri (18).
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Normalde akciger voliimii uyanik fazdan anestezi fazina dogru azalir.
Obez, bronsit ve amfizemli hastalarda FRK, uyanikken kapanma kapasitesinin

istlindeyken, anestezi doneminde altina diiser (16,18-21).

2.3.2. Anestezide hipoventilasyon

Genel anestezi altindaki hastalarda iki nedenle V+ azalir. Birincisi genel
anestezi altinda artmis havayolu rezistans1 ve azalmis akciger kapasitesine bagli
olarak solunum isi artar. Havayolu rezistansi kisitlanmis FRK endotrakeal
entiibasyon, eksternal solunum cihaz1 varligi ve trakeasi entiibe edilmemis
hastalarda havayolu obstriiksiyonu nedeniyle artabilir. Akciger kapasitesi FRK’yi
azaltan faktdrlerin bir kisminin veya tiimiiniin bir sonucu olarak azalabilir. ikincisi
genel anestezi altinda hastalar spontan solunum i¢in kisitlanmig solunum
diirtlistine sahip olabilir. Azalmis V7t iki yolla hipoksemiye yol agabilir. Yiizeyel
solunum atelektaziyi tetikleyip akciger kapasitesinde azalmaya sebep olabilir.
Azalmig ekspirasyon hacmi akcigerin toplam alveoler ventilasyon perfiizyon
oranini azaltarak, P,O;’yi azaltir. Daha ¢ok orta derecede anestezi derinligindeki
spontan ventilasyon sirasinda ortaya ¢ikan bu durumda solunumun kimyasal
kontrolii azalmistir. Ayrica hiperventilasyon hipokapneik alkaloz yaparak
hipoksemiye neden olabilir. Anestezi altinda hipoksiye neden olan diger sebepler
gereclerde aksaklik, FRK’de azalma, azalmis kardiyak debi ve artmis oksijen
tiketimi, paralizi, sagdan sola interatriyal santlar, hipoksik pulmoner

vazokonstriiksiyonun inhibisyonudur (7,16,18,21,22).
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2.3.3. Hipoksik pulmoner vazokonstriksiyonun inhibisyonu

Azalmis bolgesel PAO, bolgesel pulmoner vazokonstriksiyona neden olur.
Bu da kan akimini hipoksik alanlardan daha iyi ventile olan normoksik alanlara
yonlendirir. Kan akiminin yoniiniin degismesi az ventile olan veya ventile
olmayan alanlarda gaz karigimmi minimuma indirir. Bolgesel hipoksik pulmoner
vazokonstriksiyonun inhibisyonu akcigerin hipoksik veya atelektazik alanlarinda
artmis venoz karisima izin vererek arteriyel oksijenasyonu bozabilir.

Pulmoner dolasim zayif diiz kas hiicreleri araciligiyla gerceklestiginden
damarlarin kasilmasina sebep olacak herhangi bir basing artisina karsilik
pulmoner arter basinct artar ama hipoksik pulmoner vazokonstriiksiyon azalir.
Mitral stenoz, voliim yiliklenmesi, diisiik F;O,, hastalikli akcigerde progresif artis,
tromboemboli, hipotermi, vazoaktif ilaglar pulmoner arter basincini artirabilir ve
hipoksik pulmoner vazokonstriksiyonu azaltabilir. Izoproteronol, nitrogliserin,
sodyum nitropriisid gibi dogrudan vazodilatér ilaglar, inhaler anestezikler,
hipokapni dogrudan hipoksik pulmoner vazokonstriiksiyonu diisiirebilir (18,23-

25).

2.3.4. Anestezide hiperoksi

Asirt oksijen inhalasyonudur. Oksijen basinci pulmoner harabiyet nedeni
olabilir. Aragtirmalarda, % 100 oksijenin 12 saatten, % 80 oksijenin 24 saatten, %
60 oksijenin 36 saatten uzun solunmamasi gerektigi anlagilmistir. % 50 oksijenin

pulmoner durumu etkilemedigi anlasilmistir. Ancak yiiksek inspiratuar oksijen
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azot birikimi olan durumlar, pnémomediastinum, pnomotoraks,

obstriiksiyon ve pnomosefali gibi durumlarda terapotik amagli kullanilabilir (14).

2.3.5. Anestezide hiperkapni ve hipokapni

Hiperkapni, kardiyak ve diiz kas depresyonu ve sempatoadrenal refleks
indiiksiyonu yapar. Farkli anestezi tiplerinin hiperkapniye olusturdugu cevap

Tablo 3’te gosterilmistir. Hipokapni kardiyak outputu azaltir, oksijen tiiketimini

20 mm Hg diizeyinde % 30 artirir (18).

Tablo 3. Farkli anestezi tiplerinin hiperkapniye olusturdugu cevap (16).

Kalp Kontraktilite Kardiyak Sistemik
Hiz1 Output Vaskiiler
Rezistans
Bilingli ++ ++ +++ -
Nitroz Oksit 0 + ++ -
Halotan (1 MAK) + + -
Enfluran (1 MAK) | + + +
izofluran (1 MAK) | ++ ++ ot -

+: %10 dan az artig ++: %10- 25 artis +++: %25 ten ¢ok artis -: %10 dan az azalma
--1 %10- 25 azalma ---: %25 ten ¢ok azalma 0: degisiklik yok

2.4. Bronkoskopi

2.4.1. Fleksibl fiberoptik bronkoskopi

Gogiis cerrahisinde 6nemli yeri olan fiberoptik bronkoskopi diagnostik ve

terapotik amagla kullanilir. Bir¢ok merkezde akciger rezeksiyonu Oncesi
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obstriiksiyonun derecesini degerlendirmek i¢in diagnostik olarak kullanilarak
taninin kesinligi saglanir. Fleksibl fiberoptik bronkoskopi uyanik veya genel
anestezi altinda iken oral veya nazal yapilabilir. Lokal anestezi, nebiilizer, aerosol,
lokal anestezikle islatilmis spang, glossofaringeal ve laringeal sinir blogu veya
direkt bronkoskop i¢inden uygulanabilir. Sedasyonla ya da genel anestezi, spontan
ventilasyon veya pozitif basingli ventilasyonla kas gevstici kullanilarak veya
kullanilmayarak uygulanir. Havayolu kontrolii laringeal maske (LMA) ile veya

endotrakeal tiiple saglanabilir (7,26).

2.4.2. Rijit bronkoskopi (Sekil 7)

Trakeayr igeren havayolu obstriikksiyonunun preoperatif tanisal
degerlendirmesinde ve havayolunda masif hemoptizi ve yabanci cisim gibi
durumlarin tedavisinde geleneksel olarak kullanilan bir tekniktir. Lazerle beraber
uygulanan girisimsel bronkoskopi malign endobronsiyal lezyonlarin bronsiyal
dilatasyon ve stent gibi tedavilerinde ve merkezi hava yollarinin benign
lezyonlarinin tedavisinde 6nemli role sahiptir. Trakeal stenoz dilatasyonu gibi
operatif igemlerde rijit bronkoskopi (RB) ventilasyonla beraber yapildig: i¢in daha
iyi bir secenektir. Bronkoskopi taninin konmasinda, obstriiksiyon bulunan
havayolunun stabilizasyonunda ve rezeksiyonun planlanmasinda ilk asamadir.
Girisimsel olarak  dilatasyon, lazer ablazyon, stentleme ve tiimor

obstriiksiyonunda yeniden havayolu pasaji meydana getirmek i¢in kullanilir

(7,26).

24



Rijit bronkoskop dort temel ventilasyonla uygulanabilir. 1) Spontan
ventilasyon: Volatil anestezikler kullanildiginda olusan nefes tutma ve okslirmeye
meyili topikal anestezik veya sinir bloklarinin eklenmesi azaltir. 2) Apneik
oksijenasyon: Preoksijenasyon gerektirir. Oksijenasyon bozulmadan oOnce
anestezist cerrah1 uyarmali ventilasyon saglanmalidir. Bu silire hastanin
oksijenasyonu ve altta yatan durumuna baghdir ve 3 dakika veya daha fazla
olabilmektedir. 3) Pozitif basingli ventilasyon (ventile eden bronkoskoptan):
Standart anestezi devresi kullanimma izin vermektedir ama bronkoskop
havayolundan kii¢iikk oldugundan hava kacagina neden olur. 4) Jet ventilasyon:
Sanders enjektorii veya yiiksek frekansli ventilatérle uygulanabilir. Volatil
anestezinin kontrolii kagak nedeniyle zor oldugundan intravenéz anestezi

uygulanmalidir (7,26).

Sekil 7. Rijit bronkoskopi (26).

Rijit bronkoskopi uygulamasinda bronkoskopik islem sirasinda sekresyonu

azaltmak i¢in 0.2 mg iv glikopirolat gibi antikolinerjikler verilebilir. RB sirasinda
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cerrah bronkoskoptan oksijenasyonu saglamaya yardimci olmalidir. Spontan
ventilasyonla anestezi indiiksiyonu propofol gibi kisa etkili intravendz ajanla
sevofluran gibi inhaler ajanin kombinasyonuyla saglanabilir. Cocuklarda uygun
olan bu yontem, yas arttikca inhaler anesteziklerin kardiyopulmoner depresyon
yapma riski artacagindan uygun degildir. Kontrendike olmadigi durumlarda
siiksinilkolin gibi kisa etkili kas gevsetici ajanlar entiibasyon rahatlig1 igin
kullanilabilir. Nondepolarizan kas gevsetici ajanlar daha uzun islemler i¢in daha
uygundur. Propofol ve remifentanil ile uygulanan total intravendz anestezi
(TIVA), anetezi diizeyini sabit tutarak cerrahi konfor saglar ve ortam havasmi
kirletmez.

Rijit bronkoskoplarin ¢ap1 degiskendir (3.5-9 mm) ve ventilasyonu
saglayan yan acikliklar1 vardir. RB sirasinda cerrahla koordine olmali ve
satlirasyon distiiglinde hasta bronkoskoptan maskeye gecilerek veya endotrakeal
tiiple ventile edilmelidir. Satiirasyon Ol¢iimii bu agidan ¢ok Onemlidir. Ancak
ETCO; dlglimii gerektiginde cerrahin islemine ara verdirilmeli ve gerektiginde
kan gaz1 6l¢iimiiyle yapilmalidir. Fiberoptik bronkoskopiden farkli olarak RB’de
havayolu giivenligi olmadigi i¢in 6zellikle tok, hiyatal hernili ve obez hastalarda
aspirasyon riski vardir. Akut durumlar disinda bu kosullarda rijit bronkoskopi
ertelenmelidir.

Lezyon eksizyonu, lazer ablasyonu, cerrahi dncesi girisim veya cerrahi
sonrast havayolu komplikasyonlar1 igin girisim RB’nin anestezi gerektiren

endikasyonlaridir.
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Havayolu perforasyonu, mukozal hasar ve 6dem, havayolu kaybi, hemoraji
RB’nin en sik goriilen komplikasyonlaridir. Postoperatif donemde hastalarda

gelisebilen 6demden dolayr entiibasyon ve kortikosteroid gerekebilmektedir

(7,26).

2.5. Total intravenoz Anestezi (TIVA)

Total intravendz anestezi farkli ajanlarin kombinasyonlariyla yapilabilir.
Opioid ile hipnotik ajan kombinasyonu en uygun ve sik kullanilan TIVA seklidir.
Alfentanil ve remifentanil gibi bir opioid analjezi ve hemodinamik stabilite,
propofol hipnoz amnezi ve antiemetik etki saglar. Uygulanan propofol
konsantrasyonu verilen opioide gore degisir ve fentanil > alfentanil > sufentanil >
remifentanil sirasiyla azalir. Tiyopental ve diger barbitiiratlar hipnoz disinda
yeterli etki saglamamaktadir bu nedenle ¢ok uygun degildir. En sik kullanilan

intravendz anestezik ajan propofoldur (27-29).

2.5.1 Propofol

Alkilfenol halkasi igermektedir. Bu halkanin hayvanlarda hipnotik oldugu
bildirilmistir. Chremophor formiilden ¢ikarilmistir ancak soya fasiilyesi yagi,
gliserol, saflagtirilmis yumurta fosfatidi, orta ve uzun zincirli yag asitleri
kullanilabilmektedir. Bu maddeler bakteriyel kontaminasyon riskini artirmaktadir.
Bu nedenle disodyum edetat eklenmistir. Propofol oran1 %1 veya 2 olabilmektedir

(28,29).
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Propofoliin  farmakokinetigi iki veya ti¢ kompartmanli modelle
aciklanabilir. Propofolun zerk sonrasi kan seviyesi redistriibisyon ve eliminasyon
ile diiger. I¢ distribiisyon yar1 émrii 2-8 dakikadir. Eliminasyon yar1 dmrii 4-23.5
saattir. Propofol, karacigerde konjugasyon ile glukuronid ve sulfata metabolize
olmaktadir. Bobrekler ve ¢ok az miktarda feges ile atilmaktadir.

