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OZET

Eriskin hastalarda laringoskopi dncesi yapilan preoksijenizasyonun optimal siiresinin
ol¢ciimii

Dr. Atilgan ARIK, Uzm. Dr. Ergin ALAYGUT, Prof. Dr. Pervin SUTAS BOZKURT
Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi,
Izmir/2017

Amac:

Calismamizda genel anestezi altinda opere edilecek olan erigkin hastalarda, fraksiyone
ekspiryum oksijen konsantrasyonu parametresini kullanarak, 2 dk boyunca yapilan
preoksijenizasyonun optimal siiresini 6l¢meyi hedefledik ve bu 6lgiilen siireye yas cinsiyet,
sigara i¢cimi gibi durumlarin etkilerinin olup olmadigini arastirdik.

Method:

Calismaya genel anestezi altinda elektif cerrahi uygulanacak Amerikan Anesteziyoloji
Dernegi (ASA) smiflandirmasina gore, ASA I-11 grubundan 20-60 yas arasi 104 hasta dahil
edildi. Akciger hastalig1 olan ve zor maske kriteri olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.
Hastalarin yaslari, cinsiyetleri ve sigara icme durumlar1 kaydedildi. 101t/dk %100 oksijen
akimi ile 2 dakika boyunca, yiize sikica oturan bir maske araciligiyla preoksijenizasyon
yapildi. Hastalara normal sekilde nefes alip vermeleri sdylenildi. islem sirasinda fraksiyone
ekspiryum oksijen konsantrasyonu (FeO2) degerleri, 10 sn araliklarla kayit edildi. 2 dakikalik
stire igerisinde %90 FeO> degerine ulasan hastalarin ulagma siireleri not alindi.

Bulgular:

%90 FeO> degerine ulasan hastalarin (104 hastadan 67’si, %64) yas ortalamalar1 dikkate
alindiginda ulagamayan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi.
Cinsiyetin, %90 FeO, degerine ulasilmasina etkisi incelendiginde ise kadin hastalarin

istatistiksel olarak anlamli sekilde erkeklerden iistiin oldugu gozlendi.
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Sigara i¢en kadin ve erkek hastalarin %90 FeO2’ ye ulasma durumlari karsilastirildiginda
istatistiksel anlamli1 bir sonu¢ bulunamadi (p=0,134). Sigara icmeyenlerde ise kadinlarin %90
FeO.’ye ulasma oranlar erkeklere gére daha yiiksekti ve bu oran istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p=0,021)

Tiim hastalar i¢in, sigara i¢en hastalarda %90 FeO;’ye ulagma orani, igmeyen hastalara gore
daha az bulundu ve ayn1 zamanda %90 FeO2’ye ulagma siiresi sigara i¢en hastalarda daha
uzundu.

Preoksijenizasyon isleminin optimal siiresi 2 dakikalik sure i¢erisinde ulasan hastalar i¢in
84,82+20,2 sn olarak bulundu.

Yorum:

Yaptigimiz calismada sonug olarak preoksijenizasyon yapilan hastalarda yas, cinsiyet ve
sigara i¢imi faktorleri arasinda cinsiyetin ve sigara i¢iminin, dl¢iilen FeO2 degerlerine 6nemli
oOlciide etki ettigi sonucuna vardik.

Kadinlarin erkeklere gore daha az fonksiyonel reziidiiel kapasiteye sahip olmalari

nedeniyle %90 FeO>’ye ulasma orani kadinlarda daha yiiksek ¢ikmig olabilir.

Sigara i¢imi sonucu olusan ventilasyon/perfiizyon uyumsuzlugu ve distal havayollarinda
obstriiksiyonlara bagli FRC artis1 sebebiyle sigara igenlerde daha az oranda ve daha uzun
stirede %90 FeO: degerine ulasilmis olabilir.

Optimal siire i¢in buldugumuz 84,82+20,2 sn’lik degerin; ¢alismamizda bulunan %90
FeO2’ye ulasma oraninin 6nceki yapilan ¢aligmalardaki oranlarla kiyaslandiginda daha az
oranda olmast sebebiyle gecerliliginin tartismali oldugu kanaatine vardik. Bu yiizden 2 dk’lik
preoksijenizasyonun yeterliligi ile ilgili daha fazla ¢alisma yapilmasina ihtiyag¢ vardir
Anahtar Kelimeler: Preoksijenizasyon, end tidal oksijen, fraksiyone ekspiratuar oksijen,

denitrojenizasyon, optimal siire, sigara, cinsiyet, yas



ABSTRACT
Measurement of optimal preoxygenation time before laryngoscopy in adult patients
Dr. Atilgan Arik, Uzm. Dr. Ergin ALAYGUT, Prof. Dr. Pervin SUTAS BOZKURT
Tepecik Training and Research Hospital, The Clinic of Anesthesiology and
Reanimation, izmir/2017
Aim:
In our rearearch, we aimed to measure the optimal duration of preoxygenation for 2 min in
adult patients undergoing general anesthesia using fractionated expiratory oxygen
concentration parameter and investigated whether the measured duration was affected by

age, gender, smoking status.
Method:

104 patients aged 20-60 years were included in the I-1l group according to American Society
of Amesthesiology (ASA) classification, which will undergo elective surgery under general
anesthesia. Patients with pulmonary disease and difficult mask criteria were excluded from
the study. The age, sex, and smoking status of the patients were recorded. Preoxygenation
was carried out for 2 minutes with a 10 | / min 100% oxygen flow through a mask firmly
seated on the face. The patient was told to breathe normally. During the procedure, the
fractionated expiratory oxygen concentration (FeO2) values were recorded at intervals of 10
seconds. The reaching times of patients who reached 90% FeO2 value were noted.

Results:

There was no statistically significant difference between the patients who reached 90% FeO>
value (67 patients, 104%, 64%) compared to the patients who could not reach the patients
when the mean age was taken into consideration. When the effect of gender on reaching 90%
FeO2 value was examined, it was observed that female patients were statistically
significantly superior to men. The rate of reaching 90% FeO2 in smokers was lower than in
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non-smokers and at the same time the duration of reaching 90% FeO2 was longer in
smokers. The optimal duration of preoxygenation was 84.82 +20.2 s.

Conclusion:

As a result, we concluded that sex and smoking among the factors of age, gender, and
smoking in the patients who underwent preoxygenizine treatment had an important effect on
the measured FeO2 values.

Women may have a higher rate of achieving 90% FeO2 than women because they have
smaller functional residual capacity than males.

Smoking may result in less than 90% FeO in cigarette smokers due to ventilatory / perfusion
incompatibility and increased FRC due to obstructions in the distal airways.

The value we found for the optimal time was 84.82 + 20.2 seconds; we concluded that its
validity was controversial because the rate of reaching 90% FeO2 in our study was lower
compared to the rates in previous studies. Therefore, further study on the adequacy of 2
minutes of preoxygenation is needed.

Keywords: Preoxygenation, end tidal oxygen, fractionated expiratory oxygen,

denitrogenisation, optimal duration, smoking, gender, age
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SIMGELER VE KISALTMALAR

ETO>: End tidal oksijen konsantrasyonu

FeO2: Fraksiyone ekspiryum oksijen konsantrasyonu
SpO2: Pulse oksimetre

FRC: Fonksiyonel rezidiiel kapasite

TV: Tidal volum

VO2: Oksijen tliketimi

FVC: Zorlu vital kapasite

FEV1: 1. sn’deki zorlu ekspiryum volumii

CC: Kapanma kapasitesi

CO: Karbonmonoksit

FaO.: Fraksiyone alveolar oksijen

FeN.: Fraksiyone ekspiryum nitrojen konsantrasyonu
PaO.: Arteriyel oksijen parsiyel basinct

FiO2: Fraksiyone inspiryum oksijen konsantrasyonu
PaCO.: Arteryel karbondioksit basinci

N2: Nitrojen

O2: Oksijen

CO2: Karbondioksit

FGF: Taze gaz akim1

APL: Ayarlanabilir basing limiti

VKI: Vucut kitle indeksi

CPAP: Devamli pozitif havayolu basinci

PEEP: Pozitif ekspiryum sonu basing

NIV: Non invaziv ventilasyon



PSV: Basing destekli ventilasyon
BT: Bilgisayarli tomografi
DNA: Deoksiribo niikleik asit
ATP: Adenin tri fosfat

ASA: American Society of Anesthesiologists
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1.GIRIS VE AMAC

Preoksijenizasyonun amaci, viicuttaki oksijen rezervini arttirarak, planlanmis veya
beklenmedik apne periyodu durumlarinda, hipoksi olusumunu 6nlemektir. Denitrojenizasyon
terimi ise alveollerdeki nitrojenin, oksijen ile yer degistirmesini tanimlar ve bazen de
preoksijenizasyonun yerine kullanilir. Yine de preoksijenizasyon terimi daha ¢ok kullanilir,
ciinkii asil amag nitrojeni uzaklastirmak degil, oksijenizasyonu saglamaktir. Havayolu
yonetimi ameliyathanede, yogun bakimda ve acil servisde en sik uygulanan prosediirlerden
biridir. Planlanmis entiibasyonlarda veya kritik hastalarin acil entiibasyonu sirasinda zor
havayolu ile iligkili olugabilecek, hipoksemi ve kardiovaskiiler kollaps gibi, komplikasyonlar
hayati tehlike olusturabilirl?. Anestezi indiiksiyonu ve trakeal entiibasyon &ncesi, yiiksek
fraksiyonlu oksijen ile preoksijenizasyon yapilmasi, apneye bagli oksihemoglobin
desatiirasyonu olusumunu geciktirmesi ile yillardir uygulanan ve kabul gérmiis bir tekniktir®.
Preoksijenizasyon, aspirasyon riski olan hastalarda, hizli ardisik entiibasyonun ayrilmaz bir
parcasidir*®. Preoksijenizasyon ayni zamanda, zor ventilasyon ya da zor entiibasyon
diisiiniilen, oksijen rezervi kisitli olan hastalarda da 6nemlidir®’. 2003 yilinda yayinlanan
Amerikan Anesteziyoloji Derneginin (American Society of Anesthesiologists,ASA) zor
havayolu rehberinde “’zor havayolu yonetimine baglamadan 6nce yiiz maskesi ile
preoksijenizasyon yapilmasi>> yer almaktadir®. Preoksijenizasyonun her hastada
uygulanabilir ,¢iinkii “’ventile edilemeyen, entiibe edilemeyen’’ hasta ile her an kars1 karsiya
kalinabilir®®. 2015 yilinda Ingiltere Zor Havayolu Dernegi tarafindan gelistirilen, 6n
goriilemeyen zor entiibasyon yonetimi rehberinde, tiim hastalara genel anestezi indiiksiyonu

oncesi preoksijenizasyon yapilmasi gerektigi vurgulanmistir'®.

