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1.GIRIS VE AMAC

Postoperatif hipoksemi ve akut solunum yetersizligi batin ve toraks cerrahisi
sonrasinda siklikla gelisebilmektedir. Cerrahi saha diyafragmaya yaklastikca bu risk
artar. Bu hastalarin %8-10"unda endotrakeal entiibasyon ve mekanik ventilasyon
ihtiyaci gelisebilir (1). Genel anestezi altinda yapilan iist batin cerrahisi uygulamalari,
postoperatif agr1 hipoksemi, akciger voliimiinde azalma, diyafragma fonksiyonunda
bozulma ve atelektazi gibi solunum problemlerine neden olmaktadir. Solunumsal
degisiklikler cerrahi sonrasi ilk birkag¢ saat icerisinde maksimumdur, 1-2 hafta icerisinde
geriler. Bu nedenle postoperatif donemde oksijenasyon ve ventilasyon etkili bir bigimde
saglanmali, akut solunum yetersizligi gelismesi Onlenmelidir. Ozellikle kronik
obstruktif akciger hastaligi, 60 ve tizeri yas, ASA smif II ve lizeri hastalar, obezite,
konjestif kalp yetersizligi gibi hasta iliskili faktorler pulmoner komplikasyon gelisme
riskini arttirmaktadir.

Yiiksek riskli cerrahi hastalar i¢in postoperatif noninvazif mekanik ventilasyon
(NIMV) uygulamalar1 yararli olmaktadir (2). NIMV gaz degisimini iyilestirmekte,
alveolar ventilasyonu arttirmakta, solunum isini ve atelektazi gelisimini azaltmakta, sol
ventrikiil ard-ylikiinii ise azaltmaktadir. Caligmalarda, NIMV un solunum yetersizligini
Onleyici ya da tedavi edici oldugu, hastanin klinik bulgularini diizelttigi, hastanede kalis
stiresini azalttig1 gosterilmistir. Kaynaklara gore oksijen destekli olsun ya da olmasin
spontan solunum ile karsilastirildiginda NIMV’un postoperatif donemde ve
ekstlibasyondan sonra kullanildiginda solunum yetersizligi gelismesini azalttigi, arteryel
oksijenizasyonu iyilestirdigi bildirilmektedir (3,4).

NIMV’da sik kullanilan iki teknik vardir: CPAP (Continuous Positive Airway
Pressure, siirekli pozitif havayolu basinci) ve BIPAP (Bilevel Pozitif Airway Pressure,

cift diizeyli pozitif havayolu basinci). CPAP basinglar1 5-10 cmH,O ile uygulanabilir.



BIPAP uygulamasinda ise 3-5 cmH,0 ile IPAP baslanarak 6-10 ml/kg ekspiratuar tidal
voliim saglanana kadar basamakli olarak 2 cmH>O arttirilabilir. EPAP degeri ihtiyaca
gore hastanin hemodinamisini bozmadig1 silirece oksijenizasyon diizelene kadar 10
cmH,0’ya kadar ¢ikilabilir. Ancak insuflasyon basinci (EPAP ve IPAP’in toplami) 24
cmH,0’dan diisiik tutulmalidir. NIMV periyodlart arasinda hastaya “venturi maske” ile
oksijen verilir. Hastanin klinik durumu ve kan gazi parametreleri diizeldikce NIMV
sikluslarinin siiresi azaltilarak, tedaviye son verilir (2).

Calismamizin amaci, erken postoperatif donemde (ilk 1 saat iginde) {ist batin
cerrahisi gegiren hastalarda, farkli iki teknik ile uyguladigimiz “Continous Positive
Airway Pressure” (CPAP), “Bilevel Positive Airway Pressure” (BIPAP) ve oksijen
destekli spontan solunum uygulamalarinin solunum mekanikleri, gaz degisimi, yiize

basi ve agiz kuruluguna olan etkilerini degerlendirmek ve karsilastirmakti.



2.GENEL BILGILER

ANESTEZININ SOLUNUM  SISTEMi UZERINE ETKILERI VE
POSTOPERATIF PULMONER KOMPLIKASYONLAR

Postoperatif (PO) donemde en ¢ok goriilen komplikasyonlar genellikle solunum
sistemi ile ilgilidir. Genel anestezi solunum sistemi iizerinde mekanik ve fonksiyonel
etkiler yaparak postoperatif solunumsal komplikasyonlara neden olmaktadir.
Solunumsal komplikasyonlar PO morbidite ve mortalitenin 6nemli bir kaynagidir (5-7).
Ayrica, mekanik ventilasyon ve anestezik ajanlar alveoler makrofajlarin say1r ve
aktivitesini azaltmak, mukosiliyer aktiviteyi inhibe etmek, alveolokapiller gegirgenligi
artirmak, siirfaktan yapimini azaltmak, pulmoner nitrik oksit sentezini ve ndrohiimoral
mediyatorlere karsi pulmoner damarlarin sensivitesini artirmak gibi bir¢ok biyolojik
etkiye sahiptir (7-9).

Abdominal ve toraks cerrahisi gegiren hastalarda PO vital kapasite ve
fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRK) azalir. Bu degisiklikler 6zellikle cerrahi saha
diyaframa yaklastik¢ca daha da belirginlesir. Laparotomiye giden hastalarda FRK bazalin
%350’sine kadar azalir, 1-2 hafta sonra normale doner (7). Diyafragmatik disfonksiyonun
noromiiskiiler blokaj, yetersiz agr1 tedavisi ve frenik sinir refleks inhibisyonuna bagl
oldugu diisiiniilmektedir (10,11).

Cerrahi travma abdominal, torasik ve diyafragmatik kas giiciinii bozar, firenik
uyartyr azaltir, agriyr indiikler. Tiim bu degisiklikler ventilasyon/perfiizyon oranim
degistirir ve hipoksemiye yol agar. Hava yolu irritanlarina maruz kalma da ayrica
(anestezik madde, sekresyon, infeksiyon) bronkospazm olusturabilir, atelektazilere
neden olabilir (7). Postoperatif havayolu komplikasyonlari havayolu obstriiksiyonu,

hipoksemi, hiperkapni, aspirasyon, atelektazi, pndmotoraks ve hipoventilasyondur. Ana



solunumsal degisiklikler cerrahi sonrasi birinci saat i¢inde maksimumdur. Genellikle 1-
2 hafta i¢inde geri doniistimlidiir.

Torasik veya st abdominal cerrahi, sigara, ileri yas (>70 yil), obezite,
preoperatif beslenme problemi, solunum hastaliklarina ait semptomlar, anormal fizik
muayene bulgulari, anormal akciger grafisi, anestezi siiresinin 3 saatten fazla olmasi,
nonopioidler hastada mevcut akciger patolojileri ve sigara pulmoner komplikasyon
riskini arttirir.

Postoperatif donemde goriilen solunum sistemi ile ilgili komplikasyonlardan
korunmak i¢in rutin kullanilan yoOntemler arasinda hastanin olabildigince erken
donemde mobilizasyonu, solunum egzersizlerinin desteklenmesi, spirometreler
kullanilmasi ve oksiirtme sayilabilir. Bazen uygulanan bu yontemler yetersiz kalmakta
ve pozitif basing kullanilan yontemler (invaziv ve non-invaziv) de ek olarak
uygulanabilmektedir (12).

Non-invaziv pozitif basiglhi mekanik ventilasyon (NIMV) ile ilgili ¢alismalarin
cogunlugu KOAH’l1 hastalar, akut akciger Odemi, restriktif goglis problemleri,
noromiiskiiler hastaliklar ya da uyku apnesi ile ilgilidir. Genellikle bu hastaliklarda
orotrakeal entiibasyon ve invaziv ventilasyondan kagcinmanin yararlarinit gosterme icin
yapilmiglardir. Buna ragmen olduk¢a kisith sayida calismada akut solunum
yetersizliginden sonraki invaziv ventilasyon sonlandirildiginda uygulanan non-invaziv
ventilasyon s6z konusudur.

“NON-INVAZIV” MEKANIK VENTILASYON

NIMV, yapay bir havayolu (endotrakeal tiip, trakeotomi) kullanilmadan bir
maske aracilig1 ile pozitif basingli solunum destegi vermeyi saglayan bir yontemdir.
NIMV’un etkinligi ilk KOAH alevlenmesi tedavisinde gosterilmistir. Sonrasinda

kardiyojenik pulmoner 6dem (6zellikle solid organ transplantasyonu sonrasi) ve



immunsupresif hematoloji hastalarinda akut solunum yetersizligi (ASY) tedavisinde
kullanilmistir. Daha sonraki donemlerde ise entiibasyon oOncesi preoksijenizasyon
amagli ve postoperatif ASY tedavisinde kullanilmaya baglanmistir. Bu amagla gerek
standart mekanik ventilatorler gerekse NIMV amaciyla iiretilmis tasinabilir, stirekli
CPAP ya da BIPAP saglayan cihazlar kullanilmaktadir. NIMV kronik olarak yorulmus
kaslar1  dinlendirerek (13), akciger kompliyansim1 diizeltir veya alveoler
hipoventilasyonu azaltir. Ayrica KOAH’l1 hastalarda ekspiryum sonunda alveollerde
olusan pozitif basinct dengeleyerek solunum kaslarinin is yiikiinii azaltmaktadir (14,15).

Son 10 yilda NIMV kullanimi giderek artmakta, KOAH, obstruktif uyku apne
sendromu, kardiyojenik pulmoner 6dem, ekstiibasyon veya operasyon sonrast solunum
yetersizligi gelismis hastalarda kullanilmaktadir. NIMV, hastaya yapay hava yolu
olmadan ventilator destegi vermektedir. NIMV ile iist hava yollar1 agik birakilirken
solunum yolunu koruyucu mekanizmalar aktif kalir. Boylece hasta ventilasyon
aralarinda yemek yiyebilir, igebilir, konusabilir ve sekresyonlarini ¢ikarabilir (16).
NIMV solunum igini azaltir, gaz degisimini arttirir, alveolar ventilasyonu diizeltir, sol
ventrikiil afterloadin1 ve atelektaziyi azaltir. NIMV invaziv mekanik ventilasyon yerine
uygulanacak bir yontem olarak degil de bir alternatif olarak diisliniilmelidir. NIMV
uygulanirken sadece vital bulgular ve gaz degisimine odaklanmak yetmez, hastanin
konforu ve NIMV’a toleransi da ¢ok énemlidir.