Propofol anestezinin hem indiilksiyonu hem de idamesi ig¢in
kullanilmaktadir ve sedasyonda yeri vardir. Hipnotik olarak etkisini GABAA
reseptorlerinin 3 subilinitesine  baglanip  klor  akimim1  arttirarak
gerceklestirmektedir. Hipnotik etki baslama dozu 2.5 mg/kg, sedasyon ve amnezi
icin minimum doz 2 mL/kg’dir. % 30 olguda indiiksiyon sonrasi apneye neden
oldugu bilinmektedir. Inflizyon sirasinda V1’yi azaltip solunum hizini artirir ve
dakika ventilasyonu sabit kalir. Propofoliin kardiyovaskiiler sistemde sistolik ve
diyastolik arteriyel kan basincini, kardiyak outputu, sistemik vaskiiler rezistansi
ve atim hacmini diisiiriici etkisi vardir. Kalp hizina etkisi yoktur. Hipoksi ve

hiperkapniye yanit1 azaltir (28,29).

2.5.2. Remifentanil

Phenylpiperidine serisinde tiretilmis dogal olmayan bir opioiddir. Opioid
reseptorleri lizerinden etki gosterir. Ester baglar1 diger opioidlerde bulunmaz
(28,29). Kan ve doku bagimsiz esterazlarla hizli hidrolize olur ve etkisi ¢abuk
ortadan kalkar. Karaciger disinda metabolize olabilir. Nonesterize olarak
karboksilik asit tlirevine metabolize olur. Yiikleme dozu 1-2 ug/kg ve infiizyon

dozu 0.1-1 pg/kg/dk’dir. Etki siiresi ¢ok kisadir. Analjezinin yaninda otonomik
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hemodinamik ve somatik cevaplar1 azaltarak stabilite saglar. 0.1+0.05 pg/kg/dk
doz araliginda ise solunumu deprese etmeden analjezi saglar ve sedasyon igin

kullanilabilir (28-30).

2.5.3. Rokiironyum

Nondepolarizan, steroidal noéromuskiiler blokerdir. Etki siiresi 20-50
dakikadir. Pankuronyum ve vekiironyum gibi steroid halkasinda asetil ester
bulundurmaz. Bu iki ajandan 6-10 kat daha az potenttir ve entiibasyon dozu 0.6- 1

mg/kg’dir. % 70 karaciger % 20- 25 bobreklerde metabolize olur (31).

2.6. Yiiksek Frekansh Ventilasyon

Deneysel ve Kklinik olarak pek ¢ok tipi kullanilmis olan yiiksek frekansh
ventilasyon (YFV), disiikk Vy’lerin en az 160 soluk/dk frekanslarla verilmesidir.
[k olarak 1909 yilinda Metzer ve Auer, solunum sistemine yiiksek akimla taze
gaz vererek difiizyonla gaz degisimi yapan apneik ventilasyon sistemini
kullanmiglardir. Daha sonra 1957 yilinda Emerson, dakikada 60-2000 soluk
verebilen cihazi (Emerson flow interrupter) tretmistir. YFV’yi 1967 yilinda
Sjostrand, dakikada 60- 100 solunum frekans araliginda tanimlamistir. Yiiksek
frekansli pozitif basingli ventilasyon (YFPV) ise 1969 yilinda tanimlanmustir.
YFV teknigi, hemodinamik stabiliteyi koruyarak, uygun gaz degisimi saglayan
solunumsal destek olusturmaktadir. Torasik ve larengeal cerrahi sirasinda

intratorasik basinci azaltma avantaji saglar (6).
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Konvansiyonel pozitif basingli solunum, toraks cerrahisinde basariyr dort
yolla olumsuz sekilde etkileyebilir (6,32,33).

1) Trakeal, karinal bolge ve ana bronslar gibi hava yollar1 cerrahisinde tek
ya da ¢ift limenli genis endotrakeal tiipler gerekir. Bu dezavantaj YFV’nin
uygulandig1 dar ¢apli kateterlerle ortadan kaldirilabilir.

2) Bagimsiz, ventile edilmeyen, opere edilen akcigerin ekspansiyon ve
hareketi cogunlukla cerrahi alana ulagsmay1 engeller.

3) Bagimli, ventile edilen, opere edilmeyen akcigerin hareketi mediasten
ve cerrahi alanin asagi ve yukar1 hareket etmesine ve cerrahi performansin
bozulmasina neden olur. YFV; ¢ok kiiciik Vr’ler ve ¢ok yiiksek akim hizlari
nedeniyle cerrahi performansi kolaylastirir. YFV ile tidal hareketler ¢ok kiigtiktiir
bu nedenle hem bagimli hem de bagimsiz akcigerin hareketlerini minimalize eder.

4) Bagimli akcigerdeki hava yolu basinci, eger ¢ok yiiksekse, buradaki
kiiglik intraalveoler damarlara basi yapabilir, pulmoner vaskiiler rezistansi
artirabilir ve bagimsiz akcigere dogru sant olmasina neden olabilir.

Bu dezavantajlar YFV’de yoktur ve YFV ile vazodilator prostaglandinlerin
salmimi teorik olarak bagimli akcigerin vaskiiler rezistansini azaltir ve kan
akimini atelektazik bagimsiz akcigerden dolayl olarak uzaklastirir.

Normal bir solunum sirasinda gaz, alveoler sisteme basing gradiyenti
etkisiyle taginir ve daha sonra molekiiler difiizyon meydana gelir. Solunum
sistemi tarafindan plevral basingtaki azalma, Pa’y1 atmosfer basincinin altina

indirerek basing gradiyentini yaratir.
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Konvansiyonel pozitif basingli ventilasyonda basing gradiyenti, iletim
hava yollarindaki basing artirilarak gergeklesir. Bu durumda 6lii boslugun ii¢ kati
kadar hacmin alveoler sisteme hareketi, havanin yer degistirmesiyle gerceklesir.
YFV’de temel hava degisimi, alveoler sistem i¢inde karigim ve dagilim olmasina
baghdir. Yiksek frekansli pozitif basingli ventilasyon (YFPBV) ve yiiksek
frekansli jet ventilasyon (YFJV) gibi YFV tiplerinde yer degistirme ilkesi kismen
kullanilir. Taze gaz alveole, yayilim ve difiizyon kombinasyonuyla ulasir.
Havanin ileri dogru hizinin azaldig1 terminal hava yollarinda havanin hareketi,
akimin dagilimi ve molekiiler difiizyonla olur. Yiiksek hizli akimin oldugu tiibiiler
sistem icinde; santralde laminer akim, periferde tirbiilan akim olusur. Akim
profili paraboliktir. Boylece hava hareketi iki yonlii olabilir; santralde alveollere
dogru olan hareket, periferde ise ters yonde akim olusur (6,32,33).

YFV teknikleri ile gaz degisiminin hangi mekanizma ile gerceklestigi agik
degildir. Ancak genellikle artirilmis difiizyon olarak tanimlanmaktadir. Bunun
yaninda diger mekanizmalar; santral lokalizasyonlu alveollerin kiigiik de olsa V1
ile dogrudan ventilasyonu, brons dallanmalarinin gaz akiminda yaptigi
degisiklikle alveole oksijen ulagsmasini kolaylastirmasi, akcigerin farkl
bolgelerinin farkli olarak dolup bosalmasi ile gelisen asenkron hareketin gaz
hareketini kolaylastirmasi ve kalbin pompa etkisidir (32,33).

Konvansiyonel ventilasyonda 10-15 mL/kg diizeyinde V- verilir. Solunum
hiz1 dakikada 30’dan disiikiir. YFV de V1 2- 4 mL/kg’dan az, solunum hizi ise

60- 2400 soluk/dk wverilir (33). Diisiik diizeylerde V1 uygulandigindan tepe
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inspiratuar havayolu basmci (PIP) disiiktiir. Bu nedenlerle YFV’nin toraks
cerrahisinde baglica ii¢ avantaji vardir:

1) Biiyiik iletim havayollar1 cerrahisinde kii¢iik hava yolu tiipliniin cerrahi
alandan gegmesi, standart tek veya cift limenli endotrakeal tiiplere gore cerrahiyi
¢ok daha az engeller.

2) Bronkoplevral fistiil ve trakeobronsiyal yaralanmalarda daha diisiik
direngli patolojik bolgelerden diisiik inspiratuar basinglar ve Vy’ler daha az gaz
kacagina neden olmaktadir.

3) Operasyon bolgesindeki tidal voliime bagli hareketleri en aza indirir.

2.6.1. Yiiksek frekansl pozitif basingli ventilasyon (YFPBV)

Dakikada 60-100 soluk hizla, kiicik V1 verebilen hacim kontrollii
ventilator kullanilir. Genellikle yaklasik olarak anatomik 6li bosluk hacmine esit
(2 mL/Kg) V1 uygulanir. Endotrakeal tiip araciligiyla, modifiye edilmis
konvansiyonel ventilatorler veya 6zel ventilatorlerle uygulanabilirse de kullanimi
siirli kalmistir. YFPBV’de mekanik sistem; inspiratuar ve ekspiratuvar olmak
tizere, acil1 iki kolu olan tiipten olusur. Pnomatik valv tek yonlii akima izin verir.
[letim hava yollarindaki gaz degisimi, ani ve yiiksek gaz akimi nedeniyle artar.
Ekshalasyon pasiftir. Inspiratuar ve ekspiratuar akim profilleri, aralikli pozitif
basinglt ventilasyon (IPPV) ile aymidir. YFPBV, standart bir endotrakeal tiiple

uygulanirsa PaO,’yi yiikseltmek icin PEEP eklenmesi gerekebilir (6).
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2.6.2. Yiiksek frekansli osilatuar ventilasyon (YFOV)

Gaz1 hava yollarina dakikada 400-2400 soluk hizinda ve siniizoidal akim
formunda ileri-geri titrestiren bir tiir piston pompayla verir. Karakteristik olarak
hem inspirasyon, hem de ekspirasyon aktiftir. Verilen V1 ¢ok kiiciiktiir (50-80
mL). Alveoler gaz degisimi osilatuar akimla artirilmis molekiiler difiizyon ile
saglanir (6).

Bu solunum modunun eksternal negatif basing kullanilarak uygulanan
tipine “eksternal yiiksek frekansli osilasyon” denir. Bu amagla plastik bir yelek,
enerji kaynagi (degisik frekanslarda negatif basing osilasyonu olusturacak bir
diyafragmatik pompa igeren) ve kontrol iinitesinden olusan Hayek Osilatorii
kullanilmaktadir. G6giis ve karnin {ist kismina sikica oturur. Vr yelek icindeki
ekspirasyon sonu basinci ile tepe inspirasyon basinci arasindaki fark ve frekansla
belirlenir (6,28).

Bu yontemin ¢esitli avantajlari vardir. Entiibasyon gerektirmemesi, hizli ve
kolay uygulanmasi, kardiyak outputu etkilememesi, ventilatorden daha erken
ayrilabilme, larenks cerrahisinde daha rahat c¢alisma olanagt vermesi,
sekresyonlarin daha iyi temizlenmesi bu avantajlardan bir kismidir. Ayrica kronik
obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), bronsektazi, kistik fibrozis ve kronik bronsit
tedavisinde onemli rol oynayabilecegi savunulmaktadir (28).

Standart bir tek liimenli tiip i¢cinden yapilan YFOV; her osilasyonla biiyiik
hava yollarmin capinda degisime ve asir1 mediyastinal sigramaya neden

oldugundan biiyiikk hava yollari, hilus ve mediyastinal yapilar civarinda
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operasyonu imkansiz hale getirir. Bu durum YFOV’nun dezavantaji olarak

diisiiniilebilir (6,42).

2.6.3. Yiiksek frekanshi akim kesintisi (YFAK)

Bu ventilasyon tipi; YFPBV, YFJV ve YFOV’nin 6zelliklerine sahiptir.
Gazin siirekli akimini ¢ok sik olarak kesen mekanik valf kullanilir. Boylece kiigiik
V71’ ler, yiiksek akim hizi ve ¢ok yiiksek hiz saglanir. Akim kesintisi anlamina
gelen “Flow interrupter” olarak bilinen YFAK c¢ok yiiksek ventilasyon hizlarina

ulasabilir, ancak en etkin soluk hiz1 dakikada 100-600’djir.

2.6.4. Yiiksek frekansl perkiisyonlu ventilasyon (YFPV)

YFV ve konvansiyonel ventilasyonun kombine edildigi bir tiptir. Asagi
yukar1 inip ¢ikan piston ile kisa ekspiryum zamanl frekansi1 3-5 Hz arasinda
degisen basing titresimleri iretir. Bunlar konvansiyonel inspiryum-ekspiryum
dalgalarina eklenir. Yiiksek frekansla olusturulan otoPEEP’in konvansiyonel
mekanik ventilasyonla olusan yiiksek tepe inspiryum basinglarima maruz
birakmadan alveoler ac¢ilmay:1 diizelttigi ileri siiriilmektedir. YFPV siklikla

mukokinezisi saglar ve endotrakeal aspirasyon gereksinimini azaltir (6).

