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APACHE I1:

ASD
ASY
AVR
BIPAP
CABG
CPAP
DSS
FEV1
FiO2
FRC
HKE
iMmv
KAM
KPB
KKY
KOAH
KSY
KTA

SIMGE VE KISALTMALAR

. Arter kan gazi

Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il (Akut Fizyoloji ve
Kronik Saglik Degerlendirmesi II)

. Atriyal septal defekt

. Akut solunum yetmezligi

- Aortic valve repair

- Bilevel positive airway pressure

: Coronary artery bypass grafting

: Continuous positive airway pressure
: Dakika solunum sayis1

: Forced expiratory volume in one second
: Fraction of inspired oxygen

: Forced respiratory capacity

- Hastane kokenli enfeksiyon

: Invaziv mekanik ventilasyon

- Kalp akciger makinesi

: Kardiyopulmoner by-pass

: Konjestif kalp yetmezligi

- Kronik obstriiktif akciger hastaligi

: Kronik Solunum Yetmezligi

: Kalp tepe atimi



MVR
NIMV
NPPV
PaCO2
Pa02
PEEP
PSV
SAPS I
TO

TS

VIQ

: Mitral valve repair

: Noninvasive mechanical ventilation

: Noninvasive positive pressure ventilation

: Partial pressure of arterial carbon dioxide (Parsiyel karbondioksit basinct)

- Partial pressure of arterial oxygen (Parsiyel oksijen basinci)

- Positive end expiratory pressure

: Pressure support ventilation

: Simplified Acute Physiology Score II (Basitlestirilmis Akut Fizyoloji Skoru 1)
: Tedavi Oncesi

: Tedavi sonrasi

- Ventilation/quantification (ventilasyon/perflizyon)



GIRIS VE AMAC

Gilinimiizde kardiopulmoner by-pass teknigi uygulanarak, pek ¢ok kardiak patolojinin
cerrahi tedavisi gerceklestirilmektedir. Insanda kalp akciger pompasinin kullanilmasiyla 1953
yilinda ilk basarili agik kalp operasyonu yapilmistir. Koroner by-pass operasyonlarinda
kardiopulmoner by-passin kullanima baglanmasi ile bu teknik yaygin olarak kullanilmaya
baglanmistir (1).

Kardiyopulmoner by-pass biiyiik avantajlar saglamakla birlikte; dolasim, solunum
sistemine ve bir ¢ok organa yan etki yapabilmektedir. Pulmoner disfonksiyon nedeniyle gaz
aligverisindeki bozulma, postoperatif donemde goriilen en dnemli komplikasyonlardan biridir
(2). Postoperatif pulmoner fonksiyonlarin azalmasinda pek ¢ok faktor etkilidir. Bunlar;
preoperatif faktorler, median sternotomi, internal mammariyan arter ¢ikarilmasi, pelvranin
acilmasi, akcigerlerin iskemik periyotla sondiiriilmesi ve kan transfiizyonudur.

Solunum sistemine ait problemler, en sik goriilen morbidite ¢esididir. Sternotomi
sonrasi hissedilen agri, hastanin dksiirme ve derin nefes alma eforunu 6nemli Slgiide azaltir.
Hastanin solunum fonksiyonlarini etkileyen bir diger faktér de gogiis drenleri nedeniyle
duyulan agridir. Frenik sinir zedelenmesi sonucunda diyafragma disfonksiyonu geligebilir.
Kalp akciger makinesi kullanilan operasyonlar sonrasi yaklasik %70 oraninda atelektazi
goriliir. Atelektazi en sik karsilasilan pulmoner komplikasyondur ve biiyiik bir kismi1 sol alt
lobda gelisir (3).

Tiim bunlarin sonucunda tidal voliim azalir ve dakika solunum sayisi artar. Atelektazi
ve akciger hacmindeki azalma sonucu ventilasyon perfiizyon (V/Q) dengesi bozulur ve santa

sebep olur. Fizyolojik santlar ve alveoloarteriyel O, gradienti artar (4).



Noninvaziv mekanik ventilasyon (NIMV), akcigerlere endotrakeal tiip olmaksizin bir
maske araciligiyla mekanik ventilasyon uygulanmasidir (5).

Noninvaziv mekanik ventilasyonun amaglari; solunumsal semptomlarin giderilmesi,
solunum iginin azaltilmasi, gaz degisiminin iyilestirilmesi veya stabilize edilmesi, hasta
konforunun optimize edilmesi ve entiibasyonun 6nlenmesidir (6).

Noninvaziv mekanik ventilasyon ile uygulanan pozitif basing, alveolar ventilasyonu
arttirarak, atelektazileri diizelterek, solunum is yiikiinii azaltip solunum kaslarini dinlendirerek
gaz degisim bozuklugunu iyilestirir. Noninvaziv olarak uygulanan pozitif ekspiryum sonu
basinct (PEEP), hiperinflasyonlu hastalarda oto-PEEP’i yenerek, pulmoner 6demde ise
solunum sistemi kompliyansini artirarak solunum is yiikiiniin daha da azalmasina katkida
bulunur. Ayrica pozitif basing uygulanmasi intratorasik basinci artirarak kalbin 6n ve ard
yiikiinii azaltir. Sol ventrikiil sistolik fonksiyon bozuklugu olan hastalar bu etkiden fayda
goriir (7).

Noninvaziv mekanik ventilasyon kullanimi; Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi
(KOAH), akut kardiyojenik pulmoner 6dem, immiinsiipresif hasta grubunda goriilen solunum
yetmezligi durumunda ve KOAH hastalarinda weaningde tedavide onerilmektedir, literatiirde
kuvvetli kanit diizeyindedir. Astim, kistik fibrozis, ekstiibasyon basarisizligi ve cerrahi
sonrasi solunum yetmezliginde de kullanilabilir, literatiirde orta dereceli kanit diizeyindedir
(7,8).

Pennoc ve ark. (9) operasyon sonrast solunum sikintis1 gelisen, iki diizeyli pozitif
havayolu basinct (BIPAP) ile nazal ventilasyon uygulanan, 22 hastalik bir seride,
reentlibasyonun %73 oraninda azaldigini gostermislerdir. Lopes ve ark. (10) koroner arter by-
pass veya kalp kapak operasyonu gecirmis 100 hastalik bir seride, ekstiibasyon sonrasi
uygulanan NIMV ’nin, standart nasal oksijenizasyon tedavisine gore parsiyel arteriyel oksijen
basincini (PaO2) daha fazla arttirdigini gostermislerdir.

Noninvaziv mekanik ventilasyonun postoperatif doénemdeki hasta grubunda
uygulanmasi, giincel bir konudur. Literatiirde bu konuda heniiz yeni yeni klinik caligmalar
yapilmakta olup, yapilan ¢alismalar dogrultusunda spesifik bir cerrahi grup olan
kardiyovaskiiler by-pass geciren hastalarin, postoperatif donemde NIMV uygulamasindan
mutlak yarar gorecegi ongortlebilir.

Bu c¢alismanin amaci, kardiyovaskiiler by-pass gegiren hastalarda postoperatif
donemde, ekstiibasyonu takiben, profilaktik olarak agiz pargasi ile uygulanan NIMV’nin
etkinligini belirleyebilmektir.



GENEL BIiLGILER

KALP CERRAHISINDE KARDIYOPULMONER BAY-PASS

Insanda kalp akciger pompasmin kullanilmasiyla 1953 yilinda ilk basarili acik kalp
operasyonu yapilmistir. Kalp akciger makinesi (KAM) ile kandan karbondioksitin
uzaklastirilip, oksijenlendirilerek viicuda pompalanmasi suretiyle akciger ve kalbin devre dis1
birakilmasina kardiyopulmoner by-pass (KPB), bu metod kullanilarak yapilan kalp
ameliyatlarma agik kalp ameliyati denir. Koroner by-pass operasyonlarinda kardiopulmoner
by-passin kullanima baslanmasi ile bu teknik yaygin olarak kullanilmaya baglanmistir (1).

Kardiyopulmoner by-passin, kalp ameliyatlarinin yapilmasina olanak vermesi yaninda
bazi olumsuz 6zellikleri ve birgok organa yan etkileri vardir. Bu sebeple, acgik kalp ameliyati

yapilacak hastalara muhtemel riskleri belirlemek i¢in ameliyat dncesi ayrintili inceleme

yapilir (11).

KARDIYOPULMONER BY-PASS SONRASI GELISEN SOLUNUM SiSTEMi
PROBLEMLERI

Gilinlimiizde KPB sonras1 goriilen pulmoner komplikasyonlardan mortalite oraninin
%1’e kadar diistiigii yayinlarda bildirilmektedir (12). Mortalite oranlarinin diismesine ragmen
en ¢ok etkilenen organ akcigerlerdir. Akciger oksijenizasyonu KPB’den etkilenmektedir (13).
KPB’nin akcigerlere yaptig1 etki endotoksemi ve hemorajik soka benzetilmektedir. Ozellikle
150 dakikay1 asan KPB durumunda akciger hasari belirginlesmektedir (14). Akciger hasart,
interstisiyel ve intraalveolar O6dem ,vaskiiler konjesyon, hemoraji, mitokondriyal ve
endoplazmik retikulum hasar1 ve tip 1-2 pndmosit vakuolasyonu seklinde ortaya

cikabilmektedir. Ayrica akcigerler hipotermiden de etkilenir.
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Kalp akciger makinesi kullanilan kardiyak ameliyatlar sonrasi en sik rastlanilan
pulmoner komplikasyon %70 oraninda goriilen atelektazidir. KAM kullanimi esnasinda
akcigerler perfiize edilmez ve kollabe olmalarina izin verilir. Akcigerler reekpanse edildiginde
degisik diizeyde atelektazi kalir. Daha ¢ok orta diizeyde (subsegmental-segmental) atelektazi
goriilmesi yaninda mikroskopik diizeyde atelektazi olusmasi da miimkiindiir. Atelektazilerin
biiyiik ¢ogunlugu sol alt lobda gelisir. Bunun nedeni operasyon sirasinda kompresyona maruz
kalmasi, korlemesine yapilan aspirasyonlarda genellikle sag ana bronsa girilmesi ve sol
intermamariyan arter preparasyonu sirasinda genellikle sol plevranin acilmasidir. KAM
kullanimi1 sonrast siirfaktan seviyelerinde degisiklik belirlenmistir (15). Ayrica KPB sirasinda
miyokardi korumak amaciyla perikard i¢ine konulan buzlu su sebebiyle sol frenik sinirde
parezi ve ya paralizi gelisebilir. Bu da atelektazi olusumuna neden olur (16,17).

Toraks duvart ve akciger kompliyansi torakotomi sonrasi ciddi diizeyde azalir.
Postoperatif 3. giinde maksimum diisiis gergeklesir ve 6. giine kadar azalarak devam eder.
Zorlu ekspiratuvar voliim birinci saniye (FEV1) ve fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC),
toraks duvart mekanigindeki bu degisimlerden etkilenir. FEV1°deki degisiklikler 6 hafta
stirebilir. Hacim ve akimlardaki bu degisikliklere ek olarak koordinasyonsuz toraks
ekspansiyonu ve azalmis inspiratuvar giic de goriiliir. Tim bu olaylarin sonucunda tidal
voliim azalir, solunum sayis1 artar. Akciger hacmindeki azalma ve atelektazi sonucu
ventilasyon perfiizyon (V/Q) dengesi bozulur ve santa neden olur. Fizyolojik santlarda ve
alveoloarteriyel O» farkinda artis gozlenir (5). Klinige hemoglobin (Hb) saturasyonu ve
arteriel parsiyel Oz basincinda (PaO2) diisme olarak yansir. KAM kullanimi sonrasinda
akciger sivisinda artis olmadan kardiyak dolum basinglarinin artmasina bagli olarak artmig
kapiller gegirgenlik s6z konusudur.

Kardiyojenik olmayan pulmoner 6dem mortalitesi yiiksek fakat nadir goriilen bir
komplikasyondur. Sol atriyal basing diigiiktiir. Artmis pulmoner kapiller gegirgenlik sebebiyle
alveoler bosluga ve pulmoner interstisyuma sivi ve protein gegisi olur. Klinik olarak
kardiyojenik pulmoner o6deme benzemektedir. Solunum giigliigli, hipoksi, pulmoner
kompliyansta azalma, oskiiltasyonda yaygin krepitan raller ve akciger grafisinde yaygin
infiltrasyonlar izlenir (18,19).

Kardiyojenik olmayan pulmoner 6dem olusumunda ¢esitli nedenler 6ne stiriilmektedir.
KAM Kullanimi esnasinda meydana gelen 16kosit reaksiyonlari, protamin reaksiyonu,
endotoksinler, oksijenatoriin sebep oldugu reaksiyonlar ve taze donmus plazma kullanilmasi
sebep olarak Ongoriilmektedir. Kardiyojenik olmayan pulmoner 6demde epinefrin, alerjik

reaksiyonlar1 azaltmak icin intravendz olarak verilmelidir. Ayrica hasta mekanik
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ventilasyonda iken PEEP uygulanmasi da tedavide onemlidir. Bronkospazm varliginda
bronkodilator ilaglar kullanilmalidir (19).

Acik kalp cerrahisi sonrasinda nadir olmakla birlikte bronkospazm da
gelisebilmektedir. Siddetli bronkospazm en onemli nedeni KPB esnasinda aktive olan CS5a
anaflatoksinidir. Cerrahi sonrast donemde olusan bronkospazmin nedenleri; pulmoner 6dem,
maniiplasyon sebebiyle daha onceden var olan bronkospastik patolojinin agrevasyonu,
sekresyonlar, soguk anestezik gaz, duyarli kisilerde beta bloker uygulanmasi ve alerjik
reaksiyonlardir (11,20). Ilk olarak kalp yetmezlii olmadigi saptanmali ve daha sonra
inhalasyonla beta2 agonistler ve /veya inhaler kolinerjik ajanlar uygulanmalidir. Ayrica
hastanin sekresyonlart da temizlenmelidir. Tek bir bronkodilator ilacin yetersiz oldugu
durumlarda kombine ajanlar birlikte kullanilmalidir. Daha da direngli olgularda kisa siireli
sistemik steroid ve intravendz aminofilin uygulanmasi gerekir. Aminofilin, kronotropik ve
aritmojenik etkisine ragmen bronkodilator etkisi, santral etkili solunum stimiilasyonu, orta
dercede diiiretik etki ve pulmoner basinci diisiiriicii etkisi nedeniyle kullanilir (15,20).

Acik kalp cerrahisinde mevcut riskin saglikli olarak hesaplanmasi cerrah ve cerrahi
ekibe ameliyat Oncesi giivenilir bir morbidite ve mortalite orani bilinerek ameliyata girme
sansini tanirken, diger yandan hasta ve hasta yakinlarina ameliyat dncesi saglikli bir morbidite
ve mortalite orani bildirilmesi agisindan olduk¢a o6nemlidir. Bu iki onemli neden kalp
cerrahisinde risk skorlama sistemi kullanilmasi ihtiyacin1 yaratmistir. Bu amagla preop
degerlendirmede euroscore risk skorlama sistemi kullanilirken, postoperatif degerlendirmede
ozellikle yogun bakim tiinitesinde basitlestirilmis akut fizyoloji skoru Il (SAPS II) ve akut
fizyoloji ve kronik saglik degerlendirmesi (APACHE II) kullanilmaktadir.

Dispne, kardiyovaskiiler sistem patolojilerinde karsimiza ¢ikan bir semptom olup,
hastalarin tedaviye yanitini degerlendirmede Onemlidir. Dispnenin degerlendirilmesi ve

Ol¢iilmesi amaciyla kullanilan skalalardan biri de borg skalasidir.

EUROSCORE (EUROPEAN SYSTEM FOR CARDIAC OPERATIVE RISK
EVALUATION) RiSK SKORLAMA SiSTEMI
Yetiskin kalp cerrahisi sonrasi mortaliteyi belirlemek iizere degisik skorlama sistemleri
gelistirilmistir. Giintimiizde Parsonnet, Cleveland Clinic, French, Euro, Pons ve Ontario
Province Risk (OPR) skorlama sistemleri en yaygin bilinen ve kullanilan sistemlerdir. Risk
skorlama sistemi ile mortalite ve morbidite, hastane kalis siiresi ve maliyet hesaplari tahmin
edilebilmektedir. 1995 yilinda 8 Avrupa {lkesinin dahil edildigi, 97 parametrenin

kaydedildigi yeni bir risk skorlama sistemi euroscore olusturulmustur (Tablo 1) (21).
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Tablo 1. Risk faktorleri, tanimlama ve skorlari (21)

Hastayla ilgili

faktorler Tanimlama Skor
Yas 60 yasin lizerinde her 5 y1l icin ek 1 puan 1
Cinsiyet Kadin 1
Kronik akciger hastalig1 | Akciger hastalig1 i¢in uzun siire bronkodilatator 1
veya steroid kullanimi
Kalp dis1 arter hastalig1 | Kladikasyon, karotis okliizyonu veya %50 tizerinde
Stenoz, abdominal aort, ekstremite arterleri veya 2
karotiste gecirilmis/planlanmis girisim
Norolojik disfonksiyon | Hareket kabiliyetini veya giinden giine 2
fonksiyonlarini azaltan siddetli hastalik
Geglr.llrms kalp Perikardin a¢ilmis olmasi gerekli 3
ameliyati
Serum kreatinin diizeyi | Preoperatif > 200 pmol/L 2
Aktif endokardit Hastanin ameliyat esnasinda endokardit igin 3
Halen antibiyotik tedavisinde olmasi
Kritik preoperatif durum | Preoperatif ventrikiiler tagikardi veya fibrillasyon,
onlenmis ani6liim, preoperatif kalp masaji, anestezi 3
odasina ulasmadan 6nce preoperatif ventilasyon,
preoperatif inotropik destek, intraaortik balon pompasi
uygulanmasi veya peroperatif bobrek yetmezligi (aniiri,
veya oligiliri<10 ml/h)
Kalple ilgili faktorler Anestezi odasina ulastig1 esnada intravendz nitrat
Kararsiz anjina gerektiren istirahat anjinasi 2
Sol ventrikiil Orta veya SVEF %30-50 1
disfonksiyonu Kotii veya SVEF < %30 3
Yakin zamanda <90 oiin 5
gecirilmis M1 g
Pulmoner hipertansiyon | Sistolik PA basinci > 60 mmHg 2
g?tglr% arlt AI\IEI IIIgIII Anjiyo ile ayn1 giin yapilan ameliyat 2
zr(l)ﬁik;)trloner bypass Koroner bypass ameliyatina ilave veya bagimsiz
disin d};ki ameliyatlar major kardiyak ameliyat 2
Torasik aort cerrahisi Cikan, arkus veya inen aort hastaliklari 3
Postinfarkt septal riiptiir 4

MI: Myokard infarktiisii; SVEF: Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu; PA: Pulmoner arter.

