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1.GIRIS VE AMAC

Solunum yetersizligine sahip yogun bakim hastalarinda yapay solunum,
tedavinin en 6nemli bilesenidir (1). Son yillarda, kullanilan mekanik ventilatorler ve
solunum modlarinda ciddi gesitlilikler gozlenmistir. Gunimuz ventilatorleri birden fazla
solunum modunun aynt anda kullammina olanak saglamistir (2,3). Ancak modlarin
birlikte kullanimu ile elde edilen bilesik ventilasyonun klinik anlami, avantgjlar: ya da
dezavantajlar: tUzerine yeterli veri bulunmamaktadir (4).

Bifazik pozitif havayolu basinci (biphasic positive airway pressure, BIPAP); iki
farkli strekli pozitif havayolu basinci (continuous positive airway pressure, CPAP)
diizeyi arasindaki basing farkiyla, solunum déngisiinin tamaminda spontan solunuma
izin veren zaman ayarl, basin¢g kontrollt bir solunum modudur (5)Yapay solunum
sirasinda havayolu direncinin en énemli kaynagi endotrakeal tip ya da trakeotomi
kanultdar. Otomatik tip kompanzasyonu (automatic tube compensation, ATC) akim
orantil1 basing desteginin 6zel bir formudur. Tup direncinin neden oldugu ek solunum
isini, solunum eforunu bozmadan etkili bir sekilde azaltir. ATC diger ventilasyon
modelleri ile birlikte kullanlabilir (3,6).

Uzamis endotrakeal entlbasyon havayolunda geri donUsimsiz hasar
oluturabilmektedir. Bu nedenle bu hastalara trakeotomi uygulanmasi yogun bakim
pratiginde alisilagelmis bir uygulamadir. Glncel uygulama yatak basinda kolaylikla
uygulanabilen perkutan yontemlerdir.

Bu calismada perkutan trakeotomi uygulanan hastalarda, farkli slrelerdeki
BIPAP ventilasyonuna ATC eklenmesinin; hemodinami, yapay solunum parametreleri
ve alveolar gaz degisimi Uzerine etkilerinin karsilastirilmas: amaclanmustir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1.Trakeotomi

2.1.1. Tarihge

Trakeotominin  eski Misr  doneminden (M.O. 3500) beri yapildig:
belirtilmektedir, fakat ilk elektif trakeotominin M.O. 100. yilda; kuzeybat1 Anadolu
topraklarinda kurulmus olan Bithynia kralliginda yapildigina dar  kaynaklar
bulunmaktadir (7,8).

Standart cerrahi trakeotomi ilk kez Jackson (9) tarafindan 1909 da, ilk modern
perkutan trakeotomi ise Shelden ve ark. (10) tarafindan 1955'de tarif edilmistir.
Gunumuize kadar birgok perkutan trakeotomi yontemi uygulanmasina ragmen en sik
kullanilan teknikler Ciaglia ve ark. (11) tarafindan 1985'de tarif edilen perkutan
dilatasyonel trakeotomi teknigi ile Griggs ve ark. (12) tarafindan 1990'da tarif edilen
perkitan guide wire dilatasyonel trakeotomi teknigidir (13).

2.1.2. Gendl yaklasim

Yogun bakim Unitelerinde endotrakeal entlibasyon uygulanan ve uzun sire
mekanik ventilatore bagli kalacagi ongorilen hastalara trakeotomi agilmasi tavsiye
edilmektedir (14,15). Uzamis endotrakeal entlbasyonun larengeal hasar, vokal kord
paralizisi, glottik ve subglottik stenoz, infeksiydz komplikasyonlar, trakeal hasar
(trakeomalazi, trakeal dilatasyon ve trakeal stenoz ) gibi komplikasyonlar: vardir (16).
Uzamis endotakeal entlbasyona bagli gelisebilecek komplikasyonlar1 azaltmak
amaciyla gerceklestirilen trakeotomi ile larengeal hasar1 azaltmak, hemsirelik bakimin
ve solunum yollarinin aspirasyonunu kolaylastirmak, givenli havayolu saglayarak
hastanin mobilizasyonunu artirmak, konusmanin erkenden geri donmesine yardimci
olmak, agizdan beslenmeyi kolaylastirmak ve havayolu rezistansint azaltmak



amaclanmaktadir. Bu avantajlara ragmen trakeotomi invazif bir girisimdir ve girisimle
ilgili bazi komplikasyonlar gelisebilmektedir (17).

2.1.3. Cerrahi trakeotominin komplikasyonlari (18)
1.Cerrahi sahadan kanama
2.Subkutantz amfizem, mediastinal amfizem, ve pnémotoraks
3.Havayoluna kan aspire edilmesi
4. Ani gelisen elektrolit dengesizligine, asidoza, veya hipoksiye bagli kardiyak arrest
gelismesi

Cerrahi trakeotominin komplikasyon oranlarini daha da dusurebilmek amaci ile
trakeal lUmene pretrakeal cilt ve cilt alti dokusunda delik agilarak ulasiimasin
saglayacak pek cok yontem gelistitilmistir. Yatak basinda da yapilabilen bu yontemlere
perkitan trakeotomi denilmektedir (19).

2.1.4. Trakeotominin zamanlamas

Endotrakeal entlbasyon siresinin  uzayabilmesi trakeotominin  zamam
konusunda halen yanit bulunamamis bir tartisma baslatmistir (20). Erken trakeotomiyi
destekleyen yayinlar olsa da; bu konuda yapilan calismalarin yontemleri gok elestirilmis
ve yapilan bir sistematik analizde; trakeotomi zamanlamasi icin belirli bir zaman
sdylenemeyecegi sonucuna varilmstir (21,22).
Trakeotominin; hastamin beslenebilmesine, artikilasyonla iletisim kurabilmesine,
mobilizasyonuna izin verebilmesi nedeniyle hastalarin psikolojilerini dizelttigi fizik
tedaviye yardim ettigi ve kas guctiniin diizelmesini sagladigi dustnilmektedir (7).

2.1.5. Perkutan trakeotomi teknigi

En uygun perkitan trakeotomi (PT) hizasinin, orta hatta ikinci ve doérdincu
trakeal halkalar arasinda oldugu belirtilmektedir (23). PT’nin trakeal stenoz, mediastinal
damarlarin hasarlanmasi gibi ge¢ komplikasyonlarimin trakeotomi yerinin gok yuksek ve
cok alcak olmasi nedeni ile oldugu dustunilmektedir. PT 6ncesi kontrendikasyonlarin
ayrintili sorgulandig: bir 6yk alinmal1 ve fizik muayene yapilmalidir.
Perkutan trakeotomi acil hava yolu saglamak icin tercih edilmez. Bu yontem genellikle
yatak basi yogun bakim hastalarinda sedasyon ve monitorizasyon esliginde
yapiimaktadir. En 6nemli avantaji kritik hastalarin ameliyat odasina transportunu
gerektirmemesidir. Bu da hasta guvenligi agisindan oldukca dnemlidir (18).



Hasta yatak basinda supin pozisyonda iken bir rulo veya yastik omuzlar ile boyun
arasina konur. Boylece boyun mumkiin oldugunca ekstansiyona gelmis olur. Boynun
On kismr antiseptik bir soltisyonlatemizlenir.

Butun hastalar % 100 oksijen ile havalandirilir. Hastaya intraventz (iv) olarak
narkotik ve/veya benzodiyazepin bir gjanla sedasyon verilir. Islem lokal anestezi altinda
tercihen epinefrinli lidokain ile cilt ve cilt atina infiltre edilerek yapilir. Girisim
sirasinda genel anestezi ve/veya kas gevseticide kullanilabilir (24).

Perkutan trakeotomi icin: “Ciaglia’ (siral1 dilatasyon) yontemi (25), “Ciaglia
Blue Rhino’’ (tek dilatasyon) yontemi (26), kontrolll rotasyon (Percutwist) yontemi
(27), forseps dilatasyon (Griggs) yontemi (28,29), Fantoni translaregeal yontemi (30)
kullanilabilir.

Klasik “Ciaglia’ siral1 dilatasyon yonteminde, laringoskop veya bronkoskop
yarchm ile ETT kaf1 vokal kordlarin arasinda gorulecek sekilde geri cekilir. Tkinci ve
Uglincl trakeal halkalarin hizasinda 1-1,5 cnvlik bir cilt insizyonu yapilir (31). Orta
hattan trakeaya igne ile girilip hava aspire edilerek ignenin yeri dogrulanir. Ignenin
icinden Juglu bir klavuz tel ilerletilir ve igne cikartilir. Klavuz telin Uzerine bir
yonlendirici kateter gecirilir. Batin dilatasyon bu klavuz tel ve yonlendirici kateter
kombinasyonunun Gzerinden yapilir. Dilatasyonlara 12 F dilatattr ile baslanmr ve 8 mm
trakeotomi kantilli igin 36 F dilatére kadar sirayla genisletme yapilir. En son kaft inik
trakeotomi kanilu kilavuz tel ve yonlendirici kateter kombinasyonunun Uzerinden
yerlestirilir ve trakeotomi balonu sisirilir (24).

