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SIMGELER VE KISALTMALAR
ark. : Arkadaslari
ASA : American Society of Anesthesiologists
(Amerikan Anesteziyologlar Dernegi)
BiPAP : Bilevel Positive Airway Pressure
(Iki Seviyeli Pozitif Havayolu Basinci)
cmH:20 : Santimetre su
COVID-19 : Coronavirus Disease 2019
(Koronaviriis-19 Hastalig1)
CPAP : Continuous Positive Airway Pressure

(Stirekli Pozitif Havayolu Basinci)

DAB : Diyastolik arteriyel kan basinci
dk : Dakika
DM : Diyabetes Mellitus
DN : Derin Nefes
E : Erkek
EKT : Elektrokonviilsif terapi
EtCO2 : End tidal carbondioxide
(Soluk Sonu Karbondioksit)
ETN: : End Tidal Nitrogen (Soluk Sonu Nitrojen)
ETO:2 : End Tidal Oxygen (Soluk Sonu Oksijen)
FiO2 : Fraction of inspired oxygen

(Alinan havanin oksijen ylizdesi)

FRK : Fonksiyonel rezidiiel kapasite

HFENC : High Flow Nasal Cannula (Yiiksek Akisli Nazal Kaniil)
HT - Hipertansiyon

K : Kadin

KAH : Kalp atim hiz1

KOAH : Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig

I . Litre

ml : Mililitre

mmHg : Milimetre civa



NIPBV
Ort.
PaCOz2
PaO:2
PEEP

PSV

PSVPro

SAB
sn
SpO2
SPSS

SS
THS
VKi

: Hasta sayis1

: Noninvaziv Pozitif Basingli Ventilasyon
: Ortalama

: Parsiyel arteriyel karbondioksit basinci

: Parsiyel arteriyel oksijen basinci

: Positive End-Expiratory Pressure

(Soluk Sonu Pozitif Basing)

: Pressure Support Ventilation

(Basing Destekli Ventilasyon)

: Pressure Supported Ventilation-Protect

(Basing Destekli Ventilasyon-Spontan Solunumu Koruyucu)

: Sistolik arteriyel kan basinci
- Saniye
: Periferik oksijen satiirasyonu

: Statistical Package for the Social Sciences

(Sosyal Bilimler igin Istatistik Programi)

. Standart sapma
: Tidal Hacimli Solunum
: Viicut Kitle indeksi
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OZET

Preoksijenasyon icin algoritmik yaklasim: tidal hacimli solunum yetersiz
kaldiginda, asamal olarak basin¢ destegi ve soluk sonu pozitif basin¢

eklenmesi
Dr. Cagin TANRIVERDI

Preoksijenasyon, havayolu yonetiminin temel giivenlik unsurlarindan birisidir. Son
yillarda yeterli preoksijenasyon igin basari oranini artirmak Ve gereken siireyi
kisaltmak amaciyla geleneksel tidal hacimli solunuma (THS) noninvaziv pozitif
basingli solunum (NIPBV) tekniklerinin eklenmesi Onerilmektedir. Bu ¢alismada;
standart THS ile hedef ETO> (>%90) degerine ulasamayan olgulara dnce inspiratuvar
basing destekli ventilasyon (PSV), yine basar1 saglayamayan olgulara ise soluk sonu
pozitif basing (PEEP) da eklenerek yapilan ventilasyon ile algoritmik bir yaklagimin
degerlendirilmesi amaglandi.

Etik Kurul onay1 alindiktan sonra elektif ameliyatlar icin genel anestezi planlanmis;
18-65 yaslar1 arasinda, ASA 1-2 fiziksel durumunda ve THS ile 3. dk sonunda ETO>
<%90 olan 200 hasta iki gruba ayrildi. Grup I’e THS ile devam edildi. Grup II’ye 6nce
1 dk 6 cmH20 PSV eklendi. 4. dk'da yeterli ETO> seviyesine ulasamayan hastalar
tekrar iki gruba ayrildi. Grup IL.k sadece PSV ile devam ederken Grup I1.¢’ye ek olarak
4 cmH2O PEEP eklendi. Calisma ETO2 >%90 oldugunda veya 5. dk sonunda
sonlandirildi. Hasta 6zelliklerinin yani sira islem Oncesi ve sonrasi vital degerler, ETO>
>%90 oldugu saniye, bu saniyedeki ETCO. seviyesi ve istenmeyen etkiler kaydedildi.
Basaril1 preoksijenasyon siiresi Grup 1I’de (222,63+27,24 sn), Grup I’e (237,17+40,31
sn) gore; Grup Il.¢’de de (252,38+7,46 sn) Grup I1.k’ye (268,94+12,24 sn) gore onemli
diizeyde kisa bulundu (p <0,005). NIPBV ile basarisizlik goriilmedi. Islemi kesmeyi
gerektirecek istenmeyen bir etki gozlenmedi.

Sonug olarak; NIPBV yontemlerinin, THS ile yeterli preoksijenasyon diizeyine erigen
hastalar igin gerekli olmadigi; ancak secilmis hastalarda yararli olabilecegi kanisina
varild.

Anahtar kelimeler: anestezi, preoksijenasyon, tidal hacim, PSV, PEEP



SUMMARY

Algorithmic approach for preoxygenation: stepwise addition of pressure
support and positive end tidal pressure when tidal volume breathing is

insufficient
Dr. Cagin TANRIVERDI

Preoxygenation is one of the main safety factors of airway management. In recent
years, adding non-invasive positive pressure ventilation (NIPPV) techniques to
traditional tidal volume breathing (TVB) are recommended in order to both increase
the success rate and shorten the required time. In this study it was aimed to evaluate
an algorithmic approach first by adding inspiratory pressure supported ventilation
(PSV) to cases where the target ETO2 (>90%) value could not be reached with standard
tidal volume breathing, and for the still unsuccessful cases were ventilated by adding
the positive end expiratory pressure (PEEP).

Following the approval of the Ethics Committee, 200 patients between the ages of 18-
65 years, the ASA 1-2 physical state and ETO, <90% at the end of 3 min with TVB,
planned for elective surgeries under general anesthesia, were randomly divided into
two groups. Group | was continued with TVB. Group Il was first added to 6 cmH.0
PSV for 1 min. The patients who could not reach the sufficient ETO: level at the end
of 4™ min were again divided into two groups. Additional 4 cmH,O PEEP was added
to Group IL.¢, while Group IL.k continued with PSV only. The study was terminated
when ETO; was >90% or at the end of 5" min. In addition to patient characteristics,
vital values before and after the procedure, the second when ETO2 was >90%, the
ETCO: level at this second and adverse effects were noted.

Successful preoxygenation time was significantly shorter in Group 1l (222,63+27,24
sec) compared to Group | (237,17+40,31 sec) and in Group Il.¢ (252,38+7,46 sec),
compared to Group 1.k (268,94+12,24 sec) (p <0,005). No failures were seen with
NIPPV. No adverse effects were observed that would require interruption of the
process.

In conclusion, the NIPPV methods are not necessary for patients who reach adequate
preoxygenation with TVB; however, they could be beneficial in selected patients.
Keywords: anesthesia, preoxygenation, tidal volume, PSV, PEEP
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GIRIS

Cerrahi islem geciren hastalarin sayis1 her gegen yil artmaya devam etmektedir.
2004 yilinda 230 milyon oldugu tahmin edilen bu sayimnin, 2012 yilinda 310 milyondan
fazla oldugu tahmin edilmektedir (1). Ameliyatlarin giivenli bir sekilde yapilabilmesi
ve hastalarin agr1 duymamasi i¢in cogu kez “genel anestezi” uygulanmaktadir. Bilincin
ortadan kaldirildig1 genel anestezi uygulamalarin solunum sistemi {izerinde de ¢esitli

etkileri bulunmaktadir.

Solunum merkezlerinin baskilanmasi sonucu, havayolu agikliginin ve
koruyucu reflekslerin kayb1 meydana gelebilir. Hatta solunum g¢abasinin tamamen
durmasi s6z konusu olabilir. Bu nedenle genel anestezi uygulanacak hastalarda yeterli
ventilasyon ve oksijenasyonun saglanmasi yasamsal éneme sahiptir. Ozellikle genel
anestezinin baslangic asamasinda havayolu giivenliginin saglanmasi1 anestezi

uygulamasinin temel tas1 ve anestezi uzmaninin temel sorumluluklarindan biridir.

Havayolu giivenliginin saglanmasinda sorun yasanirsa, yalnizca birka¢ dakika
icerisinde oksijen yetersizligine bagli ciddi beyin hasar1 olusabilir. Bu sorun
giderilmezse saniyeler i¢inde 6liimle sonuglanabilir (2). Amerikan Anesteziyologlar
Derneginin (American Society of Anesthesiologists: ASA) kapanmis dava dosyalari
veri tabanina gore; havayolu komplikasyonlari en yaygin hasar verici olaylarda ikinci
siray1 almaktadir (3). Bu baglamda; en sik karsilasilan sorun ise havayolu agikligini
saglamada zorluk, gecikme veya basarisizliktir. Her ne kadar yasanabilecek bu zorlugu
onceden diisiindiirecek bir¢ok parametre olsa da, veriler yasanan zor entiibasyonlarin

%90’dan fazlasinin beklenmedik olduguna isaret etmektedir (4).

Zor havayolu yonetimi sirasinda hastanin ventile edilemedigi donemde oksijen
desatiirasyonu olmaksizin yasanabilecek olan gecikme siiresi, “gilivenli apne siiresi”
olarak tanimlanmistir. Bu siirenin olabildigince uzun olmasi, hasta giivenligini
artirmak amaciyla o derece etkili olacaktir. Giivenli apne siiresini uzatmanin baslica
yolu hastanin oksijen rezervlerinin artirilmasindan ge¢mektedir. Akcigerlerdeki
fonksiyonel rezidiiel kapasite igeriginin atmosfer havasi yerine, anestezi islemine
baglamadan hemen Once, olabildigince saf oksijenle degistirilmesine

“preoksijenasyon” denir. Akcigerlerdeki nitrojenin oksijenle yer degistirmesi ig¢in



“denitrojenasyon” ifadesi de Kullanilmakla birlikte, asil olan nitrojeni uzaklastirmak

degil oksijenasyonu saglamaktir.

Havayolu yonetiminde 6ngoriilen veya beklenmedik sekilde yasanabilecek
zorluklar distiniildiigiinde, genel anesteziye baslamadan hemen once tiim hastalara
rutin olarak preoksijenasyon uygulanmasi Onerilmektedir (5). Eger hastanin
fonksiyonel rezidiiel kapasitesinin diisiik olacagi bir patoloji veya giivenli apne
siiresinin kisalmasina neden olacak baska bir neden varsa, bu 6neri bir kez daha 6nem

kazanmaktadir.

Preoksijenasyon; ilk kez 1955 yilinda %100 oksijenin 3 dakika tidal hacimle
spontan solutulmasi seklinde tanimlanmistir (6). Giiniimiizde de hala en yaygin
uygulanan bu yontem, standart yontem olarak kabul edilmektedir. Yeterliligi soluk
sonu oksijen degerinin (End Tidal Oxygen: ETO2) %90 ve {lizeri olmasi ile
degerlendirilen preoksijenasyonu iyilestirmek amaciyla, ilk tanimlandigi yildan
giinlimiize kadar; vital kapasite manevrasi, 30 saniyede 4 derin soluk ve 60 saniyede 8
derin soluk gibi farkli teknikler 6nerilmistir. 2398 hasta {izerine yapilan genis olgekli
bir calismada standart tidal hacimli solunum ile iiglincii dakikada %350, besinci

dakikada ise %30 oranlarinda yetersiz preoksijenasyon (ETO2 <%90) saptanmustir (7).

Obez, gebe, pediyatrik, geriyatrik gibi hasta popiilasyonlarini diisiiniince, eslik
edebilecek yandas hastalik durumlarini ve cerrahinin acil olabilecegini de goz ontinde
bulunduracak olursak; farkli preoksijenasyon tekniklerinin olmasi uygulayicinin tek

bir yonteme bagimli olmamasini saglamaktadir.

Son yillarda basing destegi ve soluk sonu pozitif basing gibi girisimsel olmayan
ventilasyon tekniklerinin kullanimi ile preoksijenasyonda basar1 oraninin yiizde ylize
yiikseltilebilecegi gosterilmistir (8). Ancak hastalarda pozitif basinca baglh hafif de
olsa rahatsizlik hissi ve gastrik distansiyon gibi yan etkilerin de goriilebildigi

bildirilmistir.