European system for cardiac opative risk evaluation risk skorlama sistemi tarafindan

belirlenen risk gruplari: 0-2 arasi diistiik risk grubu, 3-5 arasi orta risk grubu ve 5’in tizerindeki

hastalar yiiksek risk grubu olarak ayrildi.
BASITLESTIRILMIS AKUT FiZYOLOJi SKORU II

Basitlestirilmis akut fizyoloji skoru (SAPS) ilk olarak 1984 yilinda kullanilmaya

baslanmistir. Yogun bakim hastalarinda 6liim riskinin belirlenmesini saglamak amaciyla




Ol¢giilen 14 biyolojik ve klinik degisken kullanmaktadir. 1993 yilinda, 12 iilkede 137 yogun
bakim {initesinden elde edilen verileri kullanarak SAPS II gelistirilmigtir. SAPS II’de
kullanilan 17 degisken lojistik regresyon teknikleri kullanilarak seg¢ilmis olup, 12 fizyolojik
degisken, yas, yogun bakima kabul tipi (planlh cerrahi, planli olmayan cerrahi veya tibbi) ve
altta yatan hastalikla ilgili 3 degiskenden (edinilmis immiin yetersizlik sendromu, metastatik
kanser ve hematolojik malignite) olugsmaktadir. Her degiskene farkli puanlar verilmektedir,
Ornegin viicut 1s1s1 i¢in 0-3, Glasgow koma skoru i¢in 0-26 arasinda puanlama yapilmaktadir
(Ek 1).

Fizyolojik degiskenler i¢in, yogun bakim {initesine kabulden sonraki ilk 24 saat
icerisindeki en kotii degerler hesaplama igin kullanilmaktadir. SAPS Il skoru heterojen bir
yogun bakim hasta grubundan gelistirilmis olup, spesifik hasta gruplari i¢cin kullanmaya
uygun olmayabilir. SAPS |1 klinik ¢alismalarda kritik olarak hasta olan hastalar1 siniflamak

ve populasyonlari karsilastirmak igin kullanilmaktadir (22).

AKUT FiZYOLOJi VE KRONIiK SAGLIK DEGERLENDIRMESI II

[k olarak 1981 yilinda gelistirilen akut fizyoloji ve kronik saglik degerlendirmesi
(APACHE) skoru, biitiin diinyada yogun bakim iinitelerinde en ¢ok kullanilan mortalite
tahmin modeli olmustur. Orijinal prototipin revize edilmis ve basitlestirilmis bir versiyonu
olan APACHE II skoru hastalik siddetinin genel bir 6l¢iisiinii belirlemek {izere rutin olarak
Olgiilen 12 fizyolojik parametre, yas ve Onceki saglik durumu bilgisine dayali bir skor
kullanmaktadir. Kay1t edilen parametreler hastanin yogun bakima kabul edildikten sonraki ilk
24 saat igerisindeki en kotii degerleridir. Miimkiin olabilen maksimum APACHE II skoru 71
olup, yiiksek skorlar mortalite ile iyi bir korelasyon gostermektedir (Ek 2) (22).

BORG SKALASI

Dispne’nin degerlendirilmesi 6nemlidir ve ¢esitli skalalar kullanilmaktadir. Dispneyi
O0lgmenin 2 énemli hedefi vardir;

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

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

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

karsilastirilmasina imkan verir. Borg skalasi Tablo 2’de gosterilmistir (23).

7



Tablo 2. Borg skalasi (23)

Derece Dispne

Cok hafif
Hafif

Orta

Biraz siddetli
Siddetli

=

Cok siddetli

En siddetli
0 Maksimal

=|© OO OB WIN

SOLUNUM YETMEZLiIGi TEDAVISINDE NONINVAZIiV MEKANIK
VENTILASYON KULLANIMI

Noninvaziv Mekanik Ventilasyon Tarihgesi

Noninvaziv mekanik ventilasyon, endotrakeal entiibasyon olmadan uygulanan
mekanik ventilasyondur (24). Ilk kez yaklasik 150 yil nce negatif basingl ventilatdrlerin ilk
modeli olan tank ventilatuarlerin kullanilmaya baslanmasindan sonra birgok noninvaziv
ventilator tipi gelistirilmigtir. 1920-1950 yillar1 arasinda polio salginlar1 sebebi ile gelik
akciger gibi tank ventilatdrler mekanik ventilator destegin temeliyken, 1960’larda invaziv
mekanik ventilasyon, akut solunum yetmezliginin (ASY) tedavisinde tercih edilmeye
baglanmistir. NIMV’ler 6zellikle negatif basin¢lt modelleri, kronik solunum yetmezliginin
(KSY) tedavisinde 1980’lerin basina kadar kullanilmaya devam edilmistir. Nasal pozitif
basingli ventilasyonun, 1980’lerin sonunda KSY’lerde bilhassa Uyku Apne Sendromu’nda
kullanilmaya baglanmas1 ile NIMV solunum yetmezligi tedavisinde tercih edilen
yontemlerden olmustur (25,26).

Tiirkiye’de ise ilk kez Marmara Universitesi Gogiis hastaliklar1 yogun bakim
tinitesinde 1993 yilinda yiiz maskesi ile NIMV uygulanmistir. ASY’de noninvaziv mekanik
ventilasyon ile biiyiik basart elde edilmesi, invaziv mekanik ventilasyonda goriilen
komplikasyonlarin oldukg¢a azalmasi, Tiirkiye’de NIMV’nin kullanilma oranimi arttirmistir
(27).

Klinigimizde ise, ara yogun bakim {initesinde 2002 yilinda NMIV kullanilmaya
baslanmigtir. 2006 yilinda dahili yogun bakim {initesinin agilmasi lizerine bu tarihten itibaren
hem yogun bakim {initesinde hem de klinigimizde NIMV uygulanmakta olup bu konuda

tecriibe kazanilmstir.



Noninvaziv Mekanik Ventilasyon Ekipmam ve Teknikleri

Noninvaziv pozitif basingl ventilatorler, hava yoluna basingli gaz vererek solunuma
katki saglarlar, bu sayede transpulmoner basing artar ve akcigerler siser. Sonrasinda olusan
ekshalasyon, akcigerlerin elastik tepki giicii (elastik recoil) ve bazen de ekspiratuar kaslarin
aktif kasilma giicii katkis1 ile gergeklesir (28). Invaziv mekanik ventilasyon (IMV) ve
noninvaziv pozitif basingli ventilasyon (NPPV) arasindaki esas fark, NPPV’de gazin bir

maske ile verilmesidir.

Ara baglanti (interface): Ventilatér borularini yiize baglayan pargalardir, bunlar
NIMV sirasinda basingli gazin iist hava yoluna girmesini kolaylastirir. Nazal ve oronazal

maskeler ve agiz pargalart mevcut ara baglantilar arasinda sayilabilir (5).

Maske se¢imi: Solunum yetmezliginde NIMV i¢in nazal ve tam yiiz maskeleri hem
bilevel ventilatér ile hem de yogun bakim ventilatorleriyle basarili bir sekilde
kullanilmaktadir. NIMV’de siklikla a1z ve burunu kapatan tam yiiz ve sadece burnu kaplayan
nasal maskeler kullanilmaktadir. Bu maskelerin diginda daha nadir olarak nazal yastik, helmet
maskeleri ve agiz pargalar1 noninvaziv ventilasyonda kullanilmaktadir. NIMV’nin basarisinda
maskenin etkinligi hava kacagi, rebreathing, dinamik total 6lii bosluk ve konfor gibi etkenlere
baglidir. Bu nedenle ASY’de hastaya en uygun maskenin se¢ilmesi 6nemlidir (29). Hastanin
altta yatan hastaligi, yiiz deformiteleri, hastanin uyumu, klostrofobi gibi durumlar maske
secimini etkiler.  Basarili bir NIMV servisi verebilmek i¢in miimkiin oldugu kadar gesitli
maskeyi bulundurmak sarttir, degisik yiiz sekillerinde farkli maskeler ile verim
alinabilmektedir (5).

Nasal maskeler: Standart nazal maske,koni veya ticgen seklinde, plastik, seffaf burna
tam oturan ve yumusak bir basingla hava akimi meydana getiren bir aygittir. Standart nazal
maske hava akimi olustururken, burun kopriisii tizerinde olusan basinca bagli ciltte irritasyon,
kizariklik, bazen de iilserasyonlar meydana gelebilir. Bu komplikasyonu azaltmak i¢in alin
destekleri kullanilabilir. Maskeyi yerinde tutmaya yarayan elastik bantlar da hasta konforu
acisindan dnemlidir ve degisik bicimde olanlar1 mevcuttur. Bant, cinsine gore ara baglantiya
2-5 noktadan baglanabilir. Cok noktadan baglanti stabiliteyi arttirmaktadir. “Velkro”
baglantili bantlar popiilerdir ve bantla elastik kepin birlestirildigi baglantilar diigiimlenmeyi
ve kaymay1 azalttigi igin hastalar tarafindan da tercih edilmektedir (Sekil 1).

Bagka bir nazal ara baglant1 da burun yastigidir, bunlar yumusak silikon veya lastikten
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yapilir ve burnun iizerine oturur. Burun kopriisiinde basing olusturmadigindan, standart maske
kullanirken burunda iilserasyon gelisen kimselerde faydalidir. Daha kiigiik kiitlesi oldugundan
klostrofobik baz1 hastalar da tercih etmektedir.

Nazal maskeler hastalarin konusmasina, yemek yeme ve i¢mesine, 6ksiirmesine ve
balgam cikarmasina izin verir ancak akut hipoksemik ve hiperkapnik solunum yetmezliginde
kullanilmaz (30,31).

Oronazal maskeler: Oronazal ya da tiim yiiz maskesi burnu ve agzi kaplar. (Sekil 1).
Genellikle ASY’de kullanilir, ancak kronik solunum yetmezliginde de faydali olabilir.
ASY’de NPPV’yi arastiran g¢alismalarin yarisinda oronazal maske kullanilmistir. Kronik
kullanimda, hastalar burnun ve agzin ayni anda kapatilmasini tolere edemeyebilirler, ayni
zamanda elektrik kesildiginde veya ventilator bozuldugunda maskeyi ¢ikartamayacak
durumda olan hastalarda asfiksi riski vardir. Oronazal maske konusmayi, yemeyi ve
ekspektorasyonu etkiler, klostrofobik reaksiyonlar goriilebilir, nazal maskeye kiyasla yeniden
soluma (rebreathing) ve aspirasyon riski daha fazladir. Bunun yaninda oronazal maske, nazal
maske kullanimi esnasinda agzindan ¢ok kagak olan kisilerde tercih edilir. Oronazal
maskelerdeki son yenilikler, daha iyi yiize oturmasimi saglamakta, bazilarinda da cihaz
arizalandiginda bantlar hemen ¢oziilebilmekte ve antiasfiksi valfleri ¢alisip yeniden solumayi
engelleyebilmektedir. Bu gelismeler sonucunda oronazal maskelerin kronik hasta grubunda
kullanimini da artmaktadir. Seffaf plastikten yapilmis yeni bir maske de, yiizli cepecevre sarip
yiiz olusumlar1 {izerinde direkt basinci dnleyebilmektedir. Oldukga rahat, ancak pahali olan bu
maskede yeniden soluma (rebreathing) da fazla olmakta bunun sonucunda karbondioksit
atilim1 nispeten az olmaktadir.

Nazal veya oronazal maskenin etkinligi, stabil hiperkapnik veya restriktif torasik
hastalig1r olan 26 hastada kontrollii bir sekilde arastirilmistir. Nazal maske daha konforlu
bulunmus, ancak hava kagagi daha fazla oldugu i¢in parsiyel karbondioksit basincini1 (PaCO2)
diistirmede daha az etkili olmustur (32).

Helmet maskesi: NIMV’de uyumu ve hasta konforunu arttirmak igin gelistirilmis bir
maske ¢esididir. Bu maskenin kullaniminda hasta ¢evresi ile iletisim halinde olup g¢evresini
rahatlikla gorebilir. Kafaya sabitlenen baglar1 ve burun ve alin bélgesine temas eden noktalari
olmadigindan basiya bagli deri hasari riski yoktur. Bu maske cesidinde kafaya tamamen
gecirilen seffaf bir parca ve bu parcaya takilan inspiratuar ve ekspiratuar tiip portlart ve bu

maskeyi koltuk altindan viicuda sabitleyen baglari mevcuttur. (Sekil 1). Hiperkapnik solunum
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yetmezliginde c¢ok fazla olii bosluk meydana getirdiginden dolayr kullanimi uygun degildir.
Hipoksemik solunum yetmezliginde oksijenasyonu diizelttigi icin bu hasta grubunda daha
siklikla kullanilmistir. Maske i¢inde genis hacimler meydana getirdiginden dolay1 yetersiz
tetikleme gibi hasta ventilator asenkronisine neden olabilmektedir. Kolostrofobi riski

olanlarda kullanimi zordur (33).

E=3

» s clS

Oronazal Maske Nazal maske Helmet Maskesi

Sekil 1. Noninvaziv mekanik ventilasyon maske cesitleri

Agiz parcalari: Agiz parcalari 1960’11 yillardan bu yana giinde 24 saate kadar kronik
solunum yetmezlikli hastalara destek amagli kullanilmaktadir. Agiz parg¢asinin ucuz ve basit
olma avantaji vardir. Ozel, hastaya gore iiretilen agiz parcalar1 da bazi merkezlerde
bulunmaktadir. Nazal burun kagagi olabilmekte, ancak burun delikleri kapatilarak veya tidal
voliim arttirilarak bunun oniine gegilebilmektedir (Sekil 2).

Vital kapasitesi ¢ok diisiik ¢ok sayida noromuskiiler hastada kullanilmaktadir. Bach ve
ark. (34) noromuskuler hastalarda agiz pargasi ile NIMV’nin giin boyunca ya da noktiirnal
olarak efektif bir sekilde kullanilabilecegini bildirmislerdir. Agiz parcasi sayesinde bazi
hastalar trakeostomiden NIMV’ye gegebilmislerdir. Agiz pargasi ile NIMV nin trakeostomiye
kiyasla solunum sistemi infeksiyon riskini azalttigi, oksiiriik ve konugsma fonksiyonlarinda ve
yasam kalitesinde iyilesme sagladigi bildirilmistir (35).

A1z pargasi kullanimi hastanin ¢evre ile iletisimine, konusmasina, yemek yeme ve
Oksiirmesine olanak saglar. Hastaya daha az miidahale ile daha konforlu bir tedavi secenegi

sagladig1 i¢in 6zellikle postoperatif hasta grubunda da tercih edilebilir.

Sekil 2. Agiz pargasi ile ventilasyon
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Noninvaziv Mekanik Ventilasyon (NIMV) Modlar:

[Ik zamanlar birkag ¢esit ventilator ile sinirli sayida mod ve ayar imkani mevcut iken
giinimiizde 30’dan fazla non invaziv ventilatér markasi ile bir ¢ok mod ve ayar segenegi
bulunmaktadir. Normalde invaziv ventilatorlerin timii NIMV i¢in kullanilabilmektedir.
NIMV i¢in kullanilan ventilatorler basing yada voliim kontrollii ventilasyon saglamaktadir.
Bu modlari iki grupta inceleyebiliriz.

Kontrollii modlar: 1. Basing hedefli

2. Voliim hedefli
Yardimci modlar: 1. Assist/kontrol
2. Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation (SIMV)

Basing hedefli ventilasyon: Bu modda 6nceden ayarlanan basing ayari ile hava
yolunda sabit bir hava yolu basinci saglanarak hava akimi verilir. Verilen tidal voliim sabit
degildir ve ayarlanan basing diizeyi, hastanin inspirasyon ¢abasi, solunum sisteminin fiziksel
ozelliklerine (kompliyans, rezistan) ve inspirasyon zamani arasindaki iligkiye bagli olarak
degisecektir. Bu modun 6nemli bir avantaji hafif-orta diizeyde hava kagaklarin1 kompanse

edebilme 6zelligine sahip olmasidir (36,37).

Basing destekli ventilasyon: NIV’ da en sik uygulanan moddur. Basing destekli
ventilasyon (Pressure support ventilation-PSV)’de hasta eforu ile tetiklenen solunumda maske
i¢i basinci istenen hedef basinca ulagincaya kadar voliim hastaya gonderilir. Ekspiryum ya
onceden belirlenmis bir zamanin sona ermesi ya da akimin belli bir degerin altina diismesi ile
baglar. Maske i¢i basinglarda ani yiikselmeler solunum desteginin durmasina yol agar (6rn;
hastanin oksiirmesi) .

Basing destekli ventilasyonun bazi avantajlar vardir.

1. Hasta ventilator uyumu olarak daha iyidir.

2. Kagak oldugunda oOnceden ayarlanan basing korunarak hedeflenen voliime
ulasilabilir.

3. PSV ve Pozitif end-ekspiratuvar basing (PEEP) varliginda solunum isi belirgin
olarak azalir.

Hastanin toleransi, hastanin solunum sayisi ve verilen tidal voliim ile modun etkinligi
degerlendirilir. PSV’de yetersiz basing destegi solunum is yiikiinii artirirken, asir1 basing
destegi ise inspiryumun erken sonlanmasina yol acarak istenen tidal voliime ulasilmasini

Onleyebilir (38).
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Basing destekli ventilasyonun her nefeste daha farklt bir inspirasyon siiresi
olusturmasi, diger ventilator modlarindan en biiyiik farkidir. Bu sayede hastanin spontan
solunum sekline benzer bir hava verme sekli olusur. Hastanin baslattigi hassas bir tetikleme
sistemi sayesinde basing destegini yollamaya baslar ve inspiratuvar akimdaki azalma
ventilatoriin ekspiratuvar siklusa ge¢mesine neden olur. Bu sekilde PSV, hastanin hem
DSS’yi hem de inspirasyon siiresini ayarlamasina izin verir. Invaziv mekanik ventilasyonda
“weaning” siirecinde goriildiigii gibi, PSV ¢ok iyi bir hasta-ventilator uyumu saglar,
diyafragma igini azaltir ve hasta konforunu arttirir. Ancak 6zellikle KOAH hastalarinda hasta-
ventilator uyumsuzluguna da sebep olabilir. Yiiksek basing destegi ve bunun sonucu olusan
yiiksek tidal voliimler daha sonraki nefeslerde yetersiz solunum eforlarina neden olabilir, bu
da tetiklemeyi engelleyebilir. Ayn1 zamanda, KOAH hastalarinda goriilen kisa siireli hizli
inhalasyonlar PSV modunun ekspiryuma gegebilmesi igin gerekli siireyi saglayamayabilir, bu
sekilde makine hala inspiratuvar nefesi verirken hastanin ekspiratuvar eforu baglayabilir (39).
Hastanin makineyi ekspiryuma gegirebilmesi i¢in ekspiratuvar kuvvet sarfetmesi gerekir ki,
bu da solunum konforsuzlugunu arttirir. NIMV esnasinda, kagaklar nedeni ile bu sekildeki
uyumsuzluk artar. Bu durumu ortadan kaldirmak igin gesitli yontemler vardir. Ekspiratuar
akim hizini arttirmak ya da inspiryumu sona erdirecek bir zaman limiti belirlemek mevcut

yontemler arasindadir.

