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l. Kisim

A.  Ozet
Amag: Preoksijenasyon, indiiksiyon sirasinda hastaya apneyi tolere edebilecegi en fazla
zamani kazandirdigi i¢in 6nemlidir ve etkinligini noninvazif parametrelerden biri olan soluk
sonu oksijen fraksiyonunun (FetO2) %90 olmasiyla olgiliir. Preoksijenasyon normal soluk
hacmi, derin nefes veya pozitif basingli soluma teknigi ile saglanabilir. Bu prospektif,
randomize ¢ift kor c¢alismanin birincil amaci gebelerde ¢ farkli preoksijenasyon
manevrasinin etkinligini, ikincil amaci ise rejyonel anestezinin ve dogumun preoksijenasyona

etkisinin arastirilmasidir.

Gere¢ ve Yontem: Etik Kurul onaymi takiben calismaya miyadinda spinal anestezi altinda

sezaryen ameliyati olacak ve anestezi ekibi tarafindan aydinlatilarak onami alinmis 11 gebe
dahil edildi. Preoksijenasyon siki oturan yiiz maskesiyle her biri 3 dakika siiren 3 solunum
teknigi ile [normal soluk hacmi teknigi (tidal hacim soluma, THS), derin nefes teknigi
(maksimum kapasite soluma, MKS) ve pozitif basing (pozitif basingli soluma, PBS)] 3 farkl
zaman diliminde (spinal anestezi oncesi, dogum oncesi, dogum sonrasi) gerceklestirildi.
Temel hedef FerO2> %90 olma siiresi olarak kabul edildi. Hastalarin demografik verileri,

tidal hacimleri, FgrO, degerleri ve hemodinamik verileri kaydedildi.

Bulgular: Maksimum kapasite solunumu tekniginin, tidal hacim solunumu teknigine kiyasla
preoksijenasyonu hizlandirdigi, buna karsin 10 cmH>O ile siirekli pozitif basingli soluma ile
preoksijenasyon etkinliginin degismedigi gosterildi. Ayrica preoksijenasyon etkinliginin
spinal anestezi varliginda gerek dogumdan once, gerekse dogumu takiben degismedigi

gozlendi.

Tartisma ve sonug: Gebelerde preoksijenasyon i¢in en etkin yontem maksimum kapasite

solunum teknigi olarak gozlenmektedir. Pozitif basingli soluma teknigi uygulanan basincin
yetersiz kalmasindan dolay1 basarisiz olmus olabilir. Spinal anestezi sonrasi ise meydana
gelen atelektazi ve solunum sistemi degisiklikleri preoksijenasyon etkinligini

degistirmemektedir.



B. Abstract

Aim: Preoxygenation prior to induction is important as it increases the duration of apnea
tolerance and its efficacy can be measured non-invasively by end tidal oxygen fraction
(FerO,) reaching %90. Preoxygenation can be achieved by tidal volume, maximum capacity
or positive pressure breathing. This prospective, double-blind, randomized study primarily
aims to compare the efficacy of three different preoxygenation techniques in parturients as
well as investigating the effects of regional anesthesia and delivery on preoxygenation
efficacy.

Material and methods: 11 parturients scheduled for cesarean delivery under spinal anesthesia

and consented for the study were included following Ethics Committee approval. Three
different preoxygenation maneuvers [Tidal volume breathing (THS), maximum capacity
breathing (MKS), positive pressure breathing (PBS)] at three different time points (baseline
prior to spinal anesthesia, previous to delivery, following delivery and abdominal closure)
were executed in all parturients via a tight fitting face mask for three minutes. Primary
endpoint was the duration to reach FgtO2> %90. Patients’ demographic data, tidal volumes,

FerO, and hemodynamic data were recorded.

Results: Positive pressure breathing with 10 cmH,O continuous airway pressure did not
change preoxygenation efficacy whereas maximum capacity breathing resulted in faster
preoxygenation when compared to tidal volume breathing. Also preoxygenation efficacy was

observed not to be affected with spinal anesthesia or delivery.

Discussion and conclusion: Maximum capacity breathing remains to be the most effective

preoxygenation maneuver in pregnant patients. Positive pressure breathing tested in this study
might be ineffective due to inadequate pressure applied. Atelectasis and respiratory system

changes following spinal anesthesia and delivery did not affect preoxygenation efficacy.



1. Kisim:

A. Amacg

Preoksijenasyon, yani fonksiyonel rezidiiel kapasitenin %100 oksijen kullanilarak
doyurulmasi, genel anestezi indiiksiyonu Oncesinde hastanin apneyi tolere edebilecegi en
fazla zamanmi kazandirdigi ve anestezi uygulayicisina ise Ongoriilemeyen bir “ventile
edilemeyen, entiibe edilemeyen hasta” senaryosunda havayolunu olusturabilecek firsati
sundugu i¢in biiyilk 6nem tasir. Preoksijenasyon normal soluk hacmiyle veya maksimum
kapasite nefesleriyle ya da basing destegi ile gergeklestirilebilir. Preoksijenasyonun etkinligini
en iyi yansitan noninvazif parametrelerden biri soluk sonu oksijen fraksiyonunun (FgtO,)

9690 olma stiresidir.

Gebeler preoksijenasyon i¢in rutin anestezi uygulanan hastalara kiyasla, gerek
havayolu, gerekse fonksiyonel rezidiiel kapasite degisiklikleri nedeniyle 6zel bir hasta
grubunu temsil etmektedirler. Bu niifusta degisik solunum manevralarinin preoksijenasyon
iistline etkisi bilinmemektedir. Dahasi obstetrik niifusta siklikla gerceklestirilen néroaksiyel
anestezi de gebelerin soluma kapasitelerini etkilemektedir. Bu prospektif ¢alismanin birincil
amaci gebelerde ti¢ farkli preoksijenasyon manevrasinin etkinligini, ikincil amaci ise rejyonel

anestezinin ve dogumun preoksijenasyona etkisinin arastirilmasidir.



B. Genel Bilgiler

1. Gebelikte meydana gelen solunum sistemi degisiklikleri
Gebelikte solunum sisteminde anatomik ve fizyolojik degisiklikler ger¢eklesmektedir.
Bu degisiklikler gebeligin erken haftalarinda baslamakta ve tiim gebelik siiresince devam

etmektedir.

a)  Ust Solunum Yolu Degigiklikleri

Gebelikte ilk trimesterden itibaren mukozal 6dem, hiperemi, kapiller konjesyon
gelismeye baslar ve iist havayollarinda frajilite gézlenir (1). Bu degisiklikler 6zellikle tiglincii
trimesterde en yiiksek seviyeye ulasirlar. Gebelik siiresince Ostrojen etkisine bagli olarak
nazal mukozada da hiperemi ve rinit benzeri semptomlar goriiliir. Gebelerde {ist
havayollarinda 6dem olusumunun kolaylagsmasinin nedeni, artmis kan akimi, artmis kapiller
kan hacmi ve azalmis onkotik basingtir. Fetusun metabolik ihtiyaglarinin karsilanmasi igin
annede kalp debisi, pulmoner kan akimi, kan hacmi artist gozlenir. Kan hacmindeki artisa

karsilik albumin seviyesindeki goreceli azalma nedeniyle plazma onkotik basinci diiser (2).

Solunum yollarinda meydana gelen 6dem zor entlibasyon tayini i¢in kullanilan
Mallampati skorunda artisa neden olur. Faringeal alandaki daralmaya bagli bu artis, gerek
gebeligin son haftalarinda, gerek dogum esnasinda, gerekse dogumdan sonraki 48 saat

boyunca devam eder (3).