Literatiirde yer alan c¢alismalarin genel olarak farkli preoksijenasyon

tekniklerinin karsilagtirilmasina dayali oldugu goriilmektedir (9-13). Risk-yarar



oranini optimize etmek amaciyla farkli tekniklerin basamakli bir algoritma yaklasimi

icinde degerlendirildigi herhangi bir ¢alismaya rastlanmamustir.

Calismamizda; standart tidal hacimli solunum ile 3. dk sonunda hedef ETO>
(>%90) degerine ulasilamayan hastalarda 6nce 1 dk 6 cmH2O inspiratuvar basing
destekli ventilasyon (Pressure Support Ventilation: PSV) uygulanmasi, yine basari
saglanamadiginda ise 1 dk da 4 cmH2O soluk sonu pozitif basing (Positive End-
Expiratory Pressure: PEEP) eklenmesi ile algoritmik bir yaklasimin degerlendirilmesi

amagclanmustir.



GENEL BILGILER

Anestezi pratiginin temeli havayolu giivenligini saglamaya dayanmaktadir.
Ozellikle genel anestezi sirasinda gerek havayolunu giivence altina almak gerekse de
anestezinin idamesini saglamak amaciyla gerceklestirilen enstriimantasyon dncesinde
preoksijenasyon uygulanmaktadir. Ik tanimlandig1 yildan bu yana, temelinde akciger
kapasitelerinden birini barindiran bu uygulamanin, beklenmedik bir “entiibe edilemez,
ventile edilemez” senaryosu ile basa ¢ikmayr miimkiin kilabilecek gereken zamani

saglamasi i¢in, tiim hastalara rutin olarak uygulanmasi 6nerilmektedir (5).

AKCIGER HACIM VE KAPASITELERI

Akciger maddenin kati, sivi ve gaz olan ii¢ fiziksel halinin fizyolojik olarak
etkilesim halinde oldugu viicuttaki tek i¢ organdir. Akcigerdeki hacimler (voliimler)
kisinin efor durumu, yas, boy, cinsiyet ve kiginin yasadig1 yerin rakimi gibi bir¢ok
faktore bagli olarak degisiklik gosterir. Kapasite kavrami ise iki veya daha fazla
akciger hacminin toplamidir. Saglikli, genc erigskin erkek (E) ve kadinlar (K) icin

ortalama degerleri ile akciger hacim ve kapasiteleri Sekil 1’de gosterilmistir (14).

Inspiratuvar
Rezerv Hacmi Inspiratuvar
E: 3000 ml Kapasite
K: 1900 ml Vital Kapasit
Tidal Hacim E: 3500 ml Htal Rapasite Total Akcid
E: 500 ml K: 2400 ml ofal Akeiger
_ E: 4600 ml Kapasitesi
K: 400 ml
Ekspiratuvar K: 3100 ml
piratuvar . E: 5800 ml
Rezerv Hacmi Fonksiyonel )
- . K: 4200 ml
E: 1100 ml Rezidiiel Kapasite
K: 700 ml
Rezidiiel Hacim E: 2300 ml
E: 1200 ml K: 1800 ml
K: 1100 ml

Sekil 1. Akciger hacim ve kapasiteleri




Akciger Hacimleri

Tidal Hacim

Her normal nefeste alinan veya verilen hava hacmi olarak tanimlanir. Yaklagik

500 ml kadardir (14,15).

Inspiratuvar Rezerv Hacmi

Spontan alinan tidal hacim inspirasyonunun istiine maksimum eforla
alinabilen ek hava hacmidir. Solunum kaslarinin giictinden etkilenir. Yaklagik 3000 ml

kadardir (14,15).

Ekspiratuvar Rezerv Hacmi

Spontan tidal hacim solunumunun sonlanmasindan sonra maksimum eforla

verilebilen ek hava hacmidir. Bu hacim yaklasik 1100 ml kadardir (14,15).

Rezidiiel Hacim

Kisinin maksimum eforla ¢ikarabildigi ekspiratuvar rezerv hacminden sonra
akcigerlerinde kalan hava miktaridir. Yaklasik olarak 1200 ml kadardir. Bu hacim
standart spirometre ile Olgiilemez (14,15). Yas ilerledikge akcigerlerin elastisite
kaybina ugramasi nedeniyle maksimum ekspiratuvar akimda azalma olur. Bu nedenle
yas arttikca rezidiiel hacim bir miktar artar. Obstriiktif hastaliklarda da benzer

mekanizma ile artacaktir (16).
Akciger Kapasiteleri

Inspiratuvar Kapasite

Normal ekspirasyon bitiminin ardindan maksimum eforla alinan nefes
miktaridir. Tidal hacim ve inspiratuvar rezerv hacminin toplamina esittir. Yaklasik

olarak 3500 ml kadardir (14).

Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite

Spontan nefes verme sonrasinda akciger ve hava yollarinda kalan hava

miktaridir. Rezidiiel hacim ve ekspiratuvar rezerv hacminin toplamina esittir. Yaklasik



olarak 2300 ml kadardir (14). Akciger hacim ve kapasiteleri arasinda preoksijenasyon

icin odak noktay1 olusturdugundan detayli olarak deginilecektir.

Vital Kapasite

Kisi maksimum eforla nefes aldiktan sonra olusan tepe noktasindan maksimum
eforla digar1 atilan hava miktaridir. Yani inspiratuvar rezerv hacmi, tidal hacim ve
ekspiratuvar rezerv hacimlerinin toplamina esittir. Yaklasik olarak 4600 ml kadardir
(14). Cinsiyet, yas, durus bi¢imi, sigara, efor kapasitesi ve akciger ile gogiis duvari

yapilarinin 6zellikleri vital kapasiteyi etkileyen faktorlerdir (15).

Total Akciger Kapasitesi

Maksimum eforla alinan nefes sonrasi akcigerlerdeki toplam hava miktaridir.
Vital kapasite ve rezidiiel hacmin toplamina esittir. Bir bagka deyisle tiim akciger

hacimlerinin toplamidir. Yaklasik olarak 5800 ml kadardir (14).

FONKSiIYONEL REZIDUEL KAPASITE

Total akciger kapasitesinden inpiratuvar rezev hacmin ¢ikarilmasi ile de ifade
edilebilecek bu hacim, akciger fonksiyonu igin énemlidir. Tidal hacim solunumunun
ekspirasyon kisminin sonunda; g6giis duvarinin ekspanse olmasini saglayacak kuvvet
biiytikliigii ile akcigerin kollabe olmasina neden olacak kuvvet biiyiikliigi birbirine
yaklasir. Bu nokta normal solunumun olustugu nokta olarak kabul edilir. Solunum
fonksiyon testlerinin Olglimiinde kullanilan spirometre 1ile rezidiiel hacim
6l¢iilemediginden, fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRK) de dlgiilemez; ancak nitrojen

washout, helyum diliisyon ve viicut pletismografisi gibi yontemlerle dlgiilebilir (17).
FRK birgok faktorden etkilenebilir (18):

- Viicut ozellikleri; FRK agirlikla dogru orantili olsa da obezitede azalmig
g6giis duvar1 kompliyansinin bir sonucu olarak diisebilir. Biiyiik ve atletik

insanlarda, kiigiik ve astenik insanlara gore daha fazladir.



- Cinsiyet; kadinlarda, diger akciger hacim ve kapasiteleri gibi erkeklere

gore %20-30 daha azdir (14). Gebelik de FRK’yi azaltan bir durumdur.

- Pozisyon; ayakta durur pozisyondan supin veya prone pozisyona gegince
azalir. Bu karin i¢i dokularin diyaframa dogru itilmesiyle, gogiis duvari
kompliyansinin azalmasinin sonucudur. 30 dereceden fazla bas asagi
pozisyonda daha fazla diisiis gozlenmemistir. 20 derece bas yukari

pozisyon da oksijenasyonu iyilestirmektedir (19).

- Akciger hastaliklari; restriktif akciger hastaliklari, fibrozis, pndmokonyoz
ve graniillomatdz akciger hastaliklarinda azalir. Yas artisinda oldugu gibi

kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) da FRK’yi artirir.

- Diyafram tonusu; normalde FRK’ye katki yapar. Frenik sinir paralizisi

durumunda bu etki kaybi belirgin hale gelir.

Oksijen, fizyolojik 6nemi biiylik ancak viicutta depolanmasi ¢ok zor bir gazdir.
Viicuttaki oksijen depolarinin ¢ok az oldugu ve oksijen girisi kesilirse birkag
dakikadan fazla hayatta kalmak imkansiz oldugu igin klinik agidan 6nemi asikardr.
Kandaki oksijen miktari, dinlenme durumundaki 3 dakikalik bir metabolizma i¢in
ancak yetebilir. Fonksiyonel rezidiiel kapasite ise viicudun oksijen depolar1 arasinda
en Onemlisidir. Baslica oksijen depolar1 ve bu depolarin oda havasi ile %100 oksijen

solurken igerdikleri oksijen miktarlar1 Tablo 1’de gosterilmistir (20).

Tablo 1. Viicut oksijen depolari ve oksijen igerikleri

Hava (%21 O2) Solurken %0100 O2 Solurken
Doku sivisi 50 ml 100 ml
Miyoglobin 200 ml 200 ml
Kan 850 ml 950 ml
Akcigerler (FRK) 450 ml 3000 mi




PREOKSIJENASYON

Genel anestezi indiiksiyonu sirasinda sirtiistii pozisyon, ndromuskuler bloker
uygulanmasi ve anestezik ajanlarin dogrudan etkilerine bagl olarak hipoventilasyon
ve apne meydana gelir. Bu durum bahsi gecen etkenlere bagli olan FRK’deki azalma
ile hizli bir sekilde desatiirasyona neden olabilir. Akcigerlerdeki FRK’yi belli bir
oranda oksijen ile doldurma olan “preoksijenasyon” islemi apneik bir hastada
desatiirasyon olusmadan once daha uzun bir siire saglar. Bu uzamis “non-hipoksemik
apne” siiresi, anestezi uzmanina havayolunu giivence altina alirken genis bir giivenlik

aralig1 saglar (2).
Preoksijenasyonun Fizyolojisi

Bazal metabolizmadaki bir eriskinin, ideal viicut agirhginda oldugunu
varsayarsak yaklasik oksijen tiiketimi 3 ml/kg/dk veya 200 — 250 ml/dk kabul edilir.
Apne sirasinda yaklasik 1500 ml oldugu kabul edilen viicuttaki oksijen depolari teorik
olarak 5 ila 6 dk arasinda hayati idame ettirmeye yetecektir. Ancak FRK’deki oksijen
icerigi ile SpO2 1-2 dk sonra %90’1n altina diisecektir. (21). Daha sonraki diisiisii ise
hemoglobin oksijen disosiasyon egrisinin sigmoid yapisi geregince her dakika %30

oraninda, kararli ve hizli bir sekilde olacaktir (22).

Ekspirasyon havasinda bulunan gaz karistminin igerigi su sekildedir: %74
nitrojen (azot), %16 oksijen, %4 karbondioksit ve %6 su buhari (15,21). Saglikli bir
erigkinde non-hipoksemik apne siiresi, preoksijenasyon sirasinda solutulan oksijen
fraksiyonu ile degiskenlik gostermektedir. Bu siire yaklasik olarak %100 oksijen ile 7
dk, %80 oksijen ile 5 dk, %60 oksijenle ise 3,5 dk olarak bulunmustur (23). Bu siireler
hastalarin geriyatrik veya pediyatrik yas grubunda olusu, obezite, gebelik gibi

durumlari ile degiskenlik gosterecektir.
Preoksijenasyonun Degerlendirilmesi

Yapilan bu islemin degerlendirilmesi; hedef noktasina ne kadar ulasabildiginin
gosterilmesi, yani etkinligi ve yapilma amacina ne kadar hizmet ettigi, yani verimliligi

acisindan iki sekildedir (12).