2.6.5. Yiiksek frekansl jet ventilasyon (YFJV)
1977 yilindan giiniimiize kadar artarak uygulanmakta olan bu ydntemde,
hava yollarma direkt olarak veya endotrakeal tiip i¢inden yerlestirilen kii¢lik bir

kateter araciligiyla, genellikle dakikada 100-400 soluk olacak sekilde, taze gaz jet
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pulsasyonlar1 kullanilir. Kateterin ucu, endotrakeal tiiplin distali ile proksimali
arasinda herhangi bir yere yerlestirilebilmekle birlikte, pek ¢ok sistemde karinaya
yakin yerlestirilir. Kateterin ucunun karinaya proksimal ya da distal
yerlestirilmesinin CO; eliminasyonuna etkisi olmadigi bilinmektedir. YFJV,
santral hava yoluna sikistirilmis gaz hacmini yiiksek hizda vermeye izin verir ve
Ozelligi havadan endotrakeal tiip icine ve kateterin ucuna gaz tasimmasidir.
YFJV’de gaz jeti havay1 da beraberinde siiriikler buna Bernoulli etkisi denir.
Bernoulli etkisi V1’yi artirabilir ve V7 sikistirilmis gaz akimi ve tasinan havanin
kombinasyonudur. Oksijenasyon direkt olarak ortalama hava yolu basinciyla, CO,
eliminasyonu ise direkt olarak isletme basinciyla iliskilidir. YFJV’de frekans
artirtlirken ekspiryumun korunmasi onemlidir. Aksi halde sadece frekansin
artirilmasi hiperkapniye neden olur (6).

Yiiksek frekansh jet ventilasyonda ekzalasyon pasiftir. Yiiksek solunum
hizlarinda hava tuzaklar1 olusarak hava yolu basincinin ve akciger hacminin
giderek arttig1 gosterilmistir. Oksijenasyon, endotrakeal tiip araciligiyla diisiik-
orta diizeyde PEEP uygulanarak, yiikseltilebilir (6).

Yiiksek frekansl jet ventilasyon, torasik girisimler sirasinda, tek akciger
ventilasyonuna alternatif olarak kullanilmistir. Diisiik V1’ler kiigiik bir akciger
alanmin havalanmasina izin verir, bu da cerrahiyi kolaylastirir fakat her iki
akcigerin ventilasyonuna da olanak saglar. Ozel bir adaptdriin yan tarafina tesbit
edilen pnomatik valfle bronkoskopik, trakea igine nazal yolla yerlestirilen bir
kateterle laringoskopik olarak yapilabilir. Cift limenli bir tiiple iki akcigerin

birbirinden 180° farkli fazda ventile edildigi yiiksek frekansl degisken akciger
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ventilasyonu yéntemi uygulanabilir. Bu sekilde bir akcigerin inspirasyon fazi,
digerinin ekspirasyon fazina rastlayarak gogiiste karakteristik ¢alkalanma hareketi
meydana gelmekte, akcigerlerin birinin genislemesi digerinin sOonmesini
kolaylastirmaktadir (6,35-37).

Yeterli pulmoner gaz degisimi saglayan efektif bir ventilasyon metodudur.
YFJV’nin avantaji; hava yolu basincim1 yiikseltmeden veya hemodinamik
fonksiyonlar1 deprese etmeden efektif gaz transportu saglayabilmesidir.
Endobronsiyal lazer cerrahisi olgularinda bronkoskobun yan kolu ya da trakeaya
yerlestirilen kiigiik bir kateter yoluyla uygulanabilir. Bu teknigin potansiyel riski
barotravmaya sebep olabilmesidir. Bu nedenle hava yolu basinglarinin monitorize
edilmesi gerekir.

Stiperempoze yiiksek frekansh jet ventilasyon (SYFJV) farkli frekanslarda
iki jet akiminin ayn1 anda uygulandigi YFJV tipidir (Sekil 8). SYFJV Aloy ve ark.
tarafindan 1990 da tanimlanmstir (6). Ornegin diisiik frekansl jet akim dakikada
8- 20, yiiksek frekansli ise 400- 800 solunum saglar. Yiiksek frekansh jet akim
CO; eliminasyonunu saglar. Tek akim modelli yiiksek frekansli jet ventilasyona

gore, acik sistemde PEEP saglamada ve V1 yiikseltmede daha etkindir (2,6,38,39).
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o . HFJV HFJV HFJV HFJV
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T <« Maksimum basing
E 7 [ tepe
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basinci

Zaman (s) 100

Sekil 8. Siiperempoze yiiksek frekansli jet ventilasyon (2).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu c¢alisma Ankara 5 No’lu Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun
13.01.2009 tarih ve 2010/01/08 sayili yazili onayr alindiktan sonra

gerceklestirilmistir.

3.1. Hasta Secimi

Calismaya; entiibasyon zorlugu beklenen, ciddi hepatik, renal,
kardiyovaskiiler hastaligi olan, hematolojik bozuklugu olan, midesi dolu, yasi
18’den kiiciik ve 65’den biiyiik olanlar, hamileler, hipertansiyonu kontrol altinda
olmayanlar, kullanilacak ilaglara hipersensitivitesi olan, malign hipertermi
hikayesi olan, morbid obez (viicut kitle indeksi>30), serum elektrolit dengesizligi

olan ve arastirma kapsaminda olmay1 kabul etmeyen hastalar dahil edilmedi.

3.2. Yontem

Yazili onamlar1 alindiktan sonra Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA)
siif I-II 40 hasta randomize olarak iki esit gruba ayrildi. Yas, cinsiyet, boy,
agirhik, viicut kitle indeksi (VKI), ASA, anestezi ve bronkoskopi siireleri
kaydedildi. Hastalara 0.05 mg/kg iv midazolam anestezi indiiksiyonundan 15
dakika Once verilerek premedikasyon uygulandi. Kalp atim hiz1 (KAH), sistolik
arter basinci (SAB), diyastolik arter basincit (DAB), ortalama arter basinci (OAB),
periferik oksijen satiirasyonu (SpO,) ve end tidal karbondioksit diizeyleri

(ETCO,) anestezi cihazindan (Julian, Drager Medizitechnic GmbH, Germany)
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monitdrize edildi. Siv1 tedavisine 4-6 mL/kg/sa olarak baslanarak ihtiyaca gore
siirdiiriildii. Ug¢ dakika preoksijenasyon sonrasi anestezi indiiksiyonu 1 mg/kg iv
bolus lidokain (Aritmal, Osel, istanbul), 2-2.5 mg/kg propofol (Propofol-Lipuro
% 1, B. Braun Mensulgen, Germany), 0.6 mg/kg rokiironyum (Esmeron, Organon,
Netherland), 0.2 pg/kg/dk remifentanil (Ultiva, Glaxo Smith Kline, Italy) ile
saglanan hastalara, anestezi idamesi i¢in propofol 4-10 mg/kg/sa ve remifentanil
0.05- 0.2 ug/kg/dk verilerek TIVA uygulandi. 20 G intraket ile radiyal arterden
kantilasyon saglandi.

Grup’l de (n=20) F;O,: 0.6’dan baslayarak, satiirasyon kontrolii saglanacak
sekilde (FiO,: 0.6-1) manuel ventile edildi. Kayit alma zamanlarinda ise V1. 8
mL/kg, SS: 12 soluk/dk, I:E=1:2 olacak sekilde mekanik ventilasyon uygulandi.

Grup II’de (n=20) ise ventilasyon FiO,: 0.6-1 olacak sekilde jet
ventilatoriin (TwinStream, Carl Rainer, Austria) normal frekansli birimi SS:12/dk,
P:1 bar, I:E=1:2 ve yiiksek frekansh birimi SS: 600/dk, P:1 bar, I:E=1:2 olacak

sekilde ayarlanan SYFJV uygulanarak siirdiirtildi.

Sekil 9. Siiperempoze yiiksek frekansli jet ventilator
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Calisma siiresince hastalarda,
e SAB, DAB, OAB, KAH, SpO; degerleri; kontrol, indiiksiyon, RB 6ncesi,
RB siiresince 1. dk, 5. dk, 10. dk, 20. dk, 30 dk, RB sonrasi ve postop. 1.

saatte,

e ETCO, degerleri; RB siiresince 1. dk, 5. dk, 10. dk, 20. dk, 30 dk ve RB
sonras1 (Grup II’de rijit bronkoskopa uygun stile ile jet ventilatorde 6l¢iim

yapildi),

e PIP, MAP, PEEP degerleri; rijit bronkoskop distal ucu karina {izerine
¢ekilerek RB siiresince 1. dk, 5. dk, 10. dk, 20. dk ve 30 dk’da (Grup II’de

rijit bronkoskopa uygun stileyle jet ventilatorde 6lgtim yapildi),

e Arteriyel kan gazinda PaO,, PaCO,, pH, Sa0,, HCOj3 st, Hb, BE degerleri;

kontrol, RB’nin 10. dk, 20. dk, 30 dk ve RB sonrasinda kaydedildi.

Calismamiza ait hasta izlem formu Sekil 10°da verilmistir.

SAB, DAB ve OAB degerlerinin diismesi veya yiikselmesi durumunda
anestezi derinligi ve oksijenasyonun yeterliligi degerlendirilerek anestezik ilag
dozlar1 ayarlandi. Bu uygulamalara ragmen kan basinct normalize edilemeyen
hastalara inotropik ya da vazodilator ilag¢ tedavisi uygulanmasi planlandi.

Oksijenasyonla ilgili parametrelerde (SpO,, PaO,, Sa0;) diisme oldugunda
her iki grupta da FiO; artirildi. SpO;’de yiikselme saglandik¢a FiO, azaltild.

Grup | de SpO,’de gerekli yiikselme saglanamadiginda manuel ventilasyona

40



gecildi. Manuel ventilasyon uygulanirken desatiirasyon diizeltilemediginde flas
oksijen kullanildi.

ETCO; ve PaCOy’nin artmasi durumunda; Grup I’de solunum frekansi,
Grup II’de ise normal frekansli ventilasyon biriminin frekansi veya yiiksek
frekansli ventilasyon biriminin driving basinct arttirildi. Hava yolu basinci
yiikselmelerinde rijit bronkoskop iginin aspirasyonu ve bir miktar geri ¢ekilmesi
saglandi. Hastalarda rijit bronkoskop ¢ikarilmadan 5-10 mL % 1 lidokain
bronkoskoptan verilerek solunum yollarinin iritasyonundan olusan sekresyon ve
ogiirme gibi sorunlar &nlendi. Islem tamamlandiginda, rijit bronkoskop
cikarilarak, hastalar yiiz maskesiyle manuel olarak % 50/50 oraninda O,/hava
karisimi 4 L/dk taze gaz akimi uygulanarak spontan solunumu geri doniinceye
kadar solutuldu. Spontan solunum geri dondiigiinden kas gevsetici etkisini
antagonize etmek amaciyla, atropin 0.015 mg/kg, neostigmin 0.05 mg/kg iv
uygulandi.

Islem basladiktan 10 dk sonra 1mg/kg iv steroid (prednol-L, Mustafa
Nevzat, Istanbul) ve 50 mg iv ranitidin (ulcuran, Yavuz ilag, istanbul) uygulandu.
Peroperatif ve postoperatif donemde; bradikardi (KAH<50 atim/dk) durumunda
atropin 0.5 mg iv yolla verildi, hipotansiyon (OAB<55 mm Hg) meydana
geldiginde ise Once sivi verilerek, diizelme saglanamadiginda ise efedrin
uygulanarak tedavi edildi. Hipertansiyon meydana gelmesi durumunda ise
perlinganit uygulanmasi planlandi. Postoperatif bulantt kusma yakinmasi

oldugunda, 0.15 mg/kg metoklopramid iv yolla uygulandi.
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Vital bulgular1 stabil olan hastalar derlenme ftinitesine gonderildi. Burada
hastalara kan basinci, KAH ve SpO, monitérizasyonu yapildi. Oksijen maskesi ile
4 L/dk oksijen uygulandi. Postop 1. saatte SAB, DAB, OAB, SpO, degerleri
kaydedilmesi siirdiiriildii. Solunum sikintis1 olan hastalara teofilin uygulamasi
yapildi. Postoperatif analjezi igin hastalara iv nonsteroid antiinflamatuar ilag
(Oksamen, Mustafa Nevzat, Istanbul) uygulandi. Derlenme iinitesinde bir saat

takip edilen hastalar, vital bulgularin iyi olmasi {izerine gogiis cerrahisi servisine

devredildi.

