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GIRIS VE AMAC

Acik kalp cerrahisinde kalp akciger makinesi’nin (KAM) kullanilmaya baglamasiyla
pek ¢ok kardiyak patolojiye miidahale edilebilmis, kompleks lezyonlar opere edilebilmistir.

Kalp akciger makinesinin sagladigi biiyiik avantajlarin yaninda; solunum, dolasim ve
pek cok organa olan yan etkileri vardir. Postoperatif en 6nemli komplikasyonlardan biri
pulmoner disfonksiyon sonucu gaz alig-verisindeki baskilanmadir (1). Postoperatif pulmoner
fonksiyonlarin azalmasina pek c¢ok faktdr etki eder. Bunlar; preoperatif faktorler, median
sternotomi, akcigerlerin iskemik periyotla sondiiriilmesi, kan transflizyonu, plevranin
acilmasi, internal mammariyan arter (IMA) cikarilmasi olarak sayilabilir.

Solunum sistemi problemleri en sik rastlanilan morbidite ¢esididir. Sternotomi ve
ozellikle torakotomi sonrasi hissedilen agri, hastanin derin nefes alma ve oksiirme eforunu
ciddi diizeyde azaltir. Gogilis drenleri sebebiyle duyulan agri da hastanin normal solunum
fonksiyonlarini etkiler. Frenik sinir zedelenmesi diyafragmatik disfonksiyona sebep olur.
KAM kullanilan kardiyak cerrahi girisimler sonras1 yaklasik %70 oraninda goriilen atelektazi,
en sik rastlanan pulmoner komplikasyondur. Atelektazilerin biiylik boliimii sol alt lobda
gelisir (2).

Tiim bunlarin sonucu olarak solunum sayisi artar, tidal voliim azalir. Atelektazi ve
akciger hacmindeki azalma sonucu ventilasyon perfiizyon (V/Q) dengesi bozulur ve santa
sebep olur. Fizyolojik santlar ve alveoloarteriyel O, farki artar (3). Klinige arteriyel parsiyel
oksijen basinci (PaO,) ve hemoglobin (Hb) satiirasyonunun diismesi seklinde yansir.

Noninvaziv mekanik ventilasyon (NIMV); akcigerlere endotrakeal entiibasyon
olmaksizin mekanik ventilasyon uygulanmasi anlamina gelir (4). Son yirmi yilda gelistirilmis,

yogun bakimda devrim yaratmis bir uygulamadir. Gegen zaman iginde akut solunum
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yetmezliginde bir¢ok hastalik tedavisi i¢cin gold standart tedavi haline gelmistir. Noninvaziv
ventilasyonda hedefler: Semptomlari iyilestirmek, solunum isini azaltmak, gaz degisimini
diizeltmek, hasta konforunu artirmak, riskin azaltilmasi, entiibasyondan kaginmadir.

Noninvaziv mekanik ventilasyon; alveoler ventilasyonu artirarak, atelektazileri
diizelterek, solunum ig yiikiinii azaltip solunum kaslarini dinlendirerek gaz degisim
bozuklugunu diizeltir. Noninvaziv olarak uygulanan pozitif ekspiryum sonu basincit (PEEP),
hiperinflasyonlu hastalarda oto-PEEP’i yenerek, pulmoner 6demde ise solunum sistemi
kompliyansini artirarak solunum is yiikiiniin daha da azalmasina katkida bulunur. Ayrica,
pozitif basing uygulanmasi intratorasik basinci artirarak kalbin 6n ve ard yiikiinii azaltir. Sol
ventrikiil bozuklugu olan hastalar bu etkiden fayda goriir.

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi'na (KOAH) bagli solunum yetmezligi basta
olmak {iizere, bircok solunum yetmezligi tablosunda kullanim alani mevcuttur. KOAH,
restriktif akciger hastaliklari, immiin yetmezlikli hasta grubunda gold standart tedavi
olmustur. Giinlimiizde gittikge artan oranlarda postoperatif hastalarda gelisen solunum
yetmezligi tedavisi ve profilaksisinde kullanilabilirligine dair yeni calismalar yapilmaktadir.
Postoperatif solunum yetmezligi tablosunda NIMV kullanimu, orta dereceli kanit diizeyindedir
(5).

Pennock ve ark. (6) iki seviyeli (bi-level) pozitif havayolu basinci (BIPAP) cihaz ile
uygulanan nasal ventilasyonun, ameliyat sonrast solunum sikintis1 gelistiginde, 22 hastalik bir
seride reentiibasyonu %73 oraninda azalttigini gostermislerdir. Matte ve ark. (7) bypass
ameliyat1 sonrasi noninvaziv pozitif basingli ventilasyonun (NPPV) siirekli pozitif havayolu
basinc1 (CPAP) veya solunum fizyoterapisinden {istiin oldugunu rapor etmislerdir. Eren ve
ark. acik kalp cerrahisi sonrasi acil entiibasyon gerekmeyen solunum yetmezligi gelisen
hastalarda NPPV uygulamislar, endotrakeal entiibasyona gore daha az invaziv olan NPPV’nin
hayat kurtarici oldugunu ve endotrakeal entiibasyonun olasi komplikasyonlarin1 6nledigini
tespit etmislerdir (8).

Yapilan c¢aligmalarda, NIMV kullanilan postoperatif hastalarda reentiibasyonun
azaldigi, pulmoner fonksiyonlarin diizeldigi, nazokomiyal enfeksiyonlarin azaldigi,
mortalitenin diistiigii gosterilmistir. Ekstlibasyon sonrasinda gelisen solunum yetersizliginde
NIMV uygulamasinin klinik ve kan gazi parametrelerinde iyilestirici etkisi yapilan
calismalarda kanitlanmistir. Postoperatif solunum yetersizliginin 6nlenmesinde profilaktik
olarak NIMV kullaniminin arastirildig1 ¢alismalar da yapilmaktadir.

Noninvaziv mekanik ventilasyonun postoperatif hasta grubunda kullanimi, yeni ve

popiiler bir konudur. Literatiirde heniiz bu konuyu aydinlatacak kadar yeterli randomize klinik
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calisma yoktur. Spesifik bir cerrahi grubu olan agik kalp ameliyati geciren hastalarin, NIMV
uygulamasindan fayda gorecegi diisliniilmiistiir ve bu calisma diinya literatiiriine katkida
bulunacaktir.

Bu ¢aligmanin amact; agik kalp ameliyati gegiren hastalarin postoperatif izleminde,
ekstiibe edildikten sonra uygulanan noninvaziv mekanik ventilasyonun etkinligini

belirleyebilmektir.



GENEL BIiLGILER

ACIK KALP AMELIYATI

Kalp akciger makinesi, ilk olarak 1950°1i yillarda basarili klinik kullanimindan sonra
kalp cerrahisindeki biiyiik atilimin temel dayanagi olmustur. KAM, viicudun diger organlarina
karbondioksitten arindirilmig ve oksijenlendirilmis kan gonderilmesini saglayarak kalbin ve
akcigerin gorevlerini iistlenir ve ameliyat sirasinda kalp ve akcigerin durdurulmasina olanak
Verir.

Kanin, KAM ile karbondioksitten arindirilarak ve oksijenlendirilerek viicudun diger
organlarima pompalanmast suretiyle kalp ve akcigerin devre disi birakilmasina
kardiopulmoner bypass, bu yontem kullanilarak yapilan kalp ameliyatlarina agik kalp
ameliyati denir.

Kalp akciger makinesinin, kalp ameliyatlarinin yapilmasina olanak veren faydali
ozelliklerinin yaninda bazi olumsuz &zellikleri de vardir ve bir¢cok organ yan etkilere maruz
kalir. Bu nedenle, agik kalp ameliyati gecgirecek hastalar olasi riskleri saptamak i¢in ameliyat
Oncesi ayrintili bir incelemeden gegirilir (9).

Ik basarili agik kalp operasyonu 1953 yilinda John Gibbon tarafindan yapilmis ve
atriyal septal defekt (ASD) onarimi gergeklestirilmistir. KAM ile acik kalp cerrahisinin

yayginlagmasi ise 1960 yillarindan sonra olmustur (10).

ACIK KALP CERRAHISI SONRASI GELISEN SOLUNUM PROBLEMLERI
Acik kalp cerrahisi sonrasi en sik goriilen komplikasyon solunum problemleridir ve en

sik rastlanilan morbidite nedenidir. Sternotomi ve 6zellikle torakotomi sonrasi hissedilen agri,



hastanin derin nefes alma ve 6ksiirme eforunu ciddi diizeyde azaltir. Goglis drenleri sebebiyle
duyulan agr1 da hastanin normal solunum fonksiyonlarini etkiler. Frenik sinir zedelenmesi,
diyafragmatik disfonksiyona neden olur.

Kalp akciger makinesi kullanilan kardiyak cerrahi girisimler sonrasi yaklasik %70
oraninda goriilen atelektazi, en sik rastlanilan pulmoner komplikasyondur. KAM kullanimi
sirasinda akcigerler genellikle perfiize edilmez ve kollabe olmalarina miisaade edilir.
Akcigerler reekspanse edildiginde degisik derecede atelektazi kalir. Mikroskopik olabilecegi
gibi daha sik orta diizeyde (subsegmental ya da segmental) atelektazi goriilmesi miimkiindiir.
Atelektazilerin biiyiik boliimii sol alt lobta gelisir. Sebebi kardiyovaskiiler cerrahi sirasinda
kompresyona maruz kalmasi, korlemesine yapilan aspirasyonlarda siklikla sag ana bronsa
girilmesi ve sol intermamariyan arter preparasyonu sirasinda siklikla sol plevranin
acilmasidir. KAM kullanimi sonrasi siirfaktan diizeylerinde degisiklik belirlenmistir (11).

Torakotomi sonrast akciger ve toraks duvar kompliyansi ciddi diizeyde azalir.
Maksimum diisiis postoperatif 3. glindiir ve 6. giine dek azalarak devam eder. G6giis duvari
mekanigindeki bu degisiklikler zorlu ekspiratuvar voliim birinci saniye (FEV1) ve
fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi (FRC) de etkiler. FEV1’deki degisiklikler 6 hafta devam
edebilir. Akim ve hacimlerdeki bu degisikliklere ek olarak azalmis inspiratuvar giic ve
koordinasyonsuz toraks ekspansiyonu da goriiliir. Tiim bunlarin sonucu olarak solunum sayisi
artar, tidal voliim azalir. Atelektazi ve akciger hacmindeki azalma sonucu V/Q dengesi
bozulur ve santa sebep olur. Fizyolojik santlar ve alveoloarteriyel O, farki artar (3). Klinige
arteriyel parsiyel O, basinci (PaO,) ve hemoglobin (Hb) satiirasyonunun diismesi seklinde
yansir. KAM kullanimi sonrasi akciger sivisinda artis olduguna dair ciddi bir kanit yoktur.
Artmis kapiller gecirgenlik genellikle artmis kardiyak dolum basinglarina baglh gelisir.

Kardiyojenik olmayan pulmoner 6dem nadir goriilen, ancak mortalitesi yiiksek bir
komplikasyondur. Altta yatan sebep pulmoner kapiller gecirgenlikteki artistir. Artmus kapiller
gecirgenlik sonucunda pulmoner interstisyuma ve alveoler bosluga sivi ve protein gegisi olur.
Klinik goriinlisii kardiyojenik pulmoner 6dem gibidir. Solunum zorlugu, hipoksi, akciger
kompliyansinda azalma, solunum seslerini dinlemekle yaygin krepitan raller ve akciger
rontgeninde yaygin infitrasyon gozlenir. Ancak kardiyojenik olmayan pulmoner 6demde sol
atriyal basing diistiktiir (12,13).

Kardiyojenik olmayan pulmoner 6dem gelisiminde cesitli sebepler 6ne siiriilmektedir.
KAM kullanimi sirasinda meydana gelen lokosit reaksiyonlari, endotoksinler, protamin
reaksiyonu, oksijenatoriin neden oldugu reaksiyonlar ve taze donmus plazma kullanilmast

neden olarak ongoriilmektedir. Kardiyojenik olmayan pulmoner 6demde allerjik reaksiyonlar1
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azaltmak i¢in epinefrin intravendz olarak verilmelidir. Ayrica mekanik ventilasyon esnasinda
PEEP uygulanmasinin da tedavide onemi vardir. Bronkospazm varliginda bronkodilator
ajanlar kullanilmalidir (13).

Acik kalp cerrahisi sonrasinda sik olmamakla birlikte bronkospazm da
gelisebilmektedir. Agir bronkospazmin en 6nemli sebebi KAM kullanimi sirasinda aktive
olan Cs, anaflatoksinidir. Ameliyat sonrasi donemde meydana gelen bronkospazmin
nedenleri; pulmoner 6ddem, maniiplasyon nedeniyle daha 6nceden var olan bronkospastik
hastaligin agrevasyonu, sekresyonlar, soguk anestezik gaz, hassas kisilerde beta bloker ilag
kullanimi ve allerjik reaksiyonlardir (14). Oncelikle kalp yetmezligi olmadig1 saptanmali ve
sonrasinda inhalasyonla beta, agonistler ve/veya inhaler kolinerjik ajanlar denenmelidir.
Bunlarin yani sira sekresyonlar da temizlenmelidir. Tek bir bronkodilatér ajanin yetersiz
oldugu durumlarda iki grup birlikte kullanilmalidir. Daha da rezistan vakalarda kisa siireli
sistemik steroid ve intravendz aminofilin kullanilmasi gerekir. Aminofilin bronkodilator etkisi
yani sira orta derecede diiiretik etki, santral etkili solunum stimiilasyonu ve pulmoner basinci
diisiirticii etki de gosterir. Ancak diger yandan da aritmojenik ve kronotropik etkisi de vardir

(11,14).

SOLUNUM YETMEZLiIGi TEDAVISINDE NONINVAZIV MEKANIK
VENTILASYON KULLANIMI

Noninvaziv Mekanik Ventilasyon Tarihcesi

Noninvaziv mekanik ventilasyon, endotrakeal entiibasyon olmaksizin uygulanan
mekanik ventilasyondur (15). Ilk kez 150 yil kadar dnce negatif basingli ventilatorlerin
prototipi olan tank ventilatérlerin kullanimindan sonra bir¢ok noninvaziv ventilator tipi
gelistirilmistir. 1920-1950’ler arasinda polio epidemileri nedeni ile ¢elik akciger gibi tank
ventilatorler mekanik ventilatuar destegin temelini olustururken, 1960’larda akut solunum
yetmezliginin (ASY) tedavisinde invaziv mekanik ventilasyon (IMV) tercih edilen tedavi
yaklasimi olmugtur. NIMV’ler esas olarak da negatif basinglt tipleri 1980’lerin basina kadar
kronik solunum yetmezliginin (KSY) tedavisinde sporadik olarak kullanilmaya devam
edilmislerdir. 1980’lerin sonunda nasal pozitif basingl ventilasyonun, KSY’lerde 6zellikle de
Uyku Apne Sendromu’nun tedavisinde kullanilmaya baglamasi ile NIMV solunum

yetmezliginde tercih edilen ventilatuar destek formlarindan olmustur (16,17).



Noninvaziv Mekanik Ventilasyon Ekipmani ve Teknikleri

Noninvaziv pozitif basingli ventilatdrler, solunuma hava yoluna basingh gaz vererek
katkida bulunurlar, bu sekilde transpulmoner basin¢ artar ve akcigerler siser. Arkasindan
olusan ekshalasyon akcigerlerin elastik tepki giicli (elastik recoil) ve bazen de ekspiratuar
adalelerin aktif kasilma giicii katkis1 ile olur (18). IMV ve NPPV arasindaki temel fark,
NPPV’de gazin bir maske ile verilmesidir. NPPV’nin agik solunum devresi, agizdan veya
maske etrafindan hava kacaklar1 olusmasina izin verir. Bu nedenle, NPPV’nin basarili
olabilmesi i¢in, ventilator sistemi bu hava kacaklarini etkili bir sekilde kompanse edebilmeli,

konforlu ve hasta tarafindan kabul edilebilir olmalidir (4).

Ara baglanti (interface): Ventilatér borularini yilize baglayan pargalardir, bunlar
NPPV esnasinda basingli gazin iist hava yoluna girmesini kolaylastirir. Mevcut ara baglantilar

arasinda, nazal ve oronazal maskeler ve agiz parcalari sayilabilir (4).