Gebelerde iist solunum yollarinda meydana gelen bu degisimler, zor entiibasyon

olasiligini ve buna bagli mortaliteyi arttirir (4,5).

b)  Akciger ve Gégiis Duvarindaki Degisiklikler

Gebelik sirasinda akciger hacimleri bir dizi hastada Olgiilmily ve hem gebe
olmayanlarla, hem de gebelik sonras1 donemle karsilastirilmistir. Akciger hacimleri Slgiimii
icin termdeki gebelerde helyum diliisyon teknigi yerine viicut pletismografisi dnerilmektedir
(6). Gebelerde yapilan pek ¢ok ¢alismada varilan sonug, her seye ragmen gebelikte akciger
hacimlerinin iyi korundugudur (2). Total akciger kapasitesi ya korunmustur, ya da minimal
azalma gozlenir. Rezidiiel hacim minimal azalmaya egilimlidir ki bu da vital kapasitede
kiigiik bir artisla kompanse edilir (7). Gebelikte statik akciger hacimlerindeki en tutarli
degisiklik fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRK) ve ekspiratuar rezerv hacmindeki azalmadir.

Uterus genisledikge, fonksiyonel rezidiiel kapasite 12. gestasyon haftasindan baslayarak



baslangi¢c degerinin %10 ila 25’1 kadar (ortalama gebelik oncesi S00ml’den 300ml’ye) azalir
(8). Fonksiyonel rezidiiel kapasitedeki azalma supin pozisyonda iyice belirginlesir (9,10).
FRK azalmas1 gogiis duvarindaki kompliyans azalmasina baglidir ki bu azalma %35 ila 40

kadardir (11) (Sekil 1).
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Sekil 1: Sekilde gebelikte meydana gelen akciger hacmi degisiklikleri gézlenmektedir.

Gebelik boyunca akciger kompliyans: normal sinirlarda kalirken ekspiratuar kas kuvveti
alt smirlardadir (7). Gogiis duvart kompliyansinin azalmasi ise bilyliyen uterusa bagl
abdominal basing artisindan kaynaklanmaktadir. Gergektende FRK azalmasinin ekspiryum
sonu plevral basingla degil de, ekspiryum sonu abdominal basingla iliskili olmasi da bunu
dogrular (12). Diyafram gebelikte 4 cm kadar yiikselir ve alt gogiis kafesinin ¢ap1 yaklasik 5
cm kadar artar. Ekspiryum sonu akciger hacminin azalmasi, diyafram ile gogiis duvarmin

yakinlagsmasini ve birlikte hareket etmesini kolaylastirir (13).

Toraks duvart da hormonal degisimlerden etkilenir (14). Bag dokusundaki ilerleyici
gevseme, gebelikte erken donemden itibaren, daha uterus genislemeden once, subkostal
acilanmanin 68° den 108°’ye varan artismna neden olur (15). Bu degisiklikler gebeligin

sonlanmasindan sonraki aylarda da devam eder. Pelvis tabanin gevsemesini saglayan
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faktorler, 6zellikle polipeptit hormonlardan biri olan relaksin, gogiis kafesinin elastikiyetinin

artisindan da sorumludur. (Sekil 2)

Gebe olmayan hasta Gebe olan hasta

Sekil 2: Gebe olan ile gebe olmayan olgularin toraks kafesi arasindaki fark

c) Ventilasyon ve Kan Gazi Degisiklikleri
Dakika ventilasyonu bir dakika iginde akcigerde igeri ve disari hareket eden hava
miktarin1 anlatmaktadir ve soluk hacmi ile solunum hizinin ¢arpimia esittir. Gebelerde
dakika hacmi %30 ila 50 kadar artar. Bu temelde soluk hacmindeki artistan kaynaklanir.
Gebelikte 6li bosluk/soluk hacmi orami degismediginden, soluk hacminin artis1 alveolar
ventilasyonu arttirir (16). Hiperventilasyon ilk trimesterde baslar, gebelik ilerledik¢e ayni

kalir veya hafifce artar.

Dakika ventilasyonundaki artigtan sorumlu en onemli neden metabolik hizin ve
karbondioksit olusumunun artisidir. Gebelikte dinlenme sirasindaki CO; iiretimi %30
yiikselerek, 300 mL/dakika degerine ulagir. Ayrica artan progesteron hormonu dogrudan

medulladaki solunum merkezini uyararak, solunum derinligini degistirir.

Deginildigi gibi gebelikte metabolizma hizindaki artis sonucu CO2 iiretiminde olusan
artis, dakika hacminin artmasi ile dengelenmektedir. Artan ventilasyon ve artmis eritrosit
iiretimi oksijen tasima kapasitesini arttirir. Gebelikte total hemoglobin miktarindaki artig
kadar oksijen tasima kapasitesinde de artis olur. Fakat arteriyal oksijen icerigi fizyolojik
anemi nedeniyle azalir. Oksijen sunumunu siirdiirmek i¢in kalp debisi %50 artar. Oksijen
sunumunun devami, gebe kadinda gebe olmayan kadina gore Kalp debisindeki degisime daha

cok bagimlidir.



Oksijen tasima kapasitesindeki artigi tetikleyen maternal organlar, plasenta ve fetustaki
metabolik ihtiyaglar nedeniyle oksijen tiiketimindeki %30 ila 60 arasinda (30-40 mL/dakika)
artistir (17). Bu artis termde ve ikiz gebeliklerde maternal ve fetal metabolizma nedeniyle

%10 daha fazladir. Dogum sirasinda oksijen tiiketimindeki artis %40’tan %60’a ulasir.

Burada vurgulanmasi gereken nokta annedeki artmis oksijen tiiketimi ile azalmis
FRK’nin, apne halinde gebenin hizli desatiirasyonuna neden olacagi, bu nedenle

preoksijenasyonun ¢ok énemli oldugudur (17).

Dakika hacmindeki artis sonucu maternal arteriyal parsiyel CO, basinci (PaCOy) diiser.
Maternal alveolar oksijen basinci (PAOy), alveolar CO, parsiyel basincindaki (PACO;) azalma
kadar artar. Arteriyal kan gazinda P,CO;’de diisme, P,O,’de artis, serum bikarbonat
diizeyinde azalma ve pH’da minimal degisme izlenir. Ilk trimesterde P,O; 106 mmHg nin

tizerine ¢ikabilir.
Gebelikte meydana gelen solunum sistemi degisiklikleri Tablo 1’de 6zetlenmektedir.

Tablo 1: Gebelikte meydana gelen solunumsal degisiklikler

Parametre % Degisiklik
Dakika voliimii %30-%501
Soluk hacmi (tidal hacim) %401
Oksijen tiikketimi %20 1
Fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRK) %20 |
Total akciger kapasitesi (TAK) %5’den fazla azalma olmaz
Zorlu vital kapasite (ZVK) —
Vital kapasite (VK) —
Zorlu ekspiryum hacmi 1.sn (ZEV;) —
Tepe ekspiryum akim orani (TEAO) —
Diffiizyon Kapasitesi (DLCO) —
Solunum sayis1 —

T artar, {: azalir, »>:degismez



2. Preoksijenasyon

Trakeal entiibasyon ve anestezi indiiksiyonundan 6nce “preoksijenasyon” oksijen
depolarini doldurmak i¢in yaygin olarak kullanilan bir tekniktir. %100 oksijen ile solutularak
yapilan preoksijenasyon temel olarak akciger fonksiyonel rezidiiel kapasitesinde depolanmis
oksijen miktarini arttirir ve indiiksiyon sirasinda olusan apne periyodunda hastay1 hipoksiden
korur (18). Amag hastaya apneyi tolere edebilecegi en fazla zamani kazandirmak, anestezi
uygulayicisina ise onceden planlanmis veya ongdriilemeyen bir “ventile edilemeyen, entiibe
edilemeyen hasta” senaryosunda havayolunu olusturabilecek firsati sunmaktir (19). Bu teknik
ayni zamanda apne sirasinda arteriyal desatiirasyon gelisimini yavaslatir. Bu ozellikle hizli

siral1 indiiksiyonla genel anestezi alan hasta gruplarinda 6nemlidir (20).

