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OZET

Acik kalp cerrahisi sonrasi postoperatif donemde pnomoni, atelektazi, lober
kollaps, total viicut sivisi artisi, buna bagli olarak arter kan gazi degerlerinde
bozulma gec ekstiibe edilen hastalarda daha siklikla goriilmektedir. Bu nedenle
erken derleme uygulamalari giindeme gelmistir. Hastalarin hemodinamik, nérolojik,
kanama durumlarinin ve viicut sicakliklarinin degerlendirilmesi sartiyla erken
ekstiibasyonlarinin  daha uygun olacagi diisiiniilmektedir. Erken ekstiibasyonun
kardiyak ve respiratuar komplikasyonlar1 azaltmasi gibi bir yarar1 vardir. BIPAP ile
ventilatdrden ayirma islemi sirasinda mod degisiminden kaynaklanan zaman kayb1
ortadan kalkmaktadir. Ayrica hasta ventilasyon modlarindaki gecislere adapte
olmak zorunda degildir.

Calismamizda acik kalp cerrahisinde mekanik ventilasyon modlarindan;
SIMV takiben CPAP ile BIPAP uygulamalarinin hemodinamiye ve ekstiibasyon
siirelerine olan etkilerini arastirmay1 amagladik.

Viicut dis1 dolagim kullanip kullanmadigi ayirt etmeksizin rastgele belirlenen
calisma ve kontrol gruplarinda toplam 60 hasta incelendi. Ileri derecede yandas
patolojilere sahip olan ve kapak yetersizlikleri gibi pulmoner yatakta konjesyonu
arttiracak ve/veya pulmoner hipertansiyona sebeb olacak hastalar calisma disi
birakildi. Hastalara operasyondan sonra postoperatuar yogun bakim iinitesinde
analjezi amaciyla 2 mcg/kg/saat dozunda ve 2 saat siire ile fentanil infiizyonu
basland1 ve ekstiibasyondan 30 dakika o6nce 20 mg tenoksikam IV bolus
yapildi.Secilen 60 vakanmn 30 ‘u rutin SIMV modlu ventilasyonu takiben BIPAP
ventilatori ile,diger grup ise SIMV modlu ventilasyonu takiben CPAP moduyla
takip edilerek ekstiibasyon ¢alismasina girisildi. Kisilerin anamnezleri,kan gazlari
degerleri,dilirez,drenaj ve ventilator ayarlar1 degerlendirildi.Bu parametreler
kaydedilip ekstiibasyon yoniinden 2 gurup karsilastirildi.

Gruplarin yas, cinsiyet, viicut agirligi, total bypass siiresi, kros klemp stiresi,

yapilan ameliyatin tipi arasinda anlamli farklilik yoktu.



Yapilan ¢alisma sonucunda kan gazlari ve hemodinamik agidan iki grup
arasinda anlamli bir fark bulunmazken BIPAP uygulanan hastalarda daha erken
ekstiibasyona ulasilmistir.

Sonu¢ olarak c¢alismamiz; acik kalp cerrahisi fast-track uygulamalarinda
ventilatorden ayirma ve erken ekstiibasyon icin BIPAP cihazinin uygun bir

alternatif olabilecegini géstermistir.



GIRIS VE AMAC

Glintimiiziin ekonomik kosullarini, hastanelerin sinirli yatak kapasitelerini ve
operasyon i¢in bekleyen hastalar1 goéz Oniine aldigimizda, erken derleme
protokollerinin gittikce neden daha 6nem kazandigini anlayabiliriz.

Kardiyopulmoner baypas ameliyat1 sonrasi postoperatif donemde pnémoni,
atelektazi, lober kollaps, total viicut sivisi artigi, bunlara bagh olarak arter kan gazi
degerlerinde bozulma gec ekstiibe edilen hastalarda daha siklikla gériilmektedir(1).
Bu komplikasyonlar1 ortadan kaldirmak, hastanede kalis siiresini kisaltip maliyetleri
azaltmak ve hasta sirkiilasyonunu arttirmak amaciyla erken derlenmeye yonelim
olmustur (2,3,4).

Erken ekstiibasyon; erken derlenme i¢in anahtar basamaktir. Erken derleme
icin cerrahi teknik, kardiyopulmoner baypas diizenekleri, miyokardiyal koruma,
anestezi yontemleri ve kanama kontrolii yoniinde iyilestirmeler yapilmstir.

Erken ekstiibasyon hastanin 3-8 saat icinde ekstiibe edilmesidir.Bu sekilde
mukus atiliminin arttirilmasi, silier fonksiyonlarin hizli normale donmesi, dkstirme
refleksinin erken olabilmesi, atelektazi gelisiminin daha az olmasi ,endotrakeal tiip
komplikasyonlarmin azaltilmas1 gibi solunumsal yararlarin yaninda kardiyovaskiiler
avantajlar ve hasta konforu acisindan olumlu sonuglar elde edilmistir. 10 saatten
sonra ekstiibe edilen kardiyopulmoner baypas vakalarinda komplikasyon
insidansmin arttig1r goriilmiistiir(5).BIPAP uygulamalar: ile ; hem klasik ayirma
modlarindaki gecisler ve hastanin bu  sirada ventilatdre olan adaptasyon sorunu
ortan kalkmakta, hem de daha konforlu bir sekilde hasta ekstiibasyonu saglanarak
postoperatuar yogun bakim iinitesinde kalis siiresi kisalmaktadir.

Calismamizda; agik kalp cerrahisi uygulanan hastalarda, postoperatif
donemdeki mekanik ventilasyonda SIMV-CPAP ile SIMV-BIPAP modlarinin

kullaniminin hemodinamiye ve erken derlenmeye etkilerini arastirmay1 amagladik.



GENEL BIiLGILER

Erken derlenme protokoliiniin ana prensibi hastalarin hastanede gecirdikleri toplam
stirenin azaltilmasidir. Yani preoperatif hazirlik donemi, operasyon siireleri, yogun
bakim ve klinik siirelerinin kisaltilmasidir (6,7,8,9). Konvansiyonel metodda yiiksek
doz opioid kullanimina bagl hastalarin uzun siire mekanik ventilasyon destegine
ihtiya¢ duymasi ve buna bagli ge¢ ekstiibe olmasi derlenmeyi geciktirmekte, yogun
bakim ve hastanede kalis siiresini uzatmaktadir. Boylece komplikasyonlar ve
maliyetler artmakta, kliniklerin hasta sirkiilasyonlar1 azalmaktadir (10)

Bu uygulama ile hastalar normal hayattaki aktivitelerine daha erken
donebilmektedir. Prosediir derlenme siiresini kisaltmali, maliyeti azaltmalidir. Bu
cercevede hedeflenen yogun bakim kalis siireleri 24 saat, taburcu siireleri ise 6
giinden kisa olmalidir (3).

Erken derlenme protokollerinin ilk basamagi olan erken ekstiibasyon anahtar
adimdir. Erken ekstiibasyon, hastanin operasyon c¢ikisindan sonraki ilk 6-8 saat
icinde ekstiibe edilmesidir (3,4,6). Postoperatif donemde, hastalar1 3 saat iginde
ekstiibe etmek miimkiin oldugu halde; hipotermi, kanama ve cerrahi komplikasyon
riskleri nedeniyle ¢ok erken ekstilbbasyon Onerilmez.Anestezi tekniginin
optimizasyonu, giivenli miyokard korumasi ve cerrahi teknikte ilerlemeler erken
ekstiibasyon ve mobilizasyonu rutin bir klinik uygulama haline getirmistir (11).
Erken ekstilbasyonun potansiyel yararlar1 arasinda; silier fonksiyonlarin hizh
normale donmesi, oksilirme refleksinin erken olabilmesi, atelektazi gelisiminin daha
az olmasi, intrapulmoner sant fraksiyonunun belirgin olarak diizelmesi, mekanik
ventilasyona bagli olarak goriilebilen vendz doniisin bozulmasi kardiyak debinin
azalmas1 gibi dezavantajlarin eliminasyonu sayilabilir (2,4,12). Erken ekstiibasyon;
kardiyopulmoner baypas ekipmani, miyokard korumasi,anestezik yontem, kanama
kontroliiniin planlanmasi ve postoperatif agrinin saglanmasi ile yakin iliskilidir
(3,13,14,15).

Acik kalp cerrahisi sirasinda, cerrahi teknik ve viicut dis1 dolasima baglh



olarak ortaya ¢ikan stres cevabin indiikledigi sempatik aktivasyon olusur. Buna
bagl plazma katekolamin seviyelerinde meydana gelen artis, miyokardin oksijen
tiiketimini arttirabilmektedir. Iyi bir cerrahi teknik perioperatif miyokardiyal iskemi
ve enfarktiisiin 6nlenmesinde en biiyiik belirleyici olmakla birlikte, perioperatif ve
postoperatif donemdeki anestezi ve analjezi yontemi de mortalite ve morbiditede rol
oynamaktadir. Perioperatif ve postoperatif analjezi saglanmasi hastalarin ameliyat
oncesinden baslayarak hastaneden ¢ikigina kadar olan siiregte konfor acisindan da
cok onemlidir. Acik kalp cerrahisinde temel amag hastalarin miyokardiyal oksijen
tiikketimini en aza indirmek ve hemodinamik dengeyi saglamaktir.

Kardiyak cerrahide kullanilacak anestezik yontem veya ilag konusunda kesin
kurallar yoktur. Onemli olan kalp hiz1 ve kan basincinda ani ve énemli derecede
degisiklik yapmayacak; trakeal entiibasyon veya cerrahi uyarilara anormal yanita
yol agmayacak derinlikte anestezi saglamaktir. Kardiyak cerrahide sagladigi
hemodinamik denge ile yiliksek doz opioid anestezisi en ¢ok kullanilan

yontemlerden biri haline gelmistir.

VENTILATORDEN AYIRMA

Erken derlenmenin temelini olusturan erken ekstlibasyona hazirlikta
ventilatdrden ayirma ve ekstiibasyon tanimlamalarini agmakta fayda vardir.

Ventilatorden ayirma bir manevradir ve Amerikan Goglis Hekimleri
Koleji’nin mekanik ventilasyon {izerine fikir birligi konferasinda (11), ventilasyon
desteginin kademeli olarak azaltilmasi ve yerini spontan solunuma birakmasi
olamrak tanimlanmistir. Bu tanim; cogunlugu olusturan, kisa siireli ventilator
destegi gereken hastalardan ¢ok, uzun siireli tedavi gereken az sayidaki hasta igin
gecerlidir. Hastalarin  ¢ogunda yaptigimiz islem, sadece suni ventilasyonu
sonlandirma veya ventilatorden ayirmadir. Gegici mekanik ventilasyon gereken
hastalarin % 80’inde bir ventilatorden ayirma siireci gerekmedigi tahmin
edilmektedir (16,17). Bu hastalar, ilk destekten sonraki birka¢ saat veya giin iginde
ventilatorden ayrilabilir.

Ventilatorden ayirmay1 birgok farkli 6ge iceren bir siire¢ olarak diistinmek



gerekir. Ventile edilmekte olan hastalara, siklikla pozitif ekspirasyon sonu basing
(PEEP) /devamli pozitif havayolu basinci (CPAP) uygulanir (18).

Ventilatorden ayirma veya sonlandirma kararinin alinmasi, en ¢ok hastanin
ayrmtili klinik kosullarina ve psikolojik  durumuna baglidir. Bunlar, hastay1
ventilator desteginden ayirma girisiminde bulunmadan once degerlendirmelidir.
Ayrica, ventilator destegi ve yapay havayolu saglama, iki ayr1 kavram olarak
diistintilmelidir.