NIMV’un basarisizlik oram1 %25-40 arasindadir. Hasta secimi, uygulamadaki
bilgi ve monitorizasyon teknikleri bu oran1 degistirmektedir (16). Hastada solunum
sikintisinin  ilerlemesi, solunum sayisinin artmasi, yardimci solunum kaslarini
kullanmasi hastanin entiibasyona dogru gittigini gosterir. NIMV ile hastanin solunum isi
azaltilmali, semptomlar gerilemeli, gaz degisimi iyilesmeli ve hasta entiibe olmadan

solunum sikintis1 diizeltilmelidir. NIMV ile endotrakeal entubasyona bagli travma



olusmaz. Fizyolojik olarak havanin 1sinmasi ve nemlendirilmesini saglar. Fizyolojik
Oksiiriik vardir. Daha az sedasyon ve daha kolay weaning saglar (17,18).
“NIMV” BASARISI VE HASTA SECIiMIi

NIMV uygulamasinda basarisizlik oran1 %25-40 tir. NIMV ig¢in hasta secimi,
NIMYV basarist ve kaynaklarin dogru kullanimi agisindan oldukc¢a 6nemlidir. Klinikte
hasta basinda klinisyen iki noktaya dikkat etmelidir. Birincisi, hastanin ventilator
destegine ihtiyaci arteryel kan gazlarindaki kotiilesmeye mi bagli yoksa solunum isinin
artmasina mi1 bagli. Ikincisi ise hasta NIMV igin iyi bir aday m1 yoksa entiibe edilmesi
mi gerekir. Boylece tani, yatak basi hastay1 degerlendirme, klinisyenin deneyimi ve
degerlendirmede algoritmalarin  kullanilmast ile NIMV’un dogru bir sekilde
uygulanmasi ve basarist miimkiin olabilmektedir. NIMV baslanmasinin zamanlamasi da
bir o kadar 6nemlidir. Hasta se¢ciminde diger 6nemli bir noktada solunum yetersizligine
neden olan etiyoloji ve bunun geri donme potansiyelidir. Endikasyon koyulur koyulmaz
baslanmali, gecikme klinigi daha da kotiilestirecegi icin NIMV basarisini azaltacaktir.
NIMYV i¢in hasta secerken bazi belirleyiciler basar1 ya da basarisizligi etkileyebilir.
Bunlar (16),

1. Geng yas

2. Diisiik APACHE II skoru

3. Koopere olabilen hastalar

4. Ventilator ile uyumlu olabilen hastalar

5. Maske ile hava kagaginin az olmasi

6. Cok ciddi hiperkarbi olmamas1 (PaC0O,<92 mmHg)

7. Ciddi asidoz olmamasi (pH>7.10)



8. i1k 2 saatte gaz degisiminde, solunum hizinda ve kalp hizinda azalma olmasi

Tedaviye ilk 2 saatte yanit alinmast NIMV’un basarili oldugunun en 6nemli
gostergesidir. Solunum hizinin  azalmasi, pH’nin diizelmesi, oksijenizasyonun
iyilesmesi ve PaCO,’de azalma NIMV’un basarisint degerlendirmede dikkat edilmesi
gereken parametrelerdir. Ancak hastada hipoksemik solunum yetersizligi 1 saatlik
NIMV uygulamasina ragmen devam ediyorsa (PaO,/Fi0,<146), pnomoni, ARDS
varliginda NIMV’nun basarisizlik riski artar. Bu nedenle hasta baglangicta saat basi
degerlendirilerek 1iyilesme olup olmadigi degerlendirilmelidir. Aksi takdirde
entiibasyonda gecikme solunum sikintisini arttirarak mortalite ve morbiditeyi arttirir.

NIMV icin hasta seciminde 2 basamak vardir. Ilk olarak hastanin ventilator
destegine ihtiyacinin belirlenmesi gereklidir. Bu da solunum sikintisinin semptom ve
bulgularia bakilarak ve gaz degisimindeki bozulma goriilerek belirlenir. Akut solunum
sikintisinin semptom ve bulgular orta derecede ya da ciddi dispne, solunum hiz1 >24
soluk/dk, yardimecit solunum kaslarinin kullanilmasi, paradoks solunum olarak
sayilabilir. PaCO,> 45 mmHg, pH<7.35, Pa0,/Fi0,<200 olmasi gaz degisiminde
bozulmay: gosterir. Ikinci olarak NIMV’in kontraendike oldugu hastalarin diglanmasi
gerekir. Solunum veya kardiyak arrest, hipotansif sok, kontrolsiiz kardiyak iskemi veya
aritmi, hava yolu kontroliinlin olmamasi, maske uygunsuzlugu, tedavi edilmemis
pnomotoraks olmasi, yakin zamanda gegirilmis iist havayolu veya 6zofagus cerrahisi,
cok fazla sekresyon, ajite veya koopere olamayan hastalara NIMV uygulamasi
baslanmamalidir (19).
NIMV’UN KONTRAENDIKASYONLARI
Kesin kontraendikasyonlar (2,16):

1. Kardiyak veya solunum arresti

2. Coklu organ yetersizligi



3. Ensefalopati, ciddi ajitasyon

4. Bol sekresyon

5. Havayolu korunmasinin saglanamamasi

6. Ciddi iist GIS kanamasi, hemoptizi, kontrol edilemeyen kusma

7. Acil endotrakeal entiibasyon gerekliligi

8. Yiiz travmasi

9. Hemodinamik instabilite, stabil olmayan kardiyak aritmi

10. Ust hava yolu tikaniklig1

11. Yiizde anatomik problemler, maskeyi yiize oturtamama

12. Ciddi hipksemi PaO,<75 mmHg

13. Ciddi asidemi
Rolatif kontraendikasyonlar:

1. Hafif bozuk biling diizeyi

2. llerleyici solunum yetersizligi

3. Sakinlestirilebilen unkoopere hasta
NIMV’UN KOMPLIKASYONLARI

Arayliz ya da maske yiizde rahatsizlik, kizariklik, nasal lilserasyon yapabilir.
Basing ve akima bagli nasal konjesyon, kulak agrisi, agiz/burun kurulugu, goézde
irritasyon, gastrik distansiyon goriilebilir. Bunlara ek olarak aspirasyon pndomonisi,
hipotansiyon, pnomotoraks komplikasyonlar1 olusabilir.

Gegmiste tist GIS cerrahisi gegiren hastalarda erken donemde NIMV uygulamasi
kontraendike olarak kabul edilmekteydi. Yiiksek insuflasyon basinci (>25 c¢cmH,0)
uygulandiginda sindirim sistemine hava insuflasyonu olma riski yiiksektir. Ust
gastrointestinal sistemde anastomozu olan hastalarda distansiyona bagli anastamoz

bozulabilir. Bununla beraber PSV/BIPAP yerine CPAP tercih edilerek anastomoz



kacag riskinden uzaklagilabilir. Eger PSV/BIPAP uygulanmasi gerekli ise basing
destegi 6-8 cmH,O’nun altinda tutulmalidir.
POSTOPERATIF SOLUNUM YETERSIZLiGINDE NIVM KULLANIMI

Postoperatif hipoksemi ve akut solunum yetersizligi genellikle torasik ve
abdominal cerrahi sonrasi gelisir. Anestezi, postoperatif agri ve cerrahi girisim
solunumsal modifikasyonlara yol agar: hipoksemi, akciger hacminde azalma,
diyafragma disfonksiyonu, atelektazi gibi. Klinik sonug¢ yani akut solunum yetersizligi
(ASY) preoperatif solunumsal durumun ciddiyeti ve peroperatif ventilator yetersizligi
ile 1iligkilidir. Postoperatif donemde major onemli olan yeterli oksijenlenmenin
saglanmasidir. Ciddi solunum yetersizligi i¢in yilllardir temel ventilasyon stratejisi
invaziv mekanik endotrakeal ventilasyon olsa da bir¢ok c¢alisma gostermistir ki akciger
hastaliklar1 ile 1ilgili mortalite postoperatif reentiibasyon ve invazif mekanik
ventilasyona baglidir. Bu nedenle anestezi hekimlerinin ana hedefi Oncelikle
postoperatif komplikasyonlarin  olugmasint engellemek ve ASY gelistiginde
entiibasyondan kaginarak karbondioksit atilimi1 ve oksijen alimindan emin olmaktir.
NIMV re-entiibasyondan kaginarak ASY tedavisi i¢in ve ASY gelismesini engellemek
amacl profilaksi i¢in uygun bir se¢cimdir. Yapilan calismalar KOAH, >60 yas, ASA 11
simifi hastalar, obezite, konjestif kalp yeterizligi gibi hasta iligkili risk faktorleri
postoperatif komplikasyon gelisme riskini arttirmaktadir. Ozellikle agresif cerrahi
sonras1 uygulanan NIMV bu yiiksek riskli siniftaki hastalar i¢in faydali olmaktadir.
Postoperatif NIMV gaz degisimini diizeltir, solunum isini azaltir, atelektazi olsumunu
engeller. Bu nedenle NIMV’un 6nleyici ve tedavi edici rolii cerrahide énemlidir. NIMV
postoperatif donemde iki amagla kullanilabilir:

1. Onleyici/profilaktik uygulama: yasl, obez, KOAH 1, kalp hastalig1 gibi riskli

hastalarda postoperatif ASY gelismesini dnleyici amaglt



2. Tedavi edici uygulama: postoperatif ASY gelistikten sonra artmis mortalitenin
sebebi olan reentiibasyondan kaginmak i¢in

Torakoabdominal anevrizmalardan sonra profilaktif CPAP kullanilmasinin
pulmoner komplikasyonlar1 azalttigi gdsterilmistir (25). Elektif batin ameliyatlarindan
sonra gelisen akut solunum yetersizliklerinde CPAP ile konvasiyonel oksijen
tedavisinin karsilastirildigi calismada, CPAP grubunda entiibasyon, pndmoni ve sepsis
oraninin daha diisiik oldugu gosterilmistir (1). Bir baska calismada batin cerrahisi
gecirmis solunum yetersizligi gelisen 72 hastanin % 58’inde NIMV sayesinde
entiibasyon gerekliliginin olmadig1 gosterilmistir (26).

Randomize kontrolli ¢aligmalar ile gdsterilen, hipoksemik solunum
yetersizliginde (ciddi solunum sikintisi, PaO,/FiO, < 200 ve non-KOAH) NIMV ile
entiibasyon ihtiyaci, septik sok insidansi ve yogun bakim mortalitesi azalir (16).
ARAYUZLER

NIMV’da gaz akimi havayoluna bir arayiliz aracilig: ile saglanir. Bu araytizler
nazal maske, fasiyal maske veya helmet olabilir. NIMV etkinligini maksimum saglamak
ve hava kacagini minimalize etmek i¢in arayiiziin uygun olmast ¢ok onemlidir. Bu
nedenle farkli maske boy ve tipleri yapilmistir. Hastanin yiiz morfolojisi ve nazogastirik
tip varlig1 hava kagagini arttirir. Hasta konforunu ve fonksiyonel uygulamay: saglayan
dogru arayiiz bulunana kadar farkli boy ve tipler denenmelidir.

“BILEVEL POSITIVE AIRWAY PRESSURE” (BIPAP)

Cesitli noromuskiiler hastaliklar, goglis duvart deformiteleri, KOAH ve santral
solunum kontrol anomalilerinin neden oldugu solunum yetersizligi bulunan hastalarda
BIPAP kullanilmastir (20,21).