3.3. Istatistiksel degerlendirme

Istatistiksel degerlendirmeler SPSS 15.0 bilgisayar programi kullanilarak
gerceklestirildi ve veriler ortalamatstandart sapma (ort=SS), (en az-en ¢ok) olarak
sunuldu. Kontrol ve ¢alisma grubunda demografik 6zellikler “Student’s t” testi ve
“Khi-Kare” testi, gruplarda zamana bagh degisiklikler “paired t” testi, gruplarin
baglangi¢c degerlerinin gruplar arasi karsilastirmalart “Student’s t” testi, zamana
baglt degisimlerin iki grup arasinda farklilik gosterip gostermedigi “tekrarii
olgiimlerde iki yonlii varyans analizi” ile degerlendirildi. P<0.05 anlamli kabul

edildi.
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Bronkoskopik girisimlerde tlpsiiz sliperempoze jet ventilasyonun hemodinami ve oksijenasyon Uzerine
etkileri

Adi Soyadi: Dosya No: Tarih:

Yas- Cinsiyet: Anestezi baslangic: Bronkoskopi baslangig:

Agirhk-Boy: Anestezi bitis: Bronkoskopi bitis:

VKi: Grup: ASA-Ek Hast:

AKG

SAB |DAB |0AB [KAH [SpO,

ETCO, |PIP |PEEP |MAP

PaOZ

PaCOyPH SO, [HCO;stHb [BE

Kontrol

indiiksiyon

RB oncesi

1. dakika

5. dakika

RB-10 dk

RB-20 dk

RB -30 dk

RB bitimi

Postop

Sekil 10. Hasta izlem formu
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4. BULGULAR

Calismadaki hastalarin; demografik ozellikleri, ASA, anestezi siireleri ve

bronkoskopi siireleri iki grup arasinda benzer bulundu (Tablo 4).

Tablo 4. Hastalarin demografik 6zellikleri, ASA simifi, anestezi ve bronkoskopi

stireleri [(ort=SD)(en az- en ¢ok), n].

Ozellik Grup | (n=20) Grup 11 (n=20) p

Yas (yil) 49.30+16.29 50.35+14.48 0.83
(18-65) (17-65)

Boy (cm) 169.50+8.41 166.00+7.52 0.17
(154-185) (150-176)

Agirlik (kg) 68.77+11.36 67.45+14.11 0.74
(49-89) (43-91)

VKI (kg/m?) 23.9+3.41 24.08+4.36 0.89
(16.00-29.40) (18.83-34.88)

Cinsiyet K/E 4/16 6/14 0.46

ASA NI 9/11 11/9 0.61

Anestezi siiresi (dK) 54.55+11.19 53.20+£12.15 0.72
(35-83) (37-79)

Bronkoskopi stiresi (dK) 33.50+5.40 34.15+5.10 0.70
(30-45) (30-45)

VKI: Viicut Kitle Indeksi

*: P<0.05, gruplar arasi karsilastirma, paired-t testi ile.
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SAB
Grup ici karsilastirmada
Grup I’de:

Kontrol ile karsilagtirmada; 10. dk disindaki diger tiim zaman birimlerinde
istatistiksel olarak anlamli azalmalar oldugu goriildii (p<0.05). RB sonrasi ile
karsilastirildiginda postop 1. saatte istatistiksel olarak anlamli artma tespit edildi
(p<0.05).

Grup Il’de:

Kontrol ile karsilastirmada indiiksiyondan baslayarak postop doéneme
kadar tiim zaman birimlerinde istatistiksel olarak anlamli diisiis oldugu goriildii
(p<0.05). RB sonrasi ile karsilastirildiginda postop 1. saatte istatistiksel olarak
anlamli artis belirlendi (p<0.05).

Gruplar arasi karsilastirmada
Sadece 10. dk da istatistiksel olarak anlamli fark oldugu ve Grup I’de

yiiksek oldugu tespit edildi (p<0.05) (Tablo 5).

45



Tablo 5. Gruplardaki SAB degerleri (mmHg), [(ort=SD)(en az- en ¢ok)].

Zaman Grup | (n=20) Grup 11 (n=20) p

Kontrol 132.65+16.52 134.70+ 19.91 0.72
(102-156) (100-168)

Indiiksiyon 124.70+19.92 * 117.50+17.80* 0.23
(84-160) (94-151)

RB 6ncesi 120.80+21.55 * 109.35+15.96* 0.06
(80-150) (79-137)

1. dk. 119.40+22.34 * 116.65+19.22* 0.67
(76-160) (74-142)

5. dk. 120.20+22.68 * 113.00+14.98* 0.24
(81-161) (90-137)

10. dk. 122.65+23.09 109.95+14.31*" 0.04
(79-156) (91-142)

20. dk. 114.90+27.52 * 107.50+17.41* 0.31
(74-159) (75-145)

30. dk. 111.55+24.62 * 108.50+16.30* 0.64
(78-153) (72-144)

RB sonrasi 116.50+24.93 * 109.80+18.30* 0.33
(77-156) (71-149)

Postop 1.saat 130.45+28.14 * P 123.15+15.67* 0.31

(80-170)

(97-151)

*: P<0.05, kontrol ile karsilagtirma, paired-t testi ile.

T P<0.05, Grup I ile karsilastirma, Student’s t testi ile.

P. P<0.05, RB sonrast ile postop karsilastirma, paired-t testi ile.
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DAB
Grup ici karsilastirmada
Grup I’de:

Kontrol ile karsilastirmada; 20. dk., 30. dk. ve RB sonrasi zaman
birimlerinde istatistiksel olarak anlamli azalma oldugu goriildii (p<0.05).
RB sonrasi ile karsilastirildiginda postop 1. saatte istatistiksel olarak anlamli artig
bulundu (p<0.05).

Grup I’de:

Kontrol ile karsilastirmaya gore indiiksiyondan baslayarak postop donem disinda
tiim zaman birimlerinde istatistiksel olarak anlamli azalma saptand:1 (p<0.05). RB
sonrast ile karsilastirildiginda postop 1. saatte istatistiksel olarak anlamli artig
izlendi (p<0.05).

Gruplar arasi karsilastirmada

Zaman birimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig: tespit

edildi (Tablo 6).
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Tablo 6. Gruplardaki DAB degerleri (mmHg), [ (ort+SD)(en az- en ¢ok)].

Ol¢iim zamanlar: Grup | Grup Il p'
(n=20) (n=20)

Kontrol 81.25+14.97 85.60+14.47 0.35
(51-107) (62-108)

Indiiksiyon 81.20+13.85 75.20+13.49 * 0.17
(85-106) (65-103)

RB oncesi 75.05+16,55 69.45+14.21 * 0.25
(53-106) (47-91)

1. dk. 78.15+16.65 76.05+17.70 * 0.70
(55-120) (63-110)

5. dk. 75.50+16.68 71.85+12.18 * 0.43
(48-115) (51-92)

10. dk. 73.60+18.20 69.10+10.96 * 0.35
(45-105) (54-94)

20. dk. 63.15+18.58 * 66.25+11.14 * 0.52
(40-93) (46-82)

30. dk. 62.05+15.76 * 67.70£12.46 * 0.21
(42-90) (44-86)

RB sonrasi 67.25£17.15* 67.40+11.67 * 0.97
(43-101) (46-95)

Postopl.saat 77.90+19.34° 80.80+13.10" 0.58
(45-103) (60-106)

*: P<0.05, kontrol ile karsilagtirma, paired-t testi ile.

T: P<0.05, Grup I ile karsilagtirma, Student’s t testi ile.

P: P<0.05, RB sonrast ile postop karsilastirma, paired-t test.
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OAB
Grup ici karsilastirmada
Grup D’de:

Kontrol ile karsilastirmada; 20. dk., 30. dk. ve RB sonrasi zaman
birimlerinde istatistiksel olarak anlamli azalma oldugu goriildii (p<0.05). RB
sonrasi ile karsilastirildiginda postop 1. saatte istatistiksel olarak anlamli artma
belirlendi (p<0.05) (Tablo 7).

Grup II’de:

Kontrol ile karsilastirmaya gore indiiksiyondan baslayarak postop dénem
disindaki tiim zaman birimlerinde istatistiksel olarak anlamli azalma oldugu
goriildii (p<0.05) (Tablo 7). RB sonrasi ile karsilagtirildiginda postop 1. saatte
istatistiksel olarak anlamli artis saptand1 (p<0.05).

Gruplar arasi karsilastirmada

Zaman birimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig: tespit

edildi.
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Tablo 7. Gruplardaki OAB degerleri (mmHg), [(ort+SD)(en az- en ¢ok)].

Olgiim zamanlar Grup I (nN=20) Grup Il (n=20) p'

Kontrol 98.20+16.17 99.85+15.30 0.35
(66-120) (72-124)

Indiiksiyon 94.10+14.74 86.40+14.19 * 0.17
(63-115) (56-113)

RB 6ncesi 89.25+18.27 80.10+14.86 * 0.25
(63-118) (59-110)

1. dk. 88.90+17.44 85.80+17.55 * 0.70
(60-119) (53-125)

5. dk. 89.05+17.77 84.10+12.13 * 0.43
(62-110) (64-101)

10. dk. 87.65+18.92 79.30+£10.88 * 0.35
(58-117) (64-103)

20. dk. 81.65+23.48 * 78.60+12.31 * 0.52
(44-121) (55-103)

30. dk. 78.15+19.82 * 79.70+13.69 * 0.21
(53-117) (52-103)

RB sonrasi 81.95+18.51 * 79.75+12.67 * 0.97
(56-120) (53-109)

Postop1.saat 96.75+22.80 P 95.00+15.42 0.58
(58-131) (67-124)

*: P<0.05, kontrol ile karsilagtirma, paired-t testi ile.

1 P<0.05, Grup I ile karsilastirma, Student’s t testi ile.

P. P<0.05, RB sonrast ile postop karsilastirma, paired-t testi ile.
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KAH
Gruplar ici karsilastirmada
Grup I’de:

Kontrol ile karsilastirmada; 1. dk.,5. dk., 10. dk. ve 30. dk. zaman
birimlerinde istatistiksel olarak anlamli azalma oldugu goriildi (p<0.05) (Tablo
8). RB sonrasi ile karsilastirildiginda postop 1. saatte istatistiksel olarak anlamli
fark olmadig: tespit edildi.

Grup I’de:

Kontrol ile karsilagtirmaya gore 20. dk., 30. dk., RB sonrasi ve postop
zaman birimlerinde istatistiksel olarak anlamli azalma oldugu goriildii (p<0.05)
(Tablo 8). RB sonrasi ile karsilastirildiginda postop 1. saatte istatistiksel olarak
anlamli fark olmadig: tespit edildi.

Gruplar arasi karsilastirmada

Zaman birimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmada.
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Tablo 8. Gruplardaki KAH degerleri (atim/dk), [ (ort=SD)(en az-en ¢ok)].

Olgiim zamanlar Grup I (n=20) Grup 11 (n=20) p'

Kontrol 90.50+14.66 89.40+13.05 0.80
(63-117) (62-112)

Indiiksiyon 86.95+16.46 92.70+15.85 0.26
(63-117) (56-116)

RB oOncesi 86.25+18.79 88.65+13.10 0.64
(58-120) (54-104)

RB 1. dk. 83.70+16.00 * 88.90+14.93 0.29
(57-113) (53-112)

RB 5. dk. 83.45+16.53 * 86.90+14.01 0.48
(57-114) (50-110)

RB 10. dk. 81.95+17.51 * 86.25+13.22 0.38
(50-110) (62-108)

RB 20. dk. 83.90+18.19 81.80+17.85 * 0.71
(57-111) (55-120)

RB 30. dk. 82.75+£17.33 * 82.35+13.86 * 0.93
(57-111) (54-108)

RB sonrasi 87.30+22.89 79.75+£15.18 * 0.22
(54-131) (53-108)

Postop 1 saat 89.25+19.17 82.05+14.35 * 0.18
(57-125) (57-107)

*: P<0.05, kontrol ile karsilagtirma, paired-t testi ile.

1 P<0.05, Grup I ile karsilastirma, Student’s t testi ile.

P. P<0.05, RB sonrast ile postop karsilastirma, paired-t testi ile.
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SpO;
Grup ici karsilastirmada
Grup D’de:

Kontrol ile karsilastirmada; 1. dk. zaman biriminde istatistiksel olarak
anlamli artma oldugu gorildi (p<0.05)(Tablo 9). RB sonrasi ile
karsilastirildiginda postop 1. saatte istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 tespit
edildi.

Grup II’de:

Kontrol ile karsilagtirmaya gore indiiksiyon, RB 6ncesi,1. dk., 5. dk. ve 10.
dk. zaman birimlerinde istatistiksel olarak anlamli artis oldugu belirlendi
(p<0.05)(Tablo 9). RB sonrasi ile karsilastirildiginda postop 1. saatte istatistiksel
olarak anlamli fark olmadigi tespit edildi.

Gruplar arasi karsilastirmada
Sadece indiiksiyonda istatistiksel olarak anlaml fark oldugu ve Grup I’de

azalma oldugu tespit edildi (p<0.05).
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Tablo 9. Gruplardaki SpO, degerleri (%), [(ort=SD)(en az- en ¢ok)].