Preoksijenizasyon, ameliyathanede anestezistin yiiz maskesi ile oksijen vermesi,

serviste hemsirenin oksijen kaniilii ile oksijen vermesi gibi manalara gelebilecek genel bir



terimdir. Calismamizda, bu terim, spontan soluyan hastaya, anestezi indiiksiyonu 6ncesi, %100
oksijenin, yiiz maskesi araciligiyla verilmesi seklinde kullanildi.
Preoksijenizasyon i¢in 3 kez maksimum solumadan'?, 7 dk tidal voliim solumaya kadar

12 Bu yontemlerin degerlendirilmesinde kullanilan pulse

farkli yontemler gelistirilmistir
oksimetri (SpO) degerleri, hemoglobin dissosiyasyon egrisinin karakteristik 6zelliginden
dolayi, saturasyonu hizla %100’¢ yaklasan hastalarda optimal hedefi gostermez. Fraksiyone
ekspiryum oksijen konsantrasyonu (FeOz) parametresi ise denitrojenizasyon sirasinda
preoksijenizasyonun degerlendirilmesi agisindan alternatif bir yaklasim sunar®®,

Alveolar oksijen konsantrasyon monitérizasyonu, erigkinlerde entiilbasyon Oncesi
denitrojenizasyon icin optimal zamami tahmin etmede kullanilmaktadir!*'®. Maksimal
preoksijenizasyonun ve denitrojenizasyonun hedefi, fraksiyone ekspiyum oksijen
konsantrasyonun (FeO2) %90, ve fraksiyone expiryum nitrojen konsantrasyonunun (FeN2)
ise %35 olmasi olarak tanimlanir*>®. Morbid obezite!® gibi 6zellikli durumlarda, ventilasyon
ve oksijenizasyonun monitorize edilmesi yararhdir'”!®, Bu yéntemin bir avantaji da, 6zellikli
hastalarda tahmin edilen hedefe ulasilamadigi durumlarda (FeO2<0.9), altta yatan bir akciger
patolojisinin varligin1 veya metabolik ihtiyacin artmig oldugunu géstermesidir.

Fraksiyone ekspiryum oksijen konsantrasyonu Ol¢im cihazinin, her anestezi
makinesinde, standart olarak bulunmamasi nedeniyle, yeterli preoksijenizasyon yapilabilmesi
i¢in ortalama siirenin bilinmesi rutin pratikte faydali olacaktir. Biz bu ¢aligmada, ASA 1-2 olan
erigkin hastalarda, anestezi indiiksiyonu Oncesi, 2 dakika boyunca FeO, parametresini

kullanilarak, preoksijenizasyonun optimal siiresini belirlenmeyi ve yas, cinsiyet, sigara i¢imi

gibi faktorlerin bu siireye olan etkisini degerlendirmeyi amacladik.



2.GENEL BILGILER

2.1 Preoksijenizasyon: Fizyolojik Temeli, Yararhhgi ve Y eterliligi

Preoksijenizasyon, oksijen (O2) rezervini tiim viicutta artirirken ana artig fonksiyonel
rezidiiel kapasitede olur. Farkli dokulardaki, Oz voliimii artisinin kesin degerlendirmesini
yapmak zordur; fakat gaz-su partisyon katsayisi kullanilarak tahmini artislar
hesaplanabilir'®?, Tablo 1 ve sekil 1°de, oda havasinda ve %100 fraksiyone inspiryum
oksijen konsantrasyonu (FiO2) ile soluma sirasinda, ¢esitli dokularda 6lgiilen oksijen
rezervleri gosterilmistir.

Tablo 1. Oda havasinda ve %100 Oksijen ile soluma sirasinda viicut oksijen rezervleri'®

Viicut Rezervi Oda Havasi %100 O2
Akcigerler 450 3000
Kan 850 950
Doku sivilarinda ¢6ziinen 50 100
Myoglobine bagl 200 200
Total 1550 4250

Sekil 1: Preoksijenizasyon aninda oksijen volumiiniin ¢esitli dokularda
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Preoksijenizasyonun etkinligi; yararhligi ve yeterliligiyle degerlendirilir®. Yararlilik
indeksi; fraksiyone alveolar oksijende (FaO2)'*?! ve arteriyel oksijen parsiyel basincinda (PaO2)
artmay1?>?4,  fraksiyone alveolar nitrojende (FaN2) ise azalmayi'*?2 ifade eder.
Preoksijenizasyonun yeterliligi ise apne sirasinda oksihemoglobin desatiirasyonundaki azalma
ile degerlendirilir®2°,

Preoksijenizasyon FaO2’yi arttirirken FaN2’yi azaltir (Sekil 2)*'. Maksimal
preoksijenizasyona ulasmanin anahtari akcigerlerden nitrojenin (N2) temizlenmesidir.
Preoksijenizasyon ve denitrojenizasyon terimleri ayni prosediirii tarif etmek igin esanlamli
olarak kullanilir. Normal saglikl1 bireylerde akcigerlere O2’in girisi ve N2 un ¢ikisi, katsayilarla
belirlenir ve bunun igin bir zaman sabiti egrisi mevcuttur. Bu zaman sabiti alveolar
ventilasyonun fonksiyonel reziidiiel kapasiteye oraniyla dogru orantilidir. Anestezi indiiksiyonu
oncesi yapilan preoksijenizasyon, yari kapali anestezi devresi ile yapildigindan dolay1, devrenin
de preoksijenizasyon oncesi tipki akcigerlere uygulandig gibi oksijen ile temizlenmesi gerekir.
Bu yiizden preoksijenizasyon 2 evreden olusur (Tablo 2); devrenin oksijen akimiyla
temizlenmesi ve alveolar ventilasyon araciligiyla fonksiyonel reziidiiel kapasitenin (FRC)

nitrojenden temizlenmesi (Sekil 2). Preoksijenizasyonun evreleri tablo 2’de gosterilmistir.

Tablo 2: Preoksijenizasyonun Evreleri?®



Evre Tanim Zaman katsayisinin | Oneriler
belirleyicisi

1 Oksijen akimiyla | Devrenin Yiiz maskesi
Anestezi biyiikligi/ O2 yerlestirilmeden once
cihazinin akim orani yiiksek Oz akimiyla
temizlenmesi devre temizlenmeli

2 Alveolar FRC/Alveolar O akim orani1
Ventilasyonla ventilasyon kullanilarak yeniden
FRC soluma onlenmeli
temizlenmesi

Preoksijenizasyon sirasinda, devre absorbani ve Nasoral system kullanilarak, 20 adet goniilliide
spontan solunum sirasinda 30 sn’lik araliklar ile alinan verilere gore ortalama end tidal O2 ve
N2’un karsilastirilmasi sekil 2°de gosterilmistir.

Sekil 2: Devre absorbani ve Nasoral sisteminin 20 adet goniilliide spontan solunum sirasinda

30 sn’lik intervaller ile alman verilerle ortalama end tidal Oz ve N2’un karsilastiriimasi?’
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Maksimal preoksijenizasyonun ve denitrojenizasyonun hedefi olan end tidal oksijen
konsantrasyonu (FeO. veya EtO») yaklasik %90 ve end tidal nitrojen (FeN2 veya EtNy)
konsantrasyonu ise %S5 olarak tanimlanir'®?°. Normal fonksiyonel reziidiiel kapasitesi (FRC)
ve oksijen tiikketimi (VOz) olan erigkin deneklerde, EtO2 > %90 olmasi, akcigerin 2000 ml’den
fazla oksijen icerdigini gosterir ki bu deger VO2’nin 8-10 kat1 kadardir®. Karbondioksitin (CO)
rezlidiiel vollimde zorunlu varligi ve alveolar gazda suyun buharlagmasi nedeniyle EtO,’in %94

iizerine ¢ikmasi zordur.



Preoksijenizasyon sirasinda pulse oksimetri ile dlgiilen SpO2’nin %100 ‘e ulasmast
preoksijenizasyon tamamlandigi anlamina gelmez ¢linkii verilen oksijen konsantrasyonu, oda
havasindan (%21 O2) daha fazla oldugu zaman hemoglobin hemen %100 satiire olur. Bazi
caligmalarda, kan gazinda PaO; Olglimii yapilarak preoksijenizasyonun degerlendirilmesi
onerilmistir, fakat bu islem pratikte uygulanabilir bir yontem degildir. Preoksijenizasyonun
degerlendirilmesinde en kullanisli indikatérlerden olan fraksiyone ekspiryum nitrojen
konsantrasyonu (FeN.) ve fraksiyone ekspiryum oksijen konsantrasyonu (FeOz) gibi
paremetreler; alveolar nitrojen (FaN2) ile alveolar oksijeni (FaN2) yansitirlar. FeO2 %90’a
ulagtiginda, FeN2 ve CO2 degerleri %5’e diiser. Karbondioksitin %35’lik konsantrasyonu
yaklasik 40 mmHg'lik bir parsiyal basinca denktir. Bunun disinda, dlciilen FeO, degeri tek
basma gilivenli apne zamanini tahmin etmek amaciyla kullanilamaz; ¢iinkii bu zamam
hesaplayabilmek igin ii¢ degiskenin daha bilinmesi gerekir; Bu degiskenler FRC, oksijen
tiiketimi, SpO2’yi %90 diizeyinde tutmak i¢in gerekli olan oksijen miktaridir. Hastalarda bu
degerler degistirilemez. Gilivenli apne zamani, FeOz paremetresinin kullanildigi
preoksijenizasyon teknikleriyle artirilabilir bu ylizden 6l¢iilen FeO degeri, hedef noktasi olarak
calismalarda karsilastirma amagli kullanilabilir.

Bircok faktor efikasite ve yeterliligi etkiler (Tablo 3)?8. Efikasiteyi etkileyen faktorler:
FiO2 (fraksiyone inspiryum oksijen konsantrasyonu), preoksijenizasyon siiresi ve alveolar
ventilasyonun fonksiyonel reziidiiel kapasiteye oranidir. FiO2’nin 1.0 civarinda
tutulamamasinin sebepleri; yiiz maskesinin altindan hava kacagi olmas1?®3°, ekshale edilen
gazin yeniden solunmasi ve yiiksek FiO2 vermeye uyumlu olmayan resiisitasyon balonlariin
kullanilmasidir?’. Preoksijenizasyonun yeterliligi ve efikasitesini etkileyen faktorler tablo 3’te
gosterilmistir.

Tablo 3: Preoksijenizasyon un yeterliligi ve yararliligim etkileyen faktorler?



Yarrarlilik
Inspire edilen oksijen konsantrasyonu
Hava kagag1 varlig
Kullanilan anestezik sistem
Taze gaz akimi seviyesi
Solunum sekli (tidal voliim veya derin solunum)
Solunumun Siiresi
Alveolar ventilasyon/FRC orani
Yeterlilik
Akcigerlerdeki oksijen voliimii
FRC
Arteryal oksijen igerigi
Tiim viicut oksijen tiiketimi

Sakalli hastalar, digsiz hastalar, ¢ekik yanakli yasl hastalar, yiiz maskesinin yanlis
boyda kullanilmasi, nazogastrik tiipiin bulunmasi gibi sik olabilen sebeplerden oGtiiri hava
kagaklar1 olabilir ve bu nedenlere bagh FiO2’de diisiis gozlenir. Normal kapnografi trasesinin
olmamas1 ve tahmin edilenden diisiik end tidal karbondioksit konsantrasyonun varlig1 devrede
kacak oldugunun gostergesidir®. FiOz, ayn1 zamanda solunumun siiresinden, solunum
tekniginden ve taze gaz akim (FGF) diizeyinden etkilenir®!. Maksimal preoksijenizasyona
ulagmak icin yeterli zaman gereklidir. FiO2 1,0 diizeyinde iken bir¢cok saglikli erigkin,
EtO2>%90 seviyesine 2 ila 5 dakikada erisebilir. FiO2 deki degisikliklerine bagli FaO> degerleri
su formiille hesaplanabilir: FaO2 = 0.693 x (FRC’deki gaz voliimii/alveolar ventilasyon).
FRC’si 2.5 L olan bir kigide alveolar ventilasyon 4 L/dk ise yar1 6miir 26 sn iken, alveolar
ventilasyon 8 L/dk’ya ¢iktiginda yar1 dmiir 13 sn’ye diiser®. Bu bulgular hiperventilasyonun,
O2 rezervlerini arttirmak igin gereken siireyi azalttigini gosterir Ki bu da preoksijenizasyon
sirasinda kullanilan tidal voliim solunumu tekniginin alternatifi olan derin solunum tekniginin
temelini olusturur®**2%%, Preoksijenizasyon teknikleri tablo 4’te gosterildigi gibidir?.