Bazilar1 ventilatorden ayirmayi ekstiibasyon ile esdeger saymakta, bu da
ayirma islemi i¢in hazir olmaktan s6z edildiginde, terimlerin tanimlamasindaki
karigiklig1 artirmaktadir. Rutin durumlarda, sonlandirma ve ekstiibasyon tek bir
islemdir. Ancak, iist hava yollarinda yanik, ileri derecede beslenme bozukluguna
bagli sekresyonunu etkili Oksiiriikle atamayan hastalarda oldugu gibi, ventilator
gereksinimi sona erdikten sonra havayolu gereksinimi devam edebilir, dolayist ile
ekstiibasyon islemi ile ventilatorden ayirma islemi Dbirbirinden ayri
diistiniilmektedir. Ekstiibasyon riski ile iliskili yaygin sorunlar; potansiyel havayolu
obstriiksiyonu, aspirasyon riski ve sekresyonlarin temizlenmesidir.

Havayolu obstriiksiyonu; siddetli periglottik veya iist havayolunda 6dem ve
hematom, infeksiyoz kitle malignansi gibi eksternal kitlelere bagli havayoluna basi
veya major bas-boyun cerrahisi sonrasi postoperatif 6dem gibi durumlarda ortaya
cikabilir(19).

Ekstiibasyon sonrasi havayolu acikligini test etmek icin, bir yontem, kaf
kacak testidir. Bu testi yapabilmek icin, hastanin artik ventilator destegine
gereksiniminin olmamasi gerekir. Hasta ventilatorden ayrilir, kaf sondiriiliir ve
endotrakeal tiip veya trakeostomi tlipli tikanir. Spontan veya pozitif basingli
ventilasyon sirasinda, kafin etrafindan ( peritubuler) kagak olmasi, hastanin
havayolu c¢apmin yeterli oldugunu ve eksiibasyonun basarili olacagin1 gosterir.
Peritubuler kagagin olmamasi, ekstiibasyon sonrasinda giigliiklerin ortaya
cikacagini garantilemez, ancak yine de bu tip kacaklarin olmadig: hastalar yakindan
takip edilmelidir(20,21)

Ekstiibasyon sonrasi glottik 6dem stridor ile sonlanir. Bu yaygin olarak
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aerosollii rasemik epinefrin ile tedavi edilir. Helyum ve oksijenin diisiik dansiteli
gaz karisimlarinin - kullanilmasi, stridorun siddetini ve yeniden entiibasyon
gereksinimini azaltilabilir (19).

Ekstlibasyon sonrasinda aspirasyon riski, normal Ogiirtii veya oOksiirlik
refleksinin baskilanmis olmasina baghdir ve santral norolojik yaralanmali
hastalarda olagan dis1 bir durum degildir. Ancak bir¢ok hasta, ekstiibasyondan 4-8
saat sonra bagslayan, 8 saat kadar siirebilen ve ekstilbasyondan hemen sonra
aspirasyon riskini artiran anormal periglotik hislerden s6z etmistir. Ayrica, glottisi
mekanik olarak kapatabilme yetisi, ekstiibasyon sonrasinda bozulabilir. Bu iki
anormallik, normalde 24 saat igerisinde sona erer (19). Gastrik tlipten beslenme,
aspirasyona karst ek bir koruma olarak ekstiibasyondan 4-6 saat Once
sonlandirilmalidir.

Genel olarak, ekstilbasyon ventilatorden ayirmada farkli bir islemdir.
Ekstiibasyon ve sonlandirma, kisa siirelerle ventile edilen hastalarin ¢ogunda
eszamanlidir. Eger hasta, sekresyonlarini Oksiirerek atabiliyorsa, asir1 sekresyonu
yoksa ve kaf sondiiriildiiglinde peritubuler kagak mevcutsa, ekstiibasyonun basari
olasiligr yuksektir(22). Ancak bazi hastalar, ventilatorden ayrildiktan sonra da
havayolunu korumak ve asir1 sekresyonu uzaklastirabilmek i¢in endotrakeal tiipe
gereksinim duyarlar.

Ekstiibasyondan once, spontan solunumun, PSV ve CPAP yardimi
olmaksizin bir siire izlenmesi gereklidir. Hastanin solunum sistemi, ventilator
destegi kesilip hasta ekstiibe edildiginde sonlandirildiginda su yiiklerle
karsilasacaktir(23).
1.Kalp hastalig1 olan hastalarda artmis WOB, pulmoner konjesyonla sonuglanabilir.
2. Yiizeysel solunum ve azalmis FRC varliginda atelektazi gelisebilir.
3.Sekresyonlar solunum igini artirabilir.
4.Artmis solunum isi yorgunlukla sonuglanir.
5.Yetersiz yutkunma aspirasyona neden olabilir.
6.Ekstiibasyonu takiben {ist havayollar1 dokularinda sisme ve 6dem gelisebilir ve bu

hava yolu basincinin artmasina yol agar.

11



IMV popiiler bir ventilasyon modu oluncaya kadar, solunumun bir enerji
gerektirdigi hakkinda fazla sey sdylenmiyordu. Cogu kisi kontrollii veya yardimli
(asiste) kontrollii modundaki bir hastada, ventilatoriin solunum isinin ¢ogunu veya
tamamimi yaptigmi diislinliyordu. Ancak kotii sekilde tasarlanmis devrelerle,
yetersiz akim ve duyarsiz tetikleme sistemleri ile, WOB’nin yardimli modda da
diger modlarda gerekenden daha fazla olabilecegi bilinmektedir (24 - 26).

Bir hastayr IMV/SIMV’den ayirmaya baslarken, hasta giderek daha uzun
spontan solunum periyotlarina sahip olmalidir. Bu periyot esnasinda, ventilator
yoluyla olusan solunum isi ¢ok yiiksek olabilir ve hastada yorgunluk olusur. Olusan
solunum isi (WOB), hemen hemen diisiik diizeylerde PSV (yaklasik 10 cmH,0)
veya CPAP sayesinde ortadan kaldirilabilir.

Ventilatorden Ayirma Sirasinda Solunum Isi

Solunum yetersizligi olan hastalarda ventilasyon destegi sirasinda, bu
hastalar tamamen istirahata mi1 alimmali yoksa ayarlayabilecekleri diizeyde
solumalarina izin mi verilmeli konusunda halen tartisma mevcuttur. Hastalarin biraz
efor yapmasina izin verilmesi, onlar1 kas atrofisinden koruyabilir. Total destekle kas
atrofisi 72 ila 96 saatte olusur. Ote yandan, intrensek isle birlikte yiiklenilen is
yorgunluga yol agabilir ve bu nedenle ikisi arasinda denge saglanmalidir.
Stabilizasyon saglanincaya kadar hastay1 tamamen istirahata almak daha 1yi olabilir.
lyilesme gozlenir gozlenmez onun biraz solunum isi yapmaya baslamasina izin
vermek gerekir. Klinisyenin, hastay1 gézlemleyerek solunum isinin yorgunluga yol
acmadigina emin olmasi gerekir. Spontan solunum hizindaki artiglar veya yardime1
kaslarin kullanimi, artmis solunum isinin gostergeleri olabilir. Bu durumun

giderilmesinde istirahat ve beslenmenin ikisi de dnemlidir.

Mekanik Ventilasyon Sirasinda Solunum isini Azaltma Basamaklar:
Hastanin solunum isinin dikkatli takibi ve solunum isini azaltacak metodlarin
diisliniilmesi de iyilesmeye yardimci olabilir. WOB’yi azaltmak c¢esitli yollarla

basarilabilir. Ik olarak, miimkiin oldugunca en biiyiik endotrakeal tiip kullanimi
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tavsiye edilir. Uzun ve dar tiipler, direnci anlamli olarak artirir. Tiipte daralmaya
yol acan sekresyonlar ve kivrilmalarin olmamasi saglanmalidir. PSV ve/veya PEEP
kullanimu, tiip tarafindan olusturulan basinci dengeleyebilir.

Makine duyarliligi, otomatik tetikleme olmaksizin, en yiiksek derecede
olmalidir. Inspiratuar gaz akimi, hasta gereksinimleriyle uyusmak zorundadir.60 ila
100 L / dakikalik akimlar genellikle yeterlidir. Hasta ve ventilatér es zamanli olmak
zorundadir. Bunun i¢in, akim ve duyarlilifa ek olarak, olasilikla akim 6rnegi ve
secgilen solunum tipi de 6nemlidir. Eger hastada saglam bir solunum merkezi varsa,
basing destekli ventilasyon yararli olabilir. Ekshalasyona direnci azaltmak igin
ekspirasyon/PEEP valvlerini kullanmak gerekir.

Hastanin havayolu direncinin azaltilmasi ve kompliyansin 1iyilestirilmesi de
solunum isinin azaltilmasina yardimci olacaktir. Bunun i¢in bronkodilatatorlerin
kullanim1 ve havayolunun aspirasyonu faydali olur. Plevral s1v1 veya havay1 ortadan
kaldirmak i¢in plevral drenaj, akciger sivisini azaltmak i¢in diiiretik kullanilir.
Hastanin,visseral organlarin diyafragma hareketlerini engellemeyecegi, semi-
Fowler pozisyonunda yatirilmasi, diyafragmayr daha asagi bir pozisyonda
tutacaktir.

Onemli bir faktdér de dakika ventilasyondur. Ates, ajitasyon, titreme,
konviilziyonlar,agri ve metabolik hizi artiran faktorlerin hesaba katilarak dakika
ventilasyonunun ayarlanmasi gerekir.

SIMV

Biz klinigimizde sirast ile SIMV-CIPAP modlarin1 kullanarak ekstiibasyon
protokolii uygulamaktayiz. IMV metodunda, hastalar onceden sec¢ilmis zaman
araliklarinda, periyodik voliim veya basing soluklariyla solutulur. Hastalar zorunlu
(voliim veya basing) solugu almaksizin istenilen herhangi bir basing diizeyinde
spontan olarak soluyabilirler.

SIMV, makine soluklarinin normalde hasta tetikli olmasi disinda IMV’ye
benzer ve hastanin zorunlu soluklar arasinda ventilator devresinden spontan soluk
almasina izin verilir. Kullanic1 tarafindan ayarlanmis,6nceden kararlastirilmis bir

zaman araliginda, ventilator hastanin bir sonraki inspiryum eforu i¢in bekler. Eforu
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hissedince, ventilator, eszamanli olarak verilen bir(zorunlu) makine solugu ile
hastaya yardim eder. Kullanici, genellikle voliim, basing, soluk hizi, soluk volimii
icin duyarlihg: ayarlar.Onerilen solunum sayisi: 12-14/dk, tidal voliim ise 6-12
ml/kg’ dir. Makine daha sonra hasta tetikli olan onceden ayarli volim ve basing
soluklarmi saglar. Makine solugu verdikten sonra, ventilator solugu tekrar
tetikleyecegi onceden ayarlanmis bir sonraki zaman araligina kadar, hastanin
spontan soluk eforlarina duyarsizdir.

Spontan solunum, IMV ventilasyonuna benzer bir sekilde olur. Spontan
soluklar ¢evre basincindadir veya pozitif basin¢hdirlar. Siirekli bir gaz akimindan
ve/veya bir talep valvinden elde edilirler. Spontan solunumlar basing destekli soluk
da alabilirler. Eger hasta ayarlanan zaman c¢ergevesinde ventilasyonu baslatamazsa,
bu zamanin sonunda makine bir soluk verecektir. Spontan solunumlar sifir
baslangicindadir.

SIMV orijinal olarak, hastanin spontan inhalasyonuyla tesadiifen makine
ayarli soluk ayni zamanda olustugunda IMV’de meydana gelen bu “soluk
y1gilmas1” problemini ¢6zmek i¢in tasarlanmistir. Bu akcigerlerin baro travma veya
akciger dokusunun yirtilmasina neden olan ¢ok biiyiikk hava voliimleri ile
karsilasmasini onler. Bununla beraber, tepe basing sinir1 ayarlayarak da bu problem
Onlenebilir. Bdylece , biiyilik voliimler basing sinirina ulasinca bosaltilir ve makine
basitce inspirasyonu sonlandirir.