Nasal maskeler: Standart nazal maske, iliggen veya koni seklinde, seffaf, plastik,
burna tam oturan ve yumusak bir basingla hava akimi olusturan bir aygittir. Standart nazal
maske hava akimi olustururken, burun kdpriisii iizerinde olusan basinca bagli ciltte irritasyon,
kizariklik, bazen de iilserasyonlar olusabilir. Bu komplikasyonu azaltmak i¢in alin destekleri
kullanilabilir. Maskeyi yerinde tutmaya yarayan elastik bantlar da hasta konforu agisindan
onemlidir ve degisik sekilde olanlar1 mevcuttur. Bant, cinsine gore ara baglantiya 2-5
noktadan baglanabilir. Cok noktadan baglant1 stabiliteyi arttirmaktadir. “Velkro” baglantil
bantlar popiilerdir ve bantla elastik kepin birlestirildigi baglantilar kaymay1 ve diigiimlenmeyi
azalttig1 icin hastalar tarafindan tercih edilmektedir.

Bagka bir nazal ara baglant1 da burun yastiidir, bunlar yumusak lastik veya silikondan
yapilir ve burnun {izerine oturur. Burun kopriisiinde basing olusturmadigindan, standart maske
kullanirken burnunda iilserasyon gelisen kimselerde faydalidir. Kiitlesi daha kiiclik

oldugundan klostrofobik baz1 hastalar tarafindan da tercih edilmektedir.

Oronazal maskeler: Oronazal ya da tiim yliz maskesi burnu ve agzi ayni anda kaplar.
Genellikle ASY’de kullanilir, ancak kronik uygulamalarda da faydali olabilir. ASY’de
NPPV’yi arastiran ¢alismalarin yarisinda oronazal maske kullanilmistir. Kronik kullanimda,
hastalar burnun ve agzin ayni1 anda kapatilmasina itiraz edebilirler, ayn1 zamanda ventilator
bozuldugunda veya elektrik kesildiginde maskeyi ¢ikartamayacak durumda olan hastalarda

asfiksi riski vardir. Oronazal maske yemeyi, konusmayi ve ekspektorasyonu etkiler,
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klostrofobik reaksiyonlar goriilebilir, nazal maskeye kiyasla aspirasyon ve yeniden soluma
riski daha fazladir. Bunun yaninda nazal maske solumasi esnasinda agzindan ¢ok kagak olan
kisilerde oronazal maske tercih edilir. Oronazal maskelerdeki son gelismeler, daha iyi yiize
oturmasina izin vermekte, bazilarinda da cihaz bozuldugunda bantlar hemen ¢oziilebilmekte
ve antiasfiksi valfleri devreye girip yeniden solumayi onleyebilmektedir. Bu gelismeler
oronazal maskelerin kronik hasta grubunda kullanimini da arttirmaktadir. Seffaf plastikten
yapilmis yeni bir maske de, ylizii ¢epegevre sarip yliz olusumlar1 iizerinde direkt basinci
engelleyebilmektedir. Olduk¢a konforlu, ancak pahali olan bu maskede yeniden soluma
(rebreathing) da fazla olmakta ve karbondioksit atilimi nispeten az olmaktadir. Ayrica, biitiin
kafay1 boyundan itibaren i¢ine alan, migfer denilen yeni maskeler de kullanima girmistir.
Nazal veya oronazal maskenin etkinligi, stabil hiperkapnik veya restriktif torasik
hastalig1 olan 26 hastada kontrollii bir sekilde arastirilmistir. Nazal maske daha konforlu
bulunmus, ancak muhtemelen hava kagagi daha fazla oldugu icin parsiyel karbondioksit
basincint (PaCO;) diisiirmede daha az etkili olmustur (19). Bu sonug, bir¢ok uzmanin
inandig1, akut durumlarda oronazal maskenin tercih edilmesi inancini desteklemektedir.
Dispneik hastalar agizdan solurlar ve nazal maske kullaniminda hava kacagi artip verimlilik

diiser. Ancak her iki maske kullanildiginda da alinan verimlilik sonuglari birbirine yakindir.

Agiz parcalari: Agiz parcalart giinde 24 saate kadar kronik solunum yetmezlikli
hastalara destek vermek icin 1960’11 yillardan beri kullanilmaktadir. Ag1z parcasinin basit ve
ucuz olma avantaji vardir. Ozel, hastaya gore iiretilen agiz parcalari da bazi merkezlerde
bulunmaktadir. Vital kapasitesi ¢cok diisiik cok sayida ndromuskiiler hastada, bu ara baglanti
kullanilmaktadir. Nazal burun kacagi olabilmekte, ancak tidal voliim arttirilarak veya burun
delikleri kapatilarak bunun oniine gecilebilmektedir. Ag1z pargasi sayesinde bazi tetraplejik
hastalar trakeostomiden NPPV’ye ge¢ebilmislerdir. Bagarili bir NIMV servisi verebilmek i¢in
miimkiin oldugu kadar gesitli maskeyi bulundurmak sarttir, degisik yiiz sekillerinde farkli

maskeler ile verim alinabilmektedir (4).

Noninvaziv Pozitif Basin¢ch Ventilasyon Ventilatorleri

Siirekli pozitif havayolu basinci: Intermittant pozitif basingli ventilasyon yerine, bazi
solunum yetmezligi tiplerinde kullanilabilir. Inspirasyonu aktif olarak desteklemediginden
gercek bir ventilatsr modu degildir. Inspirasyon ve ekspirasyon esnasinda sabit bir basing
vererek, FRC’yi arttirir ve ¢okmiis veya iyi havalanmayan alveolleri agar, sagdan sola santi

azaltarak oksijenizasyonu diizeltir. FRC’deki diizelme akciger kompliyansimi da diizeltip

8



solunum isini azaltir (20). ilave olarak sol ventrikiil transmural basincini azaltip, “afterload”u
azaltarak kardiyak “output”u arttirabilir, bu da akut pulmoner 6dem tedavisi i¢in cazip bir
mod olusturur (21,22). PEEP solunum isini, inspirasyon esigini (threshold) yiikselterek
arttirr, siirekli pozitif havayolu basinct (CPAP) uygulamasi bunu dengeler (23). Birkag
kontrolsiiz ¢alismada, KOAH akut alevlenmede sadece CPAP verildiginde vital bulgularda ve
gaz degisiminde diizelme gozlenmistir (24,25). Bu mod daha gelismis cihaz bulunamadigi
durumlarda, KOAH’a bagli ASY’de faydali olabilir.

Akut solunum distresinde CPAP vermek icin uygulanan basing 5-12.5 c¢cmH,0
arasinda degisir. Bu basinglar, komprese edilmis gaz kaynagina bagli CPAP valfi, obstriiktif
apne tedavisinde kullanilan portatif ev CPAP f{initeleri veya yogun bakim ventilatorleri ile
uygulanabilir. Yogun bakim ventilatorlerinde segilen modele gore, CPAP, “flow-by” veya
stirekli akim teknikleri ile verilebilir, bunlar arasinda hastaya yiiklenen is az miktarda farklilik
gosterir. Yiiksek hava akim hizinin gerekli oldugu durumlarda ev tipi cihazlar yeterli

olmayabilir.

Basing-limitli ventilatorler: Entiibe hastalar icin tasarlanan yogun bakim
ventilatdrlerinin ¢ogunda basing-limitli modlar mevcuttur. Bu ventilatorlerin ¢ogu ile basing
destekli ventilasyon (PSV) uygulanabilir. Bu modda 6nceden ayarlanmis bir inspirasyon
basinci spontan solunum eforlarina yardime1 olur, son yillarda ventilatérden ayirma (weaning)
modu olarak popiilerlik kazanmistir. Yogun bakim ventilatorlerinin ¢ogunda ayrica basing
kontrollii ventilasyon (PCV) modu da bulunur. Bu mod ile zaman-sikluslu o6nceden
ayarlanmig inspirasyon ve ekspirasyon basinglar1 verilebilir, dakika solunum sayis1 (DSS) ile
beraber inspirasyon/ekspirasyon (I/E) orami ayarlanabilir. Bu modlarin ¢ogu, secilen
destekleyici solunum sayis1 ile uyumlu hasta tetiklemesine izin verir. Ureticiler arasinda bu
modlara verilen isim farklidir, bu da kafalarda karisiklik yaratabilir.

Basing destekli ventilasyonun, diger ventilator modlarindan en biiyiik farki her nefeste
daha farkli bir inspirasyon siiresinin olusabilmesidir, bu sekilde hastanin spontan solunum
sekline yakin bir hava verme sekli olusur. Hastanin baglattig1 hassas bir tetikleme sistemi
basing destegini yollamaya baslar ve inspiratuvar akimdaki azalma ventilatoriin ekspiratuvar
siklusa gecmesine neden olur. Bu sekilde PSV, hastanin hem inspirasyon siiresini hem de
DSS’yi ayarlamasina izin verir. IMV esnasinda “weaning” siirecinde gériildiigii gibi, PSV ¢ok
iyl bir hasta-ventilatér senkronizasyonuna, azalmis diyafragma isine ve artmis hasta
konforuna neden olur. Ancak Ozellikle KOAH hastalarinda  hasta-ventilator

asenkronizasyonuna da neden olabilir. Yiiksek basing destegi ve bunun sonucu olusan yiiksek
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tidal voliimler daha sonraki nefeslerde yetersiz solunum eforlarima neden olabilir, bu da
tetiklemeyi engelleyebilir. Aynm1 zamanda, KOAH hastalarinda goriilen kisa siireli hizli
inhalasyonlar PSV modunun ekspiryuma gegebilmesi i¢in gerekli siireyi saglayamayabilir, bu
sekilde makine hala inspiratuvar nefesi verirken hastanin ekspiratuvar eforu baslayabilir (26).
Hastanin makineyi ekspiryuma gecirebilmesi igin ekspiratuvar kuvvet sarfetmesi gerekir ki,
bu da solunum konforsuzlugunu arttirir. NIMV esnasinda, kacaklar nedeni ile bu sekildeki
asenkronizasyon artar.

Basing destekli ventilasyon, siklikla standart yogun bakim ventilatorleri ile verilir,
basing-limitli ventilasyon veren portabl cihazlarin sayisinda da 6nemli bir artis olmustur. Bu
cihazlara “bi-level” (¢ift basingli) cihazlar da denilmektedir. Bu cihazlar 5-10 kg agirliginda,
kiigiik ve ayn1 zamanda ucuzdur, bu nedenle yogun bakim ventilatorlerinden daha portabldir.
Bazisinda sadece spontan tetiklemeli destegi modu bulunurken, bazisinda ayni anda, basing-
siirli, zaman-sikluslu ve asist modlar bulunur. Bazisinda ayarlanabilir tetik hassasiyeti,
ylkselme zamani (“rise time”=zirve basinca ulagmak i¢in gerekli zaman), inspirasyon siiresi
bulunur. Bu ayarlar hasta ventilator senkronizasyonunu ve konforunu arttirabilir. Bu
ventilatorlerin performans karakteristikleri siklikla yogun bakim ventilatorleri ile boy
Olciisebilmektedir (27).

Bu avantajlarina karsin, “bi-level” cihazlar, cihazina gore, 20-35 cmH,0O’dan fazla
basing olusturamazlar ve cogunda oksijen karistirict veya gelismis alarm ve akii destegi
yoktur. Bu nedenle yiiksek konsantrasyonda oksijen veya yiiksek basing gereksinimi olan
hastalar i¢in Onerilmezler. Uygun alarm ve monitdrizasyon sistemleri eklenmedikge siirekli
mekanik ventilasyon destegi gereken hastalar i¢cin 6nerilmezler. Yeni piyasaya verilen bazi
“bi-level” cihazlarda gelismis alarm, monitorizasyon kapasitesi, grafik goriintii ve oksijen
karistiricilar vardir, bu cihazlarin akut solunum yetmezliklilerde kullanilmasi daha uygundur.

Ucuzlugu, portabl olmasi ve rahatligi nedeni ile sadece gece solunum destegi gereken
kronik solunum yetmezlikli hastalarda “bi-level” cihazlar ¢ok popiiler olmustur. Voliim-
limitli ventilatorlerden farkli olarak, bunlar inspiratuvar akimlarimi sistemdeki kacaga gore
degistirebilirler, boylece de kagagin mevcut oldugu durumlarda daha iyi gaz degisimine
imkan tanirlar. Bu cihazlarin 6nemli kisitliliklarindan birisi, pasif ekshalasyon wvalfi ile

beraber tek tiip kullandiklari i¢in yeniden solumaya (rebreathing) yol agabilmeleridir (28).

Voliim-limitli ventilatorler: Yogun bakim ventilatorlerinin ¢ogunda basing ve
voliim-limitli modlar ayn1 anda bulunur, bunlarin ikisi de NIMV amaci ile kullanilabilir.

Kronik uygulama icin voliim-limitli mod tercih ediliyorsa portabl voliim-limitli ventilatorler
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pratikligi ve fiyati nedeniyle tercih edilir. Bunlar aynen invaziv ventilasyon gibi, standart
boru, oksijen takviyesi, ekshalasyon valfi ve gerektiginde humidifikasyon ile kullanilir.
Yukarida bahsedilen portabl basing-limitli ventilatorler ile karsilagtirildiginda, voliim-sinirlt
portabl ventilatorler daha pahali ve agirdirlar. Ancak daha sofistike alarmlar1 vardir, daha
yiiksek pozitif basing seviyesi olusturabilirler ve genellikle elektrikler kesildiginde cihazi
birkag saat calistirabilecek akiileri vardir. Bu ventilatorler genelde spontan hasta tetiklemesine
izin vermesi i¢in assist/kontrol modda ayarlanir, destek dakika ventilasyon sayisi da hastanin
spontan solunum sayismin dort sayr alti olarak diizenlenir. invaziv ventilasyondan farkl
olarak, kacaklar1 kompanse etmek i¢in, tidal voliim 10-15 ml/kg gibi yiiksek degerde olacak
sekilde ayarlanir. Mevcut voliim-limitli ventilatorler, siirekli ventilasyon destegi gerektiren
hastalar veya yiiksek sisme basinci gerektiren, ileri derecede gogiis duvar1 deformiteli veya

obez hastalar i¢in uygundur.

Yeni noninvaziv ventilator modlari: NIMV nin basarisi i¢in hasta konforu ve uyumu
sart oldugundan, hastanin istedigi solunum paternini yansitabilen yeni modlara ilgi biiyiiktiir.
Bu modlardan birisi “proportional asist ventilasyon”dur (PAV), burada basing veya voliim
yerine, hastanin eforu hedeflenir (29). Devredeki bir pndmotak ile hastanin inspiratuvar
akimin1 ve bunun integrali voliimiinii, aninda izleyerek, hastanin solunum eforuna hizli bir
sekilde yanit verme kapasitesine sahiptir. “Flow” ve voliim sinyallerindeki arttirma diigmesini
ayarlayarak, doktor, asiste edilmesi istenen solunum isi oranini ayarlayabilir. Bu ventilator
modu heniiz yeni cihazlara uygulanmaktadir, ancak NIMV’de olduk¢a basarili
gozilkkmektedir. Bazi iireticiler tarafindan, sadece NIMV uygulanmasi i¢in ventilatorler
tasarlanmaktadir. Bunlarda degisik basing-limitli modlar bulunmaktadir ve PAV da bunlarin

arasinda yer almaktadir.

Negatif basinch ventilasyon: Negatif basin¢gli ventilatorler eskiye nazaran c¢ok az
kullanilmakla birlikte, NPPV’ye uyum gdosteremeyen hastalarda kullanilabileceginden,
bunlarin ozelliklerini bilmek Onemlidir. Negatif basingli ventilatorler intermittant olarak
goglis duvart ve abdomene subatmosferik basing uygulayarak calisirlar. Bu sekilde
transpulmoner basing artar, agizda subatmosferik basing olusup akcigerler siser. Cihazin
icindeki basing atmosfer seviyesine ¢ikinca da, akcigerler ve gdgiis duvarinin elastik geri-
tepme (recoil) giiciiyle ekspiryum olusur. Negatif basingli ventilasyonun verimi (uygulanan
negatif basing ile olusan tidal voliim), gogiis duvart ve abdomenin kompliyansi ve negatif

basincin uygulandigi yiizey alani ile ilgilidir. “Cuirass” (kabuk) en az verimli olanidir, ¢linkii
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negatif basinci 6n goglis ve abdomenin sadece bir kismina uygular. Sarma (wrap) ventilator,
kabuk ventilatorden genelde daha verimli olmakla birlikte, ceketin iist gogiis duvan ve alt
abdomene c¢okmesi sonrast verimliligi diisebilir. Hava kagagi olmasi sarma veya gogiis
kabugu ventilatorlerinin verimini diislirebilir. Sadece boyun etrafindan hava kacagi
olabilecegi i¢in, demir akcigerde bu sorun daha az goriiliir.