Etkinlik gostergesi olarak alveolar oksijen yiizdesindeki artma, alveolar
nitrojen ylizdesindeki azalma ve kandaki parsiyel oksijen basincindaki artma
kullanilmaktadir (24-26). SpO: ile oOlgiilen degerin etkinlik gostergesi olarak
kullanilmas1 uygun degildir. Ciinkii maksimum degeri olan %100°e akciger tam olarak
denitrojenize edilmeden ¢ok Once ulasabilir veya oda havasinda zaten bu degerde
olabilir. Preoksijenasyon ve denitrojenasyonun hedef noktalari; ETO2 nin %90 ve
tizerinde olmasi ile soluk sonu nitrojen degerinin (End Tidal Nitrogen: ETN2) %5 ve

altinda olmasi tanimlanmustir (24,25).

Verimliligi degerlendirmek icin ise apne baslangicindan belirli bir SpO:
diizeyine diisiise kadar gecen siire dikkate alinmaktadir (27,28). Bu iki parametreyi
etkileyen faktorler Tablo 2’°de gosterilmistir (29).

Tablo 2. Preoksijenasyonun etkinligini ve verimliligini etkileyen faktorler

Etkinlik;
- Inspire edilen oksijen konsanstrasyonu

e Sizint1 varlig1.
e Kullanilan anestezik sistem
e Taze gaz akisi1 seviyesi
e Solutma yontemi (tidal hacim, derin nefes vb.)
- Solutma siiresi
- Alveolar ventilasyonun FRK’ye oram
Verimlilik;
- Akcigerlerdeki oksijen hacmi
e Alveolar oksijen basinci
e FRK
- Sistemik oksijen sunum ve ihtiya¢ dengesi
e Arteriyel oksijen igerigi
e Kardiyak output
e Tiim viicut oksijen kullanimi

Preoksijenasyon Teknikleri

Anestezi indiiksiyonundan sonra 6zellikle elle ventilasyonun istenmedigi hizl
siral1 indiiksiyon ve entlibasyondan 6nce preoksijenasyon ayrilmaz bir bilesen haline

gelmistir. Geleneksel tekniklerin basinda tidal hacimli solunum gelirken gelisen



teknoloji ve bilimsel veriler 15181inda baska yontemler de gelistirilmistir. Bu yontemler

Tablo 3’te gosterilmektedir (29).

Tablo 3. Preoksijenasyon teknikleri

Tidal Hacimli Solunum;
- Geleneksel tidal hacimli solunum (3 — 5 dk)
- Bir vital kapasite nefesi ardindan tidal hacimli solunum
Derin Nefes Alma;
- Tek vital kapasite nefesi
- 4 derin nefes
- 8 derin nefes
- Genisletilmis derin nefes (12 -16 derin nefes)
- Bir vital kapasite nefesi ardindan derin nefes
Noninvaziv Pozitif Basin¢li Ventilasyon;
- Siirekli pozitif havayolu basinct (Continuous Positive Airway Pressure:
CPAP)
- Iki seviyeli pozitif havayolu basinci (Bilevel Positive Airway Pressure:
BiPAP)
Yiiksek Akisli Nazal Kaniil;
- 3 dk ag1z kapali olarak tidal hacimli solunum
Apne Siiresini Uzatmak i¢in Entlibasyon Sirasinda;
- Nazal oksijen
- Faringeal oksijen insuflasyonu

Tidal Hacimli Solunum

%2100 oksijen ile 3 — 5 dk siiresince uygulanan geleneksel tidal hacimli
solunum (THS) etkili bir teknik olmaya devam etmektedir. Cesitli anestezi solunum
devreleri ve 5 ile 35 I/dk arasinda degisen taze gaz akislar1 kullanilabilmektedir
(30,31). Taze gaz akiginin 5’ten 10 l/dk’ye yiikseltilmesi, saglikli kisilerde tidal
hacimli solunum sirasinda preoksijenasyonun etkinligini artirmada ¢ok az etkiye
sahiptir (32). Ayrica tidal hacimli solunum Oncesi bir vital kapasite nefesi

uygulatilabilir.

Derin Nefes Alma Teknikleri

Alveolar denitrojenasyonun derin nefeslerle daha hizli bir sekilde olacagi

varsayimina dayanilarak 30 sn 4 derin nefes yontemi (4 DN / 30 sn) gelistirilmistir. Bu
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yontemle 3 dk THS yonteminin parsiyel arteriyel oksijen basinci (PaO2) degerleri
bakimindan benzer oldugu belirtilmistir. Ancak apne sirasinda 3 dk THS yonteminin
Ozellikle gebe ve yash hastalarda daha uzun siire kazandirdigi saptanmistir (9,33).
Ayrica ETO2 degerinin de %90 ve lizerine ¢ikamadigi belirlenmistir (34). Bu yontemi
optimize etmek i¢in derin nefes alma siiresini 30 saniyeden; 1dk, 1,5 dk ve 2 dk’ye
uzatma (sirasiyla 8 DN, 12 DN ve 16 DN) ve yiiksek taze gaz akisi (=10 l/dk) ile
solutma gibi manevralar gelistirilmistir (33,35). 8 DN / 1 dk ile yapilan
preoksijenasyonun, 4 DN / 30 sn veya 3 dk THS’ye gore daha uzun non-hipoksemik
apne sliresi sagladigi; bunun parsiyel arteriyel karbondioksit (PaCO2) basincinin
hiperventilasyon ile diismesinin oksijen hemoglobin disosiasyon egrisinin sola

kaymasina bagli olabilecegi bildirilmistir (12,13).

Herhangi bir yontem uygulamadan 6nce maksimum ekshalasyon yaptirilmasi
da onerilmistir (10). Ancak bu metot THS nin ilk dakikasinda ETO2’de hafif bir artis
saglasa da DN’den 6nce kullanildiginda ek bir fayda saglamaz (11).

Noninvaziv Pozitif Basingh Ventilasyon

Obez, gebe, yash veya ek hastaligi olanlarda geleneksel preoksijenasyon
yontemlerinin etkinligi azalabilmektedir. Yapilan ¢calismalarda bu hasta gruplari basta
olmak tizere %100 oksijeni noninvaziv pozitif basing¢h ventilasyon (NIPBV), ters
Trendelenburg pozisyonu ve PEEP kombinasyonlari ile uygulamanin preoksijenasyon
etkinligini artirdig1 vurgulanmaktadir (21,36). Obez hastalarda 6 cmH20 PEEP ve 8
cmH20 basing destegi ile uygulanan NIPBV, ETO: seviyesini %90 ve iizerine daha
hizli ve daha eksiksiz olarak ¢ikararak preoksijenasyonun basarisini artirmaktadir (37).
Yetiskinlerde yine 6 cmH2O PEEP ile uygulanan CPAP da non-hipoksemik apne
sliresini yaklasik olarak 2 dk kadar uzatmaktadir (38).

Yiiksek Akishi Nazal Kaniil

Isitilmis ve nemlendirilmis, yiiksek akisli (15 — 70 I/dk) oksijeni burundan
solumayi saglayan yiiksek akisli nazal kaniil (High Flow Nasal Cannula: HFNC) ilk
olarak 2015 yilinda hayatimiza girmistir (39). Aralik 2019°da Cin’in Wuhan kentinde
baslayan ve akut respiratuvar distres sendromuna neden olan koronaviriis-19 hastaligi

(COVID-19) pandemisinde giinliik pratigimizde daha ¢ok yer almaya baslamuis,
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kullanim alan1 artmistir (40). Etkinligini daha iyi gosterebilmesi i¢in agzin kapali olup
burundan nefes almayr gerektiren bu yontemde 60 1/dk akis ile 3 dk
preoksijenasyonun, 10 1/dk taze gaz akisi ile 3 dk THS ile yapilan preoksijenasyon
kadar etkili oldugu gosterilmistir (39).

Bags Yukar1 Pozisyon

Sirt {istli pozisyon derin nefes almayr engelleme, atelektazi ve FRK’de
azalmaya neden olur. Bas1 20-25° yukar1 kaldirmak hem obez hem de obez olmayan
hastalarda preoksijenasyonun etkinligini artirir, non-hipoksemik apne siiresini uzatir
(41,42). Ayrica bu pozisyonun laringoskopi sirasinda laringeal goriintiiyi

iyilestirdiginden de bahsedilmektedir (41).
Ozellikli Hasta Gruplarinda Preoksijenasyon

Gebeler

Gebeligin 20. haftasindan sonra FRK, gebe olmayan kadina gore %20
azalirken oksijen tiiketimi %30-40 oraninda artmaktadir. Bu nedenle gelisebilecek
olan hipoksemi gebelikle iligkili havayolu degisiklikleri ile birlikte daha da siddetli ve
hizli olacaktir (22,43). Ayrica halka sistemi kullanilarak yapilan preoksijenasyonda 10
I/dk veya daha fazla taze gaz akisi gerekecektir (44). Tiim yontemler kullanilabilmekle
beraber 30 saniyede 4 DN teknigi sadece acil durumlarda kullanilmalidir. Yapilan
caligmalar gebelerde 2 dakikalik bir preoksijenasyon siiresinin yeterli oldugunu

gostermektedir (33).

Supin pozisyonda non-hipoksemik apne siiresi gebe olmayan kadinlarda daha
yiiksektir. 45° bas yukari pozisyon gebe olmayan kadinlarda bu siireyi uzatirken, gebe

kadinlarda siire iizerine bir etkisi yoktur (43).

Morbid Obezler

Indiiksiyon sonras1 apne sirasindaki SpO2 diisme hizi morbid obezite (VKI >40
kg/m?) ile artmaktadir (42). Bu azalmis FRK ve artmis oksijen tiiketimi ile
iligkilendirilmistir. Ek olarak anestezi indiiksiyonu obez olmayan hastalarin FRK’sini

%20 azaltirken, obez hastalarin FRK’sini %50’ye kadar azaltmaktadir.
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Preoksijenasyondan sonra SpO2’nin %90’a diismesine kadar gegen siire, bir
calismada, normal kilolu hastalar i¢in 6 dk iken morbid obezitesi olan hastalar i¢in 2,7
dk bulunmustur (45). Ayrica VKI ile oksihemoglobin desatiirasyon siiresi arasinda

onemli bir negatif korelasyon oldugu da gosterilmistir (46).

Morbid obez hastalarda genel anestezi indiiksiyonu sonrasinda non-
hipoksemik apne periyodunu uzatmak ve entiibasyon sonrasi atelektazi miktarimni
azaltmak i¢in 10 cmH20 basingla CPAP uygulanabilir (47,48).

25° bas yukar1 pozisyonda preoksijenasyon da non-hipoksemik apne siiresini
%23 oraninda uzatarak, entiibasyon ve havayolu giivenligini saglamak i¢in daha fazla
zaman kazandirir (42). Heniiz nihai sonuglari yayinlanmayan ¢ok merkezli bir
calismaya gore de 25° bas yukari pozisyonun obez olmayan hastalarda dahi

laringoskopi sartlarini iyilestirebilecegi belirtilmektedir (49).

Pediyatrik Hastalar

Daha az FRK ve artmis oksijen tiiketimleri ile ¢ocuklar, erigkinlere gore daha
hizl1 desatiire olmaktadir. Cocuk ne kadar kiiclikse hipoksemi o kadar hizli
gelismektedir (50). Bununla birlikte, ¢ocuklarda yeterli preoksijenasyona erigkinlere
gore daha hizli ulagilmaktadir (51). Yine yas arttikga etkili preoksijenasyon igin

gereken siire de artmaktadir (52).

Cocuklarda THS ile 2 dakikalik preoksijenasyon maksimum fayda sagliyor

gibi goérinmekte ve en az 2 dakikalik giivenli apneye izin vermektedir (53)

Geriyatrik Hastalar

Yasl hastalarda meydana gelen fizyolojik degisiklikler nedeniyle yeterli
preoksijenasyon saglanmasi i¢in gereken siire yasli olmayan hastalara gore daha
uzundur. %100 oksijenle 3 dakikalik THS teknigi 30 saniyede 4 DN teknigine gore
daha etkili olsa da (9), yasli hastalar (>65 yas) igin yeterli olmayabilir (54).

Kritik Hastalar

Sepsis, pndmoni, pulmoner 6dem, akut solunum sikintis1 sendromu ve travma

gibi ileri havayolu yonetimi uygulanmasi gereken kritik hastalar oksijen desatiirasyonu
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ve hipoksemiye egilimlidir. Bu da kalp durmasi, aritmi, anoksik beyin hasar1 ve 6liim
gibi katastrofik sonuglara neden olur (55,56). Bu nedenle preoksijenasyon kritik

hastalarda ¢ok 6nemlidir.

