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OZET

Obez Hasta Preoksijenasyonu I¢cin Derin Solunuma Basing Destegi ve Soluk
Sonu Pozitif Basin¢ Eklenmesinin Etkileri ve Gastrik Ultrasonografik
Degerlendirme

Dr. Aylin OZAYDIN

Obez hastalarda anatomik ve fizyolojik farkliliklarin preoksijenasyonu zorlastirdigi ve
basarisini sinirlandirdigi bilinmektedir. Obez hastalarda preoksijenasyonun etkinligini
artirabilmek igin derin solunum, noninvaziv pozitif basingh ventilasyon ya da soluk
sonu pozitif basing (PEEP: positive end-expiratory pressure) desteginin yararl
olabilecegi ileri siiriilmiigtiir. Bu ¢alismada; obez hastalarda preoksijenasyon i¢in derin
solunum, derin solunum + basing destekli ventilasyon (PSV: pressure support
ventilation) ve derin solunum + PSV + PEEP yontemlerinin karsilastirilmasi ve olasi
mide distansiyonunun ultrasonografi ile degerlendirilmesi amaglandi.

Etik Kurul onayr alindiktan sonra elektif ameliyatlar i¢in genel anestezi planlanmas;
18-65 yaslar1 arasinda, viicut kitle indeksi (VKI) > 30 kg/m?, ASA 2-3 fiziksel
durumunda olan 75 hasta dahil edildi. Hastalar 3 gruba ayrildiktan sonra Grup 1’e
sadece derin solunum, Grup 2’ye derin solunum + 12 cmH20 PSV, Grup 3’e derin
solunum + 12 cmH20 PSV + 6 cmH20 PEEP ile preoksijenasyon uygulandi. Calisma
EtO2 %90’a ulasinca sonlandirildi. Ayrica preoksijenasyon islemi Oncesinde ve
sonrasinda ultrasonografi ile midenin antrum alani1 6lgiildii. Hasta 6zellikleri, islem
oncesi ve sonrasi vital degerler, mide antrum alani 6l¢timii ve EtO2’in %90°a ulastigi
stire kaydedildi.

EtO2’in %90’a ulagma siiresi bakimindan gruplar benzerdi (sirasiyla 96,4+33,1 sn,
82,2+15,1 sn ve 91,7+22,6 sn). Mide antrum alani tiim gruplarda islem Oncesine
(swrastyla 5,0+1,8 cm?, 4,4+1,3 cm? ve 4,4+1,6 cm?) gore islem sonrasinda (sirasiyla
5,6+1,8 cm?, 5,6=1 cm? ve 5,8+2,8 cm?) daha biiyiik (p<0.05) ve Grup 3’teki biiyiime
Grup 1’°dekine gore daha 6nemli bulundu (p=0,038).

Sonug olarak; obez hastalarda preoksijenasyon i¢in derin solunum ydntemine PSV ve
PEEP eklenmesi hem siireyi kisaltmaz hem de mide distansiyonunu artirabilir.

Anahtar kelimeler: preoksijenasyon, obezite, PSV, PEEP, mide antral alan1
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SUMMARY

Effects of Adding Pressure Support and Positive end Expiratory Pressure to
Deep Breathing for Obese Patient Preoxygenation and Gastric
Ultrasonographic Evaluation

Dr. Aylin OZAYDIN

It is known that anatomical and physiological differences in obese patients make
preoxygenation difficult and limit its success. It has been suggested that deep
breathing, noninvasive positive pressure ventilation or positive end-expiratory
pressure (PEEP) support may be benefical to increase the effectiveness of
preoxygenation in obese patients. In this study it was aimed to compare deep breathing,
deep breathing + pressure support ventilation (PSV) and deep breathing + PSV + PEEP
methods for preoxygenation in obese patients and to evaluate potential gastric
distension with ultrasonography.

Following the approval of the Ethics Committee, 75 patients planned for elective
surgeries under generel anesthesia, between the ages of 18-65 years, with a body mass
index (BMI) >30 kg/m? and ASA 2-3 physical status were included. After the patients
were divided into 3 groups; Group 1 received only deep breathing, Group 2 received
deep breathing + 12 cmH.O PSV and Group 3 received deep breathing + 12 cmH.0
PSV + 6 cmH20 PEEP for preoxygenation. The study was terminated when EtO>
reached 90%. In addition, the gastric antrum area was measured by ultrasonography
before and after the preoxygenation procedure. Patient characteristics, pre- and post-
procedure vital values, measurement of gastric antrum area and time for EtO> to reach
%90 were recorded.

The groups were similar in terms of time for EtO2 reach %90 (96,4+33,1 sec, 82,2+15,1
sec ve 91,7+22,6 sec, respectively). The gastric antrum area was larger after the
procedure (5,6+1,8 cm?, 5,6+1 cm? ve 5,8+2,8 cm?, respectively) compared to before
procedure (5,0+1,8 cm?, 4,4+1,3 cm? ve 4,4+1,6 cm?, respectively) in all groups
(p<0.05) and the growth in Group 3 was found to be more significant compared to
Group 1 (p=0.038).

In conclusion, adding PSV and PEEP to the deep breathing method for preoxygenation
in obese patients both does not shorten the time and may increase gastric distension.

Keywords: preoxygenation, obesity, PSV, PEEP, gastric antrum area
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GIRIS

Genel anestezi en basit tanimiyla; geri doniisiimli biling kaybi durumudur.
Ameliyatlarin agrisiz ve giivenli bir sekilde yapilabilmesini saglar. Geleneksel genel
anestezi indiiksiyonu sirasinda solunum sistemi baskilanir. Normal fizyolojik solunum
dursa da yasamin devami igin bir sekilde oksijenasyonun devam ettirilmesi
gerekmektedir. Bu amagcla indiiksiyonla beraber solunum durduktan sonra yiliz maskesi
ile ventilasyon baslatilir; ardindan uygun kosullar olustugu zaman havayolunun
enstriimantasyonu saglanir. Béylece hasta hi¢gbir zaman oksijensiz kalmamis olur.
Ancak isler her zaman bu kadar nizami bir sekilde ilerlemeyebilir ve yiiz maskesiyle
ventilasyon ile havayolunun enstriimantasyonu zor veya imkansiz olabilir.
Beklenmedik apne ve hipoventilasyon donemleri olusabilir. Bu tiir, hastanin ventile
edilemedigi zorlu durumlarda havayolu giivenligi saglanana kadar hipoksi olusmasini
onlemek hayat kurtarici olacaktir. Bu ancak viicut oksijen rezervlerinin dolu olmasiyla
ve ventile edilemeyen donemde bu rezervlerin kullanilmasiyla miimkiin olacaktir.
‘Preoksijenasyon’ genel anestezi indiiksiyonu Oncesi viicut oksijen rezervlerini
artirmaya yonelik uygulanan hayat kurtarici bir 6nlemdir. Cesitli yontemlerle yiiksek
oranda saf oksijen uygulanarak gerceklestirilen bu manevra; ‘giivenli apne siiresi’
olarak adlandirilan desatiirasyon gelismeden tolere edilebilir apne siliresini uzatir.
Havayolu giivence altina alinana kadar zaman kazandirir.

Dolu mide gibi maske ventilasyonunun istenmedigi veya maske ventilasyonunda
zorluk beklenilen durumlarda, ¢ift liimenli tiipiin yerlestirilmesi gibi entiibasyonun
normalden uzun siirmesi on goriilen veya hamile, obez, atesli hastalar gibi hizl
desatiirasyon beklenilen hastalarda preoksijenasyon 6zellikle gereklidir (1). Ancak
‘Entiibe edilemez, ventile edilemez’ durumunu Ongérmek her zaman miimkiin
olmadiglt i¢in anestezi indiiksiyonundan Once tiim hastalara preoksijenasyon
uygulanmasi onerilir (2).

Bir¢ok viicut organ ve sisteminde degisiklige yol acan obezite solunum sistemi
mekaniklerini de etkiler. Obez hastalarda preoksijenasyona ragmen genel anestezi
indiiksiyonu sirasinda daha hizli hipoksi geligir. Bu hasta grubunda noninvaziv pozitif
pozitif basingli ventilasyon (NIPBV) teknikleri ile yapilan preoksijenasyonun tolere

edilebilir apne siiresini uzatabilecegi ileri siiriilmistiir (3). Ancak, NIPBV az da olsa



rahatsizlik hissi ve gastrik distansiyon ile iliskilidir. Ozellikle acil durumlarda en etkili
ve hizli preoksijenasyon yontemini uygulamak oOnem kazanmaktadir. Hasta
kooperasyonu gerektiren derin solunum (DS) yontemi de bu gibi durumlarda
uygulanabilecek ‘hizli’ bir teknik olarak tanimlanmustir (1).

Biz de ¢alismamizda obez hasta grubunda (VKI >30) derin solunum, derin
solunum + basing destekli ventilasyon (PSV: pressure support ventilation) ve derin
solunum + PSV + soluk sonu pozitif basing (PEEP: positive end-expiratory pressure)
ile uygulanan preoksijenasyon tekniklerini ve mide ultrasonografisi ile olas1 gastrik

distansiyonu karsilagtirmali olarak degerlendirmeyi amacladik.



GENEL BIiLGIiLER

Insan viicudu oksijeni depolayacak mekanizmalar gelistirmemistir ve yalnizca
birka¢ dakika nefessiz kalmak hayatin sonlanmasina neden olabilmektedir. Anestezi
indiiksiyonundan 6nce uygulanan preoksijenasyon, bu esnada olusabilecek planl veya
beklenmedik apne ve hipoventilasyon donemlerinde oksijenasyonun devam ettirilmesi

icin gerekli bir glivenlik 6nlemidir.

AKCIGER HACIM VE KAPASITELERI

Akciger hacimlerini akciger ve gogiis duvari arasindaki etkilesim belirler; statik
akciger hacimleri solunum iginde ve gaz aligverisinde 6nemli rol oynar. Dort standart
akciger hacmi; iki veya daha fazla akciger hacminin birlesiminden olusan dort akciger
kapasitesi tanimlanmustir.

Tidal hacim normal, sakin solunum sirasinda alinan ve verilen hava hacmidir.
Inspirasyon yedek hacmi, maksimum inspirasyon cabasi ile tidal hacim {izerine
akcigerlere alinabilecek ek gaz hacmi; ekspirasyon yedek hacmi ise tidal hacmin
altinda en fazla ekspire edilebilecek ek hacim olarak tanimlanir. Maksimum zorlu bir
ekspirasyondan sonra akcigerde kalan atilamayan gaz hacmi rezidiiel hacimdir.

Inspiratuvar kapasite, normal bir ekspirasyondan sonra baslayan maksimum
inspirasyon c¢abasi ile akCigere giren gaz miktaridir. Fonksiyonel rezidiiel kapasite
(FRK), normal ekspirasyondan sonra akcigerlerde kalan gaz miktaridir; ekspirasyon
yedek hacmi ile rezidiiel hacmin toplamina esittir. Toplam akciger kapasitesi
akcigerlerin maksimum eforla genisletilebildigi en biiyilk hacmidir. Biitiin akciger
hacimlerinin toplamina esittir. Toplam akciger hacminden rezidiiel hacmin
¢ikarilmasiyla hesaplanan vital kapasite; en giiclii inspirasyon gabasi ile akcigerler
sonuna kadar sisirildikten sonra en giiclii ekspirasyon ile akcigerlerden verilen hava
miktar1 olarak tanimlanur.

