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OZET

Akcigerin rezeksiyonel cerrahisi siklikla cerrahi sonrasi birkag giin stiren solunum bozukluguna yol agar. Bu etmen-
lerin hepsi balgam birikimi, atelektazi, pnémoni ve uzun siire mekanik ventilatére bagimh kalan akut solunum
stkintist gibi pulmoner komplikasyonlara neden olur. Uzamis invaziv mekanik ventilasyon pulmoner komplikas-
yonlarin olusmasiyla iliskili en onemli risk faktériidiir. Noninvaziv mekanik ventilasyon (NIV) destegi akut solu-
num yetmezligi olusan olgularda gaz degisimini diizeltme yetenegine sahiptir. NIV akciger rezeksiyonu sonrasi
bagsarili sekilde uygulanmaktadir. Akciger rezeksiyonu sonrast akut solunum yetmezligi gelisen se¢ilmis olgularda
NIV, invaziv mekanik ventilasyon ihtiyacin azaltma ve klinik gidisat1 diizeltme yetenegine sahiptir. Ancak akciger
rezeksiyonu sonrast NIV uygulanan olgularda yaklasik %20 oraminda entiibasyon ihtiyact olmaktadir. Mevcut ka-
nitlar NIV yonteminin giivenli ve etkili olarak postoperatif komplikasyonlar: azalttigim ve hastalarin erken geri
doniigiinii sagladigim belirttigi icin bu yontemin akciger rezeksiyonu sonrast sonuglar diizelttigi agiktir.

Kiint toraks travmas: gegiren olgularda hipoksemik solunum yetmezligi gelisme riskinin yiiksek oldugu ¢ok iyi
bilinmektedir. Bu hipoksemi nedeniyle entiibasyon ve mekanik ventilasyona ihtiya¢ duyulabiliv. Ama entiibasyon
destegi kiint toraks travmali olgularda solunum komplikasyonlarini arttiran en énemli faktorlerdendir. NIV ile
ilgili rehberlerde kiint toraks travmasi sonrast bélgesel anesteziye ragmen hipoksik kalan olgularda devamh pozi-
tif hava yolu basinci énerilmektedir. Bircok calismada travma sonrast hipoksinin NIV e cevap verdigi ve bunu ¢ok
tlimh bir oranda basarisizlikla gerceklestirdigi gosterilmistir.

Bu derlemede elektif sartlarda akciger rezeksiyonu uygulanan veya kiint toraks travmasi sonrasi takip edilen
hastalarda NIV'in gaz degisimi, solunum paterni, sistemik hemodinami ve istenmeyen yan etkiler (hava kagagi,
barotravma, ventilatérle iligkili pnémoni gibi) iizerine etkisi incelenmistir.

Anahtar Kelimeler: Noninvaziv ventilasyon, akciger rezeksiyon cerrahisi, kiint toraks travmasi, solunum
komplikasyonlari, mortalite.
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ABSTRACT

Lung resectional surgery are often complicated by significant pulmonary dysfunction that persists for a few days
after surgery. This pulmonary function impairment may lead to postoperative pulmonary complications such as
sputum retention, atelectasis, pneumonia and acute respiratory failure with prolonged mechanical ventilation.
Prolonged invasive mechanical ventilation is an important risk factor associated with the occurrence of respiratory
complications. Noninvasive ventilatory support (NIVS) improves gas exchange in patients with several forms of
acute respiratory failure. NIVS has been successfully used after thoracic surgery. In selected patients with acute
respiratory failure following lung resection, NIVS is able to decrease the need for invasive mechanical ventilation
and to improve clinical outcome. However, about 20% of patients under NIVS needed to be subsequently intubated
after lung resection. Current evidence shows NIVS associated with chest physiotherapy management to be safe
and effective in reducing postoperative complications and in improving patient recovery, thus enhancing the choice
of available medical care and bettering outcome in lung resection surgery.

It is well known that patients with blunt thoracic trauma are at increased risk to develop hypoxemic respiratory fa-
ilure. This hypoxemia may necessitate intubation and ventilatory support. But intubation and ventilatory support
is an important risk factor associated with the occurrence of respiratory complications for patients with blunt tho-
racic trauma. Guidelines for NIVS recommend continuous positive airway pressure in patients with blunt thoracic
trauma who remain hypoxic despite regional anesthesia. NIMV reduced intubation compared with oxygen therapy
in severe thoracic trauma related hypoxemia. In the multiple study, posttraumatic hypoxemic respiratory failure
responded favorably to NIVS, with a moderate rate of NIMV failure.

In this review, we investigated the effects of NIVS on pulmonary gas exchange, ventilatory pattern, systemic he-
modynamics, and side effects (pleural air leaks, barotrauma, ventilator-associated pneumonia, etc) in patients
submitted to elective lung resection or in patients with blunt thoracic trauma.

Key words: Non-invasive ventilation, lung resection surgery, blunt thoracic trauma, respiratory complications,
mortality.

Akciger Rezeksiyonu Sonrasi Noninvaziv Mekanik
Ventilasyon Destedi

Akcigerin rezeksiyonel cerrahisi siklikla cerrahi sonra-
s1 birkag giin siiren solunum bozukluguna yol acar®?.
Solunum fonksiyonundaki bu bozukluk torakotomi
agrisi, anestezi, frenik sinirin refleks inhibisyonu, dis-
tal hava yollarinda kapanma ve parankim fonksiyon-
larinin kayba gibi ¢ok etmenlidir®?. Cerrahi, anestezi,
ameliyat sonrasi agr1 veya opioidler gibi agr kesiciler
solunum is yiikiinin artmasina, akciger volimiinin
azalmasina, solunum kaslarinin gii¢siizligiine ve de
diyafragma aktivitesinin bozulmasina sebep olarak
hipoksemi ve hiperkapniye yol acarlar. Cerrahi; abdo-
minal, torasik ve diyafragmatik kas giicinii olumsuz
etkiler, frenik sinir uyarisini azaltir ve agriy indiikler.
Agn da, oksurik refleksini baskilayarak fonksiyonel
rezidiiel kapasitenin (FRK) azalmasina katkida bulu-
nur®. Kaybedilen akciger parankimi ve narkotiklerin
neden oldugu solunum depresyonu gibi nedenlerden
tiirt pulmoner gaz degisimi kotiilesir®®. Plevral hava
kagaginin varhigi da solunum i¢in harcanan ig yikina
arttirarak pulmoner gaz degisiminin bozulmasinin

ilerlemesine sebep olabilir®®. Bu etmenlerin hepsi
akcigerin rezeksiyonel cerrahisi sonrasinda balgam
birikimi, atelektazi, pnémoni ve uzun siire mekanik
ventilatére bagiml kalan akut solunum sikintisi gibi
pulmoner komplikasyonlara neden olur ve komplikas-
yon oranlarmin %14-59lara kadar gikmasma katk:
saglarlar™. Bu da hastanede yatig siiresi, maliyet ve
mortaliteyi arttirmaktadir®©.

Akut solunum yetmezligi (ASY) majér cerrahiler son-
rasinda, 6zellikle akciger rezeksiyonu sonrasi, siklik-
la pulmoner komplikasyonlarla iligkili, stk gériilen
agir bir komplikasyondur®1?. Genellikle solunum
sayisinda artig (> 25/dakika), yardime solunum kas
kullanimi, paradoksal solunum ve arter kan gazlarin-
da bozulma (oda havasinda PaO, < 60 mmHg, PaO,/
FiO, < 250, PaCO, > 50 mmHg) olarak tanimlanan
postoperatif ASY geligsme riski akciger cerrahisi son-
rasinda %9-16.3 arasinda bildirilmektedir®?. Yapi-
lan bir¢ok calisma da rezeksiyonel akciger cerrahisi
sonras1 PaO, nin diistiigii ve P[A-a]O, nin arttig1 gos-
terilmigtir®'¥. Akciger rezeksiyonu sonrasinda ASY
geligip trakeal entiibasyon ve mekanik ventilasyon
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(tEMV) uygulanan hastalarda %60-80 gibi yiiksek
mortalite oranlar verilmektedir®'>!®, Bu yiiksek
mortalite oranlari siklikla postoperatif entiibasyon
komplikasyonlarina ve uzamig mekanik ventilasyo-
na baglanmaktadir”'®. Ayrica tEMV ack bir gekil-
de pulmoner enfeksiyon, brongiyal giiditkte ayrilma,
uzun siiren parankimal hava kacag: ve bronkoplevral
fistiil (BPF) gibi bircok hayati komplikasyonla iligkili-
dir®1829 Bu yiizden akciger rezeksiyonu sonrasinda
tEMV’den olabildigince uzak durulmas: ve 6ncelikli
olarak se¢ilmis olgularda konservatif tedavinin (no-
ninvaziv mekanik ventilasyon-NIV) uygulanmas:
gerekmektedir™V. Ameliyat olan hastada ASY gelisi-
minin 6nlenmesi birincil hedef olmakla birlikte ASY
gelisen hastalarda invaziv mekanik ventilasyonun
mumkiin oldugunca énlenmesi bu hastalarda prog-
nozu olumlu yénde degistirecektir®®.