2.1.6. Perkutan trakeotomi endikasyonlari
1. Ust hava yolu obstriiksiyonlarinda (32,33)

a Travma
b. Yanik ve koroziv madde hasar1
c .Larenksin fonksiyonel bozukluklarinda (bilateral rekkiren larengeal sinir hasari)
d. Yabanc: cisimler
e. Infeksiyonlar
f .Inflamatuar hastaliklar
g. Tumorler
h. Postoperatif
i. Obstruktif uyku apnesi
2. Pulmoner bakimigin
3. Uzun sireli ventilasyon destegi igin



4. Hava yolunu korumak igin
a. Kafatravmasi, koma
b. Postoperatif beyin cerrahisi olgulari
2.1.7. Perkutan trakeotominin kontrendikasyonlari (24)
. Acil kosullar
. Pediyatrik hastalar
. Pozitif ekspiryum sonu basinci (PEEP) > 8 cmH,0
. YUksek oksijen ihtiyaci (FiO, > %50)
. YUksek hava yolu basinglari (> 45 cmH,0)
. Kisa boyun
. Stabil olmayan boyun (servikal vertebrayatravma)
. Boyun ekstansiyonu kisitliligi
. Koagulopati
. Boyundakitle
. Boyunda yumusak doku infeksiyonu
. Mediastinal radyoterapi
. Gegirilmis cerrahi trakeotomi veya boyunda baska cerrahi girisim
. Artmig kafa i¢i basinci
2.1.8. Perkutan trakeotominin komplikasyonlari (24)
2.1.8.1.Perioperatif komplikasyonlar (trakeotominin agildigr ilk 24 saat iginde)
. Hipoksi
. Hiperkarbi
. Hava yolunun kontroltnuin kaybi
. Major kanama
. Subkutan amfizem
. Pndmotoraks
. Pndmomediasten
. Ozefagus hasar1
. Kanultin yanlis yerlestirilmesi
. Endotrakeal ttiptn kafinin patlamasi
. Pogterior; lateral veya anterior trakeal hasar
. Kilavuz telin kirilmast
. Aspirasyon
. Hipotansiyon



. Kardiyak arrest
. Oliim
2.1.8.2. Postoperatif komplikasyonlar (trakeotomi acildiktan >24 saat
sonra) (24)
. Subkutan amfizem
. Olum (kanul degisimi sirasinda))
. Hipoksi (kanul degisimi sirasinda)
. Obstriksiyon
. Aspirasyon
. Stoma infeksiyonu
. Sdlllit, kas nekrozu (34)
. Mediastinit
. Pnémoni
. Prematiir dekantlasyon
. Trakeotomi kaf1 herniasyonu
. Voka kord paraizi
. Yutma guclugi
. Pnébmoperitonum ve abdominal kompartman sendromu (35)
. Trakeoinnominat arter fistult
. TrakeoOzefagial fistul
2.1.8.3. Uzun dénem komplikasyonlar (dekanilasyondan sonra) (24)
. Trakeokutanoz fistul
. Trakeomalazi
. Trakeal stenoz
. Trakeal atrezi (36)
2.1.9. Perkutan trakeotominin avantajlari (24)
. Kugtk cilt insizyonu
. Diseksiyon ve doku hasarinda azalma
. Kanamada azalma
. Stoma infeksiyonunda azalma
. Trakeal problemlerde azalma
. Kozmetik deformitede azalma
. Yatak bas1 yapilabilmesi
. Ameliyathane gereksinimi olmadigi igin transport riski ve masrafinda azalma
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. Kisa stirede acilabilmesi

. Kolay bir girisim olmasi

. Personele ve ekipmana gereksinimin azalmasi

. Maliyetin distik olmasi

. Komplikasyon oranlarinda azalma

. Cerrahi egitimi olmayan hekimler tarafindan da agilabilmesi

2.1.10. Perkutan trakeotomininin dezavantajlari (24)

. Trakeal laserasyon

. TrakeoOzefageal fistl

. Paratrakeal yerlesim

.Trakeoinnominat arter fistulu

. Semptomatik subglottik stenoz

2.2. Yapay solunum

Spontan solunumun yetersiz oldugu durumlarda, organ fonksiyonlarinin
korunmas: amaciyla, mekanik ventilator ile solunumun desteklenmesi olarak tammlamr
(37).

2.2.1. Yapay solunumun endikasyonlart:

-Akut solunum yetersizligi

-Gerceklesmek Uizere olan solunum yetersizligi ve

-Spontan solunumun tamamen durmasidir (38,39).

Cok merkezli bir calismada 1638 hastada; yapay solunum endikasyonlari, ASY
(% 66), koma (% 15), KOAH akut alevlenmesi (% 13) ve ndromiskiler hastaliklar
(% 5) olarak belirtilmistir. ASY grubunda, akut sikintili solunum sendromu (acute
respiratory distress syndrome, ARDS), kalp yetersizligi, pndmoni, sepsis, cerrahiye
bagli komplikasyonlar ve travma yer almaktadir (40).

2.2.2. Yapay solunumun amaglart:

Temel hedef akut solunum yetersizliginin temelinde yatan patofizyolojiyi
duzeltmektir (1). Yapay solunumun amaclar1 fizyolojik ve klinik olarak iki grupta
siniflandirilir:

|. Fizyolojik amaglar:

1. Pulmoner gaz degisimini diizenlemek veya desteklemek:

- Alveolar ventilasyon (hipo-hiperventilasyonun engellenmesi)

-Alveolar oksijenizasyon (oksijen sunumunun normale yakin sirdarilmesi)
konusunda kararsiz kalmaktadir (41).



2. Akciger hacmini artirmak (inspiryum sonu yeterli akciger inflasyonu ile
atelektazilerin 6nlenmesi ve tedavi edilmesi)
3. Solunum isini azaltmaktir (38,42).

Il. Klinik amaglari :

Amag: akut solunum yetersizligini, solunum sikintisini, hipoksemiyi, solunum
kaslarimin gugsuizlUgini duzeltmektir. Diger amaglar arasinda atelektaziyi onlemek
veya duzeltmek, sedasyon velveya kas gevsemesine izin vermek, sistemik veya
miyokardiyal oksijen tuketimini azaltmak, intrakraniyal basinci azaltmak ve gogus
duvarinm stabilize etmek yer almaktadr.

2.2.3. Yapay solunum modlari

Y apay solunum sirasinda akim, inspiratuar basing veya tidal hacmin uygulanma
yontemine mod ad: verilir (37). Chatburn’e ait siniflama sistemine gére modlar kontrol,
tetik, limit, siklus ve durumsal degiskenler belirlenerek tariflenmelidir (43).

Teknolojik ilerlemeler ve ASY patofizyolojisine ait bilgilerin artmasi; solunum isinin
azalmasi ve gaz degisimi ile alveolar ventilasyonun iyilesmesini saglayan yeni yapay
solunum modlarinin gelistirilmesini saglamistir. Bununla birlikte yeni modlar klinik
olarak 6nemli sonuglar elde edildiginde yaygin kullamm kazanmaktadir (1,41).

Genis kapsaml1 caligmalar bulunmadigi zaman klinisyen bu mod ya da tekniklerin
hangisini kullanacag konusunda kararsiz kal maktadir (39).

2.2.4. Tam ya da pargyel ventilasyon destegi
Geleneksel olarak; ASY’de alveolar ventilasyonun saglanmasi ve akut akciger hasari
tedavisinde, KOAH gibi altta yatan hastalik diizeltilip yapay solunumdan ayrilma siireci
(weaning) baslatilana kadar CMV (controlled mechanical ventilation) kullanidmistir (1).
Bu tipte bir yapay solunum genellikle hastalarin spontan solunumuna izin vermez.
Sedasyon ve kas gevsetici kullammu genellikle gereklidir. Parsiyel destek modlar
gecmis yillarda sadece weaning icin kullamilmis olsa da, son yillarda yapay solunumun
baslangicindan itibaren birincil mod olarak kullamIimalar1 yayginlasan bir tercih
olmustur (44,45).

2.2.5. Modlarin siniflandirilmas

Putensen’e gore (41) solunum modlar:1 spontan ve yapay solunum arasindaki
etkilesime gore dort alt gruba ayrilabilir:

|. Her bir solugun mekanik olarak desteklenmes ile soluk hacminin (V1)

modulasyonu (asiste solunum)



Her bir inspiratuar efor ventilator tarafindan desteklenir. Farkli modlardan bagimsiz
olarak hastamin solunum hizinda artis olmasi daha fazla mekanik destek ile sonuglanr.
Yeterli alveolar ventilasyon ve solunum isinin azalmast igin bu modlarda stabil bir
spontan solunum ve duyarl: bir senkronizasyon saglanmasi temel kuraldir. Ornek olarak
ACV (assisted controlled ventilation), PSV (pressure support ventilation), PAV
(proportional assisted ventilation) ve ATC verilebilir.

[I. Arahklh mekanik soluklar ve asiste olmayan spontan solunum ile dakika
ventilasyonunun (MV) modulasyonu
Bu modlarda yapay solunum destegi sabit olup hastamin inspiratuar eforundan
bagimsizdir. Artmis ventilatuar gereksinim mekanik destegin dizeyinde her hangi bir
degisim olusturmaz. Bununla birlikte mekanik solunum hizinin ayarlanmas ile spontan
solunumun % 0-100 arasinda olmast mumktindir. Apneik kosullarda bile daha 6nceden
ayarlanmig MV’ un tamam saglanabilir. Bununla birlikte hasta sadece mekanik soluklar
arasinda spontan solunum yapabildiginden mekanik soluk hizi artirildiginda spontan
solunum olanag: azalacaktir. Ornek olarak IMV sirasinda verilebilir.

I11. iki CPAP diizeyi arasinda degisim ile dakika ventilasyonunun

modulasyonu

Bu tip bir modda zaman sikluslu degisim ile solunumun herhangi bir evresinde
gpontan solunum olanaklidir. Ventilatuar gereksinimin degismesi mekanik destegin
duzeyinde degisim olusturmaz. Solunum hiz1 ve basinglarinin ayarlanmasi ile spontan
solunumun desteklenmesi % 0-100 arasinda degiskenlik gosterebilir. Ornek olarak
BIPAP ve APRV (airway pressure release ventilation) verilebilir..