Ol¢iim zamanlar: Grup | (n=20) Grup Il (n=20) p

Kontrol 94.50+3.99 96.40+2.41 0.07
(85-100) (93-100)

indiiksiyon 94.85+4.61 98.20+3.05* * 0.01
(80-100) (90-100)

RB oOncesi 96.15+6.07 98.40+2.64 * 0.14
(75-100) (90-100)

RB 1. dk. 97.20+£3.55 * 98.40+1.76 * 0.18
(85-100) (94-100)

RB 5. dk. 97.10+4.94 98.15+£2.50 * 0.36
(80-100) (90-100)

RB 10. dk. 95.50+4.24 97.45+3.03 * 0.10
(84-100) (90-100)

RB 20. dk. 94.90+4.61 97.35+3.33 0.06
(85-100) (91-100)

RB 30. dk. 95.05+3.82 96.90+3.193 0.10
(87-100) (91-100)

RB sonrasi 95.75+4.27 97.50+£3.51 0.16
(84-100) (90-100)

Postop 1. saat 95.05+4.22 96.90+3.09 0.12
(85-100) (91-100)

*: P<0.05, kontrol ile karsilagtirma, paired-t testi ile.

1 P<0.05, Grup I ile karsilastirma, Student’s t testi ile.

P. P<0.05, RB sonrast ile postop karsilastirma, paired-t testi ile.
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ETCO;
Grup ici karsilastirmada
Grup D’de:

1. dk ile karsilastirmada; 20. dk., 30. dk. ve RB sonrasi zaman birimlerinde
istatistiksel olarak anlamli artma oldugu goriildii (p<0.05) (Tablo 10).
Grup Ilde:

1. dk ile karsilastirmaya gore zaman birimlerinde istatistiksel olarak
anlamli fark olmadig: tespit edildi.
Gruplar arasi karsilastirmada

5. dk., 20. dk., 30. dk. ve RB sonrasi zaman birimlerinde istatistiksel
olarak anlaml fark oldugu ve Grup I’de bu degerlerin yiiksek oldugu tespit edildi

(p<0.05).
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Tablo 10. Gruplardaki ETCO; degerleri (mmHg), [(ort=SD)(en az- en ¢ok)].

Olgiim Grup | (n=20) Grup 11 (n=20) p'

zamanlari

RB 1. dk. 32.30+6.67 31.55+5.65 0.70
(21-45) (17-45)

RB 5. dk. 35.80+7.43 31.70+5.41" 0.05
(20-50) (25-45)

RB 10. dk. 35.40+8.02 32.10+5.05 0.12
(20-50) (21-40)

RB 20. dk. 39.15+6.53* 31.90+5.98" 0.01
(27-50) (24-43)

RB 30. dk. 39.45+8.44* 32.10+6.02" 0.01
(22-50) (22-42)

RB sonras1 41.10+8.32* 31.90+4.93" 0.01
(26-55) (25-41)

*: P<0.05, 1. dk ile ile karsilastirma, paired-t testi ile.

T P<0.05, Grup I ile karsilastirma, Student’s t testi ile.
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PIP
Grup ici karsilastirmada
Grup I’de:
30. dk’da istatistiksel olarak anlamli artma oldugu goriildi (p<0.05)
Grup Ilde:
Istatistiksel olarak anlamli fark olmadig: tespit edildi.
Gruplar arasi karsilastirmada

Zaman birimleri arasinda istatistiksel olarak Onemli bir farklilik

gozlenmedi (Tablo 11).

Tablo 11. Gruplardaki intraoperatif PIP/PEEP degerleri (mm Hg), [(ort=SD)(en

az- en ¢ok)].
Ol¢iim Grup | (n=20) Grup Il (n=20)
zamanlari

PIP PEEP PIP PEEP

RB 1. dk. 14.40+6.26 4.05+2.39 13.15+4.31 6.55+2.43"
RB 5. dk. 13.70+7.13 3.80+2.30 13.80+4.27 7.35+2.45"
RB 10.dk. | 16.40+8.35 4.40+2.13 13.70+4.82 8.17+3.171 *
RB 20.dk. | 15.25+7.68 3.95+1.84 16.40+3.86 7.36+2.20°
RB 30.dk. | 16.80+7.93* | 4.20+1.73 15.25+3.85 7.27+2.05'

*: P<0.05, 1. dk ile ile karsilagtirma, paired-t testi ile.

*: P<0.05, Grup 1 ile karsilagtirma, Student’s t testi ile.
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PEEP
Grup ici karsilastirmada
Grup I’de:

Olgiilen degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig tespit
edildi.
Grup I’de:

10. dk’da istatistiksel olarak anlamli artma oldugu goriildii (p<0.05).
Gruplar arasi karsilastirmada

Tiim zaman birimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu ve
Grup II’de Grup I’de oldugundan daha diisiik oldugu tespit edildi (p<0.05) (Tablo
11).
MAP
Grup ici karsilastirmada
Grup Dde:

Zaman birimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig: tespit
edildi.
Grup Il’de:

5. dk. ve 10. dk’da istatistiksel olarak anlamli artma oldugu gorildi
(p<0.05)( Tablo 12).
Gruplar arasi karsilastirmada

Tiim zaman birimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu ve

bu farliligin Grup I’de azalma seklinde gelistigi tespit edildi (p<0.05).
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Tablo 12. Gruplardaki MAP degerleri (mm Hg), [(ort£SD)(en az- en ¢ok)].

Olgiim zamanlar1 | Grup | (n=20) Grup Il (n=20) p

RB 1. dk. 7.75+3.55 10.57+4.01° 0.02
(3-16) (6-21)

RB 5. dk. 7.70+3.40 11.60+3.99* 0.01
(3-16) (7-22)

RB 10. dk. 8.15+3.63 11.88+4.098* ' 0.01
(3-16) (6-19)

RB 20. dk. 7.95+3.94 11.26+3.77 0.01
(3-17) (6-22)

RB 30. dk. 8.45+3.26 11.60+3.77° 0.01
(3-17) (5-22)

*: P<0.05, 1. dk ile ile karsilastirma, paired-t testi ile.

T: P<0.05, Grup I ile karsilagtirma, Student’s t testi ile.

PaO;
Grup i¢i karsilastirmada
Grup Dde:

Kontrol ile karsilastirmaya gore tiim zaman birimlerinde istatistiksel olarak
anlamli azalma oldugu belirlendi (p<0.05) (Tablo 13). 30. dk ile
karsilastirildiginda RB sonrasi istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi tespit

edildi.
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Grup Il’de

Kontrol ile karsilastirmaya gore tiim zaman birimlerinde istatistiksel olarak

anlamli azalma oldugu bulundugu (p<0.05). 30. dk ile karsilastirildiginda RB

sonrasi istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi tespit edildi.

Gruplar arasi karsilastirmada

Istatistiksel olarak anlamli fark olmadig tespit edildi.

Tablo 13. Gruplardaki PaO, degerleri (mm Hg), [(ort=SD)(en az- en ¢ok)].

(54.00-340.30)

(70.90-400.00)

Olgiim zamanlan Grup | (n=20) Grup 11 (n=20) p'

Kontrol 261.09+118.29 280.76+129.76 0.61
(60.00-428.00) (76.80-510.10)

RB 10. dk. 173.20+100.18 * 162.24+61.94 * 0.68
(48.30-387.40) (73.30-272.40)

RB 20. dk. 161.93+99.07 * 146.50+70.76 * 0.57
(51.60-336.20) (73.70-359.70)

RB 30. dk. 158.63+88.34 * 137.23+54.97 * 0.36
(60.30-381.10) (74.40-266.10)

RB sonrasi 155.40+90.61 * 147.744+80.07 * 0.77

*: P<0.05, kontrol ile karsilagtirma, paired-t testi ile.

*: P<0.05, Grup 1 ile karsilagtirma, Student’s t testi ile.

P. P<0.05, 30. dk ile RB sonrasi arasi karsilagtirma, paired-t testi ile.
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PaCO,
Grup ici karsilastirmada
Grup I’de:
Kontrol ile karsilastirmaya gore tiim zaman birimlerinde istatistiksel olarak
anlamli artis oldugu goriildii (p<0.05) (Tablo 14). 30. dk ile karsilastirildiginda

RB sonrasi istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi tespit edildi.

Grup I’de:

Kontrol ile karsilagtirmaya gére RB sonrasi istatistiksel olarak anlamli
artma oldugu gorildi (p<0.05). 30. dk ile karsilastirildiginda RB sonrasi
istatistiksel olarak anlamli fark olmadig: tespit edildi.

Gruplar arasi karsilastirmada
10. dk., 20. dk., 30. dk. ve RB sonrasi zaman birimlerinde istatistiksel

olarak anlamli fark oldugu ve Grup I’de artma oldugu tespit edildi (p<0.05).
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Tablo 14. Gruplarda PaCO; degerleri (mm Hg), [(ort=SD)(en az- en ¢ok)].

Olgiim zamanlar Grup I (n=20) Grup 11 (n=20) t

Kontrol 45.09+8.20 43.05+8.13 0.43
(33.00-65.60) (29.20-58.10)

RB 10. dk. 53.55+13.25% 45.21+9.26° 0.02
(33.20-87.80) (25.00-58.00)

RB 20. dk. 61.28+11.51* 45.42+11.89" 0.01
(40.30-84.80) (23.50-61.60)

RB 30. dk. 62.72+11.86* 46.66+14.91" 0.01
(44.60-89.10) (25.40-79.60)

RB sonrasi 63.80+10.59* 51.07+10.28*" 0.01

(46.80-87.60)

(27.50-66.90)

*: P<0.05, kontrol ile karsilastirma, paired-t testi ile.

" P<0.05, Grup I ile karsilagtirma, Student’s t testi ile.

P. P<0.05, 30. dk ile RB sonrasi arasi karsilagtirma, paired-t testi ile.

pH

Grup i¢i karsilastirmada

Grup Dde:

Kontrol ile karsilagtirmaya gore tiim zaman birimlerinde istatistiksel olarak

anlamli azalma gorildi (p<0.05) (Tablo 15). 30. dk ile karsilagtirildiginda RB

sonrasl istatistiksel olarak anlaml fark olmadig: tespit edildi.
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Grup Ilde:

Kontrol ile karsilastirmaya gére RB sonrasinda istatistiksel olarak anlamli

azalma oldugu goriildi (p<0.05). 30. dk ile karsilastirildiginda RB sonrasi

istatistiksel olarak anlamli azalma oldugu goriildii (p<0.05).

Gruplar arasi karsilastirmada

Kontrol disinda tiim zaman birimlerinde istatistiksel olarak anlamli fark

oldugu ve Grup I’de daha diisiik oldugu tespit edildi (p<0.05).

Tablo 15. Gruplardaki pH degerleri, [(ort=SD)(en az- en ¢ok)].

Olgiim zamanlar Grup I (n=20) Grup 11 (n=20) p'

Kontrol 7.33+0.046 7.35+0.041° 0.01
(7.26 -7.42) (7.27 -7.43)

RB 10. dk. 7.26+0.064* 7.3420.052° 0.01
(7.18 -7.40) (7.25 -7.46)

RB 20. dk. 7.23+0.046* 7.33+0.067" 0.01
(7.19-7.32) (7.23 -7.47)

RB 30. dk. 7.23+0.048* 7.33+0.076' 0.01
(7.19 -7.37) (7.20 -7.46)

RB sonrasi 7.23+0.048* 7.29+0.063""" 0.01
(7.19 -7.38) (7.20 -7.44)

*: P<0.05, kontrol ile karsilagtirma, paired-t testi ile.

*: P<0.05, Grup 1 ile karsilagtirma, Student’s t testi ile.

B: P<0.05, 30. dk ile RB sonrasi aras1 karsilastirma, paired-t testi ile.
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Sa0,
Grup ici karsilastirmada
Grup I’de:

Kontrol ile karsilastirmaya gore 20. dk., 30. dk. ve RB sonrasi istatistiksel
olarak anlamli diisiis oldugu gorildii (p<0.05) (Tablo 16). 30. dk ile
karsilastirildiginda RB sonrasi istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi tespit
edildi.

Grup I’de:

Kontrol ile karsilagtirmaya gore 20. dk., 30. dk. ve RB sonrasi, zaman
birimlerinde istatistiksel olarak anlamli azalma oldugu goriildii (p<0.05). 30. dk
ile karsilastirildiginda RB sonrast zaman biriminde istatistiksel olarak anlaml fark
olmadig tespit edildi.

Gruplar arasi karsilastirmada

Tiim zaman birimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig:

tespit edildi (Tablo 16).
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Tablo 16. Gruplardaki SaO; degerleri (%), [(ort£SD)(en az- en ¢ok)].

Olgiim zamanlar Grup I (nN=20) Grup Il (n=20) p'

Kontrol 98.56+3.08 99.32+1.24 0.31
(86.90 -100.00) (95.70 -100.00)

RB 10. dk. 96.67+3.95 98.52+1.64 0.06
(89.00 -99.90) (94.80 -99.90)

RB 20. dk. 95.06+5.51 * 97.56+3.51 * 0.09
(76.20 -99.90) (84.90 -100.00)

RB 30. dk. 95.55+5.36 * 97.20+3.831 * 0.27
(78.70 -99.9) (83.40 -99.9)

RB sonrasi 95.02+6.07 * 97.47+3.01 * 0.11
(82.40 99.90 (90.50 -100.00)

*: P<0.05, kontrol ile karsilastirma, paired-t testi ile.