Tablo 4: Preoksijenizasyon teknikleri?®



Tidal voliim solunumu

Bir vital kapasite solunumunu takiben tidal voliim solunumu
Tek tidal kapasite solunumu

4 kez derin solunum (4 inspiratuar kapasite solunumu)

8 kez derin solunum (8 inspiratuar kapasite solunumu)
Uzatilmis derin solunum (12-16 inspiratuar kapasite solunumu)

Taze gaz akiminin (FGF) 5 L’den 10 L’ye ¢ikarilmasi ile derin solunum sirasinda FiO’de
anlamli bir yiikselme gozlenirken, tidal voliim solunumundaki FiO; oranimi ayni olgiide
yiikseltmez®l. Devre sisteminin ¢alisma prensiplerinden dolayr derin solunum sirasindaki
dakika ventilasyonu FGF’yi gecebilir ve ckshale edilen gazdaki nitrojenin (N2) yeniden
solunumuyla birlikte FiO. diisebilir. Yine de tidal voliim solunumu sirasinda ekshale edilen
gazdaki N2’nin yeniden solunumu ihmal edilebilir seviyededir®!.

Yapilan biitiin arastirmalarda preoksijenizasyonun, apne sirasinda olusan arteryal

6132534 Desatiirasyondaki

oksihemoglobin desatiirasyonunu geciktirdigini gostermistir
gecikmenin boyutu preoksijenizasyonun efikasitesine, FRC’ye ve VO_’ye baghdir?®. Oksijen
tasima kapasitesi azalmis (azalmis; FRC, PaO, veya kardiak output) veya VO>’si artmis olan
hastalarda apne sirasinda oksihemoglobin desatiirasyonu daha hizli gelisir®?®. Farmery ve Roe
apne sirasinda oksihemoglobin desatiirasyonun oranini agiklayan bir bilgisayar modeli
gelistirmislerdir®®. Bu model 6zellikle oksihemoglobin desatiirasyonunun %90’ altinda
oldugu degerlerin analizinde kullanislidir. Bu degerler insan denekleri i¢in tehlikelidir ¢iinkii
oksihemoglobin dissosiyasyon egrisinin sigmoid seklinden dolay1, %90 altindaki degerlerde
PaO’de dik bir diislis gozlenir. 70 kg saglikli bir hasta apne sirasinda FaO» progresif olarak
0.87°den (FiO2 1.0) 0.13’e (hava, FiO,=0.21) diiserken, SpO2’nin %60’a diisme siiresi 9.9
dk’dan 2,8 dk’ya azalr %,

2.2 Yiiksek Riskli Hasta Popiilasyonunda Preoksijenizasyon

Anestezi indiiksiyonu 6ncesi preoksijenizasyon; maske ile ventilasyonun kontrendike

oldugu, dolu mide siiphesi olan hastalarda, maske ile ventilasyonun zor olacagi tahmin edilen



durumlarda, trakeal entiibasyonun normalden daha zor olacagi diisliniilen durumlarda ¢ift
liimenli tlipiin yerlestirilmesi gibi 6zel havayolu ekipmanlarinin kullanilacagi durumlarda,
desatiirasyona daha fazla yatkin olan obez, gebe, atesi olan hastalarda ve akciger hastaligi olan
hastalarda 6zellikle endikedir.

Yogun bakim {nitelerinde akut solunum yetmezligi entilbasyon i¢in ana
endikasyondur'?. Bu tip vakalarda entiibasyon islemi sirasinda hipoksemi ve kardiovaskiiler
kollaps olusma riski 6zellikle artmistir. Respiratuvar kas gii¢siizliigiine (ventilatuvar yetmezlik)
ve gaz degisiminde bozukluklara (respiratuar yetmezlik) sik¢a rastlanilir. Bu yiizden
entiibasyon sirasinda hayati tehdit edici komplikasyonlarin gelisebilecegi dnceden tahmin
edilmeli ve buna gore nlemler alinmalidir®®.

Bazi1 kritik olmayan hastalar da (elektif cerrahi) havayolu giivenligi acisindan riskli
olarak degerlendirilebilir. Obezite ve hamilelik, FRC’nin azaldig1 ve atelektazi olusma
stkliginin arttig1 iki ana gruptur®. Diger risk altindaki gruplar ise minimal hipoksemiyi giivenli
bir sekilde tolere edemeyecek (epilepsi, serebrovaskiiler hastalik, koroner arter hastaligi, orak
hiicreli anemi vb..) olan hastalardir. Sonuncu olarak, zor entiibasyon diisiiniilen hastalara da
yeterli derecede preoksijenizasyon yapilmahidir. Trakeal entiibasyonda sirasinda tahmin
edilemeyen zorluklarla sik karsiladigindan otiirli  preoksijenizasyonun genel anestezi
indiiksiyonu dncesi tiim hastalara uygulanmasi tavsiye edilmistir®. Ozellikli olan baz1 elektif
cerrahi hastalar1 asagida anlatilmistir.

2.2.1 Gebe Hastalar

Genel anestezi verilen gebe hastalarda hizli ardisik entiibasyon, sik¢a uygulanir ve bu
hastalara preoksijenizasyon uygulamak esastir. Maksimal preoksijenizasyonun gebe hastalarda,
gebe olmayanlara gore daha hizli olmasinin sebebi gebe hastalarin daha yiiksek oranda alveolar
ventilasyon yapmalari ve daha diisiik FRC’ye sahip olmalaridir?¥’. Yine de apne sirasinda

hamile bayanlarda oksihemoglobin desatiirasyonu daha hizli gelisir ¢iinkii; FRC’leri az olmasi



sebebiyle Oz volimi kisithdir ve artmis VO, durumu mevcuttur. Apne sirasinda supin
pozisyonda SpOz’nin %95’¢ kadar diismesi i¢in gereken zaman hamile hastalarda 173 sn,
hamile olmayanlarda ise 243 sn bulunmustur®®. Preoksijenizasyon sirasinda 45° bas yukari
pozisyonunu, hamile olmayan bayanlarda desatiirasyon zamanini uzatirken, hamile bayanlarda
bir etkisi olmadigi gosterilmistir. Bu durum gebe uterusunun, diaframin asagi inisini
engellemesi ve FRC’de tahmin edilen artisa engel olmasindan kaynaklanmaktadir®. Hamile
bayanlarda 4 derin solunum teknigini, 3 dakikalik tidal voliim solunum tekniginin gerisinde
kalmistir®®. Artmis dakika ventilasyonu nedeniyle hamile bayanlarda preoksijenizasyon
sirasinda 10 L/dk’lik bir oksijen akimi gerekir.
2.2.2 Morbid Obez Hastalar

Calismalarda, morbid obez hastalar (VKI>40 kg/m?) obez olmayan hastalarla
karsilastirildiginda, 3 dk tidal voliim solunumuyla yapilan preoksijenizasyonun, apne sirasinda
SpO2’nin %90’a diisme siiresini anlamli dl¢iide uzattig: gosterilmistir'®*°, Preoksijenizasyonu
takiben apne sirasinda normal viicut agirligina sahip hastalarda SpO2’nin %90’a diigme siiresi
ortalamasi yaklasik 6 dk iken, morbid obez hastalarinda ise bu siire sadece 2.7 dk bulundu?®.
Morbid obez hastalarinda, ventilasyonun veya entiibasyonun zor oldugu durumlarla sik
karsilagildigr igin bu degerleri bilmek 6nemlidir. Morbid obez hastalarinda apne sirasinda
oksihemoglobin desatiirasyonunun hizli olmasi, artmis VO2 ve azalmis FRC nedeniyledir.
Supin pozisyonda diaframin sefale dogru yonlenmesi FRC’yi daha da fazla azaltir. Morbid obez
hastalarinda preoksijenizasyon sirasinda 25° bas yukar1 pozisyonu yapilmasimin, giivenli apne
zamanini yaklagik 50 sn uzattig1 gosterilmistir®.

Baz1 anestezistler tarafindan, morbid ve siiper morbid (VKI>50m?) obez hastalarinda
hizl1 ardigik entiibasyon yerine uyanik fiberoptik entiibasyon tercih edilir. Bu yaklagimin bir
avantaji, spontan solunum sirasinda havayolu agiklig1 korunurken, rahat bir sekilde trakeal

entiibasyonun gergeklestirilebilmesidir. Preoksijenizasyon, entiibasyon denemesinden dnce yiiz
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maskesi ile yapilmali daha sonra ise nasal kaniil veya orafarinkse yerlestirilen O2 katateri
araciligiyla devam ettirilmelidir. O akiminin (5 L/dk’ya kadar) fiberoptik bronkoskopun
kanalindan verilmesiyle, O2 insuflasyonu yapilabilmesi ve boylece buharlasmanin dnlenmesi
ve sekresyonlarin itilmesi gibi avantajlar1 vardir.
2.2.3 Pediatrik Hastalar

Calismalarda maksimal preoksijenizasyonun (EtO2=%90) cocuklarda, eriskinlerden
daha ¢abuk yapilabildigi gosterilmistir'?#2. Tidal voliim solunumunda %90 EtO, degerine
100sn icinde ulasilmisken, derin solunumda ise bu siire 30 sn’idi'**2. Bununla beraber,
cocuklarda erigkinlere gore daha diisitk FRC olmasi ve yiiksek oranda VO2 olmasi sebebiyle,
O2 sunumunun sekteye ugradigi, apne veya havayolu obstriikksiyonu gibi durumlarda hipoksi
gelisimi icin ¢ok biiyiik risk altindadirlar**4. Tidal voliim solunumunda apne oncesi 1dk, 2dk
ve 3dk boyuca O verilen (FiO2=1.0) 3 grup ¢ocugun karsilastirildig1 ¢alismada, apne sirasinda
SpO2’nin %100°den %95’e ve sonra %90’a diismesi i¢in gereken zamanin, 1dk O verilen
grupta en az, 2 ve 3 dk O verilen gruplarda ise aralarinda fark olmadig1 gdsterilmistir®®. Bu
bulgular temel alindiginda tidal voliim solunumu ile yapilan 2 dk’lik preoksijenizasyonun
giivenli apne periyodu icin maksimum yarar sagladigi gosterilmistir®®. Preoksijenizasyon
biiyiik cocuklarda infantlardan daha yararlidir. Ornek olarak, 8 yasindaki bir gocugun giivenli
apne peridodu 0,47 dk’dan preoksijenizasyon ile 5dk’ya kadar ¢ikarilabilir*®. Cocuklarda yas
kiigiildiikge apne sirasinda desatiirasyonun baslama siiresi kisalir***’. Bircok ¢ocukta apne
baslangicindan, SpO2’nin %90’a diisme siiresi ortalama 70-90 sn olarak 6l¢iilmiistiir ve bu siire
{ist solunum yolu enfeksiyonu varliginda daha da kisalabilir®®. Pediatrik anesteziolojistler hizli
ardigik entiibasyonun ¢ocuklara uygulanmasindan endise ederler®®. Bu endiseleri giivenli apne
periyodunun kisa olmasi ve krikoid basinca bagli potansiyel havayolu obstriiksiyonu

olmasindan kaynakhidir. Hizli sekansli indiiksiyon/entiibasyonun modifiye versiyonu olan,
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yiiksek O2 konsantrasyonu ile krikoid basi olmadan yavas ventilasyon yapilmasi islemi
cocuklar i¢in ¢ok daha uygundur®®.
2.2.4. Yash Hastalar