Voliim hedefli ventilasyon: Bu mod ile ventilator belirli bir zaman siiresinde sabit bir
voliim verir. Bu voliimii verirken gereken hava yolu basinci ise hasta akcigerlerinin
kompliyansina, hava yolu direncine, ventilator ayarlarina ve spontan inspiratuar ¢cabasina gore
degiskenlik gostrerir. Bu mod esnasinda herhangi bir ek inspiratuar ¢aba verilen tidal voliim
veya akimda degisiklige neden olmazken sadece hava yolu basincinda diisiikliige neden olur.
Bu modun avantaji kompliyans ve rezistans degerleri ne olursa olsun ayarlanan voliim kagak
yoklugunda tam olarak verilir. Dezavantaji ise kagak varliginda etkili bir tidal voliim

verememesi ve zaman i¢inde hastanin degisen ihtiyaclarina cevap verememesidir (40).

Devamh pozitif havayolu basinc1 (Continue Positive Airway Pressure (CPAP)):
Bazi solunum yetmezligi tiplerinde, intermittant pozitif basingli ventilasyon yerine
kullanilabilir. Aktif olarak inspirasyonu desteklemediginden gergek bir ventilator modu
degildir. Inspirasyon ve ekspirasyon sirasinda sabit bir basing vererek, ¢cokmiis veya iyi
havalanmayan alveolleri agar, FRC’yi arttirir ve sagdan sola sant1 azaltarak oksijenizasyonu

diizeltir. FRC’deki artig, akciger kompliyansini da diizeltip solunum isini azaltir (41). EK

13



olarak sol ventrikiil transmural basincini azaltip, “afterload”u azaltmak suretiyle kardiyak
“output”u arttirabilir, bu da akut pulmoner 6dem tedavisi igin etkin bir mod olusturur (42,43).
PEEP inspirasyon esigini (threshold) yiikselterek solunum isini arttirir, siirekli pozitif
havayolu basinc1 (CPAP) kullanilmasi bunu dengeler (44). Ancak KOAH hastalarinda BIPAP
kullanim1 daha konforlu va daha avantajlidir.

Orantili destek ventilasyonu (Proportional Assist Ventilasyon) ve Ortalama Volim
Garantili Basing Destegi (Average Volume Assured Pressure Support) kullanilan diger NIMV

modlaridir.

Noninvaziv Mekanik Ventilasyon Endikasyonlar:

Noninvaziv mekanik ventilasyonun ASY’de kullanimi1 konusunda hastaliklar1 kanit
derecelerine gore siraladigimizda en kuvvetli delilleri olan hastaliklar basta KOAH akut atagi
olmak tizere, immunsupresif hastalardaki ASY, akut kardiyojenik pulmoner 6dem ve KOAH

hastalarinda weaningde kullanimidir. Bu hastaliklarin dagilimi Tablo 3’de goriilmektedir (8).

Tablo 3. Noninvaziv mekanik ventilasyonun akut solunum yetmezliklerinde kanit

derecelerine gore kullanim (8)

Etkinlik kamiti Hastalik
Kuvvetli KOAH
(¢ok sayida kontrollii ¢aligma) Akut kardiyojenik pulmoner 6dem

Immiin diiskiin hasta
KOAH hastasinda weaningde

Astim
Orta derecede Kistik fibrozis
(tek kontrollii, birkag vaka raporu) Cerrahi sonrasi solunum yetmezligi

Ekstiibasyon basarisizliginda
Entiibe edilmesi istenmeyen hastalarda

Zay1f delilleri olanlar Akut solunum sikintis1 sendromu

(vaka raporlari) Travma hastalar1

OSA ve OHS’da

OSA: Obstriiktif sleep apne; KOAH:Kronik obstrilktif akciger hastaligi OHS:Obezite Hipoventilasyon
sendromu.

Obstriiktif akciger hastahklari: KOAH akut alevlenmeye bagl, hiperkapnik
solunum yetmezlikli hastalarda uygulanan NIMV ile arter kan gazi (AKG) degerleri, dispne
skorun ve vital bulgularda diizelme olmaktadir. Ayrica entiibasyon ihtiyaci, yogun bakim ve

hastanede yatis siiresi, komplikasyonlar ve mortalite oraninda anlamli azalma gorildiigu

14



yapilan c¢aligmalar ile bildirilmistir. KOAH’a bagli ASY’de NIMV uygulama endikasyonlari
Tablo 4’de gosterilmistir (45).

Hiperkapni ile komplike olmus status astmatikuslu hastalarda, Kistik fibrozisli
hastalarda ise transplantasyon oOncesi akut kotiilesmelerde, NIMV ile basarili sonuglar
bildirilmistir. Obstriiktif uyku apne sendromu ve ekstiibasyon sonrasi gelisen glottik 6dem

gibi tist hava yolu obstriiksiyonlarinda da NIMV uygulanmaktadir.

Tablo 4. Kronik Obstriiktif Akciger Hastahgi’na bagh akut solunum yetmezliginde

noninvaziv mekanik ventilasyonun endikasyonlar (45)

1- Ventilatdr ihtiyact olan hastanin saptanmasi

A. ASY semptom ve bulgularinin olmasi

a. Artan orta ve ciddi derecede dispne

b. Solunum sayis1>24, yardimci solunum kas kullanimi, paradoksal solunum
B. Gaz degisim bozuklugu

a. PaCO2 >45 mmHg ve pH<7. 35

b. PaO2 /FiO2 <200
2- NIMV i¢in uygun hasta olmasi

ASY: Akut solunum yetmezligi; PaCOz2: Parsiyel karbondioksit basinci; PaOz: Parsiyel oksijen basinci; FiO2:
Inspire edilen fraksiyone oksijen miktar1;; NIMV: Noninvaziv mekanik ventilasyon.

Restriktif akciger hastahklari: Noromiiskiiler hastalik sebebiyle torasik
restriksiyonu veya gogiis duvar1 deformitesi olan hastalarda meydana gelen kronik solunum
yetmezligi tedavisinde NIMV kullanimi ilk basamak olarak diisiiniilmektedir. NIMV ile
entiibasyonun engellendigi, gaz alisverisinin diizeldigi ve evde kullanilan NIMV ile hastaneye

yatislarin azaldig1 yapilan ¢alismalarla gosterilmistir (26,46).

Postoperatif hastalar: Profilaktik NIMV, yasli, obez, eslik eden KOAH veya kardiak
hastalik gibi postoperatif solunum yetmezligi gelisimi i¢in ciddi risk faktorleri olan
hastalarda, postoperatif solunum yetmezligi gelismesini énlemek i¢in uygulanan bir tedavi
secenegidir. Kiiratif uygulamada kullanilan NIMV ise, postoperatif solunum yetmezligi
gelisen hastada, endotrakeal entiibasyon gereksinimi olmadan tedavi etmeyi amaglar. Her iKi
durumda da CPAP veya BIPAP seklinde uygulanabilir (47).

Noninvaziv mekanik ventilasyonun operasyon sonrasi 6zellikle PaO2<60 mmHg,
PaC0O2>50 mmHg veya ileri derecede kas gii¢siizliigii olan hastalarda kullanimi ile ilgili olgu

sunumlar1 vardir (48). NIMV, gaz degisim bozukluklarin1 ve/veya atelektazileri Onleyerek
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postoperatif solunum yetmezliginde yarar saglayabilir. NIMV’nin profilaktik amagla cerrahi
sonrast kullaniminin, tek basma oksijen kullanimi ile kiyaslandiginda etkin oldugu, gaz
aligverisini ve pulmoner fonksiyonlar1 diizelttigi, yogun bakimda kalma siiresini, entiibasyon
ihtiyacin1 ve mortalite oranini azalttigi bildirilmistir (46). Torakoabdominal anevrizma
tamirini takiben profilaktik CPAP uygulanmasimin pulmoner komplikasyonlar1 azalttigi
bildirilmistir (49). Toraks ve {ist batin operasyonlari sonucu onemli Olgiide fonksiyonel
rezervde azalma olusur ve NIMV uygulamasi ile PaO; ve FVC’de olusan patolojiyi
diizeltmek mimkiin olur (50). Cikmaz ve ark. (51) agik kalp ameliyati olan hastalara
postoperatif donemde NIMV uygulamis olup, NIMV grubunda KTA, DSS, dispne skoru ve
alveoloarteriyel gradient degerlerinde azalma izlenirken PaO>/ FiO ;> oraninda artis izlenmistir.

Immiin yetmezlikli hastalar, kronik solunum yetmezligi olan hastalar ve entiibe

edilmesi istenmeyen terminal donem hastalar NIMV nin diger kullanim alanlaridir.

Mekanik ventilatorden ayirma: Standart ekstiibasyon kriterleri saglanmadan ekstiibe
olan hastalarda, NIMV uygulamasi ile uzun siireli entiibasyon, nazokomial infeksiyon ve iist

hava yolu travmasi gibi komplikasyonlar engellenmis olmaktadir (46).

Noninvaziv Mekanik Ventilasyonun Uygulanmasi

Noninvaziv mekanik ventilasyona baslamadan 6nce herhangi bir kontrendikasyon olup
olmadigi kontrol edilir. NIMV esnasinda hasta kooperasyonu ve uyumu sarttir. Bu yiizden
NIMV’ye baslamadan Once, hastaya gerekli agiklamalar yapilarak ve emosyonel destek
saglanarak hasta kooperasyonun arttirilmas: gerekir. Ilk olarak kullanilacak maske diisiik
basinglarla (6rnegin; PS: 5 cmH20, PEEP: 2 cmH20) ve hava kacagii dnleyecek minimum
baskiyla yiize elle oturtulur. Bu sekilde, hasta maskenin solunumuna yardimci oldugunu
gorebilir. Hastanin maskeye alistig1 ve kooperasyonunun saglandigi an, maske elastik bantlar
kullanilarak basa tesbit edilir. Yiize, 6zellikle burun kemerinde olusabilecek basi yaralarini
onlemek i¢in bantlarin sikiligi uygun sekilde ayarlanir (tipik olarak iki parmagmn fazla
zorlanmadan bantlarin altina sokulabilmesi gerekir). Agiz parcasi kullanilacak ise maske ve
bantlara gerek yoktur. Hasta tolere ettigi derecede, PS ve PEEP basinglar artirilir (KOAH’I1
hastalarda kullanilan ortalama degerler; PS: 10 cmH20, PEEP: 5cmH20). Hastalara genelde
sedasyon uygulanmasi tavsiye edilmez (aspirasyon, solunumu baskilama ve solunum arresti
riskleri), ancak gerektigi halde haloperidol tercih edilir (52). Noninvaziv mekanik
ventilatoriin, hastanin tiim inspirasyonlarini destekledigi ve maske kenarindan kagaklarin

minimum diizeyde oldugu goriilmelidir. Bu sekilde desteklenen hastanin  gogiis
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ekspansiyonunun arttig1, oskiiltasyonla akcigerlerin daha iyi havalandigi, yardimer solunum
kas kullanimmin ve solunum hizinmn azaldig: gériiliir. ilk yarim ile bir saat icerisinde kan
gazlarinda objektif bir diizelme kaydedilmelidir. Aksi taktirde, NIMV ile etkin tedavi
saglanamadig1 diisiiniiliir. NIMV dogru uygulandig1 halde ve uygun medikal tedaviye ragmen,
yarim ile bir saat icerisinde objektif bir iyilesmenin olmadigi hastalar gecikmeden entiibe
edilmeli ve IMV’ye baglanmalidir (53).

Noninvaziv mekanik ventilasyonun uygulamasinda onerilen protokol Tablo-5’de yer
almaktadir (38).

Noninvaziv mekanik ventilasyon uygulanan hastanin monitérizasyonu: NIMV
uygulanan hastanin tedaviye cevabi ve olusabilecek komplikasyonlarin hizli bir sekilde
degerlendirilebilmesi i¢in uygun bir sekilde monitérize edilmelidir. Vital bulgular, satiirasyon
ve kalp ritmi devamli olarak monitdrize edilmelidir; kan gazlar hasta stabillesene ve tedavi
hedeflerine ulasana kadar sik olarak (ilk dort saat igerisinde), daha sonra ise gerektiginde

kontrol edilmelidir. Ayrica, maske kagaklari ve hasta-ventilatér uyumu sik olarak kontrol
edilmelidir (54).

Tablo 5. Noninvaziv mekanik ventilasyon baslanmasinda énerilen protokol (38)

1. Hastanin uygun bir sekilde gozlenebilecek yerde olmasi, oksimetre takibi, klinik
olarak gerektikce vital bulgularin takibi.

2. Govdenin en az 30 derece ylikseltilmesi.

3. Uygun maskenin se¢imi.

4. Ventilator se¢imi.

5. Maskenin uygun bir baslik ile yerlestirilmesi, bashik kayislari ile yiiz arasina iki
parmak sokulabilmelidir, hasta maskeyi tutmaya tesvik edilir. Agiz parcas1 kullanilacak
ise maske ve bantlara gerek yoktur.

6. Maske ventilator hortumuna baglanip, ventilator ¢alistirilir.

7. Spontan modda, uygun back-up verilerek diisiik basing (inspirasyon:8-12 cm H-O,
ekspirasyon: 3-5 cm H20) ya da voliim (10 mL/kg) sinirli olarak ventilasyona baslanur.
8. Hasta tolere ettikce inspirasyon basinci (10-20 cm H2O’ya) ya da tidal voliim (10-15
mL/kg) arttirilir. Nefes darliginin azalmasi, solunum sayisinin azalmasi, tidal voliimiin
artmasi ve hasta-ventilatr uyumu kontrol edilir.

9. Oksijen satiirasyonunu %90’ 1n iizerinde tutacak sekilde O2 verilir.

10. Hava kacag1 kontrol edilir.

11. Nemlendirici takilabilir.

12. Hafif sedasyon yapilabilir.

13. Hasta tegvik edilmeli, sik kontrollerle gerekli ayarlamalar yapilmalidir.

14. Arter kan gaz1 ilk bir—iki saatte kontrol edildikten sonra, gerektikce
tekrarlanmalidir.
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Noninvaziv mekanik ventilasyon uygulanma yeri: NIMV’nin nasil bir ortamda
uygulanmas1 gerektigi hala tartisilmaktadir. Yogun bakim {initesi yatak sayilarmin pek ¢ok
iilkede smirlt olmasi ve NIMV’ye erken baglanan hastalardan daha iyi sonuglar alinmasi
sebebiyle, yogun bakim dis1 alanlarda da NIMV denemeleri olmustur. NIMV’nin en etkin
veen giivenli sekilde uygulanabildigi ve en fazla klinik tecriibenin toplandig1 yer kuskusuz
yogun bakim initesidir. Hasta-hemsire ya da hasta-solunum terapisti orani, saglik
personelinin NIMV konusunda egitim almis olmasi, detayli monitorizasyon imkani ve
entiibasyon/IMV  girisiminin gecikmesiz uygulanabilir olmasi, NIMV’nin yogun bakim
tinitesinde yapilmasinin altinda yatan temel sebeplerdir. Ancak hastanin yogun bakim
tinitesine gesitli sebeplerden dolayr alinamadigi zamanlarda, 6rnegin entiibe edilmeyecek olan

terminal bir hastada, NIMV’nin diger klinik alanlarda uygulanmasi kabul edilebilir (54).

Noninvaziv Mekanik Ventilasyonun Basarih ya da Basarisiz Olacagim Ongéren
Faktorler

Yayinlanmig caligsmalarda, NIMV’ nin ¢ogunlukla KOAH’l1 hastalarin olusturdugu
ASY ile gelen hastalarda %51-91 oraninda basarili oldugu goriilmiistiir (entiibasyonun ve
oliimiin 6nlenmesi). ilk degerlendirmede daha az organ yetmezligi ve daha az asidotik olan

hastalarda NIMV daha basarili olmaktadir. Pnémoni hastalarinda ise basar1 diismektedir (52).

Hastanin Noninvaziv Mekanik Ventilasyondan Ayrilmasi

Solunum yetmezligine yol agan hastaligin medikal tedavisi ve NIMV destegi basarili
olmus ise, hastanin solunum hizi, yardimci solunum kasi kullanimi ve kan gazi1 degerlerinde
belirgin bir iyilesme goriiliir. Pek ¢ok hastada, ilk 24 saatten sonra NIMV ihtiyacinda azalma
goriiliir. Bu durumda, NIMV destegi hastanin tolere ettigi sekilde azaltilir. Once PS azaltilir,
daha sonra hastanin giin icerisinde NIMV’siz sadece gerektigi kadar suplemental O2 ile
desteklendigi durumlarin siiresi giderek artirilir. Daha sonra, hastanin tolere ettigi sekilde,

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

Noninvaziv Mekanik Ventilasyonun Kontrendikasyonlari

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

Noninvaziv mekanik ventilasyonun kontrendikasyonlar1 arasinda {ist gastrointestinal

cerrahi, hava yolunu koruyamama, asir1 solunum sekresyonlari, yasami tehdit eden
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hipoksemi, ciddi ek hastalik, konfiizyon/ajitasyon ve bagirsak obstriiksiyonu sayilabilir.
Gerektiginde hemen entiibasyon uygulanabilecekse veya hastalarin entiibe edilmesi
diistiniilmiiyorsa bu hastalarda NIMV denenebilir. Noninvaziv mekanik ventilasyon
pnomotoraks varliginda basari1 ile kullanilabilir, ancak pndmotoraksli hastalarin ¢cogunda
NIMV uygulanmadan gogis tiipii takilmalidir. NIMV kontendikasyonlar1 kisaca Tablo 6’da

Ozetlenmistir (5).