Kritik hastalarda preoksijenasyon, denitrojenasyonun baslangicindan mekanik
ventilasyonun baglangicina kadar gegen siireci kapsamaktadir ve apne dénemini igerir.
Maksimum ekshalasyon sonrasi en az 3 dakika boyunca siki oturan bir yiiz maskesi ile
yiiksek akisli oksijen uygulanmalidir ve kagak varliginda nazal kaniil eklenmelidir
(56). Alveolo-arteriyel oksijen gradiyenti yiiksek olan hastalarda non-invaziv mekanik
ventilasyon ile alveolar rekruitment en az 3 dakika boyunca yapilmalidir. Ayrica
HFNC’nin de faydali olabilecegi giincel ¢alismalarda belirtilmektedir (57). Apneik
oksijenasyonun etkinligi, denitrojenasyonun yeterliligine, alveolo-arteriyel gradiyente
ve sant derecesine baglidir. 40-60 1/dk kapasite ile gerceklestirilen HFNC uygulamasi
yetersiz gelirse ek olarak 15 l/dk’dan fazla akishi nazal kaniil uygulamasi da
eklenebilir. Nazal maske ile non-invaziv mekanik ventilasyon, agiz kapaliyken benzer

oksijen akiglarin1 ve PEEP ilavesini saglayabilir (56).
Preoksijenasyonun Komplikasyonlari

Ozofagus Entiibasyonunun Gecikmis Tanist

Preoksijenasyon, hipoksemi olugsmadan onceki siireyi uzattifi icin SpO:
gosterge olarak kullanilirsa, fark edilmeyen 6zofagus entiibasyonunda olusacak
siddetli hipoksemi Oncesi dakikalar gegebilir. Endotrakeal tiip yerlesimini dogrulamak

igin izlenmesi gereken parametre ETCO_’dir (58).

Absorbsiyon Atelektazisi

Preoksijenasyonun en yaygin yan etkisi absorbsiyon atelektazisi olup, genel
anestezi uygulanan saglikl bireylerin %75-90’1nda goriiliir (59,60). Anestezi sirasinda

2 mekanizma ile gelisir: FRK’nin azalmasi ve kompresyon atelektazisi.

Preoksijenasyon sirasinda az ¢oziiniir azotun daha ¢ok ¢dziinen oksijen ile hizl
bir sekilde yer degistirmesi ile alveollerden kana hizli bir gaz gecisi olur. Bu gaz gegisi
tek basina atelektaziye neden olmaz. Ancak yukaridaki iki mekanizmadan biri ile

havayolunda kapanma meydana gelirse absorbsiyon atelektazisi meydana gelir (61).
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Solunan havadaki FiO> yiizdesini azaltmak ve rekruitment manevralart yapmak
absorbsiyon atelektazini 6nlemek icin Onerilen metotlardir. FiO2 orami 0,6-0,8-1,0
oldugunda atelektazi yiizdesi de sirasiyla 0,3-1,3-5,6 olmaktadir (23). Ancak FiO>
oranini diistirmek non-hipoksemik apne siiresinin de kisalmasia neden olacaktir.
Genel anestezi sonlandirilirken solutulan FiO2 orani da yine benzer etkilere neden

olmaktadir.

CPAP, PEEP veya vital kapasite solunumu gibi diger rekruitment manevralari
veya bunlarin kombinasyonu meydana gelen atelektaziyi basit bir sekilde giderir (62).
Yapilan bir ¢aligmaya gore alveollerin agilmasi 40 cmH20 havayolu basinci
uygulamasinin 7-8. saniyesinde ger¢eklesmistir (63). Bu manevra klasik olarak,
trakeal entiibasyondan hemen sonra ve trakeal ekstiibasyondan hemen &nce

yapilmalidir.

Reaktif Oksijen Radikallerinin Uretimi

%100 oksijenin uzun siire kullanimi, reaktif oksijen radikallerinin tiretilmesine
neden olabilir. Bu durum teorik olarak pulmoner 6dem, akut solunum sikintisi
sendromu, retina dekolmani ve nobetlerle sonuglanabilir (64). Ancak akciger hasari
belirtileri 12 saat siiren yiiksek oksijen konsantrasyonu ile soluma sonras1 gerceklesir.
Klinik olarak bu siire, reaktif oksijen radikalleri iiretimini preoksijenasyon i¢in gercek

bir risk kabul etmek i¢in olduk¢a uzundur.

Kardiyovaskiiler Yanitlar

Saglikli erkeklerde %100 oksijen; kalp debisinde diisiis, 1liml1 bir bradikardi,
sistemik vaskiiler rezistans ve arteriyel kan basincinda artisa neden olabilir (65).
Normal koroner artere sahip hastalarda hiperoksi, koroner kan akimin1 azaltir (koroner
vazokonstriiksiyon) ve kardiyak oksijen tiikketimini diisiiriir (66). Agir koroner arter

hastalig1 olanlarda dikkat edilmelidir.

Ayrica hiperoksinin serebral vazokonstriiksiyon, serebral oksijen tiiketiminde

%20 azalma ve noral aktivitenin de yavaslamasina neden oldugu gosterilmistir (67).
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GEREC VE YONTEM

Bu calisma; Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulunun 18.02.2020 tarih ve 04. kurul toplantisinin 60116787-020/15624 say1li
onay1 ile Pamukkale Universitesi Hastanesi ameliyathanelerinde elektif ameliyatlar
icin genel anestezi planlanmis; 18-65 yaslar1 arasinda, ASA 1-2 fiziksel durumundaki

200 hasta tizerinde, bilgilendirilmis yazili izinleri alinarak gerceklestirildi.

Preoksijenasyon uygulanan (n = 381)

<3 dk ETO, >%90 (n = 178)

Randomize edilen (n = 203)

Tidal hacimli solunum ile 3-5 Basing destegi eklenerek 3-5 dk

dk aras1t ETO, >%90 (n = 100) arast ETO, >%90 (n = 100)
--Grup I-- --Grup Il--

U'>5 dk ETO, <%90 oldugu >4 dk ETO, <%90| | <4 dk ETO, >%90
icin ¢ikarilan (n = 3) (n = 24) (n = 76)

Basing destegine devam edilen J Basing destegine PEEP eklenen
(n=16) (n=8)

--Grup 11.k-- ~-Grup IL¢--

Sekil 2. Calismanin akis semasi
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Hemodinamik olarak stabil olmayan, preoperatif durumunda oksijen destegi
gereken, gogiis cerrahisi tarafindan opere edilecek, kafa veya goz ici basing artisi gibi
pozitif basingli ventilasyonun dolayli olarak zararli olabilecegi durumlara sahip, VKI
>35 kg/m?, gebe, acil cerrahi islem gegirecek ve maske ventilasyonunda kacaga neden

olabileceginden sakall1 erkek hastalar ¢calismaya dahil edilmedi.

Demografik verileri kaydedilen hastalar premedikasyon uygulanmaksizin
ameliyat salonuna alindiktan sonra supin pozisyonda yatirildi. Standart
monitdrizasyon saglanarak; invaziv olmayan sistolik (SAB) ve diyastolik (DAB)
arteriyel kan basinglari, kalp atim hiz1 (KAH) ve periferik oksijen satiirasyonu (SpO2)
degerleri kaydedildi.

Anestezi cihazi i¢in Onerilen denetimler yapildi. Solunum devresi makineden
hastaya dogru sirasiyla; halka sistem, Y konektdr, dirsek pargasi, 1s1 ve nem tutucu
antibakteriyel/antiviral filtre ve hastanin yiiz yapisina uygun olan tekrar kullanilabilir
silikon oronazal yiiz maskesi, baglantilar1 saglanarak, hazirlandi. Hastanin inspire ve
ekspire ettigi gazdaki oksijen ve karbondioksit yiizdelerini degerlendirmek i¢in gaz
analiz hatti, halka sistemindeki Y konektoriin dirsegine baglandi. Analiz edilecek

gazin, anestezi cihazinin kalibre edilmis gaz analiz modiiliine ulagsmasi saglandi.

Anestezi makinesinin mekanik ventilasyon modu -galisma hastalarinda
kullanilmak tizere- spontan solunumu koruyucu basing destekli ventilasyon (Pressure
Supported Ventilation-Protect: PSVPro) moduna alindi. Bu modda basing destegi 6
cmH20 ve soluk sonu pozitif basing degeri kapali olarak ayarlandi. Ayarlanabilir
basing sinirlayici valf, direngsiz spontan solunumu saglamak i¢in sonuna kadar agildi.

Balon-ventilator segme anahtari balon-maske tarafina gevrildi.

Tiim hastalara, oksijen vermek i¢in agiz ve burunlarini tam kapatacak bigimde,
yiizline bir maskenin temas edecegi, tedirgin etmeyecek sekilde sdylendi. Farkinda
olmadiklar1 spontan solunumlarini kontrol etmelerine ve bu nedenle derin nefes
almalarina neden olmamak icin nefes aligverisleriyle ilgili bir ifade kullanilmada.
Hastanin yag-viicut agirligina gore ayarlar yapildiktan sonra taze gaz akist %100
oksijen olacak sekilde, 12 I/dk olarak baslatildi. Sistem ic¢indeki oda havasi ile

kontamine gazin temizlenmesi igin oksijen baypas valfi (flush) aktive edilerek devre
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30 saniye yikandi. Devrenin ucundaki maske hastanin yiiziine kagak olmayacak
sekilde oturtuldu. ETO2 ve ETCO> degerleri 30 saniye araliklarla kaydedildi. 3 dakika
sonunda ETO> degeri %90 ve lizerine ulasamayan hastalar bilgisayarda olusturulmus

tabloya gore rastgele iki gruba ayrildi.

Kontrol grubundaki hastalar (Grup I) tidal hacimli solunum yodntemine
midahalede bulunulmaksizin takip edilerek preoksijenasyon islemi basarili oldugunda
(ETO2 >%90) kaydedildi. 5 dakika sonunda ETO> degeri hala >%90 ulasamadiysa,

yetersiz preoksijenasyon olarak kabul edildi.

Calisma grubundaki hastalara (Grup II) 3. dk sonunda taze gaz akisinin daha
basinglt gelecegi konusunda ek bilgilendirme yapilarak anestezi cihazinin balon-
ventilatdr se¢me anahtar1 ventilator tarafina ¢evrildi. Boylece dnceden hazirlanmis 6
cmH20 basing destegi eklenmis oldu. 4 dakika sonunda ETO: degeri hala >%90

ulasamadiysa, hastalar tekrar rastgele iki gruba ayrildu.

Grup II'nin kontrol grubundaki (Grup ILk) hastalara ek miidahalede
bulunulmadi. 6 cmH20 basing destegi ile takip edilmeye devam edildi.
Preoksijenasyon islemi basarili oldugunda (ETO2 >%90) kaydedildi. 5 dakika sonunda
ETO:2 degeri hala >%90 ulagamadiysa, yetersiz preoksijenasyon olarak kabul edildi.

Grup II’nin ¢alisma grubundaki (Grup II.¢) hastalara 6 cmH20O basing destegine
ek olarak 4 cmH20O soluk sonu pozitif basing destegi de eklendi. Ayni sekilde
preoksijenasyon islemi bagarili oldugunda (ETO2 >%90) kaydedildi. 5 dakika sonunda
ETO: degeri hala >%90 ulasamadiysa, yetersiz preoksijenasyon olarak kabul edildi.

Preoksijenasyon islemi basarili oldugunda, hastanin invaziv olmayan sistolik
ve diyastolik arteriyel kan basinglari, kalp atim hiz1 ve periferik oksijen satiirasyonu
degerleri tekrar kaydedildi. Hastanin siire¢ boyunca varsa rahatsizlik hissi, gastrik

distansiyonu, semptomatik refliisii veya gegirmesi not edildi.
Verilerin Istatistiksel Analizi

Referans olarak, yapacagimiz ¢alismaya benzer bir ¢alismadan (68) elde edilen

bilgiler dogrultusunda yapilan gii¢ analizinde; bagarisizlik goériilme oranlarinin 200.
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saniyede, tidal hacimli solunum ile %46,9 (23/49) ve pozitif basing destekli solunum
ile %29,8 (14/47) olabilecegi kabul edildiginde, calismaya en az 198 kisi (her grup i¢in
en az 99 kisi) alinmast ile %95 giiven diizeyinde %80 giic elde edilebilecegi
hesaplandi.