NIV'in Cerrahi Oncesi veya Sonrasi Kullanimi

NIV genel olarak ASY durumunda etkili bir solunum
destegi olarak kabul edilmektedir ve artan bir sekilde
akut ve kronik ASY’li hastalarda kullanilmaktir®-22,
Yogun bakimlarda NIV kullaniminin incelendigi ¢alig-
malarda son bes yil icinde NIV kullaniminin %16'dan
%24’ yitkseldigi goriilmektedir®??. Carlucci ve arka-
daglarimin kronik obstriiktif akciger hastalikli (KOAH)
olgularda NIV tecriibelerini ilettikleri sekiz yillik ret-
rospektif caligmalarinda, yillar gectik¢e artan deneyim-
le beraber daha agir hasta gruplarinda bile tedavinin
bagarili oldugu belirtilmektedir®®. Bircok randomize
kontrolli ¢alismayla cerrahi nedenli olmayan ASY'de
NIV kullamimi ¢ok iyi tariflenmesine ragmen®?29
cerrahi éncesi ve/veya sonrast kullanimi icin tam bir
konsensus bulunmamaktadir®?®??. Obez hastalara
gastroplasti sonrasi, st abdomen cerrahisi sonras:
atelektazinin tedavisinde, toraks cerrahisi 6ncesi ve
sonrasi profilaksi i¢cin ve koroner arter cerrahisi son-
rasinda postoperatif koruyucu olarak NIV uygulanim:
raporlanmigtir®®2:%632_ Postoperatif NIV'in klinik uy-
gulanimu tizerine yapilan bir ankete gére merkezlerin
postoperatif ASY tedavisi i¢cin %69'u ve atelektaziyi
engellemek icin %54’t NIV kullanmaktadir®. Ancak
bu destekleyici sonuglar ve yaygin kullanima ragmen
NIV’in toraks cerrahisi 6ncesi ve/veya sonrast kulla-
mimi hakkinda ¢ok az spesifik aragtirma vardir ve bu

yiizden bu konu tartigmal kalmigtir®11:131420:23:59)

NIV Baslangici igin Kriterler ve Uygulanim Prosediirii

Operasyon sonrasi siirecte;
1. Solunum hizinin dakikada 25'den fazla olmasi,

2. Yardima solunum kaslarinin aktif olarak caligmasi,
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3. Paradoksal abdominal hareket,

4. Oda havasinda PaO,nin 60 mmHg ve asagida ol-
mast,

5. Oksijen desteginde PaO,/FiO,nin 250 mmHg ve
daha agagida olmasi,

6. PaCO,nin 50 mmHg'dan biyiik olmast,

7. Akciger grafisinde anormallik (alveoler konso-
lidasyon, atelektazi, veya interstisyel pulmoner
6dem, gibi) kriterlerinden en az ii¢iine sahip olan-
lar ASY olarak kabul edilebilirler.

Bu bulgularin yaninda bilin¢ bozuklugu olmayan, ile-
tigim kurulabilen, hemodinamik olarak stabil olan ve
hava yollarim1 koruyabilen hastada NIV tedavisi uy-
gulanabilir. Postoperatif NIV tedavisinin mutlak ve
rolatif kontrendikasyonlar: Tablo 1'de gésterilmistir.

Akciger rezeksiyonu sonras1 ASY’de NIV siirekli po-
zitif hava yolu basinci (CPAP) veya iki duzeyli pozitif
hava yolu basinci (BiPAP) seklinde uygulanabilir®.
Maskenin burun ve agz1 kaplayacak sekilde (oronazal
veya fasiyal maske) olmasina dikkat edilmelidir. Kul-
lanilan fasiyal maskeyle agizdan olan kacaklar azal-
tilacagi i¢in uyku halinde bile en iyi yarar saglanmig
olacaktir. Kwok ve arkadaglar1belirttigi gibi oronazal
maskeler akut durumlarda nazal maskelere gore daha
iyi tolere edilmektedirler®®.

CPAP ile spontan soluyan bir hastada tim solunum
siklusu boyunca sabit bir pozitif basing uygulanir-
ken, BiPAP ile daha yiiksek bir inspiratuar hava yolu
basincr (IPAP-inspiratuar positive airway pressu-
re) ve daha diisiik bir ekspiratuar hava yolu basinc
(EPAP-expiratuar positive airway pressure) ile ven-
tilasyon saglanir. Yogun bakim dis1 ventilatérler icin
gecerli olan IPAP ve EPAP ayarlari, yogun bakim tipi
ventilatérlerde ise basing destekli ventilasyon (PSV-
pressure support ventilation) ve pozitif ekspiryum
sonu basing (positive end-expiratory pressure-PEEP)
ile benzerdir®"=®.

CPAP icin 7-10 cmH, O’luk bir pozitif basing, tiim
solunum siklusu siiresince trakeal basina pozitif tut-
mak i¢cin yeterlidir. Ayn1 zamanda bu basing diizeyi
iyi tolere edilir ve belirgin hemodinamik etkiler de go-
rilmez. BiPAP moduna ise 6ncelikle EPAP yani PEEP
ile baglanmasi, daha sonra IPAP’m, PEEP’in 2 cmH,0
tizerinde olacak sekilde en fazla 20 - 25 cmH,0 ola-
rak veya 6 - 10 mL/kg ekspiratuar tidal voliim olacak
sekilde, hastanin solunum sayis: ve konforu goz 6nu-
ne alinarak artirlmas: énerilmektedir®2%. Riviere
ve arkadaglari akciger cerrahisi sonrasi NIV uygula-
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Tablo 1. Postoperatif noninvaziv ventilasyon (NIV) icin kesin ve muglak kontrendikasyonlar.

Kesin Kontrendikasyonlar

Muglak Kontrendikasyonlar

+ Kardiyak veya solunumsal arrest

+ Coklu organ yetmezligi

+ Ciddi ajitasyon veya ensefalopati

+ Bol sekresyon

+ Retorakotomi ihtiyac

+ Hava yolunu koruyamama

+ Ciddi hemoptizi

+ Acil entibasyon gereksinimi

+ Hemodinamik instabilite veya stabil olmayan kardiyak
aritmi

Hafif biling bozuklugu

Tlerleyici ciddi solunum yetmezligi

Sesli veya fiziksel uyar ile kooperasyon saglanabilen
hasta

Hiperkapnik hipoksi®

Drene edilmemis pnémotoraks varhg:®

Akciger grafisinde fokal konsolidasyon varlig

dan énce yaprlmahdir.

“  Bu konu tartismalidir; bazi ¢alismalar tam tersi goriisii savunsa da (11,46) postoperatif hiperkapnik akut hipoksi durumunda NIV
uygulammimn rélatif kontrendike oldugunu belirten yayinlar bulunmaktadir (8,23).

NIV pnémotoraks varliginda basariyla kullanilmasina ragmen, pnémotoraks olan hastalarin ¢ogunda dren uygulanimi NIV baslama-

nan 135 olguluk caligmalarinda basing desteginin
zamanla arttirildigi ve baslangicta 8 cmH,O iken
sonrasinda ekshale edilen tidal volumiin 8-10 mL
kg -1 ve solunum hizinin dakikada 25'den az olacak
sekilde ayarlandig belirtilmektedir. Ayni ¢alisma da
PEEP baslangicta 4 ¢cmH,O olarak ayarlanmigt1®?.
Gogu olguda hedef kan gaz1 degerlerine inspiratuar 8
cmH, 0 ve ekspiratuar 4 cmH,0O basinglariyla ulagila-
bildigi daha 6nceden yayinlanmig yayinlarda belirtil-
mistir“®*Y. Uygun basing desteginin énemi solunum
uyumunun yani sira solunum sikintisinin evre ve ti-

piyle alakalidir (Tablo 2).