V. Cesitli tekniklerin kombinasyonu ile bilesik ventilatuar destek

Modern ventilatorler IMV + PSV, IMV + ATC, BIPAP + PSV, BIPAP + ATC
ve PAV +ATC gibi bilesik ventilasyonun saglanmasim mimkin kilar. Ancak bu
kombinasyonlarin ¢ok azimn terapdtik avantajlar: oldugu gosterilmistir (46).
Bu modlarin birlikte kullammindan dogan toplam olumlu etkinin, her birinin ayri1 ayri
etkilerinden daha fazla yarar getirecegi suUphelidir. Aymi zamanda bir modun
kanitlanmis fizyolojik etkilerinin diger bir modla kombine edildiginde minimize olma,
hatta ortadan kalkma olasilig1 goz 6ntuinde bulundurulmalidir (47).

2.3. Bifazik Poztif Havayolu Basina (BIPAP)

2.3.1. Temel ozellikleri

BIPAP; iki farkli CPAP dizeyi arasindaki degisim ile islev goren ve solunum

siklusunun her asamasinda, kisitlanmamis spontan solunuma olanak saglayan bir yapay
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solunum modudur (5,48). APRYV ile birlikte, bu iki mod teorik olarak esdeger olmalari
nedeniyle BIPAP/APRV olarakta adlandirilir (49,50). Solunum desteginin dizeyi hem
her iki CPAP dizeyinin siresi hem de tidal hacime baglidir. Tidal hacim ise solunum
yolu kompliyansi ve CPAP duzeyleri arasindaki farka bagimlidir (5,48). Spontan ve
mekanik soluklar arasi eszamanli olmayan etkilesim, solunum isini artirarak etkin
solunum destegini azaltabilir (51). Guncel ventilatérlerde bu asenkronizasyonu
engellemek icin valf sistemleri iyilestirilmistir.

Baz1 ventilatorler BIPAP 1n PSV velveya ATC ile kombinasyonuna olanak
saglar. Buradaki amag spontan solunumun daha etkin olarak asiste edilmesidir (48).
BIPAPin ATC ile kombinasyonu endotrakeal tup direncini azaltmak amaci ile
kullanildhiginda segilmis olgularda yarar saglar (46). Bununla birlikte yiksek basing
destek diizeylerinde, inspiratuar kas yukinde azalma ancak BIPAP a ATC eklendiginde
mumkunddr. Ancak farkli solunum modlarimin basitce kombinasyonunun her kosulda
olumlu etkiler gbstermesi stphelidir (52).

2.3.2. Baang vetidal hacimlerin ayarlanmas

ARDS|i hastalarda, statik basing-hacim egrisinin alt infleksiyon noktasinin

Uzerinde titre edilmis PEEP dizeyi ve ekspiryum sonunda alveolar kollapst ve
inspiryum sonunda akciger Unitelerinin asirt distansiyonunu engelleyecek diizeyde
uygun tidal hacim ayarlanmasi akciger koruyucu ventilatuar strateji olarak adlandirilir.
Bu tir bir dratginin akciger kompliyansi, ventz karisim ve PaO, dizeylerini
hemodinamik bozulma olmadan iyilestirdigi bulunmustur (53).
Ideal vicut agirhgina gore, 6 mi/kg’'t gegmeyen tidal hacimlerin ARDS |i hastalarda
prognozu iyilestirdigi bulunmustur. Bu nedenle CPAP dizeyleri alveollerin
ekspiryumda kollapsim ve inspiryumda asir1 distansiyonunu engelleyecek sekilde titre
edilmelidir (53, 54).

2.3.3. Analjezi ve sedasyonun saglanmas

Yapay solunum sirasinda hastamin ventilatére adaptasyonu icin analjezi ve
sedasyon kullanilmasi gereklidir. Bu analjezi ve sedasyonun dizeyi CMV igin Ramsay
skoru 4-5 (sbzel ve agrili uyarana yanit vermeyen, derin sedatize hasta); BIPAP gibi
parsiyel ventilatuar destek modlarinda ise 2-3 (uyanik, yamt veren, koopere hasta)
olarak hedeflenmelidir (5,48).

Kardiyak cerrahi postoperatif doneminde ve ¢oklu travma hastalarinda yapilan
calismalarda; baslangigta kullanilan CMV modundan sonra, BIPAP ile spontan

10



solunumun saglanmasi belirgin olarak analjezik ve sedatif gjan gereksinimini azaltmistir
(55,56).

2.3.4. Spontan solunumun korunmasinin yararlari

2.3.4.1. Pulmoner gaz degisimi

Oleik asit aracili akut akciger hasarinda yapilan spiral bilgisayarli tomografi
calismalarinda, BIPAP ile spontan solunumun saglanmasinin; daha az atelektazi
olusumuna neden oldugu bildirilmistir (57). Deneysel akut akciger hasarinda elektro-
impedans tomografi ile yapilan calismalarda, BIPAP ile spontan solunumun
korunmasinin bagimli akciger alanlarinda daha iyi ventilasyon saglachg: tespit
edilmistir. Bu olumlu etki, spontan solunumun plevral basinci azaltarak, transpulmoner
basinci artirmast nedeniyle gorilmektedir (58).

Toplam dakika ventilasyonunun %10-30'u kadar spontan solunum saglanmasi,
ventilasyon-perfizyon eslesmesi ve arteriyel oksjenizasyonu iyilestirir. Arteriyel
oksijenizasyonun iyilestirilmesi ile birlikte daha iyi pulmoner kompliyansin saglanmasi
Onceden havalanmayan akciger alanlarinin agilmasinin gostergesidir (44). ARDS'li
hastalarda BIPAP ile spontan solunumun saglanmasi gaz degisimi ve oksijenizasyonun
saglanmasinda anlik bir iyilesme yerine spontan solunumun baslamasindan itibaren 24
saatlik bir sire boyunca stirekli iyilesme saglar (59).

2.3.4.2. Kardiyovaskuler etkiler

BIPAP sirasinda, spontan solunumun toplam dakika ventilasyonunun %10-30’'u
olarak saglanmasi, kalbe vendz donistu artirarak sag ve sol ventrikilin daha iyi
dolmasina neden olur. Bu etki kardiyak debi ve O, sunumunun iyilesmesini
saglayacaktir (44). Kardiyak indeks ve sag ventrikil diyastol sonu hacminde es zamanli
artiglar kalbe ventz donus artisinin gostergesidir. Temelde akciger hacmine bagimli
olan sag ventrikul ¢ikisi (artylk) BIPAP sirasinda intratorasik basincin azalmasindan
yarar gorebilir (44). Esdeger hava yolu basinglarinda her bir spontan solunumun PSV ile
desteklenmesi kardiyak indeks degistirmez ya da kugik bir artis saglar. CMV ile
karsilastirildiginda PSV ile kardiyak indeks artisi basing desteginin duzeyi ile
orantilichr. Bu nedenle PSV ile desteklenmis spontan solunum pozitif hava yolu
basincinin olusturdugu kardiyovaskiler baskilanmaya karsi: koyacak giicte olmayabilir.
Rasanen ve arkadaslar1 (60) CPAP tan BIPAP sirasinda saglanan spontan solunuma
gegis ile kardiyak debi ve doku O, sunumunda azalma olmadiginm bulmustur.

Teorik olarak sol ventrikil disfonksiyonu olan olgularda; BIPAP sirasinda
gpontan solunum ile aralikli olarak intratorasik basing azalmasi, kalbe vendz donis ve
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sol ventrikdl art yikinun artmasina neden olarak negatif bir etki olusturabilir. Ancak bu
tur hastalarda BIPAP sirasinda yeterli ve uygun CPAP saglanmasi dezavantajli
bulunmamistir (5,48).

2.3.4.3. Oksijen sunum vetuketim denges

Indirekt kalorimetre calismalarinda, BIPAP srasinda kardiyak indeks ve PaO,
degerlerinde es zamanl bir artis saglandigi bulunmustur. Bu kosullarda O, tiketiminde
degisim olmadigindan BIPAP doku O, sunum ve tiketim dengesini iyilestirir (61,62).

2.3.4.4. Organ perflizyonu

Parsiyel ventilatuar destek sirasinda ise spontan solunum ile aralikli olarak
intratorasik basincin azalmasi organ perfizyonlarim iyilestirir (5,48). Akut akciger
hasarina sahip hastalarda BIPAP in glomeriler filtrasyon hizi ve Na™ atilimini artirdig:
bulunmustur (63). Bu durumda siddetli pulmoner disfonksiyona sahip olgularda spontan
solunumun korunmast bobrek perfizyonu ve islerligi agisindan uygun olacaktir.
Deneysel olarak olusturulan, oleik asit aracili akut akciger hasarinda, spontan
solunumun korunmasiyla splanknik alan perfiizyonunda iyilesme bulunmustur (64).

2.3.45.Klinik yararlari

BIPAP sirasinda, spontan solunumun minimal diizeyde korunmasi bile pulmoner
gaz degisimi, sistemik kan akimi ve dokulara O, sunumunu iyilestirir. Bu olumlu etki
klinik kosullara; yapay solunum siresinde azalma, daha erken ekstiibasyon, YBU'de
daha kisa kal1s stiresi, hastane maliyetlerinde azalma seklinde yansiyacaktir (55).

2.4. Otomatik Tup Kompansasyonu (ATC)

2.4.1. Akima bagh tup direnci

BIPAP, SIMV ve PSV gibi modlar solunum sistemi mekaniklerinin lineer
oldugunu 6n goéren modellerdir. Bununla birlikte solunum mekanikleri lineer degildir.
TUp icindeki tUrbulan gaz akimi yapay havayolundan gegerken, akim bagimli basing
azalmasi (65) ve bunun sonucu olarak tip direncinin olusmasint saglar (66, 67).