Tank ventilator glivenilir bir cihazdir ve nispeten konforludur, 3 m uzunlugu ve 300 kg
agirligi ile tasinmasi son derece zordur. Klostrofobik hastalar icine giremezler, kenarlarinda
kapaklar1 olmasina ragmen hemsirelik hizmetlerini vermek kolay degildir. Daha portabl olan
fiberglas tank ventilatorii de vardir, 50 kg agirligindadir ve 2 kisinin tagimasi gereklidir.
Gogiis kabugu ve sargisi hafiftir, ancak bunlar1 ¢alistiracak negatif basing olusturucular 15-30
kg agirhigindadir. Tank ve sarma ventilatdrler hastayr sirtiistii pozisyona zorlayip
muskiiloskeletal sirt ve omuz agrisina yol acarlar. Gogiis kabugu oturma pozisyonunda
kullanilabilir, 6zellikle olgiileri iyi alinmadiysa, cilde dokundugu yerlerde rahatsizlik ve
basing yarasi olusturabilir.

Negatif basingli ventilasyonun bu kisithiliklar1 hasta toleransim1 bozar, ancak
nonsteroidal antiinflamatuvar ilaglar ve oturtma ayarlamalar ile bu sorunlar asilabilir. Negatif
basingli ventilatorlerin normal kisilerde bile obstriiktif uyku apneyi indiikleme egilimi vardir,
bu nedenle giivenligi etkileyebilirler. Restriktif torasik hastaliklarda negatif basingli
ventilasyon esnasinda obstriiktif apne ve beraberinde ileri derecede oksijen desatiirasyonu
goriilebilir, bu da pozitif basin¢h ventilasyona gegisi gerektirebilir. Bu durum, iist hava yolu
yapilarmin ¢okmesini dnleyen, inspiryum Oncesi faringeal adalelerin kasilmamasi ile ilgilidir.

Eksternal yiiksek frekansli ventilasyon, standart negatif basingli ventilasyona bir
alternatif olusturur. Bir osilatdre baglantili g6giis ve abdominal “cuirass”tan olusan bu cihaz
60/dakika hiza -70’ten +70 cmH,O kadar, basing uygulayabilmektedir. Sekresyonlarin
cikartilmasi i¢in de hiz dakikada 999°a kadar ¢ikabilmektedir. I/E oranlar1 6/1 ve 1/6 arasinda
degisebilmektedir. G6giis duvari osilatorii 1-1.5 Hz’de I/E orani ters dondiiriilerek, sekresyon
temizleme araci olarak Onerilmistir. Normal kisilerde ve KOAH hastalarinda dakika
voliimiinii arttirdig1 gosterilmistir, ancak solunum yetmezliklilerde yeterli test edilmemistir

ve bu amagcli kullanimi heniiz arastirma asamasindadir (30).

Abdomen yer degistirme ventilatorleri: Sallanan yatak ve pnomobelt, abdominal
visseral organlarin yer degistirerek diyafragma hareketine, dolayisiyla da ventilasyona
yardimci olma prensibine dayanir. Sallanan yatakta motorize platformda bir yatak vardir ve

kalca seviyesindeki bir destek iizerinde 40 derece asagi ve yukar1 hareket eder. Bas asagi
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geldiginde organlar diyafragmay:1 iter ve ekspiryuma yardim edilmis olur. Bas yukari
kalktiginda da organlar ve diyafragma asagiya kayip inhalasyona yardimci olur. Sallanma
sayist dakikada 12-24 arasinda ayarlanir. Ayarlar hastanin konforuna veya el spirometresi ile
Ol¢giilen dakika ventilasyonuna gore yapilir. Sallanan yatagm en biiylik avantaji konforu ve
kullanma kolayligidir, ancak biytkliik, giiriiltii ve tasinabilir olmayis1 c¢ekiciligini
azaltmaktadir (31).

Hava kemeri (pndmobelt) hastanin karin boélgesine sarilan korse seklinde bir
apareydir, i¢inde 6n abdomene yaslanan ve sisebilen bir elastik mesane vardir. Bu elastik
mesane pozitif basingl bir ventilatére baglanir ve bu da aralikli olarak mesaneyi sisirir. Hasta
oturur vaziyette iken, mesane sismesi abdomene baski yaparak yukariya iter ve ekshalasyona
aktif olarak yardimci olur. Mesane indiginde yer ¢ekimi diyafragmayi eski pozisyonuna
getirir, bu sekilde inhalasyona yardimci olunmus olur. Uygulanan basinglar 35-50 cmH,0O
civarindadir ve mesane sisme basincinin arttirilmasi tidal voliimiin artmasina neden olur.
Ventilator dakika nefes sayis1 12-22/dakika olarak ayarlanarak istenilen dakika
ventilasyonuna ulasilir. Pndmobelt ¢ok tasinabilirdir, kolaylikla elbise altina saklanabilir, eli
ve ylizii bos biraktigi i¢in avantajlidir. Hasta en azindan 30 derecede oturmalidir, bu nedenle
gece kullanimi siirlidir. Gece bagka tiirlii bir NIMV uygulayan hastalarin giindiiz solunum
destegi i¢in ¢cok uygundur.

Sallanan yatak ve hava kemeri bilateral diyafragma paralizisi olan hastalar i¢in ¢ok
uygundur, ¢iinkii etkilerini diyafragmay1 hareketlendirerek gosterirler. Goreceli olarak etkisi
az ventilatorlerdir ve ASY’de faydalart sinirhidir. Etkileri abdominal ve gogiis duvari
kompliyansina bagli oldugundan, asir1 kifoskolyozlu, asir1 zayif veya obez hastalarda

ventilasyon yeterli olmayabilir (32).

Diger noninvaziv ventilatuvar asistans yontemleri: Diyafragma “pacing” se¢ilmis
hastalarda diger yontemlere bagimliligi azaltmak ic¢in kullanilabilir. Bu yontemde
supraklavikiiler bolgeye radyo vericisi ve anten, diyafragmaya da elektrod ve radyo alicisi
yerlestirilir. Alic1 ve elektrod diyafragma kasilmasina neden olur. Santral hipoventilasyon ve
yiiksek spinal kord lezyonlarinda kullanilabilir. Diyafragma ve frenik sinirin saglam olmasi
gereklidir. Ancak NPPV’deki son gelismeler santral hipoventilasyonda diyafragma “pacing”
gereksinimini biiylik 0Ol¢iide ortadan kaldirmistir. Diyafragma pace, negatif basingh
ventilatdrlerde oldugu gibi, list hava yolu obstriiksiyonu yapma egilimi vardir, bu nedenle
%90 hastada trakeostomiye gerek duyulur. Ancak basarili oldugunda hastalar1 pozitif basingl

ventilasyona baglanma gereksiniminden kurtarir (33).
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Noninvaziv Mekanik Ventilasyonun Akut Solunum Yetmezliginde Kullanilmasi

Yakin zamana kadar ASY’nin tedavisinde tercih edilen yontem endotrakeal
entiibasyon idi. NIMV’nin akut hastalarda bu kadar ilgi gérmesinin nedeni, komplikasyonlari
azaltma istegi ve kaynaklari daha verimli kullanabilme gereksiniminden dogmaktadir.
ASY’de NIMV’nin hastane morbiditesini azaltmak, invaziv ventilasyondan “weaning”
siiresini kisaltmak, bu sekilde yogun bakim masraflarini azaltmak, hastanede yatis siiresini
kisaltmak ve hasta konforunu iyilestirmek gibi potansiyel faydalar1 vardir. Hasta se¢imi ¢ok
iyi bir sekilde yapilmalidir, aksi takdirde komplikasyonlarin artmasi ka¢inilmazdir. NPPV
ozellikle KOAH, kardiyojenik pulmoner 6dem ve immiinsiipresif hastalarin solunum

yetmezliginde basari ile kullanilir olmustur.

Akut solunum yetmezliginde etki mekanizmasi: NIMV ile uygulanan pozitif
basingli ventilasyon, alveoler ventilasyonu artirarak, atelektazileri diizelterek, solunum is
yukiinii azaltip solunum kaslarin1 dinlendirerek gaz degisim bozuklugunu diizeltir.
Noninvaziv olarak uygulanan PEEP, hiperinflasyonlu hastalarda oto-PEEP’i yenerek,
pulmoner 6demde ise solunum sistemi kompliyansini artirarak solunum is yiikiiniin daha da
azalmasina katkida bulunur. Sadece basing destegi (PS) uygulandiginda, gaz degisimindeki
diizelme V/Q dengesizligindeki diizelmelerden cok alveoler ventilasyondaki diizelmeye
baglidir. Bununla birlikte PEEP ve CPAP uygulanmasi kollabe hava yollarin1 agarak V/Q
dengesizliginde ve sant fonksiyonunda diizelmeler saglar. Ayrica, pozitif basing uygulanmasi
intratorasik basinci artirarak kalbin 6n ve ard ylikiinii azaltir. Sol ventrikiil sistolik fonksiyon
bozuklugu olan hastalar bu etkiden fayda goriirken azalmis intravaskiiler voliim ve normal
sistolik fonksiyonlu hastalarda 6n yiikiin azalmasina bagli olarak kardiyak atim voliimiinde

diisme goriilebilir (34).

Noninvaziv Mekanik Ventilasyon Endikasyonlari

Noninvaziv mekanik ventilasyonun ASY’de kullanimi konusunda hastaliklar1 kanit
derecelerine gore ayirdigimizda en kuvvetli delilleri olan hastaliklar bagta KOAH akut atagi
olmak tizere, akut kardiyojenik pulmoner 6dem, immunsupresif hastalardaki ASY ve KOAH

hastalarinda weaningde kullanimidir. Bu hastaliklarin dagilimi Tablo 1’de goriilmektedir (5).
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Tablo 1. Noninvaziv mekanik ventilasyonun akut solunum yetmezliklerinde kanit
derecelerine gore kullanim (5)

Etkinlik kamit1 Hastahk
KOAH
Kuvvetli Akut kardiyojenik pulmoner 6dem
(cok sayida kontrollii caligma) Immiin diiskiin hasta
KOAH hastasinda weaningde
Astim
Orta derecede (tek kontrollii, Kistik fibrozis
birka¢ vaka raporu) Cerrahi sonrast solunum yetmezIligi

Ekstiibasyon basarisizliginda
Entiibe edilmesi istenmeyen hastalarda

Akut solunum sikintis1 sendromu
Zayif delilleri olanlar Travma hastalari
(vaka raporlart) OSA ve obezite-hipoventilasyon sendromunda

OSA: Obstriiktif sleep apne; KOAH:Kronik obstriiktif akciger hastalig.

Obstriiktif akciger hastahklari: KOAH akut alevlenmeye bagli, hiperkapnik
solunum yetmezlikli hastalarda uygulanan NIMV ile arter kan gazi (AKG) degerleri, vital
bulgular, dispne skorunda diizelme olmaktadir. Ayrica entiibasyon ihtiyaci, yogun bakim ve
hastanede kalma siiresi, mortalite oran1 ve komplikasyonlarin sayisinda anlamli azalma
oldugu yapilan calismalar ile bildirilmistir. KOAH’a bagli ASY’de NIMV uygulama
endikasyonlar1 Tablo 2’de gosterilmistir (35).

Tablo 2. Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi’'na bagh akut solunum yetmezliginde
noninvaziv mekanik ventilasyonun endikasyonlari (35)

1- Ventilatdr ihtiyact olan hastanin saptanmasi
A. ASY semptom ve bulgularinin olmast
a. Artan orta ve ciddi derecede dispne
b. Solunum sayi1s1>24, yardimci solunum kas kullanimi, paradoksal solunum
B. Gaz degisim bozuklugu
a. PaCO; >45 mmHg ve pH<7.35
b. PaO, /Fi0,<200
2- NIMV i¢in uygun hasta olmasi

ASY: Akut solunum yetmezligi; PaCO,: Parsiyel karbondioksit basinci; PaQ,: Parsiyel oksijen basinci; FiO,:
Inspire edilen fraksiyone oksijen miktar;; NIMV: Noninvaziv mekanik ventilasyon.
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Kistik fibrozisli hastalarda ise transplantasyon oOncesi akut kotiilesmelerde, CO2
retansiyonu ile komplike olmus status astmatikuslu hastalarda NIMV ile basarili sonuclar
bildirilmistir. Obstriiktif uyku apne sendromu ve ekstiibasyon sonrasi gelisen glottik 6dem gibi {ist

hava yolu obstriiksiyonlarinda da NIMV uygulanmaktadir.

Restriktif akciger hastaliklari: Goglis duvar1 deformitesi veya néromiiskiiler hastalik
nedeniyle torasik restriksiyonu olan hastalarda olusan kronik solunum yetmezligi tedavisinde
NIMV kullanimi ilk basamak olarak diisiiniilmektedir. NIMV ile gaz aligverisinin diizeldigi,
entiibasyonun engellendigi ve evde uygulanan NIMV ile hastaneye yatislarin azaldig1 yapilan

caligmalarla gosterilmistir (17,36).

Hipoksemik solunum yetmezligi: Akut hipoksemik solunum yetmezlikli hastalarda
yapilan ¢alismalarda CO, retansiyonu olmayan hastalarin NIMV’a daha koti yanit verdigi
goriilmiistir. NIMV, hipoksemik solunum yetmezliginde gaz aligverisini diizeltmekte,

entiibasyon gereksinimini, komplikasyonlar1 ve mortalite oranini azaltmaktadir.

Postoperatif hastalar: NIMV’nin cerrahi sonrasi o6zellikle Pa0O,<60 mmHg,
PaCO,>50 mmHg olan veya ileri derecede kas gii¢siizliigii bulunan hastalarda kullanimi
konusunda olgu sunumlar1 vardir (37).

Noninvaziv mekanik ventilasyonun profilaktik amagla bile cerrahi sonrasi hastalarda
kullaniminin tek basina oksijen kullanimi ile kiyaslandiginda etkin oldugu, pulmoner
fonksiyonlar1 ve gaz aligverisini diizelttigi, mortalite orani, yogun bakimda kalma siiresini ve
entiibasyon ihtiyacini azalttigi bildirilmistir (36).

Hem NIMV hem de CPAP, atelektazileri ve/veya gaz degisim bozuklukluklarini
Onleyerek postoperatif solunum yetmezliginde fayda saglayabilir. Torakoabdominal
anevrizma tamirini takiben profilaktik CPAP uygulanmasimin pulmoner komplikasyonlari
azalttig1 bildirilmistir (34). Toraks ve iist batin operasyonlar1 sonucu belirgin olarak
fonksiyonel rezervde azalma meydana gelir ve NIMV uygulamasi ile PaO, ve FVC’de olusan

patolojiyi diizeltmek miimkiin olur (38).

Entiibe edilmesi istenmeyen hastalar: Terminal donem hastalarda dispneyi azaltmak
ve cevredekilerle iletisimine izin vermesi agisindan uygulanabilmektedir. Yasli hastalarda
daha konforlu, komplikasyonlarin az olmasi ve kisa siireli prognozun iyi olmasi nedeniyle

NIMV entiibasyona tercih edilmektedir (36).
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Mekanik ventilatorden ayirma: NIMV uygulamasi ile standart ekstiibasyon kriterleri
saglanmadan ekstiibe olan hastalarda uzun siireli entiibasyonun, nazokomial infeksiyon, iist

hava yolu travmasi gibi komplikasyonlar1 engellenmis olmaktadir (36).

Kronik solunum yetmezligi: NIMV’nun kronik solunum yetmezlikli hastalarda
semptomlarin diizelmesine ve gaz aligverisinin stabilizasyonuna neden oldugu kanitlanmistir.
Ayrica IMV’ye gére daha kolay uygulanmasi, deneyimli eleman gereksiniminin az olmasi,
trakeostomi ile ilgili komplikasyonlarin eliminasyonu, hasta konforunu arttirmasi ve daha

diisiikk maliyet avantajlaridir (17).

Noninvaziv Mekanik Ventilasyonun Uygulanmasi

Noninvaziv mekanik ventilasyona baglamadan once herhangi bir kontrendikasyon
olmadigi kontrol edilir. NIMV sirasinda hasta kooperasyonu ve uyumu sarttir. Bu yiizden
tedaviye baslamadan Once, hastaya gerekli aciklamalar yapilarak ve emosyonel destek
verilerek hasta kooperasyonun artirilmasi sarttir. Ik olarak kullamlacak maske diisiik
basinglarla (6rnegin; PS: 5 cmH,0, PEEP: 2 cmH,0) ve hava kagagin1 6nleyecek minimum
baskiyla yiize elle oturtulur. Bu sekilde, hasta maskenin solunumuna yardimci oldugunu
gorebilir. Hastanin maskeye alistig1 ve kooperasyonunun saglandigi an, maske elastik bantlar
kullanilarak basa tesbit edilir. Yiize, 6zellikle burun kemerinde olusabilecek basi yaralarini
onlemek icin bantlarin sikiligi uygun sekilde ayarlanir (tipik olarak iki parmagin fazla
zorlanmadan bantlarin altina sokulabilmesi gerekir). Hasta tolere ettigi derecede, PS ve PEEP
basinglar1 artirilir (KOAH’11 hastalarda kullanilan ortalama degerler; PS: 10 cmH,O, PEEP: 5
cmH,0). Hastalara genelde sedasyon uygulanmasi tavsiye edilmez (aspirasyon, solunumu
baskilama ve solunum arresti riskleri), ancak gerektigi halde haloperidol tercih edilir (39).