Tidal voliimii belirlemeye yardim etmek i¢in iki basing ayari1 vardir. Bunlar;

inspiratuar pozitif hava yolu basici (IPAP) ve ekspiratuar pozitif hava yolu basinci
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(EPAP-PEEP) kontrol ayarlaridir. Hasta soludugu zaman, 6nceden ayarlanan seviyede
pozitif basing (IPAP) wverilir, bu verilen basing ile soluk hacmini olusturur,
karbondioksit atilimi1 saglanir. Ekspirasyon siiresince ise ayarlanan diizeyde EPAP
FRK’y1 arttirarak atelektaziyi Onler, akciger ddemine bagli sivi azaltilir (16). Yani
hastanin inspiratuar eforu ile ventilator tetiklenir ve havayolu basinci istenilen seviyeye
ulasana kadar gaz akisi saglanir. Bu nedenle her spontan inspirasyonda hasta basing
destekli soluk alir. Segilen hava yolu basincina ulasildiginda, hastanin inspiratuar akim
orani tetik seviyesinin altina diisene kadar hasta soluk almaya devam eder. Bu nedenle
alan tidal voliim hastanin, akciger kompliyansina, ventilatoriin inspirasyon basincina
eklenen kendi eforuna baghdir. Hasta soluk sayisina ek olarak inspirasyon ve
ekspirasyon siiresini de kontrol eder. BIPAP spontan (S), spontan zamana bagl (ST), ve
zamana bagl (T) olmak iizere ii¢ sekilde uygulanabilir. Spontan modda tiim soluklar
hasta tarafindan tetiklenir. Spontan zamana bagli moda, hasta tetiklemedigi zaman
onceden ayarlanan frekansta solunumu cihaz saglar. Zamana bagli mod ise uyum sorunu
olan vakalarda kullanilir. Uygulamaya diisiik basinglar ile baslanir, hasta i¢in ideal olan
basinglara gelene kadar yavas yavas arttirilir. Siklikla IPAP:12-14 cmH,0, EPAP: 6-8
cmH;0 basinglarla uygulanir. Hem EPAP hem de IPAP kontrolii i¢in kalibre edilmis,
basing araligr 4 ile 20 cmH20’dur. IPAP ve EPAP basinglari, hava akimi miktarini
algilayarak artiran veya azaltan bir elektronik basing transduseri araciliiyla stirdiiriiliir.
Hastanin solunumunu kolaylastirmak i¢in devre iizerinde 15 ile 30 L/dk aralifinda
stirekli bir hava akimi1 vardir. Hasta soluk almaya basladiginda, basing transduseri devre
akimindaki azalmay1 algilar, boylece sistem devredeki hava akim miktarin1 IPAP basing
diizeyine kadar artiracak sekilde siklusu kurar. Bu ek akim, hastanin ¢abasin1 destekler
ve daha biiylik tidal voliimlii soluga yol agar. Saptanan akim degisikligine spontan

tetikleme esigi ad1 verilir. Ventilator destegini baglatmak i¢in minimum 40 ml/sn’lik bir
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inspiratuar ¢aba gereklidir. Sistem, ayni zamanda inspirasyonun sonunda devre
akimindaki degisikliklere de yanit vererek, mekanik ventilasyonda PEEP diizeylerinin
stirdiiriilmesine benzer sekilde hastanin temel EPAP diizeyine kadar ekshale etmesine
yol acar. Inspiratuar akim azalinca, devredeki basing hizla baslangic diizeyine diiserek
hastanin ekshalasyonu saglanir. EPAP diizeyi, ekshalasyon sirasinda hastanin

havayolunun desteklenmesi yoluyla iist havayolu kollapsini 6nlemeyi saglar.

Tablo-1: BIBAP *1n ¢alisma mekanizmasi

BIPAP: “Bilevel Positive Airway Pressure”

IPAP ( Inspiratuar pozitif hava yolu basinci), | EPAP (Ekspiratuar pozitif hava yolu

basinci),
*Tidal volumu arttirir, *Atelektazileri agar,
*Dakika ventilasyonu arttirir, * Alveolleri a¢ik tutar,
*Nefes alma isini kolaylastirir, *Fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi arttirr,

*Gaz degisimini arttirir,

*Soluk alma isini kolaylastirir.

“CONTIUOUS POSITIVE AIRWAY PRESSURE” (CPAP)

CPAP inspirasyon ve ekspirasyonda sabit bir basin¢ uygulayarak FRK’y1 artirir,
kapali veya az ventile olan alveolleri agarak sagdan sola intrapulmoner santlar azaltir,
oksijenizasyonu iyilestirir. FRK’nin artis1 aym1 zamanda akciger kompliyansini da
diizelterek solunum isini azaltabilmektedir (22). CPAP, transpulmoner basinci arttirir,
atelektazik akcigerlerin acilmasii saglar, oksijenizasyonu iyilestirir, solunum isini
azaltir (23). Ayrica, ventilatdrden ayirmada son basamak olarak kullanilir. Inspiratuar

destek saglamadigindan ventilasyonu arttirmaz ancak yine de FRK’yi arttirarak
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kompliyansi da arttiracagindan soluma isini de kolaylastirir, sol ventrikiil afterload’ i
azaltir.

CPAP ozellikle solunum sikintist olan KOAH’11 hastalar ve obstruktif uyku apne
sendromu olan hastalarin evde tedavisinde kullanilmaktadir. KOAH’l1 hastalarda hava
hapsi (oto-PEEP) mevcuttur ve bu pozitif alveolar basing yaratir. Bu nedenle bu hastalar
inspiratuar gaz akimini baglatmakta giicliik g¢ekerler. Ekshalasyon sonunda alveol
icindeki basing pozitif ise, inspiryumda akcigere gaz akimini baglatmak i¢in alveolar
basing (Palv) agiz i¢indeki basincin (atmosferik basing) altina diismelidir. Hasta, bunu
basarabilmek i¢in ¢ok ugrasmalidir. Oto-PEEP’in nedeni, akimin engellenmesi ise,
eksternal CPAP agiz ve alveol arasindaki basing farkini azaltabilir. Bu yolla, hasta
Palv’yi diisiirmek icin ugrasmak zorunda kalmaz ve bdylece inspiratuar gaz akimi
akcigerlere girer. Eksternal uygulanan CPAP, inspiratuar isi azaltir (24). Maske ile
CPAP (ortalama 4-10 cmH0) uygulanmasi, diyafragmanin isini ve dispneyi azaltir, gaz
degisimini diizeltir ve hiperinflasyonu kétiilestirmez.

Tim solunum siklusu boyunca trakeal basinct pozitif tutmak icin ve gaz
degisimini diizeltmek igin gerekli CPAP basinglar1 7 ile 10 cmH,O’dur ve bu basinglar
hemodinamiyi bozmayacak 6l¢iide giivenlidir.

Ideal CPAP sistemi yeterli inspiratuar akim1 saglayarak solunum isini azaltmali
ve akim bagimsiz ekspirasyon valvi araciligi ile de ekspirasyon isini arttirmamalidir.
CPAP siirekli yiiksek/diisiik akimli CPAP sistemleri veya mekanik ventilator araciligi
ile uygulanabilir.

‘Continuous Flow CPAP’ Siirekli-Yiiksek-Akim Sistemleri ile CPAP

Stirekli akim CPAP sistemlerinde bir oksijen-hava karistiricis1 mevcut olup bu
yeterli inspirasyon akimini saglar. Yiiksek akim veya diisiik akim uygulanabilir. Diistik

akimli CPAP uygulamalarinda inspirasyon hattina genis kapasiteli rezervuar eklenebilir,
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ekspirasyon hattinda ise mekanik ya da “water column PEEP valvi” baghdir. Bu
sistemlerde solunum devresinde siirekli bir gaz akimi1 mevcuttur. “Venturi etkisi” veya
hava-oksijen saglayan birbirine bagli iki flowmetre araciligi ile hava-oksijen karigimi
saglayan bir akim jeneratorii siirekli gaz akisi saglar. Solunum devresinde basinci sabit
tutmak icin ihtiya¢ duyulan akim, hastanin dakika ventilasyonunun 2-4 kati arasinda
olmalidir veya en az hastanin tepe inspirasyon akimi kadar olmalidir.

Stirekli yiiksek akim CPAP cihazlar elektrik bagimsiz, kolaylikla taginabilir,
boylece yogun bakim {initesi ve ameliyathane disinda da kullanilabilen cihazlardir,
maliyeti daha azdir. Normal solunum sirasinda kabul edilebilir hava yolu basing
degisiklikleri saglarlar ancak bu sistemler ile siirekli bir solunum monitorizasyonu
yapilamaz. Bunlarin en sik kullanilan1 “Down’s akim” jeneratoriidiir. “Down’s akim
jeneratori” “venturi” etkisi ile ¢alisir ve sadece oksijen kaynagi gerektirir, dakikada 30-
100 litre gaz akimi ve %30-100 oksijen fraksiyonu saglayabilir. PEEP seviyelerinden
etkilenir, yiiksek PEEP ile gaz akis1 diiser ve oksijen fraksiyonu artar. “Down’s akim
jeneratori” disinda “Whisperlow, Boussignac, CF-800” sistemleri de siirekli akim
CPAP uygulamak i¢in kullanilmaktadir (23).

Mekanik Ventilator Aracihigi ile CPAP

Mekanik ventilator araciligi ile yapilan CPAP uygulamasinda, gaz akimi sadece
tetik sistemleri hastanin inspirasyon eforunu saptadigi zaman verilir, yani aralikli bir
gaz akimi vardir. Ventilator akim ya da basing tetikleyici bir mekanizma ile calisir,
hastadan gelen bir efor tespit edildiginde akim baslatilir. Hasta ventilatorii aktive etmek
i¢in solunum devresi resistansini ve ventilator valvlerinin resistansini asmalidir, bu
sirekli akim CPAP cihazlann ile kiyaslandiginda solunum isini arttirir. Mekanik
ventilatorlerle uygulama sirasinda dakika ventilasyonu, hava yolu basinglar1 ve oksijen

fraksiyonu siirekli olarak monitorize edilebilir (23).
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3. MATERYAL VE METOD

Calisma fakiiltemiz etik kurul onayr alindiktan sonra Istanbul Universitesi
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji Ana Bilim Dali, Monoblok Genel Cerrahi
Ameliyathanesi’nde prostektif, klinik, randomize, kontrollii olarak yapildi.

Calismaya elektif laparotomi ile list batin cerrahisi operasyonu (karaciger
rezeksiyonu, Whipple, insizyonel herni tamiri, splenektomi, kolesistektomi,
omentektomi, nefrektomi) gecirecek 25-75 yas grubu, ASA II-III sinifi, dnceden KOAH
tanis1 konulmus toplam 80 hasta dahil edildi.

Bilinen kardiyak/respiratuar arrest veya c¢oklu organ yetersizligi Oykiisii olan,
perioperatif hemodinamik stabilitesi saglanamayan, ekstiibasyon planlanmayan,
postoperatif ciddi ajitasyon ya da ensefalopati gelisen, fazla miktarda sekresyonu ya da
kontrol edilemeyen kusmasi olan, havayolu giivenligini saglayamayan, postoperatif
reentiibe edilen hastalar, morbid obez hastalar, cerrahi 6ncesi hemoptizi veya iist GIS
kanamasi ge¢irmis hastalar, 6sofagus cerrahisi gegirecek olan hastalar ¢alisma disi
birakildi.