Postoperatif uygulanan CPAP fonksiyonel rezidu-
el kapasiteyi preoperatif degerlere yikseltmeyi“?,
oksijenizasyonu diizeltmeyi®?, solunum kaslarinin
korunmasimi“? saglayabilir. CPAP kullanim: posto-
peratif atelektaziyi azaltma, gaz degisimini duzelt-
me, entiibasyon ihtiyacimi azaltma ve ¢abuk geriye
déniis saglama gibi ozellikleri olan bir tekniktir@42,
CPAP’1n rutin solunum fizyoterapisine kargilik daha
efektif oldugu gésterilse de“>? CPAP’a ara verildiginde
fonksiyonel rezidiiel kapasitede bozulma birka¢ da-
kika icinde gerceklesmektedir®?. Noninvaziv pozitif
basingh ventilasyon (noninvazive positive pressure
ventilation-NPPV) veya diger bilinen adiyla BiPAP,
akut hiperkapnik ve hipoksemik ASY'de tedavi edici
olarak kabul gérmiigtiir®. CPAP ile kargilagtirildi-
ginda BiPAP'da rélatif olarak yitksek inspiratuar ba-
sing kullanilmaktadir. Boylece BiPAP ile ventilasyo-
nun alveoler kollaps olan bolgelerin hepsine ulagmas:
saglanmaktadir®”. BiPAP solunum is yiikiini en aza
indirmektedir®?. BiPAP’1n teorik olarak yarari; PEEP
ve inspiratuar basing desteginin kombine edilmesi
ile akciger ventilasyonunda artma, atelektatik alve-
ollerde tekrar agilma veya iyilesme ve dolayisiyla gaz

degisiminde diizelmedir®?. Ancak CPAP ve BiPAP'in
akciger rezeksiyonu sonras: uygulanimini kargilagti-
ran bir calisma bulunmamaktadir.

BiPAP uygulanmasinin bir diger yarar1 da bu islemin
servis kogullarinda da yapilabilmesidir. Yiizde sekse-
ni cerrahi hastalardan olugan 110 ASY’li olgunun yer
aldig1 bir calismada BiPAP, aragtirma takimu tarafin-
dan 31 hastaya, aragtirma takimiyla beraber yardimci
saglik personeli ile 45 hastaya ve sadece yardimai sag-
lik personeli ile 34 hastaya uygulanmigtir®®. Gruplar
arasinda fark saptanmamig olmasi BiPAP'in servis
kosullarinda da kolayca uygulanabilecegini goster-
mistir.

Son yayinlanan caligmalara gére koruyucu (profilak-
tik) NIV’in ilk 24 saatte iki-dért saat aralikl yaklagik
30-45 dakika, tedavi edici (terapotik) NIV’in ise iki-
ti¢ saat aralikli yaklagik 60-90 dakika uygulanmasi ve
toplam uygulamanin giinde 3-12 saat olmas: éneril-
mektedir®®*39, Akciger cerrahisi sonras: tedavi edi-
ci NIV’in aralikh olarak her ti¢-dért saatte bir saat,
koruyucu NIV’in her giin birer saatten en az beg kez
uygulanmas: énerilmigtir®!1429,

NIV'in Genel Olarak Faydalar ve Olasi Zararlari

NIV ¢esitli ASY paternlerine sahip olgularda gaz de-
gisimini entiibasyon kadar etkin sekilde duzelten gi-
venli bir yontemdir ve invaziv mekanik ventilasyona
cok iyi alternatif oldugu gésterilmigtir®“?. Bircok
kontrolli ¢alismada NIV’'in agik bir sekilde enti-
basyon ihtiyacini, alt solunum yollar1 enfeksiyonu
ve pnomoni riskini azalttigini1 dolayisiyla hastanede
kalis ve mortalite/morbiditeyi azalttig1 ve hava yolu
sekresyonu ile ugragmanin daha bagarili olacag: be-
lirtilmektedir®”*84952 Genel olarak NIV’in daha
onceden kapanmis olan akciger béliimlerini acarak

Giincel Gogus Hastaliklar: Serisi 2013; 2 (2): 130-148




Akciger Rezeksiyonu ve Kiint Toraks Travmasi Sonras1 Noninvaziv Ventilasyon Destegi / Noninvasive Ventilatory Support After Lung
Resectional Surgery and Blunt Thoracic Trauma

pulmoner gaz degisimini diizelttifine inanilmakta-  ve arkadaglari gastroplasti yapilan obez hastalara uy-
dir ®9, Aguilo ve ark™ ¢aligmalarindaki NIV uygu-  gulanan NIV’in pulmoner fonkisyonlara etkisini in-
lanim stiresince P[A-a]O,de olan anlamli gekildeki  celedikleri calismalarinda inspiratuar destegin doza
diigmeyi bu mekanizma ile agiklamaktadirlar. Joris ~ bagimh etkisinin daha énemli oldugunu gérmiigler-

Tablo 2. Postoperatif ASY’de NIV uygulama prosedirii®.

1. Hastanin tedavi baglanmasi i¢in uygun kosullarin saglandig: tiniteye alinmasi ve tedavi hakkinda bilgilendirilmesi

2. Uygun monitérizasyon (parmak ucu saturasyon aleti ve gerekli oldugu siklikta vital bulgu takibi) ve yatak baginin
45°ye yiikseltilmesi

3. Uygun ve dogru boyutta maskenin secilmesi (siklikla tiim ytizii kaplayacak fasiyal maske)
4. Ventilatoriin ayarlanmasi:
Cihaz ve mod: CPAP veya BiPAP (PSV + PEEP ya da IPAP + EPAP)

Inspiratuar trigger (tetikleme): Otomatik tetiklemeye neden olmayacak en diisiik diizey yani genellikle akim
tetiklemede (-1)-(-2) L/dakika, basing tetiklemede (-1)-(-2) cmH,0

5. Inspirasyon akim hizi: Orta-yitksek
Baslangi¢c CPAP diizeyi: 7-10 cmH,0
Baslangi¢ PEEP veya EPAP diizeyi: 3-5 cmH,0
Baslangi¢ PSV veya IPAP diizeyi: 3-5 cmH,0

Ekspiratuar trigger: Genellikle cihazlar otomatik olarak kendilerini ayarlamakla birlikte ayarlanacaksa akim te-
tiklemede akim hiz1 %40-60'a diistugiinde, zaman tetiklemede sabit 1 saniyelik inspirasyon zamam olacak sekilde

Baslangi¢ FiO,: %50-60

7. Cihazin aglarak hazirlanmasi, maskenin cihaza baglanmadan hastanin yiiziine tutulmasi veya hastanin
tutmasinin saglanmasi, bu arada hastaya sakin ve rahat nefes almasinin telkin edilmesi

8. Cihazin maskeye baglanmas: ve hasta tedaviye uyum sagladiginda kafa bantlariyla agir1 siki olmayacak sekilde
sabitlenmesi

9. Baslangicta dusiik diizeyde ayarlanan PSV veya IPAP diizeyinin, hastanin tolerasyonu ve klinik yanita gére 10-15
cmH,O'ya, PEEP diizeyinin 5-8 cmH,0’ya kadar artirilmasib, PSV diizeyinin 25 cmH,O’yu gegmemesine dik-
kat edilmesi. Bu arada hastanin genel durumunun, dispne diizeyinin, solunum sayisinin, yardimci solunum kas
kullaniminin, ekspiratuar tidal volimin, kacak varliginin ve hasta-ventilatér uyumunun takip edilmesi

10. Ekshale edilen tidal voliimiin 8-10 mL kg -1 ve solunum hizinin dakikada 25'den az olacak sekilde ayarlanmasi®
11. Oksijen satiirasyonu > %90-95 olacak sekilde FiO, nin ayarlanmasi