Noninvaziv mekanik ventilatdriin, hastanin tiim inspirasyonlarint destekledigi ve
maske kenarindan kagaklarin minimum diizeyde oldugu goriilmelidir. Bu sekilde desteklenen
hastanin go6gilis ekspansiyonunun arttigi, oskiiltasyonla akcigerlerin daha iyi havalandigi,
yardimci solunum kas kullanimimin ve solunum hizinin azaldig: gériiliir. {1k yarim ila bir saat
icerisinde kan gazlarinda objektif bir diizelme kaydedilmelidir. Aksi taktirde, mekanik
ventilasyonun amaglarina ulasmadig: diistiniiliir. NIMV dogru uygulandigi halde ve uygun
medikal tedaviye ragmen, yarim ila bir saat igerisinde objektif bir iyilesmenin olmadigi

hastalar gecikmeden entiibe edilmeli ve IMV’ye baglanmalidir (40).
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Noninvaziv mekanik ventilasyon uygulanan hastanin monitorizasyonu: NIMV
uygulanan hastanin tedaviye yaniti ve olusabilecek komplikasyonlarin hizli bir sekilde
degerlendirilebilmesi i¢in uygun bir sekilde monitorize edilmelidir. Vital bulgular, kalp ritmi
ve satlirasyon devamli olarak monitdrize edilmelidir; kan gazlari hasta stabillesene ve tedavi
hedeflerine ulasana kadar sik olarak (ilk dort saat igerisinde), daha sonra ise gerektiginde
kontrol edilmelidir. Ayrica, maske kagaklar1 ve hasta-ventilatér uyumu sik olarak kontrol

edilmelidir (41).

Noninvaziv mekanik ventilasyon uygulanma yeri: NIMV’ nin nasil bir ortamda
uygulanmas1 gerektigi hala tartisilmaktadir. Yogun bakim {iinitesi yatak sayilarinin pek ¢ok
iilkede sinirli olmast ve NIMV’ye erken baslanan hastalardan daha iyi sonuglar alinmasi
sebebiyle, yogun bakim dis1 alanlarda da NIMV denemeleri olmustur. NIMV nin en etkin ve
en glivenli sekilde uygulanabildigi ve en fazla klinik tecriibenin toplandig1 yer kuskusuz
yogun bakim iinitesidir. Hasta-hemsire ya da hasta-solunum terapisti orani, saglik
personelinin NIMV konusunda egitim almis olmasi, detaylt monitdrizasyon imkani ve
entiibasyon/IMV girisiminin gecikmesiz uygulanabilir olmasi, NIMV’nin yogun bakim
initesinde yapilmasinin altinda yatan temel sebeplerdir. Ancak hastanin yogun bakim
tinitesine ¢esitli sebeplerden dolay1 alinamadigi zamanlarda, 6rnegin entiibe edilmeyecek olan

terminal bir hastada, NIMV nin diger klinik alanlarda uygulanmasi kabul edilebilir (41).

Noninvaziv Mekanik Ventilasyonun Basarili ya da Basarisiz Olacagim Ongoren
Faktorler

Yayinlanmig calismalarda, NIMV’nin ¢ogunlukla KOAH’l1 hastalarin olusturdugu
ASY ile gelen hastalarda %51-91 oraninda basarili oldugu goriilmiistiir (entiibasyonun ve
oliimiin onlenmesi). Ik degerlendirmede daha az organ yetmezligi ve daha az asidotik olan
hastalarda, bu 6zelliklerin tersine sahip olan hastalara oranla NIMV daha basarili olmaktadir.

Basarisiz olan hastalarin daha sik oranda pndmoni tanisi oldugu goriilmiistiir (39).

Noninvaziv Mekanik Ventilasyon Uygulanan Hastanin Diger Tedavilerinin
Diizenlenmesi

NIMV alan hastanin altta yatan hastaliga yonelik medikal tedavisi ve genel destek
tedavisi eksiksiz olarak uygulanmalidir. Ornegin; pnomoniye bagli KOAH alevlenmesi
yiiziinden NIMV almakta olan hastanin bronkodilatér tedavileri, bronkodilatér sonrasi ve

gerektiginde maske c¢ikartilarak hastanin etkin Oksiirmesinin ve bu sekilde sekresyon
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kontroliiniin saglanmasi ve niitrisyon tedavisinin kesintiye ugramamasi oldukc¢a 6nemlidir
(42).

Hastanin Noninvaziv Mekanik Ventilasyondan Ayrilmasi

Solunum yetmezligine yol agan hastaligin medikal tedavisi ve NIMV destegi basarili
olmus ise, hastanin solunum hizi, yardimer solunum kasi kullanimi ve kan gazi degerlerinde
belirgin bir iyilesme goriiliir. Pek ¢ok hastada, ilk 24 saatten sonra NIMV ihtiyacinda azalma
goriiliir. Bu durumda, NIMV destegi hastanin tolere ettigi sekilde azaltilir. Once PS azaltilir,
daha sonra hastanin giin igerisinde NIMV’siz sadece gerektigi kadar suplemental O, ile
desteklendigi durumlarin siiresi giderek artirilir. Daha sonra, hastanin tolere ettigi sekilde,

sadece geceleri NIMV uygulanir. Hasta 24 saati NIMV’siz tolere ediyorsa, NIMV’den ayrilir.

Noninvaziv Mekanik Ventilasyonun Kontrendikasyonlari

Noninvaziv mekanik ventilasyon yeni bir fasiyal veya list hava yolu cerrahisinden
sonra, yanik ve travma gibi yliz anormalligi oldugunda, iist hava yolunun fiks obstriiksiyonu
oldugunda ya da hasta kusuyorsa kullanilmamalidir.

Noninvaziv mekanik ventilasyonun kontrendikasyonlar1 arasinda iist gastrointestinal
cerrahi, hava yolunu koruyamama, asir1 solunum sekresyonlari, yasami tehdit eden
hipoksemi, ciddi ek hastalik, konfiizyon/ajitasyon ve bagirsak obstriiksiyonu sayilabilir.
Gerektiginde hemen entiibasyon uygulanabilecekse veya hastalarin entiibe edilmesi
diisiiniilmiiyorsa bu hastalarda NIMV denenebilir.

Noninvaziv mekanik ventilasyon pnomotoraks varliginda basari ile kullanilabilir,
ancak pnomotoraksli hastalarin ¢ogunda NIMV uygulanmadan gogiis tiipi takilmalidir.

NIMYV kontendikasyonlar1 kisaca Tablo 3’te 6zetlenmistir (4).

Tablo 3. Noninvaziv mekanik ventilasyonun kontrendikasyonlari (4)

- Kardiyak veya respiratuar arrest

- Solunum dis1 organ yetmezligi

- Ciddi ensefalopati (6rn; GCS < 10)

- Ciddi iist gastrointestinal kanama

- Hemodinamik instabilite

- Kardiyak aritmi

- Fasiyal cerrahi, travma veya deformite

- Ust hava yolu obstriiksiyonu

- Hastanin koopere olmamasi/hava yolunu koruyamamasi
- Hastanin solunum sekresyonlarini temizleyememesi

- Yiiksek aspirasyon riski

GCS: Glascow koma skoru.
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Noninvaziv Mekanik Ventilasyonun Yan Etki ve Komplikasyonlar:

Noninvaziv mekanik ventilasyon, secilmis hastalarda uygun sekilde kullanildiginda
genellikle iyi tolere edilir. NIMV uygulanimma bagli komplikasyonlar Tablo 4’de
Ozetlenmistir (35). En sik goriilen komplikasyonlar, maske, hava akimi ve uygulanan pozitif
basing ile ilgilidir. Maske basisina bagli olarak olugan burun sirtinda iilserasyonda, maske
baginin gerginligini azaltmak, maske ile burun sirt1 arasina yapay deri yerlestirmek ya da
nasal yastikcik gibi bagka bir maske tipine gegmek gereklidir. Maskeden hava kacagina bagl
olarak olusan konjunktiva irritasyonu, asir1 basinca bagli olarak kulak ve siniis agrilart
olusabilir. Bu durumlarda maske-yliz uyumunu yeniden degerlendirmek ve inspirasyon
basincini hastanin tolere edebilecegi bir diizeye indirmek gereklidir. Yiiksek hava akiminin
neden oldugu burun ve agiz kurulugu genellikle agizdan hava kagagi oldugunu diisiindiiriir,
bu durumda nasal serum fizyolojik ve yumusaticilarin yani sira 1sitilmig nemlendiricinin de
kullanilmas1 gereklidir. Ozellikle akut tabloda hava kagagi NIMV’nin basarisiz olmasina
neden olabilir. Bu durumda ¢ene bant1 uygulanabilir ya da daha iyi tolere edebilecegi bagka
bir maske kullanilir. Nasal maske kullaniliyorsa hastaya agzini kapali tutmasi soylenir.
Gastrik distansiyon gelisen hastalarda, midede biriken havanin bosaltilmasi i¢in kisa siireli
nasogastrik sonda takilmasi gerekebilir veya NIMV’ye ara verildiginde hastanin
mobilizasyonu etkili olabilir. Basinglar daha diisiik oldugundan hipotansiyon, barotravma,
kardiyak atim voliimiinde azalma gibi major komplikasyonlar IMV’ye gére daha nadir
goriiliir. Bu komplikasyonlarin goriilme sikligr %5’in altindadir. Bu durumda da basinglarin

azaltilmas1 gerekebilir (34).

Tablo 4. Noninvaziv mekanik ventilasyonun komplikasyonlari (35)

Maske ile iligkili

* Rahatsizlik hissi

* Yiiz derisinde eritem, akne benzeri dokiintii
* Klostrofobi

Hava akimi ve basincla ilgili

* Nazal konjesyon, goz irritasyonu
* Siniis /kulak agrist

* Nazal/oral kuruluk

* Aerofaji

Hava kacag ile ilgili

* Aspirasyon pnémonisi
* Hipotansiyon

* Pnémotoraks
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Akut solunum yetmezliginin tedavisinde NIMV’nin rolii son yillarda 1iyice
aydinlatilmistir. NIMV, KOAH akut ataginda entiibasyon oranlarini, mortaliteyi ve yogun
bakim iinitesinde yatis siiresini azaltmaktadir ve bu nedenle bu hastalarda solunum destegi
gerektiginde ilk segenek olmalidir. Ayrica, akut kardiyojenik pulmoner o6dem ve
immiinsiipresif hastalarda ASY’de ve spontan solunum denemeleri basarisiz olan KOAH
hastalarinda weaningde kullanilmasin1 destekleyen kanitlar giicliiddiir. Astim atagi,
postoperatif solunum yetmezligi, ekstiibasyon yetmezligi, hipoksemik solunum yetmezligi
veya entiibasyonu istenmeyen hastalarda, NIMV uygulanmasini destekleyen kanitlar ise
kuvvetli olmadiklarindan, seg¢ilmis hastalarda dikkatli bir sekilde NIMV basarisizlik riski
unutulmadan uygulanmalidir.

Noninvaziv mekanik ventilasyon basarist i¢in onemli faktdrler; uygun hasta sec¢imi,
erken baslanmasi, rahat ve uygun bir maske se¢imi ve hastanin yakindan takibidir. NIMV nin
entiibasyonun yerine degil entiibasyonu 6nlemek i¢in uygulanan bir tedavi yontemi oldugu ve
NIMV i¢in uygun hasta olmayanlarda ve NIMV nin basarisiz olmas1 durumunda entiibasyon

geciktirilmemesi gerektigi unutulmamalidir (34).
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GEREC VE YONTEMLER

Mart 2008 - Subat 2009 tarihleri arasinda Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp
Damar Cerrahisi Klinigi’nde, agik kalp ameliyatt olan 50 hasta ¢calismaya alindi. Calismamiz
prospektif deneysel ¢alisma olarak planlandi. Tiim hastalarin demografik 6zellikleri, kardiyak
cerrahinin ¢esidi ve siiresi, preoperatif degerlendirme (euroSCORE), tedavi oncesi (TO) ve
tedavi sonrast (TS) vital bulgular, AKG degerleri, Borg dispne skoru, alveoloarteriyel
gradient, PaO,/FiO, orani, Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirmesi I (APACHE 1I)
ve Basitlestirilmis Akut Fizyoloji Skoru II (SAPS 1II) skoru degerleri hasta formuna
kaydedildi (Ek 1). Calisma &ncesinde Trakya Universitesi Etik Kurul onay1 (Ek 2) ve her
hastadan yazili onay alind1 (Ek 3). Operasyon sonrasi ekstiibasyon kriterleri:

1. Perkiitan oksijen satiirasyonu>%90
Fi0,<0.4
pH>7.34
Solunum say1s1<35/dk
PSV<10 cmH,0
PEEP<5 cmH,0
Hastanin bilincinin agik olmasi

Intakt yutma refleksi

A A AR L S

Hemodinamik stabilizasyonun olmasi kabul edildi.

Ekstiibe edilen hastalar “Basit Rastgele Sayilar Yontemi” kullanilarak bilgisayar
programi yardimiyla randomize edilerek 2 gruba ayrildi. 1. gruptaki hastalara (n:25)

konvansiyonel tedavi (rutin olarak uygulanan monitdrizasyon, maske O,, bronkodilatator
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tedavi, solunum egzersizleri), 2. gruptaki hastalara (n:25) rutin olarak uygulanan
monitdrizasyon, bronkodilatatdr tedavi, solunum egzersizlerine ek olarak 4 saat siireyle
NIMYV uygulandi. 1. grupta ekstiibasyon sonras1 10 1t/dk maske O, ile tedaviye baglanip AKG
takibine gore seviye disiiriildii. 2. grupta NIMV ayarlari; 8§ cmH,O PSV, 5 cmH,O PEEP,
FiO; %40 olarak ayarlanip, hastanin toleransi ve AKG degerlerine gore ayarlama yapildi.

Hastalara yar1 oturur durumda, bas ile a¢1 45 derece ve mide distansiyonu ya da
aspirasyon riski minimal olacak sekilde pozisyon verildi.

Kalp ve Damar Cerrahisi Yogun Bakim Unitesi’'nde takip edilen hastalara standart
mekanik ventilator (Drager Evita 4 Ventilator 8414587 XSW400, USA) kullanilarak ve
oronasal maske ile NIMV uygulandi, inspire edilen gaz nemlendirilerek verildi,
bronkodilatator ilaclar devrenin inspirasyon koluna baglanan nebiilizer sistemle uyguland.
Hastalara postiiral drenaj ve Oksiiriik egitimi verildi. Sekresyonlarini ekspektore edemeyen
hastalara nasotrakeal aspirasyon uygulandi.

Hastalarin rutin olarak bakilan AKG degerleri (Radiometer ABL 800, Flex Blood Gas
Analyzer, Copenhagen, Denmark), ekstiibe edildikten sonra (tedavi oncesi), tedaviden 30 dk
sonra, 2 saat sonra ve tedavi sonunda (4. saat sonu) olmak iizere kaydedildi, bu zaman
dilimlerindeki hemodinamik degisiklikler, alveoloarteriyel gradient, PaO,/FiO, orani
kaydedildi. Tedavi baslamadan 6nce ve sonlandirildiginda APACHE II ve SAPS 1I skoru
bakildi. Hastalarin yogun bakim iinitesinde kalis siireleri, gelisen enfeksiyonlar ve uygulanan

antibiyoterapiler not edildi. Reentiibe edilen hastalar ve gerekceleri degerlendirildi.