Veriler SPSS (Statistical Package fort he Social Sciences: Sosyal Bilimler i¢in
Istatistik Programi) 25.0 (IBM SPSS Statistics 25 software; Armonk, NY: IBM Corp.)
paket programiyla analiz edildi. Siirekli degiskenler ortalama + standart sapma ve
kategorik degiskenler say1 ve yiizde olarak verildi. Ilgili analizlere gegilmeden 6nce
her bir siirekli degisken bazinda Kolmogorov-Smirnov ve ShapiroWilk istatistik
degerlerinin kiyaslanmasi, g¢arpiklik basiklik degerleri ve q-q plot grafiklerinin
yorumlanmasi ile normallik varsayim kosullar1 kontrol edildi. Bu islemler sonucunda
verilerin normal dagilim gostermesi durumunda parametrik testler kullanildi.
Bagimsiz iki grup arasindaki fark, bagimsiz oOrneklem t-testi; bagimli gruplar
arasindaki fark ise bagimli 6rneklem t-testi ile analize konu edildi. Normallik
kosullarinin saglanamamasi durumunda parametrik olmayan testlerden, bagimsiz iki
grup arasindaki fark Mann-Whitney U; bagimli gruplar arasindaki fark ise Wilcoxon
isaretli siralar testi ile incelendi. Kategorik degiskenler arasindaki fark Ki-Kare analizi

ile incelendi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p <0,05 olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Calismaya Grup I ve Grup II icin yiizer hasta olmak iizere toplam 200 hasta
dahil edildi. Calismada yer alan hastalarin yas ortalamasi Grup I’de 45,53+14,02 yil
iken Grup II’de 45,08+14,64 yil; viicut agirliklar1 Grup I’de 74,50+12,47 kg iken Grup
II’de 76,65+14,42 kg; boylar1 Grup I’de 169,49+9,71 cm iken Grup II’de 171,75+9,52
cm; VKI’leri Grup I'de 25,91£3,76 kg/m? iken Grup 1I’de 25,96+4,29 kg/m? olarak
saptandi. Grup I’deki hastalarin %70’1 ASA 1, %30°u ASA 2 iken, Grup II’deki
hastalarin %57’si ASA 1, %43’ ASA 2 fiziksel durumunda idi. Bu demografik veriler
bakimindan gruplar benzerdi (p >0,05) (Tablo 4).

Grup I’de %47 kadin, %53 erkek iken Grup II’de %29 kadin, %71 erkek olarak
saptandi. Gruplar arasinda anlamli bir farklilik oldugu goriildii (p <0,05) (Tablo 4).

Tablo 4. Demografik veriler (Ort£SS)

Grup | (n =100) Grup 11 (n =100) p

Yas (yil) 43,53+14,02 45,08+14,64 0,445

Viicut Agirhg (kg) 74,50+12,47 76,65+14,42 0,261

Boy (cm) 169,49+9,71 171,75+9,52 0,098

VKI (kg/m?) 25,91+3,76 25,96+4,29 0,919
ASA 1 70 (%70) 57 (%57)

2 30 (%30) 43 (%43) 0,078

Cinsiyet K 47 (%A7) 29 (%29) 0,013
E 53 (%53) 71 (%71)

Tablo 5. Brang dagilimi (n) (%)

Grup 1 (n=100) Grup Il (n=100) Toplam (n = 200) p
Genel Cerrahi 20 (%20) 17 (%17) 37 (%18,5)
Goz 2 (%2) 5 (%b5) 7 (%3,5)
Kulak Burun Bogaz 15 (%15) 8 (%8) 23 (%11,5)
Kadin Hastaliklari 3 (%3) 1 (%1) 4 (%2)
Norosirurji 2 (%2) 10 (%10) 12 (%6) 0,001
Ortopedi 5 (%5) 13 (%13) 18 (%9)
Plastik Cerrahi 12 (%12) 1 (%1) 13 (%6,5)
Psikiyatri (EKT*) 4 (%4) 0 (%0) 4 (%2)
Uroloji 37 (%37) 45 (%45) 82 (%41)

*EKT: elektrokonviilsif terapi
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Hastalarin isleme alindiklar1 brans dagilimina bakinca, bu dagilimda gruplara

gore anlamli bir farklilik oldugu goriildii (p <0,001) (Tablo 5).

Eslik eden sistemik hastalii olan hastalarin gruplara gére dagilimlar1 Tablo
6’da verildi. Gruplar arasinda eslik eden hastaliklar agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik goriilmedi (p >0,05) (Tablo 6).

Tablo 6. Eslik eden sistemik hastaliklar (n) (%)

Grup | Grup 11 Toplam (%) p
Diyabetes Mellitus (DM) 6 (%18,2) 4 (%10,0) 10 (%13,7)
Hipertansiyon (HT) 5 (%15,2) 16 (%40,0) 21 (%28,8)
Tiroit fonksiyon bozuklugu 3 (%9,1) 2 (%5,0) 5 (%6,8) 131
Malignite 12 (%36,4) 8 (%20,0) 20 (%27,4)
2 ve iizeri eslik eden hastalik 7 (%21,2) 10 (%25,0) 17 (%23,3)
Toplam 33 (%100) 40 (%100) 73 (%100)

Horlama 6ykiisii ve sigara igme durumunun olmasi gruplar arasinda anlamli bir
farklilik yaratmadi (p >0,05). Dis kaybi olan hastalar acisindan ise gruplar arasinda
anlaml1 bir farklilik oldugu gériildii (p <0,005) (Tablo 7).

Tablo 7. Ozellikli durumlar (n) (%)

Grup |l (n=100) Grup Il (n=100) p
Horlama oyKkiisii (var / yok) 13787 (%13) 17 /83 (%17) 0,553
Dis kaybi (var / yok) 8/92 (%8) 25/ 75 (%25) 0,002
Sigara i¢cme (var / yok) 18/82 (%18) 30/ 70 (%30) 0,068

Gruplar bazinda sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci ve kalp atim hiz1
degerlerinin preoksijenasyon islemi 6ncesindeki ve sonrasindaki 6l¢timleri arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p >0,05). Diger yandan hastalarin
preoksijenasyon islemi 6ncesi ve sonras1 SpO2 degerleri arasindaki fark, her iki grupta
da kendi i¢inde istatistiksel olarak anlamli bulundu (p <0,001) (Tablo 8).
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Tablo 8. Vital degerler (Ort+SS)
Grup | Grup 11

islem oncesi  islem sonras p islem oncesi  islem sonras: p
SKB (mmHg) 133,50+20,29 131,79+20,97 0,194 140,52+22,25 139,70+22,37 0,524
DKB (mmHg) 76,59+11,11  76,18+11,83 0,605 79,71+12,97  80,13+13,55 0,641
KAH (atim/dk) 81,34+12,84  81,39+13,93 0,953 77,03+12,48 76,10+12,95 0,216
SpO:2 (%) 98,87+1,14 99,80+0,37 0,000 97,99+1,82 99,88+0,38 0,000

SKB: Sistolik Kan Basinci, DKB: Diyastolik Kan Basinci, KAH: Kalp Atim Hizi, SpO2: Periferik Oksijen
Satiirasyonu

ETO: (%) Gup
90 * —_
T}
80
70
60+
507
40
Siire (sn)
T T T T T T T T T T 1
0.sn 30.sn  60.sn 90.sn 120.sn 150.sn 180.sn 210.sn 240.sn 270.sn 300.sn
* —
p=0,000

Sekil 3. ETO; seyri

Grup I ve Grup II’deki hastalarin 300 saniye boyunca (x ekseni), 30 saniyede
bir 6l¢iilen ETO2 degerlerinin (y ekseni) ¢izgi grafigi Sekil 3’te gosterildi. Grup 1I’deki
hastalarin ETO; degerlerinin Grup I’deki hastalara gore daha yiiksek diizeyde oldugu
saptand: (p <0,001) (Sekil 3).
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Calismamizdaki hastalarin yeterli preoksijenasyona ulagsma siiresi Grup I’de
ortalama 237,17+40,31 sn olarak bulunurken, Grup II’de ortalama 222,63+27,24 sn
olarak bulundu. Bu fark istatistiksel bakimdan anlamli olarak degerlendirildi (p
<0,005) (Tablo 9).

Tablo 9. Basarili preoksijenasyon siireleri (Ort£SS) (sn)

Grup | Grup 11 p
Hasta sayisi 100 100
0,003
ET02>%90 237,17+40,31 sn 222,63+27,24 sn

Grup I ve Grup II’deki hastalarin (X ekseni) ETO> degerlerinin %90 ve lizerine
ulagma siirelerinin (y ekseni) dagilimi Sekil 4°te gdsterilmistir. Grup II’deki hastalarin

daha erken zamanlarda yogun dagilim gosterdigi goriilmektedir (p <0,005) (Sekil 4).

Siire (sn) *
290

270
250
230

210

190

170

150

130

Hastalar

* p=0,003
Sekil 4. ETO2 >%90 anindaki siirelerin dagilim1

180. sn’de eklenen 6 cmH20 PSV ile 240. sn’den sonra da devam edilen Grup
IL.k’de yeterli preoksijenasyon i¢in gereken siire 268,94+12,24 sn bulunurken, 240.
sn’de 4 cmH20 PEEP eklendiginde bulunan siire 252,38+7,46 sn idi (p <0,005) (Tablo
10).

Tablo 10. Alt gruplar ve siire (Ort+SS) (sn)

Grup Ik Grup ll.¢ p
Hasta sayisi 16 8
0,002
ETO2>%90 268,94+12,24 sn 252,38+7,46 sn
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Bagarili preoksijenasyon siireleri yoniinden Grup I’deki kadin ve erkekler

arasinda anlamli bir fark saptandi (p <0,01) (Tablo 11).

Tablo 11. Grup I’de cinsiyet (Ort£SS) (sn)

Grup | -Kadin Grup | -Erkek p
Hasta sayis1 47 53
ET02>%90 226,04+37,30 sn 247,04+40,64 sn

0,009

Basaril1 preoksijenasyon siireleri yoniinden Grup II’deki kadin ve erkekler

arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p >0,05) (Tablo 12).

Tablo 12. Grup II’de cinsiyet (Ort+SS) (sn)

Grup Il -Kadin Grup Il -Erkek p
Hasta sayis1 29 71
ETO22%90 216,49+23,01 sn 225,16+28,56 sn

0,148

Gruplar arasinda kadin ve erkeklerin basarili preoksijenasyona ulasma siireleri
incelendi. Kadinlarin gruplar arasindaki basarili preoksijenasyon siirelerinde anlamli

bir fark saptanmadi (p >0,05) (Tablo 13).

Tablo 13. Kadinlar (Ort+SS) (sn)

Grup | Grup 1l p
Hasta sayis1 47 29
0,170
ETO2>%90 226,04+37,30 216,45+23,01

Erkeklerin gruplar arasindaki basarili preoksijenasyon siirelerinde ise anlamli

bir fark bulundu (p <0,001) (Tablo 14).

Tablo 14. Erkekler (Ort£SS) (sn)

Grup | Grup 11 p
Hasta sayis1 53 71
0,001
ETO22%90 247,04+40,64 225,16+28,56
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Basaril1 preoksijenasyon siireleri yontinden Grup I’deki sigara igen ve igmeyen

hastalar arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p >0,05) (Tablo 15).

Tablo 15. Grup I’de sigara (Ort£SS) (sn)

Grup | -Sigara igcen Grup | -Sigara igmeyen p
Hasta sayis1 18 82
0,586
ETO2>%90 241,89+44,17 sn 236,13+39,62 sn

Basarili preoksijenasyon siireleri yoniinden Grup II’deki sigara icen ve

icmeyen hastalar arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p >0,05) (Tablo 16).

Tablo 16. Grup II’de sigara (Ort£SS) (sn)

Grup Il -Sigara icen Grup Il -Sigara icmeyen p
Hasta sayis1 30 70
0,605
ETO22%90 224,80+31,99 sn 221,70£25,13 sn

Gruplar arasinda sigara igme Oykiisii olan bireyler arasindaki fark anlamli

bulunmadi (p >0,05) (Tablo 17).

Tablo 17. Sigara igenler (Ort+SS) (sn)

Grup | Grup Il p
Hasta sayis1 18 30
0,163
ET02>%90 241,89+44,17 224,80+31,99

Basarili preoksijenasyon siireleri yoniinden Grup I’deki HT si olan 5 hasta ve
olmayan 95 hasta arasinda anlamli bir fark bulundu (p <0,001) (Tablo 18).

