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Jet ventilasyon, ilk olarak 1967’de Sanders tarafından 16 gauge bir kateterin rijid 
bronkoskopa konnekte edilmesi yardımıyla aralıklı oksijen jetleri uygulanarak 
tariflenmiştir (1). 1980’lerin başından itibaren de mikrolaringeal cerrahilerde 
kullanılmaktadır (2). 

Günümüzde perioperatif jet ventilasyonun iki temel endikasyonu vardır. 
İlki ‘entübe edilemez, oksijenize edilemez’ durumlarında acil trans-trakeal jet 
ventilasyon uygulamaları; ikincisi ise bronkoskopi, torasik veya laringeal cerra-
hiler gibi işlemlerde elektif primer ventilasyon tekniği olarak kullanımıdır (3). 
Havayolunun cerrah ile paylaşıldığı trakea stenoz rezeksiyonu, trakeal rekons-
trüksiyon cerrahileri, bronkoplevral fistül onarımı ve tek akciğer ventilasyonu 
sırasında bağımlı olmayan akciğerde oksijenasyonun desteklenmesi bunlara 
örnek verilebilir. Akut solunum sıkıntısı sendromunda yoğun bakımlarda akci-
ğer koruyucu ventilasyon amaçlı da kullanılabilir ancak sağkalıma ve hasta so-
nuçlarına etkisi kanıtlanmış değildir. Ek olarak, çok daha nadir olsa da, cerrahi 
saha hareketinin minimal olmasını sağlamak amaçlı atriyal fibrilasyonda kateter 
ablasyonu ya da karaciğer tümör ablasyonu gibi işlemlerde yüksek frekanslı jet 
ventilasyon tercih eden merkezler de mevcuttur (4). 
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Yüksek Akımlı Nemlendirilmiş Nazal Oksijen ile Apneik 
Oksijenasyon

Nemlendirilmiş, ısıtılmış yüksek akımlı (50-120 L/dk), %100 oksijenin nazal ka-
nülle uygulanması anatomik ölü boşluktan alveollere doğru basınç gradiyentine 
bağlı oluşan aventilatuar kütle akımı ve kardiyojenik osilasyonlar sayesinde apneik 
oksijenasyon ve bir miktar da karbondioksit eliminasyonu sağlar. CO2 diğer apne-
ik oksijenasyon yöntemlerine kıyasla çok daha yavaş yükselir. Bu da; uygun has-
talarda özellikle kısa süreli üst havayolu cerrahilerinde tüpsüz ve hareketsiz mü-
kemmel bir cerrahi saha sağlar (19). Yüksek akımla oluşan pozitif havayolu basıncı 
atelektazi gelişmesini önler. Ancak, tek başına bu yöntemle atelektazi oluştuktan 
sonra onu açmaya yetecek pozitif basınç sağlanamadığı unutulmamalıdır (20).

Bu yöntemin etkin olabilmesi için iyi bir preoksijenasyon ve hastanın ha-
vayolunun açık kalması şarttır. Bu nedenle, anestezi indüksiyonunu ve bilinç 
kaybını takiben hemen çene asma manevrası ile havayolu açık tutulmaya baş-
lanmalıdır. Süspansiyon laringoskopi sırasında havayolu zaten açık olacaktır. 
İşlem esnasında anestezist desatürasyona ve alternatif havayolu yöntemine hızla 
geçmeye hazır olmalıdır. Yaklaşık bir saate kadar süren cerrahilerde güvenle kul-
lanım bildiren yayınların yanısıra, %60’a varan SpO2 düşüşleri ve 120 mmHg’ya 
kadar hiperkarbi bildirilen olgular da mevcuttur. Başarısızlığı etkileyen çeşitli 
faktörler olsa da, morbid obezite en önemli risk faktörlerinden biridir. Pediatrik 
hastalarda, OSAS ve obezite varlığında ve ileri yaşta çok dikkatle uygulanmalı-
dır. Aspirasyon riski ve işlem esnasında etCO2 monitorizasyonu yapılamaması 
en önemli dezavantajlarındandır (19).
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