IMV/SIMV ventilasyon modu, hastanin her eforda spontan olarak solumasi
(zorunlu solunum yapmadan) tercih edildiginde secilir. Hasta, aktif soluma ile ve
ventilatorden tam destek almadan solunum isinin bir kismini yiiklenir ve boylece
belirli bir miktar solunum kas1 giiclinii muhafaza eder. Bundan baska, klinisyen
spontan solunumda hastaya diisen solunum igini azaltmak isterse, spontan
solunumlar1 PSV ile destekleyebilir.

IMV/SIMV modunun potansiyel kardiyovaskiiler etkileri daha azdir (27). Bu
mod, hastalar1 mekanik ventilasyondan ayirmak icin de kullanilir. Zorunlu
frekans(f) diistildiik¢e, hasta kademeli olarak solunum isinin daha fazla bir kismini

ustlenir.
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CPAP

Devamli pozitif havayolu basinci (CPAP), 6zellikle alveollerin kapanmasini
onleyerek atelektazileri engellemek ve oksijenasyonu diizeltmek i¢in kullanilir.
Ayrica, ventilatdrden ayirmada son basamak olarak kullanilir. Ozellikle obstriiktif
uyku apnesinin evde tedavisi i¢in ek olarak , solunum giicliigii olan KOAH’I1
hastalara yardim i¢in de kullanilmistir.

KOAH’li hastalar, inspiratuar gaz akimimi baslatmak i¢in agizlar1 ve
alveolleri arasinda basing farki olusturmakta gii¢liik ¢ekerler, ¢ilinkii hapis olan hava
(intrensek veya oto-PEEP) pozitif alveoler basing yaratir. Havayolu direncini (Raw)
veya akim sinirlamasini artiran uyarilar, spontan soluyan bireylerde bile oto-
PEEP’e neden olabilir. Ekshalasyon sonunda alveol icindeki basing pozitif ise,
inspiryumda akcigere gaz akimini baslatmak icin Palv agiz i¢indeki basincin
(atmosferik basing [ATM] altina diismelidir. Hasta, bunu basarabilmek i¢in ¢ok
ugragmalidir. Oto-PEEP’in nedeni, akimin engellenmesi (artmis Raw) ise, eksternal
CPAP agiz ve alveol arasindaki basing farkini azaltabilir. Bu yolla,hasta Palv’yi
diistirmek ic¢in ¢ok ugrasmak zorunda kalmaz ve bdylece inspiratuar gaz akimi
akcigerlere girer. Eksternal uygulanan CPAP, inspiratuar isi azaltabilir(13). Olgiilen
oto-PEEP’in %80-90’1nda maske ile CPAP (ortalama 4-10 cmH,0) uygulanmasi,
diyafragmanin isini ve dispneyi azaltir, gaz degisimini diizeltir ve hiperinflasyonu
kotiilestirmez. Arastirmalarda uygulanan CPAP diizeyleri diisiiktiir (6rnegin <

10cmH,0)

BIPAP
Cesitli noromuskiiler hastaliklar, gogiis duvari deformiteleri, KOAH ve
santral solunum kontrol anomalilerinin neden oldugu solunum yetersizligi bulunan
hastalarda NIPPV kullanilmistir(28-30). Biz yaptigimiz c¢alismada noninvaziv
ventilatoriin; ventilatorden ayirma islemi sirasinda konvansiyonel metodlarda
goriilen ventilator modlart arasi1 gecislerdeki hasta adaptasyon sorununu yenerek

erken derlenme protokoliine katkisindan yararlandik.
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Tidal voliimii belirlemeye yardim etmek i¢in iki basing ayar1 vardir. Bunlar;
inspiratuar pozitif hava yolu basinci(IPAP) ve ekspiratuar pozitif hava yolu
basinci(EPAP) kontrol ayarlaridir.

Hem EPAP hem de IPAP kontrolii i¢in kalibre edilmis, basing araligi 4 ile 20
cmH,0’dur. IPAP ve EPAP basinglari, iifleyici tiniteden uyumlu bigimde gelen hava
akimi1 miktarin1 algilayarak artiran veya azaltan bir elektronik basing transduseri
araciligiyla stirdiiriiliir. Hastanin solunumunu kolaylastirmak icin devre {lizerinde 15
ille 30 L/dk araliginda siirekli bir hava akimi 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 ¢abasini destekler ve daha biiyiik bir tidal soluga yol
acar. Bu aragla saptanan akim degisikligine spontan tetikleme esigi adi verilir.
Makine destegine baslatmak i¢in minimum 40 ml/sn’lik bir inspiratuar c¢aba
gereklidir.

Sistem, aynm1 zamanda inspirasyonun sonunda devre akimindaki
degisikliklere de yanit vererek, mekanik ventilasyonda PEEP diizeylerinin
sirdiiriilmesine benzer sekilde hastanin temel EPAP diizeyine kadar ekshale
etmesine yol acar. Inspiratuar akim azalinca, devredeki basing hizla baslangig
diizeyine diiserek hastanin ekshalasyonu saglanir. EPAP diizeyi, eksahalasyon
sirasinda hastanin havayolunun desteklenmesi yoluyla iist havayolu kollapsini
Onlemeyi saglar.

Ev tipi PSV finitelerinde, PSV saglamak i¢in ii¢ secenek vardir. Spontan,
spontan-zamanli ve zamanl iiniteler. Spontan modda, IPAP ve EPAP diizeylerinin
siklusu, hastanin solunum c¢abasina yanit olarak olusur. Spontan —zamanli modda,
tiim solunum gabalar1 hasta tarafindan baslatilir ve spontan moddaki IPAP diizeyi
gibi desteklenir,ama minimum bir solunum hiz1 ayarlanmalidir. Boylece, eger hasta
ayarlanmis zaman aralig1 i¢inde inspiratuar ¢aba olusturmay1 basaramazsa, makine
geleneksel mekanik ventilatorlerin A/C modundakine benzer sekilde, basing
siklusunu IPAP diizeyine kadar destekler. Zamanli mod, kontrol ayarlamalar

temelinde, hasta ¢abasi olmaksizin basing destekli soluklar uygular.
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NIPPV’ da endotrakeal tiip kullanilmadigindan, basta nazokomiyal
enfeksiyonlar olmak {iizere, sayilan tiim komplikasyonlarin 6nlendigi gosterilmistir.
NiPPV’ da baslica yan etkiler; gastirik distansiyon, yiiz derisinde abrazyon,
burunda kuruluk, goézde iritasyon ve klostrofobidir. Bu ventilasyon teknigi ile yogun
bakim iinitesinde ve hastanede kalma siiresi daha kisa, maliyetler daha diisiiktiir.
Hastanin oral alinimini ve konusmasin1 engellemediginden hasta i¢in de daha

konforlu bir tedavi yontemidir(31).
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GEREC VE YONTEM

Hastane bilimsel komite onay1 alindiktan sonra; preoperatif ejeksiyon
fraksiyonu %25' in iizerinde, ASA III siniflamasinda bulunan, elektif agik kalp
cerrahisi planlanan 60 hasta rastgele secimle calismaya alindi. Hipotermik
sirkulatuar arrest uygulanan, ¢ok yakin zamanda miyokard enfarktiisii geciren,kalp
kapak problemleri olan ve preoperatif intraaortik balon pompas1 takilan hastalar
caligma grubuna dahil edilmedi.

Cerrahiden bir glin Once hastalar her grupta 30' ar hasta olmak iizere,
SIMV-CPAP (Grupl) ve SIMV-BIPAP (Grupll) modu uygulanan rastgele iki
gruba ayrildilar.

Ameliyat 6ncesi degerlendirmede hastalarin fizik muayeneleri yapildi, solunum
fonksiyon testi, biyokimyasal olarak enzim analizi, hemogram, P-A akciger grafisi
cekildi.

Ameliyat Oncesi hastalara ameliyat sonrasi uygulanacak olan mekanik
ventilasyon teknikleri ve ekstiibe olduktan sonra dikkat etmeleri gereken hususlar
anlatildi. Tiim hastalara cerrahi oncesi; bir gece 6nceden PO 10 mg diazepam,
operasyondan bir saat 6nce IM olarak 0,1 mg/kg midazolam ve 0,5 mg
skopolamin ile premedikasyon yapildi. Periferik vendz, ve sag radial arterden
kaniilasyon yapild.

Anestezi indiiksiyonu sirasinda,her iki gruptaki hastalara % 100 oksijen
solutulurken, indiiksiyonda 2 mg/kg propofol, 15mcg/kg fentanil 3 dakikada, 0,8
mg/kg rocuronium bromide bolus 1V verildi. En az 5 dakika beklendikten sonra
entiibasyon yapilarak hastalar [PPV modunda FiO2: 1, Solunum sayisi: 12, PEEP:
0, Pmax: 30, Tidal Volim: 10 ml/kg degerleri ile respiratdre baglandilar.
Operasyon sirasinda anestezi indiiksiyonundan sonra 8 mcg/kg/saat fentanil,2
mg/kg/saat propofol,8mcg/kg/dk rocuronium bromide infiizyonu uygulandi.
Hastalarin hepsine aseptik sartlarda vena jugularis interna yolu ile intraduser

(Maxxim medical Tuoh-brost intraducer tray 8F) takild1 veSantral Ven6z Basing
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( CVP) takibi yapildi.

Operasyon sonrast cerrahi postoperatif yogun bakim iinitesine alinan
hastalara EKG elektrotlar takilarak D2-V5 derivasyonlarinin takibi i¢in monitore
baglandi. Arteriel oksijen saturasyonunun izlenmesi amaci ile dijital pals oksmetre
probu takildi.Hemodimanik monitdrizasyonla, sistemik arter ve santral venoz
basinglar1 takip edildi. FiO2: 1, Solunum sayisi: 12, PEEP: 5, PS: 15, Tidal
Volim: 10 ml/kg degerleri ile SIMV modunda ( SERVO-600) mekanik
ventilatore baglandi. Analjezi amaciyla hastaya 2mcg/kg/saat dozunda 2 saat
boyunca fentanil inflizyon olarak,ekstiibasyondan 30 dakika oncede 20 mg
tenoksikam IV bolus olarak uygulandi. SIMV-CPAP grubunda(Grup I) kan gazi
analizleri g6z oniinde bulundurularak solunum sayis1 12°’den 6’ ya kadar indirildi.
Yeterli spontan solunumunun gelmesi ilizerine SIMV modunu takiben CPAP
modunda 5 cm-H20 basing uygulandi. Bu sekilde takip edilen hastalar
ekstlibasyon kriterlerine ulasinca mekanik ventilasyon sonlandirildi. SIMV-
BIPAP grubunda(Grup II) ise yiizeyel spontan solunumun belirmesi iizerine
IPAP: 20 cm-H20, EPAP: 5 cm-H20 degerleri ile hastalar BIPAP ( ST-VISION)
cthazina baglandilar ve bu degerler kademeli olarak indirildi.IPAP: 12 cm-H20,
EPAP: 4 cm-H20 degerlerine kadar disiiliip takip edilen hastalarin, ekstiibasyon
kriterlerinin saglanilmasi iizerine mekanik ventilasyonu sonlandirildi.

Daha once belirlenen 6l¢iim noktalarinda hastalarin hemodinami, kan gazi,

mekanik ventilator ve solunumsal 6l¢timleri yapilarak kaydedildi.