Yaslilik respiratuar sistemde dnemli yapisal ve fizyolojik degisikliklerle iliskilidir™®. Bu
degisiklikler, zayiflamis respiratuar kaslar ve akcigerin elastik yapisinda azalmaya neden olan
parankimal degisiklikleri igerir. Yasla birlikte kapanma kapasitesinin artigi, akciger
voliimlerinde kii¢clilmeye neden olur ve bunun sonucunda ventilasyon perflizyon uyumsuzlugu,
azalmig pulmoner rezerv, bozulmus O alimi gibi pek ¢ok patofizyolojik degisiklikler olusur.
Basal VO2’nin yagla birlikte azalmasina ragmen, bozulmus O alimi, apne sirasinda daha hizli
desatiirasyon olusmasina neden olur®®. Yaslh hastalarda preoksijenizasyon sirasinda 3 dk veya
daha uzun tidal voliim solunumunun, 4 derin solunumdan daha efektif oldugu gosterilmistir®>2,
2.2.5. Akciger Hastahig1 Olan Hastalar

Preoksijenizasyonun etkinliginin gostergelerinden olan efikasite ve yeterlilik, akciger
hastaliklarinda zararli yonde etkilenebilir. Pulmoner hastaliklar; azalmig FRC, ytiksek
diizeyde ventilasyon-perfiizyon uyumsuzlugu ve artmis VO ile iliskilidir. Anestezi
uygulamast, kronik obstriiktif akciger hastalarinda gaz degisimini daha da bozar>. Anestezi
sirasinda aspirasyon yapilmasi gibi ventilasyonun kisa siireli kesildigi durumlarda bile 6nemli
olglide desatlirasyon olusabilir. Bu tip hastalarda maksimal preoksijenizasyon igin 5 dk veya
daha fazla siire, tidal voliim solunumu yapilmalidir.
2.2.6. Yiiksek Rakimdaki Hastalar

Yiiksek rakimda inspire edilen O2’in_(%21) konsantrasyonu degigsmez; fakat barometrik
basincin azalmasi, alveolar ve arterial (PAO2 ve Pa0,) parsiyel basincinin azalmasiyla
sonuclanir®*, Rakim yiikseldikge PaO, kademeli olarak diiser. Yiiksek rakimin
preoksijenizasyona etkisi ile ilgili herhangi bir ¢calisma yapilmamigtir. Bu konu ile ilgili yorum

yapmak ise, preoksijenizasyonun multipl determinantlar1 olmasi ve kompansatuar
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mekanizmalarin potansiyel etkisi (aklimatizasyon) nedeniyle zordur. Yiiksek rakimdaki
hastalara kabul edilebilir bir koruma saglamasi i¢in daha uzun stire preoksijenizasyon yapilmasi

gerektigi muhtemeldir yine de bu yorumun yapilacak ¢alismalarla onaylanmasi gerekmektedir.
2.3 Preoksijenizasyon Teknikleri

Efektif bir preoksijenizasyon saglamak i¢in metodolojik yaklasim gereklidir. Islem
oncesi ylize sikica oturmus maskenin Onemi hastaya aciklanmalidir. Preoksijenizasyon
basladiktan sonra, FeO2 ve FiO2 degerleri yakindan gozlemlenmelidir. Eger FeO> degeri tahmin
edildigi gibi yiikkselmiyorsa anestezi uygulayicist maskeyi, iki eliyle tutmali ve/veya daha
uygun bir maskeyle degistirmelidir. FeO: degeri %90’a yaklagsmadan indiiksiyona
baslanilmamalidir.

2.3.1. Spontan Ventilasyon

Spontan ventilasyon sirasinda birbirleriyle neredeyse esit derecede etkili bir ¢ok
manevra (3-8 vital kapasite, 3 dakika tidal voliim solunumu gibi) mevcuttur®>°®. Baz1 teknik
detaylar preoksijenizasyonun etkinligini onemli 6l¢iide degistirebilir. Birincisi, klinisyen, yiiz
maskesini hastanin fasial morfolojisine gore uygun boyutta segmelidir. Ikincisi taze gaz akimu,
ventilasyonu homojenize etmek ve hava kagaklarinin etkisini azaltmak igin yiiksek diizeyde

kullanilmalidir®”8

. Ugiinciisii, hava kagaklari gevsek rezarvuar balondan veya normal
kapnografi dalga-formunun olusmamasindan anligilmali ve 6nlem alinmalidir; ¢iinkii bu hava
kacaklar1 preoksijenizasyonun etkisini bozar. Yeni teknolojik gelisimler de bize yardimei
olabilir. Modern anestezi cihazlarinda, alveolar parsiyel oksijen basing (PAO>) 6l¢iimii yerine
fraksiyone ekspiryum oksijen konsantrasyon (FeO2) paremetresi mevcuttur. Hedef ise genel
olarak %90 olarak benimsenmistir™. Bu hedefe saf oksijen verildiginde daha erken ulasilir.

Klinisyen bu islem sirasinda denitrojenizasyona bagli  olusabilecek atelektazi

komplikasyonlarinin farkinda olmalidir. Riskli hastalarda entiibasyon 6ncesi FeO2 nin %90’a
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yakKlastirilarak giivenli apne zamaninin uzatilmasi, preoksijenizasyona bagl atelektazi olusmasi
riskine gore daha agir basar.

Kritik hastalarda, uzatilmis preoksijenizasyonun avantaji heniiz gosterilememistir. Bir
cogu akut respiratuar yetmezlik durumunda olmakla birlikte artmis sagdan sola sant1 olan ve
azalmis FRC’si olan hastalardir. Bu tip hastalar, indiiksiyon dncesi oksijen verilmesinden,
elektif cerrahi planlanmis olan hastalar kadar fayda gormez®®. Yapilan bir calismada zor
entlibasyon oncesi 4 dakikalik oksijen terapisinin PaO2 de 1liml1 bir yiikselme (62 mmHg’dan
88 mmHg’ya) sagladigini ortaya koymustur; fakat yapilan preoksijenizasyona ragmen 34
hastanin yarisinda entiibasyon sirasinda agir hipoksi gézlemlendi.

2.3.2. NasOral Sistem

Spesifik olarak preoksijenizasyon i¢in dizayn edilmis olan NasOral sistemi; inspiryum
sirasinda burundan, ekspiryumda ise agizdan soluk alip vermeyi, yonsiiz valvler aracigiyla
saglayan ve geri solumay1 Onleyen bir sistemdir. Bu sistem ile elde edilen FeO> degeri yiiz
maskesinden elde edilen degerlerle benzerdir. Bununla birlikte, nasoral sistemi kullanilarak
yapilan preoksijenizasyon sirasinda hasta bilincini kaybettiginde solunum sistemininin
degistirilmesi gereklidir. Ustelik burnundan veya agzindan nefes alamayan hastalarda
kullanilamaz. Bu tip kisitliliklar ve art1 olarak pahali olmasindan dolayr bu sistemin giinliik
pratikte kullanim1 yayginlagsmamustir.

2.3.3. Nasofaringeal Katater

Oksijen alveolden alinir ve apne sirasinda tiiketilir. Kanin COz i¢in yiiksek tamponlama
kapasitesinden dolayi, Oz ¢ok daha diisiik voliimde CO; ile yer degistirir. Bu yiizden, eger
havayolu agik olursa, respiratuar hareketlerin yoklugunda bile, gaz {ist havayolundan alveole
kadar gekilir. Eger verilen gaz karisimi baslica oksijenden olusuyorsa, viicuda extra oksijen
rezerv saglanir ve giivenli apne zamani uzatilir. Bu yiizden, organ dondrlerine yapilan apne testi

sirasinda trakeal tiip icinden oksijen verilirse donor hipoksiden korunmus olur. Bir ¢alismada,
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nasofaringeal katater ile oksijen (5 L/dK) verilen hastalarin 6 dk’lik apne sonunda SpO:
degeri %100 iken oksijen verilmeyen hastalarda SpO2’nin %95 e diisme siiresi ortalama 3.65
dk bulunmustur®. Baska bir ¢alismada 3 L/dk oksijen verilmesinin, apne siiresini 7dk’dan 10
dk ya ¢ikardigini gostermistir®. Bu teknigin obez hastalarda da basarili oldugu yapilan bir
caligmada, 17 hastanin 16’sinda, nasofaringeal kaniilden 51t/dk oksijen verildiginde giivenli
apne siiresinin ortalama 2.4 dk’dan 4 dk’ya ¢ikarmasi ile gosterilmistir®®. Bu teknigin bir
handikapi ise indiiksiyon sonrasi extra bir manuplasyona ihtiya¢ duymasidir.
2.3.4. Pozitif Basing

Pozitif ekspiyum sonu basing (PEEP) ile yiiksek oksijen akimi verilmesi morbid obez
hastalarda bir preoksijenizasyon methodu olarak kullanilmaktadir. Pozitif basincin
preoksijenizasyon methodu olarak kullanilmasindaki amag¢ havalandirilan akciger oranini
arttirarak FRC’ye katki saglamaktir. FRC’deki bu artig akcigerin oksijen rezervini arttirir ve
ayn1 zamanda kapanma kapasitesinin (CC), FRC’nin altinda kalmasini saglar.

2000°1i y1llarin baginda bu konu hakkinda yapilan ilk ¢alismada, 3 dakika boyunca 7 cm
H20 PEEP ile siirekli pozitif havayolu basinct (CPAP) yapilan morbid obez kadin hastalarda
desatiirasyon olusana kadar gecen zamani uzatmadigi gosterilmistir. Ancak bu g¢alismanin
onemli kisitlilig1; apnenin baslangici ve entiibasyon arasindaki siirenin 6lgiilmemesiydi®2. Daha
sonraki yapilan ¢aligmalarda ise CPAP uygulamasinin morbid obez hastalarda yararli oldugu
gosterilmistir®®®4. Preoksijenizasyon sirasinda O;’in tek basina verilmesiyle karsilastirildiginda,
5 dk boyunca 10 cm H2O CPAP + O: uygulamasi, desatiirasyon olana kadar ki gegen siireyi
uzatir ve entiibasyon sonrasi olasan atelektazi miktarmi azaltir®*®*. Entiibasyonun hemen
sonrasinda atelektazi miktarini belirlemek igin ¢ekilen bilgisayarli tomografi goriintiilerinde,
sadece oksijen verilen grupta 10% atelektazi saptanmisken, bu oran 10 cm H20 PEEP yapilan

grupta ise yalnizca 2%°idi®.
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Morbid obez hastalarda yapilan 6nemli bir ¢alismada, CPAP’in basing destekli
ventilasyon modunda (PSV) (8 cm H20) ve PEEP (6 cm H20) ayarlarinda 5 dk yapilmasinin
giivenli, uygulanabilir ve etkili oldugunu gosterilmistir®. Hedef deger olan 90% FeO, degerine,
CPAP grubu hastalarinin 90%" inda ulasilmisken, yalnizca oksijen verilen grupta 50% hastada
ulasiimistir®. Arteryal kan gazinda ise gruplar arasinda hem preoksijenizasyonun sonunda hem
de entiibasyon sonunda anlamli bir farklilik saptanmamustir.

Hamile hastalarda CPAP ile preoksijenizasyon yapilmastyla ilgili aspirasyon riskinden
dolay1 herhangi bir ¢calisma yapilmamistir.

CPAP ile preoksijenizasyon manevras: kritik hastalar i¢in de degerlendirilmistir.
Baillard ve arkadaslarmin yaptigi ¢alismada kritik hastalarda, CPAP ile preoksijenizasyon
yapilmasinin yalnizca oksijen verilmesine gore daha iistiin bulmuslardir®. Yapilan randomize
kontrollii bir caligmada entiibasyon sonrasi 30 dk i¢inde hipoksemi insidansinin CPAP
grubunda (PSV 5-15 cmH20, PEEP 5-10 cmH0, FiO, 100%) %7, oksijen grubunda ise %42
bulunmustur. Kritik hastalarda CPAP yapabilmek i¢in, her yogun bakim iinitesinde
bulunabilecek bir yiiz maskesi yeterlidir. Hasta bag yukar1 pozisyonda olmali, FiO2 %100’¢
ayarlanmali, basing destegi 6-10 ml/kg tidal voliim olusturacak seklinde ayarlanmali ve PEEP

ise 5-10 H»0 arasinda tutulmalidir.