Standart spirometre ile akciger voliim ve kapasitelerinin birgogu olgiilebilirken
rezidiiel hacim ve rezidiiel hacmi iceren akciger kapasiteleri (FRK ve toplam akciger
kapasitesi) spirometre ile 6l¢iilemez. FRK, helyum seyreltme ve viicut platismografisi

yontemleri ile belirlenebilir. FRK o6lgiildiikten sonra, ekspirasyon yedek hacminin



cikarilmasiyla rezidiiel hacim; inspirasyon kapasitesinin eklenmesi ile total akciger
hacmi hesaplanabilir (4,5).

Cinsiyet, yas, agirlik, boy, etnik koken, rakim, fiziksel aktivite; spirometre
sonuglari degerlendirirken g6z Oniinde bulundurulmalidir, akciger hacim ve

kapasitelerini etkileyebilir (6).
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Sekil 1: Akciger hacim ve kapasiteleri

Akciger hacim ve kapasiteleri Sekil 1°de (4), saglikli, geng bireyler i¢in

ortalama degerleri ise Tablo 1’de gosterilmistir (5).

Tablo 1: Akciger hacim ve kapasiteleri

Hacimler (ml)

Tidal Hacim 400 500
Inspirasyon Yedek Hacmi 1900 3000
Ekspirasyon Yedek Hacmi 700 1100
Rezidiiel Hacim 1100 1200
Kapasiteler (ml)

Inspiratuvar Kapasite 2400 3500
Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite 1800 2300
Vital Kapasite 3100 4600
Toplam Akciger Kapasitesi 4200 5800

Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite

FRK alveolar kollaps1 Onlemekle beraber, ayni zamanda pulmoner kanin
oksijenlenmeye devam etmesini saglar. Akciger nefesler arasinda tamamen sonerse,
perfiizyon devam edecegi i¢in kapali alveollerden akan kanin oksijen satiirasyonu ¢ok
diisiik olacaktir; bu da akcigerlerden gelen genel kan akimina karisir ve her

ekshalasyondan sonra biiyiik bir desatiirasyona neden olur (7).



Fonksiyonel Rezidiiel Kapasiteyi Etkileyen Faktorler:

-Akciger hastaliklari: FRK’yi restriktif hastaliklar (akciger veya gogiis duvari
kompliyansini azaltanlar) azaltirken, obstriiktif hastaliklar (amfizem) artirir (8).

-Obezite: Karin i¢i basmcinin artmasi intratorasik basinci da artirarak
ekspirasyon yedek hacmini ve FRK’yi azaltir (9).

-Gebelik: Biiyiiyen uterus karin i¢i basinct artirarak diyaframin yukari dogru
kaymasina neden olur. Bunun sonucunda olusan artmis negatif plevral basing kii¢iik
hava yollarinin erken kapanmasina, FRK’de azalmaya neden olur (10).

-Yas: Yasla birlikte havayolunun kapanmasi kolaylasir, hava hapsi artar; FRK
ve rezidiiel hacim artar (11).

-Cinsiyet: Kadmlarin gogiis kafesi daha kiigiik, diyafram uzunlugu daha kisa
kaburgalar1 farkli acida veya egimdedir. Bu yapisal farklilik nedeniyle akciger
hacimleri erkeklere kiyasla tipik olarak %10-12 daha kiigiiktiir (12).

-Pozisyon: normal bir kisi ayakta durur pozisyondan, yatar pozisyona gegince
FRK iicte bir oraninda azalir. 70 kg agirligindaki biri i¢in 1 I’lik diisiis demektir.

-Anestezi: supin pozisyona gecilince azalan FRK anestezi indiiksiyonu ile
birlikte daha da azalir. Dakikalar iginde belirgin diisiisler goriiliir. Bu 70 kg bir kiside
400 ml daha azalma demektir. Genel olarak intravendz ajanlar inhalasyon ajanlarina
gore FRK’de daha az azalmaya sebep olurken, ketaminin etkisi ¢ok azdir.
Noromiiskiiler ilag uygulamasi ve mekanik ventilasyon FRK’de ek azalmaya neden
olmaz (13).

Obezitenin Solunum Mekanikleri Uzerine Etkileri

Gogiis ve karin bolgesinde yag birikimi akciger kompliyansimi azaltir. Elastik
direncin artmasi ve kompliyansin azalmas1 supin pozisyonda daha da belirginleserek
stk ve ylizeyel solunuma, artmig solunum isinin artmasina ve maksimum solunum
kapasitesinin azalmasi ile sonuglanir. Obezite ile ekspiryum yedek hacmi ve FRK
azalirken; rezidiiel volim ve kapanma kapasitesi degismez. Bu degisiklikler
ventilasyon-perfiizyon uyumsuzluguna, sagdan sola santa ve hipoksemiye neden
olabilir. Anestezi ve supin pozisyon ise bu durumu daha da kétiilestirir. Ayrica obezite

istirahatte bile oksijen tiikketimini artirir (14).



PREOKSIJENASYON

Preoksijenasyon anestezi indiiksiyonu dncesinde, hastaya yiiksek oranda oksijen
vererek viicut oksijen depolarini artirmaya yonelik uygulanan bir manevradir. Aslinda
bir denitrojenasyon olayidir; alveolar nitrojen oksijen ile yer degistirir (1).
Denitrojenasyon olarak adlandirilabilirse de preoksijenasyon terimi, bu stratejinin
amacin1 daha iyl tamimladigi i¢cin daha uygundur. Preoksijenasyon apne
baslangicindan sonra ¢esitli yontemlerle uygulanan oksijen insiiflasyonu ile

desatiirasyonu geciktirmeyi saglayan ‘apneik oksijenasyon’ terimini de igerir.
Preoksijenasyonun Fizyolojisi
Oksijen baslica akcigerde, kanda ve dokularda depolanir (Tablo 2). Akcigerlerin

oksijen deposu FRK’dir (15).

Tablo 2: Oda havasi ve %100 oksijen solunumu sirasinda viicut oksijen depolari

Viicut depolar Oda havasi %100 Oksijen
Akcigerler 450 ml 3000 mi

Kan 850 ml 950 ml

Doku sivisinda ¢6ziinmiis olarak 50 ml 100 ml
Miyoglobin ile birlikte 200 ml 200 mi
Toplam 1550 ml 4250 ml

Oksijen deposu 1335 ml ve oksijen tiiketimi 3,5 ml/kg/dk olan 70 kg’lik bir
yetiskin modelinde, apne sirasinda depolarin tiiketimi destekleyebilecegi siire 5 dk 26
sn’dir (Oksijen deposu/ oksijen tiiketimi). Ancak bu teorik hesaplamaya gore
hemoglobin oksijen satiirasyonu %0 olmali ve tiim akciger depolar1 kullanilmig
olmalidir. Depolardaki biitiin oksijenin kullanilabilecegini varsayar. Bu nedenle pratik
uygulamada dogru degildir. Depolar azaldik¢a doku oksijen basinci diiser ve depolarda
oksijen olmasina ragmen hipoksi ortaya ¢ikmaya baglar (16).

Oda havasinda hemoglobin doygunlugu neredeyse %100’diir. Ek olarak
oksijenin plazma ¢oziiniirligli de az oldugu igin %100 oksijen solumak kan oksijen
deposu tizerinde ¢ok az etkilidir. Preoksijenasyon ile ana artts FRK’de olmaktadir.

Boylece kandaki oksijen tikenmeden Once harcanabilecek oksijen deposu



olusturulmus olur. Apne baslangici ile periferik satiirasyonun (SpO2) %90 degerine

diismesi i¢in gecen siire olarak tanimlanan giivenli apne siiresini uzatir (1).

Preoksijenasyonun Degerlendirilmesi

Preoksijenasyonun yeterliligini alveolar oksijen, alveolar nitrojen veya arteriyel
parsiyel oksijen basinci (PaO2) gosterirken, verimliligini apne sirasinda arteriyel
oksijen satlirasyonundaki (Sa0.) diisiis yansitir. Preoksijenasyon ile alveolar oksijen
oran1 (FAO2: Fraction of Alveolar Oxygen) artarken, alveolar nitrojen oran1 (FNO>:
Fraction of alveolar Nitrogen) azalir. Preoksijenasyonun yeterliligini gosteren son
noktalar soluk sonu oksijen degerinin (EtO2: End-tidal Oxygen) > %90 veya soluk sonu
nitrojen degerinin (EtN2: End-tidal Nitrogen) <%35 olmasidir. Kan gazi ile PaO;
degerlendirmek rutin kullanima uygun degildir. Nabiz oksimetrede %100 SpO:‘a
ulagsmak preoksijenasyon igin yeterli bir gosterge degildir. Ciinkii hemoglobin oda
havasindaki PaO>’nin sadece biraz lizerinde %100 doymus haldedir (1,17).

Preoksijenasyon siiresi, FiO> ve alveolar ventilasyon/FRK  oram
preoksijenasyon etkinligini belirleyen faktorlerdir (18). %2100 FiO2’nin elde
edilememesi, maske altindaki kagaktan (19) ve resiisitasyon balonu gibi yiiksek FiO2
saglayamayan sistemlerin kullanilmasindan (20) kaynaklanabilir. FiO.’yi etkileyen bir
diger faktor taze gaz akisidir. Eger dakika ventilasyonu taze gaz akisini asarsa ekshale
edilen gazlar yeninden solunuma katilabilir. Bu etki derin soluk alma sirasinda daha
belirgindir. Taze gaz akigin1 5 1/dk’dan 10 1/dk’ya yiikseltmek tidal hacim solunumu
sirasinda FiO2 iizerinde minimum etkili iken, derin solunum yonteminde FiO2’yi
artirmustir (21).

FiO2’deki bir birim degisikligin olusturdugu FAO2’daki iistel degisikligin yari
zamant 0,693 x FRK x alveolar ventilasyon denklemiyle hesaplanir. Bu
hiperventilasyonun oksijen depolarini doldurmak i¢in gereken siireyi kisaltabilecegini
gosterir; derin solunum tekniklerinin temelini olusturur (2,22).

Preoksijenasyonun verimliligini, yani apne sirasinda arteryel oksihemoglobin
desatiirasyonunu geciktirme yetenegini etkileyen faktorler oksijen dolum kapasitesi,
oksijen tiiketim hiz1 ve preoksijenasyonun etkinligi olarak sayilabilir (18). Oksijen

dolum kapasitesi azalmis (diisiik FRK, PaO», arteryal oksijen icerigi veya kardiyak



output) veya yiiksek oksijen tiikketimi olan hastalar daha hizli desatiirasyon gelistirirler
(23-25).

Preoksijenasyon Teknikleri

Tidal hacim solunumu (THS) hala en ¢ok kullanilan standart yontemdir. Uygun
yiiz maskesi araciligi ile %100 oksijen verilerek EtO2 >%90 seviyesine ulasana kadar
hastadan normal sekilde nefes almasi istenir. Yaklasik 3 -5 dk siirer (26).

Hiperventilasyon akcigerdeki havanin oksijen ile yikanmasini hizlandirabilir. Bu
varsayimdan yola ¢ikarak yiiriitiilen Gold ve meslektaglarinin ¢calismasinda 30 sn’de 4
derin solunum (4 DS/ 30 sn) teknigi tanitilmis; THS tekniklerinden sonra 6l¢giilen PaO>
degerlerinin farkli olmadigi bulunmustur (27). Ancak daha sonra saglikli hastalarda
yapilan ¢ogu ¢alisma bu yontemin etkinliginin daha az oldugunu gostermistir (28).
Ozellikle hamile kadinlarda, morbid obez ve yasl hastalarda, 3 dk’lik THS’nun, 4 DS
/ 30 sn yontemine gore daha iyi preoksijenasyon ve apne sirasinda hipoksemiye karsi
daha uzun koruma sagladigi gosterilmistir (29,30). DS yontemini daha uygun hale
getirmek i¢in soluk alma siiresini uzatmaya ve yiiksek taze gaz akisi (>10 1/dk)
kullanmaya odaklanan ¢alismalar yapilmistir. Boylece 4 DS / 30 sn teknigine gore
daha iyi etkinlik ve verimlilik elde edilebilmistir (21,31). 1 dk’da 8 derin solunum
yontemi (8 DS / 60 sn) hizli bir preoksijenasyon saglayabilir ancak hasta uyumu ve
yiiksek taze gaz akisi gerektirir. Acil durumlar i¢in uygulanabilir.