Hemodinamik 6l¢iim noktalari;

T-0: Postop. YBU’ ne gelis T-1: 1. saat sonrasi
T-2: 2. saat sonrasi T-3: 4. saat sonrasi
T-4: 6. saat sonrasi T-5: 8. saat sonrasi

T-6: 12. saat sonrasi
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Kan gaz ol¢iim noktalari;

T-0: Postop. YBU” ne gelis T-1: 1. saat sonrasi
T-2: 2. saat sonrasi T-3: 4. saat sonrasi
T-4: 6. saat sonrasi T-5: 8. saat sonrasi

T-6: 12. saat sonrasi

Mekanik ventilator ve solunumsal degerlerin ol¢iim noktalari;

T-0: Postop. YBU” ne gelis T-1: 1. saat sonras1
T-2: 2. saat sonrasi T-3: 4. saat sonrasi
T-4: 6. saat sonrasi T-5: 8. saat sonrasi

T-6: 12. saat sonrasi

Yogun bakim {nitesinde hastalarda meydana gelen
hipotansiyon durumlarinda (OAB < 50 mmHg) siras1 ile kristalloid ve kolloid
stvilar, efedrin ve adrenalin, hemodinamiyi bozan bradikardi durumlarinda ise
atropin kullanildi. Hematokrit degeri % 25’in {lstiinde olacak sekilde ihtiyac
duyuldugunda kan transfiizyonu yapildi. OAB’ nin 100 mmHg {izerine ¢iktig
durumlarda nitrogliserin 1-2 mcg/kg/dk arasinda kullanildi.

Hastanin tam olarak kas giiciiniin geri doniisiinii takiben asagidaki kriterler
saglaninca ekstiibasyon uygulandi ve zamani kaydedildi.

-Uyanik ve iletisim saglanabiliniyor,kas giicii yerinde,

-Pa02 > 80 mmHg (Fi02: 0,4 ile)

-PaC02 <45 mmHg

-Duragan hemodinamik ve metabolik parametreler

-Drenaj < 50 ml/ saat

-Titreme olmamasi
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BULGULAR

Calisma 01/01/2005-01/07/2005 tarihleri arasinda Dr. SIYAMI ERSEK
GOGUS KALP VE DAMAR CERRAHI MERKEZI Hastanesi postoperatuvar
yogun bakim {initesinde yaslar1 30 ile 92 arasinda degismekte olan, 18’1 kadin (%
30) ve 42’si erkek (% 70) olmak iizere toplam 60 olgu iizerinde yapilmstir.
Olgularin ortalama yas1 54.62+10.66°dir. SIMV-CPAP modu uygulanan 30 kisi
“Grup I, SIMV-BIPAP modu uygulanan 30 kisi “Grup II”” olarak adlandirilmistir.

Tablo 1: Demografik ozelliklere gore gruplarin karsilastirilmast

Grupl(SIMV-CPAP) | GrupII(SIMV-BIPAP)
Ort. SD Ort. SD
Yas (Yil) 57.63 12,02 | 5243 8,42 t: 1,941; p: 0,057
Asirlik (kg) 77.47 9,17 82.33 11,07 t: -1,854; p: 0,069
n % n %
o Kadin 7 23,3 11 36,7 X’ 1,270;
Cinsiyet | g ek 23 76,7 19 63,3 s 0,260
DM 6 20,0 8 26,7 72 0,373; p: 0,542
HT 5 16,7 18 60,0 72 11915; p:
0,001
MI 14 46,7 14 46,7 72 0,000; p: 1,000
OFF 11 36,7 13 433 7 0,278;
PUMP
ON 19 63,3 17 56,7 : 0,598

ok p<0.01 ileri diizeyde anlaml
t: Student t test - Ki-kare testi

Yas,cinsiyet dagilimina, diyabet ve MI varligima, agirhiga gore gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Grup I
ve Grup II’de 14’er olguda (% 46.7) MI goriilmiistiir.

Grup I’de Hipertansiyon goriilme oran1 (% 16.7); Grup II'ye (% 60) gore
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlaml diisiiktiir (p<0.01). Grup II’ de daha fazla

hipertansiyon hastas1 goriilmesi sadece rast gele olgu seciminden kaynaklanmistir.
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Tablo 2: Sistolik Arter Basinct (SAB) karsilastirmasi

SAB GrupI(SIMV-CPAP) GruplI(SIMV-BIPAP)
(mmHg) Ort. SD Ort. SD

Bazal 134,90 22,88 146,10 23,99 t:-1,850; p: 0,069
1. saat 133,13 23,41 141,73 25,67 t:-1,356; p: 0,180
2. saat 134,50 24,38 133,331 17,66 t: 0,230; p: 0,819
4. saat 128,00 22,22 126,537F 19,25 t:0,273; p:0,786
6. saat 132,77 23,74 125,607t 24,49 t: 1,151; p: 0,255
8. saat 134,03 19,04 129,371t 22,14 t: 0,875; p: 0,385
12. saat 127,60 18,53 128,037 20,86 t:-0,085; p:0,932
t Student t test

7 Grup i¢i bazale gére degerlendirme p<0,05

a Grup i¢i bazale gore degerlendirme p<0,01

Bazal, 1. saat., 2. saat., 4. saat., 6. saat., 8. saat ve 12. saat SAB diizeylerine

gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0.05).

Grup I’de bazale gore 1.saat, 2.saat, 4.saat, 6.saat, 8.saat ve 12.saatlerde

SAB’larinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemektedir (p>0,05).

Grup II’de bazale goére 1.saatte anlamli bir farklilik yokken (p>0,05);

2.saatteki diisiis p<0,05 diizeyinde; 4.saatten 12.saate kadar goriilen diisiisler ise

p<0,01 diizeyinde anlaml1 bulunmustur.

150

140

130

&
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Sekil 1: SAB grafigi

Tablo 3: Diastolik Arter Basinci (DAB) karsilastirmasi

DAB GrupI(SIMV-CPAP) | GruplI(SIMV-BIPAP)
(mmHg) Ort. SD Ort. SD
Bazal 69,73 12,10 70,27 6,93 t:-0,209; p: 0,835
1. saat 66,40 13,73 67,77 12,52 t:-0,403; p: 0,689
2. saat 66,00 10,76 64,97 15,01 t: 0,306; p: 0,760
4. saat 64,607 11,28 65,70 15,83 t:-0,310; p:0,758
6. saat 63,83t 11,33 64,93 14,66 t:-0,325; p: 0,746
8. saat 63,27t 12,94 67,77 12,46 t:-1,372; p: 0,175
12. saat 62,6371 8,58 61,667t 10,10 t: 0,401; p:0,690

t: Student t test
7 Grup i¢i bazale gore degerlendirme p<0,05
I Grup i¢i bazale gore degerlendirme p<0,01

Bazal, 1. saat., 2. saat., 4. saat., 6. saat., 8. saat ve 12. saat DAB diizeylerine
gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0.05).

Grup I’de bazale gore 1l.saat ve 2.saat anlamli farklilik gdstermezken
(p>0,05); 4.saat, 6.saat ve 8.saatte goriilen dislis p<0,05 diizeyinde; 12.saatteki
diisiis ise p<0,01 diizeyinde anlamli bulunmustur.

Grup II’de bazale gore 1.saat, 2.saat, 4.saat, 6.saat ve 8.saatte anlamli bir
farklilik yokken (p>0,05); 12.saatteki diisiis ileri diizeyde anlamli bulunmustur
(p<0,01).
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Sekil 2: DAB grafigi

Tablo 4: Ortalama Arter Basinci (OAB) karsilastirmast

OAB Grupl(SIMV-CPAP) GruplI(SIMV-BIPAP)
(mmHg) Ort. SD Ort. SD
Bazal 92,33 14,42 91,67 10,49 t: 0,205; p: 0,839
1. saat 86,73 18,02 89,10 15,34 t:-0,548; p: 0,586
2. saat 85,60t 12,13 82,97+ 13,88 t:0,783; p: 0,437
4. saat 82,871+ 11,24 85,507 12,33 t:-0,864; p:0,391
6. saat 83,237t 14,87 81,531 14,23 t: 0,452; p: 0,653
8. saat 83,171t 11,66 86,13+ 11,17 t:-1,006; p: 0,318
12. saat 82,137+ 8,13 81,871t 12,23 t: 0,099; p:0,921

t: Student t test
7 Grup i¢i bazale gore degerlendirme p<0,05
I Grup i¢i bazale gore degerlendirme p<0,01

Bazal, 1. saat., 2. saat., 4. saat., 6. saat., 8. saat ve 12. saat OAB diizeylerine
gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0.05).
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Grup I’de bazale gore 1.saat anlamli farklilik gostermezken (p>0,05); 2.saat
goriilen diisiis p<0,05 diizeyinde; 4.saat, 6.saat ve 8.saatte; 12.saatteki diisiisler ise
p<0,01 diizeyinde anlaml1 bulunmustur.

Grup II’de bazale gore 1.saat anlamli farklilik gostermezken (p>0,05); 2.saat,
4.saat ve 8.saatte goriilen diisiisler p<0,05 diizeyinde; 6.saat ve 12.saatteki diisiisler

ise p<0,01 diizeyinde anlaml1 bulunmustur.

:L\ N
o —
A4 \i_/
Sekil 3: OAB grafigi
Tablo 5: Kalp Hizi (KH) karsilastirmasi
KH GrupIl(SIMV-CPAP) GruplI(SIMV-BIPAP)

(atim/dk) Ort. SD Ort. SD

Bazal 86,63 20,91 82,70 14,08 t: 0,855; p: 0,396
1. saat 96,237+ 24,56 88,57t 15,83 t: 1,437; p: 0,156
2. saat 95,907+ 20,91 89,831t 12,72 t: 1,357; p: 0,180
4. saat 93,607 18,99 97,031t 17,16 t: -0,735; p:0,466
6. saat 95,337F 16,34 87,00 17,32 t: 1,917; p: 0,060
8. saat 91,43 16,81 88,23 15,36 t:0,770; p: 0,445
12. saat 89,47 14,96 88,43 15,92 t: 0,259; p:0,796

t: Student t test
7 Grup i¢i bazale gore degerlendirme p<0,05
I Grup i¢i bazale gore degerlendirme p<0,01
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Bazal, 1. saat., 2. saat., 4. saat., 6. saat., 8. saat ve 12. saat KH diizeylerine
gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0.05).

Grup I’de bazale gore 1.saatte ve 2.saatte goriilen yiikselis p<0,01 diizeyinde
anlamli bulunmus; 4.saatte p<0,05 diizeyinde bir yiikselis goriiliirken; 6.saatte
tekrar p<0,01 diizeyinde yiikselme goriilmektedir. 8.saat ve 12.saatlerde ise bazale
gore anlamli farklilik goriilmemektedir (p>0,05).

Grup II’de bazale gore 1.saat goriilen yiikselis p<0,05 diizeyinde anlamli;
2.saat ve 4.saatlerde devam eden yiikselisler ise p<0,01 diizeyinde anlaml
bulunmustur. 6.saat, 8.saat ve 12.saatlerde ise bazale goére anlamli bir degisim

gozlenmemistir (p>0,05).

—

—

Sekil 4: KH grafigi
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Tablo 6: SVB karsilastirmast

SVB Grupl(SIMV-CPAP) GruplI(SIMV-BIPAP)
(mmHg) Ort. SD Ort. SD

Bazal 5,00 2,24 6,07 2,66 t:-1,677; p: 0,099
1. saat 5,37 2,12 6,17 2,60 t: -1,305; p: 0,197
2. saat 5,87 2,43 6,57 2,58 t:-1,081; p: 0,284
4. saat 6,107T 1,90 6,27 2,60 t:-0,284; p:0,778
6. saat 5,47 2,28 5,60 2,17 t:-0,231; p: 0,818
8. saat 5,57 2,31 6,07 2,05 t: -0,886; p: 0,379
12. saat 4,93 2,05 6,83 2,88 t: -2,945; p:0,005**
t: Student t test *x p<0.01 ileri diizeyde anlamli

I Grup i¢i bazale gore degerlendirme p<0,01

Bazal, 1. saat., 2. saat., 4. saat., 6. saat. ve 8. saat SVB diizeylerine gore
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmazken (p>0.05);

Grup I'nin 12. saat SVB diizeyi, Grup I’den istatistiksel olarak ileri diizeyde

anlamh ytiksektir (p<0.01).