2.4. Preoksijenizasyonun Potansiyel Riskleri

24.1. Ozefagial Entiibasyonun Geg¢ Teshisi

Farkedilmemis 6zelfagial entiibasyon agir hipoksemiye neden olur. Preoksijenizasyon
hipoksemi olusmadan onceki siireyi uzatir. SpO2 trakeal entiibasyonun bir indikator olarak
kullanildiginda, mide entiibasyonu yapildiginin fark edilmesi gecikebilir. Gecikmis 6zefagial
entiibasyon teshisinin preoksijinasyona atfeden olgu sunumlari®’® dolasiyla, baz1 klinisyenler
tarafindan bu manevradan vazgecilmesi gerektigi tavsiye edilmistir®®. Yine de bu diisiince,

pratikte yararlar1 kanitlanmis olan bir yontem i¢in asir1 tepki olarak degerlendirilebilir. Dahasi,
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entiibasyon sonrasi normal pulse oksimetri degerleri endotrakeal tiiptin dogru yerlestirildiginin
bir kanit1 olarak degerlendirilmemesi gerekir. Nadiren false pozitif ve false negatif sonuglar
verebilmesine ragmen, COz’in exhale edilen gazda saptanmasi, su an hazirda kullanilan
anestezi monitorlerinin ¢ogunda var olmasi itibariyle, rutin olarak endotrakeal tiipiin dogru yere

yerlestirilmesinin indikatorii olarak kullanilmalidir.

2.4.2. Absorbsiyon Atelektazisi
Genel anestezi alan saglikli bireylerin %75-90’1nda atelektazi olusur’®"*. Absorbsiyon
atelektazisi ise preoksijenizasyonun en sik yan etkisidir. Atelektazi anestezi sirasinda 2

mekanizma ile olusur’?>’

. Birincisi FRC’nin azalmasidir. Supin pozisyon ve anestezi
indiiksiyonu, akciger voliimlerini azaltarak reziidiiel volim diizeyine diismesine Sebep olur.
Ekspiryum sonu voliimiiniin, kapanma kapasitesinden daha az olmasi, havayollarinin
kapanmasina yol agar ve depandan bélgeler kollebe olur. Ikinci mekanizma ise kompresyon
atelektazisidir. G6giis duvarindaki sekil bozukluklari, omurga ve diafram, intraabdominal
basinci arttirarak torasik kavitenin kompresyonuna ve havayolunun kapanmasina yol acar.
Normalde, O, alveolar boslugu diger gazlarla paylasir ki bunlardan N2 gazi plazmada ¢ok az
¢Oziiniir ve bu yiizden alveolar gaz i¢inde yiiksek konsantrasyonda kalir. Parsiyel veya komplet
havayolu kapanmasi durumunda, gazlar yavas yavas alveol digina ¢ikar ve replase olmazlar.
Normal soluma sirasinda, akcigerin bosalmasi Nz’un yavas diflizyonu ile smirhdir.
Preoksijenizasyon sirasinda, N2un O ile hizla yer degistirmesi, akcigerden kana oksijen
gecisini arttirarak alveolar kollapsa neden olur ve buna absorbsiyon atelektazisi denir’®74,
Absorbsiyon atelektazisini azaltmak igin 6nerilen teknikler; FiO2 konsantrasyonunu
azaltma ve c¢esitli rekruntment manevralarimi igerir. Bilgisayar modellemesi kullanilarak

yapilan c¢alismalarda, hastalarin gercek 6l¢iimlerim alindig: bilgisayarli tomografi kullanilarak

yapilan calismalarda oldugu gibi, FiO2 degerinin azaltilmasinin atelektazinin biiytlikliiglini
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ciddi sekilde etkiledigini gostermistir’’®. Bilgisayar modelinde preoksijenizasyonun 1.0 FiO;
ile yapilmasinin akciger kollapslarini hizlandirdigimi hesaplanmistir™. Yapilan bir bilgisayarli
tomografi ¢alismasinda atelektazinin, indiiksiyon sirasinda %30 O ile ventile edilen
hastalarda, %100 oksijen ile ventile edilen hastalara gore daha az oldugu bulunmustur’’. Baska
bir bilgisayarli tomografi calismasinda ise inspire edilen oksijenin asamali varyasyonlarinin
atelektazi biiyiikliigii ve arterial desatiirasyon zamani iizerine etkisi incelemistir (Tablo 5)8.
Arastirmacilar, atelektazinin %100 Oz alan hastalarda anlamli oldugunu fakat %80 ve %60 O2
alan hastalarda sirasiyla az ve neredeyse hi¢ olmadigini ve desatiirasyon olana kadar gegen
zamanin azalan oksijen konsantrasyonlariyla kisaldigini1 géstermistir. Caligsmalar ayn1 zamanda
anesteziden uyanma sirasinda verilen %100 oksijenin de atelektazi miktarini arttirdigini
gostermistir. Benoit ve arkadaslari FiOz 1.0 ile uyanan hastalarin %6,8 inde atelektazi
saptamustir; FiO, 0.4’e diisiiriildiigiinde ise bu oran %2,6’ya diismiistiir®.

Anestezi indiiksiyonu Oncesi verilen FiOz degerlerine gére SpO2’nin %90’a diisme
stiresine etkisi ve olusan atelektazi miktarlari tablo 5°te gosterilmistir.

Tablo 5: Anestezi indiiksiyonu oncesi verilen FiO2 degerlerine gore SpO2’nin %90’a diisme

siiresine etkisi ve olusan atelektazi miktarlar1’®

Indiiksiyon Oncesi FiO2 SpO2: %90°a diisme siiresi | % Atelektazi
(sn)

0,6 213 (69) 0,3(0.3)

0.8 303 (59) 13(1.2)

1,0 411 (84) 5,6 (3,4)

Recruintment manevralar1 genellikle genel anestezi altindaki hastalara uygulanir; ancak
preoksijenizasyon ile birlikte uygulandiginda ise 6zel bir degeri vardir. Bu manevralar CPAP,
PEEP ve/veya reekspansiyon manevralarini igerir. Bir bilgisayarli tomografi (BT) ¢alismasinda
yiiz maskesi ile spontan soluma sirasinda CPAP (6 cm H20) ile 5 dk’lik preoksijenizasyonun

anestezi indiiksiyonu sonrasi fazladan 5 dk maske ventilasyonu ile kombine edildiginde,
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atelektazi olusumunun kontrol grubuna gére daha az oldugunu gosterildi®?. Reekspansiyon
manevrasi bir vital kapasite manevrasidir. Rothen ve arkadaslari alveollerin yeniden
acilmasmin, 40 cm H2O’luk havayolu basinct uygulamasinin ilk 7-8 saniyesinde oldugunu
buldular. Tipik olarak bu manevra entiibasyonun hemen sonrasinda ve ekstiibasyonun ise
hemen 6ncesinde kullanilir.
2.4.3. Reaktif Oksijen Radikallerinin Olusumu

Oksijen dig halkasinda 2 adet eslesmemis elektronu bulunan paramanyetik bir atomdur
ve genellikle dioksijen formunda bulunur. Biyolojik dokularda, superoksit anyon, hidroksit
radikaller ve hidrojen peroksit olusturur’®8’, Reaktif oksijen radikalleri, lipidler, DNA ve
protein gibi kritik molekiiler komponentlerle reaksiyon vererek, 6nemli hiicresel hasarlara
neden olur®-®2, Endojendz antioksidant mekanizmas1 normalde reaktif oksijen radikallerinin
yiiksek doku konsantrasyonlarindan koruyucu olmasina ragmen, bu mekanizmanin yetersiz
kalmas1 durumu oksidatif stresle sonuglanir®®3. Uzun siire %100 FiO2 kullaniminin reaktif
oksijen radikallerinin iiretimine sebep oldugu bilinmektedir ve bu radikallere bagli pulmoner
O0dem, akut respiratuar distres sendromu, retina dekolmani, prematiir retinopatisi ve
konviilsiyon gibi klinik manifestolar ortaya cikabilir®. Akciger hasarmin erken belirtileri,
yiiksek konsantrasyonlu oksijen solumasindan 12 saat sonra baslar®®. Preoksijenizasyon islemi
kisa siireli yapildigindan dolay: reaktif oksijen radikallerine bagl hiicresel hasar1 uygulanan
preoksijenizasyona bagli oldugunu diisiinmek yanlistir.
2.4.4. Kardiovaskiiler Cevap

Bir¢ok ¢aligmada %100 oksijenle solumanin kalp hizinda minimal bir azalmaya yol actig1

ve bunun kardiak output diisiisiiyle paralel oldugu gosterilmistir®®®’. Bu degisiklikler
kemoreseptor veya baroreseptor kaynakli refleks dongiistinden kaynaklanir.

Koroner dolagiminda %100 oksijen inhalasyonun etkisinin degerlendirilmesi amagl

birkag fizyolojik ¢alisma yapilmistir® 8, Hiperoksi devamli olarak koroner kan akimini azaltir
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ve myokardda oksijen tiiketimini disiiriir. Hiperoksinin direkt koroner vazokanstriiktor etkisi,
nitrik oksidin oksidatif inaktivasyonu®®®! ve ATP sensitif potasyum kanallarmin kapanmasi
nedeniyle olur®®92, Normal koroner artere sahip hastalarda yapilan arastirmalarda, koroner kan
akiminin azalmasina ragmen, myosit seviyesinde oksijenizasyonun yeterli kaldigi, myokardial

laktat atiliminin, iiretiminden daha fazla olmaya devam etmesiyle gosterilmistir®" .

Agir
koroner arter hastaliginda ise bulgular ¢eliskilidir. Baz1 ¢alismalarda bu tip hastalarda O
inhalasyonunun myokardial laktat {iretimini, ekskresyona cevirdigini ve bdylece yararli
etkisinin oldugu ileri siiriilmiisken, kars1 goriisteki ¢alismalarda ise Oz inhalasyonunun
myokardial laktat iiretimini arttirarak iskemik degisikliklere neden oldugu belirtilmistir®.

Yiiksek konsantrasyonda O inhalasyonu vasokonstriiksiyon yapmasi sebebiyle
serebral kan akimimi azaltir °%. Bu mekanizmanin nedeni O>’in direk etkisinden cok, yiiksek
O2 solunumu sirasinda PaCO,’nin diisiisiiyle iliskilidir®. Oksijenin %100 inhalasyonu sirasinda
PaO2’nin yiikselmesi, hemoglobin disossiyasyon egrisini sola kaydirarak (haldane etkisi),
hemoglobinin CO2’e olan afinitesini azaltir. Boylece serebral dokulardaki CO> ve hidrojen iyon
konsantrasyonu artarak solunum stimule olur ve arterial kanda CO: parsiyel basinci azalarak
serebral vazokonstriiksiyon olusur®%. Hiperoksinin O tiiketimi iizerine etkisi fonksiyonel
manyetik rezonans yontemiyle arastirmacilar tarafindan incelenmistir®. Hiperoksinin serebral
oksijen tiikketimini yaklasik %20 azalttig1 ve bunun azalmis ndronal aktivite ile iligkili oldugu
bulunmustur®. Serebral O; tiikketimindeki azalmanin sebebi olarak reaktif oksijen radikallerinin
lipitlere ve proteinlere hasar vermesi ve oksidatif metabolik yolakta enzim aktivitesini azaltmasi
oldugu diistiniilmiistiir.