Calisma dis1 birakilma kriterleri:
. Pndmotoraks

. Fasiyal lezyonlar

. Mental durum degisikligi

. Hemodinamik instabilite ( TA<90/60 mmHg veya vasopressor tedavi gereksinimi)

1
2
3
4
5. Elektrokardiyografi instabilite ( iskemi bulgusu ya da ventrikiiler aritmi)
6. Kontrol altina alinamayan hipertansiyon ( TA>160/90 mmHg)

7. Sekonder operasyon planlanmasi halinde

8. NIMYV uygulanip satiirasyonu<%90 olanlar

9. Kardiyak arrest ya da 6liim

10. Hastanin reddetmesi olarak belirlendi.
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EUROPEAN SYSTEM FOR CARDIAC OPERATIVE RISK EVALUATION

Agik kalp cerrahisinde mevcut riskin saglikli olarak hesaplanmasi cerrah ve cerrahi

ekibe ameliyat Oncesi giivenilir bir morbidite ve mortalite orani bilinerek ameliyata girme

sansini tanirken, diger yandan hasta ve hasta yakinlarina ameliyat 6ncesi saglikli bir morbidite

ve mortalite orani bildirilmesi acisindan olduk¢a Onemlidir. Bu iki 6nemli neden kalp

cerrahisinde risk skorlama sistemi kullanilmas1 ihtiyacini yaratmistir. Yetigkin kalp cerrahisi

sonras1 mortaliteyi belirlemek lizere degisik skorlama sistemleri gelistirilmistir. Giiniimiizde

Parsonnet, Cleveland Clinic, French, Euro, Pons ve Ontario Province Risk (OPR) skorlama

sistemleri en yaygin bilinen ve kullanilan sistemlerdir. Risk skorlama sistemi ile mortalite ve

morbidite, hastane kalig siiresi ve maliyet hesaplar1 tahmin edilebilmektedir. 1995 yilinda 8

Avrupa iilkesinin dahil edildigi, 97 parametrenin kaydedildigi yeni bir risk skorlama sistemi

euroSCORE olusturulmustur (Tablo 5)(43).

Tablo 5. Risk faktorleri, tanimlama ve skorlari (43)

Tanimlama Skor
Hastayla ilgili faktorler 1
Yas 60 yasin iizerinde her 5 yil i¢in ek 1 puan
Cinsiyet Kadin 1
Kronik akciger hastalig: Akciger hastalig1 i¢in uzun siire bronkodilatatér veya steroid 1
kullanimi
Kladikasyon, karotis okliizyonu veya %50 iizerinde stenoz,
Kalp dig1 arter hastaligi abdominal aort, ekstremite arterleri veya karotiste gegirilmis 2
veya planlanmig girisim
Nérolojik disfonksiyon Hareke“t kabiliyetini veya giinden giine fonksiyonlarini azaltan ’
siddetli hastalik
Gegirilmis kalp ameliyati Perikardin a¢ilmis olmasi gerekli 3
Serum kreatinin diizeyi Preoperatif > 200 pmol/L 2
Aktif endokardit Hastapl.n ameliyat esnasinda endokardit i¢in halen antibiyotik 3
tedavisinde olmast
Preoperatif ventrikiiler tasikardi veya fibrillasyon, dnlenmis ani
oliim, preoperatif kalp masaji, anestezi odasina ulasmadan 6nce
Kritik preoperatif durum preoperatif ventilasyon, preoperatif inotropik destek, 3
intraaortik balon pompasi uygulanmasi veya preoperatif akut
bobrek yetmezligi (aniiri veya oligiiri < 10 ml/h)
Kalp ile 11g1'1.1 faktdrler Anestezi odasina ulastig1 esnada intravendz nitrat gerektiren 2
Kararsiz anjina .. ..
istirahat anjinasi
o
Sol ventrikiil disfonksiyonu gg;;;?;ss\\/]%; 20302-3500 ;
Yakin zamanda gegirilmig MI <90 giin 2
Pulmoner hipertansiyon Sistolik PA basinct > 60 mmHg 2
Ameliyat ile ilgili faktorler )
Acil Anjiyo ile ayn1 giin yapilan ameliyat
Izole koroner bypass ameliyat Koroner bypass ameliyatina ilave veya bagimsiz major
digindaki ameliyatlar kardiyak ameliyat
Torasik aort cerrahisi Cikan, arkus veya inen aort hastaliklar 3
Postinfarkt septal riiptiir 4

MI: Myokard infarktiisii; SVEF: Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu; PA: Pulmoner arter.
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European system for cardiac opative risk evaluation risk skorlama sistemi tarafindan
belirlenen risk gruplari: 0-2 arasi diistik risk grubu, 3-5 arasi orta risk grubu ve 5’in tizerindeki

hastalar yiiksek risk grubu olarak ayrildi.

BASITLESTIRILMIS AKUT FiZYOLOJIi SKORU II

Ilk olarak 1984 yilinda kullanilmaya baslayan basitlestirilmis akut fizyoloji skoru
(SAPS), yogun bakim hastalarinda oliim riskinin bir gdstergesini saglamak ic¢in kolayca
Ol¢iilen 14 biyolojik ve klinik degisken kullanmaktadir. 1993 yilinda, 12 iilkede 137 yogun
bakim {initesinden elde edilen verileri kullanarak SAPS II gelistirilmigtir. SAPS II’de
kullanilan 17 degisken lojistik regresyon teknikleri kullanilarak se¢ilmis olup, 12 fizyolojik
degisken, yas, yogun bakima kabul tipi (planli cerrahi, planli olmayan cerrahi veya tibbi) ve
altta yatan hastalikla ilgili 3 degiskenden (edinilmis immiin yetersizlik sendromu, metastatik
kanser ve hematolojik malignite) olugsmaktadir. Her degiskene farkli puanlar verilmektedir,
ornegin viicut 1s1s1 i¢in 0-3, Glasgow koma skoru i¢in 0-26 arasinda puanlama yapilmaktadir
(Ek 4).

Fizyolojik degiskenler icin, yogun bakim {initesine kabulden sonraki ilk 24 saat
icerisindeki en kotii degerler hesaplama i¢in kullanilmaktadir. SAPS 1I skorunu bir hastane
mortalite ihtimaline ¢evirmek i¢in veri grubundan bir denklem gelistirilmistir. SAPS II skoru
heterojen bir yogun bakim hasta grubundan gelistirilmis olup, bu sistemi gelistiren otdrlerin
de belirttigi gibi daha spesifik hasta gruplari icin kullanmaya uygun olmayabilir. ilaveten
SAPS II’nin tahmin giiciiniin dogrulugu zamanla kaybolmaktadir. Sadece yogun bakimda 5
glinden az kalan hastalar i¢in mortalite tahminin dogru olarak kalmaktadir. SAPS II klinik
calismalarda kritik olarak hasta olan hastalar1 siniflamak ve populasyonlar1 karsilastirmak i¢in

kullanilmaktadir (44).

AKUT FiZYOLOJI VE KRONIK SAGLIK DEGERLENDIRMESI I

Ik olarak 1981 yilinda gelistirilen akut fizyoloji ve kronik saglik degerlendirmesi
(APACHE) skoru, biitiin diinyada yogun bakim tiinitelerinde en ¢ok kullanilan hayatta kalma
tahmin modeli olmustur. Orijinal prototipin revize edilmis ve basitlestirilmis bir versiyonu
olan APACHE II skoru hastalik siddetinin genel bir dl¢iisiinii saglamak {izere rutin olarak
Olgiilen 12 fizyolojik parametre, yas ve Onceki saglik durumu bilgisine dayali bir skor
kullanmaktadir. Kayit edilen parametreler hastanin yogun bakima kabul edildikten sonraki ilk
24 saat igerisindeki en kotii degerleridir. Bu skor hastalik spesifik mortalite ihtimalini

(APACHE 1I tahmin edilen 6liim riski) hesaplamak i¢in 34 kabul tanisi sinifindan birine
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uygulanir. Miimkiin olabilen maksimum APACHE II skoru 71 olup, yiiksek skorlar mortalite
ile ¢ok 1y1 bir korelasyon gostermektedir (Ek 5) (44).

BORG SKALASI

Dispne’nin degerlendirilmesi 6nemlidir ve ¢esitli skalalar kullanilmaktadir. Dispneyi
Olgmenin 2 énemli hedefi vardir;

1- Daha hafif derecede dispnesi olan hastalar1 daha agir derecede dispnesi olan
hastalardan ayirt etmeyi saglar,

2- Zaman icinde ve/veya cesitli tedavi protokolleri sonrasi dispnenin derecesinde
gelisen degisiklikleri degerlendirmeyi saglar.

Borg skalasi; Borg tarafindan 1982 yilinda tanimlanmistir, dispne siddetinin sozli
ifadesinin sayisal olarak belirtilmesidir. Kisilerin ya da gruplarin direkt olarak

karsilastirilmasina imkan verir. Borg skalas1 Tablo 6’da gosterilmistir (45).

Tablo 6. Borg skalasi (45)

Derece Dispne

1 Cok hafif

2 Hafif

3 Orta

4 Biraz siddetli
5 Siddetli

6

7 Cok siddetli
8

9 En siddetli
10 Maksimal

CALISMA DISI KALAN HASTALAR
Randomize edildigi halde toplam 96 hasta ¢esitli nedenlerle ¢aligma dis1 kaldi. Tablo
7’de nedenleri ve sayilar1 belirtildi. Calismaya dahil edilen ve 2. grupta tedavi alan 6 hastanin

NIMYV (4 hasta klostrofobi, 2 hasta sikint1 hissi nedeniyle) tedavisi sonlandirildi.
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Tablo 7. Calisma dis1 birakilan hastalar ve gerekgeleri

Gerekge Say1
Kardiak arrest 1
Per-op myokard infarktiisti 1
Aritmi 10
Hipertansiyon 20
Aritmi+Hipertansiyon 11
Hipotansiyon 13
Revizyon operasyonu planlanan 13
Aritmi+ Revizyon operasyonu planlanan 3
Hipotansiyon+ Revizyon operasyonu planlanan 11
Aritmi+Hipotansiyon 10
Aritmi+Hipotansiyon+Revizyon operasyonu planlanan 1
Oliim (operasyon sirasinda) 2
96 (toplam)
ISTATISTIKSEL ANALIZ

Sonuglar ortalama + Standart Sapma ya da say1 (ylizde) olarak ifade edildi. Verilerin
normal dagilima uygunlugu tek drneklem Kolmogorov Smirnov test ile incelendi. Gruplar
arasi karsilagtirmalarda normal dagilim gosteren degiskenler icin Bagimsiz gruplarda t testi
(Student t test), normal dagilim gostermeyen degiskenler i¢in Mann Whitney U testi
kullanildi. Tekrarlayan &lgiimlerin (TO, 30. dk, 2. saat, TS) karsilastirilmasinda Freidman test
kullanildi, post-hoc karsilastirmalarinda ise Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon test kullanildi.
Kategorik degiskenlerin gruplar arasi karsilastirilmasinda ki-kare testi kullanildi. p<0.05
degeri istatistiksel anlamlilik sinir1 olarak kabul edildi. Istatistiksel analizlerde Statistica 7.0

(Lisans no: 31N6YUCV38) paket programi kullanildi.
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BULGULAR

HASTALARIN OZELLIKLERI

Cesitli nedenlerle acgik kalp ameliyati olan toplam 50 hasta ¢alismaya dahil edildi.
Hastalarin 25’1 grup 1, 25’1 grup 2’ye randomize edildi. NIMV uygulamasini tolere edemeyen
6 hastanin (4 hasta klostrofobi, 2 hasta sikint1 hissi nedeniyle) bulgular1 degerlendirme dis1
birakildi. Caligmaya alinan hastalarin 34’1 (%68) erkek, 16’s1 (%32) kadindi. Ortalama yas
58.3 £ 10.4 idi. Yas (58.76 = 11.1; 58 + 9.9) ve cinsiyet (17 erkek — 8 kadin; 17 erkek — 8
kadin) acisindan grup 1 ve grup 2 hastalar arasinda anlamli fark yoktu (p>0.05) (Tablo 8).

Hastalarin viicut kitle indeksi (BMI) 28.5 + 5.4 saptanmis olup, gruplar arasi anlamli
fark saptanmadi (p>0.05). Hastalarin 34°t (%68) sigara i¢gmis, 16’simin (%32) sigara igme
oykiisii yoktu. 1. grupta 16 (%64), 2. grupta 18 (%72) hastada sigara igme orani saptanmis
olup, gruplar arasinda sigara igme Oykiisii agisindan anlamhi farklilik saptanmadi (p>0.05).
Hastalarin 11°1 (%38) alkol kullanim &ykiisiine sahipti, 1. grupta 9 (%36), 2. grupta 2 (%8)
olup gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli idi (p=0.03) (Tablo 8).

Hastalarin 6’sinda (%12) KOAH mevcuttu, 1. grupta 3 (%12), 2. grupta 3 (%]12) hasta
olup, gruplar arast anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Hastalarin 29’unda (%58) Hipertansiyon
(HT) vardi, 1. grupta 13 (%52), 2. grupta 16 (%64) hastada mevcuttu, iki grup arasinda
anlaml fark saptanmadi (p>0.05). Koroner Arter Hastali§i (KAH) agisindan incelendiginde
toplam 41 (%82) hastada vardi, 1. grupta 18 (%72), 2. grupta 23 (%92) hasta olup, gruplar
arast anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05). Konjestif Kalp Yetmezligi (KKY) toplam 2
hastada (%4) vardi, 1. grupta 1 (%#4), 2. grupta 1 (%4) olup, iki grup arasinda anlamli farklilik
yoktu (p>0.05). Hastalarin 6zge¢misindeki diger hastaliklar Tablo 8’de gosterilmistir.
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Tablo 8. Hastalarin demografik ozellikleri

Grup 1 (n=25) Grup 2 (n=25) p

Yas 58.7+11.1 58+9.9 0.987
Cinsiyet

Erkek 17 (%74) 17 (%74) 1.000

Kadin 8 (%306) 8 (%36) '
BMI 28.0+4.6 29.1+6.2 0.335
Sigara

Var 16 (%64) 18 (%72) 0.762

Yok 9 (%36) 7 (%28) '
Alkol

0 0

Var 9 (%36) 2 (%8) 0.037

Yok 16 (64) 23 (%92)
KOAH

Var 3 (%12) 3 (%12) 1,000

Yok 22 (%88) 22 (%88) '
HT

Var 13 (%52) 16 (%64) 0.567

Yok 12 (%48) 9 (%36) '
KAH

Var 18 (%72) 23 (%92) 0.138

Yok 7 (%28) 2 (%8) '
KKY

Var 1 (%4) 1 (%4) 1.000

Yok 24 (%96) 24 (%96) '
DM

Var 6 (%24) 10 (%40) 0.364

Yok 19 (%76) 15 (%60) '
Malignite

Var 0 (%0) 2 (%8) 0.490

Yok 25 (%100) 23 (%92) '

BMI: Viicut kitle indeksi; KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi; HT: Hipertansiyon; DM: Diabetes
mellitus; KAH: Koroner arter hastaligi; KKY: Konjestif kalp yetmezligi.

29



Hastalarin operasyon oncesi degerlendirilen euroSCORE degerleri 3.4 £+ 2.0 olup, iki
grup arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0.960). Operasyon siiresi 1. grupta 5.3
+ 0.5, 2. grupta 5.5 + 0.6 saat idi, iki grup arasinda anlamli fark yoktu (p>0.05).

Calismaya alman hastalarin operasyon c¢esidinin gruplar arasi dagilimi Tablo 9°da
goriilmektedir. 1. gruptaki hastalarin 21’1 (%84), 2. gruptaki hastalarin 22’si (%88) Koroner
Arter Bypass Greftleme (CABG) gecirdi, bu iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
degildi (p>0.05). Aort Kapak Replasmani (AVR) 1. grupta 2 (%8), 2. grupta 2 (%8) hastada
yapildi, anlaml fark yoktu (p>0.05). Mitral Kapak Replasmanit (MVR) 1. grupta 2 (%38), 2.
grupta 3 (%12) hastada yapildi, iki grup arasinda fark yoktu (p>0.05). ASD tamiri yalnizca 2.
gruptaki 1 hastada (%4) yapildi, istatistiksel fark olusturmadi (p>0.05). Kitle eksizyonu
yapilan 2 hasta vardi, 1’1 sag atrial kitle, digeri sol ventrikiilde kist hidatik cikarilmasi
operasyonu idi, hastalarin biri 1. grupta, digeri 2. gruptaydi, istatistiksel anlamli fark

olusturmadi (p>0.05).

Tablo 9. Hastalarin operasyon tipine gore dagilimi

Grup 1 (n=25) Grup 2 (n=25) p
CABG 21 (%84) 22 (%88) 1.000
AVR 2 (%8) 2 (%8) 1.000
MVR 2 (%8) 3 (%12) 1.000
ASD 0 (%0) 1 (%4) 1.000
Kitle Eksizyonu 1 (%4) 1 (%4) 1.000

CABG: Koroner arter bypass greftleme; AVR: Aort kapak replasmani; MVR: Mitral kapak replasmant;
ASD: Atrial septal defekt.

Calismaya alinan hastalarm TO, 30. dk, 2. saat ve TS olmak iizere vital bulgulari,
AKG degerleri, dispne skoru (Borg), alveoloarteriyel gradient, PaO,/FiO, sonuglari
kaydedildi ve iki grup arasinda karsilastirma yapildi.