Ideal viicut kilosunu koruyan eriskinlerde, dinlenme esnasinda ortalama oksijen
tiketimi 3 mL/kg/dakika veya 200-250 mL/dakika olarak bildirilmektedir. Apne sirasinda
kanda ve akcigerdeki harckete gegirilebilen oksijen depolar1 hizla tiiketilir (21). Oda
havasinda soluyan bir kisinin ortalama oksijen depolar1 1-1.5 litre kadardir ve bu miktarin
cogu eritrositlerde hemoglobine baglanmis olarak bulunur. Teorik olarak, hastalarin apneyi 5
ila 6 dakika kadar tolere edebilmeleri gerekir ancak oksijen satiirasyonu 1-2 dakika sonra %90
seviyesinin altina inmeye baslar. Eger apne baglangicindan dnce oksijen verilecek olursa,
verilen oksijenin ¢ogu kan yerine akcigerde depolanir. Bu islem, hemoglobine bagli oksijenin
harcanmasindan 6nce kullanilabilecek bir oksijen deposu yaratir ki bdylece giivenli sekilde

apneye dayanilabilecek siire uzar.

Ekspiryum sonunda kalan akciger hacmi fonksiyonel rezidiiel kapasiteye esittir ve
FRK igindeki alveolar oksijen fraksiyonu (FaO,) oda havasi soluyanlarda %16 iken, %100
oksijen soluyanlarda %95 kadardir. Kalan %35, CO; tarafindan meydana getirilir. Kisinin
%100 oksijen solumasi kan oksijen igerigini pek arttirmaz ¢iinkii oda havasinda bile solurken
hemoglobin neredeyse %100’e yakin oksijene baglidir ve oksijen plazmada eriyik halinde ¢ok
kiiciik miktarda bulunur. Bu nedenle, fazla oksijenin neredeyse tamami akcigerlerde

depolanir. Bu fazladan depolanan miktar su formiille hesaplanabilir:
Depolanan miktar = FRK x (%2100 oksijen solurken FAO, — SpO, %90 iken FAO,)
= FRK x (0.95-0.10)

Eger FRK eriskin bir kiside 2500 mL olarak kabul edilecek olursa, bu miktar
= 2500 x 0.85 = 2125 mL olarak bulunur.



Ayni miktar oda havasinda soluyan kisi iginse
= 2500x (0.16-0.1) = 150 mL kadardur.

Preoksijenasyon, dakikadaki oksijen tiiketimi 250 mL olarak ele alinirsa, ortalama bir

erigkinde teorik olarak 2125/250 = 8.5 dakika kadar giivenli apne siiresi saglar (22) (Sekil 3).
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Sekil 3: Oda havasinda soluyan hasta ile %100 oksijen soluyan hastanin oksijen depolarinin

karsilastiriimasi

Preoksijenasyon tekniklerini inceleyen ve birbirleriyle kiyaslayan ¢alismalar iki ana
nokta tizerinde durmaktadirlar: etkinlik ve verimlilik. Etkinligi degerlendirmek amaciyla
alveolar oksijenasyon, alveolar denitrojenasyon ve arteriyal oksijen parsiyel basinci (PaO,)
Olgiilirken, verimliligi degerlendirmek amaciyla apne baglangicindan belirlenen bir
satiirasyon degerine diisene kadar gecen siire degerlendirilir. Alveolar oksijenasyon ve
alveolar denitrojenasyon Ol¢iimleri icin hem noninvazif, hem de yeni ortaya c¢ikan hizl
paramagnetik oksijen sensorleri sayesinde hassas olduklar1 gosterilen soluk sonu oksijen
fraksiyonu (FetO2) ve soluk sonu nitrojen fraksiyonu (FetN) kullanilir. Bunlar1 6l¢gmek igin
hastanin standart anestezi devresine bagli, sik1 oturan bir oksijen maskesi i¢inden nefes almasi

yeterli gelmektedir.



Tidal hacim preoksijenasyonu sirasinda, soluk sonu oksijen ve nitrojen egrileri
birbirinin tam ziddidir. Saglikli kisilerde, preoksijenasyon ve denitrojenasyon, soluk sonu
oksijen fraksiyonunun (FgrO2) > %90 olmasi ve/veya soluk sonu nitrojen fraksiyonunun < %5
olmasi1 olarak tanimlanir. Bu tanimlama akcigerlerdeki FRK’nin %95’indeki havanin
oksijenle yer degistirdigini gosterir. Soluk sonu fraksiyonel oksijen konsantrasyonunun

(FerO,) 6l¢timii en iyi preoksijenasyon ve akciger denitrojenasyonu gostergecidir (23).

Preoksijenasyon i¢in ilk olarak Hamilton ve Eastwood 1955 yilinda 3-5 dakika
stiresince normal soluk hacmi ile solumanin (tidal hacim teknigi) FRK’yi oksijenle
doyurdugunu gostermislerdir (24). Ancak ozellikle hizli seri indiiksiyonda bu siiresinin
kisaltilmasi igin derin nefes yontemleri (maksimum kapasite soluma) veya preoksijenasyona

baslamadan once ekspiryum yaptirma gibi teknikler gelistirilmistir (19,25-27).
Preoksijenasyon teknikleri temel olarak 3’e ayrilmaktadir.

a) GELENEKSEL YONTEM
Bu yontemde hastalar yiize tam oturan bir maske yardimiyla %100 O2 ile 3-5 dakika

normal soluk hacminde nefes alip verdirilirler.

b)  DERIN NEFES YONTEMI
Bu yontemde hastalar zorlu ekspiryum sonrasinda yiize tam oturan maske yardimiyla

%100 oksijen ile 30 saniyede 4 derin nefes veya 60 saniyede 8 derin nefes alip verirler.

c¢)  POZITIF BASINC UYGULANAN YONTEM
Noninvazif mekanik ventilasyonun bir parcasi olarak stirekli pozitif basing uygulamasi
(continous airway pressure, CPAP) yillardir yogun bakim {initelerinde gerek invazif mekanik
ventilasyon ihtiyacini ortadan kaldirmak, gerekse hastalari invazif mekanik ventilasyondan
ayirmak amaciyla kullanilmaktadir. Ameliyathanelerde kullanilan anestezi makinalarinin
gelismesiyle, kullanilan mekanik ventilasyon modlarinin cesitlenmesi spontan solunumda

pozitif basincin preoksijenasyon i¢in de kullanimini beraberinde getirmistir.

Ik olarak Cressey ve ark. 20 morbid obez kadinda 7.5 cmH,O CPAP uygulamus,
ancak bunun desatiirasyon zamanii geleneksel yontemle kiyaslandiginda arttirmadigini
gostermistir (28). Takip eden yillarda ise Herriger ve ark. 6 cmH20 CPAP uygulamasinin
obez olmayan hastalarda, desatiirasyon zamanini CPAP uygulanmayan gruba kiyasla klinik
olarak anlamli sekilde uzattigin1 gostermistir (29). Yine Coussa ve ark. 10 cmH,O CPAP

uygulamasinin obez hastalarda bilgisayarli tomografi kesitlerinde atelektaziyi azalttigini
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ortaya koymustur (30). Benzer sonuglara yine obez hastalarda 10 c¢cmH,O CPAP
uygulamasinin ardindan 14 ¢cmH,O ile basing kontrollii ventilasyon sonrasi entiibasyonu
gerceklestiren Gander ve arkadaslar1 da ulasmustir (31). Son olarak, Delay ve ark. obez
hastalarda basing destekli indiiksiyon ile preoksijenasyonun etkinliginin arttigini géstermistir
(32). Pozitif basing uygulamasi ile preoksijenasyonun etkinliginin ve verimliliginin artmasi
temel olarak, pozitif basincin atelektaziyi ortadan kaldirarak, FRK’yi arttirmasma ve yine

atelektaziye bagl gelisebilecek intrapulmoner sant1 engellemesine baglanmaktadir.