Grup I’de bazale gore 1. saat ve 2. saat anlamli farklilik gdstermezken

(p>0,05); 4. saatte goriilen yiikselis p<0,01 diizeyinde anlamli bulunmustur. 6. saat,

8. saat ve 12.saatlerde ise bazale gore anlamli degisim gozlenmemistir (p>0,05).

Grup II’de bazale gore 1.saatten 12.saate kadar yapilan 6l¢iimler istatistiksel

olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).

%

Sekil 5: SVB grafigi
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Tablo 7: Total Baypas siiresi ve Kros klemp siiresi karsilastirmasi

GrupI(SIMV-CPAP) | GruplI(SIMV-BIPAP)
Ort. SD Ort. SD
Total Baypas t: 0,418;
88,70 32,99 85,29 14,17
siiresi (dk) p: 0,679
Kros Klemp t:-0,733;
55,25 25,62 60,06 13,18
siiresi (dk) p: 0,469

Total Baypas ve Kros Klemp siiresine gore gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 8: pH karsilastirmasi

H GrupI(SIMV-CPAP) | GruplI(SIMV-BIPAP)

P Ort. SD Ort. SD
Bazal 7,48 0,06 7,49 0,05 t:-1,234; p: 0,222
1. saat 7,45 0,08 7,467 T 0,06 t:-1,257; p: 0,214
2. saat 7,441 T 0,06 7,441 0,07 t:-0,179; p: 0,859
4. saat 7,44%F 0,06 7,401 0,05 t: 2,413; p:0,019*
6. saat 7,431 0,07 74177 0,04 t: 1,794; p: 0,078
8. saat 7.41FT 0,04 7,431 0,04 t:-1,504; p: 0,138
12. saat 74211 0,03 7,451 0,04 t:-2,166; p:0,034*
t: Student t test
* p<0.05 diizeyinde anlamh
7 Grup i¢i bazale gére degerlendirme p<0,05

17 Grup i¢i bazale gore degerlendirme p<0,01

Bazal, 1. saat., 2. saat., 6. saat. ve 8. saat SVB diizeylerine gore gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmazken (p>0.05); Grup I’in 4.
saat pH diizeyi, Grup II’den istatistiksel olarak anlaml diizeyde yiiksektir (p<0.05).
Grup II'nin 12. saat pH diizeyi, Grup [’den istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yuksektir (p<0.05).

Grup I’de bazale gore 1.saat anlamli farklilik gostermezken (p>0,05);
2.saatte kadar goriilen diisme yoniindeki degisimler ise p<0,01 diizeyinde anlamli

bulunmustur.
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Grup II’de bazale gore 1.saat, 2.saat, 4.saat, 6.saat, 8.saat ve 12.saatteki

diistisler iler1 diizeyde anlamli bulunmustur (p<0,01).
-— — —r- o

Sekil 6: pH grafigi

Tablo 9: PCO; karsilastirmasi

PCO, Grupl(SIMV-CPAP) | Grupll(SIMV-BIPAP) Testist.; p
(mmHg) Ort. SD Ort. SD "

Bazal 30,33 5,26 34,09 4,47 t: -2,985; p: 0,004**
1. saat 30,42 4,88 33,17 6,94 t:-1,781; p: 0,080
2. saat 31,50 4,83 35,90 7,20 t: -2,783; p: 0,007%*
4. saat 33,82 4,96 42,2977 7,06 t:-5,372; p:0,001%*
6. saat 34,151 6,23 40,6777 4,04 t: -4,805; p: 0,001**
8. saat 36,2377 4,97 39,5277 4,95 t:-2,568; p: 0,013*
12. saat 35,561 4,40 39,317 4,34 t:-3,321; p:0,002**
t: Student t test  * p<0.05 diizeyinde anlaml ok p<0.01 ileri diizeyde anlamli
7 Grup i¢i bazale gore degerlendirme p<0,05

#  Grup ici bazale gére degerlendirme p<0,01

Grup II’nin bazal, 2. saat, 4. saat, 6. saat ve 12. saat PCO, diizeyleri Grup
I’den istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli yiiksektir (p<0.01). 1. saat PCO,
diizeylerine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmazken (p>0.05); Grup II’nin 8. saat PCO, diizeyleri Grup I’den istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p<0.05).
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Grup I’de bazale gore l.saat ve 2.saat anlamli farklilik gdstermezken
(p>0,05); 4.saat, 6.saat, 8.saat ve 12.saatte goriilen yiikselme yoniindeki degisimler
ise p<0,01 diizeyinde anlaml1 bulunmustur.

Grup II’de de bazale gore 1.saat ve 2.saat anlamli farklilik gostermezken
(p>0,05); 4.saat, 6.saat, 8.saat ve 12.saatte goriilen yiikselme yoniindeki degisimler

ise p<0,01 diizeyinde anlaml1 bulunmustur.
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Sekil 7: PCO; grafigi

Tablo 10: PO; karsilastirmast

PO, GrupI(SIMV-CPAP) | GruplI(SIMV-BIPAP) Testist: p
(mmHg) Ort. SD Ort. SD ’
Bazal 346,37 102,91 380,23 105,66 t:-1,258; p: 0,214
1. saat 152,471 38,62 158,18F 38,44 t: -0,575; p: 0,568
2. saat 154,104F 3485 | 143,17+F  47.84 | £ 1,012;p: 0,316
4. saat 15737t% 3641 | 135324t  39.65 | t:2,243; p:0,029*
6. saat 148307F 40,08 | 1156311  27.33 | t: 3,688; p: 0,001
8. saat 1351777 37,63 122,187 36,62 t:1,354; p: 0,181
12. saat 118,651 32,66 109,35¢T 31,89 t: 1,116; p:0,269

t: Student t test
* p<0.05 diizeyinde anlamll ok p<0.01 ileri diizeyde anlamli
7 Grup i¢i bazale gore degerlendirme p<0,05

I Grup i¢i bazale gore degerlendirme p<0,01
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Bazal, 1. saat, 2. saat, 8. saat ve 12. saat PO, diizeylerine gore gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Grup
I’in 4. saat PO, diizeyi, Grup II’den anlaml1 diizeyde yliksekken (p<0.05); Grup I’in
6. saat PO, diizeyi Grup II’den istatistiksel olarak ileri diizeyde anlaml yiiksektir
(p<0.01).

Grup I’ ve Grup II’de de bazale gore 1.saatten 12.saate kadar goriilen diisme

yontindeki degisimler ise p<0,01 diizeyinde anlamli bulunmustur.

\

Sekil 8: PO; grafigi
Tablo 11: Hb karsilastirmast
Hb GrupI(SIMV-CPAP) GruplI(SIMV-BIPAP)
(g/dl) Ort. SD Ort. SD
Bazal 10,55 1,22 11,23 1,58 t: -1,846; p: 0,070
1. saat 9,88 1,42 10,77 1,42 t:-2,422; p: 0,019*
2. saat 9,65 1,55 11,63 1,49 t: -5,040; p: 0,001**
4. saat 9,44 1,52 10,90 1,62 t:-3,582; p:0,001**
6. saat 9,67 1,47 11,31 2,00 t:-3,623; p: 0,001%*
8. saat 9,91 1,38 10,72 1,44 t:-2,214; p: 0,031*
12. saat 9,73 1,24 11,02 1,72 t:-3,316; p:0,002**
t: Student t test
* p<0.05 diizeyinde anlamll ok p<0.01 ileri diizeyde anlamli

Bazal Hb diizeyine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Grup II’nin 1. saat ve 8. saat Hb diizeyi, Grup
I’den anlaml diizeyde yiiksekken (p<0.05); Grup II’nin 2. saat, 4. saat, 6. saat ve
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12. saat Hb diizeyleri Grup I’den istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli yiiksektir
(p<0.01).
Grup I ve Grup II’de takip zamanlarinin higbirinde bazale gére anlamli bir

degisim gozlenmemistir (p>0,05).

\./'\./

T————

) 4

L 2

Sekil 9: Hb grafigi

Tablo 16: P0/FiO; karsilastirmasi

PO,/FiO, GruglrflMV CI;’;)&P) Grlg):tl.(SIMV-BISl;)AP) Testist.; p
Bazal 354,53 98,01 380,23 105,66 | t:-0,977; p: 0,333
1. saat 354,27 95,11 400,45 118,48 | #-1,665; p: 0,101
2. saat 377,88 89,56 361,21 117,70 | # 0,614; p:0,542
4. saat 388,44 98,22 383,54 83,81 1:0,152; p:0,880
6. saat 387,75 99,80 407,50 - -

8. saat 365,50 86,42 442,50 - -
12. saat 396,25 96,62 - - -

t: Student t test

Bazal, 1. saat, 2. saat ve 4. saatlerdeki PO,/FiO, diizeylerine gore gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). 6., 8. ve
12. saatlerde Grup II’deki olgular ekstiibe edilmis olduklarindan dolay1

karsilagtirma yapilmamuistir.
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Grup I ve Grup II’'nin FO,/FiO, degerleri bazale gore diger takip zamanlari

istatistiksel olarak anlami farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Tablo 17: Baz Acig1 (BE-E) karsilagtirmasi

BE-E GrupI(SIMV-CPAP) | GruplI(SIMV-BIPAP) )
(mmol/) ort. SD Ort. SD Testist.; p
Bazal 0,83 3,59 3,91 3,08 t: -3,556; p: 0,001**
1. saat -0,02 3,25 2,527 2,89 t:-3,194; p: 0,002%*
2. saat -0,37 3,17 1,987t 2,35 t: -3,258; p:0,002**
4. saat 0,24 3,26 2,757 2,12 1:-3,542; p:0,001%*
6. saat -0,09 3,07 2,527 2,50 1:-3,610; p:0,001%*
8. saat 0,32 3,48 3,06 2,67 1:-3,416; p:0,001**
12. saat 2,35 2,89 4,05 2,80 1:-2,305; p:0,025*
t: Student t test
* p<0.05 diizeyinde anlamll ok p<0.01 ileri diizeyde anlamli

# Grup i¢i bazale gore degerlendirme p<0,05
#  Grup ici bazale gére degerlendirme p<0,01

Grup II’nin bazal, 1. saat, 2. saat, 4. saat, 6. saat ve 8. saat saatlerdeki BE-E
diizeyleri, Grup I’den ileri diizeyde anlaml yiiksekken (p<0.01); Grup II’'nin 12.
saat BE-E diizeyi, Grup I’den anlaml diizeyde yiiksektir (p<0.05).

Grup I’de bazale gore 1.saatten 12.saatte kadar istatistiksel olarak anlaml
degisim gozlenmemistir (p>0,05).

Grup II’de bazale gore 1.saatte ve 6.saatte goriilen diislis p<0,05 diizeyinde;

2.saat ve 4.saatteki diisiis ise p<0,01 diizeyinde anlamli bulunmustur.

Sekil 12: BE-E grafigi
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Tablo 18: Laktat karsilastirmasi

Laktat GrupIl(SIMV-CPAP) | Grupll(SIMV-BIPAP)
(mmol/l) Ort. SD Ort. SD
Bazal 2,06 0,79 2,09 1,30 t:-0,119; p: 0,905
1. saat 2,827+ 1,12 1,98 0,99 t: 3,081; p: 0,003**
2. saat 2,42+ 1,07 2,50 1,58 t: -0,220; p:0,827
4. saat 2,31 1,66 2,13 1,58 1:0,446; p:0,657
6. saat 2,18 1,46 2,17 1,67 t: 0,008; p:0,993
8. saat 2,23 1,29 1,85 1,32 t:1,149; p:0,255
12. saat 2,20 1,04 1,67 1,00 1:1,997; p:0,050*
t: Student t test
* p<0.05 diizeyinde anlaml ok p<0.01 ileri diizeyde anlaml
7 Grup i¢i bazale gore degerlendirme p<0,05

It Grup i¢i bazale gore degerlendirme p<0,01

Bazal, 2. saat, 4. saat, 6. ve 8. saatlerdeki laktat diizeylerine gore gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Grup
I’in 1. saat laktat diizeyi Grup II’den istatistiksel olarak ileri diizeyde anlaml
yuksekken (p<0.01); 12. saat laktat diizeyi Grup II’den anlaml diizeyde yiiksektir
(p<0.05).