12. GereKkli goriliirse nemlendirici eklenmeli ve ajite olan hasta da orta diizey sedasyon akilda tutulmali

13. Sik takiplerle ayarlarin gerekli sekilde diizenlenmesi

14. Ik bir-iki saat icinde arter kan gaz1 kontrolii ve gerekli oldugu araliklarla tekrarlanmasi

15. Koruyucu NIV’in ilk 24 saatte iki-d6rt saat aralikh yaklagik 30-45 dakika, tedavi edici NIV’in ise iki-ii¢ saat aralikh
yaklagik 60-90 dakika uygulanmasi ve toplam uygulamanin giinde 3-12 saat olmasi “3>39

16. Akciger cerrahisi sonras tedavi edici NIV'in aralikli olarak her 3-4 saatte 1 saat, koruyucu NIV’in her giin birer
saatten en az 5 kez uygulanmasi ®1142%

17. Maskenin sebep olabilecegi 6zellikle burun tizeri yaralardan korunmak i¢in yara koruyucu bakim veya maskenin
kullanimi sirasinda stk araliklar yerinin degistirilmesi

18. NIV uygulanimi aralarinda hastanin Venturi maskesi ile solutulmas:

ASY: Akut solunum yetmezligi, NIV: Noninvaziv mekanik ventilasyon, CPAP: Siirekli pozitif hava yolu basinci, BiPAP: iki dizeyli poz-
itif hava yolu basinci, PSV: Basing destekli ventilasyon, IPAP: Inspiratuar hava yolu basinci, EPAP: Ekspiratuar hava yolu basinci.

2Bu tablo “Ozyilmaz E, Kaya A. Postoperatif hastada gelisen solunum yetmezliginde noninvaziv mekanik ventilasyonun yeri. Tuberk
Toraks 2012; 60(2): 185-192” ¢alismasindan modifiye edilerek alinmugtir.

" Cogu olguda hedef kan gaz1 degerlerine inspiratuar 8 cmH,0 ve ekspiratuar 4 cmH, 0 basinglariyla ulasilabildigi belirtilmistir “°*?
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dir®. Bu durum BiPAP ile kullanilan IPAP boélimii-
niin akcigerin sigmesini destekleyerek alveoler iyileg-
meyi hizlandirmasina baglanabilir.

NIV’in postoperatif ASY tedavisinde etkili olmasinin
altinda yatan en 6nemli fizyopatolojik mekanizma
intratorasik basing artisidir®. Intratorasik pozitif ba-
sing ile hava yollar ve alveoldeki kollaps 6nlenir, FRK
artar, atelektazi geligimi 6nlenir, interstisyel 6dem
azalir ve gaz degisimi artar. Ayrica kalbin ard yiikii
azalr, diyafram aktivitesi iyilesir ve solunum is yiikii
azalir®373959  Pozitif basingla uygulanan NIV mikro-
atelektatik alanlarin re-ekspansiyonuna sebep olur ve
bu da kan gazinda ve solunum fonksiyon testlerinde
diizelmeyi kolaylagtirir®*®. Bir tomografi ¢alismasin-
da, NIV’in postoperatif ASY gelisen olgularda alveoler
iyilesmeyi hizlandirdifr gosterilmistir®. Pennock ve
arkadaglar1 BiPAP'1n etkisini inceledikleri ASY ile etki-
lenen 31 olguluk ¢aligmalarinda bir saatlik terapi son-
rasinda gaz degisiminde anlamh diizelme ve solunum
hizinda dramatik olarak azalma saptanmigtir®®.

NIV’in ¢6li bogluklarin ve plevral hava kacaginin
artmasina sebep olarak istenmeyen yan etkilere se-
bep olabilecegi diisiintilmektedir®™. Bundan bagka
vendz donigi azaltarak kardiak out-put’ta disiige
ve organlara oksijen transportuna engel olabilecegi
belirtilmistir®”. Ancak bu konular tartismahdir. NIV
uygulanan ve uygulanmayan benzer hasta gruplarim
inceleyen bir calisma da kalp hiz, sistolik ve diasto-
lik kan basmncnin her iki grupta da benzer oldugu
ve ¢alisma boyunca degisiklik gostermedigi saptan-
mistir®™. Ayrica, postoperatif hiperkapnik ASY du-
rumunda NIV uygulaniminin rélatif kontraendike
oldugu belirtilmektedir®?®. Baz1 caligmalar ise tam
tersi gorisii savunmakta ve NIV’in postoperatif hi-
perkapnik ASY'de etkili oldugunu géstermistir®.

Akcider rezeksiyonu 6ncesi ve/veya sonrasi
koruyucu ve/veya tedavi edici NIV kullanimi

Akciger rezeksiyonu éncesi ve/veya sonrasi koruyu-
cu ve/veya tedavi edici NIV kullanimi cesaret verici
fizyolojik ve baglangi¢ klinik ¢aligmalarina ragmen
halen tartismal bir konudur (Tablo 3) ®1113.1420.25.349)

Perrin ve arkadaglari postoperatif bozulan pulmoner
fonksiyonlarin diizelmesinde koruyucu (pre- ve pos-
toperatif) NIV'in etkisini incelemiglerdir®. Rando-
mize, kontrolli ve paralel bu ¢alismada akciger kan-
seri nedeniyle elektif lobektomi planlanan ve FEV i
< 70% olan 32 olgu ¢alismaya alinmig ve randomize
olarak kontrol grubu (n= 18, standart tedavi) ve ¢alig-
ma grubu (n= 14, standart tedaviye ek olarak preope-
ratif yedi giin ve postoperatif ii¢ giin NIV uygulanimi)

Citak N, Metin M.

olarak gruplandirilmigti. Postoperatif ilk saatlerde
oda havasinda arter kan gazi, FVC ve FEV 'in preop
degerlere gore her iki grupta da anlamh gekilde diig-
tiigi, ancak PaO,, FVC ve FEV 'in ¢alisma grubunda
anlaml diizeyde daha yitksek duzeyde kaldig: goriil-
miistd. NIV kullaniminin arteryal kan gaz verilerini
(pH, p= 0.0003; PaO,, p= 0.0006; PaCO,, p= 0.04)
ve solunum fonksiyonlarini (FVC, p= 0.03; FEV,, p=
0.02) kontrol grubuyla kargilagtirildiginda anlam-
L gekilde duzelttigi gorulda. Atelektazi oram:i NIV
grubunda %14.2 iken, kontrol grubunda %38.9 idi
(p= 0.15). Aritmi ve drenaj siiresi iki grup arasinda
farksizdi. Hastanede yatig stresi kontrol grubunda
calisma grubuna gore istatistiksel olarak daha yiik-
sekti (19 £ 3 gine kargilik 12 + 1 giin, p= 0.04). Bu ¢ca-
ligmayla preoperatif ve postoperatif koruyucu olarak
kullanilan NIV’in akciger cerrahisi sonrasi postope-
ratif erken hipokseminin diizelmesini hizlandirdig:
ve solunum fonksiyonlarindaki bozulmay: diizelttigi
gosterilmigtir®. KOAH akut alevlenmesi olan olgu-
larin incelendigi bir ¢alismada daha 6nceden evde
NIV kullanan olgularda ASY’nin daha kolay tedavi
edildiginin gosterilmis olmas: da se¢ilmis olgularda
preoperatif olarak NIV uygulaniminin akilda tutul-
masi gerektigini diigiindiirmektedir®?.

Auriant ve arkadaslar1 48 olguluk prospektif rando-
mize kontrolli ¢aligmalarinda akciger rezeksiyonu
sonrast ASY gelisen olgularda standart oksijen teda-
visi (n= 24) ile standart tedaviye ek NIV uygulani-
mini (n= 24) kargilagtirmiglardir®. Sadece standart
tedavi uygulanan grupta NIV uygulanan gruba gore
entitbasyon gereksinimi (%50’ye kargilik %20.8, p=
0.035) ve mortalitenin (%37.5’a karsiik %12.5, p=
0.045) daha fazla olmasi nedeniyle yarida birakilan
bu caligmayla NIV’in akciger rezeksiyonu sonrasi
ASY gelisen secilmis olgularda yan etki sikhginda
artiga neden olmadan invaziv mekanik ventilasyon
gereksinimi ve mortaliteyi azalttif1 gésterilmistir®.