NIPBV tekniklerinin preoksijenasyon igin kullanilmasina dair ¢aligmalar 2000’li
yillarin basinda baslamistir (32). FRK’de azalma, sagdan sola sant artisi, atelektazi
riskinde artis riski olan obez, ciddi hastalia sahip hastalarda preoksijenasyonun
etkinligi azalmig olabilir. Calismalarda NIPBV ve/veya PEEP kullanilarak uygulanan
tekniklerin hipoksiye yatkin bu hasta grubunda daha hizli denitrojenasyon sagladigi ve
giivenli apne siiresini uzattig1 gosterilmistir (33-35).

Solunum yetmezliginin tedavisinde kullanilan yiiksek akigl kaniil (HFNC: High
flow nasal cannula) son yillarda preoksijenasyon amaciyla da Onerilmektedir.
Burundan nemlendirilmis, 70 1/dk’ya kadar yiiksek akislarda oksijen verilmesini
saglar. Ek olarak apne basladiktan sonra da oksijen uygulama firsati sunar (36).
Ozellikle yogun bakimda halihazirda HFNC tedavisi almakta olan hastalar igin

preoksijenasyon amaciyla da kullanmak mantikli olabilir.



Apneik Oksijenasyon

Apne sirasinda uygulanan oksijen insiiflasyonunu ifade eder. Fizyolojik temelini
apne sirasinda alveoler oksijenin akcigerden uzaklastirilma hizi ile karbondioksitin
akcigerlere gec¢is hizi arasindaki fark olusturur. Apne sirasinda alveollerden kana
oksijen gecisi 250 ml/dk iken, kandan alveollere karbondioksit iletimi sadece 8 — 20
ml/dk’dir. Bunun sonucunda akciger hacmi baslangigta azalir ve iist hava yolu ile
akcigerler arasinda bir basing farki olusur. Bu alveollerdeki negatif basing iist hava
yollarindan akcigerlere kiitlesel gaz gegisine olanak tanir (37,38).

Apneik oksijenasyon i¢in farkli yontemler kullanilsa da hepsinin ortak yonii st
havayoluna oksijen insiiflasyonudur. Oksijen kaynagi havayolunun en distalinden
(burun) en proksimaline kadar (trakea ve bronslar) yerlestirilebilir. Basit nazal kaniil,
HFNC, nazal kateterle nazofarenkse, bukkal tiip ile orofarinkse ve bir kateter yoluyla

trakea veya bronglara oksijen insiiflasyonu gibi yontemler kullanilabilir (39).

Riskli Hasta Grubunda Preoksijenasyon

Hamile Hastalar

Gebelikte fizyolojik olarak meydana gelen oksijen tiiketiminde artis ve
FRK’deki azalma daha hizli desatiirasyon gelismesine neden olmaktadir. Bu nedenle
preoksijenasyon bu hasta grubunda elzemdir. Bir c¢alismada 3 dakikalik
preoksijenasyondan sonra, supin pozisyonda SpO2’nin %95 seviyesine diisene kadar
gegen siire gebe grupta ortalama 173 sn, gebe olmayan grupta 243 sn olarak
bulunmustur (40).

Gebelikte dakika alveolar ventilasyonun artigi, azalan FRK’nin daha hizl
oksijen ile yikanmasmni saglayarak preoksijenasyonu hizlandirir. Iki dk THS’ nun
gebelerde yeterli oldugu gosterilmistir (30). Ayriva dakika ventilasyonunun artmasi
preoksijenasyon sirasinda yiiksek taze gaz akislarinin kullanilmasini gerektirir (41). 4
DS /30 sn teknigi de gebelerde yetersiz preoksijenasyon saglar; acil durumlar diginda
kullanilmasi 6nerilmez (42).

HFNC kullaniminin gebelerde etkinliginin diisiik oldugu bir¢ok calisma ile
gosterilmistir. 73 term gebeyi igeren bir calismada 3 dk HFNC ile preoksijenasyonun
ardindan sadece hastalarin %60°1 EtO2 >%90 hedefine ulasabilmistir (43).



Pediyatrik Hastalar

Cocuklar boyutlarina oranla daha diisiik bir FRK’ye ve daha yiiksek metabolik
hiza ve oksijen tiikketimine sahip olduklar1 i¢in ¢ok daha hizli desatiire olurlar ve ¢ocuk
ne kadar kiiglikse desatiirasyon o kadar hizl1 baslar (44,45). Preoksijenasyonun faydasi
da biiyiik ¢ocuklarda daha belirgindir. Preoksijenasyon 8 yasindaki bir ¢ocukta giivenli
apne siiresini havayolu ac¢iklig1 saglandiginda 0,5-1 dk’dan 5 dk veya daha fazla
uzatabilir (46).

Cocuklarda etkin preoksijenasyon daha hizli elde edilir. Hemen hemen tiim
cocuklar THS ile 60 — 100 sn iginde EtO2 >%90 hedefine ulasir. Cocuk biiyiidiikge bu
stire de uzar (47). 1, 2, 3dk %100 O2 ve THS ile preoksijenize edilen 3 ¢ocuk grubunun
karsilagtirilmasinda SpO2’nin %100 den %98, %95, %90°a diismesi igin gereken siire
1 dk preoksijenasyon uygulanan grupta en kisa olmus, 2 ve 3 dakika preoksijenasyon
uygulananlar arasinda ise fark bulunmamustir. Bu bulgulara goére, ¢ocuklarda THS ile
2 dk preoksijenasyon maksimum fayda sagliyor ve en az 2 dk giivenli apneye izin
veriyor gibi gériinmektedir (48).

Geriyatrik Hastalar

Yaslanma ile akcigerin elastik kuvvetleri ve gégiis duvarinin kompliyansi azalir,
solunum kaslar1 zayiflar, parankimal degisiklikler meydana gelir. Total akciger
kapasitesi ¢cok degismese de kapanma hacmi artar; dolayisiyla normal tidal hacim
solunumu sirasinda kapanmaya daha meyillidir. Bu degisiklikler yaslhilarda
ventilasyon/perfiizyon uyumsuzlugu, azalmis pulmoner rezerv ve azalmis oksijen
alimi ile sonuglanir (49). Bu degisikliklerin sonucu olarak THS ile preoksijenasyon
uygulanirken EtO, artis1 geng bireylere gore daha yavas olmaktadir. Etkin
preoksijenasyon igin 3 dk’dan daha fazla siireye ihtiyag vardir (50).

Obez Hastalar

Obezite, FRK’de azalma ve yiiksek oksijen tiikketimi ile iligkilidir; apne sirasinda
SpO2’de daha hizli diisiis sergiler. Azalan FRK’nin oksijen ile daha hizli yikanmasina
olanak tanidig1 icin en yiliksek EtO2 degerine ulagma siiresi agirlikla ters orantilidir
(51). Supin pozisyon, karm igerigi tarafindan diyaframin sefale dogru itilmesiyle
FRK’yi daha da azaltir. Ciddi obez hastalarda 25 derece bas-yukar1 pozisyonunun

desatiirasyon siiresini 50 sn uzattigi gosterilmistir (52).
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Genel anestezi obez olmayan bireylerde bile pulmoner atelektaziye ve
intapulmoner santa neden olur. Bu etki obez hastalarda ise ¢ok daha belirgindir (53).
Preoksijenasyon igin siirekli pozitif havayolu basinc1 (CPAP: Continuous Positive
Airway Pressure) ve PEEP uygulamas: atelektaziyi azaltarak giivenli apne siiresini
artiran ve oOnerilen tekniklerdir (54). HFNC de morbid obezlerde etkili bulunmus bir
preoksijenasyon yontemidir (55). Ancak yapilan bir ¢alismada noninvaziv yontem
daha tistiin bulunmustur (56).

Kritik Hastaligi1 Olan Hastalar

Kritik hastalig1 olan hastalar entiibasyon sirasinda siklikla desatiirasyon riski
altindadir. Bu hastalarin ¢ogu alveoler — arteriyel fark ile temsil edilen pulmoner
hasara sahiptir. Akcigerlerde depolanan oksijen kana daha zor gectigi igin, akcigerler
depo olarak daha az kullanmigshdir. Bu hastalarda preoksijenasyon igin sadece
denitrojenasyon yeterli bir gosterge degildir. Alveoler — arteriyal fark arttikea,
akcigerde depolanan oksijen hemoglobini doyurmada yetersiz  kalabilir.
Denitrojenasyondan ziyade arteriyel oksijen igeriginin iyilestirilmesi hedeflenmelidir.
Mosier ve ark.’nin Onerilerine gore preoksijenasyon maksimum ekshalasyon ile
baslamali ve sonrasinda siki oturan bir maske ile en az 3 dk yiiksek akisl oksijen
uygulamalidir. Eger maske altindan kagak varsa nazal kaniil kullanilabilir (57). Ancak
bu hastalarda standart preoksijenasyon daha az etkilidir. NIPBV (58) ve HFNC
teknikleri kullanilarak preoksijenasyonun etkinligi ve verimliligi artirilabilir (59,60).

2018 yilinda DAS tarafindan kritik hastalarin entiibasyonuna iliskin kilavuz
yayimlanmistir. EtO2’in > %85 hedeflenmesi, havayolu yonetimi boyunca nazal
oksijen uygulamasi, preoksijenasyon i¢in CPAP kullanilmasi, hasta halihazirda HFNC
kullantyor ise standart nazal kaniil veya non invaziv ventilasyon yerine se¢ilebilecegi

tavsiyelerini icermektedir (61).

Preoksijenasyonun Yan Etkileri

Reaktif Oksijen Tiirlerinin Uretimi
Peroperatif yiiksek FiO2 kullanilmasi reaktif oksijen tiirlerinin {iretilmesine
neden olabilir (62). Insanlarda toksisite belirtileri 12 saatin {izerinde yiiksek

konsantrasyonda oksijen solunmasindan sonra baglar. Preoksijenasyonda ise kisa
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stireli bir yiiksek konsantrasyonda oksijen maruziyeti vardir. Bu siirenin reaktif oksijen
tiirlerinden kaynaklanan hiicresel hasara neden olmayacagi diisiiniilmektedir (63).

Ozofagus Entiibasyonunun Gecikmis Tanist

Entiibasyonun dogrulanmasi igin nabiz oksimetresi kullanilan ve 6zofagus
entiibasyonunun gecikmis tanisin1 preoksijenasyona baglayan vakalar bildirilmistir
(64). Ancak nabiz oksimetresinin entlibasyonun dogrulanmasinda direkt bir parametre
olarak kullanilamayacagi, yanls entiibasyon varliginda hipoksi derinlesene kadar
SpO2’nin diismeyebilecegi unutulmamalidir. Nadiren yanlis negatif ve pozitif
sonuglara ragmen kapnograf ile EtCO; tespiti entiibasyonun dogrulanmasi igin en
dogru yontemdir.

Kardiyovaskiiler Yanitlar

Saglikli erkekler tizerinde yapilan g¢alismalar %100 oksijen solumanin kalp
hizinda ve kalp debisinde azalmaya ve kan basincinda artisa neden oldugunu
gostermistir (65). Hiperoksi myokardiyal oksijen tiiketimini azaltirken koroner
vazokonstriksiyona bagli koroner kan akiminda belirgin azalmaya neden olur (66).