Kalp tepe atim1 (KTA) sayisindaki degisiklik 2. grupta istatistiksel agidan anlamliydi
(p=0.001) (Sekil 1).
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86
84
82
80 ~
78

mTO KTA
O TS KTA

Kalp Tepe Atimi

Grup 1 Grup 2
Gruplar

Sekil 1. Kalp tepe atim sayisinin; tedavi oncesi ve sonrasi degerlerinin gruplar arasi

karsilastirilmasi (p=0.001)
TO: Tedavi 6ncesi; TS: Tedavi sonras;; KTA: Kalp tepe atimu.

Dakika solunum sayisindaki degisiklik TO ve TS karsilastirildiginda; 1. grupta arttigs
(p=0.082), 2. grupta azaldig1 (p=0.013) tespit edildi, bu fark istatistiksel agcidan anlamliydi
(Sekil 2).

25

24 -

23

22 B TO DSS

O TS DSS

21

Dakika Solunum Sayisi

20 A

19 A

18 -

Grup 2
Gruplar

Sekil 2. Dakika solunum sayisinin; tedavi oncesi ve sonrasi degerlerinin gruplar

arasi karsilagtirilmasi (p=0.013)
TO: Tedavi 6ncesi; TS: Tedavi sonras1; DSS: Dakika solunum saysi.
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Calismaya alman hastalarin, TO ve TS olmak iizere gruplar aras1 karsilastirilmasinda;
ates ve tansiyon degerlerinde istatistiksel agidan anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

Arter kan gazi degerleri, TO ve TS, grup i¢i ve gruplar aras1 mukayese edildi; PH
degerleri her iki grupta da anlamli degisim gosterdi (p=0.001 ve p=0.015), gruplar arasi
anlamli fark saptanmadi. PaO, degerlerindeki yiikselme ve PaCO, degerlerindeki diisme, iki
grup arasinda istatistiksel anlamh fark yaratmadi (p>0.05). Bikarbonat (HCOs3) ve baz acig1
(Beff) degerleri karsilastirildiginda; iki grupta da grup i¢i anlamliydi. HCOs3 igin (p=0.001 ve
p=0.003), Beff i¢in (p=0.001 ve p=0.003) saptandi, fakat gruplar arasi karsilastirmada anlamli
fark bulunmadi. Arteriyel oksijen satiirasyonu (Sa0O;) degerlendirildiginde; gruplar arasi

anlaml fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 10).

Tablo 10. Tedavi 6ncesi ve sonrasi arter kan gazi degerlerinin, gruplar arasi

karsilastirilmasi
Zaman Grup 1 (n=25) Grup 2 (n=19) p
- TO 7.41 £ 0.05 7.41 £0.05 0.869
TS 7.43 +£0.04 " 743 +0.03 " 0.651
TO 125 +42.3 131.1+35.7 0.277
P302
TS 124.1 +55.8 129.5+42.4 0.499
TO 36.9+4.4 36+4.1 0.669
PaCO,
TS 37.6+33 35.8+3 0.107
TO 234+ 1.8 23+23 0.846
HCO3 proroy EXEE3
TS 252 +2.1 24.1+2.1 0.063
TO -07+23 -12+28 0.655
Beff EXEEED EXEXEEES
TS 12+25 02+24 0.169
TO 983+ 1.4 98.5+1.8 0.236
8302
TS 97.4+2.8 985+1.5 0.386

Pa0,: Parsiyel oksijen basinci; PaCO,: Parsiyel kar‘t‘).ondioksit basinci; HCO;: Bikatbonat;
Beff: Baz ag181; Sa0,: Arteriyel oksijen satlirasyonu; TO: Tedavi dncesi; TS: Tedavi sonrasi.
" p<0.001 TO ile karsilastirldiginda; ** p<0.015 TO ile karsilastirildiginda;
" p<0.001 TO ile karsilastirldiginda; ~ p< 0.003 TO ile karsilastirildiginda;
***** p<0.001 TO ile karsilastirildiginda; ™~ p<0.003 TO ile karsilastirildiginda.
Borg dispne skoru 2 grupta da istatistiksel anlamli olarak azalma gdsterdi (p=0.0001
ve p=0.0001), 30. dk ve 2. saatin sonunda gdzlenen azalma 2. grupta anlamli sonuglandi

(p=0.002 ve p=0.025) (Sekil 3).
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Sekil 3. Borg dispne skoru degerlerinin; tedavi siiresince degisiminin gruplar
arasi karsilastirilmasi
TO: Tedavi éncesi; TS: Tedavi sonrast.

Solunum yetmezliginin degerlendirilmesinde 6nemli parametrelerden olan alveolo-
arteriyel oksijen gradienti ve PaO,/FiO, oranlar1 da ¢alisjmamizda iki grup arasinda
karsilastirildi. Alveoloarteriyel gradient degerindeki azalma; grup ici degerlendirmede TO ve
TS karsilagtinldiginda iki grupta da belirgindi, gruplar arasi karsilastirmada TS degerlerde
grup 2 lehine anlamhiydi (p<0.001). PaO,/FiO, oranindaki artma, grup 2 icin istatiktiksel
olarak anlamliydi (p=0.011) (Tablo 11).
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Tablo 11. Alveoloarteriyel gradient ve Pa0O,/FiO, degerlerinin, tedavi o6ncesi ve

sonrasi gruplar arasinda karsilastirilmasi

Zaman Grup 1 (n=25) Grup 2 (n=19) p
Alveoloarteriyel TO 247+5.0 243+5.0 0.574
Gradient TS 212+66" 112+47" <0.001
TO 213.6 + 74.9 224.0 + 65.6 0.244
PaOz/FiOZ
TS 250.5 +102.7 3225+107.7°7" | 0.011

Pa0,: Parsiyel oksijen basinci; FiO,: Inspire edilen fraksiyone oksijen miktar;; TO: Tedavi
oncesi; TS: Tedavi sonrasi.

" p<0.05 TO ile karsilastirildiginda, ~ p<0.001 TO ile karsilastirildiginda, ~ p<0.01 TO ile
karsilastirildiginda.

Calismamizda hastalarin yogun bakimda ve hastanede kalis siireleri de karsilastirilds,
yogun bakimda kalis siiresi 1. grupta 46.2 + 7.9, 2. grupta 44.1 £ 9.8 saat olup, iki grup
arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Toplam hastanede yatis siiresi 1.
grupta 14 £ 5.8, 2. grupta 12.4 = 5.0 gilindi, iki grup arasinda istatistiksel fark saptanmadi
(p>0.05).

Postoperatif donemde enfeksiyon olusumu agisindan 2 grup karsilastirildi, 1. grupta 6
(%24), 2. grupta 6 (%24) hastada hastane kokenli enfeksiyon (HKE) gelisti, bu istatistiksel
acidan anlamli fark olusturmadi (p>0.05). Postoperatif donemde hastane kdkenli pnémoni
(HKP) gelisimi 1. grupta 6 hastada (%24), 2. grupta 5 (%20) hastada gozlendi, istatistiksel
acidan anlamli degildi (p>0.05) (Tablo 12).

Tablo 12. Postoperatif donemde enfeksiyon gelisiminin gruplar arasi karsilastirilmasi
Grup 1 Grup 2
p
(n=25) (n=25)
HKE 6 (%24) 6 (%24) 0.629
HKP 6 (%24) 5 (%20) 0.500

HKE: Hastane kokenli enfeksiyon; HKP: Hastane kokenli pndmoni.

Yogun bakim mortalitesini belirleyen skorlama sistemlerinden APACHE II ve SAPS
II skorlar1 hesapland1 ve gruplar arasinda karsilagtirildi. Yogun bakima giristeki APACHE II
skoru, 1. grupta 6.3 + 2.3, 2. grupta 7.0 £ 2.1 hesapland, iki grup arasinda anlamli fark yoktu
(p>0.05), yogun bakimdan ¢ikistaki APACHE II skoru, 1. grupta 8.2 + 2.5, 2. grupta 8.4 + 1.9
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hesapland, iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Yogun bakima giristeki SAPS
IT skoru, 1. grupta 24.8 + 4.5, 2. grupta 23.5 £+ 4.3 hesaplandi, iki grup arasinda anlamli fark
yoktu (p>0.05), yogun bakimdan ¢ikistaki SAPS II skoru, 1. grupta 24.3 + 4.0, 2. grupta 23.1
+ 4.3 hesaplandi, iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 13).

Tablo 13. Yogun bakima giris ve ¢ikis akut fizyoloji ve kronik saghk degerlendirmesi I1
ve basitlestirilmis akut fizyoloji skoru II degerlerinin gruplar arasi

karsilastirilmasi
Zaman Grup 1 Grup 2 p
Girig 6.3+23 7.0£2.1 0.220
APACHE II
Cikis 82+2.5 84+19 0.473
Girig 248 £4.5 23.5+43 0.284
SAPS II
Cikis 243+4.0 23.1+43 0.354

APACHE II: Akut fizyoloji ve kronik saglik degerlendirmesi II; SAPS II: Basitlestirilmis akut fizyoloji skoru
II.

Calismamiza dahil edilen 50 hastanin 6zellikleri Tablo 14°te belirtildi.
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Tablo 14. Calismaya alinan hastalarin 6zellikleri

Hasta No | Protokol No Isim Yas Operasyon Grup
1 329191 SD 47 AVR+MVR 2
2 329266 YA 58 CABG 2
3 326517 HA 71 CABG 1
4 088419 KK 67 CABG 1
5 085515 NB 73 CABG 1
6 066905 MS 64 CABG 1
7 141077 EE 55 CABG 2
8 112507 EA 63 CABG 1
9 274800 FA 67 CABG 2
10 331362 NY 70 CABG 2
11 334955 MS 64 CABG 2
12 312040 HS 63 CABG 1
13 336374 REKZ 58 CABG 1
14 297381 MT 49 AVR 1
15 335040 NE 49 CABG 1
16 336546 FS 51 ASD Tamiri 2
17 033683 Al 57 CABG 1
18 342225 SO 32 CABG 1
19 087724 MS 68 CABG 2

20 339046 UK 41 CABG 2
21 343292 CB 45 CABG 2
22 115191 AE 70 CABG 2
23 343046 CI 58 CABG+MVR 1
24 344949 MA 60 CABG 1
25 311402 EB 38 CABG 2
26 253286 NA 48 CABG 1
27 322935 SAE 62 AVR 1
28 043872 NO 55 CABG+Kitle 2
eksizyonu

AVR: Aort kapak replasmani; MVR: Mitral kapak replasmani; CABG: Koroner arter bypass greftleme;
ASD: Atriyal septal defekt.
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Tablo 14 (Devam). Calismaya alinan hastalarin ozellikleri

Hasta No | Protokol No Isim Yas Operasyon Grup
29 219318 MKK 60 CABG+ Bill 2
" ligasyonu
30 340425 AO 75 CABG 2
31 356384 NK 80 CABG 1
32 355362 IC 55 CABG 1
33 351268 AHT 60 CABG 2
34 078213 HB 57 CABG 2
35 349621 AG 37 Kitle 1
eksizyonu
36 353564 AM 50 CABG+tMVR 2
37 257395 HK 50 MVR 2
38 151678 AS 69 CABG 1
39 362062 DG 63 CABG 2
40 001375 NK 49 CABG 2
41 283379 HK 55 CABG 2
42 363846 MA 57 CABG 1
43 199314 NY 43 CABG 1
44 358006 HIO 60 CABG 1
45 142463 HS 60 CABG 1
46 363160 HT 68 CABG 2
47 215040 MO 70 CABG 2
48 363317 HY 64 CABG 2
49 369780 HB 71 CABG 1
50 073355 SE 63 MVR 1

AVR: Aort kapak replasmani; MVR: Mitral kapak replasmani; CABG: Koroner arter bypass greftleme.
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TARTISMA

Noninvaziv mekanik ventilasyon, solunum yetmezligi tedavisinde kullanilan yeni ve
cok degerli bir tedavi yontemidir. IMV gereksinimini azaltmasi ve buna bagh
komplikasyonlar1 6nlemesi agisindan NIMV tedavisi giderek daha fazla 6nem kazanmaktadir.
Hiperkapnik akut solunum yetersizliginde daha etkin olmasina karsin, hipoksemik solunum
yetersizliginin bazi formlarinda da yarar1 gosterilmistir (38).

Noninvaziv mekanik ventilasyonun endikasyonlari arasinda postoperatif solunum
yetersizligi de bulunmaktadir. Cerrahi sonrasi solunum yetmezliginde NIMV kullaniminin
etkinligi orta derecelidir (tek kontrollii, birka¢ vaka raporu) (5). NIMV’nin klinik
uygulamalar1 ve karsilasilan zorluklar1 tartisarak bu konuda yapilan c¢alismalari
degerlendirmek amaciyla 13-14 Nisan 2000 tarihlerinde Paris’te uluslararasi bir uzlasi
toplantis1 ~ diizenlenmistir. Bu toplanida NIMV  endikasyonlarin1  kesin ifadelerle
tanimlamanin miimkiin olmadiginin alt1 ¢izilmis, ancak kontrendikasyonlar konusunda daha
once mevcut olan dl¢iitler hemen hemen ayni sekilde kabul edilmistir (46).

Noninvaziv mekanik ventilasyon uygulamas: ile alveoler ventilasyon artar,
atelektaziler diizelir, solunum is yiikii azalarak gaz degisim bozuklugu diizelir. Intratorasik
basing artarak, kalbin 6n ve ard yiikii azalir. A¢ik kalp ameliyati sonrasi solunum sistemi
problemleri en sik mortalite ve morbidite nedeni oldugundan, pulmoner disfonksiyonu
diizeltmek icin verilen solunum desteginin 6nemli olacagi noktasindan hareket ederek biz de
calismamizda ag¢ik kalp ameliyati olmus hastalarda, ekstiibasyon sonrasi NIMV

uygulanmasinin etkinligini ortaya ¢ikarmay1 amacladik.
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Noninvaziv mekanik ventilasyonun postoperatif her hastada kullanimi uygun degildir.
Secilmis hasta grubunda ve egitimli personel varliginda etkinligi artacaktir. NIMV’nin
postoperatif kullaniminin uygun oldugu hastalar;

1. Mental durumu iyi olan hastalar

2. Aktif gastrointestinal sistem kanamasi olmayanlar

3. Hemodinamik olarak stabil olanlar

4. Havayolu agikligin1 koruyabilen hastalar olup, ¢alismamiza dahil edilen hastalar

literatiir ile uyumludur (37).

Koksal ve ark. (47) acik kalp ameliyat1 yapilan 100 vakay1 inceleyen ¢aligmalarinda
72 erkek, 28 kadin hasta ve ortalama yas 62 bulunmustu. Calismamizda agik kalp ameliyati
olan 50 hastanin 34’ii erkek, 16’s1 kadind1 ve ortalama yas 58.3 = 10.4 idi, olgularimizin
cogunlugunun erkek cinsiyette olmasi ve yas ortalamasi literatiirle uyumluydu.

Birgok ileriye doniik ¢alisma hem kadin hem erkek sigara igicilerinde miyokard
enfarktiisii, tekrarlayici kalp ataklari, KAH’a bagli ani 6liim risklerinin daha fazla oldugunu
gostermektedir. Sigara icenlerde KAH insidans1 2-4 kat fazladir. KAH’dan 6liim riski giinde
icilen sigara, inhalasyon derinligi, sigaraya baslama yasi ve icilen yil sayisi ile iligkilidir.
Ayrica sigara, KAH 1n hiperkolesterolemi ve diyabet gibi diger risk faktorlerini de biiyiik
oranda etkilemektedir (48). Agik kalp ameliyati olan hastalarin sigara igme orani cesitli
calismalarda %56 ila %64 oraninda degigsmekte olup, calismamizda da sigara icme orani %68
olarak tespit edildi.

fleri yasta ve sigara oykiisii olan hastalarda komorbit durumlarin birlikteligi sik
gozlenir. Pasquina ve Merlani (49), kardiyovaskiiler cerrahi sonrasi gelisen atelektazi
tedavisinde CPAP ve NPPV uygulamasini karsilastiran caligsmalarinda 75 hastanin 10’unda
KOAH mevcuttu. Caligmamizda literatiirle uyumlu olarak 50 hastamizin 6’sinda KOAH
vardl. Kiris’in yaptig1 acik kalp cerrahisi sonrasi intraaortik balon pompasi kullanilan
hastalarda hastane mortalitesinde risk faktorlerini inceledigi 52 hastalik calismasinda 25
hastada HT, 11 hastada DM mevcuttu (50), calismamizda da 29 hastada HT, 16 hastada DM
mevcut olup, benzer oranlar tespit edildi.