Spontan solunum ve basing kontrolll ventilasyon sirasinda inspiratuar gaz akimi
her bir soluk boyunca degismektedir. Spontan solunumda ise tepe inspiratuar akim bir
soluktan digerine degisiklik gosterebilir. Bu nedenlerle tip direnci oldukca degiskendir.
Lineer olmayan basing-akim dongusiinin énemli sonuclart mevcuttur (63). Spontan
solunumu korunan olgularda yapay havayolu direnci solunum isini artirir. Baslangicta
olusmus olan solunum isinden daha fazla degere sahip olan (68, 69) bu ek yuk uygun
basin¢ destegi dizeyi saglanarak kompanse edilebilir (70,71). Baslangicta ayarlanan
sabit basin¢ destegi, tlp direncini ¢ok az 6lciide kompanse edebilir. Sabit inspiratuar
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basing destegi ile akim hiz1 diisik oldugu zaman inspiryumun baslangicinda ve sonunda
tup direncinin asir1 kompansasyonu, akim hizi yiuksek oldugunda ise kompansasyon
yetersizligi meydana gelecektir.

PSV dahil hichir ventilasyon modeli; tip direncini yeterli diizeyde kompanse
edebilme ve tup direnci tarafindan olusturulan ilave solunum isinden olguyu, aym
zamanda asirt kompansasyon yapmadan kurtarmak yeteneginde degildir (72,73,74).
PSV sirasinda tespit edilen her inspiratuar efora sabit basing destegi uygulanir (75). Bu
solunum modelleri ekspiratuar tip direnci icinde herhangi bir kompansasyon
saglamazlar (65).

2.4.2. Tup direncinin yetersiz kompansasyonunun dezavantajlari

Lineer olmayan tup direnci klinik olarak 6nemli bir problemdir. TUp direncinin
yetersiz kompansasyonu ek solunum isine sebep olmaktadir (65,69,70). Bu ek solunum
isi olgu tarafindan normal olarak olusturulan isin iki katindan fazla olabilir (65) ve
uygun seviyeli basing destegi ile kompanse edilmesi gerektigi genis kabul gdrmis bir
yaklasimdir. Ornegin PSV modelinde akcigerleri saglikli olan olguda 5-8 mbar, hasarl
akcigerde ise 8-14 mbar’lik inspiratuar basing destegi kullaniimast ©nerilmektedir
(72,73). Gercgekte tUp direnci sabit inspiratuar basing destegi ile kompanse edilemez.
Boyle bir Oneri ile asirt veya yetersiz kompansasyonun olusmayacagi uygun basing
destegi ayarlanmasinin dnemi ortaya ¢ikmaktadir (71).

2.4.3. ATC’nin fonksiyonel prensibi

Akim bagimli tlp direncinin basitgce kompansasyonu distal uctaki trakeal basing
icin olanaklidir. Konvansiyonel olarak hava yolu basincinin gergek dizeyi olcllir ve
hedef deger ile kiyaslanir. CPAP modelinde hedef deger PEEP, PSV'’de ise inspiratuar
basing desteginin dizeyidir. Eger gercek hava yolu basinci ile hedef deger arasinda bir
sapma tespit edilirse, gaz akimi artacak veya azalacaktir. Hava yolu basinci yerine
trakeal basing hedef deger olarak belirtilir ise tlp direnci otomatik olarak kompanse
edilecektir. Bu sistemin guvenirligini saglamak icin trakeal basincin devamli olarak
Olglilmesi gerekir (66). Hesaplanan trakeal basing kullanilir ve gerektiginde ekspiryum
siiresince tupun proksimal ucuna negatif basing uygulanir ise, tup direnci inspiryum ve
ekspiryum slresince kompanse edilebilir. Bdylece tlp direncinin neden oldugu ek
solunum isinden olgu neredeyse tam olarak kurtarilabilir. Bu kavram elektronik
ekstuibasyon olarak adlandirilabilir (76).
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Prensipte ATC akim-orantili basing desteginin 6zel bir formundan baska bir sey
degildir. Bununla birlikte ATC'de basing destegindeki artis, gaz akim ile lineer
degildir. Inspiryumun ve ekspiryumun baslamasi icin tetik kriterine gerek yoktur.

2.4.4. Klinik kullanimi

ATC degisken basin¢ destegi olarak tarumlanabilir (6). Yapay havayolunun
direnci, hesaplanan trakeal basincin kapali dongt kontroli ile otomatik olarak
kompanse edilir (77). Geleneksel modlarin tersine hem inspiryum hem de ekspiryumda
trakeal basingtaki azalmalarin tolere edilmesi mantigina dayanir (6,67). Guncel
ventilatorlerin sub-optimal 6zelliklerine ragmen hasta ventilator iliskisini olumlu yonde
etkiler (78, 79). ATC weaning fazinin sonunda sadece elektronik ekstiibasyon amaci ile
ornegin ekstiibasyon basarisint givenilir sekilde ongdrmek icin, uygulanan diger bir
ventilasyon modeli degildir. ATC prensipte degisken tlp direncinin bozucu etkisini
ortadan kaldirabilir dustincesi ile diger ventilasyon modelleri ile kombine edilebilir (65).

2.4.5. Avantajlar

Birinci avantaji, inspiryumu ve ekspiryumu baslatmak igin tetiklemeye gerek
olmamasidir. Bu 0zellik ototetikleme veya uygunsuz tetiklemeyi Onler. Boylece
ventilatdér ve hasta arasindaki uyumsuzlugun sebeplerinden biri  6nlenmis olur
(65,80,81).

Ikinci avantaj1 ise tlip direnci tarafindan olusturulan ilave solunum isinde etkin
bir azalma saglamasidir (68,69,71,81). PSV ile karsilastirildiginda trakeotomize (68,71)
ve endotrakeal entlibe hastalarda (69) yararlari ispatlanmustir. Gondlltler ile yapilan
calismalarda, ATC de solunum konforunun PSV’den 6nemli derecede daha yuksek
oldugu bulunmustur (77,82,83).

TUp direncinin sebep oldugu ilave solunum isini olgularin solunum eforunu
bozmadan etkili bir sekilde azaltmak onemlidir. ATC hastalarin dogal solunum bigimine
izin verir (65,79).

ATC, PSV ve T parcasina gore ekstiibasyonun basaril1 veya basarisiz olacaginin
ongorilmesinde daha biytk dogruluga sahiptir (79). Yine spontan solunum
denemesinin sonunda, en dnemli weaning gostergelerinden birisi olan hizl1 yuzeyel
solunum indeksinin (Rapid shallow breathing index; RSBI = f/VT) ATC eklenen
olgularda kullanilmasimin daha dogru sonuclar verebilecegi gosterilmistir (84). Yakin
zamanlarda yapilan bir calismada ise genel yogun bakim olgularinda spontan solunum
denemesinin sonunda CPAP destegine ATC eklenmesinin basarili ekstlibasyonun
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ongorilmesinde tek basina CPAP uygulamasina gére daha basarili oldugu bildirilmistir
(85).

2.4.6. Sinirlamalari

Gunumuzde gelistirilen ATC kavrami, ekspiratuar tip kompansasyonunun
istendiginde kapatiimasina izin verir. Bu olanak, aktif ekspiratuar hava yolu
obstriksiyonu olan hastalara guvenli bir sekilde ATC kullamlimas: gerektiginde 6nem
tasir (65).

Diger sinirlama, elektronik ekstiibasyon ile ilgili kaygidir. ATC de tlp direnci
tamamen kompanse edilir ise olgu sadece solunum sisteminin mekanik 6zelliklerinin
Ustesinden gelmek icin gerekli solunum isini yapmak zorundadhr. ideal olmayan kontrol
ozellikleri nedeniyle en hizl1 ventilatorde bile tip direnci ATC’ de tamamen kompanse
edilemez. Burada oldugu gibi gercek ATC slresince elektronik ekstlibasyon
gegerliligini sirdirmektedir (65).

Ekspiratuar gaz akimi ve parsiyel tip obstriksiyonunun analizi ile (86), yatak
baginda tUpe 6zel sabitlerin belirlenmesi ve ATC algoritmasina bu dizeltilmis
degerlerin yuklenmesi mumkundir. Eger bu islem ginde birkag kez uygulanmirsa
sekresyon birikmesine bagli yetersiz kompansasyonun etkili bir sekilde 6nlenmesi
mumkin olacaktir (65). Tup katlanmasi gibi fiziksel degisimlerde de kompansasyon
yetersiz kalabilir (87).

ATC kullanilirken tlpin cinsi (endotrakeal tip ya datrakeotomi kandll), ic capi
ve destegin dizeyi (% 0-100) Onceden ayarlamr. Ancak tip uzunlugu goz 6nine
alinmamaktadir. Uzunlugu azaltilan tdpler kullanldiginda tam bir kompansasyon
saglanamasa da, bu fark klinik olarak goz ard edilebilir (3).

Gergek ekstiibasyondan farkli olarak ATC lokal irritasyonu ve yabanci cisim
hissi, 6ksirtik gibi dezavantgjlar1 gideremez (65).

Diger bir sorun ATC' nin henliz tim ventilator tiplerine uyarlanmamis olmasidir.
Gunumuzde en sik Drager Evita 4 ve Puritan-Bennett 840 ventilatorlerde uygulama
alam bulmustur. Bunun yamnda, bu ventilatorler ile ATC nin ilk kez kullanildigr 6zgiin
ventilatorlerin karsilastirilmasinda; giincel olanlarin ekspiryumda yeterli kompansasyon
saglamamasi ciddi bir agmaz olarak kabul edilebilir (88).