Hayvan modellerinde yapilan ¢alismalarda hiperoksinin periferal vaskiiler yatakta,
(bobrek, gastroinstestinal alan ve ekstremitelerde) vasokonstriiksiyona neden oldugu

gosterilmistir®®®7%, Vasokonstriiksiyonun sebebinin O2’in vaskiiler diiz kas iizerine direkt

etkisinden mi yoksa arteryel kemoreseptorler aracigryla mi oldugu bilinmemektedir. Giiniimiize
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kadar yapilan ¢alismalarda kardiovaskiiler sistemle ilgili preoksijenizasyonun yapilmasini

kisitlayacak herhangi bir kanit bulunmamaktadir.

3.GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma icin Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulu’ndan 03.05.2017
tarthinde 14 numarali karar ile onay alindi. Caligma 03.05.2017-25.08.2017 tarihleri arasinda
Anestezioloji ve Reanimasyon Anabilim Dali’nda gergeklestirildi. Genel anestezi altinda elektif
cerrahi planlanan ASA I-II risk grubunda, yaslar1 20-60 arasinda degisen, 104 hasta ¢caligmaya
dahil edildi. Kardiovaskiiler, respiratuar, ndrolojik ve endokrin hastaliklar1 bulunan, zor maske
olan, acil operasyon planlanan ve vucut kitle indeksi 30’un iistiinde olan hastalar ¢aligmaya
alinmadi.

Ameliyat sabahi anestezi cihazinin (Datex Ohmeda, GE Healthcare, Amerika)
kalibrasyon ve kacak testleri yapildi. Oncelikle hastalardan ¢alisma i¢in onam alindi. Hastalara
aktif sigara igicisi olup olmadiklar1 sorularak kayit altina alindi. Premedikasyon yapilmadan
ameliyathaneye alinan olgular operasyon masasinda 3 yollu EKG, pulse oksimetri ve tansiyon
mangonu ile monitorize edildi. Standart monitorizasyona ek olarak olarak FeO>’yi dlgen E-
sCAIO (General Electric Company, GE Monogram, Ingiltere) adli non invaziv gaz monitériiniin
aparat1 solunum devresinin y pargasina yerlestirildi. Her islem Oncesi anestezi devresi, 5 dk
boyunca, 15 L/dk akimda ve %100 oksijen ile temizlenerek g¢aligmaya baslanildi. Supin
pozisyonda, 10 L/dk taze gaz akimi ile 2 dakika boyunca, ylize sikica oturan bir maske
aracilifiyla hastalara %100 oksijen verildi. Ayarlanabilir basing limiti (APL) valvi agik
konumdayken hastalara normal sekilde nefes alip vermeleri sdylendi. Islem sirasinda

kronometre kullanilarak FeO: degerleri 10 sn araliklarla olgu rapor formuna kayit edildi ve
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FeO> degeri %90’a ulasan hastalarin ulagsma siireleri not alindi. 2dk sonunda FeO; %90’a
ulagamayan hastalarda maske tutulmasi sirasinda hava kacagi olup olmadigi not alindi.
Sonrasinda anestezistin tercihine gore anestezi indiiksiyonu uygulandi.

Istatistiksel yontem olarak degiskenlerin analizinde SPSS 22.0 (IBM Corparation,
Armonk, New York, United States) PAST 3 (Hammer, @., Harper, D.A.T., Ryan, P.D. 2001.
Paleontological statistics) ve RStudio programlar1 kullanildi. Tek degiskenli verilerin normal
dagilima uygunlugu Lilliefors diizeltmeli Kolmogorov-Smirnov testi ile cok degiskenli normal
dagilima uygunlugu i¢cin Mardia; (Dornik and Hansen omnibiis) testi ile ve varyans homojenligi
Levene testi ile degerlendirildi. Bagimsiz iki grubun nicel verilere gore birbiri ile
karsilastirilmasinda Independent-Samples T testi Bootstrap sonuclariyla birlikte kullanilirken
Mann-Whitney U testi Monte Carlo sonuglariyla birlikte kullanildi. Tekrarli nicel dl¢limlerinin
gruplara gore etkilesimini incelemek i¢in General Linear Model-Repeated Anova testi
kullanildi. Kategorik degiskenlerin birbiri ile karsilastirilmasinda ise Pearson Chi-Square ve
Fisher Exact testleri Monte Carlo Simiilasyon teknigi ile test edildi ve anlamli olanlar i¢in risk
biiyiikliigiiniin tespiti i¢in odds ratio %95 giiven araliklariyla birlikte kullanildi. Kategorik
cevap degiskenin ikili (diotom) ve ¢oklu (multinominal) kategorilerde agiklayic1 degiskenlerle
sebep — sonug iliskisini belirlemek i¢in lojistik regresyon modelleri RStudio’da GLM (General
linear model) fonksiyon yardimu ile analiz edildi. Nicel degiskenler tablolarda ortalama + std
(standart sapma) ve medyan Range(Maximum-Minimum), Kategorik degiskenler ise n(%)
olarak gosterildi. Degiskenler %95 giiven diizeyinde incelenmis olup p degeri 0,05 ten kiigiik

anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Bu calisma 03.04.2017-25.08.2017 tarihleri arasinda Tepecik Egitim ve Aragtirma Hastanesi
ameliyathanesinde toplam 104 olgu {izerinde yapilmistir. Hastalarin yaslari, cinsiyetleri,
sigara igme/igmeme gibi durumlarinin preoksijenizasyon sirasinda FeO, ylizdesine etkileri
incelendi ve preoksijenizasyon i¢in gereken optimal siire hesaplandi.

Calismaya alinan hastalarin FeO2 %90’a ulasma durumu, cinsiyetleri, sigara i¢imi ve ASA
diizeyleri tablo 6’da incelenmistir.

Tablo 6: FeO2 %90’a ulasma durumu, cinsiyetleri, sigara i¢imi ve ASA diizeyleri

n %

FeO2 %90 ulagsma durumu

Ulagmadi 37 35,6%

Ulasti 67 64,4%
Cinsiyet

Kadin 71 68,3%

Erkek 33 31,7%
Sigara

Kullanan 46 44,2%

Kullanmayan 58 55,8%
ASA

| 20 19,2%

1 84 80,8%

Preoksijenizasyon sirasinda 10 saniye araliklarla kaydedilen ortalama FeO2 degerleri tablo
7’de gosterilmistir.

Tablo 7: 10 saniye araliklarla kaydedilen ortalama FeO> degerleri

N OrtalamaxSs. Medyan (Min. - Max.)
Yas 104 43,17+10,54 44 (20-60)
FeO2 %90 oldugu saniye 67 84,82+20,20 88 (40-120)
FeO2 % (0. sn) 104 40,55+11,11 40 (20-74)
FeO2 % (10. sn) 104 50,06+10,54 49 (31-75)
FeO2 % (20. sn) 104 58,05+10,67 55 (38-80)
FeO2 % (30. sn) 104 65,69+10,12 65 (42-88)
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FeO2 % (40. sn) 104 71,29+9,58 72 (42-90)

FeO2% (50. sn) 103 76,26+8,67 78 (52-90)
FeO2 % (60. sn) 95 78,40+7,46 79 (56-90)
FeO2 % (70. sn) 92 81,4046,69 82,5 (65-90)
FeO2 % (80. sn) 83 82,436,13 84 (61-90)
FeO2 % (90. sn) 70 83,64+5,99 85 (60-92)
FeO2 % (100. n) 56 83,5215,54 85 (68-90)
FeO2 % (110.sn) 47 83,49+6,08 85 (64-90)
FeO2 % (120.sn) 39 82,85+5,90 84 (64-90)

SS.: Standart Sapma / Min. : Minimum - Max.: Maxium

Hastalarin ortalama FeO> degerleri 1. dk’nin sonunda %78,40+7,46 iken, 2.dk’nin sonunda bu
deger %82,85+5,90’a ¢ikmustir.

Hastalarin yas, cinsiyet ve sigara i¢imine gore %90 FeO2’ye ulasma durumlari tablo 8’de
incelenmistir.

Tablo 8: FeO2’nin %90’a ulasma durumu

FeO2’nin %90 ulasma durumu

Ulasmadi Ulast1 Toplam P Degeri
(n=37) (n=67) (n=104)
Ortalama=SS. / Min. - Ortalama=SS. / Min. - Ortalama=SS. / Min. -
Max. Max. Max.
Yas 44,49+10,04 /21 - 60 42,45+10,81/20 - 60 43,17+10,54 /20 - 60 0,331
n(%) n(%) n(%)
Cinsiyet
Kadin 20 (54,1) 51 (76,1) 71 (68,3) 0,028
Erkek 17 (45,9) 16 (23,9) 33 (31,7) 2,7 (1,2-6,4)*
Sigara
iciyor 22 (59,5) 24 (35,8) 46 (44,2) 0,024
Icmiyor 15 (40,5) 43 (64,2) 58 (55,8) 2,6 (1,2-6,0)*

Independent T Test (Bootstrap) / Fisher Exact Test(Exact) / Pearson Chi-Square test(Exact) / *Odss Ratio (%95 Giiven Araligr) /
SS.: Standard sapma - Min.: minimum - Max. Maximum

Yas faktorii ele alindiginda %90 FeO’ye ulasma ac¢isindan istatistiksel olarak anlamli1 fark
saptanmamustir (p=0,331). Kadinlarin erkeklere gore %90 FeO2’ye ulasma diizeyleri daha
yiiksektir (p=0,028) ve bu oran yaklasik olarak 2,7 kattir (%95 giiven aralig1 1,2-6,4). Sigara
icmeyen hastalarda %90 FeO,’ye ulagsma orani1 igen hastalara gore daha fazladir (p=0,024) ve
bu oran yaklasik 2,6 kattir (%95 giiven araligi 1,2-6,0).

Hastalarin cinsiyet farkina gore %90 FeO2’ye ulagma oranlar sekil 3’de gosterilmistir.
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Sekil 3: Cinsiyet farkina gore %90 FeO2’ye ulasma oranlari

100%
80%
60%
40%
20%

0%
Ulasmadi Ulasti

Fe02 %90 ulasma durumu

B Kadin M Erkek

Hastalarin sigara igme durumlarina gore %90 FeO2’ye ulagsma oranlar sekil 4’de
gosterilmistir.

Sekil 4: Sigara icme durumlarina gére %90 FeO2’ye ulasma oranlari
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FeO2’nin %90 oldugu ortalama siireye cinsiyet, sigara igme durumunun etkisi tablo 9°da
gosterilmistir.

Tablo 9: FeO2’nin %90 oldugu ortalama siireye (sn), cinsiyet ve sigara igmenin etkisi

FeO2 %90 oldugu siire (sn)

P Degeri
n Medyan (Min. - Max.)
Cinsiyet
Kadm 51 82 (40 - 120) 0,609
Erkek 16 90 (50 - 116)
Sigara
Kullanan 43 82 (40 - 120) 0,033
Kullanmayan 24 95 (50 - 116)

Mann Whitney U Test (Monte Carlo) / Min.:Minimum -
Max.Maximum

Kadin ve erkeklerin %90 FeO2’ulagma siireleri agisindan farklar istatistiksel olarak anlamli

degildir (p=0,609). Sigara igmeyen hastalarda ortalama, %90 FeO2’ye ulagma siiresi, i¢cen
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hastalara gore daha az bulundu ve bu sonug istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,033). Yas

faktorii %90 FeO2’ye ulagsma oranini etkilemedigi i¢in bu istatistige alinmamistir.