Tablo 18. Grup I’deki HT hastalar1 (Ort+SS) (sn)

Grup | -HT’si olan Grup | -HT’si olmayan p
Hasta sayisi 5 95
0,000
ET02>%90 287,00+13,49 sn 234,55+39,55 sn
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Basarili preoksijenasyon siireleri yoniinden Grup II’deki HT’si olan ve

olmayan hastalar arasinda anlamli bir fark saptandi (p <0,05) (Tablo 19).

Tablo 19. Grup II’deki HT hastalar1 (Ort+=SS) (sn)

Grup Il -HT’si olan Grup Il -HT’si olmayan p
Hasta sayis1 16 84
0,042
ETO2>%90 238,44+32.73 sn 219,62+25,18 sn

Eslik eden hastalik olarak sadece hipertansiyonu olan hastalar incelendiginde
basarili preoksijenasyon siirelerinde gruplar arasi anlamli bir farklilik saptandi (p

<0,001) (Tablo 20).

Tablo 20. HT hastalar1 (Ort+SS) (sn)

Grup | Grup Il p
Hasta sayis1 5 16
0,000
ETO2>%90 287,00+13,49 238,44+32,73

Basaril1 preoksijenasyon siireleri yoniinden Grup I’deki horlama ykiisii olan

ve olmayan hastalar arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p >0,05) (Tablo 21).

Tablo 21. Grup I’de horlama (Ort£SS) (sn)

Grup I -Horlayan Grup I -Horlamayan p
Hasta sayis1 13 87
0,143
ETO2>%90 223,69+32,88 sn 239,18+41,08 sn

Basaril1 preoksijenasyon siireleri yoniinden Grup II’deki horlama 6ykiisii olan

ve olmayan hastalar arasinda anlamli bir fark bulundu (p <0,05) (Tablo 22).

Tablo 22. Grup II’de horlama (Ort+SS) (sn)

Grup Il -Horlayan Grup Il -Horlamayan p
Hasta sayis1 17 83
0,044
ET02>%90 234,71+29,54 sn 220,16+26,25 sn
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Horlama 6ykiisii olan hastalar arasindaki fark gruplar arasinda incelendiginde,
basarili preoksijenasyon i¢in gereken siirelerin Olglimlenen ortalama degerlerinin
birbirine oldukc¢a yakin olmasi nedeniyle istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmadi (p >0,05) (Tablo 23).

Tablo 23. Horlamasi olanlar (Ort£SS) (sn)

Grup | Grup Il p
Hasta sayisi 13 17
0,343
ET02>%90 223,69+32,88 234,71+29,54

Basarili preoksijenasyon siireleri yoniinden Grup I’deki VKI >30 olan ve

olmayan hastalar arasinda anlaml bir fark saptanmadi (p >0,05) (Tablo 24).

Tablo 24. Grup 1 ve VKI (Ort£SS) (sn)

Grup | -VKi <30 Grup | -VKi >30 P
Hasta sayis1 85 15
0,926
ETO2>%90 237,33+40,47 sn 236,27+40,73 sn

Basarili preoksijenasyon siireleri yoniinden Grup 1I’deki VKI >30 olan ve

olmayan hastalar arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p >0,05) (Tablo 25).

Tablo 25. Grup 1I ve VKI (Ort£SS) (sn)

Grup 11 -VKi <30 Grup 11 -VKi >30 p
Hasta sayisi 83 17
0,447
ETO22%90 221,69+26,08 sn 227,26+32,85 sn

Viicut kitle indeksi 30 ve iizeri olan hastalar arasindaki fark gruplar arasinda
incelendiginde, 6l¢iimlenen ortalama degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark saptanmadi (p >0,05) (Tablo 26).

Tablo 26. VKI >30 olanlar (Ort+SS) (sn)

Grup | Grup Il p
Hasta sayisi 15 18
0,590
ETO22%90 236,27+40,73 229,28+33,03
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ETO2 >90 oldugu andaki ortalama ETCO: seviyelerinin gruplar arasinda
birbirine ¢ok yakin oldugu, bu farkliligin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptandi
(p >0,05) (Tablo 27).

Tablo 27. ETCO2 (Ort£SS) (mmHg)

Grup | Grup Il p
Hasta sayisi 100 100
0,932
ETCO2 (mmHg) 36,70+2,43 36,67+2,55

Calisma boyunca not ettigimiz istenmeyen etkiler nadir oldugu i¢in istatistiksel

olarak degerlendirmeye alinmadi, say1 ve yiizde olarak belirtildi (Tablo 28).

Tablo 28. Istenmeyen etkiler (n) (%)

Grup | (n = 100) Grup Il (n = 100)
Rahatsizhik hissi 1 (%1) 2 (%2)
Epigastik siskinlik - 1 (%1)

Semptomatik reflii

Gegirme
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TARTISMA

Anestezi pratiginde havayolu giivenligini saglamak anestezistin birincil ve
hayati sorumlulugudur. Anestezinin komponentlerinden olan kas gevsemesi ve
arefleksi cesitli anestezik ve noromuskuler bloker ilaglarin katkisiyla saglanir. Bu
yiiksek riskli ilaglarin solunum depresan etkisi meydana geldiginde; belli bir siire sonra
kandaki PaO. ve onun periferik yansimasi olan SpO2 degeri diismeye baslar. SpO>
yasamsal degerlerin altina diismeden hastaya miidahale etmek ve akcigerleri

havalandirarak bu degerlerin hayati esigin iistiinde kalmasini saglamak gerekir.

Hastanin spontan solunumu baskilandig1 andan hipokseminin meydana geldigi
ana kadar olan siire, non-hipoksemik apne siiresi olarak tanimlanir (2). Bu siire
anesteziste gerekli manevralari yapma, havayolunu gilivence altina alma, akcigerleri
tekrar havalandirma gibi eylemler igin olanak saglar. Bu eylemlerde karsilasilabilecek
herhangi bir aksakliga kars1 non-hipoksemik apne siiresini uzatarak hastay ve kendini

giivenceye almak bir anestezist i¢in oldukga akilc1 bir yaklagimdir.

Hastaya girisim Oncesi %100 oksijen solutularak fonksiyonel rezidiiel
kapasitedeki nitrojeni oksijenle yer degistirme islemi olan preoksijenasyon, non-
hipoksemik apne siiresini uzatmaya yaradigi bilinen ve tanimlandigi 1955 yilindan (6)
bugiine uygulanmasi onerilen bir yontem halinde gelmistir. Giinlimiizde hem hasta
odakli hem de medikolegal agidan daha da Onem kazanan gilivenli anestezi
uygulamalar1 kapsamindaki preoksijenasyon islemi, ihmal edilemez bir gereklilik

olarak degerlendirilmelidir.

Berry ve Myles’in (24) yaptigi ¢alismada preoksijenasyon isleminin
yeterliligini gostermek icin ETO2 degerinin %90 ve ilizerine ¢ikarilmasi gerektigi
belirtilmistir. Biz de ¢alismamizda preoksijenasyon isleminin bagarisini ve yeterliligini
gostermek i¢in ETO2 degerini monitorize ettik. Basarili preoksijenasyon icin esik

deger olarak da %901 kabul ettik.

Yeterli preoksijenasyon saglamak icin, siire¢ i¢inde, cesitli teknikler
gelistirilmistir (Bkz. Tablo 3). Basarili preoksijenasyon igin gereken siireyi kisaltmak

ve islemin yetersizligini ortadan kaldirmak i¢in pozitif basing destegi saglamak
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uygulanabilir bir yontem olarak bu teknikler arasindaki yerini almistir. Hastalara yiiz
maskesi ile preoksijenasyon uygulamanin rahatsizlik hissine; bu islemde NIPBV
kullanmanin da gastrik distansiyona neden olacagma dair ¢ekinceler mevcuttur
(37,69,70). Delay ve ark. yaptiklari ¢alismada NIPBV ’nin bulant1, kusma veya gastrik
icerigin regiirjitasyonuna neden olacak kadar bariz bir etkisinin olmadigini
belirtmislerdir (37). Biz de ¢alismamizda Grup I’de 1, Grup II’de 2 olmak iizere; yalniz
3 hastanin tolere edebildikleri diizeyde rahatsizlik hissettigini ve Grup II’deki 1
hastanin ise minimal epigastrik siskinliginin olustugunu, semptomatik reflii ve
gegirmenin ise hi¢ olugsmadigini gézlemledik. Hastalarin hissettigi bu rahatsizliklar,
preoksijenasyon islemin kesilmesine neden olacak diizeye higbir zaman ulasmadi.
Hastalara basit ve anlasilir bir dille, yapilacak uygulama agiklandiginda maske
uygulamasi ile yasayacaklari panik duygusunun azaldigini, ‘nefes alamiyorum’
hissinin neredeyse ortadan kalktigin1 deneyimledik. Calismamiz boyunca bu gibi

endiseler ile preoksijenasyon isleminden asla kaginmamak gerektigini gordiik.

NIPBV nin bir pargas1 olan PEEP uygulamasi; vendz doniis azalmasina baglh
kalp debisinde diisme, kafa i¢i basincinda artma, barotravmaya neden olma gibi
komplikasyonlara neden olabilir (71). Elbette uygun hasta se¢imi ve dikkatli,
kisisellestirilmis PEEP titrasyonu bu komplikasyonlari asgari seviyeye indirecektir.
Secilecek pozitif basing diizeyleri hakkinda literatiirde PSV ve PEEP i¢in (sirasiyla)
Delay ve ark. (37) 6 ve 4 cmH0; Hanouz ve ark. (68) 12 ve 6 cmH2O gibi ¢esitli
degerler belirtmislerdir. Biz de bu bilgiler 1s1ginda, ¢alismamiz1 diisiik degerlerle
yapmak i¢in 6 cmH20 PSV ve 4 cmH20 PEEP degerlerini sectik.

NIPBV ve PEEP uygulama konusunda yukarida deginilen endiseler
dogrultusunda, bir nevi orantisiz giic haline gelebilecek bu tedavi yontemlerini
preoksijenasyon alaninda tiim hastalara uygulamamak i¢in, ihtiyact olan hastalari
ongormek, ihtiyaci zaten olmayacak hastalara bu yontemleri en bastan uygulamaktan
kacinmay1r hedefledik. Bu dogrultuda calismamizda; hastalara, literatiirdeki
calismalardan farkli olarak, PSV ve PEEP gibi NIPBV bilesenlerini, tasarladigimiz
basamakli yaklagim dogrultusunda uyguladik.

Hanouz ve ark.’nmin (68) yaptigi, yaklasik 150 hastay1 igeren randomize
kontrollii ¢alismada; geleneksel yontem olan THS, sadece PSV (12 cmH20) ve PSV +
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PEEP (12 cmH20 + 6 cmH20) uygulanan 3 grup karsilastirilmis, yeterli ETO:
seviyesine ulasmada gruplarin hizlarin1 PSV+PEEP > PSV > THS olarak bulmustur.
Sirasiyla ortalama siireleri 140, 153 ve 190 sn’dir. Yani pozitif basing eklemek
geleneksel yonteme gore yeterli preoksijenasyon i¢in gereken siireyi kisaltmaktadir.
Biz de ¢alismamizda Grup I’de geleneksel yontem olan THS u uygularken Grup II’de
NIPBV tekniklerini kademeli olarak uyguladik. Grup I’de basarili preoksijenasyon
(ETO2 >90) siiresi 237,17+40,31 sn iken 180. sn'de pozitif basing ekledigimiz Grup
Il’de bu siire 222,63+27,24 sn’ye kisalmistir. Ortalama 15 sn’lik bu kazang igin p
degeri 0,003 olarak hesaplanmis ve istatistiksel olarak da anlamli oldugu sonucuna
vartlmistir. Hanouz ve ark.’nin (68) ¢alismasindan farkli olarak bizim ¢alismamizda
180 sn Oncesinde basarili preoksijenasyona ulasan hastalara yer verilmediginden
ortalama siirelerimiz daha biliylik degerlere sahiptir. Ancak pozitif basing
uygulamalarinin THS yontemine gore siireyi kisaltmasi bakimindan ¢aligmalar

birbirini destekler niteliktedir.