Tablo 6. Noninvaziv mekanik ventilasyonun kontrendikasyonlari (5)

- Kardiyak veya respiratuar arrest

- Solunum dis1 organ yetmezligi

- Ciddi ensefalopati (6rn; GCS < 10)

- Ciddi tist gastrointestinal kanama

- Hemodinamik instabilite

- Kardiyak aritmi

- Fasiyal cerrahi, travma veya deformite

- Ust hava yolu obstriiksiyonu

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

- Yiiksek aspirasyon riski

GCS: Glascow koma skoru.

Noninvaziv Mekanik Ventilasyonun Yan Etki ve Komplikasyonlar:

Noninvaziv mekanik ventilasyon, se¢ilmis hastalarda uygun sekilde kullanildiginda
genellikle iyi tolere edilir. NIMV uygulanimina bagli komplikasyonlar Tablo 7°’de
Ozetlenmistir (45). En sik goriilen komplikasyonlar, maske, hava akimi ve uygulanan pozitif
basing ile ilgilidir. Maske basisina bagli olarak olusan burun sirtinda {ilserasyonda, maske
bagimin gerginligini azaltmak, maske ile burun sirt1 arasina yapay deri yerlestirmek ya da
nasal yastikcik gibi baska bir maske tipine gegmek gereklidir. Maskeden hava kagagina bagl
olarak olusan konjunktiva irritasyonu, asirt basinca bagli olarak kulak ve siniis agrilart
olusabilir. Bu durumlarda maske-yiiz uyumunu yeniden degerlendirmek ve inspirasyon
basincini hastanin tolere edebilecegi bir diizeye indirmek gereklidir. Yiiksek hava akiminin

neden oldugu burun ve agiz kurulugu genellikle agizdan hava kacagi oldugunu diisiindiiriir,
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bu durumda nasal serum fizyolojik ve yumusaticilarin yani sira 1sitilmig nemlendiricinin de
kullanilmas1 gereklidir. Ozellikle akut tabloda hava kagagi NIMV’nin basarisiz olmasina
neden olabilir. Bu durumda g¢ene banti uygulanabilir ya da daha iyi tolere edebilecegi baska
bir maske kullanilir. Nasal maske kullaniliyorsa hastaya agzini kapali tutmasi sOylenir.
Gastrik distansiyon gelisen hastalarda, midede biriken havanin bosaltilmast i¢in kisa siireli
nasogastrik sonda takilmasi gerekebilir veya NIMV’ye ara verildiginde hastanin
mobilizasyonu etkili olabilir. Basinglar daha diisiik oldugundan hipotansiyon, barotravma,
kardiyak atim voliimiinde azalma gibi major komplikasyonlar IMV’ye gére daha nadir
goriiliir. Bu komplikasyonlarin goriilme sikligi %5’in altindadir. Bu durumda da basinglarin

azaltilmasi gerekebilir (49).

Tablo 7. Noninvaziv mekanik ventilasyonun komplikasyonlari (45)

Maske ile iliskili

* Rahatsizlik hissi

* Yiiz derisinde eritem, akne benzeri dokiintii
* Klostrofobi

Hava akim ve basingla ilgili

* Nazal konjesyon, goz irritasyonu
» Siniis /kulak agris1

* Nazal/oral kuruluk

* Aerofaji

Hava kacag ile ilgili

* Aspirasyon pndmonisi

* Hipotansiyon

e Pnomotoraks

Akut solunum yetmezliginin tedavisinde NIMV’nin rolii son yillarda iyice
aydmlatilmistir. NIMV, KOAH akut ataginda entiibasyon oranlarini, mortaliteyi ve yogun
bakim {initesinde yatis siiresini azaltmaktadir ve bu nedenle bu hastalarda solunum destegi
gerektiginde ilk secenek olmalidir. Ayrica, akut kardiyojenik pulmoner 6dem ve
immiinsiipresif hastalarda ASY’de ve spontan solunum denemeleri bagarisiz olan KOAH

hastalarinda weaningde kullanilmasim1  destekleyen kanitlar giicliidiir. Astim atagi,
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postoperatif solunum yetmezligi, ekstiibasyon yetmezligi, hipoksemik solunum yetmezligi
veya entlibasyonu istenmeyen hastalarda, NIMV uygulanmasin1 destekleyen kanitlar ise
kuvvetli olmadiklarindan, se¢ilmis hastalarda dikkatli bir sekilde NIMV basarisizlik riski
unutulmadan uygulanmalidir.

Postoperatif solunum yetmezligi gelisen hastalarda mortalitenin en 6nemli nedeni
invaziv mekanik ventilasyon ve bununla iligkili komplikasyonlardir. Bu nedenle opere olan
hastada solunum yetmezligi gelisiminin 6nlenmesi birincil hedeftir (55). Kardiyak cerrahi
sonrast postoperatif solunum yetmezligi gelismesini 6nlemek amaciyla yapilan arastirmalarda
genellikle NIMV’nin fizyolojik pek c¢ok parametre ve prognoz lizerine olumlu etkileri
gosterilmistir. Nava ve ark. (56) yiiksek riskli hastalarda ekstiibasyon sonrasi solunum
yetmezligini onlemek amaciyla NIMV uygulamiglar ve standart medikal tedaviye kiyasla
NIMV’nin ekstiibasyon sonrast solunum yetmezligini Onlemede daha etkili oldugunu
bildirmislerdir. Zarbock ve ark. (57) kardiyak cerrahi sonrasi profilaktik CPAP uygulamasinin
kardiyak yan etkilere neden olmadan arteryel oksijenizasyonu diizelttigi, pulmoner
komplikasyonu ve yeniden yogun bakim ihtiyacin1 azalttigini gostermislerdir.

Kardiyovaskiiler by-pass greftleme planlanan hastalarin komorbid hastaliklarinin
olmasi ve sigara igme oraninin fazla olmasi nedeniyle BIPAP mod tercih edilebilir.
Ekspiryuma zaman kalmasi ve hastalarin daha iyi uyum saglamasi nedeniyle 6zellikle KOAH
hastalarinda BIPAP uygulamalart 6nerilmistir (58).

Sonu¢ olarak kardiyovaskiiler bypass ameliyati ge¢irmis hasta grubu solunum
yetmezligine aday hasta grubudur. Bu hastalarda solunum yetmezligini 6nlemek amaciyla
NIMV uygulamasmmin ¢ok mantikli fizyopatolojik mekanizmalarla ise yarayacagi
Ongoriilebilir. Profilaktik amagh, bilevel pozitif basing modunda (PSV+PEEP) ve hastaya en
az miidahale gerektiren, uyumu en kolay olan agiz pargasi ile NIMV uygulamak hastanin hem

konforunu arttiracak hem de muhtemel solunum problemlerini 6nleyecektir.
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GEREC VE YONTEMLER

Aralik 2013- Nisan 2014 tarihleri arasinda Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp
Damar Cerrahisi Klinigi’nde, koroner arter by-pass greftleme ameliyati olan 66 hasta
caligmaya alindi. Calismamiz prospektif, olgu-kontrol c¢alisma olarak planlandi. Tim
hastalarin demografik oOzellikleri, kardiyak cerrahinin ¢esidi ve siiresi, preoperatif
degerlendirme (euroscore), tedavi 6ncesi (TO) ve tedavi sonrasi (TS) vital bulgular, AKG
degerleri, Borg dispne skoru, alveoloarteriyel gradient, PaO2 /FiO2 orani, Akut Fizyoloji ve
Kronik Saglik Degerlendirmesi II (APACHE II) ve Basitlestirilmis Akut Fizyoloji Skoru Il
(SAPS II) skoru degerleri, akciger grafileri degerlendirmesi hasta formuna kaydedildi (Ek 3).
Calisma 6ncesinde Trakya Universitesi Etik Kurul onay1 (Ek 4) ve her hastadan yazili onay
alind1 (Ek 5).

Calismaya alinma kriterleri:

1. Elektif CABG ameliyat1 ge¢irmis olmasi

2. 18 yasindan biiyiik olmast

3. Goniillii olur formunu okuyup onam vermis olmasi

Operasyon sonrasi ekstiibasyon kriterleri:
1. Perkiitan oksijen satiirasyonu>%90

2. Fi02<0. 4

3. pH>7.35

4. Solunum say1s1<35/dk

5. PSV<10 cmH20

6. PEEP<5 cmH20
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7. Hastanin bilincinin agik olmasi

8. Intakt yutma refleksi

9. Hemodinamik stabilizasyonun olmasi kabul edildi.

Ekstiibe edilen hastalar 2 gruba ayrild1. Istatistiksel olarak power analiz ile her iki grup
i¢in 29 hasta planlandi. Ancak ¢aligsma dis1 kalabilecek hastalar gz 6niine alindiginda her iki
grup 35 hastaya tamamlandi. Klinigimizin sartlar1 ve agiz pargasi temini siireci nedeniyle ilk
15 olgu kontrol grubuna alinirken, sonraki 35 olgu arka arkaya NIMV uygulanan gruba alindi.
Daha sonraki 20 olgu ise kontrol grubuna dahil edildi.

Her iki gruptaki hastalara da monitérizasyon, bronkodilator tedavi ve nazal kaniil ile
oksijen uygulandi. Calismay1 diizenledigimiz klinikte standart uygulama olarak oksijen, nazal
kaniil ile 8 lt/dk olarak verildiginden, hastalara bu tedavi uygulandi. 1. gruptaki hastalara
(n:33) standart tedaviye ek olarak yogun bakimda kaldiklar siire agiz pargasi ile NIMV, 2.
gruptaki hastalara (n:33) ise standart tedaviye ek olarak rutinde yapilan tri-flo ile solunum
egzersizleri uygulandi. Calismamizin yapildigi kalp damar cerrahi yogun bakim iinitesinin
tedavi protokoliinde postoperatif hastalara saatte bir kez 5 dakika siireyle tri-flo solunum
egzersizleri uygulandigindan, NIMV uygulanan gruba da saatte 1 kez 5 dk siire ile agiz
pargast ile NIMV uygulandi. 1. grupta NIMV ayarlart; 10 cmH20 PSV, 5 cmH,0 PEEP, FiO>
%46 olarak ayarlanip, hastanin toleransi, exale tidal voliime gore PSV degerlerinde artis
yapildi. PSV maximum 14 cmH2O basinca kadar arttirillirken PEEP degerinde degisiklik
yapilmadi. Hastalara 81t/dk ‘dan nazal kaniil ile Oz verildiginden, NIMV uygulanan grupta
FiO2 %46 olarak ayarlandi. Hastalara yari oturur durumda, bas ile ag1 45 derece ve mide

distansiyonu ya da aspirasyon riski minimal olacak sekilde pozisyon verildi (Sekil 3).

Sekil 3. Agiz parcasi ile noninvaziv mekanik ventilasyon uygulamasi
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Kalp ve Damar Cerrahisi Yogun Bakim Unitesi’nde takip edilen hastalara standart
mekanik ventilator (Drager Evita 4 Ventilator 8411740-15 ARPC 0261 ve Vella Ventilator
Diamond Series 16532-02 BDT 03545) kullanilarak ve agiz pargasi ile NIMV uygulandi.
Bronkodilator ilaglar rutinde kullanilan nebiilizatorler ile NIMV uygulanmadigl zamanlarda
verildi. Hastalara postiiral drenaj ve Oksiiriik egitimi verildi. Sekresyonlarini ekspektore
edemeyen hastalara nasotrakeal aspirasyon uygulandi.

Hastalarin rutin olarak bakilan AKG degerleri (Roche Cobasb 221 7709BL 800, Flex
Blood Gas Analyzer), ekstiibe edildikten 1 saat sonra (tedavi 6ncesi) ve 24. saatin sonunda
(tedavi sonrasi) olmak iizere kaydedildi, bu zaman dilimlerindeki hemodinamik degisiklikler,
alveoloarteriyel gradient, PaO./FiO, oran1 kaydedildi. Tedavi baslamadan oOnce ve
sonlandirildiginda APACHE II ve SAPS II skoru bakildi. Hastalarin yogun bakim iinitesinde
ve hastanede kalis siireleri, gelisen enfeksiyonlar ve uygulanan antibiyoterapiler not edildi.
Komorbid hastaliklar kaydedildi. Preoperatif degerlendirme sirasinda solunum fonksiyon
testinde FEV1/FVC <%70 saptanan hastalar kronik obstriktif akciger hastasi kabul edildi.
Hastalarin akciger grafileri ¢alismaci tarafindan degerlendirildi. Akciger grafilerinde lineer
cizgilenmeler ve diyafragma elevasyonu atelektazi olarak yorumlandi. Balgam Kkiiltiiriinde
iireme olan veya Oksiiriik , piiriilan balgam, beyaz kiire sayisinda artis ve akciger grafisinde

progresyon olan hastalar pndmoni kabul edildi.

Calisma dis1 birakilma kriterleri:

. Pndmotoraks

. Mental durum degisikligi

. Fasial lezyonlar

. Hemodinamik instabilite ( TA<90/60 mmHg veya vasopressor tedavi gereksinimi)
. Elektrokardiyografi instabilite ( iskemi bulgusu ya da ventrikiiler aritmi)

. Kontrol altina alinamayan hipertansiyon ( TA>160/90 mmHg)

. Sekonder operasyon planlanmasi halinde

. NIMV uygulanip satiirasyonu<%90 olanlar

© O N o o B~ W DN B

. Kardiyak arrest ya da 6liim

10. Hastanin reddetmesi olarak belirlendi.

Calisma dis1 kalan hastalar: Toplam 4 hasta ¢esitli nedenlerle ¢alisma dis1 kaldi. Grup
1’de ag1z pargasi ile NIMV uygulanan 1 hastanin gogiis agrist olmasi nedeniyle, grup 1’de 1

ve grup 2’de ise 2 hastanin ekstiibasyon sonrasi takipne, dispne gelismesi ve desatiire olmasi
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lizerine oronazal maske ile NIMV uygulandigindan ¢aligma dist kaldi. Tablo 8’de nedenleri

ve sayilart belirtildi.

Tablo 8. Calisma dis1 birakilan hastalar ve gerekceleri

Gerekge Say1

Gogiis agrisi 1

Oronasal maske ile NIMV uygulama|3

ihtiyaci

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Sonuglar ortalama+Std. Sapma ile gosterildi. Niceliksel verilerin normal dagilima
uygunlugu tek oOrneklem Kolmogorov Smirnov test ile incelendi. Non-invaziv mekanik
ventilasyon grubu ile kontrol gruplari arasinda normal dagilim gésteren nicel degiskenlerin
karsilagtirlmasinda Student t testi, normal dagilim gostermeyen nicel degiskenlerin
degerlerinin karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi kullanildi. Kategorik verilerin
karsilastirilmasinda Pearson ya da Fisher Ki-Kare testlerinden uygun olani kullanildi. Tedavi
oncesi ile sonrasi normal dagilim gosteren nicel degiskenlerin karsilastirilmasinda Paired t
testi, normal dagilim gostermeyen nicel degiskenlerin degerlerinin karsilagtirllmasinda
Wilcoxon sign rank test kullanildi. Istatistiksel analizler T. U. Tip Fakiiltesi Biyoistatistik ve
Tibbi Bilisim Anabilim Dalinda SPSS 20. 0 (Lisans No: 10240642) paket programi
kullanilarak yapilda.
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BULGULAR

HASTALARIN OZELLIKLERI

Koroner arter by-pass greft (CABG) ameliyati gegiren toplam 66 hasta ¢alismaya dahil
edildi. Hastalarin 33’4 grup 1 (NIMV uygulanan), 33’ grup 2’ye (konvansiyonel tedavi
uygulanan) ayrildi. Calismaya alinan hastalarin 16’s1 (%24.2) kadin, 50’si (%75.8) erkek idi.
Ortalama yas 61.64+11.3 idi. Yas ( 60.94+£11. 5; 62. 33+11.2) ve cinsiyet (7 kadin-26 erkek; 9
kadin-24 erkek) agisindan grup 1 ve grup 2 hastalar arasinda anlamli fark yoktu (p>0.05)
(Tablo 9).

Hastalarin viicut kitle indeksi (BMI) 27.08+4.4 saptanmis olup gruplar arasinda
anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Hastalarin 47’si (%71.2) sigara i¢mis, 19’unun ise sigara
icme Oykisii yok idi. 1. Grupta 24 (%72.7), 2. Grupta ise 23 (%69.7) hastada sigara igme
orani saptanmis olup, gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05). Sigara i¢enlerde
ortalama 32.10+£30.8 pkt/y1l sigara igme Oykiisii vardi. Gruplar arasi sigara igme miktari
acisindan anlamli fark saptanmadi (Tablo 9).

Hastalarin 4’tinde (%6.1) KOAH mevcuttu. Grup 1°de 2 (%6.1), grup 2’de 2 (%6.1)
hasta olup, gruplar aras1 anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Hastalarin 22’sinde (%33.3) diabet
mellitus (DM) mevcuttu. Grup 1’de 10 (%30.3), grup 2’de 12 (%36.4) hastada mevcut olup
gruplar arasi fark saptanmadi (p>0.05). Hipertansiyon agisindan incelendiginde toplamda 34
(%51.5) hastada mevcuttu. Grup 1°de 14 (%42.4), grup 2’de 20 (%60.6) hastada mevcut olup
gruplar arast anlamli farklilik saptanmadi. Hastalarin 6zge¢misindeki diger hastaliklar tablo

9’da gosterilmistir.
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Operasyon oncesi yapilan ekokardiyografik incelemede hastalarin ortalama ejeksiyon

fraksiyonu (EF) %54.48+12.4, pulmoner arter basinglari ise ortalama 28.11+8.2 mmhg olarak

izlendi. EF ve PAB a¢isindan iki grup arasinda anlamli farklilik saptanmadi (Tablo 9).