Preoksijenasyon ile ilgili yakin donemdeki yayinlar, igerdikleri denek sayilari,
arastirmanin temel amaci (etkinlik veya verimlilik) ve ¢alisma tipine (randomize kontrollii

caligma, olgu sunumu) gore ayrilarak Ek 1°de belirtilmistir.

3. Gebelerde Preoksijenasyon

Gebelerde preoksijenasyon vazgecilmez olmasina karsin bu konudaki yontemler
tizerinde yeterli klinik calisma yoktur. Gebelerde denitrojenasyonun gebe olmayanlara kiyasla
daha hizli gergeklestigi bilinmektedir. Bunun temel nedeni gebelerde ortalama soluk hacminin
%40 artmasi, ancak buna karsilik FRK’nin azalmasidir (33). Yakin zamanda Chiron ve ark.
gebelerde, geleneksel yontem olan 30 saniyede 4 derin nefes teknigi ve 60 saniyede 8 derin
nefes teknigini karsilastirmis ve hem geleneksel yontem hem de 60 saniyede 8 derin nefes
tekniginin etkin sekilde preoksijenasyonu sagladigini gostermistir (34). Bir baska ¢alismada
ise halka devre sisteminde oksijen akim hizinin 10 litre/dakika veya iistii olmas1 halinde daha
etkin preoksijenasyon saglandigini gosterilmektedir (35). Gebelerde preoksijenasyon
caligmalar1 klintk gozlem disinda hasta simiilatorleri {izerinde sanal ortamda da
gerceklestirilmis ve bu modellerde de gebelikle beraber preoksijenasyon etkinliginin arttigi,
fakat verimliligin azaldig1 ve yine gebelerde ozellikle obezite, preeklampsi veya sepsis gibi

metabolizmanin arttig1 durumlarda apne toleransinin azaldigi gosterilmistir (36—38).

Ancak gebeler, preoksijenasyon c¢aligmalar1 i¢in 6zel bir niifusu temsil etmektedir.
Omegin Dixon ve ark. obez hastalarda 25° ters Trendelenburg pozisyonunda
preoksijenasyonun etkinliginin ve verimliliginin arttigin1 gosterirken, benzer bir calisma

gebelerde yapildiginda Baraka ve ark. ayni1 sonucu gosterememistir (39,40).
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4. Sezaryen Icin Uygulanan Spinal Anestezinin Solunum Sistemi
Uzerine EtKisi
Spinal anestezi, subaraknoid aralifa lokal anestezik verilerek, medulla spinalisten
cikan sinir koklerinin bloke edilmesini saglayan ve viicudun alt yarisinda duyusal blok
olusturan bir bolgesel anestezi yontemidir. Duyusal liflerin yan1 sira motor ve sempatik

liflerde de blok gelisir (41,42)

Spinal anestezi, genel anesteziye kiyasla daha diisiik maternal mortalite riski nedeniyle
gebelerde tercih edilen yontemdir(43). Mortalite oraninin daha diisiik olmasinin en 6nemli
nedenleri arasinda, genel anestezide gebelerde artmis zor havayolu ile aspirasyon olasiligi ve
oksijen depolarinin daha hizli tilkenmesi gosterilmektedir. Bunlarin disinda genel anestezi
beraberinde intraoperatif farkindalik, artmig uterin atoni ve kan kaybi, artmis postoperatif
tromboembolik komplikasyonlar, daha zor kontrol edilen akut agr1 ve daha sik gdzlenen
kronik agri, erken yeni dogan depresyonu gibi riskleri beraberinde getirir. Bu nedenle bazi
yazarlar kontrendikasyonu olmayan elektif sezaryen olgularinda genel anestezi uygulamasinin

“kabul edilemez” oldugunu savunmaktadirlar (44).

Gebede hedeflenen spinal anestezi diizeyi, rahat cerrahi islem icin T4 torakal vertebra
seviyesine ulagan duyusal blok (soguk veya hafif dokunma hissinin kaybi) ile saglanmalidir
(45). Spinal anestezi, saglikli yetiskinlerde akciger fonksiyonlari {izerinde minimal
degisikliklere neden olabilir. Spinal anestezi sirasinda gelisen diferansiyel blok nedeniyle,
duyusal blogun 2 segment kadar yukarisinda sempatik blok ve 2 segment asagisinda ise motor
blok olusur. Yiiksek torakal seviyelerde bile soluk hacminde fazla bir degisiklik izlenmezken,
karm kaslarmin zorlu ekspirasyona katkisinin kaybolmas: ile vital kapasitede hafif azalma
olabilir. Frenik sinirle (C3-C5 servikal vertebra segmentlerinden koken alir) innerve olan
diyafragma, en Onemli solunum kasidir ve yiliksek spinal anestezi seviyelerinde bile
solunumun devam etmesini saglar. Inspirasyonun saglanmasia katkida bulunan diger kaslar;
interkostal kaslar (T1-T11 segmentleri), on, orta ve arka skalen Kkaslar (C3-C8),
sternokleidomastoid ve trapezius (C1-4 ve 11. kafa cifti) kaslar1 olarak sayilabilir (10-11). Bu
kaslarin ve diyafragmanin innervasyonu dikkate alindiginda spinal anesteziye bagli motor

blokajin, inspirasyona 6nemli bir etkisi olmadig1 goriilebilir.

Ekspirasyon olugsmasinda rektus abdominis (T6-T12), transversus abdominis (T2-L1),
internal ve eksternal oblik kaslar (T6-L1) ile pektoralis major (C5- T1) 6nemli rol oynar.

Ekspirasyon kaslar1 ise spinal anesteziye bagli T6 diizeyinin iizerindeki motor blokajdan
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etkilenebilir. Bu kas paralizisi abdominal direngte bir azalmayi da beraberinde getirir ki,
aslinda bu durum gebe olmayan normal kilolu kadinlarda diaframin inspiryum sirasinda daha
kolay hareketini saglar. Daha rahat hareket eden diafram kasi, boylelikle spinal anestezi
sonrasinda kaybedilen akciger hacimlerini telafi etmis olur (46). Ancak bu telafi mekanizmasi

obezlerde veya gebelikte gergeklesmez (47).
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. Kisim

Gerec¢ ve Yontem
Etik kurul onayini takiben saglikli, miyadinda (38-40 gestasyon haftasi), spinal

anestezi altinda sezaryen ameliyat1 olacak ve anestezi ekibi tarafindan aydinlatilarak onami
alinmis 11 gebe ¢alismaya dahil edildi.