Baillard ve ark. (7) geleneksel yontem olan THS ile preoksijenasyon sonrasi
hipokseminin insidans ve risk faktorlerini inceledikleri, 2398 hastayi dahil ederek
yaptiklari, cok merkezli ve prospektif caligsmalarinda ikincil ¢ikt1 olarak; 3 dakikalik
preoksijenasyondan sonra %50, 5 dakikalik preoksijenasyondan sonra ise %30
oraninda hastanin yeterli preoksijenasyona sahip olamadigim1 belirtmislerdir.
Caligmalarima hemodinamik olarak stabil olmayan veya oksijen destegine ihtiyag
duyan hastalar ile torasik cerrahi gegirecek hastalari dahil etmemislerdir. Bizim
calismamizdan farkli olarak VKI >35 kg/m? olan ve maske ventilasyonunda kagaga
neden olabilecegi ongoriilen sakalli erkek hastalar calismadan diglanmamustir. 5.
dk’nin sonunda yetersiz preoksijenasyon olan hasta oranmin %30 olmasi bizim
caligmamizdaki %2,9’a gore ¢ok daha yiiksek bir orandir. Bu farklilik Baillard ve

ark’nin (7) calismaya dahil ettigi hastalari bizim dahil etmememiz ile agiklanabilir.

Arab ve ark. (8) diisiik pozitif basingli (4 cmH20 PSV + 4 cmH.O PEEP)
ventilasyon ile THS’yi karsilastirdiklart 50 hasta ile yaptiklari ¢aligmalarinda (5 dk
stire siirlamas1 olmadan) THS ile yetersiz preoksijenasyon oranmi %?20 olarak
saptamis, diisiik pozitif basing grubunda ise preoksijenasyon yeterliligi konusunda

basarisizliga ugramamislardir. Machlin ve ark.’nin (72) THS ile yaptiklart ¢alismaya
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200 hasta dahil edilmis ve 23 (%]11,5) tanesinde yetersiz preoksijenasyon saptanmis
olup bu durum yetersiz maske uyumu ile iliskilendirilmistir; yeterli preoksijenasyon
diizeyine ulasan 177 hastadan 7 tanesi (%4) ise yeterli preoksijenasyon i¢in 5 dk’dan

daha uzun siireye ihtiya¢ duymustur.

Calismamizin akis semasinda (Bkz. Sekil 2) belirttigimiz gibi preoksijenasyon
uyguladigimiz 381 hastadan 203’1 (%53,3) ilk 3 dk iginde yeterli preoksijenasyon
seviyesine ulagsmadigi i¢in ¢alismamiza dahil edilmistir. Grup I’e dahil edilen 103
hastanin 3 tanesinin (%2,9) ETO: degeri 5 dk sonunda 90’a ulasamadigindan ¢alisma
disinda brrakilmistir. NIPBV uygulanan Grup II’de ise tiim hastalar yeterli
preoksijenasyon diizeyine ulasmiglardir. Hanouz ve ark. (73) standart bir hava kagagi
modeli olusturarak yaptiklar1 calismalarinda THS yontemi ile hava sizintis1 olan
grupta ETO2’de %90’a ulasamadiklarini; ancak PSV + PEEP uyguladiklar1 grupta
hava s1zintisina ragmen fire vermeden %90 ve {izerinde bir ETO2 degerine ulastiklarini
gostermislerdir. NIPBV yontemlerinin yeterli preoksijenasyon icin gereken siireyi
kisaltmalarinin yani sira hava kagagina neden olabilecek maske-yiiz uyumsuzlugunda
da basarisizligt ortadan kaldirabilecegi goriilmektedir. NIPBV  yontemlerinin
basarisin1 kagak kompanzasyonu ile iligkilendirmek miimkiindiir. Ancak bizim
calismamiza maske-yiiz uyumsuzlugu nedeni ile hava kacagi olabilecek sakalli erkek
veya yanak dokusu ¢okiik olabilecek yasli hasta gruplarinin dahil edilmedigi goz
oniinde bulundurulmalidir. PSV + PEEP uygulamalarinin %100 olan bu basar1 oranlari

bizim ¢alismamizi da desteklemektedir.

PSV eklenen Grup II’deki, 240. sn'de ETO2 <%90 olan hastalarin Grup 1Lk ve
Grup Il.¢ olarak iki gruba ayrilmasinda gruplar arasinda 8 hastalik bir fark meydana
gelmistir. Bu durum ¢alisma akisina gore hastalar1 kategorize etmenin kompleksligi,
calismaya 200 hasta dahil edebilmek i¢in 400’e yakin hastay: siirece dahil etme ve
icinde bulundugumuz COVID-19 pandemisinin ¢aligma siirecine olan inkar edilemez
etkisinden dolay1 olusmustur. Calismanin akis1 geregi elde olmadan meydana gelen bu
farki kompanse etmek, calisma siiresinin tamamlanmasi ve pandemi nedeniyle
sinirlandirilan elektif cerrahiler nedeniyle miimkiin olamamistir. Ortalama sonuglara
bakildiginda sadece 6 cmH.O PSV eklenen Grup IL.k i¢in gereken basarili
preoksijenasyon siiresi 268,94+12,24 sn iken 6 cmH20 PSV’ye ek olarak 4 cmH20
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PEEP eklenen Grup Il.¢’nin basarili preoksijenasyon siiresi 252,38+7,46 sn olarak
bulunmustur. Istatistiksel olarak Grup 1Lk ve Grup IlL¢ arasindaki p degerinin 0,002
gibi oldukga belirgin bir farkliliga isaret ettigi goriilmektedir. 0,05 degerinden olduk¢a
uzak olan bu degere bakildiginda Grup II.¢’deki hasta sayisi 8 hasta daha artirilsa dahi
aradaki anlamlilik durumunun degismesi beklenmemektedir. Tabii ki hasta sayilarinin
artirtlarak daha biliylik 6rneklem gruplarinda calismanin yinelenmesi, sonuglarin

dogrulugunu giiglendirecektir.

Baillard ve ark. (74) yetersiz preoksijenasyon i¢in erkek cinsiyet, yas >55, ASA
skoru >1, dis kayb1 ve sakal varligini bagimsiz risk faktorleri olarak vurgulamislardir.
Yine Baillard ve ark. yayinladiklar1 daha giincel bir ¢alismada (7) 5 dk THS ile
preoksijenasyon uygulandiginda, ETO:2 degeri 90’in altinda kalan hastalar1 zor
preoksijenasyon olarak tanimlamislar; erkek cinsiyet, KOAH, HT, acil cerrahi
gereksinimi ve ongoriilebilir zor maske ventilasyonunu; zor preoksijenasyon igin risk

faktorleri olarak belirtmislerdir.

Calismamiza dahil ettigimiz hastalarin demografik verilerini inceledigimizde
cinsiyet hari¢ gruplar arasinda anlaml bir farklilik saptanmamustir. Her iki grupta da
erkek cinsiyet hakim olmasina karsilik Grup II’deki hakimiyet istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p =0,013). Hastalarin isleme alindiklar1 brans dagilimina
bakinca ise gruplar arasinda yine anlamli bir farklilik gérmekteyiz (p =0,001). Grup
II’deki hastalarin %45°1 iirolojik islemler oncesinde preoksijenasyon islemine tabi
tutulmustur; tirolojik islem geciren hastalarin biiyiik ¢cogunlugunun erkek olmasi,

gruplar arasindaki cinsiyet farkliligin1 agiklamaktadir.

Gruplarin basarili preoksijenasyon siirelerini kendi i¢inde cinsiyete gore
inceleyecek oldugumuzda Grup I’de kadinlarin erkeklere gore anlamli sekilde, daha
kisa stirede yeterli preoksijenasyon diizeyine ulastig1 goriilmektedir (p =0,009). Benzer
incelemeyi cinsiyete gore gruplar arasinda yaptigimizda kadinlar; THS ile (Grup I)
226,04+37,30 sn, NIPBV ile (Grup 1) 216,45+23,01 sn’de basarili preoksijenasyon
diizeyine ulagmiglardir. Erkeklerde bu durum; THS ile (Grup I) 247,04+40,64 sn,
NIPBYV ile (Grup I1) 225,16+28,56 sn olarak bulunmustur. Goriilmektedir ki kadinlar
her iki yontemde de erkeklere gore daha kisa siirede yeterli preoksijenasyon diizeyine

ulasmiglardir. Ve yine bu bulgulardan gordiigiimiiz gibi NIPBV uygulamasi her iki
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cinsiyette de basarili preoksijenasyon siiresi igin gereken siireyi kisaltmistir.
Istatistiksel olarak degerlendirdigimizde ise bu kisalma kadinlarda anlaml1 degilken (p
>0,05); erkeklerde anlamli hale gelmektedir (p =0,001). Burada ifade edilen bilgiler
dogrultusunda zor preoksijenasyon igin bir risk faktorii olan ‘erkek cinsiyet’

preoksijenasyon yontemi se¢imi ile risk faktorii olmaktan ¢ikarilabilir.

Horlama oykiisii, dis kayb1 ve sigara igme Oykiisii gibi 6zellikli durumlar ve
eslik eden sistemik hastaliklar agisindan bakildiginda sadece dis kaybi i¢in gruplar
arasinda anlamli bir farklilik oldugu goriilmektedir (p =0,002). Baillard ve ark.’nin
(7,74) yapt1g1 ¢alismalarda yetersiz ve zor preoksijenasyon i¢in bir risk faktorii olarak
tanimlanan dis eksikligi de erkek cinsiyet gibi preoksijenasyon yontemi se¢imi ile

ortadan kaldirilabilecek bir diger faktor olabilir.

Hastalarin islem oncesi ve islem sonrasi vital bulgular1 degerlendirildiginde
SKB, DKB ve KAH degerleri acisindan gruplar arasinda anlamli bir fark olmadigi
goriilmektedir. Ancak SpO> degerlerine bakildiginda hastalara Grup II’deki NIPBV
uygulamasinin SpO2 degerini islem Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli sekilde
yikselttigi goriilmektedir (p =0,000). Bu istatistiksel anlamliligin klinik pratigimize
yansimadigini sdyleyebiliriz. Clinkii ¢alismaya dahil edilen hastalarin hicbiri desatiire
degildi, hepsinin SpO> degeri kritik olarak kabul edilen degerlerin iizerindeydi.
Calismamizdaki yontem ile kritik alt sinir olarak kabul edilen SpO» degerine kadar
gecen non-hipoksemik apne siiresinin degerlendirilmesi ise preoksijenasyon isleminin
verimliligini  degerlendirmek i¢in bu konuda yapilacak olan ¢alismalarla

aydinlatilabilecek bir konudur.

Machlin ve ark. (72) 200 hastay1 dahil ederek THS ile yaptiklari ¢alismalarinda
sigara icen, igmeyen ve daha 6nceden igme Oykiisii olanlarin yeterli preoksijenasyon
icin gereken siirelerine baktiklarinda; bu siirelerin sigara igme durumu ile korelasyon
gostermedigini  saptamiglardir. Biz de c¢alismamizdaki gruplarin basarili
preoksijenasyon siirelerini kendi i¢inde sigara igme durumuna ve sigara igenlerin
gruplar arasindaki siire farkina gore inceledik. Analizler gostermektedir ki; sigara
iciyor olmak gruplarin basarili preoksijenasyon siireleri arasinda anlamli bir fark

olusturmamaktadir (Grup I ve Il i¢in p >0,05). Benzer sekilde sigara igenler arasinda
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uygulanan preoksijenasyon yontemi de basarili preoksijenasyona ulagma siiresini

anlamli olarak degistirmemektedir (p >0,05).

Zor preoksijenasyon igin risk faktorlerinden bir digeri olan; hipertansiyon
oykiisii (7) olanlar agisindan gruplarin basarili preoksijenasyon siirelerini kendi iginde
kiyasladigimizda her iki grupta da HT oykiisii olmayan hastalarin daha kisa siirede
yeterli preoksijenasyon diizeyine geldigini gormekteyiz (Grup I i¢in p =0,000; Grup |1
icin p =0,042). HT’si olan hastalar1 uygulanan yonteme gore basarili preoksijenasyon
siiresi yoniinden kiyasladigimizda da yine anlamli bir farklilik gérmekteyiz (p =0,000).
Bizim ¢aligmamiza gore HT’si olan hastalarda secilecek preoksijenasyon yontemi i¢in
NIPBV tekniklerinin 6n planda diisliniilmesi uygun olacaktir. Ancak gruplar
arasindaki bu farklilig1 klinik olarak daha anlamli hale getirmek i¢in daha fazla hasta

sayist ile bu konuya odaklanmis ¢aligmalara gereksinim vardir.