Hasta ve yakinlarina calisma anlatilarak aydinlatilmis onam formu imzalatildi.
Tim gruplardaki hastalardan preoperatif vizit sirasinda arter kan gazi istegi yapilarak
preoperatif arter kan gaz degerleri degerlendirildi.

Calismada ameliyat masasindan once derlenme odasina alinan olgularin
preoperatif kalp atim hizi1 (KTA), noninvasif kan basinci (sistolik, diyastolik, ortalama
arter basinci), dakika solunum sayisi, arter kan gazindaki parametreleri (PaO;, PaCO,,
pH, Sa0,), SpO,, Wrihgt spirometri ile ekspiryum tidal voliim (ml) dl¢limii degerleri
kaydedildi.

Hastalar randomize olarak 4 gruba ayrildi. Olgiimler sonrasi operasyonun

basinda ¢aligma ile ilgisi olmayan bir kisiye kura cektirilerek hastanin hangi gruba dahil

15



oldugu belirlendi. Tiim hastalara 20 G kaniille damar yolu agildi, premedikasyon olarak
0.03 mg/kg midazolam IV yolla yapildi, hastalar masaya alininca “Datex Ohmeda Dash
5000 cihazi ile standart monitorizasyon (EKG, noninvasif kan basinci, SpOy) yapildi.

Anestezi indiiksiyonu 2 mg/kg propofol, 0.6 mg/kg rokiironyum, 1 pg/kg
fentanil IV ile yapilip, kadin hastalar ID:7.5 erkek hastalar ID:8.0 numarali entiibasyon
tiipliyle orotrakeal entiibe edildi. EtCO;, ve inhalasyon gazlarinin monitorizasyonu
yapildi. Anestezi idamesi %2 sevofluran ile saglandi. Klinik olarak analjezi ihtiyaci
oldugu disiiniilen (kan basinct ve kalp atim hizinda %20 artig ve pupil biiylkligi
bakilarak karar verildi) hastalara ek olarak IV yolla fentanil 50 pg verildi.
Noromiiskuler bloker ila¢ idamesi 45 dakika araliklarla 10 mg IV rokiironyum ile
yapildi. Anestezi indiiksiyonu sonrasinda tiim hastalara radiyal arter kaniilii takilarak
invasif arter monitorisazyonu yapildu.

Peroperatif donemde tiim hastalar basing kontrollii modda; solunum frekansi:
12/dakika, FiO,:% 40, tidal voliimii 6-8 mL/kg saglayan basing destegi, I:E 1/2, PEEP:
6-8 cmH,O parametreleriyle mekanik olarak ventile edildi. EtCO, degerleri 35-38
mmHg olacak sekilde dakika ventilasyonu ayarlandi.

Postoperatif analjezi i¢in her hastaya ekstiibasyondan 30 dk once 100 mg
tramadol ve 5 gr metamizol sodyum 100 ml % 0,9 NaCl igerisinde iv verildi. Hastalar
operasyon sonunda kas giicii oldugu goriildiigiinde (TOF=4) 0,01mg/kg atropin, 0,02
mg/kg neostigmin iv verilerek dekiirarize edildi, ekstiibasyon yapildi.

Ekstiibasyon sonrasi tiim hastalar derlenme {initesine transfer edildi. Hastalara
30° ‘lik ag1 ile yatakta oturur pozisyon verildi. Postoperatif donemde tiim hastalarin
“Vistiel Analog Agr1 Skorlarinin” 4’iin altinda olmasi1 saglandi. Maske ile 6 L/dk O,
verilen hastalardan 5. dk’da radiyal arter kaniiliinden arter kan gaz1 alinip, hastalarin

kalp atim hizi, noninvasif kan basinct (sistolik, diyastolik, ortalama arter basinci),
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dakika solunum sayisi, arter kan gazindaki parametreleri (PaO,, PaCO,, pH, Sa0,),
SpO,, Wrihgt spirometri ile ekspiryum tidal voliim 6l¢iimii degerleri kaydedildi.

NIMV uygulanacak hastalara uygun fasiyal maske temin edildi, NIMV
uygulamasi sirasinda hava kagagi kontrolii yapildu.

Grup 1: BIPAP (Respironics BiPapVision cihaz ile), FiO,:% 40, EPAP: 5 cmH,0,
IPAP: 12 cmH,0 parametreleriyle 1 saat boyunca profilaktik uygulandi.

Grup 2: Yiksek akimli CPAP (Harol, Italy) PEEP:5 cmH,O ve FiO,: %40
parametreleriyle 1 saat boyunca profilaktik uygulandi.

Grup 3: Diisiik akimli CPAP (Respironics BiPapVision cihaz ile), PEEP:5 cmH,0 ve
FiO,: %40 parametreleriyle 1 saat boyunca profilaktik uygulandi.

Grup 4: Hastalara 1 saat boyunca yiiz maskesi ile 6 L/dk oksijen tedavisi, derin nefes
alma egzersizleri (15 dakika aralilar ile hekim tarafindan yaptirildi) ile solunum
fizyoterapisi yapildi.

Uygulamalarin baginda (postoperatif 0.saat) ve birinci saatinde (postoperatif
60.dakika) tiim hastalardan radiyal arterden arter kan gazi alindi ve hastalarin kalp atim
hiz1, noninvasif kan basinci (sistolik, diyastolik, ortalama arter basinci), SpO,, dakika
solunum sayisi, arter kan gazindaki parametreleri (PaO,, PaCO,, pH, SaO,) Wrigt
spirometre ile ekspiryum tidal voliim 6l¢iim degerleri kaydedildi.

Hastalara agiz kurulugu olup olmadig1 soruldu, noninvaziv mekanik ventilasyon
uygulanan hastalarda maskeye bagli basi izi olup olmadig1 kaydedildi. Uygulamalar
sonrasi tiim hastalar servislerine gidene kadar hastalara 4 L/dk maske ile O, tedavisi
verildi.

Calisma sonunda her 4 grubun preoperatif donem, ekstiibasyon sonrasi,
profilaktik noninvazif mekanik ventilasyon sonrasi degerleri istatistiksel olarak

karsilastirildi. Ust batin cerrahisi geciren olgularda ekstiibasyon sonrasi profilaktik
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noninvazif mekanik ventilasyon tiplerinin klinik ve oksijenizasyon parametrelerindeki
farki aragtirildu.

Kaydedilen oOlglim degerleri biitlin hastalara ameliyathanemizde rutin olarak
uygulanmaktadir.
KULLLANILAN DEGERLENDIRME VE ISTATISTiK YONTEMI

Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama,
Standart Sapma, Minimum, Maksimum, Medyan, Frekans, Oran) yanisira niceliksel
verilerin karsilastirilmasinda normal dagilim gosteren {i¢ ve Tlzeri gruplarin
karsilagtirmalarinda “Oneway Anova Test” ve farkliliga neden ¢ikan grubun tespitinde
“Tukey HSD Test” ve Tamhane’s Test kullanildi; normal dagilim gdstermeyen ii¢ ve
tizeri gruplarin karsilastirmalarinda ise “Kruskal Wallis Test” kullanildi. Degiskenlerin
takiplere gore grup i¢i degerlendirmelerinde Tekrarli Olgiimlerde Varyans Analizi
kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise “Pearson Ki-Kare testi” ve
“Fisher-Freeman-Halton Test” kullanildi. Anlamlilik p<0,01 ve p<0,05 diizeylerinde

degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calismaya katilan olgularin demografik 6zellikleri tablo-1’de verilmistir.

Gruplar arasinda fark yoktur.

Tablo 2: Demografik Ozelliklerin Degerlendirilmesi

Ny ,34=20 Grup 1l Grup 2 Grup 3 Grup 4
Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD P
Yas(y)  60,80£9,02  6145+721  61,754828  5830+7,89 0529
Kilo (kg) 68,95+12,57  78,20+17,38  71,25+12,40 75,05£9,84  %0,140
Boy (cm) 163,85+6,67  166,50+8,88  163,70+7,97  164,90+8,78 0,680
BMI (kg/m?) 25,744+4.,95 28,35+6,80 26,73+5,42 27,76+4,11 20,444
ASA; (Medyan) 2,10+0,31 2,10£0,31 2,05+0,22 2,15+0,37 0778
(2,0 (2,0) (2,0 (2,0)
2 18 (%90,0) 18 (%90,0) 19 (%95,0) 17 (%85,0)
3 2(%10,0) 2 (%10,0) 1 (%5,0) 3 (%15,0)
n (%) n (%) n (%) n (%)
Cinsiyet Erkek 11 (%55,0) 12 (%60,0) 14 (%70,0) 12 (%60,0) 0,801
Kadin 9 (%45,0) 8 (%40,0) 6 (%30,0) 8 (%40,0)
®0Oneway ANOVA Test PKruskal-Wallis Test ‘Pearson Ki-kare Test
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Tablo 3: Gruplarin DSS Verilerinin Karsilastirilmasi

Gruplar
Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p
DSS(soluk/dk) Ort+£SD Ort+SD Ort+£SD Ort+SD
Preop 16,70+3,06 16,95+2,86 15,60+3,02 15,25£2,45 20,179
Postop 0. Saat 17,40+4,98 18,45+3,50 16,70+2,77 16,90+4,04  °0,496
Postop 1. Saat 16,85+4,07 17,7542,90 15,80+3,04 16,50+3,10 20,315
°p 0,623 0,237 0,199 0,036*
Preop-Postop 0.
1,000 0,351 0,536 0,045*
Saat
Preop-Postop 1.
1,000 1,000 1,000 0,119
Saat
Postop 0. Saat-
1,000 0,926 0,211 1,000
Postop 1. Saat
®Oneway ANOVA Test *Tekrarl Olciimlerde Varyans Analizi *p<0,05
DSS Ol¢iimii
25
20 -|- T T T T
a 15
3
S 10
5
0

Grup 1l

Grup 2

H Preop M@ Postop 0. Saat

Grup 3

W Postop 1. Saat

Grup 4

Grafik 1: Gruplara Gére Takiplerdeki DSS (soluk/dk) Olciimleri Dagilimi

Grup 4 olgularinda; grup i¢i degerlendirmede preop, postop 0. saat ve postop

1. saat DSS olciimleri arasindaki degisimler istatistiksel olarak anlamli bulundu
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(p=0,036; p<0,05). Preopa gore postop 0. saat DSS Ol¢limlerindeki ortalama 1,65+2,76

birimlik artis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,045; p<0,05).

Tablo 4: Gruplarin PaCO; (mmHg) Verilerinin Karsilastirilmasi

Gruplar
Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p
PaCO, (mmHg) Ort+£SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD
Preop 36,38+4,73 36,51+3,81 37,224+4.46 36,21+£3,54  ?0,875
Postop 0. Saat 41,97+4,79 42,43+6,23 39,78+3,48 39,74+5,64  %0,214
Postop 1. Saat 38,67+9,26 39,76+4,48 39,95+4,18 40,04+4,51  %0,880
°»  0,001** 0,001** 0,053 0,027*
Preop-Postop 0.
0,001** 0,002** 0,234 0,111
Saat
Preop-Postop 1.
1,000 0,032* 0,079 0,021*
Saat
Postop 0. Saat-
0,467 0,043* 1,000 1,000
Postop 1. Saat
®0Oneway ANOVA Test Tekrarli Olciimlerde Varyans Analizi
*p<0,05 **p<0,01
PCO2 Ol¢iimii
60
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a
% 30
£
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Grafik 2: Gruplara Gore Takiplerdeki PaCO, (mmHg) Olgiimleri Dagilimi
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PaCO, degerleri arasinda gruplar arasi fark bulunmadi.