Gebelerin yas1, agirlik, boy, gestasyon haftalari, gebelik ve dogum sayis1 kaydedildi.
Tim deney aortokaval basiy1 engellemek i¢in supin+15° sol yan pozisyonunda
gerceklestirildi. Gebeler her solunum manevrasi igin siki oturan bir yiiz maskesinden 3 dakika
boyunca soluk alip verdiler. Calisma igin Aestiva/5 anestezi makinasit (Datex-Ohmeda,
Stirling, UK) ile 2 litre balonu olan standart eriskin devresi kullanildi. Preoksijenasyon
denemeleri esnasinda F;O,, FgrO,, ve fraksiyone end-tidal (soluk sonu) karbondioksit
(FerCOy) degerleri 10 saniyelik aralarla Datex AS3 multi-parametre hasta monitorii gaz
analizoriince (Datex Ohmeda, Stirling, UK) o6lgiildii. Gaz 6rnekleme hatti, 1s1-nem filtresi ile
solunum devresi arasina yerlestirildi. Hem preoksijenasyonu gerceklestiren arastirici, hem de
hasta FgrO, Olglimiine kordii. Ancak yiiz maskesinin siki oturup oturmadigini kontrol
amaciyla calismay1 gergeklestiren arastirmaci kapnograf trasesini gormekteydi. Tiim kayitlar
ikinci bir arastirmaci tarafindan yapildi. Her ¢alisma Oncesi gaz analizorii, ireticisinin
talimatlar1 dogrultusunda kalibre edildi. Yukarida bahsedilenlere ilave olarak AS3
monitoriinden deneklerin tidal hacimleri, dakika hacimleri, tepe ve ortalama havayolu
basinglariyla, pozitif soluk sonu basinci (positive end-expiratory pressure, PEEP) degerleri 10
saniyelik araliklarla, noninvazif kan basinci, oksijen saturasyonu ve kalp tepe atimi ise 1
dakikalik araliklarla S5 Colllect v4 programi vasitasiyla elektronik olarak Toshiba Satellite
L300 bilgisayari ile kaydedildi (Resim 1).
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Her preoksijenasyon manevrast Oncesinde oksijen akimi, devredeki oksijen
sensoriiniin okudugu F;O; degeri 1.0 olana dek acildi, boylece halka devrenin oksijenle
doldugundan emin olundu. Preoksijenasyon manevralar1 arasinda gebeler, 3 dakika maske
olmaksizin oda havasinda soludu ve bir sonraki manevra baslamadan Oonce oda havasindaki

FerO, degerinin baslangi¢ degerlerine indigi kontrol edildi.

Her hastada randomize sirayla 3 ayr1 zaman diliminde tekrarlanan 3 farkli

preoksijenasyon manevrasi, boylece toplam 9 manevra uygulanmis oldu.

Zaman dilimleri olarak spinal anestezi oncesi (bazal, prespinal), dogum oncesi ve
dogum sonrasi segildi. 500 mL laktatli ringer ile hidrasyonu takiben spinal anestezi oturur
pozisyonda L3-4 veya L4-5 araligindan 26 Gauche spinal igne ile 8-10 mg hiperbarik
bupivakain ve 20 mikrogram fentanil kullanilarak gergeklestirildi. Dogum 6ncesi 6l¢iim igin
bir buz pargasi vasitasiyla T4 dermatomunda soguk duyarliliginin ortadan kalkmas1 beklendi.
Dogum Oncesi preoksijenasyon manevralar1 tamamlandiktan sonra cerrahiye gegildi. Dogum
sonrast Olglim ise fetus ve plasenta dogumu tamamlanip, uterus ve batin kapatildiktan sonra

yapildi.

Preoksijenasyon i¢in 3 manevra gerceklestirildi: Normal soluk hacmi teknigi (tidal
hacim soluma, THS), derin nefes teknigi (maksimum kapasite soluma, MKS) ve pozitif
basing (pozitif basingh soluma, PBS) teknigiydi. Siirekli pozitif basing uygulamasi (CPAP;
continous positive airway pressure) icin anestezi makinasinin PSV-Pro modu kullanild.
Ventilator ayarlart i¢in PEEP=10 cmH,0 olacak sekilde ayarlandi, destek frekansi 2/dak
haline getirildi, yine destek tepe basinci (Peak) 2 cmH,0 olacak sekilde ayarlandi. Bu destek

parametreleri anestezi cihazinin izin verdigi en diisiik destek ayarlariydi.

Istatistiksel Degerlendirme: Kiiciik bir hasta grubunda TV solunumu ile yapilan
preliminer ¢alismada FgrO; > %90 olma siiresi 149,5+24,9 saniyede olarak bulundu.
Maksimum kapasite solunumunun bu siireyi kisaltacagi hipotezinden hareket edilerek, iki
grup arasinda 30 saniyelik farki ortaya koyabilmek i¢in, a=0.05, $=0.2 kabul edildiginde her
grupta 11 hasta olmas1 gerektigi hesaplandi. Istatiksel analiz i¢cin SPSS programi kullanilds.
Degiskenler ortalamatstandart sapma (ort+SS) ve ortanca [en diisiik-en yiiksek] olarak

hesaplandi. Temel hedef FerO2> %90 olma siiresi olarak kabul edildi ve manevralar ve zaman
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dilimleri aras1 karsilastirilma icin ANOVA testi, hedef parametreye ulasan hasta sayisi ki-kare
testi ile degerlendirildi. P<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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V. Kisim
Bulgular

Caligsmaya alinan 11 gebenin demografik 6zellikleri Tablo 2°de sunulmaktadir.

Yas (y11) 33,81+ 5,67
Boy (cm) 160,18 £7,17
Viicut Agirhg (kg) 89 + 15,68
Gebelik saysi (n) 3,09 [2-5]
Dogum sayisi (n) 1,45 [0-3]
Gestasyon haftasi (hafta) 38,2 [38-41]

Tablo 2: Gebelerin demografik verileri (degerler ort+£SS veya ortanca [en kiigiik — en biiyiik]

olarak sunulmustur)

Toplam 5 hastada 3 dakika sonunda FgrO; > %90 degerine ulagilamamistir. Sadece
dogum sonras1 THS grubunda diger gruplara kiyasla anlamli derecede fazla hastada FgrO; >
%090 degerine ulagilamamustir. Bu hastalarin preoksijenasyon manevrast ve zaman dilimine

gore dagilimi Tablo 3’de gosterilmektedir.

THS (n) MKS (n) PBS (n) p
Spinal 6ncesi 0/11 0/11 0/11 1
Dogum oncesi 1/11 (%9.1) 0/11 1/11 (%9.1) 0,49
Dogum sonrasi 3/11 (%27.3) 0/11 0/11 0,037
P 0,146 1 0,556

Tablo 3: Farkli preoksijenasyon manevralari ile degisik zaman dilimlerinde FgrO, > %90’a
ulagamayan hasta sayisi ve orani1 (THS: tidal hacim solunum, MKS: maksimum kapasite
solunumu, PBS: Pozitif basin¢li soluma)

Gebelerin manevralar sirasindaki solunumla ilgili degerleri ve hemodinamik verileri

Tablo 4’de sunulmaktadir.
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Spinal Oncesi Dogum Oncesi Dogum Sonrasi

TH (mL) 601,9+2223 596,4+174,75 550,1£170,2
THS KTA (atim/dak) 87+15.4 89,2+12 85,2+13
OKB (mmHg) 104,3+28 92,72+24.1 89+13
TH (mL) 1319,7+£458,7*,** 1311,1£478,0%,** 1147+£368% **
MKS KTA (atim/dak) 88+16 89,1+15 80+14
OKB (mmHg) 107,1+21 89421 92+14
TH (mL) 764+289,7 614,8+226,1 661+221,2
PBS KTA (atim/dak) 85+16 86,1+15 75+10
OKB (mmHg) 110,3+20,31 95,1+19 93,6+15,1

Tablo 4: Ug preoksijenasyon manevras1 sirasinda 6lgiilen solunumsal ve
hemodinamik veriler (degerler ort+SS olarak verilmistir; THS: tidal hacim solunum, MKS:
maksimum kapasite solunumu, PBS: Pozitif basin¢li soluma, TH: tidal hacim, KTA: kalp tepe
atimi, OKB: ortalama kan basinci) * : p< 0,001 MKS ve THS kiyaslandiginda, ** : p< 0,001
MKS ve PBS kiyaslandiginda

Gebelerin FetO2 > %90 olma siireleri kiyaslandiginda spinal oncesi THS ile MKS
arasinda istatistiksel fark saptanmistir. Bunun disinda preoksijenasyon manevralari veya
zaman dilimleri agisindan istatistiksel fark saptanmamistir. FgrO, > %90 olma siiresinin

preoksijenasyon manevralar: ve zaman dilimlerine dagilimlar1 Tablo 4’de verilmektedir. 180

saniye sonunda Fet0,>%90 olmayan hastalar degerlendirmeden ¢ikarilmistir.