KOAH dis1 nedenlerle akut solunum yetersizligine sahip uzun sireli yapay
solunum sonrasi weaning denemesi yapilan hastalarda T-tip ve 7 cmH,O PSV’ye gére
solunum isini azaltmak amaciyla ATC nin Ustin bulunamamasi daha ileri calismalara
gereksinim oldugunu gostermistir (89).
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3.GEREC VE YONTEM

3.1.Hastalarin segimi

Bu calisma Inonii Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu ve hastanin birinci
derece yakinlarindan birisinin yazili onayini takiben, Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dal1 Reanimasyon Unitesinde, Temmuz 2010 — Mays 2011 tarihleri arasinda
takip ve tedavileri yapilan, trakeotomi ile invaziv yapay solunum gereksinimi olan 18
yasindan biyik 90 olguda gerceklestirildi. Kisa sireli yapay solunum gereken hastalar,
perkutan trakeotomi icin kontrendikasyonu olan hastalar, perkutan trakeotomi girisim
siresi 10 dk’dan uzun siren hastalar ve girisimin yasamsal tehdit olusturabilecek
komplikasyona yol agtig1 (yanlis pasaj, yaygin barotravma, kalp durmasi gibi ) hastalar
calisma dis1 birakald.

3.2. Monitorizasyon

Hastalar Uniteye kabul edildikleri andan itibaren, bes yollu elektrokardiyogram
(EKG) , puls oksimetri (SpO), non-invaziv kan basinci, saatlik idrar ¢ikim ve gerekli
ise santral vendz kateterden monitorize edildi. Tum hastalar hemodinamik agidan uygun
olduklar: siirece 30-45 derece yar1 oturur pozisyonda kald.

3.3. Yapay solunumun BIPAP ile baslatilmas ve stabilizasyon siireci

TUm hastalar monitorizasyon ve hemodinamik stabilizasyon ile birlikte Evita 4
ventilatore (Dréager Medizintechnik GmbH, Lubeck, Almanya) baglandi. Mekanik
ventilasyon oncesi eriskin test balonu kullamlarak ventilatoriin cihaz kontrolt ve self
test islemi gerceklestirildi. Self test islemi ile belirlenen sorunlar Gretici firmanin
Onerileri ile cozimlenerek, gerekli oldugunda test yinelendi. Endotrakeal tip ve
ventilator baglantisi; bakteri-nem filtresi, mount piece, CO, kiiveti, Y parcasi ve su
tutucular iceren 1-1,2 inspiryum: ekspiryum (I:E) metre uzunlugunda orijinal Drager
eriskin solunum devreleri ile saglandi. Her bir hastaya uygulanacak c¢ok kullammiik
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solunum devresi ve eklentileri Uretici firmamn Onerilerine uygun olarak dezenfekte ve
sterilize edildi. Solunum devresine ventilatoriin 1s1 ve CO, sensorleri eklendi. Hastalarin
bronsiyal hijyenini saglamak amaciyla kapali devre aspirasyon sistemi kullanildh.
Bronsiyal aspirasyon oncesi ve sonrasinda ¢ dakika sireyle % 100 O, uygulandi.
Hastalarda trakeal nekroz gelismesini engellemek amaciyla 6 saat arayla endotrakeal kaf
basing Olceri ile kaf basinglari olcllerek guvenli aralikta (25-30 mmHg) olmasi
saglandh.

Uygun steril ortim ve teknik sonrast Griggs yontemi ile gerceklestirilen
perkutan trakeotomi sonrasi ilk bir saat icinde hastalar BIPAP modu ile solutuldu. Bu
sire iginde hastalar hemodinami ve solunum parametreleri agisindan yakindan izlendi.
Tidal hacmin belirlenmesi igin ideal vicut agirlig: kullanmldi. Trakeotomi kanilt i¢ ¢api
erkek hastalarigin 8 mm, kadin hastalar i¢in 7,5 mm olarak secildi.

3.4. 1k bir saat icin ayarlar

Parsiyel karbondioksit basinct (PaCO;) degerini 35-50 mmHg saglayacak
sekilde dakika volimini olusturacak tidal hacim ve solunum frekans: ayarlandh.
Barotravma ve volutravma olusturmamak icin tidal hacim Ust simr1 7 mL/kg, Pingp Ust
sinirt 30 cmH,O olarak ayarland:. Intrensek pozitif eksprium sonu basinct (PEEP)
artisim engellemek agisindan solunum frekanst 16/dk’y1 gegmeyecek sekilde ayarland.
Parsiyel oksijen basinci (PaO;) degeri 70-110 mmHg olacak sekilde, inspire edilen
oksijen fraksiyonu (FiO,) duzeyi 0,6'y1 gecmeyecek sekilde, |:E oram 1:2, PEEP 5
cmH,0 olarak uygulandi.

BIPAP modu ile ventilasyon sirasinda basing yukselme siresi (pressure rise
time) 0,20 saniye, ASB (PSV) dizeyi O, endotrakeal tip boyutuna uygun olarak
ayarlanmig otomatik tip kompensasyonu (ATC) dizeyi O olarak sabit tutuldu.
Uygulama sirasinda apne (back up) ventilasyon kapal: tutuldu.

3.5. Trakeotomi 6nces ve sonrasinda ilk olgimler:

Ventilasyon boyunca I:E orani, PEEP ve FiO, dizeyi, PaCO,, PaO, degerleri
icin 6nceden belirlenen sinirlar korunacak sekilde hastalarin bireysel gereksinimlerine
uygun ventilator ayarlari saglandi. Planlanan perkutan trakeotominin bir saat 6ncesinde
ilk 6lcimler (Z0) gerceklestirildi. Perkutan trakeotominin hemen sonrasinda mekanik
ventilator ile ilk kez hasta baglantisi yapildiktan bir saat sonra (Z1) ikinci 6lgtimler
gerceklestirildi.
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3.6. 1lk bir saat sonras BIPAP ile yapay solunum
Hastalar birinci saatin sonunda rasgele olarak Grup 1 (n=45) ve Grup 2 (n=45)

olmak Uizere iki gruba ayrildh. Ik bir saatlik siireye ek olarak Grup 1 icin 6 saat, grup 2
icin ise 12 saat siresince BIPAP ventilasyonu surdirildi. Grup 1 igin 7. Saat, grup 2
icin ise 13. saat sonunda (Z2) tcglinct dlgimler gerceklestirildi ve tim hastalarda BIPAP
ventilasyonuna trakeal tlp boyutuna uygun olarak belirlenmis ATC (% 100 oraninda)
modu eklendi.

3.7.BIPAP + ATC ileyapay solunum
Her iki grupta 6 saat sireyle uygulanan BIPAP + ATC ventilasyonu sonrasi (Z3)
dordinct olgimler gergeklestirilerek calisma sonlandirildh.

Calisma sonrasy; klinik seyirlerine uygin bir sekilde, endikasyonu devam ettigi Slrece
olgularin yapay solunumu strdrtldi.

3.8. izlem ve kayit
Hastalarin yas, cinsiyet, vicut yuzey alam ve akut solunum yetersizliginin tipi gibi
demografik verileri ve ilk gin APACHE Il skoru degerleri kaydedildi.

Z0-Z3 dlcimlerinde kaydedilen parametreler

Tim 6lgim zamanlarinda (Z0, Z1, Z2, Z3) asagidaki veriler ¢aligildr:

Hastalarin ortalama arter basinci (OAB, mmHg), kalp atim hizi (KAH, atim/dk)
degerleri hemodinamik monitérden (Maequette Solar 8000, D6015TM, Beaverton, OR)
kaydedildi.

Hastalarin inspiryum havayolu basinct (Ping), Port, intrensek pozitif ekspiryum
sonu basinci (PEER), toplam dakika hacmi (MVs), spontan solunumun olusturdugu
dakika hacmi (MV &), toplam solunum frekansi (fiop), Spontan solunum frekanst (fso),
ventilatdrde ayarlanan zorunlu solunum frekanst (fmex), inspiryum soluk hacmi (V Tinsp),
ekspiryum soluk hacmi (VT«sp), havayolu rezistans: (R), havayolu kompliyanst (K),
FiO, degerleri Evita 4 ventilatorden (Dréger Medizintechnik GmbH, Libeck, Almanya)
kaydedildi.

Hastalarin arteriyel kan gazi analizorinden elde edilen; pH, PaCO,, PaO;,
oksijen saturasyonu (Sa0-) degerleri kaydedildi.

Toplam dakika hacmi (MViep) Ve spontan solunumun dakika hacmi oran (MV gotop),
horovitz indeksi (PaO./FiO,) tim 6lgim zamanlar1 igin hesaplanarak kaydedildi.

3.9. istatistik

Verilerin istatistiksel degerlendirilmesinde SPSS 16.0 programu kullamld.
Verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smimov Z testi ile dogruland.
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Veriler normal dagilima uygunluk saglamadigindan; gruplar arasi verilerin
degerlendirilmesinde non-parametrik testlerden Mann-Whitney U testi kullamldi. Grup
ici verilerin degerlendirilmesinde ise Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi kullamldi.
Cinsiyet, akut solunum yetersizligi tipi karsilastirilmasinda ki kare testi kullamldi.
Sonuclar ortalama + standart dagilim (SD) ve sayisal dagilim olarak verildi. P < 0,05
dizeyindeki farkliliklar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Higbir hasta klinik kosullart nedeniyle kullanilan solunum modlarindan kaynakli
sorun yasachg1 ya da yapay solunumun sonlandirilmasi distintildiigiinden dolay: calisma
chs1 birakilmadh.

Hastalarin demografik ozellikleri ve klinik kosullar1 tablo 1'de gosterilmistir.
Bu veriler degerlendirildiginde gruplar arasinda vicut ylzey alam, cinsiyet, akut
solunum yetersizligi tipi verilerinde istatistiksel olarak farklilik saptandh.