Grup I’de bazale gore 1.saatte goriilen yiikselme p<0,01 diizeyinde bunu
takip eden ikinci saate p<0,05 diizeyinde degisim anlamli bulunmus; 4.saatten
12.saatte kadar goriilen degisimler anlamli bulunmamuistir (p>0,05).

Grup II’de ise bazel gore 1.saatten 12.saate kadar goriilen degisimler

istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).
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Sekil 13: Laktat diizeyi grafigi

Tablo 19: Drenaj karsilagtirmasi

Drenaj GrupIl(SIMV-CPAP) | Grupll(SIMV-BIPAP) )

(ml) ort. SD Ort. SD Testist.; p
Bazal 10,34 55,71 0,00 0,00 U: 420,0; p: 0,309
1. saat 103,33 103,33 63,33 54,03 U: 361,0; p: 0,177
2. saat 126,67 114,27 112,33 88,73 U: 438,5; p:0,860
4. saat 58,33 72,02 83,33 60,65 U:316,5; p:0,038*
6. saat 43,10 66,44 68,96 38,76 U: 234,0; p:0,002**
8. saat 51,85 120,48 49,31 41,57 U:293,0; p:0,084
12. saat 50,74 57,97 50,00 40,82 U:315,5; p:0,669
U: Mann Whitney U test
* p<0.05 diizeyinde anlaml ok p<0.01 ileri diizeyde anlaml

Bazal, 1. saat, 2. saat, 8. ve 12. saatlerdeki drenaj miktarlarina gére gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Grup
I’'nin 4. saat drenaj miktar1 Grup I’den istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiiksekken (p<0.05); 6. saat drenaj miktar1 diizeyi Grup I’den ileri diizeyde anlamli
yuksektir (p<0.01).
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Sekil 14: Drenaj miktar: grafigi

Tablo 20: Diiirez karsilastirmasi

- Grupl(SIMV-CPAP) | GruplI(SIMV-BIPAP) .
Diiirez (ml) gr ¢ SD (;)r t.( SD Test ist.; p
Bazal 0,00 0,00 0,00 0,00 -
1. saat 366,67 329,30 267,86 236,18 U: 395,0; p: 0,695
2. saat 452,67 387,31 295,00 254,39 U: 322,0; p:0,056
4. saat 510,00 667,26 661,67 454,80 U:320,5; p:0,054
6. saat 370,00 312,28 398,33 240,50 U: 398,5; p:0,445
8. saat 286,67 178,08 466,67 229,44 U:235,5; p:0,001**
12. saat 496,67 263,90 745,00 433,58 U:311,0; p:0,039*
U: Mann Whitney U test
* p<0.05 diizeyinde anlamh ok p<0.01 ileri diizeyde anlamh

1. saat, 2. saat, 4. ve 6. saatlerdeki dilirez diizeyine gore gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Grup II’nin 8.
saat ditirez miktar1 Grup I’den istatistiksel olarak ileri diizeyde anlaml yiiksekken

(p<0.01); 12. saat ditirez diizeyi Grup I’den anlaml diizeyde yiiksektir (p<0.05).
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Sekil 15: Diiirez diizeyi grafigi

Tablo 21: Inotrop, kan transfiizyonu ve ekstiibasyona gire gruplarin

karsilagtirilmast
Grupl Grupll
(SIMV-CPAP) (SIMV-BIPAP) Testist.; p
Ort. SD Ort. SD
t: 9,099; p:
Ekstiibasyon (Saat) 7,90 2,13 3,83 1,20
0,001 **
n % n %
inotrop Yok 24 80,0 29 96,7 XZ: 4’272’.
Dopamin 2 6,7 - -
(meg/kg/dK) [pobutamin| 4 13,3 1 3,3 p: 0,118
Kan Yok 22 73,3 28 93,3 X’z 4,320;

* p<0.05 diizeyinde anlamh

t: Student t test

ok p<0.01 ileri diizeyde anlamli

x': Ki-kare testi

Grup I’in ekstiibasyon siiresi, Grup II’den istatistiksel olarak ileri diizeyde

anlamli uzundur (p<0.01).
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Sekil 16: Ekstiibasyon zamani grafigi(saat)

Inotrop kullanimma gére gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Grup I’deki kan transfiizyonu orani (% 26.7), Grup II’den (% 6.7)
istatistiksel olarak anlamli diizeyde ytiksektir (p<<0.05).

Sekil 17: Kan transfiizyonu grafigi

38



Tablo 22: Solunum sayist karsilastirmast

Solunum | GrupI(SIMV-CPAP) | GruplI(SIMV-BIPAP)
Sayisi ort. SD Ort. SD

(sayr/dk)
Bazal 11,83 0,46 11,97 0,18 t:-1,472; p: 0,146
1. saat 13,20 3,99 14,207 5,95 t: -0,765; p: 0,448
2. saat 12,60 1,97 17,8317 5,05 t: -5,284; p:0,001**
4. saat 13,007 2,26 17,9377 3,95 t:-5,941; p:0,001**
6. saat 13,9377 2,93 18,217+ 3,37 t:-5,196; p:0,001**
8. saat 16,0011 3,74 16,6971 2,59 1:-0,820; p:0,416
12. saat 17,281 2,90 16,387+ 3,10 t:1,139; p:0,260
t: Student t test

ok p<0.01 ileri diizeyde anlamli

7 Grup i¢i bazale gére degerlendirme p<0,05

I Grup i¢i bazale gore degerlendirme p<0,01

Bazal, 1. saat, 2. saat, 8. ve 12. saatlerdeki solunum sayisina gére gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Grup
Il’nin 2., 4 ve 6. saatlerdeki solunum sayis1 Grup I’den istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlamli yiiksektir (p<0.01).

Grup I’de bazale gore 1.saatte anlamli bir degisim gozlenmezken (p>0,05);

2.saatten 12.saatte kadar goriilen yiikselme yoniindeki degisimler ise p<0,01

diizeyinde anlamli bulunmustur.

Grup II’de bazale gore 1.saatteki yiikselis p<0,05; 2.saatten 12.saate kadar

goriilen yiikselisler ise ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0,01).
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Sekil 18: Solunum sayisi grafigi

Tablo 23: Dakika ventilasyon karsilagtirmasi

Dakika Grupl(SIMV-CPAP) | Grupll(SIMV-BIPAP)
Ventilasyon | ¢ SD ort. SD
(1/dk)
Bazal 8,75 1,11 9,28 1,18 t:-1,812; p: 0,075
1. saat 9,22 1,52 9,27 1,56 t:-0,134; p: 0,894
2. saat 8,78 2,11 9,24 1,62 t:-0,932; p:0,355
4. saat 9,19 2,62 8,73 3,23 t: 0,484; p:0,631
6. saat 8,46 1,64 6,55 0,64 -
8. saat 7,55 2,06 7,10 1,27 -
12. saat 6,95 2,33 6,00 - -

t: Student t test

Bazal, 1. saat, 2. saat ve 4. saatlerdeki dakika ventilasyon diizeylerine gore
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
6., 8. ve 12. saatlerde Grup II’deki olgular ekstiibe edilmis olduklarindan dolay1
karsilastirma yapilmamustir.

Grup I'de ve Grup II'de Tl’e gore 1.saatten 12.saatte kadar dakika

ventilasyon degerlerinde anlamli degisiklik gozlenmemistir (p>0,05).

40



Tablo 24: PS karsilastirmasi

PS GrupIl(SIMV-CPAP) | Grupll(SIMV-BIPAP)
(mmHg) Ort. SD Ort. SD
Bazal 15,00 0,00 15,00 0,00 -
1. saat 15,00 0,00 14,83 0,91 t: 1,000; p: 0,326
2. saat 15,00 0,00 13,43 2,57 t: 3,340; p:0,002**
4. saat 14,77 1,07 9,101 2,38 t: 7,292; p:0,001%*
6. saat 12,7711 1,99 7,00 - -
8. saat 12,127 2,47 7,00 - -
12. saat 10,00 0,00 - - -
t: Student t test
ok p<0.01 ileri diizeyde anlamli
7 Grup i¢i bazale gore degerlendirme p<0,05

#  Grup ici bazale gore degerlendirme p<0,01

Her iki grubun bazal PS diizeyleri 15°dir. 1. saat PS diizeyine gore gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmazken (p>0.05); Grup I’in 2.
ve 4. saatlerdeki PS diizeyleri, Grup II’ye gore istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlamli yiiksektir (p<0.01). 6., 8. ve 12. saatlerde Grup II’deki olgular ekstiibe
olduklarindan dolay1 karsilastirma yapilmamustir.

Grup I’de bazal degerde 1.saatten 4.saate kadar anlamli bir degisim
gozlenmezken (p>0,05); 6.saatte p<0,01; 8.saatte ise p<0,05 diizeyinde bir degisim
gozlenmistir.

Grup II’de ise bazal gore 4.saatte goriilen diisiis ileri diizeyde anlamli
bulunmustur (p<0,01).

Tablo 25: Tepe Hava Yolu Basinci( HYB) karsilagtirmasi

Tepe HYB | GrupI(SIMV-CIPAP) | GruplI(SIMV-BIPAP) )

(mm Hg) Ort. SD Ort. SD Testist.; p
Bazal 24,62 4,10 23,85 3,88 t:0,747; p: 0,458
1. saat 24,53 4,16 22,00 4,07 t:2,297; p: 0,026*
2. saat 24,18 4,09 25,00 4,79 t: -0,459; p:0,649
4. saat 23,147t 4,06 - - -

6. saat 20,757t 3,82 - - -

8. saat 21,2271 3,86 - - -

12. saat 19,85 1,63 - - -

t: Student t test
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* p<0.05 diizeyinde anlamh

Bazal ve 2. saat tepe HYB diizeylerine gore gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir farklilik bulunmazken (p>0.05); Grup I’in 1. saat tepe HYB
diizeyi, Grup II’ye gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde ytiksektir (p<0.05). 4.,
6., 8. ve 12. saatlerde Grup II’deki olgularin ekstiibe edilmis olduklarindan dolay1
karsilastirma yapilmamastir.

Grup I’de bazale gore 4.saat, 6.saat ve 8.saatteki diisiisler ileri diizeyde
anlamli bulunmus (p<0,01); diger Ol¢iim zamanlarinda ise anlamli farklilik
gozlenmemistir (p>0,05).

Grup II’de ise anlaml1 degisim gbézlenmemistir (p>0,01).

Tablo 26: Plato Hava Yolu Basinci (HYB) karsilastirmasi

Plato HYB | Grupl(SIMV-CIPAP) | Grupll(SIMV-BIPAP) )
(mmHg) Ort. SD Ort. SD Testist.; p
Bazal 18,62 2,97 18,03 3,63 t:0,683; p: 0,497
1. saat 18,98 2,88 16,88 3,68 t: 2,374; p: 0,021*
2. saat 19,227 2,75 18,14 4.45 t: 0,828; p:0,413
4. saat 17,93 3,45 - - -

6. saat 15,997+ 2,79 - - -
8. saat 15,607t 3,92 - - -
12. saat 16,80 1,13 - - -

t: Student t test

* p<0.05 diizeyinde anlamli

Bazal ve 2. saat plato HYB diizeylerine gore gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmazken (p>0.05); Grup I’in 1. saat plato HYB
diizeyi, Grup II’ye gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p<0.05). 4.,
6., 8. ve 12. saatlerde Grup II’deki olgular ekstiibe edilmis olduklarindan dolay1
karsilastirma yapilmamustir.