Zaman Dilimi THS MKS PBS
Spinal éncesi (san) 145,50+32,10 113,70+16,20* 134,60+33,01
Dogum oncesi (san) 126+30,62 109,09+24,27 130+31,97
Dogum sonrasi (San) 130+41,75 116,36428,73 134,554+36,71

Tablo 5: Manevra ve zaman dilimine gore FerO2 > %90 olma siireleri veriler (degerler ort
+SS olarak verilmistir; THS: tidal hacim solunum, MKS: maksimum kapasite solunumu,
PBS: Pozitif basingl soluma; *THS ile MKS kiyaslandiginda p=0,03)

Gebelerde spinal anestezi dncesi, dogum oncesi ve dogum sonrasi donemlerde FerO;

sirastyla Grafik 1°de gosterilmektedir.
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FerO, degerlerinde saptanan degisiklikler
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V. Kisim
Tartisma ve Sonug¢

Bu randomize kontrollii ¢ift kor ¢alismada miadinda gebelerde, maksimum kapasite
solunumu tekniginin, tidal hacim solunumu teknigine kiyasla preoksijenasyonu hizlandird,
buna karsin 10 cmHO ile siirekli pozitif basingli soluma ile preoksijenasyon etkinliginin
degismedigi gosterilmistir. Ayrica preoksijenasyon etkinliginin spinal anestezi varliginda

gerek dogumdan Once, gerekse dogumu takiben degismedigi gozlenmistir.

Paramagnetik hizli oksijen sensorlerinin  gelisimi ile FgrO,  Olglimiiniin
preoksijenasyon etkinliginin izlemi i¢in dogru bir yontem oldugu Onceki ¢alismalarda
gosterilmistir (48).  Preoksijenasyon igin saglikli hastalarda kabul edilen hedef nokta
FerO2’nin %90 ve istli olmasidir. Bu sekilde akcigerlerdeki FRK’nin oksijen ile
doyuruldugundan emin olunabilir. Bu varsayimin ger¢eklesmesi i¢in preoksijenasyon maskesi
cok iyi sekilde oturmus olmalidir. Preoksijenasyon maskesinde kacak varliginda F;O;
degerleri diiser. Calismamizda F;O, degerleri yakin olarak takip edilmis ve maskenin siki
oturdugundan emin olunmustur. Bunun disinda hastalarda ekspiryum soluk hacimleri siirekli

spirometre modiili ile takip edilmis ve kayit tutulmustur (Ek 2).

Calismamizda c¢ok siki sekilde maske oturttugumuzu kanitlamamiza ragmen, bes
hastamizda spinal anesteziyi takiben FgrO2’nin %90 ve lstiine ulasamadigi saptanmistir. Bu
hastalarin dagilimina bakildiginda bir hastada dogum oncesi THS manevrasinda (%9.1), bir
hastada dogum oOncesi PBS manevrasinda (%9.1), li¢ hastada ise dogumu takiben THS
manevrasinda (%27.3) bu hedefe ulasilamadigi gozlenmektedir. Burada dikkati c¢eken
maksimum kapasite solunumu tekniginde tiim hastalarda hedefe ulasilmasidir. Chiron ve
ark.’da 20 gebeden 5 tanesinde preoksijenasyon hedefine ulasamadiklarini, en fazla
preoksijenasyon hedefine ulasamadiklar1 hasta sayisinin kisa siireli maksimum kapasite
soluma tekniginde (sadece 4 derin nefes) oldugunu gozlemislerdir (34). Bahsedilen ¢aligmada
8 derin nefes sonrasi preoksijenasyon hedefine ulasan hasta sayis1 (15/20), 3 dakikalik normal
soluk hacmiyle soluyan hastalardaki hedefe ulasan sayiyla aynidir (34). Yine dikkati ¢eken bir
baska nokta dogum sonrasinda tidal hacim soluma tekniginde yliksek sayida hastada
preoksijenasyon hedefine ulasilamamasidir. Bu da teorik olarak hastalarin uzun siire supin
pozisyonda yatmasi, cerrahi manipiilasyonlar ve perioperatif sivi verilmesi nedeniyle sivi
kompartmanlar1 aras1 degisimler sonucunda meydana gelen atelektazi ve inspiratuar

kapasitenin azalmasi ile aciklanabilir.
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Denitrojenasyon gebelerde, gebe olmayanlara kiyasla daha kolay gergeklesmektedir.
Bunun temel nedeni gebelerde ortalama soluk hacminde yaklagik %40°1lik bir artis yaganmast
ve FRK’de %35-40 degerinde azalmanin gerceklesmesidir. Calismamizda spinal anestezi
oncesi normal soluk hacmi yontemi ile FetO; > % 90 olma zamani (145,50 + 32,1 saniye)
Chiron ve Russell tarafindan bildirilenlere (sirasiyla 107 + 37 ve 106+14 saniye) kiyasla daha
uzun goriilmektedir (33,34). Bu fark her iki ¢alismaya alinan gebelerin agirliklarinin ve
gebelik haftalarmmin  bizim ¢alismamizdaki hastalara kiyasla daha diisilk olmasindan

kaynaklanabilir.

Elde ettigimiz sonuglardan spinal anestezi uygulamasi 6ncesinde maksimum kapasite
tekniginin tidal hacim teknigine istlinlik gostermesi siirpriz degildir ve benzer sonuglar

Chiron ve ark. tarafindan da gosterilmistir.

Maksimum kapasite tekniginin tidal hacim tekniginden {iistiin olmasinin nedeni
alveolar ventilasyonun artmasidir. 8 derin nefes tekniginde 10 L/dakika akim ile ventilasyon
hacmi saglikli eriskinde neredeyse 8-9 L/dakika’ya ¢ikarilmaktadir (25). Kapali devre
sisteminde FiO,’deki her basamak degisim igin, FAO,’deki iistsel degisim yar1 zamani 0.693 x
Vere / alveolar ventilasyon olarak hesaplanir. Omegin FRK hacmi 2.5 L olarak kabul
edildiginde alveolar ventilasyon 4L/dakika’dan 8 L/dakika’ya c¢ikarildiginda degisim yari
zaman1 26 saniyeden 13 saniyeye iner. Bu da maksimum kapasite tekniginde kisa zamanli

alveolar ventilasyon artisinin neden preoksijenasyonu daha etkin kildigimi agiklamaktadir
(212).

Daha once yapilmis olan higbir ¢alismada pozitif basingli soluma teknigi gebelerde
kullanilmamustir. Bu ¢alisma pozitif basingli soluma teknigini gebelerde ilk defa kullanmasi
acisindan farklilik olusturmaktadir. Pozitif basingli ventilasyonun preoksijenasyonda
kullanilmas: ile ilgili olan ¢alismalar genelde preoksijenasyon verimliligini degerlendiren
calismalardir ve bu calismalarda hedef parametre olarak apnede desatiirasyon siiresi veya
arteriyal oksijen parsiyel basinci alinmistir (29,31). Bu ¢alismalarda FRK azalmasinin
gerceklestigi bilinen obez hastalarda PEEP uygulamasinin (6- 10 cmH,0) apneye tolerans

stiresini uzattig1 gosterilmistir.

Preoksijenasyon etkinligi ve noninvazif pozitif basingli ventilasyona dair yegane
calisma yine obez niifusta Delay ve ark. tarafindan gergeklestirilmistir (32). Bu ¢alismada ise
6 cmH,O PEEP uygulamasi ile normal soluk alip vermeye kiyasla preoksijenasyon hedefi 37

saniye daha erken gerceklestirilmis, hedefe ulasan hasta sayis1 % 42 oraninda artmistir.
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Yazarlar bu basariyr noninvazif ventilasyon manevrasinda tidal hacimlerin yiiksek olmasina,
buna bagli olarak elastik i giiciiniin azalmasina (49) ve nitrojenin uzaklastirilmasinin (wash-

out) daha hizli ger¢eklesmesine baglamislardir (32).