Tablo 1. Demografik 6zellikler ve klinik kosullar (ortalama + SD veya sayi)

Grup1 Grup 2
Yas (y1l) 62,91 + 18,00 61,27 + 18,86
Cingyet (E/K) * 30/15a 26/19
Viicut Yiizey Alanm (kg/m?) 1,90+ 0,20 a 1,80+ 0,20
Akut Solunum Yetersizligi
(Tip UTip 2/Tip 3)* 9/4/32a 7/11/27
APACHE Il skoru (ilk giin) 29,00 + 6,85 27,49 £ 542

Akut solunumyetersizligi tipi (Tip 1: hipoksemik, Tip 2: hiperkapnik, Tip 3: mikst)
*: sayisal dagilim
a: gruplar aras degisim (p<0.05).

Hastalarin hemodinamik bulgular: tablo 2'de gosterilmistir. Ortalama arteriyel
basinglar1 (OAB) degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasinda Z2'de istatistiksel
olarak anlamli bir farklihk bulundu (p<0,05). Ancak kardiyak atim hizi (KAH)
degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
gorilmedi (p>0,05). Grup 2° de KAH, Z2 degerlerinde Z1 degerlerine gore artma
istatistiksel olarak anlaml1 bulundu (p<0,05).
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Tablo 2. Hastalarin hemodinamik bulgulari (ortalama £ SD)

Z0 Z1 Z2 Z3
OAB (mmHg)
Grup 1 77,47+1391 82,49+17,20 81,47+1525a  82,96+18,27
Grup 2 82,11+18,70 86,96+16,42 88,67+17,95 86,84+21,47
KH (atim/dk)
Grup 1 93,84+18,41 92,16+16,57 93,09+19,65 94,62+22,17
Grup 2 91,96+19,72 90,16+18,20 95,33+20,95* 92,87+20,69

a: gruplar aras degisim (p<0.05).
*: Z1'e gore degisim (p<0.05)

Hastalarin havayolu basinglarina ait bulgular tablo 3'de gosterilmistir. Grup 1'de
P, Z3 degerlerinde Z2 degerlerine gore artma istatistiksel olarak anlaml: bulundu

(p<0,05). Grup 2'de Py, Z2 degerlerinde Z1 degerlerine gore azalma istatistiksel

olarak anlamli bulundu (p<0,05). Tum o6lcimlerde hastalarin Po: degerlerinde

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmach (p>0,05). PEEP; degerlerinin gruplar arasi

karsilastirilirmasinda Z2 degerlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik goruldi
(p<0,05). PEEP; degerleri, grup 1'de Z3'te Z2 ‘ye gore istatistiksel olarak anlamli artma
goruldi (p<0,05). PEEP: degerleri, grup 2'de Z2 ve Z3 degerlerinde Z1'e gore
istatistiksel olarak anlamli artma goruldi (p<0,05).

Tablo 3. Hastalarin havayolu basinclari (ortalama + SD)

Z0 Z1 Z2 Z3
Pinsp (cmH20)
Grup 1 20,33+3,89 21,89+4,05 20,84+3,21 22,22+4,32#
Grup 2 20,31+4,39 21,7145,15 20,5614,24 * 21,22+4,87
Port (cmH20)
Grup 1 10,20+1,49 10,27+1,27 10,27+1,10 10,20+1,06
Grup 2 10,44+1,97 10,47+£1,85 10,18+1,74 10,24+1,48
PEEPIi(cmH,0)
Grup 1 6,02+1,50 5,72+1,14 5,64+1,06 a 5,90+1,09#
Grup 2 6,17+1,28 5,87+0,80 6,55+1,71* 6,44+1,64*

a: gruplar aras degisim (p<0.05)

*: Z1'e gore degisim (p<0.05), #: Z2'ye gore degisim (p<0.05).
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Hastalarin dakika ventilasyonuna ait bulgular tablo 4'te gosterilmistir. MV o,
MV g0 V& MV gonep OlgUmleri goz Ontine alindiginda; grup 1 ve grup 2'de Z3 ve Z2

degerlerinde Z1 degerlerine gore artma istatistiksel olarak anlaml1 bulundu (p<0.05).
Tablo 4. Hastalarin dakika ventilasyonu (ortalama + SD)

Z0 Z1 Z2 Z3

M Viop (L/dK)

Grup 1 8,60+£2,48 8,47+2,41 8,92+2,35* 9,10£2,27*
Grup 2 7,97£1,84 8,13+£3,18 8,62+2,10* 9,24+3,40*
MV gpo (L/dK)

Grup 1 2,00£2,33 1,12+1,50 1,42+1,89* 1,47+1,72*
Grup 2 1,96+1,95 1,23+2,41 1,86+1,85* 1,92+2,24*
MV sportop

Grup 1 0,20+0,20 0,12+0,15 0,14+0,19* 0,15+0,16*
Grup 2 0,22+0,21 0,11+0,16 0,19+0,18* 0,18+0,18*

*: Z1'e gore degisim (p<0.05),

Hastalarin yapay solunum sirasindaki solunum frekanslarina ait veriler tablo 5'te
gogerilmistir. Grup 1 ve grup 2'de, ftop, fspo élciimlerine gére Z2 ve Z3 degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli artma bulundu (p<0,05).

Tablo 5. Hastalarin solunum frekanslari (ortalama + SD)

Z0 Z1 Z2 Z3
fiop (SAY/dK)
Grup 1 19,47+7,74 17,40£5,96 18,20+6,15* 18,82+7,85*
Grup 2 18,24+7,22 16,36+5,56 20,11+8,57* 20,64+9,75*
fspo (SAY1/dK)
Grup 1 6,42+7,94 4,24+6,10 4,87+6,29* 6,11+7,98*
Grup 2 5,69+7,44 3,60+5,63 7,22+8,76* 7,49+9,71*
fmek (sayr/dk)
Grup 1 13,02+2,28 13,16+2,01 13,49+2,56 13,00+2,24
Grup 2 12,78+1,98 12,73+1,98 12,91+1,92 13,13+2,12

*: Z1'e gore degisim (p<0.05)

Hastalarin inspiryum ve ekspiryum soluk hacimleri tablo 6’da gosterilmistir.
VTas, Z2 degerlerinin gruplar arast karsilastrmasinda istatistiksel olarak anlamii
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farklilik bulundu (p<0,05). VTins, grup 1 olcimlerinde Z3 degerlerinde Z2 degerlerine
goreistatistiksel olarak anlaml1 artma bulundu (p<0,05).
Tablo 6. Hastalarin inspiryum ve ekspiryum soluk hacimleri (ortalama + SD)

Z0 Z1 Z2 Z3

VTinsp (ML)

Grup 1 573,24+144,17 614,20+129,96 589,00+135,51  624,73+119,08#
Grup 2 565,31+114,43 585,27+113,61 565,67+130,71  585,40+118,30
VT eksp (ML)

Grup 1 551,93+128,32 581,53+122,31 576,00£114,8a 585,93+122,55
Grup 2 540,11+116,44 567,93+111,31 530,44+139,58 541,24+128,64

a: gruplar aras degisim (p<0.05).
*: Z1'e gore degisim (p<0.05), # Z2'ye gére degisim (p<0.05).

Hastalarin havayolu rezistansi ve kompliyansina ait bulgular tablo 7'de
gogerilmistir.  Tum Olcimlerde hastalarin  havayolu kompliyans degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05). Rezistans (R) 6lcimlerinde,
grup 1 ve grup 2'de Z2 ve Z3 degerlerinde Z1 degerine gore istatistiksel olarak anlaml:

azalma saptandi (p<0,05).
Tablo 7. Hastalarin havayolu rezistana (R) ve kompliyans (K) degerleri (ort £ SD)
Z0 Z1 Z2 Z3

R (cmH,0O/L/s)
Grup 1 15,98+4,86 14,26+4,61 12,68+3,90* 12,56+4,20*
Grup 2 18,98+9,60 16,00+6,40 14,4144 43* 15,50+9,82*
K (mL/ cmH,0)
Grup 1 49,88+19,76 46,17+16,71 49,64+16,94 48,14+14 59
Grup 2 51,67+20,09 47,89+19,20 49,19+20,59 51,60+22,48

*: Z1'e gore degisim (p<0.05)

Hastalarin arteriyel kan gazi analizi degerleri, FiO, dizeyleri ve horovitz
indeksine ait bulgular tablo 8 de gosterilmistir.

Grup 1 ve grup 2 icin Ph ve PaCO, degerleri karsilastirildiginda Z2 ve Z3
degerlerinde Z1'e gore idatistiksel olarak anlamli degisiklikler saptandi. SaO-
degerlerine bakildiginda grup 1 icin Z3 degerinde Z1'de istatistiksel olarak anlamli
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artma bulunurken (p<0,05), grup 2 icin, Z2 degerinde Z1'e gore istatistiksel olarak
anlaml1 azalma bulundu (p<0,05).

Tablo 8. Hastalarin arteriyel kan gaz1 analizi degerleri, FiO, dizeyleri ve horovitz

indeksine ait bulgular (ortalama £ SD)

Z0 Z1 Z2 Z3
pH
Grup 1 7,44+0,08 7,43+0,10 7,47+0,09* 7,47+0,09*
Grup 2 7,44+0,11 7,44+0,12 7,47£0,12* 7,46x0,12*
PaCO,
(mmHg)
Grup 1 40,20+6,73 40,51+8,05 38,46+7,70* 38,50+6,81*
Grup 2 41,94+6,96 42,96+9,16 41,16+9,38* 39,79+8,40*
Sa0, (%)
Grup 1 97,35+1,81 96,98+2,46 96,47+6,38 97,06+4,04*
Grup 2 97,28+2,26 97,15+2,00 96,80+2,76* 97,06+2,51
PaO,
(mmHg)
Grup 1 94,40+24,85 108,65+49,89  104,82+35,12 100,70+£27,24
Grup 2 91,49+37,47 118,79+54,71  90,81+43,65* 89,63+27,99*
FiO2 (%)
Grup 1 52,89+15,47 73,78+13,53 59,33+14,48* 52,33+14,60* #
Grup 2 52,09+14,09 71,33+16,60 55,64+14,44* 51,40+£14,59*#
Horovitz
indeks
Grup 1 193,87+76,28  162,44+84,44  187,33+71,12*  213,73+89,02*#
Grup 2 188,73+79,91  168,70+72,27  175,89+91,88 194,73+84,89

Horovitzindeks = (PaO,/ FiO,) mmHg.
*: Z1'e gore degisim (p<0.05), # Z2'ye gére degisim (p<0.05).