Atelektazi

Anestezi sirasinda birbiriyle iliskili 3 mekanizma atelektazi olugsmasina neden
olabilir. Anestezi indiiksiyonu sonrasi azalan FRK, ekspirasyon sonu akciger hacminin
kapanma kapasitesinin altina diismesine neden olarak havayolunun kapanmasina ve
akcigerin kollabe olmasma neden olabilir. ikincisi; Diyafram ve gogiis duvari
pozisyonundaki degisiklikler, intraabdominal basincin gégiis boslugunu sikistirmasina
izin vererek hava yolunun kapanmasina neden olabilir. Bu, kompresyon
atelektazisidir. Absorbsiyon atelektazisi ise hava yolu kapanmasi veya daralmasi
varliginda alveollerdeki gazin kana diflize olmasiyla meydana gelir. Alveollerdeki
gazin absorbe olmasi tek basina atelektazi sebebi degildir. Yukaridaki iki
mekanizmadan herhangi biri meydana geldiginde kollaps: hizlandirir. Oksijen azota
gore kana daha hizli difiize olur. Yiiksek oranda oksijen solunmasi, oda havasina gére
kana daha fazla gaz gecisine neden olarak absorbsiyon atelektazisinin olugsmasina
katki saglar (67).

Anestezi indiiksiyonu sirasinda PEEP ve NIPBV tekniklerinin kullanimi

atelektazi olusumunu azaltabilir. (68). FiO2’yi azaltmak da atelektazi riskini
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azaltabilir. Bununla birlikte azalan FiO2’nun giivenli apne siiresini de azaltabilecegi
unutulmamalidir (69).

Mide Distansiyonu

Preoksijenasyon esnasinda 6zellikle pozitif basing uygulanarak yapilan teknikler
ile mideye gaz gegisi olabilmektedir (70).

Ameliyat 6ncesi mide dolulugunun ultrasonografi ile degerlendirilmesi 6zellikli
hasta gruplar1 i¢in 6nerilen bir uygulamadir. Mide antrum alani 6lgiilerek niceliksel ve
mide igeriginin goriiniimiine gore niteliksel degerlendirme yapilabilmektedir. Mide
ultrasonografisi mideye gaz gegisini degerlendirmek i¢in de ¢alismalarda
kullantlmigtir (71).

Mide ultrasonu supin, sag lateral ve yar1 yatar pozisyonda yapilabilmektedir.

Sag lateral pozisyon mide igeriginin degerlendirilmesinde daha degerlidir.
Yetiskin hastalarda ultrasonun konveks probu kullanilir. Mide antrumunu
goriintliilemek i¢in prob epigastrik alanda, ksifoid ¢ikintinin altina cilde dik, sagittal
olarak yerlestirilir. Probun gosterge ¢entigi bas tarafina bakmalidir. Daha sonra prob
soldan saga veya sagdan sola kaydirilarak antrum karacigerin dniinde, aort seviyesinde
kisa eksende goriintiilenmeye ¢alisilir. Karaciger, aort, siiperiyor mezenterik arter ve
pankreas isaret noktalar1 olarak kullanilarak ve proba egim verilerek sekil 2’deki gibi
optimum sekilde mide goriintiilenmeye ¢aligilir.

Antral alan, serozadan serozaya kraniyokaudal ¢ap (D1) ve anteroposteriyor ¢ap
(D2) dlgiilerek su formiille hesaplanir:

Antral Alan = [anteroposterior ¢ap] % [kraniyokaudal antral ¢ap] xn/4 (72,73).

Cc
E
P
H
A
=
A
D

Sekil 2: Mide antrumunun ultrasonografik goriiniimii (74).
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Gastrik instiflasyon ultrason ile niteliksel olarak da degerlendirilebilir. Midedeki

gaz akustik golgeler olusturabilir. Bu goriiniim ‘kuyruklu yildiz (comet tail)’ olarak

adlandirilir.

Sekil 3: Kuyruklu yildiz (comet tail) goriiniimii (75).
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GEREC VE YONTEM

Bu calisma: Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’nun 30.11.2021 tarihli ve 21. kurul toplantisinin 60116787-020-137047
sayilll onay1 ile Pamukkale Universitesi Hastanesi ameliyathanelerinde elektif
ameliyatlar icin genel anestezi planlanan 18-65 yaslar1 arasinda, VKI >30 kg/m? olan,
ASA 2-3 fiziksel durumundaki 75 hasta iizerinde gerceklestirildi. Tiim hastalar

ameliyat 6ncesinde bilgilendirildi, yazili onamlar1 alindu.

Randomize edilen (n=81)

Dislanan hastalar (n=6)

e Mide antrumunun
goriintiilenememesi
(Grup 1 ve Grup 3’de
2’ser hasta)

e Maske altindan kacak
olmasi (Grupl ve
Grup 3’de birer hasta)

Calismaya dahil edilen (n =75)

| ‘» ,,

Sekil 4: Calismanin akis semasi
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Grup 1 Grup 2 Grup 3
(n=25) (n=25) (n=25)
Derin solunum Derin solunum Derin solunum
+ +
PSV (12 cmH:0) PSV (12 cmHz0)
+

PEEP (6 cmH.0)




Hemodinamik olarak stabil olmayan, kooperasyonu zor, preoperatif donemde
oksijen destegi gereken, kafa veya gz i¢i basing artisi gibi pozitif basingh
ventilasyonun dolayli olarak zararli olabilecegi durumlara sahip, gebe, acil cerrahi
gecirecek, sakalli, daha once mide ile ilgili operasyon gegirmis Ve mide antrumunun
ultrasonografi ile gosterilemedigi hastalar ¢alismaya dahil edilmedi. Grup 1 ve Grup
3’de ikiser hasta mide antrumu goriintiilenemedigi icin; Grup 1 ve Grup 3’de birer
hasta preoksijenasyon sirasinda maske altindan kagak oldugu icin ¢alismaya dahil
edilmedi

Hastalar premedikasyon uygulanmaksizin ameliyat salonuna alindi. Demografik
verileri kaydedildikten sonra 20-25 derece bas-yukar1 pozisyon verilerek yatirildi.
Monitorize edilerek noninvaziv sistolik kan basinci (SKB) ve diyastolik kan basinci
(DKB), kalp atim hiz1 (KAH) ve periferik oksijen satiirasyonu (SpO2) degerleri
kaydedildi.

Anestezi makinesi kagak kontrolii yapildiktan sonra, hastanin yas ve viicut
agirligina gore ayarlandi. Gaz analiz hattinin bir tarafi halka sisteminin ucundaki y
parcasi ile maske arasina yerlestirilen filtre arasina, bir tarafi da anestezi cihazinin
kalibre edilmis gaz modiiliine baglandi. Boylece hastanin inhale ve ekshale ettigi
havadaki oksijen ve karbondioksit yiizdelerinin 6l¢iilebilmesi saglandi. Tiim gruplarda
3 I’lik balon kullanildi. Sistem i¢indeki kontamine gazin temizlenmesi i¢in oksijen
baypas valfi (flush) aktive edilerek devre 30 saniye yikandi.

Hastalarin yiiz yapisina uygun boyuttaki, burun ve agzi ¢evreleyen maskeler,
hava sizintisin1 ve oda havasinin igeri siiriiklenmesini 6nlemek i¢in hastanin yiiziine
sikica oturtuldu. Ayarlanabilir basing sinirlama valfi tamamen agildi; 12 I/dk %100
oksijen akis1 baslatildi. Hastalardan sakin ve yavas bir bi¢cimde alabilecekleri kadar
derin soluk alip vermeleri istendi. EtO, ve EtCO. degerleri baslangicta ve gozlem
siiresi boyunca 30 saniye araliklarla kaydedildi. EtO> degeri %90 seviyesine
ulastiginda ¢alisma sonlandirildi.

Birinci gruptaki hastalara (Grup 1); anestezi cihazi balon — ventilatér segme
anahtar1 balon — maske tarafindayken, 12 I/dk %100 oksijen akisi saglanarak EtO>
%90’a ulasana kadar derin solunum preoksijenasyonu uygulandi.

Ikinci gruptaki hastalara (Grup 2); anestezi makinesi mandali mekanik ventilator

yoniine ¢evrildikten sonra spontan solunumu koruyucu basing destekli ventilasyon
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(PSV-Pro: Pressure Supported Ventilation-Protect) modunda 12 cmH>O basing
destegi ve 12 I/dk %100 oksijen akis1 ayarlanarak EtO2 %90’a ulasana kadar derin
solunum yontemi uygulandi.

Ucgiincii gruptaki hastalara (Grup 3) ise Grup 2’ye uygulanan ydnteme ek olarak
6 cmH>0 soluk sonu pozitif basing eklenerek EtO2 %90’a ulasana kadar derin solunum
yontemi uygulandi.

EtO2 %90’a ulasinca preoksijenasyon sonlandirildi ve tekrar SKB, DKB, KAH
ve SpO2 degerleri dl¢iilerck kaydedildi.

Ayrica preoksijenasyon sirasinda gelisebilecek olast mide distansiyonunu
degerlendirmek igin hastalara mide ultrasonu yapildi. LOGIQ-e Quick Card
ultrasonunun diisiik frekansli (2-5 MHz) konveks probu kullanildi. Preoksijenasyon
oncesinde ultrason probu epigastriyuma sagital planda yerlestirildi. Karacigerin sol
lobu ve aort referans noktasi kabul edildi ve proba egim verilereck mide antrumu
goriintiilendi. Gorlintiiyii standardize etmek i¢in preoksijenasyon boyunca probun yeri
degistirilmedi. Preoksijenasyondan hemen Once (yliz maskesi daha hastaya
oturtulmadan 6nce) ve EtO2 %90’a ulasir ulasmaz peristaltik kontraksiyonlar arasinda
goriintii dondurularak antrumun longitudinal (D1) ve antero-posterior (D2) ¢aplari
Olciilerek asagidaki formiille antral alan hesaplandi:

Antral Alan = [anteroposterior ¢ap] X [kraniyokaudal antral ¢ap] xm/4 (74).

Gastrik distansiyonu degerlendirmek igin epigastriyum gézlemlendi ve O ile 3

arasinda (0: yok, 1: hafif, 3: belirgin) 6lgeklendirildi. Rahatsizlik hissi, semptomatik

reflii ya da gegirme olup olmadig: not edildi.

Verilerin Istatistiksel Analizi

Benzer bir c¢alismadan (70) elde edilen bilgiler dogrultusunda yapilan gii¢
analizinde, ETO2’in %90’a ulasma zamani temel alindiginda, etki biiytikligiiniin
kuvvetli diizeyde oldugu (d=0,83) goriildii. Daha diisiik diizeyde bir etki biiyiikliigii de
elde edilebilecegi (f=0.4) distiniilerek ve ¢alismada 3 grup olacagi tanimlanarak
yapilan gii¢c analizi sonucunda; ¢alismaya en az 66 kisi (her grup i¢in en az 22 kisi)
alindiginda %95 giiven diizeyinde %80 gii¢ elde edilebilecegi hesaplandi. Hasta kayb1

olusabilecegi gbz Oniine alinarak her gruba 25 kisi alinmasi planlandi.
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Veriler SPSS (Statistical Package fort the Social Sciences: Sosyal Bilimler igin
Istatistik Programi) 21.0 paket programi kullanilarak analiz edildi. Siirekli degiskenler
ortalama + standart sapma ve kategorik degiskenler say1 ve yiizde olarak verildi.
Stirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugunu degerlendirmek i¢in gorsel
(histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogorov-Smirnov ve
Shapiro-Wilk testleri) kullanildi. Arastirmada kategorik degiskenler arasinda fark olup
olmadigin1 gostermek i¢in Ki Kare Testi kullanildi. Bagimsiz gruplarda siirekli
degiskenlerin parametrik 6zellikler tasiyanlarinin karsilastirilmasinda Student-t Testi
veya One Way ANOVA, parametrik 6zellikler tagimayanlarin karsilastirilmasinda ise
Mann Whitney U Testi veya Kruskal Wallis Varyans Analizi; bagimli gruplarda
stirekli degiskenlerin parametrik 6zellikler tasiyanlarinin karsilastirilmasinda T Testi,
parametrik Ozellikler tasimayanlarin karsilagtirlmasinda ise  Wilcoxon Testi

kullanilds. statistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Calismamiza 60 (%80,0) kadin, 15 (%20,0) erkek olmak iizere toplamda 75
hasta dahil edildi. Calismada yer alan hastalarin yas ortalamasi1 37,2+10,6 yil iken;
VKI ortalamasi 41,1+6,5 kg/m? idi. Hastalarin %50,7’sinin ASA 2, %49,3{iniin ASA
3 fiziksel durumunda oldugu tespit edildi (Tablo 3).