*: P<0.05, Grup 11 ile karsilagtirma, Student’s t testi ile.

P. P<0.05, 30. dk ile RB sonrasi arasi karsilagtirma, paired-t testi ile.

HCO;

Grup i¢i karsilastirmada

Grup I’de:

Kontrol ile karsilastirmaya gore 20. dk., 30. dk. ve RB sonrasi istatistiksel
olarak anlamli artis oldugu goriildi (p<0.05) (Tablo 17). 30. dk ile

karsilagtirildiginda RB sonrasi istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi tespit

edildi.
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Grup I’de:

Kontrol ile karsilastirmaya gore istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi

tespit edildi. 30. dk ile karsilastirildiginda RB sonras istatistiksel olarak anlamli

fark olmadig1 belirlendi.

Gruplar arasi karsilastirmada

Intraoperatif 20. dk., 30. dk. ve RB sonrasi zaman birimlerinde istatistiksel

olarak anlamli fark oldugu ve Grup I’de yiiksek oldugu tespit edildi (p<0.05)

(Tablo 17).

Tablo 17. Gruplardaki HCO3 degerleri (mmol/dL), [(ort£SD)(en az- en ¢ok)].

(20.00 -31.60)

(16.60 -29.40)

Olgiim zamanlar Grup I (n=20) Grup Il (n=20) p'

Kontrol 24.26+2.94 23.73+2.72 0.55
(18.40 -30.10) (17.00 -30.40)

RB 10. dk. 25.39+3.28 24.06+3.01 0.19
(19.00 -32.80) (17.90 -30.20)

RB 20. dk. 26.24+3.21 * 23.64+3.92" 0.02
(19.50 -32.40) (13.20 -30.80)

RB 30. dk. 26.20+3.06 * 23.37+3.56" 0.01
(19.70 -33.00) (14.50 -29.30)

RB sonrasi 26.54+2.78 * 24.48+3.09" 0.03

*: P<0.05, kontrol ile karsilastirma, paired-t testi ile.

*: P<0.05, Grup 1 ile karsilagtirma, Student’s t testi ile.

P. P<0.05, 30. dk ile RB sonrasi arasi karsilagtirma, paired-t testi ile.
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Hb
Grup ici karsilastirmada
Grup I’de:

Kontrol ile karsilastirmaya gore tiim zaman birimlerinde istatistiksel olarak
anlamli fark olmadigi tespit edildi. 30. dk ile karsilastirildiginda RB sonrasi
zaman biriminde istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 belirlendi.

Grup II’de:

Kontrol ile karsilastirmaya gore 30. dk da istatistiksel olarak anlamli
azalma oldugu belirlendi (p<0.05), ancak bu anlamlilik klinik olarak &nemli
degildi (Tablo 18). 30. dk ile karsilastirildiginda RB sonrasi zaman biriminde
istatistiksel olarak anlamli fark olmadig: tespit edildi.

Gruplar arasi karsilastirmada
30. dk zaman biriminde istatistiksel olarak anlaml1 fark oldugu ve Grup I’de

artma oldugu tespit edildi (p<0.05).
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Tablo 18. Gruplardaki Hb degerleri (g/dL), [(ort£SD) (en az- en ¢ok)].

Ol¢iim zamanlar: Grup | (n=20) Grup 11 (n=20) p

Kontrol 13.30+1.96 12.54+1.78 0.20
(10.40 -17.40) (8.90 -16.00)

RB 10. dk. 13.11+£1.95 12.55+1.74 0.34
(9.40 -16.50) (8.90 -16.00)

RB 20. dk. 13.07+£1.40 12.34+1.78 0.15
(10.70 -15.70) (8.90 -16.00)

RB 30. dk. 13.26+1.40 12.27+1.65* 0.04
(9.90 -15.50) (8.00 -15.30)

RB sonrast 13.13+1.41 12.20+1.67 0.06
(9.90 -15.70) (8.00 -15.70)

*: P<0.05, kontrol ile karsilastirma, paired-t testi ile.

*: P<0.05, Grup I ile karsilagtirma, Student’s t testi ile.

P. P<0.05, 30. dk ile RB sonrasi arasi karsilastirma, paired-t testi ile.

BE

Grup i¢i karsilastirmada

Grup I’de:

Kontrol ile karsilastirmaya gore 20. dk., 30. dk. ve RB sonrasi, zaman

birimlerinde istatistiksel olarak anlamli azalma oldugu goriildii (p<0.05).

30. dk ile karsilagtinnldiginda RB sonrasi zaman biriminde istatistiksel

olarak anlamli fark olmadig1 tespit edildi.
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Grup I’de:

Kontrol ile karsilastirmaya gore tiim zaman birimlerinde istatistiksel olarak

anlaml fark olmadig: tespit edildi (Tablo19). 30. dk ile karsilastirildiginda RB

sonrasi istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.

Gruplar arasi karsilastirmada

Zaman birimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi tespit

edildi.

Tablo 19. Gruplardaki BE degeleri (mmol/L), [ (ort=SD)(en az- en ¢ok)].

Ol¢iim zamanlar: Grup | (n=20) Grup 11 (n=20) p*

Kontrol -1.27+£2.29 -1.14+1.38 0.94
(-7.50-2.40) (-3.80-0.80)

RB 10. dk. -1.85+2.67 * -1.33+1.78 0.42
(-8.00-3.10) (-5.80-0.70)

RB 20. dk. -2.05+2.30 * -1.65+1.62 0.54
(-9.20-2.60) (-4.40-0.40)

RB 30. dk. -1.79+2.52 * -1.79+1.70 0.38
(-9.50-2.90) (-6.00-1.00)

RB sonrast -1.72+2.29 -1.72+1.70 0.20
(-9.7-3.40) (-6.7-0.5)

*: P<0.05, kontrol ile karsilagtirma, paired-t testi ile.
*: P<0.05, Grup 1 ile karsilagtirma, Student’s t testi ile.

P. P<0.05, 30. dk ile RB sonrasi arasi karsilastirma, paired-t testi ile.
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5. TARTISMA

Rijit bronkoskopi agik sistemle gergeklestirilen bir girisim oldugundan
inhalasyon anesteziklerinin konsantrasyonlarinin  ayarlanmasindaki  zorluk
nedeniyle genellikle TIVA ile uygulanmaktadir. Biz de ayn1 nedenle
calismamizda rijit bronkoskopi i¢in TIVA uyguladik ve TIVA icin genellikle
tercih edilen propofol ve remifentanili kullandik. Bu ilaglarin solunum sistemi
tizerine depresif etkileri vardir ve o6zellikle propofol % 30 olguda indiiksiyon
sonrast apneye neden olur. Propofol ayni zamanda spontan solunum sirasinda
V1’yi azaltip solunum hizini artirirken dakika ventilasyonunu degistirmez.

Calismamiz siiresince postoperatif donem de dahil olmak {izere, kan
basinci verilerinde her iki grupta kontrole gore gozlenen diislis iki grup arasinda
benzer seyretmistir. Propofoliin kardiyovaskiiler sistemde sistolik ve diyastolik
arteriyel kan basincini, kardiyak outputu, sistemik vaskiiler rezistansi ve atim
hacmini diisliricii etkisi bilinmektedir (27,28,34). Remifentanil ise analjezi
saglamanin yaninda otonomik ve somatik yanitlar1 azaltarak hemodinamik
stabilite saglar. Calisma siiresince gerek periferik ve solunumsal gerekse arteriyel
O, ve CO; degisiklikleri olmakla birlikte, propofoliin hipoksi ve hiperkapniye
yanit1 azalttigt da bilinmektedir. Her ne kadar genellikle klinik olarak normal
sinirlar icinde kalmis olsa da, c¢alismamiz siiresince meydana gelen kan
basincindaki anlamli azalmalarin kullanilan anestezik ilaglarla ilgili oldugu
diisiiniilerek, TIVA igin tercih etti§imiz anestezik ilaglardan &zellikle propofoliin

dozu azaltilmigtir. Kan basincinda meydana gelen degisikliklerin ortalamalari
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dikkate alinarak klinik olarak degerlendirildiginde, hipertansiyon veya
hipotansiyon ile karsilagiilmamistir. Olgularimizda ¢alisma siiresince kalp atim
hizinda meydana gelen azalmalar klinik normal smirlarda kalarak, iki farkli
uygulamamiz arasinda herhangi Onemli farklilik gostermemistir. Bu durum
olgularimiza uyguladigimiz anesteziklerin ve dozlarmin genellikle uygun
oldugunu diisiindiirmektedir.

Perrin ve ark. (40), TIVA uygulayarak gerceklestirdikleri rijit
bronkoskopilerde yaptiklar1 arastirmalarinda benzer sekilde tedavi gerektiren
hipertansiyon ve hipotansiyon goézlememislerdir. Liao ve ark. (41), rijit
bronkoskopi vakalarinda TIVA’y1 sevofluran inhalasyonuyla karsilastirmislar,
sistolik kan basmcim1 TIVA grubunda daha diisiik bulmuslardir. Bizim
arastirmamizda da benzer sekilde kan basinci genel olarak diisme egilimi
gostermistir. Rijit bronkoskopinin 10. dakikasinda goriilen gruplar arasi farkin
anlamlilik smirinda olmasi, ortalama ve diyastolik kan basinglar1 tarafindan
desteklenmemesi ve klinik ac¢idan Onemsiz olmasi dikkat ¢ekicidir. Yine rijit
bronkoskopi sonrasiyla postoperatif degerlerin karsilastirilmasinda her iki grupta
da klinik olarak énemli olmayan anlamli artis bulunmasi, gegen siirede TIVA’nin
etkisinin kalkmasina baglanabilir.

Diger hemodinamik parametrelerden diyastolik kan basinct ve ortalama
kan basinci degisiklikleri, sistolik kan basinct degerlerinin seyriyle benzerlik
gostermektedir. Bu gbozlemlerimiz Perrin ve ark. (40) ve Liao ve ark. 'nin (41),
yaptig1 aragtirmalardaki hemodinamik bulgulariyla uyumludur. Lanzenberger-

Schragl ve ark. (42), SYFJV uyguladiklar1 ancak SAB nin degerlendirilmedigi ve
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kontrolle karsilastirma yapilmayan ¢alismalarinda, OAB degerlerini (75.8 mm Hg
ile 78.8 mm Hg) normal sinirlar i¢inde bulmuslardir. Calismamizda da OAB
degerleri normal simnirlar i¢inde bulunmus olmakla birlikte, ek olarak SAB
degerlerinin kontrolle karsilastirildiginda rijit bronkoskopinin 10. dk sinda daha
diisiik olmas1 dnemlidir. Bu nedenle SYFJV uygulamasinin hemodinamik stabilite
saglama bakimindan daha {istiin oldugu kanisindayiz.

Ledowsky ve ark. (43), ndroendokrin stresi TIVA ve inhalasyon anestezi
gruplarinda karsilastirmislar ve kalp hiz1 TIVA grubunda diger gruba gére daha
belirgin diisiis gostermistir. Benzer sekilde Lanzenberger-Schragl ve ark. (42),
TIVA uyguladiklar1 arastirmalarinda  kalp hizim normal smurlar iginde
bulmuslardir (75 ile 83 atim/dk). Olgularimizda ¢alisma siiresince kalp atim
hizinda meydana gelen azalmalar klinik normal siirlarda kalarak, iki farkli
uygulamamiz arasinda herhangi bir 6nemli fark gdstermemistir. TIVA uygulanan
olgularimiz KAH bakimindan degerlendirildiginde, SYFJV uygulamasimin her
hangi bir avantaj ve dezavantaj saglamadig1 goriisiindeyiz.

Indiiksiyonda SpO, degerinin 1. grupta daha diisiik olmasi
preoksijenasyonun heniiz yeterince etkili olmadigini diistindiirmiistiir. Nitekim bir
sonraki izlemin yapildigi rijit bronkoskop oOncesinde preoksijenasyon her iki
uygulama grubunda da yeterince etkili olmus ve gruplar arasindaki farklilik
ortadan kalkmistir. Ancak her iki grupta 1. dakika degerlerinin kontrole gore daha
yiiksek olmasi, Grup [ i¢in indiiksiyon degerindeki dezavantaji ortadan
kaldirmistir. Jet ventilasyon uygulanan grupta islem basladiktan 5. ve 10. dk sonra

degerlerin kontrolden 6nemli derecede yiiksek bulunmasi, ayn1 zamanda diger
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gruptan daima yiiksek seyretmesi, jet ventilasyonda oksijenasyonun daha iyi
oldugunu gostermektedir.