Grup ici degerlendirmelerde;

Grup 1 olgularinda; preopa gore postop 0. saat PaCO; 6l¢limlerindeki ortalama
5,59+3,95 birimlik artis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulundu (p=0,001;
p<0,01).

Grup 2 olgularinda; preopa gore postop 0. saat PaCO- dlgiimlerindeki ortalama
5,92+6,41 birimlik artis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulundu (p=0,001;
p<0,01). Preopa gore postop 1. saat PaCO, Ol¢limlerindeki ortalama 3,25+5,12 birimlik
artis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,032; p<0,05). Postop 0. saate gore postop
1. saat PaCO, ol¢iimlerindeki ortalama 2,67+4,43 birimlik diisiis istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p=0,043; p<0,05).

Grup 3 olgularinda; preop, postop 0. saat ve postop 1. saat PaCO; dl¢iimleri
arasindaki degisimler istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.

Grup 4 olgularinda; Preopa gore postop 1. saat PaCO; 6l¢iimlerindeki ortalama

3,83+5,66 birimlik artis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,021; p<0,05).
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Tablo 5: Gruplarin PaO; (mmHg) Verilerinin Karsilastirilmasi

Gruplar
Grup 1(n:20) Grup 2(n:20) Grup 3(n:20) Grup4(n:20) p
PaO, (mmHg) Ort+SD Ort+SD Ort+£SD Ort+SD
Preop 82,86+10,54 85,39+13,24  89,13£14,80 86,98+9,67 20,429
Postop 0. Saat 92,14+3791  119,91+36,37 105,74+39,85  123,89+50,35 0,072
Postop 1. Saat 125,27+45,83  132,65+47,73  160,70+£57,06  138,72+55,08 20,150
°p 0,001** 0,001** 0,001** 0,001**
Preop-Postop 0.
0,579 0,005** 0,130 0,006**
Saat
Preop-Postop 1.
0,001** 0,001** 0,001** 0,001**
Saat
Postop 0. Saat-
0,001** 0,681 0,002** 0,649
Postop 1. Saat
®Oneway ANOVA Test Tekrarl Olgiimlerde Varyans Analizi **p<0,01
PO2 Olciimii
250

Ort+SD

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4

EPreop EPostop0.Saat ®mPostop 1. Saat

Grafik 3: Gruplara Gore Takiplerdeki PaQ, (mmHg) Olciimleri Dagilimi

Gruplar arasi preop ve postop 1. saat PaO, 6l¢iimlerinin karsilastirilmasinda fark

bulunmadi.
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Grup i¢i degerlendirmelerde;

Grup 1 olgularinda; Postop 0. saate gore postop 1. saat PaO, dl¢limlerindeki
ortalama 33,13+33,27 birimlik artig istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulundu
(p=0,001; p<0,01).

Grup 2 olgularinda; Postop 0. saate gore postop 1. saat saat PaO,
Olciimlerindeki degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.

Grup 3 olgularinda; Postop 0. saate gore postop 1. saat PaO, dl¢limlerindeki
ortalama 54,96+61,04 birimlik artig istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulundu
(p=0,002; p<0,01).

Grup 4 olgularinda; Postop 0. saate gore postop 1. saat PaO; 6l¢timlerindeki

artis istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.
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Tablo 6a: Gruplarin SpO; (%) Verilerinin Karsilastirilmasi

Gruplar
Grup 1(n:20) Grup 2(n:20) Grup 3(n:20) Grup4(n:20) p
SpO,(%) Ort+SD Ort+£SD Ort+SD Ort+SD
Preop 96,63+0,83 96,80+0,99 96,61+1,68 96,83+0,99  %0,903
Postop 0. Saat 95,62+2 .41 97,82+1,38 96,2443 51 97,15+£2,68  %0,046*
Postop 1. Saat 97,66+1,44 98,27+1,00 98,39+0,74 98,00+1,39  %0,224
°p 0,001** 0,001** 0,001** 0,035*
Preop-Postop 0.
0,170 0,061 1,000 1,000
Saat
Preop-Postop 1.
0,017* 0,001** 0,001** 0,038*
Saat
Postop 0. Saat-
0,001** 0,559 0,019* 0,486
Postop 1. Saat
40Oneway ANOVA Test Tekrarli Ol¢iimlerde Varyans Analizi
*p<0,05 **p<0,01
Tablo 6b: SpO, Parametresinin Grup i¢i Degerlendirme Sonuclar
Post Hoc test 1-2 1-3 1-4 2-3 2-4 3-4
Preop (°p) 0,967 1,000 0,952 0,952 1,000 0,933
Postop 0. Saat ()  0,045* 0,876 0,254 0,228 0,849 0,685
Postop 1. Saat (°p) 0,572 0,285 0,973 0,999 0,983 0,864
*Tukey HSD Test ®Tamhane’s Test *p<0,05
S02 Olciimii
101,0
100,0
99,0
a 980
w2
£ 970
© 96,0
95,0
94,0
93,0
Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
EPreop EPostopl.Saat ®Postop 1. Saat

Grafik 4: Gruplara Gore Takiplerdeki SpO, (%) Olgiimleri Dagilimi
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Gruplar aras1 olgularin preop ve postop 1. saat SpO, 6l¢iimleri istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmadi.
Grup ici degerlendirmelerde;

Olgularin postop 0. saat SpO; Olglimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmistir (p=0,046; p<0,05). Grup 1 olgularinin postop 0. saat SO;
Olctimleri, grup 2 olgularia gore anlamli diizeyde diisiiktii (p=0,045; p<0,05).

Grup 1 olgularinda; Preopa gore postop 0. saat SpO, dlgiimlerindeki degisim
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,170; p>0,05). Preopa gore postop 1. saat
SpO, o6l¢iimlerindeki ortalama 1,03+1,47 birimlik artis istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0,017; p<0,05). Postop 0. saate gore postop 1. saat SpO;
Ol¢timlerindeki ortalama 2,04+2,02 birimlik artis istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlamli bulundu (p=0,001; p<0,01).

Grup 2 olgularinda; Preopa gore postop 0. saat SpO; dlgiimlerindeki ortalama
1,02+1,80 birimlik artig istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Preopa gore postop 1.
saat SpO, oOl¢limlerindeki ortalama 1,46+1,26 birimlik artig istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlamli bulundu (p=0,001; p<0,01).

Grup 3 olgularinda; Preopa gore postop 1. saat SpO, Ol¢limlerindeki ortalama
1,784+1,52 birimlik artis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulundu (p=0,001;
p<0,01). Postop 0. saate gore postop 1. saat SpO, Olgiimlerindeki ortalama 2,15+3,13
birimlik artis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,019; p<0,05).

Grup 4 olgularinda; Preopa gore postop 1. saat SpO, Ol¢limlerindeki ortalama

1,17£1,91 birimlik artis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,038; p<0,05).
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Tablo 7: Gruplarin Tidal Voliim (TV, ml) Verilerinin Karsilastirilmasi

Gruplar
Grup 1(n:20)  Grup 2(n:20)  Grup 3(n:20) Grup4(n:20) p
TV (ml) Ort+SD Ort+SD Ort+£SD Ort+SD
“Preop  572,00:8217,39  702,50+£182,95 547,50+146,82 628,25£195,82 0,057

Postop 0. Saat ~ 493,50+176,85 541,00+157,54 544,00+189,39 516,40+154,54 0,763

Postop 1. Saat  558,00+216,64 616,50+145,36  624,50+198,00 559,00+191,09 20,544

°p 0,023* 0,001** 0,019* 0,014*
Preop-Postop
0,195 0,001** 1,000 0,042*
0. Saat
Preop-Postop
1,000 0,001** 0,279 0,156
1. Saat
Postop 0. Saat-
0,029* 0,002** 0,015* 0,517
Postop 1. Saat
®Oneway ANOVA Test *Tekrarl Olciimlerde Varyans Analizi
*p<0,05 **p<0,01
TV Olciimii
1000
900
800
700
a 600
o]
£ 500
S 400
300
200
100
0

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4

EPreop @EPostop . Saat ®EPostopl. Saat

Grafik 5: Gruplara Gore Takiplerdeki TV (ml) Olciimleri Dagilimi

Gruplar arasi olgularin preop TV (tidal volum) dl¢iimleri arasinda gruplara gére

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmada.
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Grup ici degerlendirmelerde;

Grup 1 olgularinda; Postop 0. saate gore postop 1. saat TV Olclimlerindeki
ortalama 64,50+£100,23 birimlik artis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,029;
p<0,05).

Grup 2 olgularinda; Preopa gore postop 0. saat TV Olciimlerindeki ortalama
161,50+107,81 birimlik diislis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulundu
(p=0,001; p<0,01). Preopa gore postop 1. saat TV Ol¢limlerindeki ortalama 86,00+67,93
birimlik diislis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulundu (p=0,001; p<0,01).
Postop 0. saate gore postop 1. saat TV oOlglimlerindeki ortalama 75,50+84,63 birimlik
artig istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulundu (p=0,002; p<0,01).

Grup 3 olgularinda; Postop 0. saate gore postop 1. saat TV Olclimlerindeki
ortalama 80,50+113,67 birimlik artis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,015;
p<0,05).

Grup 4 olgularinda; Preopa gore postop 0. saat TV Ol¢limlerindeki ortalama

111,85+184,68 birimlik diisiis istatistiksel olarak anlaml1 bulundu (p=0,042; p<0,05).
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Tablo 8: Gruplarin Ortalama Arter Basin¢ (OAB) Verilerinin Karsilastirilmasi

Gruplar
Grup 1(n:20) Grup 2(n:20) Grup 3(n:20) Grup 4(n:20) p
OAB(mmHg) Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD
Preop 94,25+14,10  96,43+13,25  99,52+15,39  103,52+15,88 0,222
Postop 0. Saat 108,97+18,12  104,00+15,65 101,20+19,32  105,75+15,49 20,547
Postop 1. Saat 103,82+17,02  100,15+14,81 100,85+14,36  106,15+11,69 20,542
°p 0,007** 0,212 0,846 0,680
Preop-Postop 0.
0,013* 0,345 1,000 1,000
Saat
Preop-Postop 1.
0,177 1,000 1,000 1,000
Saat
Postop 0. Saat-
0,338 0,836 1,000 1,000
Postop 1. Saat
d0Oneway ANOVA Test PTekrarly Ol¢iimlerde Varyans Analizi
*p<0,05 **p<0,01
OAB Olciimii
140
120 T T
100

80
60
40
20

Ort+SD

Grup 1

E Preop

EPostop (. Saat

Grup 2

Grup 3

B Postop 1. Saat

Grup 4

Grafik 6: Gruplara Gore Takiplerdeki OAB (mmHg) Olciimleri Dagilimi

Gruplar arast ve grupigi olgularin preop, postop 0. saat ve postop 1. saat OAB

Olclimleri gruplara gore istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi.