Obezlere benzer sekilde FRK azalmasi yasayan gebelerde bizim calismada daha
yiiksek PEEP uygulamasina ragmen preoksijenasyon etkinliginde bir artis gézlenmemis
olmasi sasirticidir. Tidal hacimlere baktigimizda gercekten de yontemin bir pargasi olarak
THS manevrasinda tidal hacmin daha diisiik oldugu, MKS manevrasinda ise soluk hacmi
miktariin beklenildigi gibi ¢ok daha arttigi goriilmiistiir. Buna karsilik PBS manevrasinda

soluk hacimleri diger iki teknigin arasinda kalmaktadir.

PBS manevrasindan beklenen performansin alinamamasi, gebe uterusun FRK artisina
izin vermemesi, diaframin asagi inisini kisitlamasindan kaynaklanabilir. Nitekim benzer
sekilde obezlerde preoksijenasyon verimliligini (desatiirasyon siiresini) arttirdigi bilinen 25°
bas yukar1 pozisyonun (39), kiigiik bir gebe grubunda etkisiz kaldigi Baraka ve ark. tarafindan
gosterilmistir (40). Tlgingtir ki, yakin dénemde gebelerde cesitli pozisyonlarda FRK dl¢iimleri
tekrarlanmig, 30° bas yukar1 pozisyonun gebelerde FRK’yi arttirdigi gézlenmistir (50). Bir
bagka agiklama ise kullandigimiz 10 cmH,O basing uygulamasinin, gebe uterus ve supin
pozisyonun meydana getirdigi atelektaziyi onlemede yetersiz kaldigidir. Cressey ve ark.
Mapleson A devresi kullanarak 7.5 cmH,O CPAP ile gergeklestirdikleri ¢alismada obez
kadinlarda CPAP ile apnede desatiirasyon siiresinin uzamadigimni gozlemislerdir (28). Yazarlar
bunun olas1 nedenlerinden birinin yetersiz basing olabilecegini belirtmislerdir. Yogun bakim
ile ilgili intraabdominal hipertansiyon modeli olusturulmus domuz deneylerinde, 15
cmH;O’ya varan PEEP seviyesinin FRK azalmasimi engellemedigi, PEEP seviyesi
intraabdominal basing artisina esdeger olmadigi siirece atelektazi gelismesinin kaginilmaz
oldugu gosterilmistir (51). Term gebelerde intraabdominal basing olgiimii ile yapilan bir
calismada supin pozisyonda intraabdominal basincin kisisel biliylik farkliliklar (2-20
gostermekle beraber 8,9 + 4,87 mmHg (x12,1 + 6,62 cmH,0) dolayinda oldugu belirtilmistir
(52). Bu ortalama intraabdominal basing degeri ile uyguladigimiz PEEP degerinin iizerinde
kalmaktadir. Dolayis1 ile uygulanan PEEP FRK’nin artigin1 saglama ve atelektaziyi 6nleme
acisindan yetersiz kalmis olabilir. Bizim ¢alismamizda PBS manevrasinda PEEP degerini 10
cmH,0 ile siirlamamizin temel nedeni yiiksek pozitif basing uygulamalarinda istenmeyen
kardiyovaskiiler yan etkilerin bildirilmesidir (53). Ancak ¢alismamizda, istenmeyen
kardiyovaskiiler yan etkiler veya hemodinamik a¢idan manevralar arasinda bir fark

gozlenmemistir.
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Donemsel olarak baktigimizda ise spinal anestezi uygulamasini takiben
preoksijenasyon etkinliginin degismedigi goézlenmektedir. Teorik olarak spinal anestezi
sonrasinda (0zellikle dogumu takiben) intraabdominal basingta azalma olmasi, buna bagl
olarak da FRK artis1 ve preoksijenasyon etkinliginde bazale kiyasla azalma beklenir. Ancak,
spinal anestezi sonrasi soluk hacimleri ve preoksijenasyon hedefinin gergeklesme siiresi
dogum 6ncesi ve sonrasinda benzer bulunmustur. {lging olarak, spinal anestezi dncesi THS ile

MKS arasi gozlenen fark, dogum 6ncesi ve sonrasinda goriilmemektedir.

Spinal anestezi uygulanmasini takiben gebe olmayan alt ekstremite cerrahisi yapilan
hastalarda FRK’nin azaldig1 ve bu azalmanin saatler boyunca devam ettigi gosterilmistir (54).
Gebe olmayan hastalarda yapilmis ¢alismalarda T4 diizeyine kadar spinal anestezi ¢ikartildigi
zaman, abdominal ve interkostal kaslarin blokajina bagl ekspiratuar kapasitede azalma ve
abdominal direng kaybi gozlenmistir (46). Bu durumda normal kilodaki hastalarda inspiratuar
kapasitesinin degismedigi goriilmistir. Bunun nedeni olarak da diyaframin hareket
serbestliginin artmas1 gosterilmistir. Gebe hastalarda ise ekspiratuar kapasitede azalma
sonucunda Okslirme fonksiyonun bozuldugu, 6zellikle obez gebelerde akciger hacimlerinde
spinal anestezi sonrast kayip gozlendigi, bunun da gebe uterusa baglh diyafram hareketinin
kisitlanmasi olabilecegi bildirilmistir (55,56). Ustelik benzer sonuglarn bildirildigi bir baska
calismada da, bizim c¢alismamiza benzer sekilde spinal anestezi sonrasi meydana gelen
degisiklikler dogumu takiben de devam etmektedir. Degisiklikler ancak hasta mobilizasyonu
ile ortadan kalkmaktadir (47).

Calismamizda sadece preoksijenasyon etkinligi degerlendirilmektedir. Ancak
preoksijenasyon etkinligi tek basina hastalarda apneye toleransi uzatip uzatmadigimizi
gostermeyebilir. Apne toleransinin uzamasi konusunda bilgi verebilmek i¢in hastalarda Fer O,
miktarinin ne oldugunun bilinmesi disinda, FRK, O; tiiketimi ve hastanin SpO2=% 90 oldugu
donemdeki FAO; degerinin bilinmesi gerekmektedir. Ne yazik ki gebelerde bu degerlerin
hesaplanmasi son derece zordur. Bundan dolayi, elde ettigimiz bulgular preoksijenasyon

verimliligini degerlendirmemizi saglamaz.

Calismamizin eksik noktalarindan bir tanesi, hastalarin ilerleyen zamanlardaki
solunum manevralarinda, manevralar1 daha iyi 6grenip performanslarmi arttirma ihtimalini
ortadan kaldiramamizdir. Spirometrik 6l¢iimlerde, tekrarlayan solunum manevralarin 6lgiim

performansint arttirdigr kanitlanmistir (57). Calismamizda da her ne kadar ayni zaman
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icindeki manevra sirast randomize olarak belirlense de, hastalarin manevralarda ilerleyen

donemlerde daha iyi performans sergilemesi miimkiin olabilir.

Diger bir eksik nokta ise bu ¢alismanin yogun bakim ventilatorii ile degil anestezi
cihazi ile yapilmasidir. Anestezi cihazlarinda yogun bakim ventilatériinde oldugu gibi stirekli
pozitif basinci saglayabilmek i¢in yiiksek akimlarla (6rnegin 60 L/dK) c¢alisilamamaktadir.
Ancak noninvazif mekanik ventilasyon ile preoksijenasyon etkinligini degerlendiren yegane
calismada da anestezi cihazi kullanilmaktadir (32). Bu, gergek hayatta acil sartlardaki gebede
anestezi indiiksiyonunda once yogun bakim ventilatorii ile preoksijenasyon saglanip, ardindan

anestezi ventilatoriine ge¢ilmesinin pratik olmayacag diisiiniildiigiinde anlam kazanmaktadir.