Lanzenberger-Schragl ve ark. (42), trakeal ve laringeal cerrahide
SYFJV’yi kullandiklar1 g¢alismalarinda, baslangi¢ SpO, degerleri diisiik olan
laringeal stenozlu vakalarda jet ventilasyonla SpO, degerini normal diizeylere
yiikseltebilmislerdir. Balkanli ve ark. (4), bronkoskopide yiiksek frekansli jet
ventilasyon kullandiklar1 caligmalarinda, genel anesteziyle jet ventilasyon
uygulananlar ile lokal anestezi altinda spontan oda havasi soluyan hastalarinda
periferik oksijenasyonu karsilagtirmislar, sonugta istatistiksel olarak farkli
cikmasa da YFJV grubunda islem 6ncesi % 94.6 olan SpO,’nin artarak % 97.8’¢
ulagtigini, diger grupta ise % 93.8’den % 89.6’ya diistliglinii gozlemislerdir. Bu
calismada gruplar arasinda anlamli fark olmamasi oksihemoglobin disosiyasyon
egrisinin 6zellikleri nedeniyle PaO2’nin 80 mm Hg nin iizerinde oldugu bolgede
egrinin egiminin azalmasi; bir anlamda duyarliligin azalmasiyla agiklanmigtir. Bu
nedenle bu ¢alismada monitérizasyonda puls oksimetri se¢ilmesi yerine arter kan
gaz1 analizinin tercih edilmesi Onerilmistir. Bizim ¢alismamizda da
oksijenasyonun daha giivenli izlenebilmesi amaciyla periferik izlemin yani sira
arter kan gazi da degerlendirilmistir. Kan gazi parametrelerinden PaO, degerleri
icin gruplarda farklilik goriilmemesi HFJV nin konvansiyonel yontem kadar
oksijenasyonu sagladigin1 gostermektedir. Calisma siiresince kontrol olgularinda
goriilen en diisik PaO, degerleri 48 ile 60 mm Hg arasinda degisirken, jet
ventilasyon uygulanan olgularda 70 ile 76 mm Hg arasinda degismesi SYFJV’nin

oksijenasyonu saglamada daha iyi oldugunu disiindiirmektedir. Ayrica bu
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calismadan farkli olarak arastirmamizda, hastalar spontan oda havasini solumaya
birakilmamistir. SpO, ve PaO,’nin bu nedenle gruplar arasi karsilastirmalarda
benzer ¢iktig1 diigtiniilmiistiir.

Fernandez-Bustamante ve ark. (44), YFJV ile yaptiklar1 retrospektif ve
prospektif c¢alismada SpO»’nin < % 95 olmasinin, hiperkapni, hipoksi ve
hemodinamik instabilite gibi komplikasyon gelisimiyle iligkili oldugu
bulunmustur. Arastirmamizda her iki grupta SpO; ortalamalarinin tim gézlem
siresince > % 94 olmasi calismamiz siiresince ve postoperatif donemde kayda
deger bir komplikasyon goriilmemesini agiklayabilir.

Ayrica her iki grupta rijit bronkoskopi sonrasi ile postoperatif degerler
farkli olmayip gruplar arasinda da benzer bulunmustur. Bu sonug, rijit
bronkoskopi sonunda jet ventilasyon uygulamasi kesilerek her iki gruptaki tiim
olgularin uyanmasi beklenirken yiiz maskesiyle ventilasyona gecilmis olmasiyla
agiklanabilir.

Godden ve ark. (45), da oksijenasyonun venturi yontemiyle yeteri kadar
saglanabildigini gostermislerdir. lhra ve ark. (46,47), arastirmalarinda SYFJV’yi
oksijenasyonu bozmadan uygulamislardir. Rezaie-Majd ve ark. (2), 1500 vakalik
seride higbir vakada PaO; degerinde azalma gormemislerdir. Fernandez-
Bustamante ve ark. (44), bronkoskopilerde yaptiklart YFJV arastirmasinda
hipoksiye neden olabilecek faktorleri ortaya koymus ama YFJV ile ilgili bir neden
bulamamiglardir. Lanzenberger-Schragl ve ark. (42), SYFJV ile yaptiklar

arastirmalarinda PaO;’yi 92.1 mm Hg bulmuslardir.
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Simon ve ark. (1), YFJV ile yapilan rijit bronkoskopilerde degisikliklerin
¢ok hizli gelismesi nedeniyle, CO2’in transkutan yontemle izlenmesini
onermemektedirler. Diger taraftan Rezaie-Majd ve ark. (2), endoskopik
laringotrakeal cerrahi i¢cin SYFJV uygulanan 1500 vakalik serilerini
degerlendirdiklerinde, dogru oOl¢iim igin bir dakikalik gecikme s6z konusu
olmakla birlikte, stlirekli transkutan CO, takibinin uygulanabilecegini
belirtmektedirler. Bizim ¢aligmamizda CO; eliminasyonunun giivenli bir sekilde
izlenebilmesi i¢in ETCO; in yani sira arter kan gazinda PaCO, degerlendirilmistir.
Frietsch ve ark. (48), araliklarla &lgiilen endtidal kapnografiyi dogru, noninvazif
ve pahali olmayan bir yontem olarak belirlemislerdir. Ayrica giinliik rutin anestezi
pratiginde, genellikle kisa stireli ve giinii birlik islemler olan bronkoskopilerde her
zaman arteriyel kan 6rnegi almak uygun olmayabilir. Bu nedenle 6zellikle CO;
retansiyonu beklenen YFJV uygulamalarinda, siirekli transkiitan veya aralikli end
tidal kapnografi izlenmesi hasta agisindan daha kabul edilebilir ve yararli olabilir.

Calismamizda ETCOz’in, grup I de ozellikle 20. dakikadan itibaren
calismanin sonuna kadar baglangigta oldugundan O©nemli derecede yiiksek
bulunmasi, SYFJV uygulananlarda ise herhangi bir anlamli degisiklik olmamasi
dikkat ¢ekicidir. Caligma siiresince gruplar arasinda, anlamliligi giderek artan
farklillk gozlenmis, SYFJV uygulanan grupta CO, daha disiik diizeylerde
kalmistir. Calismamizda en yiiksek CO; degeri, kontrol grubundaki olgulardan
birinde rijit bronkoskopi sonrasinda elde edilmistir. Bu da SYFJV’nin rijit
bronkoskopilerde ventilasyon i¢in CO; eliminasyonu bakimindan daha uygun bir

secenek oldugunu ortaya koymaktadir.
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Biro ve ark. (49), rijit bronkoskopilerde CO; eliminasyonunu incelemisler,
YFJV nin CO; retansiyonunu % 96 oraninda 6nledigini ve yeterli ventilasyon
sagladigini, Thra ve ark. SYFJV uyguladiklar1 ti¢ ayr1 arastirmada (46, 47, 50),
hastalarinda hiperkapni gelismedigini belirtmektedirler. Rezaie-Majd ve ark. (2),
vaka serilerinde CO; retansiyonu olmadan rijit bronkoskopi uygulamislardir ve
SYFJV nin konvansiyonel YFJV den daha uygun oldugunu o6ne siirmiislerdir.
Lanzenberger-Schragl ve ark. (42), SYFJV ile yaptiklar arastirmalarinda PaCO,
29.7 mm Hg bulmuslardir.

Calismamizda PaCO’nin, grup I’de calisma siiresince baslangigta
oldugundan yiiksek bulunmasi, SYFJV uygulananlarda ise uygulama siiresince
herhangi bir anlamli degisiklik olmazken SYFJV uygulamasi tamamlandiktan
sonra 6nemli bir artis meydana gelmesi dikkat ¢ekmektedir. Calisma siiresince
PaCO; gruplar arasinda farklilik géstermis ve jet ventilasyon uygulananlarda daha
diisiik diizeylerde kalmistir. En yiiksek PaCO; degeri (ort 89 mm Hg) 1. gruptaki
olgulardan birinde bronkoskopi basladiktan 30 dk sonra meydana gelmistir.
Arastirmamizda CO; degerlerinin tiim olgularda giderek artmasinin yani sira,
siiperempoze jet ventilasyon uygulananlarda gerek end tidal gerek arteriyel
Olclimlerde daha diisiik ¢ikmast SHFJV un CO; eliminasyonu bakimindan iistiin
oldugunu desteklenmektedir.

Godden ve ark. (45), manuel SYFJV uyguladiklari ¢aligmalarinda arter
kan gazinda PaCO; in 28-48 mm Hg arasinda kaldigini (ort 37 mm Hg) bulmuslar
ve PaCO; eliminasyonunun SYFJV sirasinda meydana gelen venturi etkisiyle

saglanabildigini ileri siirmiislerdir. Ancak, venturi etkisinin artik sézkonusu
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olmadig1r bronkoskopi sonrasi donemde CO; retansiyonu meydana geldigini
gozleyerek, bu durumun anestezik ilaglarin ve kullanilan kas gevseticilerin
rezidiiel etkilerine bagli olabilecegini belirtmislerdir. Calismamizda da benzer
sekilde SYFJV uygulanan grupta caligma siliresince normal sinirlarda kalan ve
kontrole goére anlamli artis gdstermeyen arter kan gazindaki PaCO, diizeylerinin,
rijit bronkoskopi sonrasinda normal araligin iist sinirin1 astigini (ort 51 mm Hg)
gozledik. Ek olarak, venturi etkisinin sézkonusu olmadigi konvansiyonel
ventilasyon uygulanan grubumuzda, gerek bronkoskopi siiresinde gerek
sonrasinda PaCO;, ortalamalar1 kontrolden yiiksek ve klinik normal sinirlarin
tizerinde (53 ve 63 mm Hg arasinda) bulunmustur. Biz de bu gozlemlerimizdeki
farkliligin venturi etkisinden kaynaklanmis olabilecegini diistiniiyoruz. Ek olarak,
uyguladigimiz jet ventilasyon modelinin (siiperempoze yiiksek frekansli jet
ventilasyon) 6zelliklerine bagli listlinliigiinden kaynaklandig1 kanisindayiz.

Stiperempoze yliksek frekansli jet ventilasyon, normal frekanslara bagl
olarak daha iyi CO; eliminasyonu saglamakta, ayrica manuel olarak jet akim
durduruldugunda devam eden normal frekansli ventilasyon sirasinda ETCO,
monitorizasyonu olanagi tanimaktadir. Yontemin bu o6zelligi, ozellikle invazif
arter kaniilasyonu uygun olmayan ya da bu girisimi kabul etmeyen hastalarda
onemli bir tstiinliiktiir.

Fernandez-Bustamante ve ark. (44), yaptiklari bir aragtirmada SYFJV
uygulamalarinda jet ventilasyondaki tidal voliimiin, 2 mL/kg olarak kabul edilen
oli bosluk voliimiine esit ya da daha yiiksek olmasmin hiperkapni olusturan

onemli bir faktor oldugunu (p=0.05) bulmuslardir. Ancak bilindigi gibi, jet
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ventilasyon uygulamalarinda aslinda tidal volum dogrudan ayarlanabilen bir
parametre degildir ve driving pressure ayarlanarak kontrol altinda tutulabilir.
Calismamizda oksijenasyonun yeterli olmasi nedeniyle, jet ventilasyon
uygulamalarimiz sirasinda 1 bar driving pressure uygulayarak yeterli tidal voliim
saglayabildigimiz kanisindayiz. Kaldi ki, 6lii bosluk voliimiiniin altinda kalan
tidal voltimlerle, jet ventilasyonda yeterli oksijenasyon saglanabildigi de ileri
stiriilmektedir (51).

Biro ve ark. (52), YFJV yapilan rijit bronkoskopilerde havayolu basincini
incelemisler, PIP ve PEEP’in rijit bronkoskop icinden uygulanan diger cerrahi
gereglere ve driving pressure a bagli arttigini saptamiglardir. Rijit bronkoskop
limeninin % 50’sinin herhangi bir nedenle kapatilmas1 durumunda akcigerlerde
hava tuzag: gelistigine de dikkati ¢ekmislerdir. Bu bilgi optik kaniil, aspirasyon
sondast ve biyopsi forsepsi gibi ek gereclerin birlikte kullanilabildigi rijit
bronkoskopilerde pratikte daha da 6nemlidir. Ancak ¢alismamizda hava yolu ile
ilgili basing dl¢iimleri, rijit bronkoskopi liimeni tamamen bosken, rijit bronkoskop
distal ucu Kkarina iizerine ¢ekildigi goriilerek gergeklestirildi. Olgiimleri
yapmamizi saglayan kaniil ¢ok ince oldugundan rijit bronkoskopi liimeninde
onemli bir yer tutmamistir. Ayrica ¢alismada kullanilan rijit bronkoskop distal
ucunda lateral duvarda agikliklar mevcuttu ve tim Ol¢iim 6rneklerimiz sistemin
distal ucundan yapilmistir. Tiim bu nedenlerle, hava yolu basing dl¢limlerimizin
giivenilir oldugu diisiincesindeyiz.

Calismamizda SYFJV uygulananlarda PIP anlamli olmasa da her zaman

daha diisiik bulundu. Diger grupta ise uygulamanin 30. dk’sinda 6nemli derecede
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yiiksek bulundu. Hava yolu ile ilgili basinglarda bu durum, jet ventilasyon
uygulamalarinin temel avantajlar1 arasinda yer almaktadir. Bu avantaj, mekanik
ventilasyon uygulamalar1 siiresince akciger hasar1 ve barotravmanin daha az
siklikta gelismesini saglar. Lain ve ark. (53), pnomonektomi sonrast PIP’i
diistirmek amaciyla YFJV’yi basariyla kullanmiglardir.