Grup I’de bazal degere gore 2.saate anlamli yiikselis gostermis (p<0,05);
6.saat ve 8.saatteki diistisler ileri diizeyde anlamli bulunmus (p<0,01); diger ol¢iim
zamanlarinda ise anlamli farklilik gézlenmemistir (p>0,05).

Grup II’de ise anlamli degisim gézlenmemistir (p>0,01).
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Tablo 27: WOB karsilastirmasi

WOB Grupl(SIMV-CIPAP) | GruplI(SIMV-BIPAP)
Ort. SD Ort. SD
Bazal 1,48 0,13 1,51 0,14 t: -1,059; p: 0,294
1. saat 1,281+ 0,13 1,251+ 0,12 t:0,749; p: 0,457
2. saat 1,227+ 0,32 1,091+ 0,10 t: 1,065; p:0,294
4. saat 3,03 11,51 - - -
6. saat 3,63 14,76 - -

t: Student t test

Bazal, 1. ve 2. saat WOB diizeylerine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmazken (p>0.05); 4. ve 6. saatlerde Grup II’deki olgularin
ekstiibe edilmis olduklarindan dolay1 karsilagtirma yapilmamastir.

Grup I’'ve Grup II’de bazale gore 1. ve 2.saatte anlamli diisiis gozlenmistir
(p<0,01).

Istatistiksel Incelemeler

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) for Windows 10.0 programi kullanildi. Calisma
verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart sapma)
yanisira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda normal dagilim gdsteren parametreler igin
Student t testi kullanildi; normal dagilim gdstermeyen parametreler icin Mann Whitney U
test kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Ki-Kare testi kullanildi. Sonuglar

% 95’lik gliven araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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TARTISMA VE SONUC

Erken derleme protokolii ilk kez 1970'li yillarda giindeme gelmistir.
Kullanilan konvansiyonel ilaglarin dozlarinin azaltilmasi1 ve mevcut protokollerin
hizlandirilmas1 ile erken derlenme saglanilmaya calisilmistir (32). Zamanla
protokollerin  hedeflerine ulasabilmesi i¢in, degisik anestezik ajanlarin
arastirilmasina ve kullanimina yonlenme olmustur.

Acik kalp cerrahisi sonras1 konvansiyonel anestezi uygulamalarinda
hastalarin postoperatif donemi stabil gecirebilmeleri i¢in 10-14 saat entiibe ve 24-48
saat yogun bakimda kalmalar1 gerekirken, erken derleme uygulamasi ile bu siireler
oldukca kisalmistir (7,13,33).

Kalp cerrahisi sonrasi erken derlenme hastalarda rahatsizlik hissine yol
acmadan erken ekstiibasyon ve mobilizasyon imkani saglayan bir tekniktir ve pek
cok komponenti vardir (6,7,34). Bunlar; anestezik ve cerrahi uygulamada degisiklik,
kan kullaniminda ekonomi, 06zel derlenme alani, erken -ekstiibasyon, erken
mobilizasyon, komplikasyonlarin profilaktik ve agresif tedavisi, postoperatif 1.
gilinde yogun bakim {initesinden taburcu etme, 5. giinde hastaneden taburcu olma ve
hastane dis1 izlemdir(5). Ayrica bu protokol yogun bakim ve hastanede yatis
stiresini  kisaltarak postoperatif komplikasyonlari, maliyetleri azaltarak hasta
sirklilasyonunu arttirmaya yonelik planlanmis, kapsamli bir programdir (2,3,4).

Anestezi agisindan; erken derlenme protokollerinin ilk basamagi olan erken
ekstiilbasyon anahtar adimdir. Erken ekstiibasyon, hastanin operasyon ¢ikisindan
sonraki ilk 6-8 saat icinde ekstiibe edilmesidir (3,4,6). Entiibe hastalarda, ortalama
Hava Yolu Basinci ve sekonder olarak ortalama intratorasik basing arttikca kalp
debisinde progresif azalmalar goriiliir. PEEP’ in indiikledigi SVB’ daki yiikselmeler
ve kalp debisindeki azalmalar renal, hepatik kan akimlarin1 diisiiriirken intrakranial
hipertansiyonu da siddetlendirir. Diger mekanizmalar arasinda alveoler asir1

distansiyona bagli pulmoner vaskiiler direncin artarak sag ventrikiil voliimiiniin
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artmasina yol agmasi nedeni ile interventrikiiler septumun sola dogru yer
degistirmesi bulunabilir. Erken ekstiibasyonun bu kardiyovaskiiler avantajlarindan
baska mukus sekresyonunun artmasi, endotrakeal tiip komplikasyonlarini azaltmasi
gibi solunumsal yararlar1 da vardir. Postoperatif yogun bakim iinitesine getirilen
hastanin ilk {i¢ saatte viicut 1sis1 normale getirilmeye c¢alisilir ve ventrikiil
fonksiyonu gozden gecirilir bu sebeble ilk 3 saatten dnce ekstiibasyon onerilmez. 10
saatten fazla entiibe kalan hastalarda ise komplikasyon insidansi artar(5). Uzun
stireli entiibasyon ve mekanik ventilasyona bagl olarak goriilen komplikasyonlar;
barotravma, volutravma, kardiyak aritmi, hipotansiyon, enfeksiyon riskinin artmasi,
vokal kord disfonksiyonu, larinks 6demi ve trakeal stenozdur (35-38)

Kardiyopulmoner baypas ameliyati sonrasi postoperatif donemde pnémoni,
atelektazi, lober kollaps, total viicut sivisi artisi, bunlara bagl olarak arter kan gazi
degerlerinde bozulma geg ekstiibe edilen hastalarda daha siklikla goriilmektedir(1).
Higgins(39) yaptig1 calismada benzer sonuclar elde ederek, kalp cerrahisi sonrasi
firsat penceresini tarif etmistir. Bu pencere ¢ogunlukla 3. ve 5. postoperatif saatler
arasina diiger. Bu zaman erken ve ge¢ postoperatif komplikasyonlarin en diisiik
noktasidir. Postoperatif donemde, hastalar1 hemen ekstiibe etmek miimkiin oldugu
halde; hipotermi, kanama ve cerrahi komplikasyon riskleri potansiyel yararlardan
agir basar, bu yiizden ¢ok erken ekstiibasyon oOnerilmez. Higgins kalp cerrahisi
sonrasinda elektif hastalarda erken ekstiibbasyonun; hastalarin hemodinamik,
norolojik, kanama durumlarinin ve viicut sicakliklarinin degerlendirilmesi sart1 ile
uygun olacagini, erken ekstiibasyonun kardiyak ve respiratuar komplikasyonlar
azaltacagini soylemektedir(39).

Cheng DC ve arkadaglar1 postoperatif 30 giinliik siireyi kapsayan
caligmalarinda erken ekstiilbasyonun intrapulmoner sant oranini azalttigini ve
postoperatif mortalite lizerine etkisinin bulunmadigini gostermislerdir(4). Ek olarak
erken ekstiibasyon ile saglanan zaman tasarrufunun postoperatif yogun bakim
masraflarini diigtirecegi dikkat edilmesi gereken faktordiir(40,41).

Calismamizda SIMV-CPAP(Grupl) grubunda ekstiibasyon siiresi 7.9+2.13
saat, SIMV-BIPAP(Grupll) grubunda ise 3.83+ 1.20 saat idi.
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Ventilatorler solunum yetersizliklerinde suni solunum amaciyla veya
spontan solunumu desteklemek i¢in dizayn edilmis cihazlardir. Mekanik
ventilasyonun amagclari; respiratuar asidozun kontrol edilmesi, gaz degisiminin
diizeltilmesi, solunum isinin azaltilmasi, atelektazinin Onlenmesi, kardiyak is
yiikliniin azaltilmas1 ve solunum destegine bagli komplikasyonlarin en aza
indirilmesidir(42).

Mekanik ventilasyonda hastanin ventilatorden ayirma asamasinda artmis
solunum isi yilizinden problemler ve zorluklarla karsilagilabilir (40). Bu artmis
solunum isi, daha 6nceki calismalarda da belirtildigi tlizere ventilatérden ayirmada
basarisizliga sebeb olabilir(44-47).

Endotrakeal tiip, solunum devreleri, 1si-nemlendirici sistemleri,
ventilatoriin  tetikleme mekanizmast solunum isini etkiler(25,44,48-55). Bu
durumlar klinik olarak stabil, kardiyopulmoner fonksiyonlar1 iyi hastalarda 6nemli
olmayabilir fakat potansiyel problemleri olan hastalarda yetmezlik yaratarak,
hastalarin gereksiz yere ventilatorde kalmalarina sebeb olacaktir.

C. J. French ve arkadaslarinin ¢aligmalar1 gostermektedir ki; kullanilan
ventilatorler basing destegi uygulansa bile solunum yiikiinii arttirmaktadir. Bu yiikii
ventilator devresi yaratmakta, endotrakeal ve trakeostomi tipii de katkida
bulunmaktadir ve bunun i¢inde daha fazla basing destegi gerekmektedir(43).

Bizim caligmamizda da SIMV-CPAP grubu ile SIMV-BIPAP grubunda
solunum isi yoniinden anlamli bir fark goriilmemistir. SIMV-BIPAP grubunda
drenaj ve kross-klempe bagli ventrikiil disfonksiyonlari1 g6z oniinde bulundurularak
3 saaten Once ekstlibasyondan kag¢inilmis ve bu nedenle normalde maske yoluyla
noninvaziv olarak kullanilan BIPAP cihazi,spontan solunum eforu baslar baslamaz
endotrakeal tiipiin ucuna takilmistir. Bu sekilde SIMV modunda cihazin soluk
desteginin say1 ve basing olarak azaltilmasi ve hastanin bu devrelere alisma
asamalar1 ortadan kaldirilmistir. Bu ylizden solunum devresi ve endotrakeal tiip;
ventilatorden ayirma ve ekstiibasyon asamasina kadar iki gurupta da mevcut
oldugundan solunum isleri yoniinden anlamli bir fark bulunamamastir.

SIMV ventilator destegini aralikli olarak saglar, spontan soluyan hastalarda
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her seferinde solunumu destekleyerek yardimei olur. SIMV’ nin primer olarak
ventilator destegi ve ventilatdrden ayirma olmak {iizere iki uygulama alani vardir.
Ventilatorden ayirma asamasi solunum yiikiiniin kademeli olarak ventilatorden
almip hastaya yiliklenmesiyle gergeklesir. Boylelikle solunum isi ventilatérden
hastaya gecer(56). Ventilatorden ayirmada iki temel yaklagim vardir; SIMV, PSV.

Yetiskinlerde SIMV sayisinin artmasiyla solunum isi azalir (57-60).
Mekanik ventilasyonda ventilatdrden ayirmak i¢in SIMV kullanildiginda, genelde
solunum sayisinin derece derece azaltilmas: hasta toleransina baghidir. SIMV sayis
5 soluk/dk’ nin altina indirildiginde ekstiibasyon basar1 ile uygulanir (61).

Esteban ve arkadaslar1 dort ayr1 solunum protokoliinii karsilagtirdiklari
benzer bir c¢alismada SIMV sayist 5 soluk/dk’ min altina indirildiginde
ekstiibasyonun basari ile uygulandigini bildirmislerdir(62).

Biz SIMV-CPAP grubunda (Grup I) ,hastanenin olagan ekstiibasyon
protokoliinii uygulayarak; solunum sayisin1 6/dk’ daki kan gazi ve hemodinamik
parametrelerde stabilite saglandiktan sonra hastalari CPAP moduna aldik. CPAP
modunda basing destegini kademeli olarak azaltip hastanin spontan solunumdaki
durumunu da gozleyerek ekstiibe ettik. Bu protokolu uyguladigimiz ve ekstiibe
edilen hastalarda; hipoksi, hiperkarbi, solunum sikintis1 ve reentlibasyon
gorilmemistir.Diger grupta , SIMV sonrast BIPAP uygulamasiyla solunum
sayisinin  azaltilmas1 beklenmeden hem inspiratuar,hem ekspiratuar destek
saglayip,erken ekstiibasyona ulasilmistir.