Hastalarin PaO, Olguimlerine degerlendirildiginde ise grup 2 igin Z2 ve Z3
degerlerinde Z1'e gore istatistiksel olarak anlamli bir azalma saptandi (p<0,05). Grup 1
ve grup 2 igin FiO2 6lgiimlerine bakildiginda Z2 ve Z3 degerlerinde Z1' e gore istatiksel
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olarak anlamli azalma bulundu (p<0,05).Yine FiO, ye bakildiginda grup 1 ve grup 2
icin Z3 degerinde Z2'ye gore istatistiksel olarak anlamli azalma saptandh (p<0,05).

Son olarak horovitz skorunu degerlendirecek olursak grup 1 icin Z2 ve Z3 degerlerinde
Z1'e gore istatistiksel olarak anlamli artma buluinurken (p<0,05), yine grup 1'de Z3
degerinde Z2 degerine gore istatistiksel olarak anlamli artma saptand: (p<0,05).
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5. TARTISMA

Calismamizda, solunum yetersizligine sahip ve yogun bakim Unitesinde invaziv
yapay solunum gereksinimi olan 90 eriskin hastada, perkutan trakeotomi sonrasi farkli
sirelerde uygulanan BIPAP ventilasyonuna ATC eklenmesinin; hemodinami, yapay
solunum parametreleri ve alveolar gaz degisimi Uzerine etkilerinin Kkarsilastirilmasi
amaclanmistir. Bu amagla; yogun bakimda takip ve tedavisi yapilan hastalarin, ilk bir
saatlik stabilizasyon sliresi sonrasi, grup 1 icin 6, grup 2 icin 12 saat siireyle uygulanan
BIPAP ventilasyonu Uzerine ATC eklenmesiyle yapmis oldugumuz dlgcimlere gore elde
edilen baglica bulgular sunlardir:

1. Hastalarin demografik o6zellikleri ve klinik kosullar1 karsilastirildiginda
cinsiyet ve vicut yizey alani gibi gruplar arasinda fark yaratan ¢zellikler ¢calismamizin
sonuglarim etkilemeyecek kadar mindr farkliliklar idi. Demografik verilerden yas ve
APACHE Il skorlar1 degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamlt
fark saptanmamasi gruplarimizin birbirine benzer 6zellikler tasimas: agisindan 6nemli
idi. Gruplara ait akut solunum yetersizligi tipi degerlendirildiginde istatistiksel olarak
anlaml1 farklilik gordlmesine ragmen ¢ogu hastamn yogun bakim tnitesine kabultinde
tip 3 (mikst) akut solunum yetmezligine sahip olmast (grup 1 igin % 71, grup 2 igin %
60) gruplarimizin yaklasik olarak benzer oldugunu gostermektedir.

2. Her iki grupta her dort dlgim doneminde OAB ve KAH degerleri klinik
olarak kabul edilebilir simirlarda idi. Grup 2 KAH 06lgiimlerinde, Z2 degerlerinde Z1
degerlerine gore anlaml: istatistiksel artma gorildi. OAB degerlerinin gruplar arasi
karsilastirilmasinda Z2 degerlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu. Bu
mindr farklara ragmen perkutan trakeotomi sonrast BIPAP + ATC seklindeki bilesik
ventilasyonun hemodinamik acidan guvenle kullamilabilecegi saptandi. OAB
Olglimlerimiz invaziv olmasina ragmen, ¢alismamiza dahil ettigimiz her hastada santral
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vendz basing monitorizasyonu rutin olarak gerekmediginden, kardiyak dolma
basinclarimin dlgtilememesi tam bir hemodinamik degerlendirme icin engel olarak
gordlebilir.

Calzia ve arkadaslari (90) kardiyak cerrahi sonrasi hastalarda yaptiklari
calismada; CMV sonrasi weaning amaciyla BIPAP ve SIMV (syncronised intermittant
mandatory ventilation) modlarini karsilastirmiglardir. Bu modlarin kullammi sirasinda
OAB ve KAH degerleri agisindan istatistiksel bir fark bulamamslardir. Bu durum
ventilatuar gereksinimi artmamis kardiyak cerrahi olgularinda parsiyel ve tam destek
modlar1 arasinda bu degerler arasinda bir fark olmadigim gostermektedir. Bizim
calismamizda her iki grupta artmis ventilatuar gereksinimi olan olgular olmasina
ragmen gerek BIPAP gerekse BIPAP + ATC ventilasyonu sirasinda bu degerler
acisindan major fark bulunamamustir.

Kazmaier ve arkadaslar1 (91) yine kardiyak cerrahi sonrasi olgularda yaptiklar
calismada PSV ile birlikte uygulanan SIMV ve BIPAP modlarim karsilastirmiglardir.
Bu calismada aym zamanda BIPAP ve SIMV + PSV solunumu sedatize ve uyank
olgularda karsilastirilmstir. Parsiyel destek modlar1 kisa siireli ventilasyonda uyanik
olgularda bile hemodinamik sorun olusturmamustir.

Neumann ve arkadaslari (92) postoperatif olgularda BIPAP sirasinda
ventilatdrde ayarlanan zorunlu solunum frekansini dakikada 5-15 arasinda degistirerek
yaptiklar: karsilastirmada; OAB ve KAH degerleri agisindan fark bulmamiglardir.

Calismamizda buldugumuz hemodinamik sonuglar bu ¢ calisma ile genel
olarak uyumludur. Farkli strelerde uygulanan BIPAP ventilasyonuna eklenen ATC
ciddi hemodinamik bir degisim olusturmamustir.

3. Basing guvenligi (barotravma) agisindan hastalar degerlendirildiginde tim
Olcim donemlerinde 20-23 cmH,O arasindaki Ping, degerleri klinik olarak sorun
olusturmayacak sinirlarda idi. Erken ATC uygulanan grup 1'de Ping, degerinin artisi
klinik olarak sorun olusturmayacak dizeyde idi. Py degerlerinde gruplar arasinda ve
grup ici farklilik olmadig: ve de temel diizeyin 10-11 cmH,0 arasinda kaldig1 gorulda.
Spontan soluyan hastalarda havayolu direnci arttiginda hem inspiratuar hem de
ekspiratuar akimlar engellenir. Iletici havayollarimn yapisal kalitesinin  azalmasi,
ekspiryum sirasinda kiiglik ve orta havayollarinin kapanmasina yol agar ve bdylece FRK
azalir. Yapay solunum ile ventile edilen hastalarda oto-PEEP (PEEP), istem dis1 PEEP
olusumu demektir. Bu basing ekspiratuar akim sonlanmadan ©nce, bir sonraki
ingpiryum basladiginda meydana gelir. Oto-PEEP, ekspiryum sonunda akcigerlerde
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blylk miktarda hacim hapsolmasiyla barotravma olusumuna ve kalbe olan vendz
donisun azalmasiyla ciddi hemodinamik bozulmaya yol agabilir. Eger PEEP, mevcutsa,
hastalarin solunum tetiklemesi daha zor olmaktadir (93). Veriler dinamik hiperinflasyon
acisindan ele alindiginda PEEP; degerlerinin erken ATC uygulanan grupta (grup 1)
istatistiksel olarak anlamli arttigi goraldi. Tam bu degisimlere ragmen bu degerler
klinik olarak kabul edilebilir sinirlardaidi.

4. Perkutan trakeotomi sonrast ilk bir saatlik stabilizasyon doneminde (Z1) elde
edilen dlcimlerden olusan dakika ventilasyonu degerleri gbz 6niine alindiginda gruplar
arasinda bir fark yoktu. Bu durum farkli stirelerdeki BIPAP ventilasyonun etkilerini
daharahat analiz etmemize olanak saglamustur.

Dakika ventilasyonu parametreleri goz oniine alindiginda her iki grupta Z2 ve
Z3 donemlerinde, Z1 donemlerine gore istatistiksel olarak anlamli artis bulundu. Bu
durumun perkutan trakeotomi islemi i¢in uyguladigimiz sedo-analjezi ve kas gevsemesi
nedeniyle gergeklestigini disinmekteyiz. MV gorop Orammn % 10-30 arasinda
olusturdugu olumlu etkiler (5,44,48) dusundldigtinde tim gruplarda bu oran % 11-22
arasinda degismektedir. Bu durum tiim hastalara uygulanan yapay solunum ydnteminin
guncel bilimsel yaklasima uydugunun bir gostergesidir. Erken ATC acilmasi ile bu
oranda istatistiksel anlamli artis bulunmast ¢alismamizin olasi klinik yararlar: arasinda
sayilabilir.

5. Gruplarin zorunlu solunum frekanslar1 (fne) degerlendirildiginde istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamas: c¢alisma gruplart arasinda spontan solunum
frekanslarint (fs) daha kolay degerlendirilmes agisindan bir avanta] saglamaktadr.
Her iki grupta da Z1'e gore fiop Ve foo degerleri istatistiksel olarak anlamli artmustr.
Perkutan trakeotomi sonrasi erken ATC uygulamasi, ge¢ ATC uygulamasina gore
spontan solunumu daha az provake etmistir. Ancak ATC eklenmesi ile spontan
solunumun uyariimas her kosulda giincel yapay solunum tekniklerinde arzulanan bir
durumdur (5,48).