Aguilo ve arkadaglarinin prospektif, randomize,
kontrollii ve paralel calismasinda NIV'in pulmoner
gaz degisimi, sistemik hemodinami ve plevral hava
kacag1 uzerine olan kisa siireli etkisi akciger rezek-
siyonu uygulanan 19 hastada incelenmigtir®®. Solu-
num fizyoterapisi iceren medikal tedavi tim hasta-
lara uygulanirken postoperatif olarak dokuz hastaya
es zamanli NIV uygulanmigti. Preoperatif degerlerle
kargilagtinnldiginda her iki grupta da cerrahi sonras
PaO, 'nin distigt (p< 0.01) ve P[A-a]O, 'nin arttig
(p< 0.05) gorulmiistii. NIV uygulanan grupta an-
lamh sekilde PaO,nin arttig1 (p< 0.01) ve alveoler
oksijen basing gradientinin (P[A-a]O,) azaldig1 (p<
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Tablo 3. Akciger rezeksiyonu oncesi ve/veya sonrasi1 NIV uygulanimini iceren genis serili calismalarin

bulgulari ve sonuglari.

Prospektif, randomize, kontrollii
ve paralel caligma (seviye = 1b)

Grup 1 - NIV (n=9)
Grup 2 - NIV yok a (n=
10)

Sistolik kan basinc1 (mmHG)
Plevral hava kacag1

Vd/vt

Grup 1 =11446
Grup 2 = 124+4, p>0.05

Sadece Grup 1'de bir olgu,
p>0.05

Her iki grupta normal
sinirlarda ve NIV

Yazar ve caligma tipi Hasta grubu Amaclanan ciktilar Anahtar sonuclar Yorum
Aguilo ve arkadaglan®® FEV1’i %70’in iizerinde Pa0, (mmHg) NIV kullanimi sirasinda NIV cerrahinin sebep
olup elektif akciger rezek- anlamli artig; 68.0+2.7den | oldugu pulmoner gaz
siyonu uygulananlar 76.7+3.0'ya, p<0.01 degisimi dengesizligini

diizeltmekte ve bunu 6li
bosluk, hemodinamik
instabilite veya plevral
hava kagagi miktarindaki
degisiklik gibi koti yan
etkilere sebep olmadan
bagarmakta

calisma grubu

grubunda artig yok
Evans ve ark.®” ASY’li olgular Akciger rezeksiyonu i¢in NIV yan etkilere sebep Tam bir degerlendirme
toraks cerrahisi dnerisi olmadan kisa dénemde i¢in daha fazla cahgmaya
Sistematik derleme (seviye = 2a) | ATS/ERS/ESICM/SRLF fizyolojik yarar saglamakta | ihtiya¢ var

Auriant ve ark. ©

Prospektif, randomize ¢aligma
(seviye = 1b)

Akciger rezeksiyonu
sonras1 ASY gelisenlerde
standart tedavi a ve
standart tedaviye ek NIV
uygulananlar

Grup 1 - NIV (n = 24)

Entiibasyon gereksinimi

Mortalite

Hastane kalis siiresi (or-
talama giin)

Grup 1 = %20.8
Grup 2 = %50, p = 0.035

Grup 1=%12.5
Grup 2 = %37.5, p = 0.045

Grup 1=271+19.5

NIV akciger rezeksiyonu
sonras1 ASY gelisen
secilmis olgularda yan
etki sikhiginda artiga
neden olmadan invaziv
mekanik ventilasyon ger-
eksinimini ve mortaliteyi

tedavi a uygulananlar

Grup 1 - NIV (n =14)
Grup 2 - NIV yok® (n = 18)

Atelektazi

Hastane kalis siiresi (or-
talama giin)

0.04), FVC (p = 0.03),
FEV1 (p = 0.02)]

Grup 1 =%14.2
Grup 2 = %38.9,p=0.15

Grup 2 - NIV yoka (n Grup 2 =22.8+10.7, p azaltmakta

=24) =0.61
Perrin ve ark. 9 FEV1<%70 olup elektif Arter kan gazi, FVC ve FEV1 | NIV grubunda anlaml Preoperatif kullanilan

lobektomi yapilanlarda sekilde diizelme [pH (p NIV akciger cerra-
Prospektif, randomize ¢aligma profilaktik (pre- ve post- =0.0003), PaO,, (p = hisi sonras1 postop-
(seviye = 1b) operatif) NIV ve standart 0.0006), PaCO2 (p = eratif erken hipok-

seminin diizelmesini
hizlandirmakta ve solu-
num fonksiyonlarindaki
bozulmay: diizeltmekte

Hipoksik ASY (n = 59)
Hiperkapnik ASY (n = 30)

giin)

Mortalite

Hipoksik grupta 11.1 +
10.9, hiperkapnik grupta
8.86+13.7,p=0.4

Hipoksik grupta %13.5,
hiperkapnik grupta %3.3,
p=0.26

Grup 1=12+1
Grup 2 =19+3,p =0.04
Lefebre ve ark @ Akciger cerrahisi sonrasi NIV bagarisizhig Hipoksik grupta %18.6, NIV akciger rezeksi-
ASY gelisenlerden NIV hiperkapnik grupta %6.6; | yonu sonras: gelisen
Prospektif calisma (seviye = 2b) | uygulananlar p=0.1 hem hiperkapnik hem
YBU kals siiresi (ortalama de hipoksemik ASY’de

uygulanabilen etkili bir
yontem

Riviere ve ark. @

Prospektif ¢calisma (seviye = 2b)

Akciger cerrahisi sonrasi
ASY gelisenlerde NIV
uygulananlar

Akciger rezeksiyonu
sonrasi (n = 97)
Tromboendarterektomi
sonrasi (n = 38)

NIV bagarisizlig1 icin risk
faktorleri

Bagarisiz NIV sonuglar

5a02<%92 ve PaCO,>45
mmHg (p =0.02), NIV
i¢in harcanan toplam
siirenin fazlahig: (p =
0.04), bronkoskopi
ihtiyacinin ¢oklugu (p =
0.0008), solunum hizinda
artma (p = 0.003), SOFA
skorunun yiiksek olmasi
(p=0.03)

Daha uzun hastanede
kalis ve artmig mortalite
(p<0.0001)

NIV akciger cerra-

hisi sonras1 solunum
yetmezliginin baslangic
tedavisi olarak bir

rolii olmasina ragmen,
bagarisiz olunan
hastalarda veya birbirini
izleyen bronkoskopi
uygulananlarda devam
edilmemeli

“ Standart tedavi: oksijen destegi, bronkodilatatérler, hasta kontrollii analjezi (PCA), solunum fizyoterapisi.

NIV, noninvaziv ventilasyon; PaO,, arteryal oksijen tansiyonu; FVC, zorlu vital kapasite; FEV1, zorlu ekspiratuar volumii; ATS, American Thoracic Society; ERS,

European Respiratory Society; ESICM, European Society of Intensive Care Medecine; SRLF, Socie ‘te de Re “animation de Langue Fran, caise.
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0.05) saptanirken bu degerler kontrol grubunda ¢a-
lisma boyunca degismemisti. Her iki grupta PaCO,
ve sistemik hemodinamide ¢aligma boyunca anlam-
1 bir degisiklik saptanmamigti. Caligma grubunda
NIV birakildiktan 60 dakika sonra PaO, nin progresif
olarak diistiigii (p< 0.05), ancak ilging olarak P[A-a]
O,'nin yiikselmedigi hatta diisiik kaldig1 gorilmiista
(p< 0.05). Vd/Vt (6lit bogluk/tidal voliim) orani her
iki grup i¢cinde normal sinirlardaydi. Ancak 6nem-
li olan NIV grubunda artig géstermemis olmasiydu.
Gunka bilindigi tizere Vd/Vt'de artma 6li bogluk so-
lunumunda artma oldugunu ve ventilasyonun etkin-
liginin azaldigim géstermektedir. Bu ¢aligma NIV’in
cerrahinin sebep oldugu pulmoner gaz degisimi den-
gesizligini duzelttigi ve bunu 6la bogluk, hemodina-
mik instabilite veya plevral hava kacag: miktarindaki
degisiklik gibi kétii yan etkilere sebep olmadan bagar-
digini gdstermistir®®.

Conti ve arkadaglar1 non-sistematik derlemelerinde
toraks ve abdomen cerrahisi sonras1 ASY gelisen olgu-
larda NIV uygulaniminin klinik sonuglar ve endikas-
yonlarini incelemislerdir®. Bu calismanin sonucunda;
toraks cerrahisinde NIV uygulanim ile postoperatif
gelisen ASY yonetiminin kolaylastig1 ve postoperatif
komplikasyonlarin azaldig: belirtilmigtir.