Tablo 3. Genel demografik veriler (Ort+SS)

n=75
Yas (yi) 37,2+10,6
Viicut agirhg (kg) 111,6+19,2
Boy (cm) 164,8+8,6
VKIi (kg/m?) 41,146,5
. K 60 (80,0)

Cinsiyet n (%)

E 15 (20,0)

2 38 (50,7)
ASA n (%)

3 37 (49,3)

VKI: Viicut kitle indeksi

Calismaya dahil edilen hastalarin %81°1 obezite cerrahisi i¢in ameliyata alinan

hastalar1 i¢eriyordu (Sekil 5).

Diger
cerrahiler
(n=14)
19%
Bariatrik
cerrahi
(n=61)

81%

Sekil 5. Cerrahi tipi (%)
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Ucg esit gruba ayrilan hastalarin yas ortalamas1 Grup 1°de 38,3+10,0 y1l, Grup
2’de 35,4+£10,4 yil ve Grup 3’de 38,0+11,7 yil iken; viicut agirliklart Grupl’de
108,8+20,7 kg, Grup 2°de 110,6+17,2 kg ve Grup3’de 115,2+19,9kg; VKI degerleri
Grup 1°de 40,9+7,4 kg/m?, Grup 2’de 41,8+6,7 kg/m? ve Grup 3’de 40,5+5,5 kg/m?
olarak saptandi. Grup 1’deki hastalarin %601 ASA 2, %40’1 ASA 3 iken, Grup 2’deki
hastalarin %40’1 ASA 2, %60°1 ASA 3 ve Grup 3’deki hastalarin ise %52°si ASA 2,
%48’i ASA 3 fiziksel durumunda idi. Grup 1’deki hastalarin %881 kadin, %12’si
erkek, Grup 2’deki hastalarin %84’ kadin, %16’s1 erkek, Grup 3’deki hastalarin
%68’1 kadin, %32’si erkek olarak saptandi. Bu demografik veriler bakimindan gruplar
benzerdi (Tablo 4). Bariatrik cerrahi igin operasyona alinan hastalar Grupl’de
hastalarin %72’sini, Grup 2’de %84 {inti, Grup 3’de 88’ini olusturuyordu (Tablo 4).

Boy ortalamasi Grup 1°de 163,0+5,7 cm, Grup 2’de 162,9+8,7 cm ve Grup 3’de
168,4+10,0 cm bulundu; Grup 3’deki deger hem Grup 1 hem de Grup 2’ye gore
anlaml diizeyde yiiksekti (p=0,035) (Tablo 4).

Tablo 4. Gruplara ait demografik veriler (Ort+SS)

Grup1 Grup 2 Grup 3
(n=25) (n=25) (n=25) P
Yas (y1l) 38,3+10,0 354+10,4  38,0+11,7 0,578
Viicut agirhig (kg) 108,8£20,7  110,6£17,2  1152+19.9 0,434
Boy (cm) 163,0£5,7 162,9+8,7  168,4+10,0x 0,035
VKI (kg/m?) 40,9+7,4 41,8+6,7 40,5+5,5 0,638
o K 22 (88,0) 21 (84,0) 17 (68,0)
Cinsiyet n (%0) 0,174
E 3 (12,0) 4 (16,0) 8 (32,0)
2 15 (60,0) 10 (40,0) 13 (52,0)
ASA n (%) 0,363
3 10 (40,0) 15 (60,0) 12 (48,0)
Bariatrik 18 (72) 21(84,0)  22(88,0)
Cerrahi tipi n (%) cerrahi 0,319
Diger 7 (28,0) 4 (16,0) 3 (12,0

VKI: viicut kitle indeksi
*p=0,035: Grup 1 ve 2’ye gére
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Preoksijenasyon isleminden once ve sonraki SKB ve DKB olgiimleri
bakimindan hem grup ici hem de tiim gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli degildi. KAH preoksijenasyon Oncesi ii¢ grupta da benzer iken,
preoksijenasyon sonrasi Grup 3’de Grup 1’e gore anlamli olarak daha yiiksek bulundu
(p=0,049). Preoksijenasyon oncesi ve sonrast KAH farki Grup 1 ve Grup 2’de anlamli
Grup 3’de daha (p=0,039).

Preoksijenasyon 6ncesi SpO2 Grup 2’de Grup 1’e gbre anlamli olarak diisiik bulundu

degilken, preoksijenasyon  sonrasi yiiksekti

(p=0,032). Preoksijenasyon sonrasi SpO; agisindan gruplar benzerdi. Tiim gruplarda

preoksijenasyon sonrasinda Olgiilen SpO, preoksijenasyon Oncesine gore anlamli

olarak yiiksek bulundu (p<0,001) (Tablo 5).

Tablo 5. Vital bulgular (Ort+SS)

Grup1 Grup 2 Grup 3
(n=25) (n=25) (n=25) P
SKB Islem 6ncesi  136,7+18,5 137,8+18,1 144,8+18,7 0,249
(mmHg)  islem
134,9+19,7 138,9+20,5 144,4+17,1 0,127
sonrasl
DKB Islem 6ncesi  74,4+11,9 79,7£11,5 81,3+13,0 0,130
(mmHg)  islem
74,1£12,7 78,5£12,0 78,6£11,2 0,316
sonrasi
KAH Islem oncesi 79,0+11,6 81,0+11,5 84,1+12,5 0,306
(atim/dk) fslem
78,1£11,9 84,1+14,4 87,5+13,6¥F 0,049
sonrasl
Sp02 (%) Tslem oncesi 97,5+1,3 96,3+1,8* 96,8+1,6 0,032
Islem . . .
100,0+0,2' 99,9+0,3" 99,7+0,5" 0,053
sonrasi

SKB: Sistolik kan basinci, DKB: Diyastolik kan basinci, KAH: Kalp atim hizi, SpO-: Periferik oksijen

satiirasyonu

* p=0,032: Grup 1’e gore
7p=0,049: Grup 1’e gére
'p<0,001: Grup 1,2 ve 3 islem éncesine gore
1p=0,039: Islem éncesine gire
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EtO2’in %90 degerine ulagma siiresi Grup 1’de 96,4+33,1 sn, Grup 2’de
82,2+15,1 sn ve Grup 3’de 91,7422,6 sn olarak bulunmus olup, gruplar arasi fark
anlamli degildi. Grup 1 ve Grup 2’de EtO2 %90 degerine en kisa ulagsma stiresi 60 sn
iken, Grup 3°de 51 sn idi. EtO2 %90’a en geg ulagma siiresi ise Grup 1°de 165 sn, Grup
2’de 117 sn ve Grup 3’de 147 sn idi (Sekil 6) (Tablo 6).

Tablo 6. EtO2’in %90’a ulagma siiresi (sn) (Ort+SS)

Grup 1 Grup 2 Grup 3 p

Hasta sayisi 25 25 25
EtO.’in %90 ulasma siiresi (sn) 96,4+33,1 82,2+15,1 91,7422,6 0,261

En kisa —en uzun (sn) 60,0-165,0 60,0-117,0  51,0-147,0

123 —
o -
60 ,_Z r—l;‘

50 m‘(.i

40 Ed—-fi
30

20

" =
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%90 ETO, degerine ulagsan hasta orani

Zaman (saniye)

—=— Derin Soluk Derin Soluk+PSV —— Derin Soluk+PSV+PEEP

Sekil 6. EtO2’in %90°a ulagma stiresi (Sn)

Islem &ncesi EtCO, Grup 1°de Grup 3’e gore daha yiiksekti (p=0,014). Islem
sonrasinda ise EtCO2 hem Grup 2 hem Grup 3’e gore Grup 1’de daha yiiksek
saptand1 (p=0,012). Tiim gruplarda islem sonrasindaki EtCO> islem 6ncesine gore
istatistiksel olarak anlamli derecede daha diistik bulundu (p<0,001). EtCO2’deki

azalma bakimindan ise gruplar arasinda dnemli bir fark yoktu (Tablo 7).
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Tablo 7. EtCO2 (mmHg) (Ort£SS)

Grup1 p1 Grup 2 p1 Grup3 p1 P2
EtCO, (mmHg)
Islem oncesi 34,244, 3* 32,543,5 31,0+£3,3 0,014
. <0,001 <0,001 <0,001
Islem sonrasi 31,8+4,4+ 29,1+3.5 28,8+3,6 0,012
Fark (-2,4)£2,3 (-3,4)£2.,6 (-2,3)£2,3 0,203

pi: grup ici  p2: gruplar arast
*p=0,014: Grup 3’e gore
7p=0,012: Grup 2 ve 3’e gore

Ultrasonografi ile 6l¢iilen mide antrum alani preoksijenasyon islemi dncesinde
Grup 1°de 5,0+1,8 cm?, Grup 2’de 4,4+1,3 cm? ve Grup 3’de 4,4+1,6 cm?iken, islem
sonrasinda Grup1’de 5,6+1,8 cm?, Grup 2’de 5,6+1,7 cm? ve Grup 3’de 5,8+2,8 cm?
bulunmus olup, gruplar arasindaki fark anlamli degildi. Biitin gruplarda
preoksijenasyon sonrast mide antrum alani Oncesine gore artmisti (p<0,01). Mide
antrum alanindaki artis Grup 3’de Grup 1’¢ gore daha yiiksek bulundu (p=0,038)
(Tablo 8).