Acik kalp ameliyati ¢esitli nedenlerle yapilmaktadir. CABG en sik neden olmakla
birlikte kapak operasyonu, ASD ve VSD tamiri ve kitle eksizyonu da endikasyonlar
arasindadir. Koksal ve ark. (47) 100 hastalik calismasinda 84 hastaya CABG, 6 hastaya MVR,
5 hastaya AVR, 3 hastaya ASD tamiri yapilmisti. Bizim hastalarimizin 43’tine CABG, 6
hastaya MVR, 4 hastaya AVR, 1 hastaya da ASD tamiri yapildi, operasyon nedenleri

literaturle benzerdi.
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Noninvaziv pozitif basingli ventilasyon uygulamasinin hemodinamik etkileri,
Confalonieri ve ark. (51) tarafindan arastirilmistir. Brochard ve ark. (52) c¢alismasinda
NPPV’nin nabiz sayisinda anlamli diisme sagladigi bildirilmistir. Calismamizda  da
konvansiyonel tedaviye oranla NIMV grubunda KTA sayisinda anlamli diisme saglandi, kan
basinci degisikligi ise saptanmadi.

Noninvaziv mekanik ventilasyonda uygulanan pozitif basing list havayollarindan
yanstyarak transpulmoner basinci ve alveoler ventilasyonu artirir (53). Eger hastalar NIMV
ile koordine nefes saglayabilirse kesinlikle fayda gérmektedirler. Solunum eforlar1 azalmakta
ve gaz degisimi diizelmektedir. Bir¢ok calismada NIMV kullanimiyla diyafragmatik igin
azaltilmas1 sonucunda inspiratuar aktivitenin diizeldigi saptanmistir (54). Apendini ve ark.
(55) inspiratuar eforun iki komponenti oldugunu ileri siirdiiler;

a. Solunum kaslarinin izometrik kontraksiyonlar1 intrinsik PEEP’in asilmasini saglar

b. Izotonik kontraksiyonlar ise inspiryum akimin1 saglar.

Buna gore eksternal PEEP uygulamasi izometrik kontraksiyonlari, PSV ise izotonik
kontraksiyonlar1 desteklemektedir. Ayrica PEEP uygulamasi ile intraplevral ve intratorasik
basinglar pozitif olur, bu da mekanik bronkodilatasyon saglar. Boylece hem solunum kaslari
dinlenir, hem de bronkodilatasyon ile alveoler ventilasyon artar.

Noninvaziv mekanik ventilasyon, soluk alip verme sirasinda kiigiik hava yollarinin
acik kalmasini saglayarak ventilasyon dagilimini diizenlemektedir (56). Randomize kontrollii
calismalarda, KAM uygulanan olgularda cerrahi sonrast NIMV uygulamasinin gaz aligverisini
ve akciger mekaniklerini diizelttigi, ekstravaskiiler akciger sivi igerigini azalttig
gosterilmistir. Bu calismalarda atelektazi prevalansina etkisi olmadigir da goriilmiistiir (17).
Ust abdominal cerrahi sonrast NPPV uygulanmasi, konvansiyonel tedavi ile
karsilagtirildiginda ilk yetmis iki saatte akciger voliimlerinde daha fazla art1 saglamakta ve
atelektazileri Onlemektedir (57). Gaz aligverisindeki diizelme ve solunum is yiikiindeki
azalmadan dolay1 hastalarin DSS azalmaktadir. Calismamizda da NIMV grubunda DSS tedavi
stiresince azalma gostermis ve literatiirle uyumlu bulunmustur. DSS’nin azalmasi; solunum
isinin, KTA ve kalbin is yiikiiniin azalmas1 anlamina gelir. DSS ve KTA artmasi solunum
yetmezliginin en onemli gostergeleridir ve hastanin yogun bakim ihtiyacit oldugunu ifade
eder. Calismamizda bu iki parametrenin azalmis olmasi NIMV uygulamasinin etkinligini
ortaya koymasi acisindan énemlidir.

Noninvaziv mekanik ventilasyonun, vital bulgular ve AKG iizerine erken ve giiglii
etkisi oldugu ¢aligmalarda gosterilmistir (58,59). Yildiz ve ark. (60) KOAH’a baghi ASY’de
NPPV ile tek basina medikal tedavinin karsilastirildigi ¢alismalarinda; PaO, diizeyi iki grupta
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da anlamli artmig, PaCO, diizeyi NIMV grubunda belirgin azalma gostermistir. Calismamizda
PaO, ve PaCO, diizeyi her iki grupta da iyilesme gostermis, istatistiksel anlamda fark
yaratmamistir. Bu durumun, c¢alismamizdaki hastalarda solunum yetmezIligi tablosu
olmamasindan, kan gaz1 ve PH degerlerinin ¢ok bozuk olmamasi ve KOAH’11 hasta sayisinin
az olmasindan kaynaklandigini disiinmekteyiz. Bununla iligkili olarak PH degerlerinde de
belirgin iyilesme saglayan NIMV uygulamasinin, ¢ogunlukla hiperkapnik solunum yetmezligi
olan KOAH hastalarinda uygulanmasi nedeniyle oldugu goriilmiistiir. Caligmamizda da PH
degerleri her iki grupta da tedavi sonrasinda anlamli fark gdstermistir, iki grup arasinda
karsilagtirmada anlamli fark olmamistir. Bu durumu da hastalarimizin solunum yetmezligi
tablosunda olmayisi ile agiklamak miimkiindiir.

Renston ve ark. (61) stabil KOAH hastalarinda nasal BIPAP uygulamasimin hastalarda
egzersiz kapasitesini artirip dispne hissini azalttigini  gdstermigler, ancak solunum
fonksiyonlarinda ve kan gazi degerlerinde anlamli bir iyilesme elde edememiglerdir. Stabil
KOAH hastalarinda yapilan baska bir ¢alismada da, gerek nasal gerek yiiz maskesiyle kisa
siireli BIPAP uygulamasmin inspiratuar kaslari dnemli sekilde dinlendirdigi ve dispne
hissinin azalmasina neden oldugu gosterilmistir (62). Calismamizda da kan gazi degerlerinde
iki tedavi metoduyla da iyilesme saglanmis, iki grup arasi karsilastirmada anlamli fark elde
edilememistir. Bununla birlikte dispne skoru (Borg) diizeylerinin iki grupta da anlaml
diizeyde diistiiglinii, NIMV grubunda tedavinin 30. dk ve 2. saatinde daha anlaml diizeyde
diistiigiinii saptadik. Caligmamiza solunum yetmezligi tablosunda olmayan ve hemodinamisi
stabil olan hastalar alindig1 i¢in solunum fonksiyonlar1 ve kan gazlarinin zaten olabilecegi en
iyi durumda olmasi dogaldir. Yine de dispne skorundaki iyilesmenin, bizim sonuglarimizi
destekleyen onemli bir bulgu oldugunu diisiiniiyoruz.

Alveoloarteriyel gradient, oksijen degerinin arter ve alveoldeki matematiksel farki
olup, akcigerlerin gaz aligverisi konusunda genel bilgi verir. Normalde 5-15 mmHg olup,
yasla ve FiO; ile artar. Auler Jr. ve ark. (63) yaptiklar1 postoperatif kardiyak cerrahi geciren
hastalara uygulanan PEEP’in derecesine gore alveoloarteriyel gradient degerlerinin belirgin
olarak diistiigiinii tespit etmislerdir. Maitre ve ark. (64) bronkoskopi siiresince NIMV
uygulamanin PaO,/FiO; oranini artirdigini ve alveoloarteriyel gradient diizeyindeki azalmayz,
uygulanmayan gruba oranla anlamli bulmuslardir. Mei-Ju Shih ve ark. (65) solunum sikintisi
gelisen ¢ocuklarda nasal NIMV uygulamasinin O, tedavisiyle karsilastirildigi calismalarinda;
NIMV’nin PaO,/FiO, oranmi artirdigin1 istatistiksel olarak anlamli  bulmuslardir.
Calismamizda NIMV grubunda, konvansiyonel tedavi uygulanan gruba oranla AKG

degerlerinde anlamli degisiklik saptanmamasina ragmen; alveoloarteriyel gradient, dispne
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skorunda azalma ve PaO,/FiO, oraninda artma olmasi, solunum yetmezligini olusturan
fizyopatolojinin diizelmesiyle miimkiin oldugu goriilmiistiir. PaO,/FiO; orani, alveoloarteriyel
gradient ve KTA’daki diizelme, hastada solunum yetmezligi olugma riskini azaltan en 6nemli
3 kardinal bulgudur. Bu baglamda NIMV’nin, uyguladigimiz hasta grubunda solunum
yetmezligi riskini azaltmis oldugu asikardir.

Noninvaziv mekanik ventilasyonun uygulandigi bir¢ok calismada hastanede yatig
stiresi ve yogun bakim tiinitesinde kalis siirelerinde kisalma tespit edilmistir. Nava ve ark. (66)
yaptig1 ¢alismada NIMV’nin yogun bakimda kalma siiresini kisalttigini tespit etmislerdir.
NIMV’nin cerrahi sonrasi profilaktik amacla kullanildig1 ¢alismada, tek basina O, tedavisine
oranla yogun bakimda kalma siiresini ve mortaliteyi azalttig1 bildirilmistir (67). Tek basina
medikal tedavi ve medikal tedavi ile birlikte NIMV uygulanan KOAH’l1 olgularda yapilan
karsilagtirmali c¢alismalarda, NIMV’nin yatis siiresini onemli derecede kisalttigi ortaya
konmustur (68,69). Randomize kontrollii calismalardan bazilarinda hastanede kalma
siiresinde istatistiksel olarak anlamli azalma saptanirken, bazi ¢alismalarda siire azalmus,
ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (70-73). Bizim c¢aligmamizda da yogun
bakimda kalma stireleri iki grupta benzer bulundu. Bunun en 6nemli nedeni, hastalarin yatmis
olduklar1 klinigin sartlarindan kaynaklanmaktadir. Calismamizda bu duruma miidahale
edilmemistir. Reel sartlarda, yogun bakimda kalma siiresinde anlamli fark ¢ikabilirdi. Hastane
yatis giinii olarak NIMV grubu hastalar1 diger gruba goére daha az yatis giiniine sahipti, bu
istatistiksel anlamda fark yaratmadi. Daha fazla hasta sayisiyla yapilacak uygulamanin,
hastanede yatis giiniinii istatistiksel olarak anlamli kilacak kadar azaltacagini diistinmekteyiz.

Entiibe edilen hastalarda nazokomiyal pnomoni siklig1 %30 olarak bildirilmistir (74).
Calismalarda NIMV uygulanan olgularda infeksiyon ve diger komplikasyonlarin siklig1 ¢ok
diistik olarak bildirilmistir (52,75). Antonelli ve ark. (76) solid organ transplantasyonu sonrasi
olugsan solunum yetmezlikli 40 hastayir NPPV veya standart tedavi uygulanmasi seklinde
randomize etmisler, bu calismada NIMV uygulanan grupta entiibasyon gereksiniminin, yogun
bakim mortalitesinin ve infeksiydz komplikasyonlarin azaldig: tespit edilmistir. Nava ve ark.
(66) prospektif ve randomize olarak NIMV’nin weaning’de kullanimin1 50 hastada
incelemisler, t tiip uygulanan grupta 7 hastada nazokomiyal pndmoni gelismis, NIMV
grubunda higbir hastada gozlenmemistir. Calismamizda her iki grupta da 6’sar hastada
nazokomiyal pndmoni gelismis olup, tedavi ile diizelme saglandi ve mortalite gézlenmedi. Bu
da NIMV uygulamanin giivenle kullanilabileceginin kanitidir.

Noninvaziv mekanik ventilasyon uygulamasinin basarisini etkileyen faktorlerden biri

de APACHE II skorudur (77). Uzun ve ark. (78) solunum yetmezlikli hastalarinda NIMV
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uygulamasinin incelendigi calismalarinda; APACHE II skorlamasinin, basarisiz olunan grupta
biraz yliksek olmasimma ragmen basar1 veya basarisizligi etkilemedigini gézlemlemislerdir.
Basitlestirilmis Akut Fizyolojik Skor (SAPS) II skoru yiiksek yasghi hastalarda ve agir
hipoksemili ya da daha yiiksek PEEP ve basin¢ destegi ihtiyact bulunan hastalarda
entiibasyona daha cok ihtiya¢c olmaktadir (79). Esteban ve ark. (80) ekstiibasyon sonrasi
solunum yetmezliginde NIMV uygulamasinin standart tedavi ile Kkarsilagtirildig
caligmalarinda, iki grup arasinda APACHE II skoru bakimindan istatistiksel anlamda fark
olmadigini saptamiglardir. Altiay ve ark. (81) yaptiklar1 calismada APACHE II skorunun tek
ve c¢ok degiskenli analizlerde hastane mortalitesi {izerine anlamli bir etkisinin olmadigini
tespit etmislerdir. Avrupa ve ABD’den 8 yogun bakimi igeren bir calismada, 2 yil i¢inde
hipoksemik solunum yetmezligi nedeniyle NPPV uygulanan hastalarda basarisizlik 6n
belirliyicelerine bakilmig, SAPS II skoru>35 olmasi da neden oldugu belirtilmistir (82).
Apaydin ve ark. (83) KOAH’a bagli solunum yetmezliginde standart tedavi ile NIMV’yi
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda; NIMV grubunda klinik pulmoner infeksiyon skoru (CPIS) ve
APACHE 1I diizeylerinin basarityr en fazla etkileyen parametreler oldugu goriilmiistiir.
APACHE II degeri; 16 ve iizerinde olanlarin altinda olanlara gére 5.63 kat ve CPIS degeri; 6
ve lzerinde olanlarin altinda olanlara gore 8.06 kat daha fazla risk tasidigi saptanmustir.
Calismamizda her iki grupta APACHE II ve SAPS II skorlar1 agisindan anlamli fark
gbzlenmemis olup, hastalarimizin elektif cerrahi gegiren ve solunum yetmezligi tablosunda
olmayan hastalar olusuna bagli olarak bazi caligsmalarin sonuglartyla uyumlu bulgular
saptandigini diisiinmekteyiz.

Uygulanacak hasta grubunun randomize edilerek secilmesi caligmamizi degerli
kilmaktadir. Calismamizda, acik kalp ameliyati olan ve postoperatif déonemde uygulanan
NIMV ile uygulanmayan gruba kiyasla KTA, DSS, Borg dispne skoru, alveoloarteriyel
gradient azalmis, PaO,/Fi0O, artmistir. DSS azalmasi; viicudun solunum igin az efor harcamasi
ve enerjisini diger hayati organlara (beyin, kalp, bobrekler v.b.) kullanmasi demektir. NIMV
postoperatif donemde giivenle kullanilabilir bir metottur. Calismamizda NIMV kullanimina
bagli herhangi bir yan etki goriilmemistir. Ayrica hipertansiyon ve aritmi gibi daha riskli
postoperatif hasta gruplarinda NIMV uygulanmasini cesaretlendirmek amaglanmustir.
Ozellikle bu kiigiik destegin ¢ok énemli olacagi KKY ve KOAH’I1 hasta gruplarinda hastane
mortalite ve morbiditesini azaltabilecegini diisiindliirmiistir. DSS, KTA ve PaO,/FiO,
azalmas1 amaglanan hasta grubunda bu tedavi metodundan faydalanilmalidir.

Bu sonuglar 1s1ginda NIMV, major cerrahi sonrasi zayif diismiis olan kalbe kiiciiciik

bir destek olabilmek i¢in adaydir. Calismamizda NIMV uyguladigimiz hastalardan elde
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ettigimiz sonuclarin, diinya literatiiriine katkida bulunacagin1 ve bu alanda 6ncii bir ¢alisma

oldugunu diisiinmekteyiz.
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SONUCLAR

Bu calismada Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp ve Damar Cerrahisi kliniginde

acik kalp ameliyati olan hastalarda, postoperatif donemde yogun bakim iinitesinde ekstiibe

olduktan sonra uygulanan NIMV’nin etkinligini ortaya koymay: amacladik. Calismanin

sonuclar1 agagidaki gibi 6zetlenebilir.

1.

Konvansiyonel tedavi ve konvansiyonel tedavi + NIMV olmak iizere
randomize edilen iki grup arasinda yas, cinsiyet, sigara Oykiisli, komorbit
hastaliklar ve operasyon tiirii agisindan fark saptanmadi.

KTA sayisindaki degisiklik, tedavi sonunda NIMV grubunda istatistiksel
anlamda farkliydi.

DSS’deki degisiklik, tedavi sonunda NIMV uygulanan grupta istatistiksel
anlamda farkliydu.