NIV'in Postoperatif Uygulanimi Komplikasyon
Riskini Arttinr Mi?

NIV ile hava yolu savunma mekanizmalari olumsuz
etkilenmediginden ve daha az sedasyon ve inotropik
destek gerektiginden invaziv mekanik ventilasyonla
ilgili komplikasyonlar gérillmez®'*?. Bu yiizden NIV
invaziv mekanik ventilasyona gére morbiditesi daha
distik bir tedavi yéntemidir®”*®. Bircok yazar NIV’in
dogal avantajinin alt solunum yollar1 enfeksiyon
riskini azalttiginin altim ¢izmektedir®4%5%69, Orne-
gin; akciger rezeksiyonu sonrasi tekrar entibasyon
gerektiren olgularin %53’tinde pnomoni goriilirken
entibasyon yerine NIV uygulanan olgularin sadece

%6’sinda gorillmiistir®.

Postoperatif NIV kullanimina bagh olarak gelisebi-
lecek komplikasyonlar diger endikasyonlarda kulla-
nilan NIV komplikasyonlarindan farkh degildir®.
Hasta-ventilatér uyumsuzlugu, maske intoleransi,
ciddi hava kacag, gastrik distansiyon, gozlerde kuru-
ma ve yiiz ya da burunda ciltte erozyon bu hastalarda
gorilebilse de pek ¢ogu tedavinin kesilmesini gerek-
tirmez1373859, Akciger rezeksiyonu sonrasi NIV uy-
gulanan olgularla ilgili genis serili yayinlarda komp-
likasyon orani %0-37 arasinda verilmektedir®!1423,
Bu oran herhangi bir nedenle akciger rezeksiyonu

Citak N, Metin M.

sonrasi saptanan komplikasyon oranlariyla benzer-
dir®%?, Calismalardaki hasta sayisi az oldugu icin
NIV’in postoperatif komplikasyonlara etkisi hak-
kinda kesin bir yorum yapilamamasina ragmen bazi
caligmalar da postoperatif atelektazinin azaldig: gos-

terilmistir®42842),

Postoperatif NIV uygulanan olgularin hastanede
kalig siireleri hakkinda farkli sonuclar verilmektedir
1469 Baz1 yayinlar NIV ile solunum fonksiyonla-
rinin postoperatif normal diizeye daha ¢abuk dén-
mesi nedeniyle hastanede ve yogun bakimda kalis1
kisalttigini belirtse de bazilar1 fark olmadigini belirt-
mektedir®?. Ancak unutulmamalidir ki hastanede
yatig bircok medikal durum ve her merkezin kendi
tutumuna bagl oldugu i¢in kesin bir yargiya varmak
zordur. Ornegin Auriant ve ark® NIV uygulanan ve
uygulanmayan hastalar arasinda hastanede yatis sii-
resi agisindan fark olmamasini uyguladiklar1 weaning
protokoliintin uzunluguna baglamiglardir.

Teorik olarak NIV ile yiksek basing uygulanmas:
plevral hava kacaginin artmas: agisindan potansiyel
risk yaratmasina ragmen caligmalarda saptanan uza-
mig hava kacagi orani1 %1.1-3.2 arasinda verilmek-
tedir®¥. Lefebvre ve arkadaglari bunun nedenini
muhtemelen diigitk seviyede uyguladiklari inspira-
tuar ve ekspiratuar basinca (sirasiyla, 20 cmH,0 ve
8 cmH, O basincin tizerine hi¢bir zaman ¢ikmayarak)
baglamaktadirlar®™. Jaber ve arkadaglari da kompli-
kasyon riski yiiksek olan hastalarda NIV gerekli oldu-
gunda digiik basing dizeylerinin (IPAP= 6-8 cmH,0)
uygulanmasini énermektedirler®.

NIV'den Standart ngaviue Gegis veya
Entiibasyona Gidis Igin Kriterler

NIV periodlarinin kan gazlari ve klinik durum iyiles-
tiginde progresif olarak azaltildigy;

1. Solunum sikintisinin olmamasi,
2. Solunum hizinin dakikada 25’den az olmasi,

3. Pa0,nin oda havasinda 60mmHg'dan yiiksek ol-

masi,

4. Oksijen destegi altinda PaO,/FiO,/nin 250
mmHg'dan yiiksek olmast,

5. Son 24 saatlik pH'nin 7.35'den yitksek olmast,
gibi durumlarda NIV’in sonlandirilarak standart
tedaviye gecildigi belirtilmigtir®*%*>59,

Ancak tabi ki en 6énemli olan hekimlerin kendi mer-
kezlerinde sik kullandiklar: kriterlere bakarak karar
vermeleridir.
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Benzer gekilde trakeal entiibasyon ve mekanik ven-
tilasyon (tEMV) uygulanmasi karari da hekimlerin
kendi merkezlerinde sik kullandiklar: kriterlere baki-
larak karar verilmelidir. Genel yaklagimda da gegerli
oldugu gibi ajitasyonla birlikte agir nérolojik bozul-
ma, inme veya koma (Glaskow'un 8'den agag: olma-
s1), kardiak arrest, hemodinamik instabilite (sistolik
kan basincinin 80 mmHg'dan agag1 olmasi), EKG'de
iskemi veya hayati tehdit eden aritmilerin olmasi,
PaO,/FiO, nin NIV’e ragmen 100mmHgnin altinda
kalmasi, NIV tedavisi altinda kétilesme veya acil
cerrahi mudahale gereksiniminde dogrudan tEMV’ye
gecilmesi 6nerilmektedir®'>*. Ayrica, baz1 yazar-
lar akciger rezeksiyonu sonras: tekrar entibasyonu
en az bir majér kriter (solunum arresti, biling kay-
biyla beraber solunumda durma veya gasping, ense-
falopati ve kardiak instabilite) veya en az iki minér
kriter (%20’den fazla solunum hizinda veya PaCO, de
artma, %20'den fazla PaO,'de azalma) varliginda uy-
guladiklarim belirtmiglerdir®2369,

NIV Uygulaniminda Basarisizlik (Endotrakeal
Entiibasyona Gidis) Nedenleri

Genel olarak NIV bagarisizlig1 i¢in %14.6 ile %72 ara-
sinda genis aralikta oranlar verilmektedir ®11:40.6567),
Bu uyumsuzlugun muhtemel iki biiyiik sebebi po-
pilasyonun cesitliligi ve ASY olgularin karakteristik
oézelliklerinin her ¢alisma da farkli olmasidir™?,
Ornegin ARDS sonrasi ASY gelisen medikal hasta-
larda bagarisizlik %51 oraninda belirtilirken, akciger
rezeksiyonu sonrasi ASY gelisen cerrahi hastalarda
bu oran en fazla %29.6 olarak bulunmugtur®*®. Bu
durumun muhtemel sebebi akciger rezeksiyonu son-
rast ¢ogu olgunun erken safhada anestezi ve cerrahi
tarafindan indiiklenen ama siklikla gecici solunum
sikintis: cekmesine baglanabilir®™.