Tablo 9. Hastalarin demografik ozellikleri

Grup 1(n=33) Grup 2(n=33) P
Yas 60.94+11.5 62.33+11.2 0.621
Cinsiyet
Kadin 7(%21.2) 9(%27.3) 0.566
Erkek 26(%78.8) 24(%72.7)
BMI 27.5+4.6 26.6+4.1 0.426
Sigara
Var 24(%72.7) 23(%69.7) 0.5
Yok 9(%27.3) 10(%30.3)
Icilen miktar(pkt/yil) 32.08 +29.1 32.12+32.9 0.774
KOAH
Var 2(%6.1) 2(%6.1) 1.000
yok 31(%93.9) 31(%93.9)
HT
Var 14(%42.4) 20(%60.6) 0.139
Yok 19(%57.6) 13(%39.4)
DM
Var 10(%30.3) 12(%36.4) 0.602
Yok 23(%69.7) 21(%63.6)
KBY
Var 1(%3) 1(%3) 1.000
Yok 32(%97) 32(%97)
SVH
Var 6(%18.2) 3(%9.1) 0.475
Yok 27(%81.8) 30(%90.9)
Malignite
Var 0(%0) 1(%3) 1.000
Yok 33(%100) 32(%97)
EF (%) 53.58+12.5 55.38+£12.5 0.562
PAB(mmhg) 27.88+7.1 28.33+9.3 0.825

BMI: Viicut kitle indeksi; KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi; HT: Hipertansiyon; DM: Diabetes
mellitus; KBY: Kronik bobrek yetmezligi; SVH: Serebrovaskiiler hastalik; EF: Ejeksiyon fraksiyonu; PAB:
Pulmoner arter basinci.

Hastalarin euroscore risk tanimlamasi grup 1’de 21 (%63.6) hasta diisiik riskli,
9(%27.3) hasta orta riskli, 3(%9.1) hasta yiiksek riskli idi. Grup 2’de ise 26 (%78.8) hasta
diisiik riskli, 6(%18.2) hasta orta riskli, 1 (%3) hasta ise yiiksek riskli idi. iki grup arasinda
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istatiksel anlamli fark saptanmadi (P>0.05) (Tablo 10). istatistiksel agidan fark olmamasina

ragmen grup 1°de orta ve yiiksek riskli hastalarin sayist daha fazla saptanmistir.

Tablo 10. Hastalarin euroscore degerlendirmesi

euroSCORE risk degeri | Grup 1(n=33) | Grup 2(n=33) p
Diisiik risk 21(%63.6) 26(%78.8)

Orta risk 9(%27.3) 6(%18.2) 0.344
Yiiksek risk 3(%9.1) 1(%3)

Operasyon siiresi grup 1’de 258+36 dakika, grup 2’de ise 264+36 dakika idi. Gruplar

arasinda anlaml fark saptanmadi (p=0.351).

(Calismaya alinan hastalarin operasyon c¢esidinin gruplar arast dagilimi Tablo 11°da

goriilmektedir. Operasyon c¢esidi agisindan gruplar arasinda istatiksel anlamda bir fark

saptanmamustir (p>0.05).

Tablo 11. Hastalarin operasyon tipine gore dagilim

Operasyon cesidi Grup 1(n=33) Grup 2(n=33) p
CABGL 4 (%12.1) 1(%3)
CABGL+AVR 1(%3) 1(%3)
CABG2+KE 0(%0) 1(%3)
CABG1+MVR 0(%0) 1(%3)
CABG2 4(%12.1) 4(%12.1)
CABG2+AVR 0(%0) 3(%9.1) 0.452
CABG+KE 0(%0) 1(%3) '
CABG3 12(%36.4) 13(%39.4)
CABG3+ASD 1(%3) 0(%0)
CABG3+AVR 1(%3) 0(%0)
CABG3+KE 1(%3) 0(%0)
CABG4 9(%27.3) 8(%24.2)

CABG: Koroner arter bypass greftleme; AVR: Aort kapak replasmani; KE: Kitle eksizyonu MVR: Mitral
kapak replasman1 ASD: Atriyal septal defekt.

Calismaya alinan hastalarm TO ve TS olmak iizere vital bulgulari, AKG degerleri,

dispne skoru (Borg), alveolo-arteriyel gradient, PaO2/FiO2 sonuglar1 kaydedildi ve iki grup

arasinda karsilastirma yapildi.




Kalp tepe attimindaki degisiklik TO ve TS karsilastirildiginda; 1. grupta goriilen
azalma istatistiksel agidan anlamli saptand1 (p=0.033) (Sekil 4).
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TO: Tedavi 6ncesi; TS: Tedavi sonrast.
Sekil 4. Kalp tepe atim sayisinin; tedavi oncesi ve sonrasi degerlerinin

karsilastiriimasi (p=0.033)

Dakika solunum sayisindaki (DSS) degisiklik TO ve TS karsilastirildiginda iki
gruptada izlenen artig istatistiksel agidan anlamli idi (p=0.02 ve p<0.001). Gruplar arasi
yapilan karsilagtirmada anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Sekil 5).
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=—4—Grup 1 15,97 17,33
== Grup 2 16,03 18,27

TO: Tedavi 6ncesi; TS: Tedavi sonrasi; DSS: Dakika solunum sayisi.

Sekil 5. Dakika solunum sayisinin; tedavi oncesi ve sonrasi degerlerinin gruplar

arasi karsilastirilmasi
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Calismaya alman hastalarin, TO ve TS olmak iizere gruplar arasi karsilastirilmasinda;
ates ve ortalama arteryel basing degerlerinde istatistiksel a¢idan anlamli fark saptanmadi
(p>0.05).

Arter kan gazi1 degerleri grup i¢i ve gruplar aras1 mukayese edildi. PH degerleri
karsilastinildiginda istatistiksel agidan anlamli fark saptanmadi (p>0.05). TO ve TS PaO:
degerleri karsilagtirildiginda grup ici degerlendirmede grup 1’de goriilen artma, grup 2’de
goriilen azalma ve gruplar arasi karsilastirma istatistiksel agidan anlaml1 saptandi (p<0.05).
Grup 2’de PaCO> degerlerinde goriilen artma istatiksel agidan anlamli saptandi (p<0.05),
ancak gruplar arasi karsilastirmada anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Bikarbonat (HCO3) ve
baz acig1 (Beff) degerleri karsilastirildiginda; iki grupta da izlenen artan degerler grup ici
anlamliyd1 (p<0.05), fakat gruplar arasi karsilagtirmada anlamli fark bulunmadi (p>0.05).
Arteriyel oksijen satiirasyonu (SaO2) degerleri karsilastirildiginda grup ici degerlendirmede
grup 1’de goriilen artma, grup 2’de goriilen azalma istatistiksel agidan anlamli saptandi

(p<0.05). Gruplar aras1 karsilastirmada anlaml1 fark saptanmadi (p>0.05).

Tablo 12. Tedavi Oncesi ve sonrasi arter kan gazi degerlerinin, gruplar arasi

karsilastirilmasi
Zaman Grup 1(n=33) Grup 2(n=33) p

PH TO 7.41+0.03 7.41+0.04 0.925
TS 7.41+0.02 7.42+0.03 0.128

p 0.726 0.069
PaOs TO 97.06+29.7 130.2+50.6 0.002
TS 126.4+45.4 102.9+42.06 0.033

p <0.001 <0.001
PaCOs TO 37.6£3.7 35.1+4.9 0.023
TS 38.7£3.9 37.1+4.7 0.140

p 0.122 0.011
HCOs TO 23.5+2.2 22.5+2.4 0.086
TS 24.4+2.02 24.05+£2.6 0.538

p 0.04 0.004
Beff TO -0.7+2.3 -1.842.4 0.087
TS -0.003+1.8 -0.4+2.6 0.488

p 0.049 0.017
S20s TO 96.8+1.8 97.8+£1.4 0.013
TS 97.7+1.8 96.7+2.6 0.076

p 0.006 0.004

PaOz: Parsiyel oksijen basinci; PaCOz: Parsiyel karbondioksit basinci; HCOs: Bikatbonat; Beff: Baz acigi;

Sa0:: Arteriyel oksijen satiirasyonu; TO: Tedavi oncesi; TS: Tedavi sonrast.
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Borg dispne skorundaki degisiklik TO ve TS karsilastirildiginda; 1. grupta goriilen
azalma ve 2. grupta goriilen artma istatistiksel agidan anlamli saptandi (p=0.001 ve p=0.033)
(Sekil 6).
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TO: Tedavi 6ncesi; TS: Tedavi sonrast
Sekil 6. Borg dispne skorunun, tedavi oncesi ve sonrasi degerlerinin

karsilastirilmasi (p<0.05)

Solunum yetmezliginin  degerlendirilmesinde  6nemli  parametrelerden olan
alveoloarteriyel oksijen gradienti ve PaO2/FiO; oranlar1 da ¢aligmamizda iki grup arasinda
karsilastirildi.  Alveoloarteriyel oksijen gradient degeri karsilastirildiginda grup igi
degerlendirmede; grup 1°de goriilen azalma, grup 2’de goriilen artma ve gruplar arasi yapilan
karsilagtirma istatistiksel ac¢idan anlamli  saptandi  (p<0.05). PaO./FiO, oranlari
karsilastirildiginda grup i¢i degerlendirmede ; 1. grupta goriilen artma, 2. grupta goriilen
azalma ve gruplar aras1 yapilan karsilagtirma istatistiksel agidan anlamli saptandi (p<0.05)
(Tablo 13).
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Tablo 13. Alveoloarteriyel gradient ve PaO2/FiO2 degerlerinin, tedavi 6ncesi ve sonrasi

gruplar arasinda karsilastirilmasi

Zaman Grup 1(n=33) Grup 2(n=33) p
TO 183.72+31.02 153.82+52.58 0.007
Alveoloarteriel TS 154.32+48.75 177.90+42.95 0.041
Gradient p <0.001 0.001
TO 210.95+64.53 282.98+109.88 0.002
PaO2/FiO2 TS 272.92+100.04 225.31490.82 0.047
P <0.001 <0.001

PaO:: Parsiyel oksijen basinci; FiO2: Inspire edilen fraksiyone oksijen miktar;; TO: Tedavi 6ncesi; TS: Tedavi
sonrast.

Calismamizda hastalarin yogun bakimda ve hastanede kalis siireleri karsilagtirilda.
Yogun bakimda kalis siiresi 1. grupta 2.03+0.4 giin, 2. grupta ise 2.27+0.5 giin olup, iki grup
arasinda istatistiksel agidan anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Toplam hastanede yatis siiresi
1. grupta 7.1+£2.7 giin, 2. grupta ise 7.06+3.5 giin olup, gruplar arasinda anlamli fark
saptanmadi (p>0.05).

Postoperatif donemde enfeksiyon olusumu agisindan 2 grup karsilastirildi. 1. grupta 2
(%6.1), 2. grupta ise 1(%3) hastada hastane kokenli enfeksiyon (HKE) gelisti. 1. Grupta 2
(9%6.1), 2. grupta ise 3 (%9.1) hastanin kiiltiirlerinde herhangi bir patojen ajan saptanmazken
antibiyotik degisikligi yapildi. Bu durum istatiksel agidan anlamli fark olusturmadi (p>0.05).
HKE goriilen hastalardan 1. grupta 2 hastada pnomoni, 2. Grupta ki 1 hastada yara yeri
enfeksiyonu gelisti. Iki grup pndmoni goriilme sikligi agisindan karsilastirildiginda, gruplar

arasi istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0.221).

Tablo 14. Postoperatif donemde enfeksiyon gelisiminin gruplar arasi karsilastirnlmasi

HKE Grup 1 (n=33) Grup 2(n=33) p
Var 2(%6.1) 1(%3)

Yok 29(%87.9) 29(%87.9) 0.766
Antibiyotik degisikligi 2(%6.1) 3(%9.1)

HKE: Hastane kokenli enfeksiyon.
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Yogun bakim mortalitesini belirleyen skorlama sistemlerinden APACHE Il ve SAPS
II skorlar1 hesapland: ve gruplar arasinda karsilastirildi. 1. grupta TO ve TS APACHE Il
skorlarinda anlamli degisiklik saptanmazken, 2. Grupta goriilen artma istatistiksel agidan
anlaml1 saptand1 (p<0.05) ancak gruplar aras1 karsilastirmada fark saptanmadi. TO ve TS

SAPS 1I skorlart karsilastirildiginda grup i¢i ve gruplar arasi degerlendirmede anlamli

farklilik saptanmadi (p>0.05).

Tablo 15. Tedavi oncesi ve tedavi sonrasi akut fizyoloji ve kronik saghk degerlendirmesi

Il ve basitlestirilmis akut fizyoloji skoru II degerlerinin gruplar arasi

karsilastirilmasi
Zaman Grup 1(n=33) Grup 2(n=33) p
TO 6.09+2.5 5.7+2.8 0.334
APACHE Il
TS 6.21+£2.6 7.12+3.1 0.262
p 0.653 0.004
TO 25.36+5.9 25.88+6.1 0.837
SAPS |1
TS 22.27+7.5 25.06+6.9 0.148
P <0.001 0.228

APACHE II: Akut fizyoloji ve kronik saglik degerlendirmesi II; SAPS 11: Basitlestirilmis akut fizyoloji skoru
Il.

Hastalarin TO ve TS akciger grafileri karsilastirildiginda 1. Grupta 12 (%36.4)
hastanin akciger grafisinde progresyon, 8 (%24.2) hastada regresyon izlenirken 13 (%9.4)
hastanin akciger grafisinde degisiklik izlenmedi. 2. grupta ise 23 (%69.7) hastanin akciger
grafisinde progresyon, 3 (%9.1) hastada regresyon izlenirken 7(%21.2) hastanin akciger
grafisinde degisiklik izlenmedi. iki grup arasinda karsilastirma yapildiginda grup 1 lehine
istatistiksel anlamlilik saptandi (p=0.023) (Sekil 7).
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Sekil 7. Tedavi oncesi ve tedavi sonrasi akciger grafilerinin gruplar arasi

karsilastirilmasi (p=0.023)

Grup 1°de progresyon izlenen 12 hastadan 10 hastada plevral siv1, 1 hastada atelektazi,
1 hastada infiltrasyon izlenmistir. Grup 2’de progresyon izlenen 23 hastadan, 13 hastada

plevral siv1 izlenirken, 10 hastada atelektazi izlenmistir (Sekil 8).
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Sekil 8. Tedavi oncesi ve tedavi sonrasi progresyon gosteren akciger grafilerinin

gruplar arasi karsilastirilmasi
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Calismamiza dahil edilen 66 hastanin 6zellikleri Tablo 16’te belirtildi.

Tablo 16. Calismaya alinan hastalarin 6zellikleri

Hasta No Protokol No Isim Ya Operasyon Grup
1 366092 NC 48 CABG4 1
2 605413 RT 55 CABG3+ASD 1
3 401310 HS 54 CABG3 1
4 603288 YA 72 CABG3 1
5 604524 SL 60 CABG3 1
6 605034 YA 39 CABG3 1
7 442125 EE 40 CABG4 1
8 604540 TC 43 CABG4 1
9 604151 EC 54 CABG1 1
10 387394 Ni 62 CABG2 1
11 602914 \%6 77 CABG4 1
12 604144 HS 55 CABG3 1
13 368766 ND 76 CABG1 1
14 602201 AA 72 CABG2 1
15 602213 RG 61 CABG4 1
16 600462 NS 50 CABG4 1
17 601175 AG 54 CABG3 1
18 508931 ST 68 CABG3 1
19 469296 NA 81 CABG3 1
20 356452 SD 59 CABG1 1
21 262534 SB 68 CABG4 1
22 556224 SV 60 CABGl1+AVR 1
23 349770 EC 64 CABG3+KE 1
24 600689 HB 76 CABG4 1
25 600171 HT 46 CABG3 1
26 262222 EG 57 CABG3+AVR 1
27 497861 FA 56 CABG1 1
28 33448 HC 75 CABG4 1
29 115159 HD 70 CABG2 1
30 9852 TU 48 CABG?2 1
31 599494 IA 69 CABG3 1
32 599746 NK 76 CABG3 1
33 596575 DT 66 CABG3 1
34 576237 SA 57 CABG4 2
35 601688 HA 79 CABG2 2
36 596477 AM 70 CABG4 2

AVR: Aort kapak replasmani; ASD: Atrial septal defekt CABG: Koroner arter bypass greftleme; KE: Kitle
eksizyonu.
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Tablo 16(Devam). Calismaya alinan hastalarin ézellikleri

Hasta No Protokol No Isim Yas Operasyon Grup
37 607944 NK 50 CABG3 2
38 22444 FT 59 CABG2+KE 2
39 605901 AC 66 CABG4 2
40 331157 I 64 CABG3 2
41 442575 VK 31 CABG2+KE 2
42 280795 GK 52 CABG1+AVR 2
43 307124 KA 70 CABG1+MVR 2
44 305091 MK 53 CABG2 2
45 182907 HTY 70 CABG4 2
46 605248 FS 62 CABG3 2
47 421452 AC 80 CABG1 2
48 274771 RO 55 CABG4 2
49 280022 MA 65 CABG2 2
50 491874 K 61 CABG3 2
51 603662 TY 83 CABG4 2
52 598983 AA 72 CABG3 2
53 131975 MK 56 CABG3 2
54 596915 OA 70 CABG2+AVR 2
55 392693 HT 82 CABG2+AVR 2
56 592664 SA 64 CABG3 2
57 598551 NK 54 CABG4 2
58 507154 HB 70 CABG4 2
59 269074 YA 46 CABG3 2
60 583866 MAT 58 CABG2 2
61 594633 HT 50 CABG3 2
62 595705 MT 74 CABG3 2
63 342612 SK 53 CABG2+AVR 2
64 59261 FC 56 CABG3 2
65 592133 VG 62 CABG3 2
66 318867 Al 63 CABG3 2

AVR: Aort kapak replasmani; ASD: Atrial septal defekt CABG: Koroner arter bypass greftleme; KE: Kitle
eksizyonu MVR: Mitral kapak replasmani.
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TARTISMA

Kardiyopulmoner by-passda (KPB) en ¢ok etkilenen organ akcigerleridir. Akciger
oksijenizasyonu bozulur (13). Atelektazi en sik gorillen komplikasyon ve solunum
yetmezliginin en 6nemli sebebidir. Operasyon sirasinda akcigerlerin kompresyona maruz
kalmasi, perfize edilememesi ve surfaktan seviyelerinde meydana gelen degisiklikler
atelektaziye yol acar (15). Postoperatif solunum yetmezliginin en 6énemli nedeni postoperatif
donemde goriilen atelektazidir. Atelektazi gelisimini onlemek ve tedavi etmek i¢in kullanilan
en 6nemli yaklagim intratorasik pozitif basing uygulamasidir (47).