29



Tablo 9: Gruplarin Kalp Atim Hizlar1 (KTA) Yiizde Degisim Oranlarinin

Karsilastirilmasi

Gruplar
KTA (vuru/dk) Grup 1(n:20) Grup 2(n:20) Grup 3(n:20) Grup 4(n:20) p
% Degisim Ort+£SD Ort+£SD Ort+SD Ort+SD
Preop-Postop 0. Saat; 0,07£16,61 -5,44+13,93  -2,62+15,49 4,55+19,33 0.259
(Medyan) (1,19) (-6,6) (-3,8) (2,4)
Preop-Postop 1. Saat; -4,72+17,16  -4,83+11,39  -3,09+22,66 5,84+18,18 0.205
(Medyan) (-6,7) (-2,7) (-7,0) (5,7)
Postop 0. Saat- Postop  -3,44+16,45 1,64+12,26 -0,79+14,92 2,15+12,04 655
1. Saat; (Medyan) (1,1) (0,0 (-2,6) (1,3)

Kruskal-Wallis Test

Gruplar arasi ve grup igi olgularin preopa gore postop 0. saat, preopa gore
postop 1. saat ve postop 0. saate gore postop 1. saat KTA Olglimlerindeki yilizde

degisimler, gruplara gore istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermedi.
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Tablo 10: Gruplara Goére Az Kurulugu ve Maske Basi Izi Gériilme

Durumlarimin Degerlendirilmesi

Grup 1(n:20)  Grup 2(n:20)  Grup 3(n:20)  Grup 4(n:20)

Ort£SD Ort+£SD Ort+£SD Ort+SD
Agiz Yok 7 (%35,0) 15 (%75,0) 11 (%55,0) 18 (%90,0) 30,000+
Kurulugu Var 13 (%65,0) 5 (%25,0) 9 (%45,0) 2 (%10,0) ’
Maske Yok 12 (%60,0) 18 (%90,0) 14 (%70,0) 20 (%100,0) %0.004%*
Basi izi Var 8 (%40,0) 2 (%10,0) 6 (%30,0) 0 (%0,0) '
®Pearson Ki-kare Testi °Fisher-Freeman-Halton Test **p<0,01
Agiz Kurulugu
100
50
g 60
& 40
20
0

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4

B Ag1iz Kurulugu (-) BAg&z Kurulugu (+)

Grafik 7: Gruplara Gore Agiz Kurulugu Goriilme Oranlart Dagilimi

Ag1z kurulugu:

1.grupta: %65, 2. Grupta:%25, 3.grupta:%45, 4.grupta:%10, 1., 2. ve 3. gruptaki
olgularin toplamina bakildiginda %45’inde (n=27) agiz kurulugu goriilmekte iken, 4.
gruptaki olgularin %10’unda (n=2) agiz kurulugu goriilmedi. Gruplara gore olgularda
ag1z kurulugu goriilme oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi

(p=0,011; p<0,05). Grup 1,2,3 olgularinda agiz kurulugu goriilme orani, 4. gruptaki
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olgulara gore anlamli diizeyde yiiksekti. Toplamda 80 hastanin 29’unda agiz kurulugu
saptanmadi (%36,2).

Gruplara gore olgularda agiz kurulugu goriilme oranlari arasinda istatistiksel
olarak ileri diizeyde anlamli farklilik saptanmadi (p=0,002; p<0,01). Grup 1 olgularinda
agiz kurulugu goriilme orani, Grup 2 ve Grup 4 olgularina goére anlamli diizeyde
yiiksekti (p=0,026; p=0,001; p<0,05). Grup 3 olgularinda agiz kurulugu goriilme orani
da Grup 4 olgularina gére anlaml diizeyde yiiksekti (p=0,034; p<0,05). Diger gruplar

arasinda agiz kurulugu goriilme oranlar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmadi.
Maske Basi Izi
100
80
g 60
40
©)
20
0
Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
mMaskeBas1 izi () BEMaske Bas izi (+)

Grafik 8: Gruplara Gire Maske Bast Izi Goriilme Oranlart Dagilimi

Gruplara gore olgularda maske basi izi goriilme oranlar1 arasinda istatistiksel
olarak ileri diizeyde anlamli farklilik saptanmadi (p=0,004; p<0,01). Grup 1 ve Grup 3
olgularinda maske basi izi goriilme orani, Grup 4 olgularma gore anlamli diizeyde
yiiksekti (p=0,003; p=0,020; p<0,05). Diger gruplar arasinda maske basi izi goriilme

oranlar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmada.
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Maske basi izi:
1.grupta: %40, 2. Grupta:%10, 3.grupta:%30, 4.grupta:%0, NIMV uygulanan

hastalarin (n:60) maske basi izi gériilme oran1 %26,7 (n:16) bulundu.
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5. TARTISMA

Batin cerrahisi sonrasi pulmoner restriktif bozukluklar olur, 6zellikle iist batin
cerrahisi sonras1 goriilen pulmoner komplikasyonlar mortalite ve morbiditenin major
nedenidir. Normal solunum sirasinda her saatte yaklasik on kez normal tidal voliimiin
(TV) 3 kat1 olan derin aralikli soluma olur, buna i¢ ¢ekme ‘sighing’ denir. Postoperatif
donemde “‘sigh” yapilamayabilir, yiizeyel ve sik soluma goriiliir boylece atelektazi
olusumuna neden olabilir. insizyon yeri agrisi, rezidiiel anestezik etkisi, yatar pozisyon
akciger voliimlerini azaltir, akciger kompliyanst azalir ve solunumun elastik isi artar,
hipoksemi, diyafragma disfonksiyonu, atelektazi goriilebilir (27).

Postoperatif donemde goriilen solunum sistemi ile ilgili komplikasyonlardan
korunmak i¢in rutin kullanilan yoOntemler arasinda hastanin olabildigince erken
donemde mobilizasyonu, solunum egzersizlerinin desteklenmesi, spirometreler
kullanilmast ve oksiirtme, NIMV sayilabilir. Postoperatif pulmoner komplikasyonlari
onlemede daha ¢ok kullanilan stratejiler arasinda iyi bir analjezi saglanmasi, fizyoterapi,
oksijen tedavisi ve erken mobilizasyon bulunmaktadir (28, 29). Yine bu amagla gerek
standart mekanik ventilatorler ile gerekse NIMV amaciyla iiretilmis taginabilir, siirekli
pozitif hava yolu basinct (CPAP) ya da inspiratuar ve ekspiratuar basing diizeyleri ayri
ayr1 belirlenebilen pozitif hava yolu basinci (BIPAP) saglayan cihazlar kullanilmaktadir.

Calismamizin amaci, erken postoperatif donemde (ilk 1 saat iginde) {ist batin
cerrahisi geciren hastalarda, farkli iki teknik ile uyguladigimiz “Continous Positive
Airway Pressure”’(CPAP), “Bilevel Positive Airway Pressure” (BIPAP) ve oksijen
destekli spontan solunum uygulamalarinin solunum mekanikleri, gaz degisimi, yiize

bas1 ve agiz kuruluguna olan etkilerinin degerlendirmek ve karsilastirmakti.

Calismamiza KOAH tanili hastalar dahil edilmistir. Clinkii preoperatif bu

hastalarin solunum fonksiyonlar1 anormal ve postoperatif solunumsal komplikasyon

34



gelisme riskleri daha yiiksektir (30). Cerrahinin tipi pulmoner risk i¢in 6nemli bir
belirleyicidir (6). Agik batin cerrahilerinde laparoskopik olanlara gore risk daha
yiiksektir. Bunlar g6z oniinde bulundurularak genel anestezi altinda agik batin cerrahisi

yapilan KOAH tanili hastalar ¢alisma grubuna alinmistir.

Antonelli ve ark.(31), Kkaraciger, akciger, bobrek gibi solid organ
transplantasyonu geg¢irmis, akut solunum yetersizligi gelisen hastalarda 2 yillik siirecte
yaptiklar1 caligmada, BIPAP ile maske oksijen tedavisini karsilastirmis. Tedavinin ilk
saatinde NIMV grubundaki hastanin %70’inin (n:14), oksijen tedavisi grubundaki
hastanin %25’inin (n:5) P/F orani diizelmis. NIMV grubunda P/F oraninin %60 hastada
(n:12), diger grupta %25 hastada (n:5) diizelmisligini korudugunu saptamislardir.

Aguilo ve ark.(4), posterolateral torakotomi ile akciger rezeksiyonu
(pnémonektomi, lobektomi, segmentektomi) yapilan 10 hastaya profilaktik olarak
postoperatif 1 saat boyunca nazal BIPAP, IPAP:5 cmH,0, EPAP:10 cmH,0 basinglar
ile uygulamis. Dokuz hasta kontrol grubuna alinmis. Calisma grubunda BIPAP
uygulamasi PaO;’yi 68,0+2,7°den 76,743 mmHg’ya ylikseltmis ve NIMV uygulamasi
bitirildikten 1 saat sonra, bu etkinin devam ettigi goriilmiis. Sonu¢ olarak akciger
rezeksiyon cerrahisi sonrasinda kisa donem NIMV desteginin akcigerin gaz degisimi
etkinligini iyilestirdigi goriilmiis. NIMV desteginin zamanla akciger gaz degisimine
etkisi zayifladigt ama NIMV uygulamasindan 1 saat sonra hala etkisinin siirdiigi
saptanmis (4).

Kindgen-Milles ve ark.’1 (25), torakoabdominal cerrahi sonras1 50 adet KOAH’I1
hastaya profilaktik 10 cmH,O yiiksek akimli CPAP’in kisa siireli uygulamasinin ve
uzun siireli uygulamasmin etkinligini arastirmiglar. Calisma grubuna 12-24 saat CPAP
(n:25), kontrol grubuna (n:25) her 4 saatte bir 10 dk CPAP uygulamiglar. Uzun siireli

CPAP uygulanan hastalarin kontrol grubuna goére oksijenlenmesinin belirgin diizeldigi,
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YBU ve hastanede kalis siiresinin belirgin azaldig1, pulmoner komplikasyon sayisinin
daha az oldugu gosterilmis.

Battisti ve ark’nin (32), 12 aylik donemde genel anestezi altinda elektif genel
cerrahi prosediiri (KVC, vaskiiler, toraks, batin, ortopedik, trolojik, nefrolojik)
uygulanan tiim eriskin ve ekstiibasyon sonrasit NIMV ihtiyaci olan KOAH’l1 hastalar
calismaya almiglar. Nonhiperkapnik hastalara CPAP, hiperkapnik hastaklara BIPAP
uygulanmis. NIMV hiperkapnik olmayan hastalarda PaO,’yi arttirmig (80£10 vs 70£11
mmHg). Hastalar 1-2 saatlik NIMV uygulamasi sonrasi diizelmis ve ayni giin i¢inde
servis odalaria gonderilmisler. PaCO2 acisindan gruplar arasinda fark bulamamaslar.