Yaghilik, daha fazla kardiovaskuler komorbiditeye sa-
hip olma, postoperatif pnémoni nedeniyle NIV uy-
gulanimi, NIV uygulanimi sonras: erken diizelmenin
olmamasi, solunum sayisinda artig, NIV sonrasi enfek-
siyoz olmayan (siklikla GIS) komplikasyonlarin gelis-
mesi, NIV baslangicinda daha ¢ok hipoksemik (SaO, <
%92) ve hiperkapnik (PaCO, > 45 mmHg) olma, disiik
basing diizeylerinin uygulanmasi, SAPS II skorunun
(basitlestirilmis akut fizyolojik skor) yiksek olmas,
NIV i¢in harcanan toplam siirenin giin i¢cinde artmast,
PaCO,de artss, ilk bir saatte PaO,/FiO, oranimn diis-
mesi, ensefalopati gelisimi, hasta ventilatatér uyum-
suzlugu, hava kagag ve arttirilan inspiratuar basing
destegine ragmen hastamin halen istenilen komfora
ulagamamasi, sepsis varligi, FOB ihtiyacinin daha faz-
la olmasi, SOFA skorunun (eklenmis organ bozuklugu
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degerlendirme skoru) ilk 24 saatte daha yiiksek olma-
s1, radyolojik skorun (radyolojik bozuklugun varlig
veya yokluguna gore) 48. saatin sonunda halen yiiksek
kalmas: gibi durumlar ¢alismalardaki tek degiskenli
(ing; univariate) analizlere gore NIV basarisizh: icin
risk faktorleriydi®tt2369),

Gahigmalardaki ¢oklu degiskenli (ing; multivariate)
analizlere gore ise kardiak komorbidite, baglangic
NIV’e cevapsizlik, yasin 40'1n tizerinde olmasi, SAPS
II'nin 235 olmasi, énceden var olan ARDS veya top-
lum kokenli pnémoni, bir saatlik NIV uygulanimi
sonras1 PaO,/FiO, < 146 mmHg olmasi, FOB ihtiya-
cnin daha fazla olmasi, SOFA skorunun (eklenmis
organ bozuklugu degerlendirme skoru) ilk 24 saatte
daha yiitksek olmasi, NIV i¢in harcanan toplam stre-
nin giin i¢inde artmasi ve solunum sayisinda artma
gibi durumlar NIV basarisizhifi icin bagimsiz risk fak-
torleriydit1.236668),

Medikal olgular1 iceren bir¢ok ¢caligmada arteryel kan
gazlarindaki erken iyilesme NIV bagarisindaki en
6nemli kriterler olarak belirtilmekte ise de cerrahi
sonrasi olgular iceren caligmalarda siklikla énemli
kriterler arasinda yer almamaktadir®®5.

Sekresyon yonetimi NIV basarisizlig1 ve bagarisindan
bahsedilirken mutlaka géz 6ntnde bulundurulma-
11dir®. Temiz bir hava yolunun saglanamamas: ha-
vayolu direncini arttirarak hastanin yorulmasina ve
NIV’in bagarisiz olmasina sebep olacaktir®. NIV ba-
sarisiz grupta FOB ihtiyacinin NIV’in bagarih oldugu
gruba gore daha ¢ok oldugu saptanmasi da bu goriigit
desteklemektedir (postoperatif ilk 48 saatte NIV ba-
sarisiz grupta ortalama tg sefer, NIV basarili grupta
ortalama bir sefer; p= 0.0008)?®. Riviere ve arkadas-
lar1 caligmalarindaki NIV bagarisizhiginin diger calig-
malara gére daha fazla olmasini NIV’e baglamadan
énce olgularinin %40’ 1inda balgam retansiyonu olma-
sina baglamaktadilar®. Keza diger calismalarda NIV
6ncesi balgam retansiyonu orani %8 ile %30 arasinda
verilmektedir®™. Ancak baz calismalarda bu durum
bir risk faktérii olarak degerlendirilmemektedir®®.

Hastalik yayginhginin daha énceden yapilmig calig-
malarda NIV bagarisin etkiledigi belirtilmigtir©567.79,
Goklu organ yetmezliginin gelismesi NIV’in birakilip
entitbasyon icin karar vermemize yardimc olmak-
tadir®. NIV uygulanimi éncesi yogun bakima alin-
diginda SOFA skoru benzer olan hastalarda, NIV
uygulanimi sonras: takipte, NIV bagarisinin SOFA
skorunun diigmesine bagh oldugu gérilmiigtiir®.

NIV uygulanan olgularda solunum hiz1 terapotik et-
kinin bir él¢tistidiir ve NIV i¢in harcanan siire solu-



num sikintisinin diizelme hizina baglidir®”. flging bir
sekilde preoperatif solunum fonksiyon testlerindeki
bozukluk postoperatif komplikasyon i¢in énemli biri
veri iken® NIV bagarisizligini éngoren bir veri de-
gildir®.

Basarisiz NIV'in Sonuglari

Baz: caligmalar da NIV ile entibasyonun gecikecegi
ve dolayist ile istenmeyen etkilerin gorillmesi veya
mortalitede artig olabilecegi belirtilmektedir®>",
NIV’in bagarisiz oldugu olgularda kesinlikle entii-
basyon icin gecikme yapilmamalidir™. Tekrar en-
tibasyonda olan gecikmenin solunum sikintisini ve
acil entibasyon komplikasyonlarim arttirabilecegi,
aspirasyon pnoémonisi, kardiak veya solunum arresti
ve morbidite ile mortalitede artiga ve koti sag kali-
ma sebep olabilecegi belirtilmigtir®%7®. Bu yiizden
hastalarin NIV tedavisi siiresince yakin monitorize
edilmesinin endotrakeal entiibasyonu geciktirmeme-
si agisindan énemli oldugu vurgulanmigtir®. Hangi
hastalarda NIV’in yarar saglamayacag: belirlenmeli
ve bu hastalarin tekrardan entiibasyonuna erkenden
karar verilmelidir.

NIV bagarisiz gruptaki hastalarin hem hastanede
daha uzun sure kaldiklar: hem de daha fazla morta-
lite oranina sahip olduklar1 gériillmugtiir (11:23:40:59.6566)
Lefebvre ve arkadaglari NIV’in bagarisiz oldugu ol-
gular ile NIV uygulanamadan acilen entiibe edilen
olgularda mortalite oranlarinin benzer oldugunu be-
lirtmiglerdir™. Calismalarinda NIV’in basarisiz olup
entiibe edilen olgularin, yani 13 olgunun, %46.1’inde
(n= 6) mortalite gelistigi gorilirken NIV uygulani-
mina zaman bulunamadan acilen entiibe edilen 24
olgu i¢in mortalite oran1 %45.8 (n=11) idi®.

NIV'den vazgecilmesi ve hastalarin entiibe edilmesi
noktas: her bir olguya ve solunum sikintisinin nede-
nine goére farklilik gosterebildigi icin her olguya 6zgii
olarak degerlendirme yapilmahdir®®. Hekimler boy-
le olgularda entiibasyon i¢in kendi merkezlerinde sik
kullandiklar kriterlere bakarak karar vermelidirler.

Calismalardaki Eksiklikler

2000 yihnda toplanan Uluslararasi Yogun Bakim
Konsensus Konferans: tarafindan ASY’li cerrahi has-
talarda NIV’in anlamli hemodinamik yan etkilere
sebep olmadan gaz degisimine kisa dénem fizyolojik
yarar1 oldugu gosterilmistir®”. Ancak NIV’in klinik
sonuglarinin tam olarak aragtirilmadigy ve toraks
cerrahisi sonrasi postoperatif periodda kullanim: ve
klinik cevabiyla ilgili ileri aragtirmalara ihtiya¢ bulun-
dugu belirtilmigtir.

Citak N, Metin M.

Buna ek olarak akciger rezeksiyonu sonrasi NIV uy-
gulanimini inceleyen bircok ¢alismanin dogal birkag
farkh kisithilig vardir. Birincisi, akciger rezeksiyonu
sonrasi NIV uygulanimu ile ilgili literatiirde ¢ok fazla
genis hastal calisma bulunmamaktadir. Bulunan az
sayida caligmanin bircogu da goézlemsel kohort ca-
ligmadir ve kontrol gruplar1 yoktur. Ciinkii kontrol
grubu olugturmanin etik sikintilar icerecegi agiktir.
Keza Auriant ve arkadaglarinin sadece standart te-
davi uygulanan grupta NIV uygulanan gruba gére
entibasyon gereksinimi ve mortalitenin daha fazla
olmas: nedeniyle ¢alismalarini yarida birakmalarin
ana sebebi budur®. Bundan éturit NIV kullanilan
olgularda sonuglarin degistigine dair tam bir yarg:
verilememektedir. Tkincisi, analizler tek bir merkez-
de toplanan olgulardan olustugu i¢in cerrahi hasta
secimi, postoperatif bakim, yogun bakimda uygu-
lanan tedavi stratejileri gibi egilimlerin farkli ola-
bilmesi agisindan genel sonuglara ulagilamayabilir.
Ugiinciisti, baslangic NIV karari tiim calismalarda
standardize edilmedigi, ki NIV siklikla hekimlerin
klinik yargilarina gére uygulanmistir ve ¢aligmalar
cift kor olmadigi i¢in sonuglar kontrollii degildir. Bu
yuzden hekimlerin egilimini elimine etmek ¢ok zor-
dur. Dérdinciisti, hastalarin siklikla postoperatif ilk
ti¢ giin izlenmesi ancak taburculuk sonras: gozlemle-
rinin yapilmamas: uzun dénem klinik sonuglar icin
veri elde etmemizi engellemektedir. Begincisi, baz
caligmalarda® entiibasyon kriteri olarak kullanilan
klinik intolerasyonu olan agir hipoksi standart tedavi
uygulanan gruplarda daha fazla entiibasyon sayisina
sebep olmus olabilir ¢iinkii NIV ile uygulanan O, nin
yararh etkisi daha ¢oktur.