Kardiyovaskiiler cerrahi ve diger ameliyatlarda postoperatif solunum yetmezliginde
noninvaziv mekanik ventilasyon solunum yetmezligini tedavi etmek amaciyla kiiratif olarak
veya solunum yetmezligini 6nlemek amaciyla profilaktik olarak uygulanabilir. Yapilan
arastirmalarda gerek profilaktik gerekse kiiratif noninvaziv mekanik ventilasyon tedavisinin
postoperatif solunum yetmezlikli hastalarda reentiibasyon oranlari, nozokomiyal infeksiyon
oranlari, yatis siireleri ve mortaliteyi olumlu etkiledigi gosterilmistir. Profilaktik NIMV, yasli,
obez, eslik eden KOAH veya kardiak hastalik gibi postoperatif solunum yetmezligi gelisimi
icin ciddi risk faktorleri olan hastalarda, postoperatif solunum yetmezligi gelismesini 6nlemek
icin uygulanan bir tedavi segenegidir (47).

Postoperatif solunum yetmezligi gelisen hastalarda mortalitenin en 6nemli nedeni
invaziv mekanik ventilasyon ve bununla iliskili komplikasyonlardir. Bu nedenle opere olan
hastada solunum yetmezligi gelisiminin 6nlenmesi birincil hedeftir (55). Kardiyak cerrahi
sonrasi postoperatif solunum yetmezligi gelismesini 6nlemek amaciyla yapilan aragtirmalarda
genellikle NIMV’nin fizyolojik pek ¢ok parametre ve prognoz lizerine olumlu etkileri

gosterilmistir. Nava ve ark. (56) yiiksek riskli hastalarda ekstiibasyon sonrasi solunum
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yetmezligini onlemek amaciyla NIMV uygulamislar ve standart medikal tedaviye kiyasla
NIMV’nin ekstiibasyon sonrast solunum yetmezligini Onlemede daha etkili oldugunu
bildirmislerdir. Zarbock ve ark. (57) kardiyak cerrahi sonrasi profilaktik CPAP uygulamasinin
kardiyak yan etkilere neden olmadan arteryel oksijenizasyonu diizelttigi, pulmoner
komplikasyonu ve yeniden yogun bakim ihtiyacini azalttigini géstermislerdir.

Postoperatif solunum yetmezliginde NIMV, siirekli pozitif hava yolu basinct (CPAP)
veya iki diizeyli pozitif hava yolu basinct (BIPAP) seklinde uygulanabilir. CPAP ile spontan
soluyan hastada tiim solunum siklusu boyunca sabit bir pozitif basin¢ uygulanirken, BIPAP
ile daha yiiksek bir inspiratuar hava yolu basinci ve daha diisiik bir ekspiratuar hava yolu
basinci ile ventilasyon saglanir (59). Uygulama esnasinda maske se¢imi de onemlidir. Agiz
pargast ile NIMV uygulamasinda hastanin g¢evre ile iletisimi, konusmasi, yemek yeme ve
Oksiirmesi engellenmez. Hastaya bantlar ile fiksasyon yapilmadigindan hasta konforu daha
iyidir. Noromuskuler hastalarda yapilan ¢aligmalarda agiz pargasi ile NIMV uygulanmasi
sonucunda, bazi hastalar trakeostomiden NIMV’ye gegebilmislerdir (34).

Calismamizda koroner arter by-pass cerrahisi gegiren hastalara ekstiibasyon sonrasi
solunum yetmezligi gelismeden profilaktik olarak agiz parcasi ile NIMV uygulanmustir.
Hastalar solunum yetmezliginde olmadigindan, profilaktik uygulama amaglandigindan,
hastalarin daha kolay tolere edebilecegi agiz parcasi, nazal ya da oronazal maskelere tercih
edilmistir. Hastalarin komorbid hastaliginin olmasi, sigara icenlerin fazla sayida olmasi
nedeniyle NIMV BIPAP modunda uygulanmistir. Literatiirdeki ¢alismalar g6zden
gecirildiginde BIPAP ve CPAP karsilastirmas: yapildiginda 6zellikle KOAH hastalarinda
ekspiryuma zaman kalmasi ve hastalarin daha i1y uyum saglamasi nedeniyle BIPAP
uygulamalari 6nerilmistir (58).

NIMV’nin, standart tedavi ve pulmoner rehabilitasyon teknikleri (tri-flo ile solunum
egzersizi) ile karsilastirmast yapilmistir. NIMV uygulanan grupta tri-flo ile solunum
egzersizleri uygulanmamis olup bir anlamda tri-flo ile NIMV’nin karsilastirmasi yapilmistir.
Postoperatif hastalarda NIMV siiresi tartismalidir. Literatiirde ¢esitli uygulamalar vardir.
Calismamizin yapildigr klinikte postoperatif hastalara ekstiibasyon sonrasi standart oksijen
tedavisi yaninda her saat 5 dakika siireyle tri-flo solunum egzersizleri yapildigindan, NIMV
uygulanan gruba her saat 5 dakika silire ile BIPAP modunda agiz parcasi ile NIMV
uygulanmustir. Tri-flo ile solunum egzersizleri, postoperatif donemdeki hastalar tarafindan,
sternotomi sonrast Ozellikle agri nedeniyle efektif olarak yapilamamaktadir. Postoperatif
donemde amag¢ akcigerin ekspansiyonunu saglayarak oksijenizasyonu diizeltmektir. Bu

amagla yapilan tri-flo ile solunum egzersizlerinin yetersiz kaldigini, NIMV uygulamasinin
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hastayr yormadan, akciger ekspansiyonunu saglayacak ve oksijenizasyonu diizeltecek daha
fizyolojik bir metod oldugunu diisiinmekteyiz. Calismamizda hastalara disaridan basing
destegi saglayarak FRK’de artig, atelektazi olusumunun Onlenmesi ya da olusmus
atelektazilerin diizelmesi ile postoperatif solunum yetmezliginin 6nlenmesi amaglanmustir.

Postoperatif solunum yetmezligi gelisimi igin risk faktorleri hastaya ve operasyona
gore degisiklik gosterir. ileri yas, fonksiyonel durum bozuklugu, sigara 6ykiisii, obezite, eslik
eden komorbid hastalik varligi, kan iire nitrojeninin yiiksekligi en iyi bilinen hastaya bagh
nedenlerdir. Operasyonun yeri, aciliyeti ve secilen anestezi yontemi (genel veya spinal) de
operasyona bagli nedenlerdir (60).

Calismamizda CABG operasyonu gegiren 66 hastanin 50°si erkek, 16’s1 kadindi ve
ortalama yas 61.64=+11. 3 idi, hastalarin BMI 27.08+4.4 kg/m2 olarak saptandi. Lopes ve ark.
(61) CABG ya da kalp kapak ameliyat1 yapilan 100 vakayi inceleyen ¢alismalarinda 61 erkek,
39 kadin hasta ve ortalama yas 57.02+17.02, BMI 25.25+4.76 olarak saptamislardir. Kalp
ameliyat1 yapilan 95 hastada NIMV etkinligi ve giivenirliligini arastiran baska bir ¢aligmada
ise hastalarin 59’u erkek, 36’s1 kadin, ortalama yas 62.0+10.3 ve BMI 25.3+4.6 kg/m2 olarak
saptanmigtir (62). Calismamizda erkek cinsiyetin ¢ogunlukta olmasi, yas ve BMI ortalamasi
literatiir ile uyumlu bulunmustur.

Sigara bircok organi etkiledigi gibi kalp damarlart ve kalp dist damarlarda
ateroskleroz, piht1 olusmasi ve kan akimi bozulmalarina yol agar. Sigara igmek koroner arter
hastalig1, inme, aort anevrizmasi ve periferik damar hastaliklarina yol agabilir. ileri yasta ve
sigara Oykiisli olan hastalarda komorbit durumlarin birlikteligi siktir. Calismamizda hastalarin
sigara igme oran1 %71.2 olarak izlenirken, 4 hastada KOAH, 22 hastada DM ve 34 hastada
HT saptandi. Yapilan bir ¢alismada agik kalp ameliyati gegiren 95 hastada sigara igme orant
%43.1 olarak saptanmis olup, 4 hastada KOAH, 19 hastada DM, 54 hastada HT mevcuttu
(62). Cikmaz ve ark. (51) acik kalp ameliyati geciren hastalarda yaptiklari ¢alismalarinda
sigara igme oranini %68 olarak saptamiglardir. Calismamizda sigara igme orani yliksek
saptanmis olup, toplumsal aliskanliklardan kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Ulkemizde
maalesef hala yiiksek oranlarda sigara tiiketimi mevcuttur.

150 dakikayr asan kardiyopulmoner by-pass durumunda akciger hasari
belirginlesmektedir (14). Calismamizda ortalama cerrahi stiresi 262.8+36.6 dakika olarak
izlenmistir. Lopes ve ark. (61) calismalarinda agik kalp ameliyati olan hastalarin ortalama
cerrahi siiresini 252+63 dakika olarak belirtmiglerdir. Operasyon siiresi literatiir ile uyumlu

bulunmustur.
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Calismamizda bir grupta NIMV ve bir grupta ise standart tedavi alan hastalar
mevcuttu. Her iki grupta da TO ve TS degerler kaydedildi. Her bir grup kendi igerisinde TO
ve TS degerleri istatistiksel olarak degerlendirildi. Bu durum ‘grup ici karsilastirma’olarak
belirtildi. Ayn1 zamanda bu degerler NIMV grubu ve standart grup karsilastirmasi olarak
istatistiksel agidan degerlendirildi. Bu durum ‘gruplar arasi karsilastirma’ olarak belirtildi.

Dakika solunum sayisi (DSS) ve kalp tepe atimi (KTA) solunum yetmezligini gosteren
onemli parametrelerdendir. NIMV uygulamasi ile gaz aligsverisinde diizelme ve solunum is
yiikiinde azalma gerceklesir, kalbin ard yiikii azalir. Calismamizda konvansiyonel tedaviye
kiyasla NIMV grubunda KTA sayisinda anlamli diisme izlenmistir. Brochard ve ark. (63)
calismasinda NPPV’nin kalp tepe atim sayisinda anlamli diigme sagladigini bildirmislerdir.
DSS degerlendirildiginde ise, ¢alismamizda her iki grupta da artis gostermistir. NIMV
uygulanan grupta tedavi éncesi (TO) 15.97/dk iken tedavi sonrasi 17.33/dk olarak izlendi.
Kontrol grubunda ise TO 16.03/dk, TS ise 18.27/dk olarak izlendi. Postoperatif hastalarda
ekstliibasyon sonrasi akciger konjesyonu ve agri nedeniyle DSS’da artis beklenir.
Calismamizda gruplar arasi karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli olmamasina ragmen
NIMV uygulanan grupta daha az artis izlenmistir. Cikmaz ve ark. (51) acik kalp ameliyati
sonrast NIMV uygulanan hastalarda uygulanmayanlara kiyasla dakika solunum sayisinda ve
KTA’da azalma saptamislardir. Kardiak cerrahi sonrasi akut solunum yetmezligi gelisen
hastalarda NIMV etkinligini belirlemek i¢in yapilan baska bir ¢calismada ise NIMV uygulanan
grupta, uygulanmayan gruba kiyasla hafif artig izlenmistir (62).

Arteriyel kan gazi (AKG) solunum yetmezligi takibi acisindan degerli bir
monitarizasyon yontemidir. NIMV’nin AKG {izerine olumlu etkilerini gosteren ¢alismalar
vardir. Calismamizda Ph degerlerinde fark saptanmamistir. PaO; degerleri incelendiginde
NIMV uygulanan grupta TO ve TS karsilastirildiginda anlamli artis izlenmistir. Kontrol
grubunda ise TO ve TS degerler karsilastirildiginda anlamli azalma izlenmistir. Gruplar arasi
karsilastirma yapildiginda ise TO NIMV uygulanan grupta daha diisiik PaO. diizeyleri
(97.06+29.7) izlenirken, kontrol grubunda daha yiiksek PaO; (130.2+50.6) saptanmistir. Bu
durum istatistiksel acidan anlamli saptanmigtir. TS iki grup arasi karsilastirma yapildiginda
NIMV uygulanan grupta daha yiiksek PaO: (126.4+45.4) seviyesi izlenirken, kontrol
grubunda daha diisiik seviyede PaO, (102.9+42.06) seviyesi izlenmis olup istatistiksel a¢idan
anlaml1 saptanmistir. PCO2 degerleri incelendiginde ise NIMV uygulanan grupta TO ve TS
karsilagtirma yapildiginda izlenen artis istatistiksel agidan anlamli saptanmamistir. Kontrol
grubunda ise TO ve TS degerler karsilastirildiginda izlenen artis istatistiksel acidan anlamli

saptanmstir. Gruplar arasi yapilan karsilastirmada, NIMV uygulanan grupta TO PCO2 degeri
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37.6£3.7 mmHg, kontrol grubunda ise 35.1+4.9 mmHg olarak izlenmistir. Bu durum
istatistiksel acidan anlaml1 saptanmustir. Iki grup aras1 degerlendirmede ise TS PCO; degerleri
istatistiksel agidan anlamli saptanmamistir. SaO degerlerinde ise NIMV uygulanan grupta
TO ve TS karsilastirma yapildiginda izlenen artis istatistiksel acidan anlamli saptanmistir.
Kontrol grubunda ise TO ve TS karsilastirmada SaO, degerlerinde goriilen azalma yine
istatistiksel agidan anlamli saptanmustir. Gruplar arasi karsilastirma yapildiginda ise TO
NIMV uygulanan grupta daha diisiik SaO. diizeyleri (96.8+1.8) izlenirken, kontrol grubunda
daha yiiksek SaO> (97.8+1.4) saptanmistir. Bu durum istatistiksel agidan anlamli saptanmustir.
TS iki grup arasi karsilastirma yapildiginda NIMV uygulanan grupta daha yiiksek SaO»
(97.7£1.8) seviyesi izlenirken, kontrol grubunda daha diisik seviyede SaO. (96.7+2.6)
seviyesi izlenmis olup istatistiksel agidan anlaml1 saptanmistir.

Literatiirlere bakildiginda ise, Lopes ve ark. (61)’nin yaptig1 ¢calismada konvansiyonel
tedavi ile NPPV karsilagtirmasinda iki grup arasinda PH ve PCO2 degerlerinde fark goriilmez
iken PO2 degerlerinde NPPV uygulanan grup lehine diizelme izlenmistir. Romanini ve ark.
(64) CABG cerrahisi uygulanan hastalarda intermittant pozitif basingl ventilasyon (IPPV) ile
incentive spirometriyi karsilastirmis olup, IPPV uygulanan grupta SPO2 degerlerinde artis
saptamislardir.

Dispne semptomunun tanimlanmasi solunum yetmezligi tedavisinde ve pulmoner
rehabilitasyon planlanmasinda énemli rol oynar. Calismamizda Borg dispne skor diizeyleri
kontrol grubunda artis gosterirken, NIMV uygulanan grupta azalma goriilmiistiir. Renston ve
ark. (65) stabil KOAH hastalarinda nasal BIPAP uygulamasinin hastalarda egzersiz
kapasitesini arttirtp, dispne hissini azalttigin1 gdstermislerdir. Akciger rezeksiyon cerrahisi
sonrast CPAP ve gogiis fizyoterapisinin karsilastirildigi bir ¢alismada, CPAP uygulanan
grupta operasyon sonrasi 1. giinde hastalarda dispne daha diisiik seviyede izlenirken,
operasyon sonrasi 2. giinde iki grup arasinda fark saptanmamuistir (66).

Alveoloarteriel gradient, oksijen degerinin arter ve alveoldeki matematiksel farki olup,
akcigerlerin gaz aligverisi konusunda genel bilgi verir. Normalde 5-15 mmHg olup, yasla ve
FiO2 ile artar. Calismamizda alveoloarteriyel gradient degerleri incelendiginde NIMV
uygulanan grupta TO ve TS karsilastirma yapildiginda izlenen azalma istatistiksel acidan
anlamhi saptanmistir.  Kontrol grubunda ise TO ve TS karsilastirmada alveoloarteriyel
gradient degerlerinde goriilen artis yine istatistiksel agidan anlamli saptanmistir. Gruplar arasi
karsilastirma yapildiginda ise TO NIMV uygulanan grupta daha yiiksek degerler
(183.72431.02) izlenirken, kontrol grubunda daha diisik degerler (153.82+52.58)

saptanmistir. Bu durum istatistiksel acidan anlamli saptanmistir. TS iki grup arasi
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karsilagtirma yapildiginda NIMV uygulanan grupta daha diisiik alveoloarteriyel gradient
degerleri (154.32+48.75) izlenirken, kontrol grubunda daha yiiksek degerler (177.90+42.95)
izlenmis olup istatistiksel a¢idan anlamli saptanmustir. Auler ve ark. (67) yaptiklar1 ¢calismada
postoperatif kardiyak cerrahi gegiren hastalara uygulanan PEEP’in derecesine gore
alveoloarteriyel gradient degerlerinin belirgin olarak azaldigini tespit etmislerdir.

PaO,/ FiO, orani solunum yetmezligini gosteren énemli parametrelerdendir. Ozellikle
PaO,/ FiO2 oranmin 300’iin altinda olmasi akut solunum sikintis1 sendromunu destekleyen
kriterlerdendir. Calismamizda PaO2/ FiO2 orani incelendiginde NIMV uygulanan grupta TO
ve TS karsilagtirma yapildiginda izlenen artig istatistiksel acidan anlamli saptanmistir.
Kontrol grubunda ise TO ve TS karsilastirmada PaO,/ FiO, degerlerinde goriilen azalma yine
istatistiksel acidan anlamli saptanmustir. Gruplar arasi karsilastirma yapildiginda ise TO
NIMV uygulanan grupta daha diisiik PaO»/ FiO2 degerleri (210. 5+64.53) izlenirken, kontrol
grubunda daha yiiksek PaO/ FiO, (282.98+109.88) degerleri saptanmistir. Bu durum
istatistiksel agidan anlamli saptanmistir. TS iki grup arasi karsilastirma yapildiginda NIMV
uygulanan grupta daha yiikksek PaOz/ FiO2 (272.92+100.04) seviyesi izlenirken, kontrol
grubunda daha diisiik seviyede PaO»/ FiO2 (225.31+£90.82) seviyesi izlenmis olup istatistiksel
acidan anlamli saptanmustir. Zarbock ve ark. (57) kardiak cerrahi sonrasi hastalara profilaktik
CPAP uygulamislar ve CPAP uygulanan grupta PaO2/ FiO2 oraninda artig saptamiglardir.