Tablo 8. Mide antrum alani (cm?) (Ort = SS)

Grup1 p1 Grup 2 p1 Grup 3 p1 p2

Antral alan (cm?)

islem oncesi 5,0+1,8 4,4+1,3 4,4+1,6 0,342
0,001 0,000 0,000

islem sonrasi 5,6£1.8 5,6£1,7 5,842.8 0,942

Eark 0,620,8 1,240,9 1,5+1,7* 0,038

Fark (%) 17,2427.4 29,0+20,0 34,0+35.5

pi: grup i¢i P2 gruplar arasi
*p=0,038: Grup 1’e gore

Istenmeyen etkiler nadir oldugu igin istatistiksel olarak degerlendirilmedi, say1
ve ylizde olarak belirtildi. Calismamizda Grup 2 ve Grup 3’de birer hastada hafif
epigastrik distansiyon gozlendi. Higbir hastada semptomatik reflii ve gegirme

gozlenmedi (Tablo 9).
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Tablo 9. Istenmeyen etkiler (n) (%)

Grup1 Grup 2 Grup 3

Rahatsizlik hissi - - -
Epigastrik siskinlik - 1 (%4) 1 (%4)
Semptomatik reflii - - -

Gegirme - - -
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TARTISMA

Saglikli olarak kabul edilen, belirli bir boy i¢in olmas1 gerekenden fazla agirliga
sahip olmak olarak tanimlanan obezite, dlinya ¢apinda saglik tehlikesi haline gelmistir.
Kiiresel Hastalik Yiikii (GBD: The Global Burden of Disease) verilerine gore 2017°de,
1980°den beri obezite prevalansi 70’ten fazla iilkede ikiye katlanmig ve birgok tilkede
siirekli olarak artmustir (76). Diinya Saglik Orgiitiiniin (DSO) 2022°de yaymlanan
Avrupa verilerine gore ise Tiirkiye obezitede ilk sirada yer almaktadir, ayrica
obezitenin salgin boyutuna ulastig1 belirtilmektedir (77). Bir¢ok calismada belirtildigi
gibi obezite prevelansi, basta gelismis lilkeler olmak {izere, tiim diinyada artmaya
devam edecek gibi goriinmekte; dolayisiyla giderek daha fazla obez hasta ameliyat
icin basvurmaktadir. Ozellikle son 20 yilda laparoskopi tekniklerinin de gelismesiyle
beraber obezite cerrahisi yayginlasmistir. Bu nedenle anestezistlerin obezitenin neden
oldugu degisiklikleri iyi bilmeleri, bu hasta grubuna anestezi uygularken gelisebilecek
komplikasyonlarin farkinda olmalari ve dogru sekilde yonetmeleri olduk¢a dnemlidir.

Havayolu yonetimi anestezistlerin en Oncelikli uygulamalarindan biridir.
Havayolu yonetimi komplikasyonlar1 hasta agisindan ciddi morbidite ve mortalite
sebebidir. Bu sirada apne gelismesi 6liime kadar gidebilen aritmi, hemodinamik
bozulma, hipoksik beyin hasari gibi sonuglar dogurabilir (78). Anesteziye bagh
malpraktis davalarinin da 6nemli bir kismin1 olusturur. 2007 ve 2016 yillar1 arasinda,
Kanada Tibbi Koruma Dernegi tarafindan, uzman anestezistlerin yer aldig1 havayolu
yonetimine dair kapanmis hukuk davalar1 incelenmis; 406 kapanmis davanin 46’sinin
(%11) havayolu ile ilgili oldugu belirlenmistir (79). Preoksijenasyon, havayolu
yonetimi sirasinda olusabilecek apne donemlerinde desatiirasyon olugmasini
geciktiren bir giivenlik dnlemidir. Aslinda denitrojenasyonu ifade eder. Tarihte Ilk
olarak 1955’te Hamilton ve Eastwood, 5 1/dk oksijen taze gaz akisi ile dairesel bir
anestezi sisteminde, normal tidal hacimlerde nefes alan bir bireyde denitrojenasyonun
2-3 dk iginde %95 oraninda tamamlandigini gostermistir (80). Amerikan
Anesteziyologlar Dernegi’nin (ASA: American Society of Anesthesiologists) zor
havayolu yonetimi uygulama kilavuzlarimin ilk versiyonunda preoksijenasyon yer
almazken, giincellenen 2003 raporunda “zor hava yolunun yonetimine baslanmadan

once yiiz maskesi preoksijenasyonu” konusu eklenmistir (81). 2015 yilinda Zor
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Havayolu Dernegi (DAS: Difficult Airway Society) tarafindan beklenmeyen zor
entiibasyonun yonetimi i¢in gelistirilen kilavuzlarda ise genel anestezi
indiiksiyonundan 6nce tiim hastalara preoksijenasyon uygulanmasi 6nerilmistir (82).
Giliniimiizde preoksijenasyon, anestezisti ve hastay1 koruyan, anestezi indiiksiyonunun
ayrilmaz bir pargasi olarak kabul edilmektedir.

Obez bireylerde hem fizyolojik hem de yapisal farliliklar nedeniyle havayolu
komplikasyonlar1 artmaktadir. Obezitenin zor entiibasyon riskini artirdigina dair
celigkili caligmalar olsa da zor maske ventilasyonu i¢in risk faktorii olarak kabul
edilmektedir (83). Ayrica normal popiilasyona gore daha hizli desatiire olan bu kritik
hasta grubunda preoksijenasyon vazgecilemeyecek bir giivenlik 6nlemidir.

2022 yilinda yapilan bir meta-analizde de gosterildigi gibi bas-yukar1 pozisyon
hem obez hem de obez olmayan popiilasyonda giivenli apne siiresini artirir (84). Biz
de ¢calismamizda preoksijenasyona baslamadan once biitiin hastalara 20-25 derece bas
yukari olacak sekilde pozisyon verdik.

Atmosferik basincin yilizdesi olarak ifade edilen EtO2 FRK’nin oksijen oranini
gosterir ve preoksijenasyonun yeterliliginin gostergesidir (1). Biz de ¢alismamizda
preoksijenasyon etkinligini gostermek i¢cin EtO2 monitorizasyonu kullandik. Esik
deger olarak EtO2’i %90 ve iizerine ¢ikarmayr hedefledik. Calismamizda biitiin
hastalar ti¢ dakika i¢erisinde EtO2 >%90 hedefine ulasti. Preoksijenasyon i¢in standart
yontem olan 3-5 dakikalik THS teknigine ek olarak zaman igerisinde 2 dakikaya kadar
uzatilabilen DS ve NIPBV, HFNC gibi yontemler gelistirilmistir (bkz.
Preoksijenasyon teknikleri). Rapaport ve ark.’nin 20 obez hasta {izerinde yaptiklar
calismada 3 dk’lik THS ile 1 dk / 8 DS tekniklerinin EtO2’i yiikseltmede esit derecede
etkili olduklar1 (sirasiyla %88+5, %84+4) ve SpO2’nun %95’e diismesi igin gereken
sire agisindan fark bulunmadigr saptanmugtir (85). 1 dk / 8 DS teknigi hizli
preoksijenasyon istenilen durumlarda kullanilabilir. Obez bireylerde FRK’deki azalma
nedeniyle preoksijenasyondan goriilen fayda azalmistir. Preoksijenasyon sirasinda
NIPBV ve PEEP tekniklerinin FRK’yi artirip, atelektaziyi azalttigi gosterilmistir
(86,87). Ozellikle obez hasta popiilasyonunda NIPBV tekniklerinin kullanilmasinin
giivenli apne siiresini artirabilecegi ileri stiriilmektedir (88). Ancak literatiir taramasi
yaptigimizda derin solunum ve NIPBV yontemlerini karsilastiran ya da birlestiren bir

calismaya rastlanamamistir. Biz ¢alismamizda obez hastalarda derin solunum ve derin
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solunuma PSV ve PSV + PEEP eklenmesini karsilastirmayr amagladik. Yukarida
bahsedilen Rapaport ve ark.’nin c¢alismasinda (84) derin solunum yOntemi
kullanilirken derin ekspirasyondan sonra 1 dk’da 8 wvital kapasite solunumu
uygulanmistir. Ancak bu hem hastalar1 yorabilecegi hem de yiiksek kooperasyon
gerektirdiginden uygulamasi daha zor olabilecegi i¢in hastalarimizdan sakin ve yavas
bir bi¢imde yapabildikleri kadar derin solunum yapmalarini istedik.

Giderek artan obez hasta popiilasyonu daha fazla acil ve elektif olarak ameliyata
alman obez hasta ile kars1 karsiya gelmemize neden olmaktadir. Ozellikle zaman ile
yarisilan acil operasyonlarda preoksijenasyonun etkinligi kadar preoksijenasyonu en
hizli sekilde saglamak da 6nem kazanir. Literatiirde preoksijenasyon hizina odaklanan
az sayida calisma vardir. Biz ¢alismamizda VKI >30 kg/m? olan hasta grubunda 3
farkli preoksijenasyon tekniginin basariya ulagma siiresini karsilastirdik. 12 1/dk taze
gaz akisinda, yiiz yapilarina uygun siki bir maske oturtulduktan sonra biitiin
hastalardan yavas ve sakin bir bigimde derin solunum yapmalari istendi. EtO2’in
%90’a ulagma siiresi sadece derin solunum yontemi uyguladigimiz Grup 1°de
96,4+33,1 sn, derin solunuma PSV-Pro modunda 12 cmH20 basing ekleyerek
preoksijenize ettigimiz Grup 2’de 82+15,1 sn, derin solunum altinda ve PSV-Pro
modunda 12 cmH20 basinca ek olarak 6 cmH20 PEEP uyguladigimiz Grup 3’de
91,7+22,6 sn olarak bulunmustur. Gruplar arasinda preoksijenasyonun basariya
ulagsma stiresi agisindan istatistiksel olarak farklilik yoktu. Calismada sectigimiz
basing degerleri de literatiirdeki benzer ¢alismalara dayanmaktadir. Delay ve ark.’nin
(70) yiiriittiigii, VKI >40 kg/m? olan, 28 hastanin dahil edildigi, prospektif randomize
kontrollii ¢aligmada; preoksijenasyon i¢in 5 dakika boyunca THS ile PSV + PEEP (ilk
20 sn 6 cmH20 basing destegi + 4 cmH20 PEEP uygulandiktan sonra, en az 8 ml/kg
ekspiratuvar tidal hacmi elde etmek i¢in basing destegi 8-10 cmH20 + PEEP 6 cmH20
olacak sekilde ytkseltilmistir) uygulanan 2 grubun karsilastirilmasi yapilmis; en
yiiksek EtO> seviyesine ulasma siiresi PSV + PEEP grubunda (185+46 sn), THS
grubuna (222+42 sn) kiyasla kisa bulunmustur (p=0,02). Bizim sonug¢larimiz Delay ve
ark.’nin  sonuglariyla  Ortlismemektedir.  Ayrica  calismamizda  basarili
preoksijenasyona ulagsmak icin gereken siirelerin, Delay ve ark.’nin ¢alismasindan
belirgin derecede kisa oldugu goriilmektedir. Bunun nedeni Delay ve ark.