PSV’ da ventilatorden ayirmak i¢in kademeli olarak uygulanan basing
destegi azaltilarak hastaya diisen solunum isi arttirilir.

Invazif mekanik ventilasyonun(IMV) alveolar hipoventilasyon tedavisinde
etkin ve giivenilir bir yontem oldugu bilinmektedir. Ancak IMV’ un
komplikasyonlarinin ¢oklugu ve bu komplikasyonlarinin ¢ogunun NIPPV ile
Onlenebilmesi, giinlimiizde noninvazif ventilasyon tekniklerinin 6nem kazanmasinin
temel nedenidir(63). IMV’ un komlikasyonlar1 3 temel baslik altinda
toplanmaktadir.

1) Entiibasyon tiipline ve mekanik ventilasyona ait komplikasyonlar:
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2) Hava yolu defans mekanizmasinin bozulmasi:
3) Ekstiibasyon sonras1 komplikasyonlar (35-38).
Hipotermik kardiyopulmoner bypass kullanilan koroner arter bypass

(CABQ) cerrahisi sonrasi stresin neden oldugu sempatik aktivasyonu azaltmak
icin uzun siireli analjezi ve sedasyon genellikle tercih edilir ¢iinkii stres erken
postoperatif periyotta miyokardiyal iskemiyi arttirir(64,65). Cerrahi sonrasi kisa
donem ventilasyondaki hastalarda pulmoner gaz degisiminde bozulmalara neden
olabilmelerine ragmen respiratuar depresan etkili sedatif ve opioidler kullanilir.
Rathgeber ve meslektaglarinin g¢alismasinda postoperatif periyotta ventilator
destek cesidine gore analjezik ve sedatif talebinde artig goriilmiistiir(66). BIPAP
ventilasyon grubu ile SIMV grubunu karsilastirdiklarinda analjezi ve sedatif
talebinin BIPAP grubunda ozellikle azaldigin1 bulmuslardir. Bu sonug
gostermistir ki CABG cerrahisi gegiren hastalarda BIPAP yalnizca uzun dénem
ventilasyonda degil kisa donem ventilasyonda da tercih edilebilir(67).

Biz her iki ¢alisma grubumuzda postoperatif donemde iki saat boyunca
2 mcg/kg/sa fentanil inflizyonu ve ekstiibasyondan 30 dakika once 20 mg
tenoksikam IV bolus uyguladik. Her iki grupta da yeterli analjezi saglanmis olup
ek doza ihtiyac goriilmemistir.

Pozitif basing ventilasyonu uygulanan hastalar spontan soluyan
hastalarla karsilastirdiginda pozitif ventilasyon etkisiyle sol ve sag ventrikiil ard
yukii azalmakta ve sag ventrikiill on yiikii artmaktadir(68). Bu nedenle
hipotermik kardiyopulmoner baypas kullanilan CABG cerrahisi uygulanan
hastalarda hemodinamik instabilite riski artabilir. Kazmaier (69) ve
arkadaglarinin ¢alismasinda bu negatif hemodinamik sonuglarin ¢ok fazla ortaya
cikmadigl gozlenmis,bunun nedeninin bu negatif sonuglarin BIPAP 1n yararh
etkileriyle = baskilanmasi1  oldugunu  bildirmislerdir.Calisma  siiresince
kardiyopulmoner bypass cerrahisi uygulanan hastalarda her iki guruptada
kardiyak performans iyilesmis; KI, SVI, KH parametrelerinde ventilatér moduna
bagl degisiklik saptanmamustir.

Ayni calismada her iki grupta da kalp hizi yoniinden bir fark
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bulunmamuistir.Calismacilar  bunu kalp hizinin akciger havalanmasiyla
etkilenmesi fenomeniyle agiklamislar ve gruplar arasinda ekspiratuar tidal
voliim degerlerinde fark bulunmadigini belirtmislerdir (69-71).

Bizim calismamizda SIMV-CPAP grubu (Grup I) ile SIMV-BIPAP
grubu (Grup II) arasinda kalp hiz1 yoniinden anlamli bir fark yoktu.

Erken ekstiibasyona karsit goriistekiler bu uygulamanin erken
postoperatif periyotta miyokardiyal iskemi riskini arttirdigini  iddia
etmektedirler(72). Agr1 ve titreme nedeniyle oksijen tiikketiminde artis ilave risk
faktori olmaktadir. Ancak erken ekstiibasyon protokollerinde hastanin 1sinma
periyodu ve postoperatuar analjezi protokolleri iistiinde ¢ok dikkatle durulan
noktalardir. Bunlar g6z ardi edilmedigi takdirde erken derlenme anestezisinin
erken ekstiibasyonu sagladig1 ve hastanede kalis siiresini kisalttig1 bulunmustur
(73,74).

Rathgeber ve meslektaglarinin ¢alismasina goére kontrollii zorunlu
ventilasyonla (CMV) karsilastirildiginda BIPAP ve SIMV gibi modern
ventilator modlar1 analjezik-sedatif talebi azaltmaktadir. En diislik analjezik ve
sedatif talebi respiratuar dongiiden bagimsiz, spontan solunumun kisitlanmadigi
BIPAP’ taki hastalarda olmustur. BIPAP’ 1 bu o6zellikleri ile ventilatorden
ayrilma islemi kolaylasmaktadir ve zaman kazanilmaktadir ¢linkii ventilator
modunun degismesine gerek yoktur. Hasta SIMV/PSV’ den PSV moduna
gecisdeki degisikliklere adapte olmak zorunda degildir.

Kazmaier (69) ve arkadaglarinin ¢aligmasina gore sedatize hastalarda
ozellikle SIMV/PSV modu sirasinda inspiratuar tepe basinci artmustir. Diger
ventilator parametrelerine bakildiginda BIPAP ile SIMV/PSV modu arasinda
anlaml1 bir fark bulunmamustir.

Bizim calismamizda postoperatif donemin ilk basinda ayni protokol
uygulanan iki grupta anlaml bir fark yok iken daha sonraki saatte SIMV-CPAP
grubundaki tepe hava yolu basinci, SIMV-BIPAP uygulanan gruba gére anlamli
diizeyde yiiksek bulunmustur.

Benzer sekilde Kazmaier’in ¢alismasinda da hemodinamik parametreler
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ve kan gazi analizleri, her iki grup arasinda anlamli bir fark gostermemistir(69).

Biz ¢alismamizda; SIMV-CPAP (Grup 1) ile SIMV-BIPAP (Grup II)
grubu arasinda hemodinamik parametreler yoOniinden anlamli bir fark
gormezken, ekstilbasyon siireleri yoniinden; SIMV-BIPAP  grubunda
ekstiibasyona, SIMV-CPAP grubuna gore daha erken ulasilmistir.

Kullandigimiz ST-Vision model BIPAP cihazinda trigger degeri %
bicimde gosterilmekteydi.Cihazin uygulama protokoliine gore, hasta degeri
%70’ 1n Ustiine c¢ikinca ekstiibe edilip yiiz maskesiyle noninvaziv ventilasyon
yapilacak, deger %90’ nin iistiine ulaginca hasta maskeden ayrilip nazal oksijen
ile takip edilecekti. Bizim hastalarimizda trigger degerinde, hastanin ilk saatte
%70’1n tstline ¢iktig1 gozlendiginden ve bu zamanin ventrikiil disfonksiyonu ve
drenaj yoOniinden ekstliibasyona uygun olmamasindan dolayr c¢alismamiza
endotrakeal tiiple BIPAP uygulayarak devam ettik.

Bu sekilde %90 degerini gecen hastalarda ekstiibasyon
saglanmistir. Uyguladigimiz bu yontem sayesinde NIPPV’ da sik goriilen
komplikasyon olan reentiibasyon bizim ¢alismamizda goriilmemistir. N. Tuncay
Eren ve arkadaslarinin yaptig1 calismada kardiyo pulmoner bypass altinda acgik
kalp ameliyat1 geciren ve yogun bakim takibinde ekstiibasyon sonrasi solunum
fonksiyonlar1 ve parametreleri bozulan 15 hastaya NIPPV destegi uygulanmistir.
Bunlardan 5 tanesinde NIPPV 2-4 saat (ortalama 3+0.5) uygulanmasina ragmen
sebat eden hipoksi, hiperkapni ve hemodinaminin bozulmasi nedeniyle
reentiibasyon yapilmis, kalan 10 hastada ise NIPPV uygulamasi ile hastanin
solunum fonksiyonlarinin diizeldigi ve bunlarda reentiibasyona gerek olmadigi
belirtilmistir. Bir hastalar1 ge¢ donemde entiibe olmustur(75).

Olgiilebilen bu trigger degeri SIMV-CPAP grubunda kullandigimiz
konvansiyonel ventilatorde olmadigi icin bu grubun ekstiibasyonu daha gec
olmustur.  SIMV-BIPAP grubunda daha erken -ekstiibasyona ulagmamiz
sebebiyle kan gazi analizlerimizde bazal degerlerde anlamli bir fark yok iken
sonraki Olgiimlerde farkliliklar elde ettik. SIMV-CPAP grubundan daha once
ekstiibe olan SIMV-BIPAP grubunda ekstiibasyondan sonraki Olgiimlerde
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solunum sayisi artisi, PCO2 degerlerinde artis, PO2 degerindeki diisme ve buna
bagli Ph degerindeki diisme goriilmiistiir. Bu sirada ventilator desteginde
bulunan SIMV-CPAP grunda ise diger gruba gore PO: diizeyinde anlamli bir
yiikseklik mevcut idi. SIMV-CPAP grubunun ekstiibe edilmesiyle elde edilen
parametrelerde iki gruptaki degerler esitlenmistir.

Calismamizda iki grup arasinda bazi Olgiimlerde baz agig1 ve laktat
yoniinden istatiksel anlamli farklar elde edilse de, her iki grupta bu degerler
normal sinirlar i¢inde oldugundan klinik olarak anlamli kabul edilmemistir.

Yogun bakim {initesinde her iki grupta ekstiibasyon sonrasi ortalama
arter basinci normal hemodinamik sinirlarda seyretmistir.

Calismamizda gruplara gore ameliyat siireleri, yogun bakimda kalig
siireleri, taburcu siireleri arasinda anlamli bir fark bulunmazken ekstiibasyon
stireleri arasinda anlamh bir fark bulunmustur. SIMV-CPAP(Grupl) grubunda
ekstiibasyon siiresi 7.9+2.13 saat, SIMV-BIPAP(Grupll) grubunda ise 3.83+
1.20 saat idi.

Sonug¢ olarak; gilinlimiizde kardiyovaskiiler cerrahi uygulanan
hastalarda intraoperatif dengeli anestezi ile birlikte postoperatif erken derlenme
ve erken ekstilbbasyon giderek daha c¢ok Onem kazanmaktadir. Calismamiz
gostermistir ki BIPAP ventilatoriiyle iki seviyeli basing uygulanarak hazirlanan
ekstlibasyon protokoliinde, rutin kullanilan ekstiibasyon modlarina gore
olumsuzluk gozlenmemis, aksine  yararli etkileri gorilmistiir. Hastalar
ventilator modlarma uyum siireci yasamadan,daha kisa siirede ekstiibe
edilebilmislerdir. Bu calismayla sadece akciger disfonksiyonuna bagli uzun
donem ventilasyonunda degil, kisa donem ventilasyonu ve  hipotermik
kardiyopulmoner bypass kullanilan kardiyovaskiiler cerrahi hastalarinda da bu

ventilatoriin giivenle kullanilabilecegi kanisina vardik.
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