Calismamizda her iki grup yas, cinsiyet, komorbid hastalik ag¢isindan
degerlendirildiginde istatistiksel ac¢idan fark olmamasina ragmen NIMV uygulanan grupta
baglangi¢c PaO2, SaO; ve PaO>/ FiO, degerleri kontrol grubuna kiyasla daha disiik olup, PCO2
ve alveoloarteriyel gradient degerleri daha yiiksektir. Bu duruma ragmen anlamli sonuglar
elde edilmistir.

NIMV’nin uygulandig1 bir¢ok ¢aligmada yogun bakim iinitelerinde kalis siiresi ve
hastanede yatis siirelerinde kisalma tespit edilmistir. Nava ve ark. (68) yaptigi ¢alismada
NIMV’nin yogun bakimda kalma siiresini kisalttigin1 gostermislerdir. NIMV’nin cerrahi
sonras1 profilaktik amacla kullanildig1 calismada, tek basina O tedavisine goére yogun
bakimda kalma siiresini ve mortaliteyi azalttigi bildirilmistir (69). Kardiak cerrahi sonrasi
akut solunum yetmezligi gelisen hastalarda NIMV etkinligini belirlemek i¢in yapilan bagka
bir caligmada ise NIMV uygulamasinin yogun bakimda kalis siiresini azalttig1 fakat hastanede
kalis siiresinde fark yaratmadigi bildirilmistir (62). Calismamizda yogun bakim {initesinde ve
hastanede kalis stireleri agisindan iki grup arasinda fark izlenmemistir. Hastalarin yogun
bakim iinitesinde ortalama 2.140.5 giin hastanede ise ortalama 7.0942.2 giin kaldig1 saptanmis

olup bu durum kisa kalis gilinlerine baglanmustir.
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Invaziv mekanik ventilasyon (IMV) ile NIMV Kkarsilastirildiginda NIMV ciddi oranda
pnoémoni riskini azaltir. IMV ile karsilastirildiginda NIMV koruyucudur. NIMV uygulanan
olgularda infeksiyon ve diger komplikasyonlarin sikliginin ¢ok diisiik oldugu c¢alismalar
bildirilmistir (70). Glossop ve ark. (71) calismalarinda weaning ve postoperatif hasta
grubunda NIMV uygulamasi ile pnémoninin daha az goriildiigiinii bildirmislerdir. Cikmaz ve
ark. (51) ise kardiayak cerrahi gegiren postoperatif hasta grubuna profilaktik olarak NIMV
uygulamiglar ve enfeksiyon gelisimi agisindan fark saptamamislardir. Calismamizda NIMV
ventilasyon uygulanan grupta 2 hastada pnémoni, konvansiyonel tedavi uygulanan grupta ise
1 hastada ise yara yeri infeksiyonu gelismistir. NIMV solunum yollarindan igeriye pozitif
hava basinc1 vermektedir. Kullanilan materyallerin steril olmasina ve agiz hijyenine dikkat
edilmesi gereklidir.

APACHE Il ve SAPS Il skoru yogun bakim hastalarinin ciddiyetini gosteren
skorlardir. Zhu ve ark. (62) kardiak cerrahi sonrasi akut solunum yetmezligi gelisen hastalarda
APACHE 1I skorunun 20’den fazla olmasmnin NPPV basarisizlig1i agisindan 6nemli bir
belirte¢ oldugunu bildirmislerdir. Calismamizda NIMV uygulanan grup ile konvansiyonel
tedavi uygulanan gruplarin APACHE II skoru agisindan karsilastirilmasinda gruplar arasi
anlaml fark olmamasina ragmen konvansiyonel tedavi uygulanan grupta tedavi sonrasi artig
goriilmiistiir. SAPS II skoru agisindan bakildiginda NIMV uygulanan grupta tedavi sonrast
anlamli diistis goriiliirken gruplar arasi fark saptanmamaistir. Calismamizda NIMV uygulamasi
hastaligin ciddiyetinin artmasini engellemistir.

Literatiirlere bakildiginda ise Uzun ve ark. (72) solunum yetmezlikli hastalarinda
NIMV uygulamasmin incelendigi c¢alismalarinda; APACHE II skorlamasinin, basarisiz
olunan grupta biraz yliksek olmasina ragmen basar1 ya da basarisizligr etkilemedigini
gozlemlemislerdir. Bagka bir ¢alismada ise Basitlestirilmis Akut Fizyolojik Skor (SAPS) II
skoru yiiksek yash hastalarda ve agir hipoksemili hastalarda entiibasyona daha cok ihtiyag
oldugu bildirilmistir (73). Esteban ve ark. (74) ekstiibasyon sonrast solunum yetmezliginde
NIMV uygulamasimin standart tedavi ile karsilastirildigi calismalarinda, iki grup arasinda
APACHE II skoru bakimindan istatistiksel anlamda fark olmadigini saptamislardir.

Postoperatif solunum yetmezliginin en 6nemli nedeni postoperatif donemde atelektazi
gelisimidir. Anestezi, solunum depresyonu yapan ilaglar, uygulanan yiiksek FiO2,
postoperatif agr1 ve cerrahi insizyona bagli dogrudan kas hasariyla birlikte fonksiyonel
rezidiiel kapasitede (FRK) azalma sonucu atelektaziye yol acar. Atelektazi sonucu ise
ventilasyon perfiizyon dengesizlikleri, sant ve periferik vaskiiler direngte artma sonucu ciddi

hipoksemiler gelisir. Atelektazi gelisimini 6nlemek ve tedavi etmek i¢in kullanilan en 6nemli
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yaklasim intratorasik pozitif basin¢ uygulamasidir. NIMV’nin postoperatif solunum
yetmezligi tedavisinde etkili olmasinin altinda yatan fizyopatolojik mekanizma intratorasik
basing artisidir. Intratorasik uygulanan pozitif basing ile hava yollar1 ve alveoldaeki kollaps
Onlenir, FRK artar, atelektazi gelisimi Onlenir, interstisyel 6dem azalir ve gaz degisimi artar
(47).

Kardiak cerrahi sonrasi akut solunum yetmezligi gelisen hastalarda NPPV’nin
etkinligi ve glivenirliliginin degerlendirildigi bir calismada 95 hastadan 10’unda atelektazi, 19
hastada ise pndmoni izlenmistir (62). Pasquina ve ark. (75) calismasinda CABG operasyonu
sonrasi atelektazi gelismis ancak solunum yetmezligi gelismemis hastalarda CPAP ve BIPAP
karsilastirilmis ve BIPAP grubunda radyolojik olarak degerlendirilen atelektazinin belirgin
azaldigr gorilmiistiir. Stock ve ark. (76) iist abdomen ameliyati olan hastalarda CPAP,
incentive spirometri ve konservatif tedavi yontemlerini karsilastirmis olup, CPAP uygulanan
grupta FRK’de diger gruplara kiyasla daha fazla artig oldugunu ve atelektazi goriilme oraninin
daha diistik oldugunu bildirmislerdir.

Calismamizda akciger grafileri kiyaslandiginda NIMV uygulanan grupta anlaml
olarak regresyon izlenirken, kontrol grubunda ise progresyon izlenmistir. NIMV uygulanan
grupta 1 hastada atelektazi izlenirken, kontrol grubunda 10 hastada atelektazi goriilmiistiir. Bu
durum solunum yetmezligini 6nlemek amaciyla uyguladigimiz NIMV’nin etkili oldugunu
gostermektedir.

Postoperatif hasta grubunda NIMV uygulamasimin etkinligini gostermeyi amaglayan
bir ¢cok calisma mevcuttur. Bu hasta grubunda solunum yetmezligi tedavisinde gerek
profilaktik gerekse kiiratif olarak NIMV kullanim1 giincel bir konudur. Olper ve ark. (77) 85
hastanin dahil oldugu calismalarinda kardiak cerrahi sonrasinda hastalara NIMV uygulamislar
ve sadece 1 hastada NIMV’ye bagli komplikasyon (hipotansiyon) izlemislerdir. Sonug olarak
NIMV’nin postoperatif hasta grubunda solunum yetmezligini 6nlemek ya da tedavi etmek
icin glivenli ve faydali bir uygulama oldugunu bildirmislerdir.

Calismamizda kardiyovaskiiler by-pass operasyonu gegiren hastalara postoperatif
solunum yetmezligi gelismesini dnlemek amaciyla agiz pargasi ile NIMV uygulanmistir. Tri-
flo solunum egzersizleri ve standart oksijen tedavisi ile karsilagtirma yapilmistir. Caligma
sonunda NIMV uygulanan grupta KTA ve borg dispne skorunda azalma izlenmistir. AKG
degerlendirmesinde ise NIMV uygulanan grupta, PaO ve SaO; degerlerinde artis
saptanmistir. Yine alveoloarteriyel gradient NIMV uygulanan grupta azalirken, PaO2/FiO>
oraninda arti§ izlenmistir. Hastalarin PAAG’si degerlendirildiginde NIMV uygulanan grupta

atelektazi ¢ok daha az oranda izlenmistir. Ayrica NIMV uygulanan hastalarda herhangi bir
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komplikasyon izlenmemis olup hastalar agiz pargasina kolay uyum saglamislardir. Tiim bu
sonuglar gostermektedir ki agiz pargast ile NIMV, kardiyovaskuler by-pass greftleme

operasyonu geciren hastalarda postoperatif solunum yetmezligini 6nlemek amaciyla giivenli

ve etkin bir uygulamadir.
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SONUCLAR

Bu ¢aligmada Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp ve Damar Cerrahisi kliniginde

kardiyovaskiiler by-pass operasyonu gegiren hastalara, postoperatif donemde, Kalp ve Damar

Cerrahisi Yogun Bakim Unitesinde ekstiibasyonu takiben, postoperatif solunum yetmezligini

onlemek amaciyla, profilaktik olarak agiz parcasi ile uygulanan NIMV nin etkinligini ortaya

koymay1 amagladik. Calismamizda asagidaki sonuglara varilmistir.

1.

Konvansiyonel tedavi (oksijen+ tri-flo egzersizleri) ve NIMV uygulanan olmak tizere
karsilastirilan iki grup arasinda yas, cinsiyet, sigara Oykiisli, komorbid hastaliklar,
euroSCORE degerlendirmesi, operasyon tiirli ve siiresi agisindan fark saptanmadi.
KTA sayisindaki azalma, NIMV uygulanan grupta istatistiksel agidan anlamli
saptandi.

DSS’da gruplar aras1 karsilagtirmada fark saptanmadi.

AKG degerleri inecelendiginde NIMV uygulanan grupta PaO> ve SaO» degerlerinde
izlenen artis istatistiksel agidan anlamli saptanda.

Konvansiyonel tedavi uygulanan grupta ise PaO> ve SaO> degerlerinde izlenen azalma
ve PaCO; degerlerinde izlenen artis istatistiksel agidan anlamli saptandi.

Borg dispne skoru degerlendirildiginde NIMV uygulanan grupta izlenen azalma ve
konvansiyonel tedavi uygulanan grupta izlenen artis istatistiksel agidan anlamli
saptandi.

Alveoloarteriyel oksijen gradient degeri incelendiginde NIMV uygulanan grupta
izlenen azalma ve konvansiyonel tedavi uygulanan grupta izlenen artma istatistiksel

acidan anlamli saptandi.
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8. PaO2/FiO2 orani degerlendirildiginde NIMV uygulanan grupta izlenen artma ve
konvansiyonel tedavi uygulanan grupta izlenen azalma istatistiksel acidan anlamli
saptandi.

9. Yogun bakim tinitesinde kalis siiresi, hastanede kalis siiresi ve postoperatif enfeksiyon
siklig1 acisindan iki grup arasinda fark saptanmadi.

10. APACHE 1II skoru degerlendirildiginde konvansiyonel tedavi uygulanan grupta
goriilen artig istatistiksel agidan anlamli saptandi.

11. SAPS 1I skoru degerlendirildiginde NIMV uygulanan grupta izlenen azalma NIMV
uygulanan grupta izlenen azalma ve konvansiyonel grupta izlenen artma istatistiksel
acidan anlamli saptandi.

12. Akciger grafileri karsilastirildiginda NIMV uygulanan grupta progresyon izlenme
oranindaki azalma istatistiksel agidan anlamli saptandi. Ayrica yine bu grupta
atelektazi gorlilme orani1 konvansiyonel tedavi uygulanan gruba kiyasla oldukca
diistiktii.

13. Tri-flo ile solunum egzersizi uygulamasindan ziyade NIMV ile basing uygulamasi
akciger atelektazilerini ve bu sayede postoperatif solunum yetmezligini 6nlemektedir.
Belki ilerde tri-flo gibi cihazlarin yerini pozitif basing uygulayacak kiigiik el aletleri

alacaktir.
Sonug olarak agiz pargast ile NIMV’nin, kardiyak cerrahi geciren hastalarda

postoperatif solunum yetmezligini dnlemek amaciyla profilaktik olarak uygulanmasi giivenli

ve etkin bir yontemdir.
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OZET

Kardiyopulmoner by-pass sonrasi solunum yetmezligi ve atelektazi sik gortliir.
Noninvaziv pozitif basing, hastay: ileri miidahalelerden korur. Calismamizda kardiyovaskiiler
by-pass operasyonu gegciren hastalarda postoperatif donemde profilaktik olarak agiz pargasi
ile noninvaziv mekanik ventilasyon uygulamasinin etkinligini belirlemek amaglanmustir.

Aralik 2013 — Nisan 2014 tarihleri arasinda Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp
Damar Cerrahisi Klinigi’nde, kardiyovaskiiler by-pass ameliyati olan 66 hasta calismaya
alindi. Caligmamiz prospektif, olgu- kontrol ¢alisma olarak planlandi. iki gruba ayrilan tiim
hastalarin demografik Ozellikleri, kardiyak cerrahinin ¢esidi ve sliresi, preoperatif
degerlendirme (euroSCORE), tedavi oncesi (ekstiibe edildikten 1 saat sonra), tedavi sonrasi
(24. saat) vital bulgular, arter kan gaz1 degerleri, Borg dispne skoru, alveoloarteriyel gradient,
PaO; /FiO; orani, Basitlestirilmis Akut Fizyoloji II Skoru ve Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik
Degerlendirmesi II Skoru degerleri, akciger grafilerinin degerlendirilmesi kaydedildi.

Her iki gruba monitarizasyon, nazal kaniil ile O, bronkodilator tedavi uygulandi. 1.
gruba ek olarak noninvaziv mekanik ventilasyon uygulanirken, 2. gruba tri-flo ile egzersiz
uygulandi.

Iki grup arasinda yas, cinsiyet, sigara Oykiisii, komorbit hastaliklar ve euroscore
degerleri, operasyon ¢esidi ve siiresi arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

Noninvaziv mekanik ventilasyon uygulanan grupta PaO2, SaO2 ve PaO2/FiO; oraninda
goriilen artis ve yine bu grupta kalp tepe atimi, borg dispne skoru, alveoloarteriyel gradient

degerlerinde goriilen azalma istatistiksel agidan anlamli saptandi. (p<0.05).
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Akciger grafileri karsilastirildiginda noninvaziv mekanik ventilasyon uygulanan
grupta daha az progresyon izlenirken (p<0.05), tedavi sonrasi 1 hastada atelektazi izlenmistir.
Kontrol grubunda ise 10 hastada atelektazi izlenmistir.

Sonug olarak postoperatif donemde profilaktik amaclh, agiz pargasi ile noninvaziv

mekanik ventilasyon uygulamasi solunum yetmezligini 6nlemede basarili olmustur.

Anahtar Kelimeler: Kardiyovaskiiler by-pass, solunum yetmezligi, noninvaziv

mekanik ventilasyon, agiz pargasi ile uygulama.
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THE EFFECTIVENESS OF THE NONINVASIVE MECHANICAL
VENTILATION IN POSTOPERATIVE PERIOD OF THE PATIENTS
WHO UNDERWENT CARDIOVASCULAR BY-PASS SURGERY

SUMMARY

After cardiovascular by-pass surgery, respiratory failure and atelectasis are commonly
seen. Noninvasive positive pressure keeps patients from further intervention. In our study, our
intention was to determine the effectiveness of the noninvasive mechanical ventilation with
mouth piece, in postoperative period of the patients who underwent cardiovascular by-pass
surgery.

66 patients who underwent cardiovascular by-pass surgery in Trakya University,
Faculty of Medicine of Cardiovascular Surgery Clinic have taken part in the study between
December 2013 and April 2014. Our study was planned as a prospective, controlled study.
Demographic characteristics, type and duration of the cardiac surgery, preoperative evaluation
(Euroscore), vital symptoms before treatment (1 hour after extubating) and after treatment (at
24" hour), arterial blood gas values, Borg dyspnea score, alveoloarterial gradient, PaO2/FiO
rate, Simplified Acute Physiology Score Il and Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation Il score values, chest radiography evaluation were recorded for all patients who
were divided to two groups.

Both groups have been monitored, given O. with nasal cannula and had bronchodilator
treatment. First group also had noninvasive mechanical ventilation but the second group had

tri-flo exercises instead of noninvasive mechanical ventilation.
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There was no significant difference between two groups in terms of age, gender,
smoking, comorbid diseases and Euroscore values, type or duration of the surgery (p>0.05).

In the noninvasive mechanical ventilation performed group, there was a statistically
significant increase at PaO2, SaO, PaO2/FiO and a statistically significant decrease at heart
rate, dyspne ascore, alveoloarterial gradient values (p<0.05).

When chest x-ray graphies are compared in noninvasive mechanical ventilation
performed group, less progression was observed (p<0.05); after treatment, only in 1 patient
atelectasis was present. But in control group in 10 patients atelectasis was seen.

As a result noninvasive mechanical ventilation performed with mouthpiece in

postoperative period has been successful to prevent respiratory failure.