caligmalarinda THS ve PSV + PEEP yontemlerini kullanarak en yiiksek EtO2 degerine
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ulagma siiresini degerlendirirken, biz derin solunum ve derin solunuma eklenen PSV
ve PEEP yontemleri ile EtO2’in %90’a ulasmasi i¢in gereken siireyi karsilagtirdik.
Tanriverdi’nin 203 hasta {izerinde yirittigii c¢alismada (89) 5 dk THS ile
preoksijenasyon uygulanan kontrol grubu ile 3 dk’lik THS sonras1 EtO2 degeri %90’a
ulasamayan hasta grubunda kademeli olarak PSV ve PEEP eklenerek
preoksijenasyona devam edilen ¢alisma grubu karsilagtirilmis; NIPBV yontemleri
eklendik¢e EtO2’in %90’a ulasmasi i¢in gereken siirenin kisaldigr bulunmustur
(p=0,003). VKI >30 kg/m? olan alt grup karsilastirmasinda ise 3 dakika sonunda THS
ile EtO2degeri %90’a ulasamayan hastalarda PSV eklenmesi 5 dk THS uygulanmasina
gore anlamli fark olusturmamustir (sirastyla, 229,28+33,03 sn, 236,27+40,73 sn). Obez
alt grubunda c¢ikan sonu¢ bizim c¢alismamizla Ortiismektedir. Ancak bizim
calismamizla hem calisma yontemi olarak farklidir hem de Tanriverdi’nin
calismasinda VKI >40 kg/m? olan morbid obez hasta grubu dahil edilmemistir. 2015
yilinda Hanouz ve ark. tarafindan 150 hasta (90) ile 2023 yilinda Taxak ve ark. (91)
tarafindan 132 hasta iizerinde yapilan ¢aligmalarda preoksijenasyon i¢in geleneksel
yontem olan THS, sadece PSV (12 cmH20) ve PSV + PEEP (12 cmH20 + 6 cmH20)
yontemleri karsilagtiritlmistir. Yiiz maskesinin konumlandirilmasindan EtO2’in %90’a
ulagmasi igin gereken siire Hanouz ve ark’nin ¢alismasinda THS grubunda 190 (130-
264) sn, PSV grubunda 153 (120-218) sn ve PSV + PEEP grubunda 140 (100-200) sn;
Taxak ve ark.’nin g¢aligmasinda ise THS grubunda 193+21,9 sn, PSV grubunda
161+17,9 sn ve PSV + PEEP grubunda 142+20,2 sn olarak bulunmustur. Her iKi
calismada da EtO2’in %90’a ulagmasi i¢in gereken siire istatistiksel olarak anlamli
sekilde PSV + PEEP grubunda en kisa degerlendirilmis, bunu sirasiyla PSV ve THS
grubu takip etmistir (Sirastyla p=0,002, p=0,001). Abou Arab ve ark.’nin (92) VKI 35
kg/m? altinda olan 50 hasta iizerinde yaptig1 ¢alismada EtO;’in %90’a ulasmasi igin
gegen siire THS grubunda 245 (151-435) sn ile PSV + PEEP grubunda (4 cmH20 + 4
cmH20) 190 (159-225) sn bulunmus olup fark istatistiksel olarak anlamli saptanmistir
(p=0,037). Calismamizin sonuglart bu ii¢ calismanin sonuglarindan da farkli
goriinmektedir. Ancak bu calismalar obez olmayan hastalar {izerinde yiiriitiilmiistiir.
Ayrica biz ¢caligmamizda biitiin gruplara derin solunum yaptirdik. Her ii¢ ¢alismada da
THS grubunda basarili preoksijenasyona ulasmak igin gereken siiresinin 190 sn

civarinda oldugu goriilmiistiir. Calismamizda sadece derin solunum uygulanan grupta
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ise EtO2’in %90’a ulagma siiresi 96+33,1 sn bulunmus olup belirgin olarak kisadir. Bu
hem obez hastalarin azalmig FRK’lerinin daha hizli oksijen ile yikanmasina hem de
derin solunum ile artirilan dakika ventilasyonuna atfedilebilir. Pandit ve ark.’nin (93)
5 hasta tizerindeki fizyolojik ¢alismasi ile Chiron ve ark.’nin (94) 20 gebe hasta
lizerinde yaptigi calismada vital kapasite solunumu ile 1 dk’da EtO2’in %90’a
ulagabilecegi bulunmustur. Biz ise ¢alismamizda egitimi verilmis vital kapasite yerine,
hastalarimizdan yavas yavas derin soluklar almalarini istedik. Ancak Rapaport ve
ark.’nin (85) obez hastalarda derin ekspirasyondan sonra vital kapasite solunumu
uyguladiklari ¢calismada da 1 dk sonunda EtO; degeri %84+4 bulunmus olup %90’a
ulagmak i¢in daha fazla siireye ihtiyag oldugu aciktir. Nimmagadda ve ark’nin (21) 24
saglikli goniilliide yaptig1 calismada farkli taze gaz akislar1 kullanilarak THS ve 2
dk’ya kadar uzatilan DS yontemleri karsilastirilmis olup 10 I/dk taze gaz akisi ile 1 dk
/ 8 DS yontemiyle EtO2’in %90’a ulasamadigi, bunun igin derin solunumu 1,5-2 dk’ya
uzatmak gerektigi bulunmustur. Bu sonug agisindan bakildiginda bizim ¢aligmamizla
benzerdir. Nimmagadda ve ark. hastalara 7,5 sn’de bir derin soluk almalarini sdylerken
biz siire sinir1 koymadan yapabildikleri kadar derin solunumlar yapmalarini istedik.
Bu konuda farkli hasta gruplarinda uygulanan, derin solunum teknigini net olarak
tanimlayan yiiksek hasta sayilarini igeren ileri ¢aligmalara ihtiyag vardir. 2022 yilinda
obez olmayan hastalarda yapilan bir ¢alismada (95) 25 hastada uygulanan 10 I/dk taze
gaz akisi altinda DS + CPAP (5 cmH20) yontemi ile EtO2’in %90’a ulasmasi i¢in
gereken siirenin 70,2+19,91 sn oldugu bulunmus olup; c¢alismamizdaki DS + PSV
grubunda saptanan siire (82+15,1 sn) ile yakin oldugu goriilmektedir. Bizim
calismamizda istatistiksel olarak anlamli olmasa da DS + PSV + PEEP grubu (Grup
3) EtO2 %90 degerine DS + PSV grubundan (Grup 2) daha ge¢ ulagmistir. Bunun
sebebi olarak da hastalarin PEEP uygulamasina uyumunun daha zor olabilecegi
gosterilebilir. Nitekim PEEP uygulanan Grup 3°de bazi hastalarin ventilator ile uyum
saglayana kadar ilk solunumlar sirasinda zorlandiklari, yeterli tidal hacim
olusturamadiklar1 gozlenmistir. Anlamli bir fark olmasa da PEEP grubundaki
gecikmenin sebebi bu olabilir. Literatiirdeki ¢alismalarin ¢ogu giivenli apne siiresine
dayanmaktadir ve 2022 yilinda yaymlanan bir meta-analizde (3) obez hastalar tizerinde
yapilan 4 ¢alismanin sonuclar1 degerlendirildiginde NIPBV grubunun anlamli dl¢iide

giivenli apne siiresini uzattii bulunmustur. Basarili preoksijenasyon siiresini
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degerlendiren az sayida caligsmaya rastlanmistir. Biz yaptigimiz ¢alismada hastalar
apnede birakmayi, giivenli ve etik agidan dogru bulmadigimiz icin giivenli apne
siiresini degerlendirmedik. Obez hasta grubunda en hizli preoksijenasyon yontemini
bulmayr hedefledigimiz calismamizda biitiin gruplara derin solunum uyguladik.
Calismamizda hicbir hasta grubunda ¢alismay1 durduracak bir rahatsizlik goriilmese
de obez hasta grubunda uzun siireli en yiiksek solunum g¢abasi yorulmaya neden
olabilir. Hastalarin hepsi maske altindan sizintilar1 6nlemek, en yiiksek FiO2’yi
saglamak i¢in sikica yiize oturtulan maskeyi tolere edebildi. Burada islem 6ncesinde
yeterli bilgilendirme ve maskeyi hastanin yiiziine tutarak nasil bir his oldugu
konusunda 6n ¢alisma yapmanin faydasi var gibi goriinmektedir. Nitekim ¢alisma dis,
yeterli bilgilendirme yapilmadiginda maske uyumunun daha koti oldugu
gozlenmektedir.

Hipokapni oksijen tliketiminde artis, serebral vazokonstriiksiyon, bag donmesi,
bulant1 gibi istenmeyen etkilere neden olabilir. Nimmagadda ve ark.’nin ¢aligmasinda
(21) 12 DS / 1,5 dk ve 16 DS / 2 dk yontemleri ile EtCO2’de azalma goriilmiistiir
(p<0,05). 5 kisi bag donmesi, 1 kisi mide bulantis1 bildirmis olup bu sikayetler 2 dk’lik
DS yontemi uygulanan hastalarda goriilmiistiir. Calismamizdaki biitiin gruplarda
EtCO; degerinde preoksijenasyon sonrasinda Oncesine gore azalma saptanmistir
(p<0,001). Bu azalma agisindan ise gruplar arasindaki fark anlamli bulunmamustir. Bu
nedenle EtCOz’deki azalmada PSV ve PEEP’in ek katkisinin olmadig: diisiiniilebilir.
Hig bir hastada bas donmesi ve mide bulantis1 gibi bir sikayet olmamustir.

Genel anestezi koruyucu reflekslerin baskilanmasi sonucu mide igeriginin
aspirasyonuna neden olabilir. 1848’de Simpson (96) tarafindan anesteziye baglh mide
igeriginin aspirasyonuna dair 6liimle sonuglanan ilk vaka raporu yayinlandigindan beri
bu konu anestezistlerin gliindeminde olmustur. Anesteziye bagli pulmoner aspirasyon
nispeten nadir goriilen bir komplikasyon olsa da 6liimciil pndmoniye neden olabilir.
Yillar i¢inde bu konuda ¢ok sayida calisma yapilmis, risk faktorleri belirlenmis,
preoperatif aglik onerilerini igeren kilavuzlar yayinlanmistir (97). Mahajan ve ark. (98)
zayif hastalara kiyasla morbid obez hastalarin daha fazla regiirjitasyon ve pulmoner
aspirasyon riski altinda oldugunu géstermistir. Yine 2017 yilinda British Journal of
Anesthesia isimli dergide yayinlanan bir c¢alismada (99) obezitenin dolu mide

acisindan bagimsiz risk faktorii oldugu belirtilmistir. NIPBV’un da mide
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insiliflasyonuna ve ¢ogu zaman az da olsa distansiyona neden oldugu bilinmektedir.
Biz de calismamizi obez hastalar iizerinde yliriittigiimiiz ve NIPBV teknigini
kullandigimiz i¢in mide distansiyonunu degerlendirmeyi amagladik. Mide igerigini ve
hacmini degerlendirmek amaciyla ilk olarak Perlas (100) tarafindan uygulanan
midenin ultrasonografik degerlendirmesi giiniimiizde o6zellikle aspirasyon riski
altindaki hastalarda preoperatif olarak onerilen bir uygulama haline gelmistir. Mide
antrumunun niceliksel olarak alanin1 6lgmek ve niteliksel olarak igerigini
degerlendirmek mide igeriginin ve hacminin giivenilir bir sekilde tahmin edilmesini
saglar (101). Mide ultrasonu ile mide igerigini dogrulayan ¢ok sayida ¢alisma olsa da
mideye hava girigini dogrulayan ¢alismalar nadirdir. Son yillarda mide distansiyonunu
degerlendirmek i¢in de midenin antral kesit alanini ultrason ile degerlendiren
caligmalar yapilmistir. Gaz golgesinin neden oldugu ‘kuyruklu yildiz artefaktlar1’ da
mide insiiflasyonunu degerlendirmek amaciyla kullanilmistir (102). Yapilan bir
calismada (103) maske ventilasyonu sirasinda mide insiiflasyonuna neden olmayan
tepe havayolu basincini belirlemek i¢in mide ultrasononografisi ve oskiiltasyon
yontemleri kullanilmig; 15 cmH20 tepe havayolu basincinin 20 cmH20 ile
karsilastirildiginda benzer ventilasyon parametreleri saglarken mide distansiyonunun
daha az oldugu bulunmustur. Ayrica antrumun ger¢cek zamanli ultrasonografisinin
mide insiiflasyonunu yiiksek hassasiyetle tespit edebildigi belirtilmistir. Biz de
caligmamizda preoksijenasyon igin yiiz maskesini yerlestirmeden hemen dnce ve EtO:
%90’a ulasir ulasmaz mide ultrasonografisi yaparak antrum alanini hesaplayip mideye
gaz gecisini degerlendirmeyi amagladik.