Bu durumun tersine, MAP ve PEEP, SYFJV uygulanan olgularda tiim
calisma siiresince daha yiiksek bulundu. Ancak bu 1liml yiikseklikler (en yiiksek:
MAP: 11 mm Hg ve PEEP: 8 mm Hg) herhangi bir istenmeyen olaya neden
olmamigtir. Biro ve ark. (52), da hava yolu basing Ol¢limlerinin izlenmesi
kosuluyla, hicbir vakada barotravma ve akciger hasarina rastlamadiklarin
bildirmektedirler. Rezaie-Majd ve ark. (2), PEEP nedeniyle barotravmaya
rastlamamislardir. Normalde jet ventilasyon uygulamalarinda, konvansiyonel
ventilasyon tekniklerine gore daha diisiik olmas1 beklenirken, MAP ve PEEP ile
ilgili bulgularimiz, kullandigimiz jet ventilasyon modelinden kaynaklanmig
olabilir. Yiiksek frekansli ventilasyonla kombine edilen normal frekanslar
nedeniyle MAP’1n bir miktar yiikseldigi goriisiindeyiz. Leiter ve ark. (54), YRV
ile SYFJV’yi karsilastirmis, ekspirasyon sonu voliimii ve V1’yi SYRJV de daha
yiiksek belirlemislerdir. Ayrica gaz degisimi de SYFJV grubunda daha iyi
bulunmustur.

Agcik sistemlerde intrensek PEEP diizeylerinin; driving pressure, I:E orani
ve jet pulslarin frekansmna bagl olarak gelistigi bilinmektedir. Ozellikle
ekspirasyon siiresinin yeterince uzun olmasi olduk¢a Onemlidir. Hastalara jet

ventilasyon uygularken s6z konusu degiskenlerin uygun ayarlanmasi sonucunda,

79



klinik olarak ciddi asir1 distansiyona neden olmadigimizi ve buna bagli olarak
komplikasyon gelismedigini diisiiniiyoruz.

Kan pH degeri birgok faktorden etkilenmektedir (55-59). Calismamizda
kontrol olgularinda azalma gostermekte ve jet uygulanan olgularda degismeden
kalmaktadir. Arastirmamizda bu pH degisikliklerinin, PaCO;’deki degisikliklerle
korelasyon gostermesi dikkati ¢ekmekte ve c¢alismamizin giivenilirligini
desteklemektedir.

Rezaie-Majd ve ark. (2), endoskopik laringotrakeal cerrahi i¢in SYFJV
uyguladiklar1 1500 vakalik serilerinde gerek direkt lazer teknigiyle ilgili
istenmeyen olaylar, gerekse pndmotoraks, fistiil olusumu gibi jet ventilasyonla
ilgili komplikasyonlarin meydana gelmedigini bildirmislerdir. Ihra ve ark. (46),
lazer ile trakeolaringeal cerrahi yapilan, diisiik ve yiiksek frekansli ventilasyonlari
kombine edildigi 44 hastalik calismalarinda, hicbir istenmeyen etki
gozlemediklerini bildirmislerdir. Thra ve ark. (47), bir baska ¢aligmalarinda lazer
ile trakeolaringeal cerrahi yapilan 10 pediyatrik hastada, diisiik ve yliksek
frekansli ventilasyon kombinasyonu uyguladiklarinda, olgularin pediyatrik hasta
grubundan olmasi ve cerrahinin lazer teknigiyle gerceklestirilmesine ragmen,
higbir komplikasyon gérmemislerdir. Shikowitzve ark. (59), 942 hastalarini
degerlendirdiklerinde komplikasyon oranini % 0.42 olarak ¢ok diisiik bulmuslar.
Komplikasyon olarak pnomotoraks gelisen 4 olgularinin pediyatrik hasta
grubunda olmasi, jet ventilasyonun subglottik uygulanmis olmasi ve distal hava
yolu basin¢larinin izlenmemis olmasi dikkati ¢ekmektedir. Bu duruma paralel

olarak, c¢aligmamizda tiim olgularda hava yolu basinglar1 izlenmis olmasi,
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pediyatrik gruptan olgumuz bulunmamasi ve tiim uygulamalarimizin supraglottik
yapilmis olmasi, komplikasyon gézlememis olmamizi agiklayabilir. Nevin ve ark.
(60), YFJV ile konvansiyonel ventilasyonu karsilastirdiklar1 arastirmalarinda;
enfeksiyon, drenaj ve postop hastanede kalma siireleri agisindan YFJV grubunu
istiin bulmuslardir. Benzer sekilde Ayka¢ (61), YFV arastirmasinda higbir
komplikasyonla karsilagmadigini bildirmistir. Bu ¢alismalar da hi¢ komplikasyon
izlenmeyen ¢alismamizi desteklemektedir.

Calismamizdaki jet ventilasyon uygulamalarimizda olgularimizin solunum
yollarim1 nemlendirmek amagli herhangi bir diizenek kurulmamistir. Yiksek
frekansli jet ventilasyonun yogun bakim hastalarindaki uzun siireli
uygulamalarinda bile nemlendirme ile ilgili komplikasyonlar gozlenmedigi
belirtilmektedir (62,63). Uygulamalarin 30-45 dakika arasinda siirdiigii
calismamizda ise, bronkoskopi sirasinda kisa siireli jet ventilasyon uygulanmis
olmasi nedeniyle, bu durumun mevcut literatiir bilgileri 1s18inda aslinda klinik
onemi olmadig1 gortisiindeyiz.

Rijit bronkoskopi oOzellikle tanisal amacla yapildiginda kisa siirede
tamamlanmasi beklenen bir islemdir (64). Bu nedenle ¢alismamizda olgularin
gozlenme siireleri 30 dk olarak planlanmistir. Ancak ¢aligmamiz tamamlandiginda
rijit bronkoskopi isleminin daha uzun siirmiis olmasi dikkati cekmektedir. Sonraki
caligmalarda gozlem siiresinin daha uzun tutulmasinin klinik olarak yararh

olabilecegini diisiiniiyoruz.
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6. SONUC

Rijit bronkoskopilerde gerceklestirdig§imiz bu ¢alismada; SYFIV
uygulamasinin hemodinamik stabilite saglayabildigi ve KAH bakimindan

herhangi bir {istlinliigii olmadig1 goriisiindeyiz.

PaO,’nin gruplarda benzer olmast SYFJV’nin konvansiyonel ydntem
kadar oksijenasyonu sagladigin1 gostermekle birlikte, ¢alisma siiresince en diisiik
PaO, degerlerinin konvansiyonel ventilasyon uygulanan olgularda goriilmesi

SYFJV’nin oksijenasyonu saglamada daha iyi oldugunu diisindiirmektedir.

Calismamizda CO,, konvansiyonel ventilasyonda zamanla giderek
yiikselirken, SYFJV uygulananlarda herhangi bir degisiklik olmamis ve gerek
solunum havasinda gerek arter kaninda diger gruptan daha diisiik diizeylerde
kalmistir. Ek olarak, en yiiksek CO; degerleri konvansiyonel ventilasyon
uyguladigimiz kontrol olgularinda izlenmistir. SYFJV siiresince degisiklik
olmazken bu uygulama tamamlandiktan sonra artis meydana gelmesi de ayrica
dikkat ¢ekmektedir. Bu bulgularimiz, SYFJV’nin rijit bronkoskopilerde 6zellikle
CO; eliminasyonu bakimindan konvansiyonel ventilasyona gore daha uygun bir
segenek oldugunu ortaya koymaktadir. Uyguladigimiz bu jet ventilasyon
modeliyle ETCO2’in monitorize edilebilmesi klinik anestezi uygulamalarinda
Oonemli bir {stlinliiktiir.

Bu c¢alismada; etkin oksijenasyon, stabil hemodinami ve etkin CO;
eliminasyonu  saglanmasi  nedeniyle, rijit bronkoskopi i¢in  anestezi

uygulamalarinda SYFJV nin tercih edilebilecegi sonucuna varilmastir.
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8. OZET

Bronkoskopilerde tiipsiiz siiperempoze yiiksek frekansh jet ventilasyonun
hemodinami ve oksijenasyon iizerine etkileri

Bu ¢aligmanin amaci, rijit bronkoskopi girisimlerinde uygulanan tiipsiiz
stiperempoze yiiksek frekansli jet ventilasyonun (SYFJV) oksijenasyon ve
hemodinami tizerindeki etkilerini arastirmak ve konvansiyonel ventilasyonla
kargilagtirmaktir. ASA I-II 40 hasta randomize olarak iki esit gruba ayrildi.
Hastalar 1 mg/kg iv lidokain, 2-2.5 mg propofol, 0.6 mg/kg rokiironyum, 0.2
ug/kg/dk remifentanil indiikksiyonundan sonra, anestezi idamesi propofol (4-10
mg/kg/sa) ve remifentanil (0.05-0.2 pg/kg/dk) inflizyonuyla saglanan total
intravendz anestezi uygulanarak siirdiirildii. Grup I konvansiyonel ventilasyonla
ventile edilirken Grup II'ye siiperempoze yiiksek frekansli jet ventilasyon
uygulandi. SYFJV’nin normal frekanshi birimi f: 12/dk, I:E=1:2 ve yiiksek
frekansli birimi ise f: 600/dk, 1:E=1:2 olarak ayarlandi. Kalp atim hizi (KAH),
sistolik arter basinci (SAB), diyastolik arter basinci (DAB), ortalama arter basinci
(OAB), periferik oksijen satiirasyonu (SpO) ve end tidal karbondioksit (ETCO5)
diizeyleri, PaO,, PaCO,, pH, Sa0O,, HCOs3, en yiiksek inspiratuar basing (PIP),
MAP ve PEEP degerleri; baslangi¢c (kontrol), indiiksiyon, bronkoskopi Oncesi,
bronkoskopi siiresi, bronkoskopi sonrasi ve postoperatif 1. saatte kaydedildi. SAB
bronkoskopinin 10. dk sinda SYFJV grubunda anlamli olarak diisiik bulundu
(p<0.05). iki grup arasinda SpO, ve PaO, degerlerinde &nemli farklilik

gozlenmedi. SYFJV grubunda ETCO; ve PaCO, degerleri daha diisiik bulundu
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(p<0.05). SYFJV uygulananlarda PEEP ve MAP daha yiiksek bulundu. Sonug
olarak, SYFJV uygulamasi PEEP ve MAP’yi yiikseltebilir. Hemodinamik stabilite
ve yeterli oksijenasyonun yanisira daha etkin CO; eliminasyonu saglama avantaji
nedeniyle bronkoskopilerde tercih edilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Siiperempoze yiiksek frekansli jet ventilasyon, bronkoskopi,

oksijenasyon, hemodinami.
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9. SUMMARY

Effects of tubeless superimposed high frequency jet ventilation on
haemodynamic response and oxygenation in rigid bronchoscopy

The aim of this study is to investigate the effects of tubeless superimposed high
frequency jet (SHFJV) ventilation on hemodynamic parameters and oxygenation
in rigid bronchoscopy and compare with the conventional ventilation. ASA I-11 40
patients were randomly assigned to two equal groups. After patients received 1
mg/kg iv lidocaine, 2-2.5 mg/kg propofol, 0.6 mg/kg rocuronium, 0.2 pg/kg/min
remifentanil, anesthesia was maintained using total intravenous anesthesia with
propofol (4-10 mg/kg/h) propofol and remifentanil (0.05-0.2 pg/kg/min). Group |
was ventilated with the conventional ventilation and Group Il was ventilated with
SHFJV. Superimposed high frequency jet ventilation’s normal frequency unit was
set at 12 breath/min, I:E ratio=1:2; and high frequency unit at 600/min, I:E
ratio=1:2. Heart rate (HR), systolic arterial pressure (SAP), diastolic arterial
pressure (DAP), mean arterial pressure, peripheric oxygen saturation (SpO), end
tidal carbondioxide (ETCO;) levels, PaO,, PaCO,, pH, SO, HCOj; peak
inspiratory pressure (PIP), mean airway pressure and PEEP values were recorded
at onset (control), induction, before, during and after bronchoscopy and
postoperative first hour. SAP was found significant low at the 10th min in Group
Il (p<0.05). No significant difference was observed for SpO, and PaO, between
the two groups. In SHFJV group, ETCO, and PaCO, values were lower (p<0.05),

PEEP and MAP were found higher than the conventional group. Consequently,
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the model of SHFJV may increase PEEP and MAP. In conclusion, because of the
advantage of achieving more effective CO, elimination as well as hemodynamic
stability and sufficient oxygenation, SHFJV should be prefered for rigid

bronchoscopy.

Key Words: Superimposed high frequency jet ventilation, bronchoscopy,

oxygenation, hemodynamic parameters.
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