Key Words: Cardiovascular by-pass, respiratory failure, noninvasive mechanical

ventilation, application of mouthpiece.
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>39°C 3 8. Pa02/ Fi02 (mmHg)

<100 11
9. Urine output 100-199 9
<0.5L/24 h 11 >200 6
0.5-0.999 L/24 h 4
>1 L/24 h 0 10. serum kreatinin

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

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

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

Tedavi sonrasi




Ek 2

YOGUN BAKIMA GiRi$ APACHE II SKORU:

A.(Fizyolojik Skor) 4 3 2 1 0 1 2 3 4
Isi (C) >4] 39-40.9 38.5-389 | 36-38.4 34-35.9 32-339 30-31.9 <29.9
Ort Arter Basing =160 130-159 110-129 70-109 ‘ 50-69 <49
(mmHg)
Kalp Hizi/dk >180 140-179 110-139 70-109 55-69 40-54 <39
Solunum sayisv/dk =50 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <5
A-aDO2 veya PaO2 >500 | 350-499 200-349 <200
a.Fi02>0.5:A-aD02 | ..c..oco | ceeeninns
b.Fi02<0.5:PO2 PO2>70 .| 61-70 55-60 <55
PH 217 7.6-7.69 7.5-7.59 7.33-7.49 7.25-7.32 7.15-7.24 <7.15
Na(mmol/lt) =180 160-179 155-159 150-154 130-149 120-129 111-119 <110
K(mmol/it) >7 6- 6.9 5.5-5.9 3.5-54 3-3.4 2.5-29 <235
Kreatinin(mgr/dl) >3.5 2-34 1.5-1.9 06-1.4 <0.6
Hte(%) =60 50- 59.9 46-49.9 30-45.9 20-29.9 <20
Lokosit/(mm3)x1000 240 20-39.9 15-19.9 3-14.9 1-2.9 <l
HCO3 252 41-51.9 32-40.9 22-31.9 18-21.9 15-17.9 <15
Glaskow Koma Skor =15-GKS
B.(Yas)
<44 0
45-54 2
55-64 3
65-74 5
275 6
C. (Kronik Durum Skoru)

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

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

RENAL:Kronik Dializ
KARDIYOVASKULER:Klass

4 KKY

SOLUNUM:Siddetli efor kisitiamasina neden olan kronik obstriiktif,restriktif,vaskiiler hastalk lar,
Kronik hipoksi,hiperkapni,Sekonder polisitemi,Pulmoner hipertansiyon (>40)

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

yiiksek doz steroid ) veya yeterince ilerlemis (Losemi,Lenfoma,AIDS) enfeksiyona resistansi baskilayan hastaliga sahip olmak

GLASKOW KOMA SKORU
GOZ ACMA MOTOR YANIT SOZEL YANIT

Spontan olarak (4) Emirlere uyar (6) Anlamh (5)

Sesli uyaran ile (3) Agriy: lokalize eder (5) Konfiize (4)

Agrili uyaranla (2) Fleksor yamt (4) Anlamsiz kelimeler (3)

Yok (1) Deserebre fleksiyon (3) Anlamsiz sesler (2)
Deserebre ekstansiyon (2) Yok (1)
Yok (1)

APACHE II SKORU: A:
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HASTA FORMU

Ad Soyad:

Yas ve cinsiyet:

Meslek:

Telefon:

Adres:

Boy: Kilo:
Ozgecmis:

KOAH:

Ejeksiyon Fraksiyonu: PAB:

Sigara oykiisii:

Operasyon cesidi:
Operasyon siiresi:
Operasyon oncesi risk (preoperatif degerlendirme):

Uygulanan anestezik ajan:

Eslik eden enfeksiyon:
Antibiyotik Kullanima:
NIMYV basarisizlik nedeni:
Yogun bakimda kals siiresi:
Serviste yatis siiresi:
Entiibasyon Gereksinimi:

Calisma dis1 kalma nedeni:

Tarih ve protokol:

Grup:

BMI:

EKO Bulgular::

Maske ile NIMV gereksinimi:



Tedavi oncesi

Tedavi sonrasi

Ates

KTA

TA

DSS

PH

PO2

PCO2

HCO3

BE

Sa02

Dispne skoru

Alveolo-art. Gradient

PaO2/FiO2

PSV

PEEP

FiO2

Apache 11

SAPS 11

Radyoloji

SONUC:




Ek 4

T.C. TRAKYAUNIVERSITESI TIP FAKULTESI DEKANLIGI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLIiNiK ARASTIRMALAR ETIK KURULU Edirne, Tiirkiye

ARASTIRMA BASVURUSU

ONAYIBASVURU
BILGILERI

PROTOKOL KODU

TUTF-GOKAEK 2013/188

PROTOKOL ADI

Kardiyovaskiiler By-pass Gegiren Hastalarda Postoperatif
Donemde Noninvaziv Mekanik Ventilasyon Uygulamasinin

Etkinligi
SORUMLU ARASTIRICI :
UNVANI/ ADI Prof. Dr. Erhan TABAKOGLU
ARASTIRMA MERKEZI
DESTEKLEYICI

ARASTIRMAYA KATILAN Tek Merkez Cok Merkez
MERKEZLER Ulusal Uluslararasi
Karar No: 26/ 11 Tarih:11.12.2013
KARAR Unlversncmlz Tip Fakulle51 Gogls Hastaliklan Anabilim Dali Ogretim Uyesi Prof. Dr. Erhan TABAKOGLUnun
BiLGILERI soruml 1 ve yukarida basvuru bilgileri verilen Aras. Gor. Dr. Eliz OYMAN’mn tez caligmasinin
aragtirma basvuru do;yasn ve ilgili belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis,
aragirmaya iliskin giderlerin goniilliye ve/veya bagli bulundugu sosyal giivenlik kurumuna ddetilmedigi kosullarda
gerceklestirilmesinde etik ve bilimsel standartlar agisindan sakinca bulunmadigina meveudun oy birligi ile karar verilmigtir,
ETIK KURUL BiLGILERI
CALISMA ESASI | Helsinki Bildirgesi, Iyi Klinik Uygulamalar Kilavuzu, TUTF-GOKAEK Y6nergesi
UYELER
Unvan/Ad/ Soyadi Uzmanhk Dah Kurumu Cinsiyeti Tliski(*) Katihm (**) imza
Prof. Dr. Ulfet T.U.T.F Cocuk
k Saghigt P .
VATANSEVER OZBEK | <o Sagligi ve K E0] nE | Bd HO \\,\_/C
Baskan ve HastalKlart |y aliklan AD L
Yrd. Dog. Dr. Esin s . =
Tip Tarihive | T.U.T.F. Tip Tarihi (
KARLIKAYA Bk o~ K 0 ©S | B HO (L,,v-v%\_
Bagkan Yardimcisi s
Prof. Dr. C. Hakan Tibbi T.UTF
KARADAG Farmakaloji Tibbi Farmakoloji E E00 HEA | EP HO
Uye ? AD
Yrd. Dog. Dr. F. Nesrin T.UTE
T%I;QN Biyoistatistik BigoistatistikA.D. K E0 HE. | EE. HO /)
Yrd. Dog. Dr. Hilmi - .
. 4 T.U.T.F. Tibbi
TO[%;SR Tibbi Genetik | " ' E E0) HE | EX HO W
Dog. Dr. El;iaﬂ OMIT i¢ Hastaliklar: Ha;ré‘flg;i e E EO0 HE | ER HO —%
Dog. Dr. Selma Arzu - y i
: 2 T.U.T.F. Fizyoloji
VAl_l})leR Fizyoloji oty K EC HW | B HO é/
Dog. Dr. Sedat USTUNDAG T.U.T.F. I¢
Uye l¢ Hastalikdan Hastaliklart A.D. E ELJ Pé' Fﬁ HO
Dog. Dr. Burcu TOKUC T.U.T.F. Halk (\/\/-»
3 Halk Sagh: iy K E0 H@ | BRI HO 5)’\,)\
Kadin T.U.T.F. Kadin
Prof.Dr: I((J(;;ay ELTER Hastaliklan ve Hastaliklan ve E Ed HO EJ HO |
i Dogum Dogum AD. Adazerefls
Yrd. Dog. Dr. Rugiil KOSE Ruh Saghgi ve | T.U.T.F. Ruh Sag.
CINAR Hastaliklari ve Has. K E[0 HO EO HO B v i
Uye AD. N v
Prof. Dr. Recep YAGIZ Kulak, Burun T.UTF. o
Uye ve Bogaz K.B.B. Hast. A.D. E E00 HA | ERd HO
Hastaliklart
Dog. Dr. Atakan SEZER Genel Cerrahi T.U.TF. Genel EC] HEA I HO H
Uye Cerrahi A.D. E b
Dog. Dr. Berkan DEMIRAL T.U. Iktisadi ve EC] HI¥ | B HO S
Uye Idari Bilimler E
Fakiltesi 4
Avukat Baki KURNAZ EC] H[A ERl HO 7
Uye T.U. Rekiorlaga E 7 W13
*Aragtirma ile iliski Dr. Recep YAGIZ

**Toplantida Bulunma

Dekan a.
Dekan Yardimeist
[
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Bir arastirma projesine davet edilmektesiniz. Bu arastirmanin yiiriitiilmesi, Trakya
Universitesi Girisimsel olmayan klinik arastirmalar Etik Kurulu’nun 11.12.2013 tarih ve 26/11 sayili
karar1 ile onaylanmustir.

Aragtirmaya katilmaya karar vermeden 6nce aragtirmanin neden ve nasil yapilacagini
anlamaniz ¢ok onemlidir.

Aragtirmaya katilim tamamen gonitilliiliik ilkesine bagl olup katilmay1 reddetmeniz
herhangi bir cezaya ya da elde edilecek herhangi bir yararin kaybedilmesine kesinlikle yol
acmayacaktir.

Ayni sekilde arastirmaya katilmay1 kabul ettikten sonra da aragtirmanin herhangi bir
yerinde hi¢bir neden gostermeksizin herhangi bir zarar ya da elde edilmesi beklenen bir yarar
kaybina yol agmadan arastirmadan ¢ekilebilirsiniz.

Arastirma kapsaminda yapilan islemlerin mali giderleri arastirmacilar ya da
destekleyici (ACIK AD) tarafindan karsilanacak olup size ya da sosyal giivenlik kurumunuza
hicbir mali yiik getirmeyecektir.

Asagidaki bilgileri dikkatlice okuyun ve arastirmaya katilmak isteyip istemediginize
karar vermek i¢in liitfen biraz diisliniin. A¢ik olmayan bir boliim varsa ya da daha ayrintili
bilgiye ihtiya¢ duyuyorsaniz ya da arastirmaya katilmaya goniillii oluktan sonra soracaginiz
sorular varsa 05334698897 ve 05327720871 numarali cep telefonundan Dr. Eliz Oyman ve
Prof. Dr. Erhan Tabakoglu’na bagvurabilirsiniz.

1. Arastirmayla ilgili Bilgiler:

a. Arastirmanin bilimsel adi: Kardiovaskiiler by-pass geciren hastalarda
postoperatif donemde noninvaziv mekanik ventilasyon uygulamasinin
etkinligi

b.  Arastirmanin anlasilabilir basit adi: By-pass ameliyati geciren hastalarin
ameliyat sonrasi solunuma yardimci cihaz ile nefes agma ¢calismasi

Cc.  Sorumlu Arastirmacinin adi ve gorev yeri: Prof. Dr. Erhan Tabakoglu

d.  Arastirmanin igerigi: By-pass cerrahisi sonrasinda solunumu kolaylastirmak,
akcigerlerin ¢calismasina yardimer olmak, akcigerlerin sonmesini
engellemek ve kanda ki oksijen oranini arttirmak amaci ile solunuma
yardimei cihaz ile nefes agma calismasi uygulanacaktir. Bir agiz
parcasi ile uygalama yapilacagindan maskenin rahatsiz edici etkisine
maruz kalinmayacaktir.

€.  Arastirmanin amaci: By-pass ameliyati1 geciren hastalara solunuma yardimei

cihaz ile yapilacak olan egzersizlerin; solunumu kolaylastirma, akc¢igerlerin

calismasina yardimci olma, akcigerlerin sonmesini engelleme ve kanda ki oksijen

oranini arttirma iizerine olan etkilerini belirleyebilmektir.

f. Arastirmanin niteligi (Klinik, Laboratuvar, Epidemiyolojik - Tez ¢calismasi vb....):
Tez calismasi

g. Arastirmanin baslama tarihi ve dngoriilen siiresi: Arastirmanin baslama tarihi
2013 Kasim ay1 olup 2013 agustos ay1 sonunda bitirilmesi planlanmstir.

h. Arastirmaya Kkatilmasi beklenen goniillii sayisi: 58

i Katihmcinin arastirmaya dahil edilme nedeni: By-pass ameliyati planlanmis
olmasi ve 18 yasindan biiyiik olmasi



J. Arastirmada uygulanacak yontemler: Arastirmaya katilacak goniilliilere
ameliyat sonrasi kalp damar cerrahi yogun bakim iinitesinde solunuma yardimeci
cihaz ile nefes acma egzersizleri uygulanacaktir.

2. Uygulama Sirasinda Karsilasabileceginiz Riskler ve Rahatsizhiklar: Daha 6nce
yapilan calismalarda solunuma yardimci cihaz ile yapilan egzersizlerin hastaya
zararh etkisinin bulunmadig: gosterilmis olup, yogun bakim iinitelerinde sik
kullanmian bir yontemdir. Bu egzersizler solunuma yardimci cihaza takilan bir
agiz parcasi ile yapilacagindan, yiiz maskesinin rahatsiz edici etkisi de
olmayacaktir. Ayrica her hasta icin ayr1 bir agiz parcasi kullanilacagindan
enfeksiyon riski olmayacaktir.

3. Géniillii icin Arastirmadan Beklenen Yarar: Uygulayacagimz bu teknik ile
goniillillerin ameliyat sonrasi kan oksijen diizeylerinin daha yiiksek olmasi,
egzersiz ile balgamlarim1 daha kolay atabilmeleri, ameliyat sonrasi sik goriilen
akciger sonmesi gibi problemlerin daha az sikhikta goriilmesi beklenmektedir.

4. Arastirmaya Secenek Olan Diger Girisimler: Solunuma yardimei cihaz
uygulanmayacak hastalara maske ile oksijen ve tri-flo( top iifleme) egzersizleri
uygulanacaktir.

5. Zararlarin  Tazmini ve Arastirma Konusundaki Diger Sorularin
Cevaplandirilmasi:

Arastirmanin yiiriitillmesi sirasinda olas1 yan etkiler, riskler ve zararlar ile bir
hasta olarak haklar1 konusunda bilgi almak i¢in baglanti1 kurulacak Kisiler:
T.U.T.F Gogiis Hastahkalr1 Anabilim Dal

Prof. Dr. Erhan Tabakoglu Tel No: 05327720871

Arastirma Gorevlisi Doktor Eliz Oyman Tel No: 05334698897

6. Arastirma Giderleri ve Biitcesi: 300 TL
Goniilliiliik, Caliymay1 Reddetme ve Calismadan Cekilme Hakki, Calismadan
Cikarllma: Goniillii tarafimiza haber vermek kaydiyla, hicbir gerekce
gostermeksizin istedigi anda calismadan cekilebilir. Bu calismaya katilmayi
reddetmesi ya da sonradan cekilmesi halinde hicbir sorumluluk altina
girmeyecektir ve bu durum simdi ya da gelecekte gereksinim duyacag tibbi
bakim hicbir bicimde etkilemeyecektir. Goniillii calisma programinin gereklerini
yerine getirmedeki ihmali nedeniyle, onayr alinmadan calisjma kapsamindan
cikarilabilir.

8. Kimlik bilgilerinin ve elde edilen verilerin gizliligi nasil saglanacak?
Arastirmaya katilan goniilliilerin kimlik bilgileri arastirmay yiiriitenler disinda
kimseyle paylasilmayacak , gizli tutulacaktir.

9. Arastirma sonunda goniilliilere bilgi verilecek mi? Arastirma sonunda
goniilliilere bilgi verilecektir.

~

GONULLUNUN CALISMAYA KATILMA ONAYI

Yukarida agik¢a tanimlanan ¢aligmanin ne amacla, kimler tarafindan ve nasil gergeklestirilecegi anlayabilecegim
bir ifade ile bana anlatildi.

Bu arastirmadan elde edilen bilgilerin bana ve baska insanlara saglayacagi yararlar bana anlatildi.

Arastirma sirasinda meydana gelebilecek riskler ve rahatsizliklar bana anlayabilecegim bir dille anlatildi.
Arastirma sirasinda olusabilecek zarar durumunda gergeklestirilecek islemler bana anlatildi.

Arastirmanin ytritiilmesi sirasinda olas1 yan etkiler, riskler ve zararlar ve haklarim konusunda 24 saat bilgi
alabilecegim bir yetkilinin ad1 ve telefonu bana ve



Arastirma kapsamindaki biitiin muayene, tetkik ve testler ile tibbi bakim hizmetleri i¢in benden ya da bagh
bulundugum sosyal giivenlik kurulusundan higbir iicret istenmeyecegi bana anlatildi.

Arastirmaya higbir baski ve zorlama altinda olmaksizin goniillii olarak katiliyorum.

Arastirmaya katilmayi reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi.

Sorumlu arastirmact / hekime haber vermek kaydiyla, higbir gerekce gdstermeksizin istedigim anda bu
calismadan ¢ekilebilecegimin bilincindeyim.

Bu calismaya katilmay1 reddetmem ya da sonradan ¢ekilmem halinde hicbir sorumluluk altina girmedigimi ve bu
durumun simdi ya da gelecekte gereksinim duydugum tibbi bakimi higbir bi¢imde etkilemeyecegini biliyorum.
Caligmanin yiiriitiiciisii olan arastirmaci / hekim ya da destekleyen kurulus, caligma programimin gereklerini
yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle, benim onayimi almadan beni ¢alisma kapsamindan ¢ikarabilir.
Calismanin sonuglar1 bilimsel toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak, bu tiir durumlarda kimligim kesin
olarak gizli tutulacaktir.

Yukarida yer alan ve arastirmadan once goniilliiye verilmesi gereken bilgileri gosteren Goniillii Bilgilendirme
Formu adli metni kendi anadilimde okudum.

Bu bilgilerin igerigi ve anlami, yazili ve sozlii olarak agiklandi.

Aklima gelen biitiin sorular1 sorma olanagi tanindi ve sorularima doyurucu cevaplar aldim.

Bu kosullarla, séz konusu arastirmaya hicbir baski ve zorlama olmaksizin goniillii olarak katilmay: kabul
ediyorum.

Bu metnin imzali bir kopyasini aldim.

Goniilliiniin; (El yazisi ile)

Adi- Soyadi:

Imzasi:

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Velayet ya da vesayet altinda bulunanlar icin; (El yazisi ile)
Veli ya da Vasinin Adi- Soyadi:

Imzasi:

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Agiklamalart Yapan Arastirmacnin Adi- Soyadu: (El yazist ile)
Imzasi:
Tarih:
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