FeO2’nin %90 oldugu siireye (sn) sigara igmenin etkisi sekil 5’da gosterilmistir

Sekil 5: FeO2’nin %90 oldugu siireye (sn) sigara igmenin etkisi
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Sigara igme durumunun hastalarin cinsiyetlerine gére dagilimi ve bu dagilimin %90 FeOz’ye
ulagmaya etkisi, tablo 10°da incelenmistir.
Tablo 10: Sigara igme durumunun hastalarin cinsiyetlerine gore dagilimi ve bu

dagilimin %90 FeO2’ye ulasmaya etkisi

FeO2 %90 ulagsma durumu

Ulagmadi Ulasti P Degeri
Sigara Cinsiyet n n
Kullanan
Kadin 10 (45,5) 17 (70,8) 0,134
Erkek 12 (54,5) 7(29,2)
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Kullanmayan
Kadin
Erkek

10 (66,7)
5(33,3)

34(79,1)
9(20,9)

0,021

Pearson Chi-Square Test(Exact)

Calismaya alinan erkeklerde sigara igme orani1 19/33 (%57) iken kadinlarda bu oran 27/71

%38)’di. Sigara icen kadin ve erkek hastalarin %90 FeO>’ ye ulasma durumlari
(7%638) gara i¢ ye ulag

karsilastirildiginda istatistiksel anlamli bir sonug¢ bulunamadi (p=0,134). Sigara igmeyenlerde

ise kadinlarin %90 FeOz’ye ulasma oranlar1 erkeklere gore daha fazlaydi ve bu oran

istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,021)

[lk 40 sn’deki FeO2 degerlerinin %90 FeO2’ye ulasiimasina etkisi tablo 11°gdsterilmistir

Tablo 11: Ilk 40 sn’deki FeO2 degerlerinin %90 FeO2’ye ulasiimasina etkisi

FeO2 9 |
€02 %90 ulagma Ulagmadi Ulasti Total
durumu
P Degeri
(n=37) (n=67) (n=104) esert
Ortalama#SsS. / Min. - Ortalama#SsS. / Min. - OrtalamazSsS. / Min. -
Max. Max. Max.
FeO>
0.Sn 38,14+9,80 ( 20/ 57) 41,88+11,62 (20 / 74) 40,55+11,11 (20 / 74) 0.103
10. Sn 47,43+9,58 (31/67) 51,51+10,84 ( 31/ 75) 50,06+10,54 ( 31/ 75) 0.058
20.Sn 53,4949,02 (38/78) 60,57+10,73 (42 / 80) 58,05+10,67 ( 38 / 80) 0.002
30. Sn 60,76%8,75 (42 / 77) 68,42+9,85 ( 51/ 88) 65,69+10,12 (42 / 88) 0.001
40.Sn 66,54+8,67 (42 / 81) 73,91+9,08 (52 / 90) 71,29+9,58 (42 / 90) 0.002

General Linear Model Repeated Anova (Wilks' Lambda) / SS.: Standard sapma - Min.: minimum - Max. Maximum

Preoksijenizasyonun baglangicindaki (0.sn) ve 10. sn’deki degerler FeO2’nin %90’a

ulagmasina bir etkisi olmadi (p>0,103, p>0,058). %90 FeO,’ye ulasabilen hastalar,

ulagamayanlarla karsilastirildiginda 20., 30. ve 40. sn’lerdeki ortalama FeO2 degerleri

istatistiksel olarak anlamli daha biiyiik bulundu. (p<0,005).
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%90 FeO:2 ‘a ulagan hastalarin ortalama siirelerinin, 20 sn’lik araliklara gére dagilimi sekil
6’de gosterilmistir.

Sekil 6: %90 FeO:‘ye ulagan hastalarin ortalama siirelerinin, 20 sn’lik araliklara gore dagilimi
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Caligmaya alinan hastalar en sik 81-100 sn araliginda %90 FeOz’ye ulastilar.

%90 FeO>’ye ulagmak i¢in hesaplanan ortalama optimal siite siire sekil 7°da gosterilmistir.

Sekil 7: %90 FeO>’ye ulagsmak i¢in gereken ortalama stire
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FeO2’nin %90 oldugu siire baz alindiginda preoksijenizasyon sirasinda istatistiksel olarak

ortalama 84,82420,2sn siire ile oksijen verilmesi gerekli oldugu hesaplandi.

5.TARTISMA

Preoksijenizasyon, %100 oksijen ile fonksiyonel rezidiiel kapasitenin (FRC)
denitrojenize edilmesi islemidir. Alveolar preoksijenizasyon ve denitrojenizasyonun hedefi
fraksiyone ekspiryum oksijen konsantrasyonunun (FeO-) %90 ve fraksiyone ekspiryum
nitrojen konsantrasyonunun (FeO) ise %5 (reziidiiel voliimde %5 CO2 mevcut) olmasi olarak
tanimlanir. Bu yontemle FRC’deki oksijen rezervi artar, anestezi indiiksiyonu sonrasi arteryel
desatiirasyonun baslama siiresi ve apneik period sirasinda olusan hipoksi geciktirilir. Anestezi
indiiksiyonu sonras1 hipoksiden korunmak igin birgok preoksijenizasyon methodu
gelistirilmistir. Bunlar arasinda sik¢a kullanilanlar, 3dk boyunca %100 oksijen ile tidal volim
solunumu, 30sn i¢inde oksijen ile 4 kez derin vital kapasite solunumu ve 1 dk i¢inde oksijen
ile 8 derin vital kapasite solunumudur 24329,

Berry ve arkadaslari®® 40 tane, 20-64 yas aras1, ASA 1 goniilliide preoksijenizasyonun
FeO: ile degerlendirilmesi amaciyla yaptiklari ¢alimada 3dk boyunca, 8 L/dk %100 oksijen,
maske araciligiyla spontan solunma sirasinda deneklere verildi. Deneklerden sadece 6’s1 aktif

sigara icicisiydi. %90 FeO: ‘ye ulasma oran1 %78 bulundu (40 hastadan 31°1) ve katilimcilarin
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hi¢birisi zor maske degildi. Sigara i¢imi, yas ve cinsiyet ile FeO, paremetresi arasindaki
korelasyona bakilmadi. 60.sn, 120.sn ve 180.sn de 0l¢iilen ortalama FeO; degerleri sirasiyla
ortalama 0.78, 0,87 ve 0,89 bulundu. Alveolar denitrojenizasyonun %83’ 60. sn’de
tamamlandi daha sonra bu deger 2.dk sonunda %9 artt1. Bir sonraki 60 sn’de ise

sadece %2’lik bir denitrojenizasyon artisi izlendi. Sonug olarak 2.dk sonunda %92°1ik bir
denitrojenizasyon degeri elde edildi. Biz bu sonug 1s181nda literatiirdeki ¢ogu 3 dk ve tizeri
stirelerle yapilan caligsmalari tekrar etmek yerine, klinik olarak da yeterli gordiigiimiiz ve
uyguladigimiz 2 dk siireli bir preoksijenizasyon ¢alismasi yaptik. Calismamizda buldugumuz
60. ve 120. sn’lerdeki ortalama FeO; degerleri sirasiyla 78,40+7,46 ve 82,85+5,90’1di ve bu
sonuclar Berry’nin ¢calismasindaki sonuglarla benzerdi. %90 FeO;’ye ulagsma oran1 ac¢isindan
ise bizim ¢alismamizda buldugumuz oran (%67) Berry’nin ¢alismasindan (%78) daha
diisiiktii. Yas aralig1 acisindan iki ¢caligsma arasinda benzerlikler olmasinin yani sira bu
sonucun, bizim ¢alismamizdaki aktif sigara i¢en hasta sayisinin (104 hastanin 46°s1) Berry’nin
caligmasindakine kiyasla (40 hastinin 6’s1) daha fazla oranda olmasindan kaynaklandig
diistindiik.

Wahba ve arkadaslarinin yaptiklar calismada, yaghiligin respiratuar sistemde dnemli
yapisal ve fizyopatolojik degisikliklerle iliskili oldugunu gstermislerdir®. 20 yas ile 70 yas
arasinda, artan yasla birlikte, respiratuar kaslarin zayifladigini ve akcigerin parankimal
yapisinin zamanla degismesi sonucu elastik yapisinda azalma oldugunu gostermislerdir.
Akciger voliimlerinin, zamanla kapanma kapasitesinin artmasina bagli, kiigiilmesi ve bunun
sonucunda artmis ventilasyon perfiizyon uyumsuzlugu, azalmis pulmoner rezerv ve bozulmus
O alim1 gibi birgok fizyopatolojik olaylara neden oldugunu gostermislerdir.

Hyoseok ve arkadaslarmin'® yas faktoriiniin preoksjenasyona etkisini arastirdiklar:
caligmada, hastalar1 yaslilar (>65 yas) grubu ve kontrol grubu (25-65 yas) olarak ikiye ayrildi.

Anestezi cihazi kullanilarak, uygun boyda maske ve %100 oksijen ile 3dk boyunca iki gruba
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da %100 oksijen ile preoksijenizasyon yapildi. Calismada %90 FeO2’ye ulasma orani yaslh
hasta grubunda, kontrol grubuna gore daha diisiik bulundu. 3dk i¢inde kontrol grubunun

hepsi %90 FeO>’ye ulasirken, yaslilar grubunda ise %90 FeO. degerine ulasan olmadi. Bizim
calismamizda {ist yas sinirinin 60 olmasi ile birlikte, hastalar arasindaki yas farkinin az olmasi
sebebiyle; istatistiksel agidan yas faktoriiniin %90 FeO degerine ulasmada bir etkisinin
olmadigin diisiindiik. Hyoseok’un ¢alismasinda tipki bizim ¢alismamizda oldugu gibi %90
FeO.’ye ulasamayan hastalarda, baslangig ile ilk 40 sn arasindaki FeO2 degerleri, %90 a
ulasan gruba gore 6nemli dl¢iide diisiik seviyedeydi.

Bhatia ve arkadaslarinin ** geng ve yash hastalarda end tidal oksigrafi ve giivenli apne
stiresini karsilastirmak amagli yaptiklar1 ¢alismada ASA 1-2 diizeyinde, sigara icmeyen, geng
eriskin 25-60 yas aras1 hastalar1 birinci grup, 60 yas ve tistii hastalar1 ikinci grup olarak
ayirdilar. Bain devresi araciligiyla 3 dk boyunca, 101t/dk, %2100 oksijen hastalara verildi.
Hastalara normal sekilde nefes alip vermeleri sdylendi. FiO2 ve FeO2 degerleri simultane
kayit edildi ve FeO2’nin %90°a ulasma zamanina bakildi. Grup 1’de 25 hastadan 23’1 (%92
oran) ortalama 2,62dk’da %90 FeO2’ye ulasirken, ikinci grupta 25 hastadan 19°u (%76 oran)
ortalama 2,74dk’da ulast1. FeO2’nin %90’a ulasma siireleri benzer bulundu. Her ne kadar bu
caligmada bizim olgularimiza gore, hastalar arasinda yas farki daha belirgin olsa da bizim
caligmamiza benzer sekilde yaslar arasinda %90 FeO’ye ulasma siiresi agisindan istatiksel bir
fark bulunamamistir. Calismamizdaki yas kriteri nedeniyle dahil edilen hastalarin yas
ortalamalarinin diislik olmasi, ve bu nedenle akcigerdeki yasa bagli olusabilecek
fizyopatolojik degisikliklerin heniiz klinik olarak ortaya ¢ikmamasi sebebiyle boyle bir sonug
ortaya ¢iktigini diistindiik.