Langeron ve ark.’nin (75) tanimladigi zor maske ventilasyonu igin risk
faktorleri; -iliskilendirme sirasina gore- sakal varhig, VKI >26 kg/m?, dis eksikligi,
yas >55 ve horlama 6ykiisiidiir. Tedavisinde NIPBV nin yeri olan obstriiktif uyku apne
sendromunun taramasinda Chung ve ark.’nin (76) belirledigi STOP-Bang kriterleri
sorgulanmalidir. Horlama &ykiisti, gilin i¢indeki yorgunluk ve uykululuk hali, tanikli
apne, HT, VKI >35 kg/m?, yas >50, genis boyun ¢evresi ve erkek cinsiyeti iceren bu
kriterlerin perioperatif solunum komplikasyonlarini 6ngérmek adina preoperatif
olarak da sorgulanmasi 6nerilmektedir (77). Caligmamizdaki gruplari horlama 6ykiisii
olan ve olmayan hastalar olarak kendi i¢inde degerlendirdigimizde Grup I’de anlamli
bir farklilik bulunmazken (p >0,05); Grup II’de anlamli bir fark vardir (p =0,044).
Horlama 6ykiisii olan hastalar arasindaki yontem farkliliginin basarili preoksijenasyon
stiresine olan etkisini inceledigimizde ise gruplar arasinda anlamli bir fark

saptanmamistir (p >0,05).

Zor preoksijenasyon risk faktdrleri kapsaminda hastalari son olarak VKI
acisindan degerlendirdigimizde; VKI <30 kg/m? ve 30<VKIi<35 olan hastalarin
basarili preoksijenasyon siireleri hem grup i¢i hem de gruplar arasi karsilastirmalarda

anlamli bir fark gostermemistir (p >0,05).
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Kesavan ve ark. (26) preoksijenasyon sirasinda CPAP (5 cmH20)
uyguladiklart ve uygulamadiklari iki grubu karsilastirmiglar; preoksijenasyon
sonundaki PaCO; degerlerini CPAP uygulamadiklar grupta 37,4+7,1 mmHg; CPAP
uyguladiklar1 grupta ise 35,6+4,9 mmHg olarak bulmuslardir. Bu farklilik istatistiksel
bakimdan anlamli olarak degerlendirilmemistir (p >0,05). PaCO2 ile ETCO>
degerlerinin korele oldugunu diisiiniirsek (78), bizim de g¢alismamizdaki gruplar
basarili preoksijenasyon sonundaki ETCO; degerleri bakimindan karsilastirildiginda;
THS ile preoksijenasyon uyguladigimiz Grup I’de ETCO2 degeri 36,70+2,43 mmHg,
NIPBV uyguladigimiz Grup II’de ise 36,67+2,55 mmHg olarak bulunmustur. Bu
degerler arasinda istatistiksel bir fark saptanmamistir (p >0,05). Calismamiz bu

konuda Kesavan ve ark.’nin (26) yaptigi ¢calisma ile uyumlu goriinmektedir.

Calismamiza literatiir taramasi ve yontemin planlanmasi asamasinda olmayan
bir pencereden bakacak olursak; bilindigi gibi Aralik 2019°da baslayan koronaviriis-
19 hastalig1 (COVID-19) neden oldugu pandemi ile tiim diinyayi etkisi altina almistir.
Saglik ¢aliganlar1 bu pandemide 6n planda miicadele ederken bir yandan da COVID-
19 basta olmak iizere bulasici hastaliklara maruz kalma riskiyle karsi karsiyadir.
Siddetli akut solunum yetmezligi sendromu ile seyreden ve damlacik yoluyla bulagan
bu hastalikla beraber havayolu giivenligiyle ilgili konular giindemdeki yerini
korumaktadir. Diinya Saglik Orgiitii 2007 yilinda yayinladigi kilavuzda (79) solunum
yoluyla patojen bulagma riskinde; entiibasyon, manuel ventilasyon ve aspirasyon gibi
islemlerde belgelenmis artis oldugunu; NIPBV, HFNC ve nebiilizasyon islemlerinde
de olasi artis oldugunu belirtmistir. Hui ve ark. (80) da uygulanan HFNC’nin akis1 ve
CPAP’1n basinci artirildiginda ekshale edilen hava dagiliminin yayilma mesafesinin

arttigini; akciger hasariin seviyesi arttik¢a bu mesafenin azaldigini belirtmislerdir.

Brown ve ark. (81) yayinladiklar1 2021 yilina ait bir galismada aerosol
olusumuna dair endiseleri trakeal entiibasyon ve ekstiibasyon c¢ergevesinde
degerlendirmislerdir. ~ Optik  partikiil ~ boyutlandirici ~ kullanarak  yaptiklar
caligmalarinda en fazla partikiil olusumunu istemli oksiiriikle gézlemislerdir. Bunu
Ozellikle hastanin Oksiiriigiiniin eslik ettigi ekstiibasyon asamasi ve son olarak da
maske ventilasyonu dahil entiibasyon asamasi takip etmektedir. Bu endiseler goz

oniinde bulunduruldugunda; pandemi 6ncesi donemde giincel olarak tartigilan HFNC
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basta olmak iizere, preoksijenasyon yontemlerinin optik partikiil boyutlandiricist ile
tekrar gozden gecirilmesi ve kar-zarar hesabinin yapilmasinin uygun olacagi

gorlisiindeyiz.

Basarili preoksijenasyon siirelerinin, calismamizdaki gruplar arasindaki
yaklasik 15 sn’lik farki ve bu durumlari goz Oniinde bulundurunca NIPBV
yontemlerinin gerekliligi iyi degerlendirilmelidir. Literatiirdeki bilgiler ve bizim de
bulgularimiz 1s1ginda zor preoksijenasyon i¢in risk faktorii olan veya ¢alismamiza
dahil etmedigimiz profildeki hastalarda avantajli yanlarinin agir basabilecegi goz
ontinde bulundurulmalidir. Ancak risk faktorii olmayan hastalarda istatistiksel olarak
anlamli olsa da klinik olarak bu farkin ne kadar gerekli oldugu sorgulanmali, NIBPV
uygulanacak hastalar konusunda se¢ici olunmalidir. Calismamizdaki hasta profilinde,
algoritmik yaklasim modeli ile goriilmektedir ki THS ile yeterli preoksijenasyon ¢ok
biiyiik oranda zaten saglanmaktadir. Bu profildeki hastalarda NIPBV ikinci planda
kalabilir. Ancak risk faktorii olan hasta gruplarinda veya NIPBV’nin faydali

olabilecegi diisiiniilen durumlarda bu yaklagim degerlendirilebilir.

Calismamiz, ameliyathane pratigimizde uygulama metotlarimizi gézden
gecirmemizi ve gilincel bilgiler 1s18inda revize etmemizi saglamistir. Ancak bazi
konularin ¢alismamizda kisitliliklara neden oldugunu belirtmeliyiz. COVID-19
pandemisinin getirdigi elektif vakalardaki aksakliklar Grup I1.k ve Grup II.¢ arasindaki
hasta sayilarinin farklihiginda etkilidir. Calismamiz algoritmik olarak uygulanan
preoksijenasyonun basarili oldugu siireye odaklanarak, preoksijenasyonun etkinligini
degerlendirmistir. Ancak verimlilik acisindan non-hipoksemik apne siiresi
degerlendirilmemistir. Bunda etik ¢ekincelerin de rolii vardir. Benzer sekilde
yontemlerin PaO> tizerindeki etkileri de degerlendirmeye tabi tutulmamaistir. Diglama
kriterlerine sahip hastalar ile yash, gebe, ¢ocuk, morbid obezite gibi o6zellikli
durumdaki hastalar ¢alismamiza dahil edilmediginden bu gruplar hakkindaki veriler

de incelenememistir.

Calismamiz ilerleyen zamanlarda, o6zellikli gruplarin preoksijenasyon
tercihlerine dair ¢aligmalara fikir verebilir. Uyguladigimiz algoritmanin PaO:
diizeyine olan etkileri, non-hipoksemik apne siiresine iliskin muhtemel kazanclari,

basarili preoksijenasyon siirelerinin PaO; diizeyleri ve non-hipoksemik apne siireleri
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ile olan iliskileri aydinlatilmaya ve lizerinde ¢alisilmaya acik noktalaridir. Risk
faktorlerine odaklanmis hasta gruplari ile daha genis popiilasyonlar iizerinde yapilacak

caligmalar, siiphesiz ki literatiire yeni katkilar saglayacaktir.

Hipokrat’in “Hastalik yoktur, hasta vardir.” ifadesi, yiizyillardir tip
uygulamalarinin temel 6greti taslarinin basinda gelmektedir. Artik hasta sayisi kadar
olan tani, tedavi ve korunma modelleri ‘kisisellestirilmis tip’ adiyla yeniden gdzden
gecirilebilmektedir. Her ne kadar giinlik uygulamalarimizi hasta gruplarina gore
standardize etmeye caligsak da preoksijenasyon konusunun da kisisellestirilmis tip
perspektifi ile degerlendirilmesi, uygulanan yontemlerin detaylarina hakim olunarak

hasta 6zelinde kararlar verilmesi daha giivenli ve dogru yaklasimlar: getirecektir.
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SONUC

Anestezi indiiksiyonu oncesindeki preoksijenasyon isleminde; tidal hacimli
solunum ile 3. dk sonunda hedef ETO2 (>%90) degerine ulasamayan hastalara dnce 1
dk 6 cmH20 PSV, basar1 saglanamadiginda ise 1 dk da 4 cmH.O PEEP eklemenin

preoksijenasyon basarisina etkisini incelemeyi amacladigimiz ¢aligmamizda;

1. Gruplar cinsiyet, isleme alinacaklari brang dagilimlari ve dis kaybi
bakimindan farkli; eslik eden sistemik hastaliklar, diger demografik veriler

ve Ozellikli durumlar bakimindan benzer bulunmustur.

2. SpO2 degeri her iki grupta da preoksijenasyon iglemi dncesine gére anlamli

olarak yiliksek bulunmustur (p <0,001).

3. 5 dk THS uygulanan hastalarin %2,9’u yeterli diizeye ulasamazken,
NIPBYV ile yetersiz preoksijenasyon yoktur.

4. Basarili preoksijenasyon siiresi Grup II’de (222,63+27,24 sn), Grup I'e
(237,174+40,31 sn) gore (p =0,003), Grup I1.¢’de (252,38+7,46 sn) ise Grup
IL.k’ye (268,94+12,24 sn) gore anlamli olarak kisa bulunmustur (p =0,002).

5. Grup I’de kadinlarin preoksijenasyon siiresi (226,04+37,30 sn), erkeklere
(247,044+40,64 sn) gore anlamli olarak kisa bulunmustur (p =0,009). Erkek
cinsiyet, THS 1ile ge¢ preoksijenasyon i¢in risk faktori olarak

degerlendirilebilir.

6. Erkeklerin basarili preoksijenasyon siiresi Grup II’de (225,16+28,56 sn),
Grup I’e (247,04+£40,64 sn) gore anlamli olarak kisa bulunmustur (p
=0,001). NIPBV erkeklerde daha etkili olmaktadir.

7. HT hastalarinin, HT hastalig1 olmayanlara gore basarili preoksijenasyon
stiresi hem Grup I’de (287,00+13,49 sn / 234,554+39,55 sn) hem de Grup
II’de (238,44+32,73 sn [/ 219,62+25,18 sn) anlamli olarak daha uzun
bulunmustur (p <0,05). HT hastalar1 Grup I’de Grup [I’ye gore anlamli
olarak daha uzun siirede preoksijenize olmustur (p =0,000).
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8. Sigara, horlama oykiisii ve VKI >30 olmasi gruplar arasinda anlamli bir

farkliliga neden olmamustir (p >0,05).

9. ETCO2 degerleri bakimindan gruplar arasi anlamli farklilik saptanmamustir

(p >0,05).

Sonug olarak; PSV ve PEEP gibi NIPBV yontemleri eklendik¢e basarili
preoksijenasyon icin gereken siire kisalmaktadir. NIPBV yontemlerinin, THS ile
yeterli preoksijenasyon diizeyine erigen hastalar i¢in gerekli olmadigi; ancak secilmis

hastalarda yararli olabilecegi kanisina varildi.
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