6. Hastalarin inspiryum ve ekspiryum soluk hacimleri degerlendirildiginde tim
sonuclarin klinik olarak kabul edilebilir simirlarda oldugu gordldi. Erken ATC
uygulanan grupta (grup 1) VTingp degerlerindeki artis istatistiksel olarak anlamli
bulundu. Bu durum birbirinden farkli olmayan MV, degerlerine ragmen (fiop
degerlerinde degisim olmadigi halde) erken ATC uygulamasinin klinik bir sonucu
olarak disunulebilir. BIPAP sirasinda soluk hacmi temel olarak st (Ping) Ve @t (PEEP)
basing diizeylerindeki arasindaki farka baglidir (5,48). Calismamizda PEEP diizeyi 5 cm
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H>O olarak sabitlenmistir. Bu nedenle bu artisin temelde Ping, diizeylerindeki artmaya
bagl1 oldugu dustnulebilir.

7. Hastalarin rezistans ve kompliyans degerleri klinik olarak kabul edilebilir
sinirlarda kalmigtir. ATC temelde tlp igi direncini azaltan bir yapay solunum modelidir.
Endotrakeal entilbasyon ve trakeotomi sonrasi yarar sagladigi 6ne sUrtlmustir (65).
Erken ATC baglatilmas: ile havayolu direncindeki azalma grup 2 ile karsilastirildiginda
(anlaml1 artma mevcut) 6énemli bir klinik avanta] saglamaktadir. Bu bulgu Elsasser ve
ark. (88) ‘larinin tersine, ‘havayolu direnci ATC sirasinda artar® seklindeki klinik
sonuglarinaragmen usttin bir klinik avantaj saglayabilir.

8. Hagtalarin pH, PaCO,, Sa0, ve PaO, degerleri klinik olarak anlaml1 kabul
edilebilir simirlarda kalmistir. pH ve PaCO, degerleri her iki grupta da Z1 degerlerine
gore istatistiksel olarak anlamli degisim gostermistir. ATC' nin erken ya da geg agilmasi
Sa0, degerlerinde minimal dizeyde artis olustururken PaO, degerleri erken ATC
grubunda degisim gostermemistir. Geg ATC grubunda (grup 2) PaO, degerlerinde Z1'e
goreistatistiksel olarak anlamli azalma bulunmustur. Bu durum benzer FiO, diizeylerine
ragmen erken ATC uygulamasinin bir avantaj1 olarak kabul edilebilir.

9. FiO, duzeyleri ele alindiginda her iki grupdaki hastalarin stabilizasyon
fazindaki degerlerinin zamanla azalmasi bir avanta] olarak kabul edilmelidir. Bu
avantaja ragmen zaman dilimlerindeki degisimler gruplar arasinda bir fark
gostermemistir. FiO, diizeylerinin ve horovitz indeksi degerlerinin artmasi glincel yapay
solunum tekniklerinde istenen bir 6n kosuldur. Y Uksek FiO, diizeyleri ventilator kokenli
akut akciger hasarinin simdiye kadar kanitlanmis en klasik bileseni olan O, toksisitesine
neden olmaktadir (1). Erken ATC uygulamas: ile horovitz indeksinde gdzlenen
istatistiksel anlamli  artis calismamizin en Onemli pratik klinik yarar1 olarak
belirlenebilir. Bu kosul temelde tUp direncini kompanze ederek O, tiketiminde azalma
ile agiklanabilir (65).
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6. SONUC VE ONERILER

Akut solunum vyetersizligine sahip hastalarda, gincel yapay solunum
uygulamalar1 sirasinda, birden fazla solunum modu es zamanli olarak
kullanilabilmesine ragmen; bilesik ventilasyonun klinik anlami, avantgjlari ya da
dezavantajlar1 Gzerine yeterli veri bulunmamaktadir.

Calismamizda, solunum vyetersizligine sahip eriskin hastalarda perkutan
trakeotomi sonrasi BIPAP ventilasyonu Gzerine erken evrede ATC eklenmesiyle, Ping,
PEEP, VTinsg Ve horovitz indeksi (P/F orani) degerlerinde istatistiksel olarak anlaml:
artis  bulunmustur. Ancak daha ileri calismalarla; bu klinik avantglarin ve
dezavantajlarin homojenize alt gruplarda, diger trakeotomi yontemleri ve uzun sireli

yapay solunum ile kanitlanmasi gerektigini disiinmekteyiz.
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6. OZET

PERKUTAN TRAKEOTOMI SONRASI BIPAP VE ATCILE

BILESIK YAPAY SOLUNUM

Giris ve ama¢: Bu calismada, yogun bakim hastalarinda Griggs yontemi ile
perkutan trakeotomi agilmasi sonrasinda degisik sirelerdeki BIPAP ventilasyonuna
ATC eklenmesi ile elde edilen bilesik ventilasyonun hemodinami, mekanik ventilasyon
parametreleri ve alveolar gaz degisimi Uzerine etkilerini karsilastirmay: amagladik.

Gereg ve yontem: Solunum sikintist olan 90 cerrahi ve medikal yogun bakim
hastasi ¢calismaya alindi. Traketomi gereksinimini geleneksel kararlara gore belirlendi.
Elektif postoperatif hastalar veya kisa stireli mekanik ventilasyon ihtiyaci olan hastalar
calisma dis1 birakildi. Ayrica perkitan Griggs yontemini uygulamanin kontrendike
oldugu hastalar da diglandi. Trakeotomi agilmasini takiben hastalar Drager Evita 4
ventilator ile ventile edildi. BIPAP ventilasyon ile ilk bir saatlik stabilizasyon evresini
takiben hastalar randomize iki gruba ayrildi. Grup 1 (n=45) icin 6 saat BIPAP
ventilasyonu, grup 2 (n=45) icin 12 saat BIPAP ventilasyonu uygulanch ve her iki gruba
da 6'sar saat % 100 ATC eklendi. Ventilator parametreleri; Pingp< 30cmH20, frec <
16/min, |: E oram 1: 2, FiO,< 0.6, PEEP = 5 cmH,0O, VT < 8 mL/ kg olacak sekilde
ayarlandi. PaCO; ve PaO, degerleri sirasiyla 35-50 mmHg ve 70- 110 mmHg degerleri
korunacak sekilde ayarlandi. BitUn degerler dort kademede kaydedildi; ZO0: trakeotomi
Oncesi bir saat, Z1: trakeotomi agilmasi takiben bir saat sonra, Z2: BIPAP ventilasyonu
sonu, Z3: BIPAP + ATC ventilasyonu sonu.

Bulgular:

Hastalarin yas ve APACHE Il skoru ortalamalarinda istatistiksel olarak anlaml1
fark bulunmagdi. Tum hemodinamik veri ve arter kan gazi degerleri klinik olarak kabul
edilebilir sinirlarda bulundu. BIPAP ventilasyonuna; erken evrede ATC eklenmesiyle
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Pns, PEEPR;, VTing Ve horovitz indeksi (P/F oram) degerlerinde istatistiksel olarak
anlamli artis bulundu. (p <0.05).

Sonug: Solunum yetersizligine sahip eriskin yogun bakim hastalarinda Griggs
teknigi ile perkutan trakeotomi agilmasi sonrasinda BIPAP ventilasyonuna erken evrede
ATC eklenmesi horovitz indeksinde artis saglamaktadir. Ancak bu klinik avantajin

homojen alt gruplar ve diger trakeotomi yontemleri ile kamtlanmasi gereklidir.
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7. SUMMARY

HYBRID MECHANICAL VENTILATION WITH BIPAP AND ATC

AFTER PERCUTANEOUSTRACHEOSTOMY

Purpose: This study aimed to determine the effects of different durations of
BIPAP plus ATC ventilation on haemodynamics, mechanical ventilation parameters
and alveolar gas exchange in ICU patients after percutaneous tracheostomy with Griggs
technique.

Method and Material: We studied 90 adult mixed ICU patients with
respiratory failure. The tracheostomy requirement of the patients was determined as
individual basis according to conventional decisions. The elective postoperative patients
or patients with requirement of short term mechanical ventilation were excluded from
the study. Also contraindications of the percutaneous Griggs procedure were accepted
as exclusion criteria. After tracheostomy procedure, patients were ventilated with
Dréager Evita4 ventilator. After initial stabilization with BIPAP ventilation for one hour,
patients were randomized to two groups. After BIPAP ventilation [for group 1 (n=45) 6
hours; for group 2 (n=45) 12 hours] 100% ATC was applied for 6 hours. Ventilator
parameters were adjusted as; Pinsp <30 cmH,0, fmec <16/min, I: E ratio 1:2, FO, <
0.6, PEEP = 5 cmH,0O, VT < 8 mL/kg. The PaCO, and PaO, levels were maintained
between 35-50 mmHg and 70-110 mmHg, respectively. All data were recorded at four
points; Z0: one hour before tracheostomy, Z1: one hour after tracheostomy, Z2: at the
end of the BIPAP ventilation, Z3: at the end of BIPAP + ATC ventilation.

Findings: There was no statistically significant difference in APACHE |1 scores
and age values of the patients. All haemodynamic data and blood gas analysis values
were in clinically acceptabl conditions. Adding earlier ATC on BIPAP ventilation
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resulted in Py, PEEP; and VTing values and horovitz index (P/F ratio) were increased
(p<0.05).

Results: In adult ICU patients with respiratory failure, we found that; the earlier
ATC adding on BIPAP after percutaneous tracheostomy with Griggs tecnique increased
horovitz index of the patients. This clinical advantage should be proven for homogenous

sub groups and after other methods of tracheostomy.
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