101 cinsiyet varyasyonuna gore respiratuar kas giicii

Aamir ve arkadaslarinin
farkliliginin, akciger fonksiyonlarindaki etkisi ile ilgili yaptigi caligmada yas boy ve kilolari

esit olan, 25 erkek ve 25 kadini iki gruba ayirmustir. Her iki grubada akciger fonksiyon testi
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spirometre ile yapilmis ve respiratuar kaslarin giliciinii 6lgmek i¢inde respiratuar basing dlger
aleti (Maksimum expiratuar basing, MEP, maksimum inspiratuar basing, MIP) kullanilmas.
Ortalama, zorlu ekspiratuar volum (FEV), 1. sn’deki zorlu ekspiratuar voliim (FEV1), MEP
ve MIP degerleri erkek grupta bayanlara gore énemli 6lgiide yiiksek bulundu.

Literattirde preoksijenizasyona kadin-erkek cinsiyetin etkisi ile ilgili yapilan bir¢ok

103 preoksijenizasyon ve anestezi

caligma sayisi ¢cok azdir. Malveetil ve Venkateswaran’in
indiiksiyonu sirasinda uygulanan pozitif havayolu basincinin giivenli apne siiresi {izerine
etkisini arastirdiklari randomize, ¢ift kor ¢alismada, 18-70 yas arasinda toplam 40 hastay1
PEEP uygulanan grup ve kontrol grubu olmak iizere iki gruba ayrildi. Her iki grubada 5dk
boyunca 5L/dk %100 oksijen verildi, PEEP grubuna ise ayrica Mapleson A devresiyle Scm
H20 CPAP uygulandi. Anestezi uygulamasi sonrasi entiibe edilen hastalarin trakeal tiipleri
acikta birakilarak SpO2’nin %93’e diisme zamani kaydedildi. Giivenli apne siiresi anlamli
olarak PEEP grubunda fazla bulundu. Bu galismada ayni1 zamanda giivenli apne periodu ile
VKI, yas ve sigara i¢cimi gibi parametreler arasinda korelasyon bulunamadi. Bizim
calismamizda ise VKI 30’un iistii olan hastalar calismaya dahi edilmediginden dolay kilo
degerleri farkli olan gruplar degerlendirilmedi. Herriger ve arkadaslarinin® daha eski tarihli
yaptiklar1 ayn1 ¢alismada ise bu parametrelerden yanlizca cinsiyet ile koreleydi. Kadin
hastalarin, erkek hastalara oranla non hipoksik apne periodlar1 anlamli derece diisiiktii. Bizim
calisgmamizda ise kadinlarda %90 FeO’ye ulasma oran1 erkeklere oranla daha yiiksek
bulundu (p<0.05). Bu sonug 6nceki ¢alismalarda bulunan, kadinlarin, erkeklere oranla akciger
kapasitelerinin daha diisiik diizeyde olmasi sonucuyla uyusmaktatir. FRC’si erkeklere gore
daha kii¢lik olan kadinlarda, ayn1 siirede yapilan bir preoksijenizasyon isleminde, %90
FeO>’ye daha ¢ok oranda ulasilmasi beklenir. Bunun disinda sigara i¢imi de cinsiyetler

arast %90 FeO2’ye ulagsma oraninda etkili olabilir. Sigara i¢en hastalar arasinda %90 FeO2’ye

ulagsma orani1 acisindan kadin ve erkekler arasinda istatistiksel anlamli bir fark yokken
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(p=0,134), sigara icmeyenler arasinda ise kadinlar daha yiiksek oranda %90 FeO2’ye
ulasmuglardir (p=0,001). Sigara igme oraninin kadinlarda (%38) erkeklere (%57) gore daha az
olmasi da g6z oniine alindiginda, %90 FeO2’ye ulasma agisindan kadinlarda daha yiiksek bir
oran ¢ikmasi beklenilen bir sonugtu.

Sigara i¢imi ile olusan degisimler normal saglikli kisilerde ilerleyen yaslarla birlikte
solunum fonksiyon testlerinde (SFT) daha erken donemde ve daha belirgin sekilde goriiliir.
Sigara i¢imi kiiglik havayollarinda daralma yapar, pulmoner stirfaktan miktarini azaltir ve
bunlarin sonucunda kapanma voliimiiniin artmasina sebep olur. Ayn1 zamanda kronik sigara
icimi ile akciger karbonmonoksit diffiizyon kapasitesinde azalma, total akciger kapasitesi ve
rezidiiel voliimde artma olusmaktadir'®?. Schwilk ve arkadaslar1 1% yaptiklari calismada sigara
icen hastalarda re-entiibasyon, laringospazm, bronkospazm, aspirasyon, hipoventilasyon,
hipoksemi gibi hasta klinigine bariz sekilde yansiyan olaylarin sigara icmeyenlere gére daha
fazla oldugunu gostermislerdir. Ayni zamanda sigara i¢en bayan hastalarda bu riski ¢ok daha
yiiksek bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda ise 2dk i¢inde %90 FeOz’ye ulagsma orani
acisindan, sigara igmeyen hastalarin oranini (58 hastanin 43°i) sigara i¢en hastalarin
oranindan (46 hastadan 24’ii) daha fazla bulduk (p=0,024). Sigara i¢imi sonucu olusan
ventilasyon/perflizyon uyumsuzlugu ve distal havayollarinda obstriiksiyonlara bagli FRC
artis1 sebebiyle sigara igenlerde 2 dk igerisinde daha az oranda FeO2 %90 degerine
ulagilmasina neden olmus olabilir. %90 FeO2’ye ulasma siirelerine bakildiginda ise cinsiyetin
(p=0,609) bir etkisi olmamakla birlikte, sigara iciminin (p=0,033) bu siireye etki ettigini
goriiyoruz. Sigara igmeyen hastalarda beklenildigi gibi %90 FeO,’ye ulasma zamanin
(ortalama 82 sn) sigara igenlere gore daha kisa (ortalama 95 sn) oldugunu bulduk ve bu sonug
istatistiksel olarak da anlamliydi (p=0,033). Bu sonuglar, sigara i¢iminin, 6ncelikle distal
havayollarini1 daralmasina bagli kapanma kapasitesinin artmast ile ventilasyon/perfiizyon

oranini azaltarak, %100 oksijen verilmesine ragmen, ekspiryumdaki O2 konsantrasyonun
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yeterli derecede yiikselmesini 6nledigini ortaya koymaktadir. Akcigerin ventilasyonu kotii
olan olan alanlarinda, alveolar oksijen basinci ve karbondioksit parsiyel basinci degerleri
venoz kandaki parsiyel basinglarla yakindir.

Biz ¢alismamizda FeO2’nin %90 oldugu siire baz alindiginda optimal
preoksijenizasyon siiresini ortalama 84,82+20,2 sn hesapladik. Bu siire istatistiksel analizlere
gore yeterli bulunsa da (p=0,004) ¢alismaya alinan hastalarin ancak %64 ’iinde (104 hastanin
67’s1) %90 FeO; degerine ulasmamiz nedeniyle siirenin daha uzun tutulmasi durumunda daha
yiiksek sayida hastanin bu degere ulasabilecegini diisiindiirtmiistiir. Berry’nin® 3dk’Iik tidal
voliim solunumu ile yaptig1 preoksijenizasyon ¢alismasinda elde edilen %78 basar1 orani(40
hastanin 31°1) ve Bhatia’nin® 3dk siiren galismasinda buldugu %82 basar1 oranlarina gére
bizim basar1 oranimiz daha diisiik seviyededir. Fakat bu ¢alismalarda sigara icen hastalarin
caligmaya alinmamasi veya sayilarinin az olmasi ve preoksijenizasyonun 3 dk yapilmasi
bagar1 oranini arttirmis olabilecegi g6z dniine alinmalidir.

Altermatt ve arkdaslarnin®® yaptiklar1 %90 FeO,’ye ulasma siiresine obezitenin
etkisiyle ilgili ¢alismada, 3dk tidal voliim ile yapilan preoksijenizasyonda kontrol
grubunda %90’a ulasan hasta oran1 %69 idi ve bu sonug¢ bizim ¢alismamizla uyumluydu.
McCarthy ve arkadaslarinin® yaptiklar1 calismada, 2dk*lik tidal voliim solunumunun, 30
sn’de 4 derin solunum ydntemine gore dnemli dl¢ilide gilivenli apne periodunu arttirdigi géz
oniine alindiginda, 2dk’lik preoksijenizasyon siiresinin de yeterli olabilecegi diisiiniilebilir.

Glen ve arkadaslarmin® yaptiklar ¢ift kor preoksijenizasyon ¢alismasinda, hedef
FeO2 degerini %85 sectiler ve bu siireye ortalama 137, 8 sn’de ulastilar. %90 FeO, degerine
ise 3 dk i¢inde hastalarin sadece %50’si ulasti. Bu sonug, maske tutarken olusan hava
kacaklar1 sonucu ayarlanan FiO2 degerininin yeteri kadar hastaya ulastirilamamasina
baglandi. Bizim ¢alismamizda her ne kadar uygulanan yontem sirasinda hava kacagi oldugu

diisiiniilmese de, dlgiilen FeO; degerlerinin, genel olarak tiim hastalarda diisiik olmasi,
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preoksijenizasyon yapan kisi her ne kadar deneyimli bir anestezist olsada istenmeyen hava
kacag1 olmus olabilecegini diisiindiirmiistiir. Preoksijenizasyon islemini yapan kisininin
islemle ilgili deneyiminin artmasina bagli ¢alismamizin sonlarma dogru %90 FeO> oranindaki
artis gozlenmesi de bu yorumu dogrulamaktadir.

Koopere hastalardan 8 vital kapasite solunumu yapmasi istenerek preoksijenizasyon
zamaninin 60 sn’ye indirilebilecegi bilinmektedir?**3, Baraka ve arkadaslari®* yaptiklari
calismada tidal voliim solunumuyla yapilan preoksijenizasyon sirasinda hastadan tiim giiciiyle
ekspiryum yapmasinin istenilmesinin, etkin bir yontem oldugunu savunmuslardir.

Sonug olarak ¢aligmamizda 3 dk ve 5 dk gibi bir kontrol grubu olmamasi, glivenli
apne sliresinin dl¢iilmemesi gibi nedenlerle buldugumuz ortalama 84,82+20,2sn’lik optimal
preoksijenizasyon siiresinin gecerliligi tartismalidir. Bu ylizden 2 dk’lik preoksijenizasyonun

yeterliligi ile ilgili daha fazla ¢alisma yapilmasina ihtiya¢ vardir.

6. SONUCLAR VE ONERILER

Calismamizda %100 oksijen kullanarak 2 dk boyunca yapilan preoksijenizasyon
sirasinda %90 FeO: degerine ulasma acgisindan; yas, cinsiyet, sigara i¢cimi gibi faktorlerin
etkilerini karsilastirdik. Bu faktorler arasinda sigara igiminin distal hava yollarinda yaptigi
harabiyete bagli preoksijenizasyona negatif etki ettigini bulduk. Kadin cinsiyetin ise erkeklere
gore daha kiiciik akciger kapasitelerine sahip olmasi ve ayn1 zamanda daha az oranda sigara
icmeleri nedeniyle daha yliksek oranda %90 FeO2’ye ulastiklar1 diisiidiik. Optimal siire i¢in
buldugumuz 84,82+20,2sn’lik degerin, %90 FeO2’ye ulasma oram1 Onceki yapilan
caligmalardaki oranlarla kiyaslandiginda daha diisiik oranda olmas1 sebebiyle gecerliliginin
tartigmali oldugu kanaatine vardik. Bu yiizden 2 dk’lik preoksijenizasyonun yeterliligi ile ilgili

daha fazla ¢alisma yapilmasina ihtiya¢ vardir.
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