Sonug olarak, bu randomize kontrollii ¢calismada uygulanan 10 cmH;0 pozitif basincin
tidal hacim teknigine kiyasla preoksijenasyonda etkinlik acisindan fark gostermedigi, buna
karsin maksimum kapasite soluma tekniginin her iki yontemden iistiin oldugu gdsterilmistir.
Bunun diginda spinal anestezi ile meydana gelen solunum sistemi degisiklikleri dogum 6ncesi
ve sonrasinda devam etmekte, bu da tidal hacim tekniginde preoksijenasyon etkinliginde

azalmaya neden olmaktadir.
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VI. KISIM
Ek 1: Preoksijenasyon ile ilgili etkinlik ve verimlilik ¢alismalari
YAZAR TARIH UYGULANAN DENEK CALISMA ANA CIKTI SONUC
POPULASYON  SAYISI SEKLI
Machlin (23) .. Geleneksel yontem ile derin nefes yontemini kiyaslanmis ve
1993 ASA I 200 RKC ETKINLIK :
derin nefes yonteminin etkinligini tespit etmis.
McGovven Geleneksel yontem ile 6 derin nefes
(58) 1995 ASA | 16 RKC VERIMLILIK yontemini kiyaslamis ve geleneksel yontemin verimliligi
tespit edilmis.
L . Geleneksel yontem ile derin nefes yontemini kiyaslanmis ve
Winship (59) 1998 ASAI 20 RKC VERIMLILIK
derin nefes yonteminin verimliligini tespit etmis.
CORONER BY- Geleneksel yontem ile 8 derin nefes yontemini kiyaslamis ve
Baraka (25) 1999 56 RKC ETKINLIK . ) .. e . .
PASS derin nefes yonteminin etkinligini tespit etmis
Geleneksel yontem ile derin nefes yontemini kiyaslamis ve
Colas (60) 2000 ASA I-11 20 RKC VERIMLILIK : . .. e .
derin nefes yonteminin verimliligini tespit etmis
) . Geleneksel yontem ile derin nefes yontemini kiyaslamis ve
Hirsh (61) 2001 ASAI 30 0S ETKINLIK _
derin nefes yonteminin etkinligini tespit etmis
Nimmagada . Geleneksel yontem ile 4 derin nefes yontemini kiyaslamis ve
2001 ASA | 24 RKC ETKINLIK

(26)

derin nefes yonteminin etkinligini tespit etmis




Baraka (19)

Bourgain (62)

Panditt (63)

Chirone (34)

Cousse (64)

Herriger (65)

Rappaport
(66)

Gander (67)

Baillard (68)

2003

2003

2003

2004

2004

2004

2004

2005

2006

ASA 1I-111

GEBE

ASA |

GEBE

ASA 1I-111

ASA [-111

OBEZ

ASA I

ASA 111

23

20

23

40

20

30

53

RKC

RKC

(ON)

RKC

RKC

0S

RKC

RKC

RKC

Geleneksel yontem ile derin nefes yontemini kiyaslamis ve

ETKINLIK T
geleneksel yontemin etkinligini tespit etmis
- Geleneksel yontem ile derin nefes yontemini kiyaslamis ve
VERIMLILIK _ - - . _
derin nefes yonteminin verimliligini tespit etmis
.. Geleneksel yontem ile 8 derin nefes yontemini kiyaslamis ve
ETKINLIK

derin nefes yonteminin etkinligini tespit etmis
Geleneksel yontem-8 derin nefes yontemi ve basing uygulama
ETKINLIK yontemi kiyaslanmis ve 8 derin nefes yonteminin etkinligi
tespit edilmis.
Derin nefes yontemi ile basing uygulama yontemi kiyaslanmis

VERIMLILIK ve basing uygulama yontemi verimli tespit edilmis

Geleneksel yontem ile basing uygulama yontemi kiyaslanmig

ETKINLIK ve basing uygulama yonteminin etkinligi tespit edilmis.

Geleneksel yontem ile 8 derin nefes yontemini kiyaslamis ve

ETKINLIK . o
derin nefes yonteminin etkinligini tespit etmis
L Geleneksel yontem ile basing uygulama yontemi kiyaslanmis
VERIMLILIK Y .}.Ig ' y ' : 4 L
ve basing uygulama yonteminin verimliligi tespit edilmis.
L Geleneksel yontem ile basing uygulama yontemi kiyaslanmis
VERIMLILIK

ve basing uygulama yonteminin verimliligi tespit edilmis.




) L Geleneksel yontem ile basing yontemi kiyaslanmig ve basing
El-Katib (70) 2007 ASAIII 20 RKC ETKINLIK

yonteminin etkinligi tespit edilmis.

. .. Geleneksel yontem ile basing yontemi kiyaslanmig ve basing
Delay (32) 2008  MORBID OBEZ 28 RKC ETKINLIK )
yonteminin etkinligi tespit edilmis.

RKC: RANDOMIZE KONTROLLU CALISMA
0S : OLGU SUNUMU



EK 2: Sekil ve resimlerin agiklamast

Sekil 1 Sekilde gebelikte meydana gelen akciger hacmi degisiklikleri gézlenmektedir.
Sekil 2 Gebe olan ile gebe olmayan olgularin toraks kafesi arasindaki fark
Sekil 3 Oda havasinda soluyan hasta ile %100 oksijen soluyan hastanin oksijen

depolarinin karsilastirilmasi

Resim 1 Her 3 manevranin toplu olarak gdsterildigi bilgisayar ekrani



EK 3: Tablo ve grafiklerin agiklamasi

Grafik 1 Spinal anestezi Oncesi, dogum Oncesi ve dogum sonrasinda her 3 manevra ile

FerO, degerlerinde saptanan degisiklikler

Tablo 1 Gebelikte meydana gelen solunumsal degisiklikler
Tablo 2 Gebelerin demografik verileri
Tablo 3 Farkli preoksijenasyon manevralari ile degisik zaman dilimlerinde FgrO; >

%90’a ulasamayan hasta say1s1 ve orani

Tablo 4 Preoksijenasyon manevrast sirasinda Olgiilen solunumsal ve hemodinamik
veriler
Tablo 5 Manevra ve zaman dilimine gore FgrO, > %90 olma siireleri veriler



EK 4: Kisaltmalar

Fer O, Soluk sonu O2 fraksiyonu

PaCO, Parsiyel arteryal CO,basinci

PaO; Parsiyel arteryel oksijen basinci
PaO Parsiyel alveolar O basinci
PACO; Parsiyel alveolar CO, basinci

TAK Total akciger kapasitesi

TH Tidal hacim

FRK Fonksiyonel rezidiiel kapasite

ZVK Zorlu vital kapasite

VK Vital kapasite

ZEV, Zorlu ekspiryum hacmi 1.sn

TEAO Tepe ekspiryum akim orani

DLCO Difflizyon Kapasitesi

FaO, Alveolar oksijen fraksiyonu

FerO2 Soluk sonu oksijen fraksiyonu

Fer CO, Soluk sonu karbondioksit fraksiyonu
FiO» Soluk alinan havanin O, fraksiyonu
FerN, Soluk sonu nitrojen fraksiyonu
CPAP Stirekli pozitif basing uygulamasi (= continous positive airway pressure)
THS Tidal hacim soluma

MKS Maksimum kapasite soluma

PBS Pozitif basingl soluma

Vi



PEEP Soluk sonu pozitif basing
OKB Ortalama kan basinci

KTA Kalp tepe atimi

Vil
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