AKG degerlerinde iki grup arasinda tedavi sonrast anlamli fark saptanmadi.
Borg dispne skoru, iki grupta da anlamli olarak azaldi, 30. dk ve 2. saatin
sonunda NIMV grubundaki azalma, istatistiksel anlamda farkliydi.
Alveoloarteriyel gradient degerindeki azalma; grup ici degerlendirmede TO
ve TS karsilastirmada iki grupta da belirgindi, gruplar arasi1 karsilagtirmada
grup 2 lehine anlamliydi.

Pa0,/FiO; oranindaki artma, grup 2 lehine anlamliydi.

Yogun bakim {initesinde kalig siiresi, hastane yatis giinii, postoperatif
enfeksiyon, APACHE II ve SAPS II skorlar1 agisindan iki grup arasinda fark

saptanmadi.
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Noninvaziv mekanik ventilasyon, postoperatif donemde giivenle kullanilabilir bir
metottur. Ozellikle postoperatif donemde bu kiigiik destegin ¢ok dnemli olacagi, ileri evre
KOAH ve KKY’li hasta gruplarinda morbidite ve mortaliteyi azaltabilecegi diistiniilmiistiir.

Acik kalp ameliyat1 ge¢irmis, postoperatif donemde ekstiibe edilmis bir hastada NIMV
uygulamas: ile kalp tepe atimi, dakika solunum sayisi, alveoloarteriyel gradient ve dispne

skoru azalmis, PaO,/FiO; artmustir.
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OZET

Acik kalp ameliyati sonras1 gelisen postoperatif en onemli komplikasyonlardan biri
pulmoner disfonksiyon sonucu gaz aligverisindeki bozulmadir. Bu durum solunum
yetmezligine zemin hazirlar. Caligmamizda postoperatif donemde noninvaziv mekanik
ventilasyon uygulamasinin etkinligini belirleyebilmek amaclanmustir.

Mart 2008 - Subat 2009 tarihleri arasinda Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp
Damar Cerrahisi Klinigi’nde, agik kalp ameliyati olan 50 hasta ¢calismaya alindi. Calismamiz
prospektif, randomize, deneysel c¢alisma olarak planlandi. Tiim hastalarin demografik
ozellikleri, kardiyak cerrahinin ¢esidi ve siiresi, preoperatif degerlendirme (euroSCORE),
tedavi oncesi , 30. dakika, 2. saat ve tedavi sonrasi (4. saat) vital bulgular, arter kan gazi
degerleri, Borg dispne skoru, alveoloarteriyel gradient, PaO,/FiO, orani, Basitlestirilmis Akut
Fizyoloji II Skoru ve Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirmesi II Skoru degerleri
kaydedildi.

Hastalar randomize edilerek 2 gruba ayrildi. 1. gruptaki hastalara konvansiyonel
tedavi (monitdrizasyon, maske O, bronkodilator tedavi, solunum egzersizleri), 2. gruptaki
hastalara konvansiyonel tedaviye ek olarak 4 saat noninvaziv mekanik ventilasyon uygulandi.

Iki grup arasinda yas, cinsiyet, sigara oykiisii, komorbit hastaliklar ve euroSCORE
degerleri acisindan fark saptanmadi (p>0.05). Operasyon g¢esidi ve siiresi karsilagtirildi,
anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

Kalp tepe atimi sayisindaki degisiklik 2. grupta istatistiksel agidan anlamliydi
(p=0.001). Dakika solunum sayisinda 1. grupta artma (p=0.082), 2. grupta azalma (p=0.013)
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goriildi, istatistiksel anlamda farkliydi. Ates ve tansiyon degerlerinde anlamli fark saptanmadi
(p>0.05).

Arter kan gaz1 degerlerinde gruplar arasi anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

Borg dispne skoru, iki grupta da istatistiksel anlamli olarak azaldi, 30. dakika ve 2.
saatin sonunda gozlenen azalma 2. grupta anlamliydi. Alveoloarteriyel gradient degerindeki
azalma; grup i¢i degerlendirmede iki grupta da belirgindi, gruplar arasi karsilagtirmada grup 2
lehine anlamliyd:r (p<0.001). PaO,/FiO, oranindaki artma; grup 2 i¢in istatistiksel olarak
anlamliydi (p=0.011).

Postoperatif donemde enfeksiyon gelisimi, yogun bakim {initesinde kalig siiresi,
hastane yatis giinii, Basitlestirilmis Akut Fizyoloji II Skoru ve Akut Fizyoloji ve Kronik
Saglik Degerlendirmesi II Skoru agisindan iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi
(p>0.05).

Sonu¢ olarak bu g¢alismada, agik kalp ameliyati olan ve postoperatif donemde
uygulanan noninvaziv mekanik ventilasyonun; dakika solunum sayisi, kalp tepe atimi, dispne

skoru ve alveoloarteriyel gradienti azalttigi, PaO,/FiO, oranini artirdig1 saptandi.

Anahtar Kelimeler: Acik kalp ameliyati, solunum yetmezligi, noninvaziv mekanik

ventilasyon.

48



THE EFFIENCY OF APPLICATION OF NONINVASIVE
MECHANICAL VENTILATION AFTER HAVING OPEN HEART
SURGERY

SUMMARY

One of the most important postoperative complications after undergoing an open heart
surgery is disruption of gas exchange because of pulmonary dysfunction. This condition
provides a basis for respiratory failure. The goal of this study is to determine the efficiency of
noninvasive mechanical ventilation in postoperative period.

50 patients who underwent open heart surgery in Trakya University, Faculty of
Medicine, Cardiovascular Surgery Department between March 2008 and February 2009 have
taken part in this study. It was planned as a prospective, randomized and experimental study.
Demographic characteristics, type and duration of the cardiac surgery, preoperative evaluation
(EuroSCORE), vital symptoms at 30™ minute, 2™ hour before treatment and 4™ hour after
treatment, arterial blood gas values, Borg dyspnea score, alveoloarterial gradient, PaO,/FiO,
rate, Simplified Acute Physiology Score II and Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation II score values were recorded for all patients.

Patients were randomized to two groups. In 1* group, patients were taken conventional
treatment (monitorization, O, mask, bronchodilatator treatment, respiratory exercises) and in
2" group, patients were taken 4 hours of noninvasive mechanical ventilation in addition to the

conventional treatment.
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There was no difference between the two patient groups in terms of age, gender,
smoking, co-morbid diseases and EuroSCORE values (p>0.05). The type and duration of
surgeries were compared and no difference was found (p>0.05).

In 2" group the alteration in heart apex beat rate was statistically significant
(p=0.001). Respiratory rate was increased in 1% group (p=0.082) and was decreased in 2™
group (p=0.013) and the difference was statistically significant. There was no statistically
significant difference between the values of body temperature and arterial tension in two
groups.

No significant difference was found in arterial blood gas values between the groups
(p>0.05).

The Borg dyspnea score was decreased significantly in two groups, the decrease at the
end of 30" minute and 2™ hour was significantly different in 2™ group (p>0.05). The decrease
in alveoloarterial gradient value was significant in intragroup evaluation of both groups but in
intergroup comparison it was significantly different in favor of the o group (p<0.001). The
increase in PaO,/FiO; rate was significantly different in 2" group (p=0.011).

There was no significant difference between the two groups in terms of infection in
postoperative period, duration of stay in intensive care unit, total duration of hospitalization,
Simplified Acute Physiology Score II and Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II
scores (p>0.05).

In conclusion, the application of noninvasive mechanical ventilation in postoperative
period reduces the respiratory rate, heart apex beat rate, dyspnea score and alveoloarterial

gradient while increasing the PaO,/FiO, rate in patients who have undergone open heart

surgery.

Key words: Open heart surgery, respiratory failure, noninvasive mechanical

ventilation.
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BILGILENDIRIiLMiS OLUR FORMU

Bu katildigimiz ¢alisma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi “Acik Kalp Ameliyati
Sonras1 Gelisen Solunum Yetersizliginde Noninvaziv Mekanik Ventilasyon Uygulanmasinin
Etkinligi” dir.

Bu aragtirmanin amaci, Noninvaziv Mekanik Ventilasyon uygulamasi ile postoperatif
donemde gelisen nefes darhigmin azaltilmasi, oksijenizasyonun diizeltilmesi ve solunum
yetersizliginin 6nlenmesi’dir. Bu arastirmada size operasyon sonrasi solunum cihazindan ayrildiktan
sonra noninvaziv mekanik ventilasyon uygulanacaktir. Bu aragtirmada yer almaniz &ngoriilen siire 4
saat olup, arastirmada yer alacak goniilliilerin sayis1 50°dir.

Bu arastirma ile ilgili olarak arastiricinin onerilerine uymak sizin sorumluluklarinizdir. Bu
arastirma sizin i¢in genellikle zararsizdir, bazen non-invaziv ventilasyon maskesi nedeniyle rahatsizlik
duyabilir, yiiziiniizde hassasiyet nedeniyle kizariklik, gbzlerinizde ve kulaklarinizda basing nedeniyle
hassasiyet gibi rahatsizliklar s6z konusu olabilir. Bu uygulama sirasinda yaninizda siirekli bir doktor
ve hemsire bulunacak, eger herhangi bir rahatsizlik hissederseniz ya da balgam g¢ikarma ihtiyaciniz
olursa uygulamaya ara verilecek veya durumunuza gore sonlandirilacaktir. Bu uygulamada sizin igin
beklenen yararlar nefes darliginizin azalacagi , akcigerlerinizde meydana gelen sonmelerin diizelecegi,
tekrar solunum cihazina baglanma riskinizin azalacagi, yogun bakimda kalacaginiz siirenin
kisalacag1’dir.

Aragtirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum size veya
yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Arastirma hakkinda ek bilgiler almak icin ya da calisma ile
ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklarimiz i¢in 0.533.493.78.38 no.lu
telefondan Dr. Tuba CIKMAZ’a bagvurabilirsiniz.

Bu aragtirmada yer almaniz nedeniyle size higbir 6deme yapilmayacaktir, ayrica bu aragtirma
kapsamindaki biitiin muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim hizmetleri i¢in sizden veya bagh
bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan higbir {icret istenmeyecektir. Bu arastirma arastiricilarin
kendileri tarafindan desteklenmektedir.

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almay1
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi bir
cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir. Arastirict bilginiz dahilinde veya
isteginiz disinda, uygulanan tedavi semasiin gereklerini yerine getirmemeniz, ¢alisma programini
aksatmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle sizi arastirmadan c¢ikarabilir.
Aragtirmanin sonuglar1 bilimsel amagcla kullanilacaktir; ¢alismadan ¢ekilmeniz ya da arastiric
tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amagla

kullanilabilecektir.



Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayimlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi
makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere
ulasabilirsiniz.

Calismaya Katilma Onay1:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan 6nce goniillitye verilmesi gereken bilgileri
okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari arastiriciya sordum, yazili ve sozlii
olarak bana yapilan tim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Calismaya katilmay1
isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi
bilgilerin gdozden gegirilmesi, transfer edilmesi ve iglenmesi konusunda arastirma yiiriitiiciisiine yetki
veriyor ve sO0z konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini higbir zorlama ve bask1
olmaksizin biiytlik bir goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum.

Bu formun imzal1 bir kopyasi bana verilecektir.

Goniilliiniin,

Adi-Soyadt:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve imza:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar icin veli veya vasinin,
Adi-Soyadt:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve imza:

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin,

Adi-Soyadi: Dr. Tuba CIKMAZ

Gorevi: Arastirma Gorevlisi Doktor

Adresi: Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 A.B.D. Edirne
Tel.-Faks: 0.533.493.78.38

Tarih ve Imza:

Olur alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin/goriisme
tamiginin,

Adi-Soyadt:

Gorevi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve imza:



EK 4

SAPS 11

1. Kabul sekli 2. Yok 0
Planlanmamuisg cerrahi 8 Metastatik karsinom 9
Medikal 6 Hematolojik malignansi 10
Planlanmis cerrahi 0 AIDS 17
3. Glascow 4. Yas
<6 26 <40 0
6 8 13 40-59 7
9 10 ;| 60-69 12
11 13 5 70-74 15
14 15 0 75-79 16

>80 18
5. Sistemik kan basinci
<70 mmHg 13 6. Kalp hiz1
70-99 mmHg p <40 11
100-199 mmHg 0 40-69 Z
>200 mmHg 2 70-119 0

120-159 4
7. Viicut 1sis1 >160 ¥
<39°C 0
>39°C 3 8. Pa02/ Fi02 (mmHg)

<100 11
9. Urine output 100-199 9
<0.5L/24 h 11 >200 6
0.5-0.999 L./24 h Bl
>1 L/24 h 0 10. serum kreatinin

<0.6 g/ L 0
11. Lékosit (WBC) 0.6-1.79 g/ L 6
<1000/mm’ 12 >1.80 ¢/ L 10
1000-19.000 mm’ 0
>20.000 mm’ 3 12. Potasyum (K)

<3mEq/L 3
13. Sodyum (Na) 3-49mEq/L 0
>145mEq /L 1 >5mEq/L 3
125-144 mEq /L 0
<125mEq/L 3 14. Bikarbonat (HCO3)

<15mEq/L 6
15. Bilirubin 15-19 mEq/L 3
<4 mg/ dl 0 >20mEq /L 0
4.5.9 mg/ dl 4
>6 mg/ dl 9 Tedavi Oncesi

Tedavi sonrasi




EK S

YOGUN BAKIMA GIRiS APACHE Il SKORU:

A.(Fizyolojik Skor) 4 3 2 1 0 1 2 3 4
Iss (C) >41 39-40.9 38.5-38.9 36-38.4 34-359 32-33.9 30-31.9 <29.9
Ort Arter Basing =160 130-159 110-129 70-109 50-69 <49
(mmHg)
Kalp Hizi/dk >180 140-179 110-139 70-109 35-69 40-54 <39
Solunum sayisv/dk >50 3549 25-34 12-24 10-11 6-9 <3
A-aDO2 veya PaO2 >500 | 350-499 200-349 <200
AFIOZZ05:A-8DM02. | wieviins | wemevizss | eisieese | sisesiens
b.Fi02<0.5:P02 PO2>70 . 61-70 55-60 <55
PH 7R 7.6-7.69 7.5-7.59 7.33-7.49 7.25-7.32 7.15-7.24 <7.15
Na(mmol/lt) =180 160-179 155-159 150-154 130-149 120-129 111-119 <110
K(mmol/lt) =7 6- 6.9 55-5.9 3.5-54 3-3.4 2,529 <2.5
Kreatinin(mgr/dl) >3.5 2-34 1.5-1.9 06-1.4 <0.6
Hte(%) =60 50-59.9 46-49.9 30-45.9 20-29.9 <20
Lokosit/(mm3)x1000 =40 20-39.9 15-19.9 3-14.9 1-2.9 <]
HCO3 252 41-51.9 32-40.9 22-31.9 18-21.9 15-17.9 <15
Glaskow Koma Skor = 15-GKS
B.(Yas)
<44 0
45-54 2
55-64 3
65-74 5
275 6

C. (Kronik Durum Skoru)

Eger hastada siddetli organ yetmezligi veya immunsiipresyon mevcutsa asagidaki gibi puanlama
a.Nonoperatif veya acil postop hastalarda :5 puan
b.Elektif postop hastalarda: 2 puan

Organ yetmezlifinin ve immun sistemin suprese durumu hastaneye yatistan dnce var olmal ve su kriterlere uymali
KARACIGER: Biopsi ile kamitlanmg siroz,Portal hipertansiyona bagh iist GIS kanamasi,Hepatik ensefalopati

RENAL:Kronik Dializ
KARDIYOVASKULER:Klass

4 KKY

SOLUNUM:Siddetli efor kisitlamasina neden olan kronik ebstritktif,restriktif,vaskiiler hastalik lar,
Kronik hipoksi,hiperkapni,Sekonder polisitemi,Pulmoner hipertansiyon (>40)

iMMUN SISTEM:Hasta enfeksiyonlara rezistansi azaltan tedavi almistir. (immun siipresyon, KT,RT,uzun siireli veya yakin

yilksek doz steroid ) veya yeterince ilerlemis (Ldsemi,Lenfoma,AIDS) enfeksiyona resistansi baskilayan hastahia sahip olmak

GLASKOW KOMA SKORU
GOZ ACMA MOTOR YANIT SOZEL YANIT
Spontan olarak (4) Emirlere uyar (6) Anlamh (5)
Sesli uyaran ile (3) Agriy1 lokalize eder (5) Konfiize (4)
Agrili uyaranla (2) Fleksor yamt (4) Anlamsiz kelimeler (3)
Yok (1) Deserebre fleksiyon ) Anlamsiz sesler (2)
Deserebre ekstansiyon (2) Yok 1)
Yok (@]
APACHE I1 SKORU: A:
B:

Lo