Calismamizda mide antrum alani tim gruplarda islem Oncesine (sirasiyla
5,0£1,8 cm?, 4,4+1,3 cm? ve 4,4+1,6 cm?) gore islem sonrasinda (sirasiyla 5,6+1,8
cm?, 5,61 cm? ve 5,8+2,8 cm?) daha biiyiik bulunmustur (p<0.05). Bu artis Grup 2’de
Grup 1’e gore, Grup 3°de de Grup 2’ye gore daha fazla olsa da istatistiksel anlamliliga
ulagsmamustir. Ancak Grup 3 ve Grup 1 arasindaki antral biiylime istatistiksel olarak da
anlamli bulunmustur (p=0,038). Delay ve ark.’nin (70) preoksijenasyon i¢in THS ve
PSV + PEEP yontemlerini karsilastirdigi ¢alismada gastrik distansiyon,
laparoskopinin baglamasindan once preoksijenasyon yontemine kor olan bir cerrah
tarafindan degerlendirilmistir. Distansiyon 0’dan 100’e¢ kadar bir 06lg¢ek ile

derecelendirilmis olup; PSV + PEEP grubunda, THS grubuna kiyasla ilimli ancak
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istatistiksel olarak anlamli bir artis goriilmiistiir (sirasiyla 3.8+5.6, 17.6+13.5, p=0.01).
Hastalarin preoksijenasyonu iyi tolere ettikleri belirtilmistir. Cressey ve ark.’nin (32)
VKIi 35 kg/m® iizerinde olan 20 kadin hasta iizerinde yaptign c¢alismada
preoksijenasyon i¢in geleneksel THS ve 7,5 cmH20 basing ile CPAP yontemlerinin
mide distansiyonuna etkisi karsilastirilmis olup; bunun igin hasta solunum devresine
baglandiktan sonra nazogastrik tiip takilip 50 ml’lik bir siringa ile midedeki gaz aspire
edilmistir. Aspire edilen gazin hacmi CPAP grubunda ¢ok az miktar fazla bulunsa da
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (14 ml’ye karsi 16 ml).
Bulgularimiz farkli yontem kullanilsa da Delay ve ark.’nin sonuglarini destekliyor gibi
goriinmektedir. Ancak yalnizca Grup 3 ve Grup 1 arasindaki antral biiylime farki
istatistiksel anlamliliga ulastig1 icin bu konuda daha yiiksek hasta sayisiyla daha ileri
calismalara ihtiya¢ vardir. Cressey ve ark.’nin ¢alismasinda ise mide distansiyonu
acisindan gruplar arasinda anlamli fark bulunmamasmin sebebi diisiik basing
kullanilmasindan, mide distansiyonunun degerlendirilme yonteminden veya yetersiz
hasta sayisindan kaynaklanmis olabilir. Bu ¢alismalardan yola ¢ikarak mideye gaz
insiiflasyonunu degerlendirmek icin ultrasonografi, laparoskopik goriiniim ve havanin
nazogastrik tiip ile aspirasyonunu igeren yontemleri karsilagtiran ileri bir ¢alisma
yapilabilir. Literatiirde preoksijenasyon tekniklerinin mide distansiyonuna etkisini
degerlendiren bu ikisi disinda ¢alismaya rastlanmamistir. Bu konuda daha fazla
caligmaya ihtiya¢ vardir. Bizim c¢aligmamizda biitiin gruplarda mide distansiyonu
ultrasonografik olarak saptansa da bunun klinik etkileri bilinmemektedir. Nitekim
hi¢bir hastamizda semptomatik reflii ve regiirjitasyon goriillmedi. Ancak bizim ¢alisma
grubumuzdaki hastalarin hepsi en az 6 saatlik aglik sonras1 operasyona alinan hastalari
igeriyordu. Dolu mide olarak operasyona alinmak zorunda kalinan hastalar ic¢in bu
mide distansiyonu regiirjitasyon riskini artirabilir. Ayrica ¢aligmamizda
epigastriyumun inspeksiyonla degerlendirmesinde sadece 2 hastada hafif distansiyon
gozlendi. Buradan epigastriyumun inspeksiyon ile gdzlenmesinin mide
distansiyonunu objektif sekilde yansitmayacagi sonucunu ¢ikarabiliriz. Caligmamiza
obez hasta grubunun dahil edilmesi de bunun sebebi olabilir. Calismamizin sonucuna
gore Ozellikle mide igeriginin aspirasyonu i¢in risk faktorii olan hastalarda, pozitif
basingli ventilasyon teknikleri ile preoksijenasyon yaparken mide distansiyonu ve

dolayisiyla regiirjitasyon gelisebilecegi akilda tutulmalidir. Bu gibi durumlarda (dolu
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mide veya mide bosalmasinin geciktigi durumlar) preoksijenasyon amaciyla HFNC
kullanim1 distintilebilir. Nitekim 2023 yilinda yaymmlanan 210 hasta iizerinde
yiiriitiilen bir ¢alismada (104), genel anestezi indiiksiyonu i¢in HFNC ve 15 cmH20
basing ile basing kontrollii yiiz maskesi ventilasyonu uygulanan iki grup, oksijenasyon
ve mide insiiflasyonu agisindan karsilastirilmistir. Mide insiiflasyonu ger¢cek zamanl
ultrasonografi kullanilarak antrumda akustik golgelenme ve/veya kuyruklu yildiz
artefaktinin goriilmesi olarak degerlendirilmis; midenin antral kesit alaninin degisimi
de karsilagtirilmistir. HFNC grubunun basing kontrollii ventilasyon grubuna gore daha
diisitk mide insiiflasyonuna neden oldugu bulunmustur. Calismada antral kesit alani
her iki grupta artsa da basing kontrollii ventilasyon grubunda anlamli derecede daha
yiiksek bulunmustur (p=0,004). Ayrica antral alandaki artisin mide insiiflasyonu ile
korele oldugu da gosterilmistir (p<<0,001). Bu calismada yapilan karsilagtirma kas
gevsetici uygulamasindan sonra yiiriitiilmiistiir. Ancak Zhou ve ark.’nin ¢aligmasinda
(105) ise spontan solunum yapan gebelerde 20 dk uygulanan HFNC’nin mide
ultrasonografisi ile degerlendirildiginde mide hacmini artirmadig: belirtilmistir. Bu
calismalarla kendi calismamizi karsilastirdigimizda, dolu mide olarak ameliyata
alinmas1 gereken hastalarda genel anestezi indiiksiyonundan dnce preoksijenasyon
icin NIPBV teknikleri yerine HFNC yo6ntemi diisiiniilebilir.

NIPBV ve PEEP uygulanmasinin hemodinamik etkileri olabilmektedir.
Intatorasik basincin artmasi, vendz doniis ile kalp debisini azaltarak potansiyel olarak
hipotansiyona  neden  olabilir.  Hemodinamik  komplikasyonlar  hastanin
kardiyovaskiiler ~durumuna, volim durumuna, hastalifin ciddiyetine gore
degismektedir (106). %100 oksijen solumak da kalp hizinda hafif bir azalma ve buna
paralel olarak kalp debisinde azalmaya ve arter kan basincinda artisa neden olur (107).
Bizim calismamizda tiim gruplarda SKB ve DKB agisindan preoksijenasyon
sonrasinda Oncesine gore anlaml bir fark gozlenmedi. KAH ise yalnizca Grup 3’te
istatistiksel olarak anlamli artti (p=0,039). Grup 2’de de KAH’da artig goriilse de
anlaml degildi. Bu sonug obez veya obez olmayan gruplarda yiiriitiilen literatiirdeki
diger c¢alismalarla benzerdir (32,70,91). Bu durum nispeten basinglarin diisiik
tutulmasindan ve kisa siireli uygulamadan kaynaklaniyor olabilir. Caligmamizda
istatistiksel bakimdan anlamli olmasa da Grup 2 ve Grup 3’deki KAH artisinin sebebi

olarak PSV ve PEEP uygulamasinin verdigi rahatsizlik hissi oldugu disiiniilmektedir.
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Preoksijenasyon i¢in ¢ogu zaman 3-5 dk gibi kisa bir siire yeterli olsa da giinliik
pratikte 6zellikle ¢ok acil durumlarda bu kadarlik bir zaman bile ayrilamayabilir.
Ustelik bu gibi durumlarda hastalarm ¢ogu dolu mide olabilmektedir. Bu tiir acil
vakalarda obez hasta grubunda en hizli ve mide distansiyonunu artirmayacak
preoksijenasyon yontemini bulmaya yonelik yiiriitiilen ¢aligmamizda literatiirde daha
once karsilasmadigimiz derin solunum ile PSV ve PEEP tekniklerini birlestirdik. Mide
insiiflasyonunu degerlendirmek i¢in de ultrasonografi kullandik. Y 6ntemlerin PaO; ve
preoksijenasyon uygulamasinin sebebi olan gilivenli apne siiresine etkilerini
degerlendirmememiz c¢alismamizin  bir kisithligi olarak sayilabilir. Ayrica
ultrasonografiyi yapan uygulayici c¢alismaya kor degildi ve c¢aligmamizda
ultrasonografi sirasinda tek ol¢im degeri kullandik. Birden fazla ardisik 6lgiimlerin
ortalamasi hata payini azaltabilirdi. Calismanin obez hastalar {izerinde yiiriitiilmesi de

midenin daha zor goriintiilenmesine sebep oldu.
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SONUC

Obez hastalarda preoksijenasyon igin Grupl’e yalnizca derin solunum, Grup
2’ye derin solunum + PSV (12 cmH20) ve Grup3’e derin solunum + PSV (12 cmH20)

+ PEEP (6 cmH20) yontemlerini uyguladigimiz ve olasi mide distansiyonunu

ultrasonografi ile degerlendirdigimiz ¢calismamizda,

1.

Gruplar cinsiyet dagilimi, yas, viicut agirligi, VKI ve ASA fiziksel durumu
acisindan benzerdir. Boy ise Grup 3’de Grup 1 ve 2’ye gore daha yiiksek
saptanmustir (p=0,035).

SKB ve DKB 6l¢iimleri preoksijenasyon 6ncesinde ve sonrasinda hem grup
icinde hem de gruplar arasi benzer bulunmustur.

Preoksijenasyon dncesi KAH ii¢ grup arasinda benzer iken, preoksijenasyon
sonrast KAH Grup 3’de Grup 1’e gore anlamli olarak daha yliksek
bulunmustur (p=0,049). Grup igi preoksijenasyon Oncesi ve sonrast KAH
farki Grup 1 ve Grup 2’de anlamli degilken, Grup 3’de KAH islem
sonrasinda 6ncesine gore anlamli olarak daha yiiksektir (p=0,039).

SpO2 her ii¢ grupta da preoksijenasyon sonrasinda Oncesine gore artis
gostermistir (p<0,001).

EtO2’in %90’a ulagma siiresi Grup 1’de 96,44+33,1 sn, Grup 2’de 92,2+15,1
sn ve Grup 3’de ise 91,7+22,6 sn bulunmus olup, istatistiksel bakimdan
onemli bir fark yoktur.

EtCO> tiim gruplarda preoksijenasyondan sonra diismiistiir (p<0,001).

Mide antrum alam tiim gruplarda islem oncesine (sirasiyla 5,0£1,8 cm?,
4,4+1,3 cm? ve 4,4+1,6 cm?) gore islem sonrasinda (sirasiyla 5,6+1,8 cm?,
5,6+1 cm? ve 5,8+2,8 cm?) daha biiyiik (p<0.05) ve Grup 3’teki biiyiime
Grup 1°dekine gore daha 6nemli bulunmustur (p=0,038).

Epigastrik distansiyon Grup 2 ve 3’de yalnizca birer hastada ve hafif
derecede gozlenmis; higbir hastada semptomatik refli ya da gegirme

goriilmemistir.

Sonug olarak; obez hastalarda preoksijenasyon i¢in derin solunum ydntemine

PSV ve PEEP eklenmesinin hem siireyi kisaltmadigi hem de klinik bakimdan 6nemli

diizeyde olmamakla birlikte mide distansiyonunu artirabilecegi kanisina varildi.
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