Squadrone ve ark.(1), elektif batin cerrahisi sonrasi hipoksemi goriilen 209
hastay1 degerlendirmisler. Yiizdort hastaya ventiiri maskeyle oksijen verilmis, 105
hastaya ise 7,5 cmH,O basinglariyla yiiksek akimli CPAP uygulanmis. Tedavi sonu
ortalama PaO,/FiO, orant CPAP ile tedavi edilen hastalarda diger gruba gore daha
yiiksek bulunmus. Hedeflenen oksijenizasyon degerine ulagma siiresi CPAP uygulanan
grupta daha kisa bulunmus. Diisiik maliyet ve azalmis risk nedeni ile erken CPAP
kullanim1 elektif batin cerrahisi sonrasi goriilen postoperatif hipoksemi tedavisinde
pratik bir metod oldugu yargisina varilmis.

Matte ve ark. (33), 96 hastada yaptiklar1 bir galismada, koroner arter bypass greft
(CABG) operasyonu gegiren hastalarda postoperatif ekstiibasyon sonrasi spirometre
uygulamast ile CPAP ve BIPAP kullanimini karsilastirmislar. Doksanalti hastadan
rastgele secilerek 3 ayr1 grup olusturulmus. Birinci gruptaki hastalar 20 dk siire ile 2
saatte bir rutin gogiis fizyoterapisi (Oksilirme egzersizleri, inhaler tedavisi, mobilizasyon)
ve spirometri ile tedavi edilmistir. Ikinci gruptaki hastalar 1 saat siire ile 3 saatte bir
rutin gdgiis fizyoterapisi ve CPAP 5 cmH,0 verilerek tedavi edilmis. Uciincii gruptaki

hastalar 1 saat siire ile 3 saatte bir rutin gogiis fizyoterapisi ve BIPAP (EPAP: 5 cmH,0
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ve IPAP:12 cmH;0) uygulanmistir. Bu uygulama operasyondan 4 saat sonra baglatilmis
ve iki giin devam edilmistir. ikinci postoperatif giinde, spirometrenin aksine, yogun
olarak CPAP ve BIPAP kullanimi PaO, degerlerinin iyilestirdigi gorilmiistiir.
Spirometre ile tedavi hastalarda PaO; ’de diisme 2. giinde de devam etmesine ragmen
diger 2 gruptaki hastalarin PaO, degeri yiikselmistir.

Calismamizi diger ¢alismalar ile karsilastirdigimizda, NIMV uygulama siire ve
uygulama basinglar ile farkliliklar gostermektedir. Bu calismalarin bazilarinda NIMV
tedavi amaclh uygulanmistir. Biz ¢alisma grubumuza profilaktik olarak bir saat NIMV
uyguladik ve oksijenlenme iizerindeki kisa donem etkisine baktik. Elde ettigimiz
sonuclara gore grup icinde postop 0. saate gore postop 1. saat PaO; 6l¢timlerindeki artis
bulduk. Fakat en fazla artis diisiik akimli CPAP uygulanan 3.grupta olmustur. Bu bize
postoperatif donemde diisiik akimli CPAP uygulamasinin oksijenlenmeyi iyilestirmede
etkili oldugunu gostermektedir. Ancak gruplar arasi fark bulmadik. Tim solunum
destegi alan hastalarda PaO, diizeyleri baslangi¢ degerlerine gore artmis olarak bulundu.
Bu bulgularimiz kaynaklar ile uyumludur. Tiim gruplardaki olgularin postoperatif 0.saat
ve l.saatteki PaO, degerleri preoperatif degerlerinden yiiksek olarak bulundu. Bunun
nedeni ise calismaya dahil ettigimiz olgular her ne kadar KOAH tanili olsalar da akut
enfeksiyon ve hipoksi bulgulari olmayan olgulardi. Bu olgularin her ne yolla olursa
olsun oksijen uygulanmasina yiiksek PaO, degerleri ile cevap vermesi beklenen bir

bulguydu.

Joris ve ark. (29), yaptiklar1 ¢alismada, gastroplasti gegiren 33 morbid obez
hastada postoperatif nazal BIPAP uygulamasinin etkinligine bakmiglar. Obez hastalari
preoperatif donemde de pulmoner restriktif sendromlari olmasi nedeniyle tercih
etmisler. Hastalar 3 gruba ayrilmis, 1.gruba yiiz maskesiyle 10 L/dk O, 2.gruba EPAP:4

cmH,0, IPAP:8 cmH,O basinglar1 ile BIPAP, 3.gruba EPAP:4 cmH,0O, IPAP:12
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cmH,0 basinglar1 ile BIPAP 24 saat boyunca uygulanmis (3 saatte bir 2 saat siire ile).
BIPAP uygulanan hastalara aralarda 5 L/dk maske ile O, verilmis. Oda havasinda SpO;
Olclimii cerrahi sonrasi 24., 48. ve 72. saatlerde yapilmis. 1.glin SpO; degeri, 3.grup
hastalarinda, 1.gruptaki hastalara gore daha iyi bulunmus. Bu ¢alismada IPAP’1n “doz
bagimli etkisi” goriilmistiir. EPAP:4 cmH»0, IPAP:12 cmH,0 basinglariyla uygulanan
BIPAP’in etkisinin ventilatér desteginin kesilmesine ragmen, 2. ve 3.gilinlerde
korundugu; pulmoner komplikasyon gelismesi agisindan yiiksek risk tasiyan hastalarda
BIPAP’1n profilaktik kullaniminin faydali olabilecegi gdsterilmistir.

Denehy ve ark. (34)’1, list batin cerrahisi sonrasi profilaktik CPAP uygulamasi
ile solunum fizyoterapisinin karsilastirildigi bir ¢caligmada hastalar1 3 gruba ayirmslar,
bir gruba giinde 4 kez CPAP 30 dk siire ile, diger gruba 15 dk siire ile postoperatif 3 giin
boyunca uygulanmis. Kontrol grubuna ise sadece solunum fizyoterapisi uygulanmis.
Hastalarin FRC, VC, SpO., hastane kalis siireleri ve pulmoner komplikasyon oranlari
karsilastirilmis. FRC, VC, SpO; degiskenlerinde tedavi sonrasi gruplar arasi farklilik
saptanmamis.

Calismamizda her 4 grubumuzdaki hastalarimiza farkli solunum destekleri
uyguladik. Gruplar arasinda istatistiksel fark olmasa da PaO, ve SpO, degerleri diisiik
akimli CPAP uyguladigimiz grupta daha yiiksek olarak bulundu. PaO, degerlerimizde
SpO, degerlerimiz desteklemektedir. Aslinda yiiksek akimli CPAP uygulanan grupta
daha 1y1 bir sonuglar bulmay1 diistinmiistiik. Ciinkii yiiksek akimli CPAP uygulamasinda
kullanilan solunum devresi herhangi bir valv sistemi igermez. Bu nedenle de hava yolu
resistans1 artmaz, hastalarin solunum isi azalir. Fakat hava kacaklar1 yiiksek akiml
CPAP’da daha fazladir, nemlemdirme ise daha zordur. Yiksek akimli CPAP
uygulamalarim1 diisiik akimli CPAP uygulamalar1 ile karsilastirdigimizda diisiik

akimlida hava kagagi daha azdir, inhale edilen taze hava daha rahat nemlendirilebilir.
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Bu da hasta konforunu arttiracaktir. Hasta konforunun artmasi da hastanin solunum
destegi saglayan cihaz ile uyumunu arttirir. Sonug olarak da daha iyi PaO, ve SpO,
degerlerine erisilebilir goriisiindeyiz. Maske ile oksijen uyguladigimiz grubunda PaO,
ve SpO; diizeylerindeki artis da 1. ve 2.grup hastalara gore daha iyi olarak bulundu.
Bunun nedeninde hasta uyumunun daha iyi olmasindan kaynaklandigi goriisiindeyiz.

Matte ve ark.’1 (33), spirometre, CPAP, BIPAP etkinligini postoperatif CABG
olgularinda karsilagtirmiglar. Postoperatif ilk 2 giin boyunca, hastalarda kiiclik tidal
hacimler ve artmig solunum hizi gériilmiistiir. CPAP sirasinda, PaCO; ve solunum hizi
sabit kalirken PaO, artmistir. Buna karsin, BIPAP ile PaO; artmig, PaCO; sabit kalmis
fakat solunum hiz1 azalmistir. Solunum hizinin azalmasini1 dakika voliimiiniin artmasina
baglamislardir.

Stock ve ark.’1 (27), ist batin cerrahisi sonrast 65 hastayr 3 gruba ayirmus.
1.gruba 7,5 cmH,0 ile CPAP, 2.gruba spirometre, 3. gruba ise derin nefes egzersizleri
ilk 72 saatte 2 saatte bir 15 dakika (dk) silireyle uygulanmis. Postoperatif 4., 24., 48. ve
72. saatlerde FRC, FVC, FEV1 ol¢iilmiis. Her tedavi grubunda postoperatif 4. saatteki
FVC, FEV1 degerlerindeki diisiis benzer bulunmus. Yirmidordiincii saatte her 3 grubun
FRC o6l¢timlerindeki yiikselis benzer bulunmus. Dordiincii saat FRC o6l¢iimii ile 24.saat
FRC olgtimleri kiyaslandiginda CPAP grubunda diger gruplara gore daha hizli ytikselis
goriilmiis. Sonraki saatlerdeki tim Olclimler i¢in gruplar arasi anlamli farklilik
saptanmamis. Bu ¢aligmanin sonucunda 7,5 cmH,0 ile her 2 saatte bir 15 dk uygulanan
CPAP’in, FRC’yi arttirmakta spirometri ve Oksiirlik ve derin solunum egzersizi
uygulamasi kadar etkili oldugu gosterilmistir.

Olgularimizin preop, postop 0.saat ve postop 1.saat DSS 6l¢iimleri gruplara gore
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir. Tiim gruplarda preop, postop O.

saat ve postop 1l.saat DSS oOl¢iimleri arasindaki degisimler istatistiksel olarak anlamli
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bulunmamistir. Olgularimizin postoperatif 0. ve 1.saatlerindeki tidal voliimlerine
baktigimizda; 0. saatte tiim gruplardaki olgularin tidal voliimlerinin diistiiglinii, 1.saatte
ise 3.grup disinda kalan gruplardaki olgularin tidal voliimlerinin preoperatif doneme
gore distiiglinli fakat O.saat degerlerine gore arttigin1 bulduk. Bu degerlerin
karsilastirilmalarinda istatistiksel fark olmasa da klinik olarak tidal voliimlerdeki 100-
150 ml’lik artis ve azalmalar anlamli olabilmektedir. Bu artislarin nedeni postoperatif
1.saatte hastalarin daha koopere ve agri tedavilerinin daha etkin olmasina baglayabiliriz.
Fakat diisik akimli CPAP uyguladigimiz 3.grubumuzda postoperatif 1.saatte tidal
voliimler preoperatif degerlerin lizerinde bulundu. Bunun nedeni de diisiik akimli CPAP
uygulamalarinin  postoperatif donemde daha etkin destek saglamasi olarak
diiginmekteyiz. Disiik akimli CPAP uygulamasinin daha etkin olmasinin nedeni de
daha konforlu olmasi olabilir. Uciincii grubun PaO; ve SpO;, degerleri de bu
goriisiimiizii desteklemektedir. BIPAP uyguladigimiz 1.grubumuzdaki hastalarimizin
postoperatif 1.saatindeki tidal voliimlerindeki diigmelerin diger gruplara gore daha fazla
olmast bizim i¢in sasirtici bir sonu¢ olmustur. Bunu nedeninin daha énceden KOAH
tanis1 konulmus iist batin cerrahisi gecirecek hastalarin ¢alismaya dahil edilmis olmasi
ve uyguladigimiz IPAP ve EPAP degerlerini sabit tutup her gruptaki her hastaya aym
basinglart uygulamamiz olabilir. Hastalar iist batin cerrahisi gegirdikleri i¢cin anastomoz
hattin1 korumak icin basinglari arttirmadik. Bu yaklasim hasta bazinda BIPAP
uygulamasinin etkinligini azaltmis olabilir goriisiindeyiz.

Keenan ve ark. (35), BIPAP veya CPAP kullaniminin birbirlerine iistiinligii

oldugunu gosterememislerdir.

Battisti ve arkadaglarinin (32), nonhiperkapnik hastalara CPAP, hiperkapniklere
BIPAP uyguladiklari calismalarinda, BIPAP uygulamasimin hiperkapnik hastalarda

PaCO;’yi azalttig1 bulunmus.
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Pasquina ve ark. (36), yiikksek akimli CPAP ya da BIPAP uygulamasini
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda hastalar YBU’den taburcu edilirken PaCO, degerleri
arasinda bir fark bulmamislardir.

Aguil6 ve ark.’nin (4), posterolateral torakotomili hastalarda BIPAP ve maske
ile O, tedavisini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda cerrahi sonrasi her iki grupta da
PaCO,’de anlamli degisiklik bulmamislar.

Calismamizda, gruplar aras1 PaCO; o6lglimleri olgularin preop, postop 0.saat ve
postop 1.saatlerde gruplara gore istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir.
Grup i¢indeki degisimlere baktigimizda ise tiim gruplarda PaCO; degerleri postoperatif
0.saatte preoperatif doneme gore artmis olarak bulduk. Bunun nedeni ise bu donemde
anestezinin etkisinin siirmesi olabilir. Fakat istatistiksel anlamlilik tasimamaktadir.
Postoperatif 1.saatte ise 4.grup disindaki tiim gruplarda PaCO; degerleri baslangic
degerlerine yakin degerlere diismiistiir. Dordiincii gruptaki hastalara ise solunum isini
azaltacak mekanik ventilasyon destegi verilmedigi i¢in postoperatif 1.saatte PaCO;
degerleri diger gruplara gore daha yiiksek olarak bulundugu goriisiindeyiz. Yine de bu
degerler klinik olarak kabul edilebilir diizeylerdedir.

Kindgen-Milles ve ark.’1 (25), CPAP uygulamasinin hastalarin hemodinamilerini
bozmadan (kalp hizi, ortalama arter basinci) oksijenlenmelerini diizelttigini
gozlemlemislerdir.

Aguil6 ve ark.’1 (4), ise BIPAP uygulanan ve kontrol grubundaki hastalarda kalp
attm hizi ve sistemik arter basinglarint benzer bulmuslar. Calisma boyunca
degismedigini saptamislardir.

Calisma gruplarimizin hemodinamik verilerini (ortalama arter basinglar1 ve kalp
atim hizlari) gruplar arasi ve grup i¢i olarak degerlendirdigimizde istatistiksel olarak da

klinik olarak da fark bulmadik. Bu sonug¢larimiz kaynaklar ile benzerdir. Clinkii NIMV
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yani pozitif basingli mekanik ventilasyon uyguladigimiz gruplarda kullanilan basinglar
yiiksek degildi. Zaten bilinmektedir ki 9-10 cmH,O CPAP-PEEP basinglar giivenlidir
ve hemodinamiyi etkilememektedir (37).

Stock ve ark. (27), CPAP uyguladiklar1 tiim hastalarda agiz kurulugu saptamis,
gastrik distansiyon hi¢ gérmemislerdir.

Joris ve ark.’1 (29), maske ile NIMV uyguladiklar1 hastalarin hi¢birinde nasal
abrazyon, gastrik distansiyon veya aspirasyon saptamamislardir.

Pasquina ve ark.(36), NIMV uyguladiklar1 hastalarinda maske bas1 izine bagl
yiiz lezyonlar1 olugmadigini, gastrik distansiyon ve bulanti ise CPAP grubunda %25,
BIPAP grubunda %16 oraninda goriildiigiinii belirtmislerdir.

Bizim hastalarimizin hepsinde NIMV uygulamas1 sirasinda nazogastrik tiipleri
mevcuttu. Bu nedenle gastrik distansiyon gelisen hastamiz olmadi. Fakat nazogastrik
tiipiin varlig1 hava kagagimizi arttirmistir. Hasta konforunu azaltmistir.

Agiz kurulugu ve maske izi goriilme sikligt BIPAP uygulanan 1.grup
hastalarimizda daha fazla idi. Bu sasirtict bir sonu¢ oldu bizim i¢in. Ciinkii yiiksek
akimli CPAP uygulamalarinda agiz kurulugu nemlendirmenin yeterince yapilamamasi
nedeniyle sik goriilen bir komplikasyondur. Bu da hasta konforunu bozar. Diger
parametrelerimizi degerlendirdigimizde yine 1.grupta hasta konforunun bozulmasi belki
de yeterli basing destegi saglanamamasi nedeniyle PaO,, SpO, degerleri bu grupta
anlamli olmasa da diger gruplara gore daha diisiik olarak bulundu.

Doérdiincti grup disindaki diger gruplarimizda maske izi gdézlenmistir. Fakat
olgularimizin hi¢birinde yiizde iilserasyon gelismemistir. Bunu nedeni NIMV uygulama
stiremizin kisa olmasindan kaynaklanmis olabilir. Yine agiz kurulugu 4. gruptaki

hastalarimizda beklendigi gibi daha azdir.
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Sonug olarak, ilist batin cerrahisi geg¢iren KOAH tanili hastalara proflaktik
postoperatif erken donem uygulanan solunum destegi erken donem solunum
fonksiyonlarmin bozulmasin1 ve gelisebilecek hipoksiyi onlemektedir. Uygulanan
NIMV tekniklerinin hemodinamik parametrelere etkisi bulunmadi. Bu teknikler
arasinda diisiik akimli CPAP uygulamasinin istatistiksel anlamlilik tasimamakla beraber
Pa0,, SpO,, tidal voliim {izerine iyilestirci etkisi dikkat ¢ekici olarak degerlendirildi.

Daha kesin sonuglar i¢in genis serili klinik, randomize, prospektif ¢alismalara

ithtiyag¢ oldugu goriisiindeyiz.
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6.0ZET

Calismamizin amaci, erken postoperatif donemde (ilk 1 saat iginde) {ist batin
cerrahisi geciren hastalarda, farkli iki teknik ile uyguladigimiz “Continous Positive
Airway Pressure”’(CPAP), “Bilevel Positive Airway Pressure” (BIPAP) ve oksijen
destekli spontan solunum uygulamalarinin solunum mekanikleri, gaz degisimi, yiize

bast ve agiz kuruluguna olan etkilerinin degerlendirmek ve karsilastirmakti.

Calismaya elektif laparotomi ile iist batin cerrahisi geciren ASA II-11l, 25-75
yaslar1 arasinda, KOAH tanist olan 80 hasta dahil edildi. Hastalar randomize olarak 4
gruba ayrildi. Postoperatif 1 saat boyunca profilaktik BIPAP (1.grup), yiiksek akimli
CPAP (2.grup), disiik akimli CPAP (3.grup) ve yiiz maskesi ile oksijen tedavisi ve
derin nefes alma egzersizleri ile solunum fizyoterapisi (4.grup) yapildi. Preoperatif,
postoperatif tedavi 6ncesi ve sonrast KTA, noninvasif kan basinci, PaO,, PaCO;, Sa0,,
TV ve DSS o6lciimleri yapildi. Hastalara agiz kurulugu ve maskeye bagli basi izi olup
olmadig1 kaydedildi.

Tiim uygulamalarin postop 0. saate gdre postop 1. saat PaO;’yi ve TV’yi
artirdigini saptadik. Diigiik akimli CPAP uygulamasinin PaO; ve SpO;’yi daha fazla
artirdigini, TV degerlerinin postoperatif donemde preoperatif donemden daha yiliksek
oldugunu bulduk. PaCO; degerlerinin postoperatif arttigin1 ve postoperatif 1.saatte ise
4.grup disindaki tiim gruplarda PaCO, degerleri baslangi¢ degerlerine yakin degerlere
diistiiglinii saptadik.

Sonug olarak, iist batin cerrahisi geciren KOAH tanili hastalara proflaktik
postoperatif erken donem uygulanan solunum destegi erken doénem solunum
fonksiyonlarmin bozulmasimi ve gelisebilecek hipoksiyi onledi. Bu teknikler arasinda

diisiik akimli CPAP uygulamasinin PaO,, SpO,, TV ilizerine iyilestirici etkisi daha fazla
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saptandi. NIMV uygulamasimin giivenli oldugu ve hemodinamiyi bozmadigi

saptanmistir.
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7. SUMMARY

In our study, we aimed to investigate and compare the short term effects of
prophylactic CPAP, BIPAP and deep breathing exercises with O, therapy with mask on
lung function tests and pulmonary gas exchange. In the present study, 80 patients who
had elective abdominal surgery with laparotomy, whose ages 40-65 and ASA II- 11l and
who had known COPD are included. Subjects were randomly allocated to one of four
group. During first postoperative hour, first grup of subjects receieved BIPAP, second
group received high flow CPAP, third group received low flow CPAP and forth group
recieved deep breathing exercises, respiratory physiotherapy and O, therapy. PaO,,
PaCO,, Sa0,, TV, heart rate, noninvasive blood pressure and RR were measured before
anaesthesia, before and after applications. If subjects had dry mouth or face mask lesion,
it was recorded. In all groups, PaO, and TV measurements are higher at end of
postoperative first hour than at postoperative zero hour. We found that patients recieved
low flow CPAP had better PaO, and SpO; values than other three groups. In low flow
CPAP subjects, TV measures are higher postoperatively than preoperative measures.
PCO, measurements elevated postoperatively and at the end of first hour, they decreased
aproximately preoperative values except fourth group. In conclusion, respiratory
support applied at early postoperative period, prevent deterioration of pulmonary
functions and hipoksemia. We found that low fow CPAP had better effects on PaOs,
SpO,, TV than other three technics. We also determined that NIMV was safe and didn’t

change the hemodynamics.
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