Sonug

Preoperatif FEV 1 %70'den diisiik olanlarda pre- ve
postoperatif koruyucu veya postoperatif ASY gelisen
olgularda tedavi edici olarak kisa dénemli kullanilan
NIV, postoperatif solunum fonksiyonlar1 ve kan gaz-
larindaki bozulmay: anlaml diizeyde azaltan ve pre-
operatif degerlere déniisii hizlandiran, entibasyon
gereksinimini azaltarak sagkalimi arttiran ve bunlarn
yaparken istenmeyen yan etkilere sebep olmayan gi-
venli ve etkili bir ydntemdir.

Akcigerin rezeksiyonel cerrahisi sonrasi ASY’nin hem
6nlenmesi hem de tedavisinde NIV tedavisinin etkin-
ligi birka¢ aragtirma ile gésterilmistir. Bundan 6tara
NIV akciger cerrahisi sonrasi ASY gelisen hastalarda
standart terapiye eklenmelidir.

Akciger cerrahisi sonrasi solunum yetmezliginin bag-
langi¢ tedavisi olarak bir roli olmasina ragmen, ba-

Giincel Gogus Hastaliklar: Serisi 2013; 2 (2): 130-148




Akciger Rezeksiyonu ve Kiint Toraks Travmasi Sonras1 Noninvaziv Ventilasyon Destegi / Noninvasive Ventilatory Support After Lung

Resectional Surgery and Blunt Thoracic Trauma

sarisiz olunan veya basarisiz olacagi tahmin edilen
hastalarda mortalite ve morbiditeyi arttirabilecegi
icin devam edilmemeli ve tekrar entiibasyon gecikti-
rilmemelidir.

Hem postoperatif ASY durumunda NIV tedavisinin
yerini daha iyi aydinlatabilmek hem de NIV’in posto-
peratif komplikasyonlar iizerine olan etkisini deger-
lendirebilmek i¢in daha ileri caligmalara ihtiyag vardir.

Kiint Toraks Travmasi Sonrasi Noninvaziv Mekanik
Ventilasyon Destedi

Kiint toraks travmasi geciren olgularin solunum si-
kintis1 ve hipoksemi agisindan yiiksek riskli olduk-
lar1 ¢ok iyi bilinmektedir™7. Travma olgularinda
ARDS insidansinin %12-39 arasinda oldugu rapor-
lanmigtir™. Bu olgularda hipoksemi; ventilasyon/
perfiizyon uyumsuzlugu ve pulmoner kontiizyon ile
atelektazi, sekresyon temizliginde yetersizlik ve pno-
motoraks ve/veya hemotoraks sonucu olusan sag-
dan sola sant nedeniyle olusur (Sekil 1), Toraks
travmasi sonrasi analjezi temel 6neme sahip iken,
hipoksi ve/veya hiperkapni nedeniyle entiibasyon ve
ventilasyon destegi gerekebilir®®?. Toraks travmali
olgularda entiibasyon orani travma siddeti (¢oklu ka-
burga kirig1, pulmoner kontiizyon, yelken gégus vb.),
var olan altta yatan pulmoner hastalik, ek yaralanma,
akciger travmasinin bilateral olmasi ve yogun bakim
tedavisinin etkisine baglh olarak %23-75 arasinda ve-
rilmektedir®#?, Bircok calismada pulmoner kontiiz-
yon, kaburga kirigi veya yelken gogiis (komsu ¢ ya
da daha fazla kaburganin iki veya daha fazla yerinden
kirilmasiyla gogiis duvarinda paradoksal solunum
olugmasi, Resim 1) sonrasi %40-60 oraninda trakeal
entiibasyon gerektigi belirtilmigtir®'59.

Tarihsel Siireg

Kiint toraks travmasi sonrasi tedavi ve takip strateji-
leri yallar icinde ¢ok radikal degisiklikler gecirmistir.
Bu olgularin tedavi yénetimlerindeki ilgi cerrahi, sta-
bilizasyon, sivi replasmani, pulmoner tuvalet ve agri-
nin kontroliine odaklanmist1 ve ventilatér tedavisine
cok az dikkat cekilmisti®*®790, Gegmiste, 6zellikle
siddetli akciger kontiizyonu ve uzamis mekanik ven-
tilasyon uygulanan olgularda, cerrahi olarak gégis
duvarinin eksternal stabilizasyonu énerilmigtir®%%.
Ornegin; coklu kaburga king: ve yelken gogiis teda-
visinde 1930’Iu yillara kadar kum torbasi, eksternal
kompresyon, kayisla baglama ile gégiis duvarinin sta-
bilizasyonu saglanirken (Resim 2), sonraki 20 yilda
teller, cengeller, vidalama veya igneleme gibi (Resim
3) farkli mekanik aletler moda olmugtu™. Avery ve
arkadaglari tarafindan 1956 yilinda pozitif basingh
mekanik ventilasyonun gégus duvarinin internal sta-
bilizasyonunu elde etmek i¢in gerekli oldugu bildiril-
di®?. Bu yéntem travmatik yelken gégiis tedavisi icin
ilk modern yaklagim idi.

Sonrasinda kiint toraks travmasimin patofizyolojik
etkisinin anlagilmasiyla dikkatler gégiis duvarindan,
gaz degisiminde bozulma ve ARDS gibi komplikas-
yona sebep olan alttaki akcigerin yaralanmasina ve
onun tedavisine dogru kaymigtir"8°87689  Bundan
6turd mekanik ventilasyon ¢oklu kot kirig: ve yelken
gogusin tedavisinde kabul edilen bir yéntem olmus-
tur®¥”. Ancak bu invaziv tedavi formunun yaygin
kullanimiyla beraber solunum yolu enfeksiyonlari,
sepsis, barotravma ve trakeal stenoz gibi kompli-
kasyonlar ortaya ¢ikmigtir. Ayrica, uzamig mekanik
ventilasyonla beraber, ventilatérle iligkili akciger

Resim 1. Yelken gogiis olusma mekanizmasi ve yelken gogiislii bir hastanin akciger grafisi.
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Sekil 1. Kent toraks travmasi sonrasi hipoksemi mekanizmasi.

Citak N, Metin M.
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travmasi, pnémoni, atelektazi ve sepsis gibi kompli-
kasyonlar artmaktadir®®.

Toraks travmasi geligen hastada ASY gelisiminin 6n-
lenmesi birincil hedef olmakla birlikte ASY gelisen
hastalarda invaziv mekanik ventilasyonun mim-
kiin oldugunca 6nlenmesi, bu hastalarda prognozu
olumlu yoénde degistirecektir. Bu olgularda ideal agr
tedavisi ve CPAP/BiPAP gibi noninvaziv tedavi mod-
lar1 uygulanmaya baglanmigtir®7#89-19) Kiint toraks
travmali olgularda noninvaziv tedavinin uygulanabi-
lirligini 70’li ve 80’li yillardaki ¢aligmalarin gostermis
olmasina ragmen bu caligmalar retrospektif®®, sa-
dece tamimlayici veya farkh tedavi gruplari arasinda
randomizasyon bulunmayan ¢aligmalardi®%100:104.107,

Son yayinlanan ¢aligmalarda da bu sikintilarin devam
ettigi gorilmektedir. Bu sikintilardan 6tira BTS’in
(British Thoracic Society) noninvaziv ventilasyon
rehberinde travma olgularinda NIV kullanimu diigik
diizeyde 6neri olarak [grade C ve D] kabul gérmiis-
tiir’*®. Nava ve Hill'in derlemesinin ASY tedavisin-
de NIV icin éneriler béliimiinde de toraks travmasi
sonrasi NIV kullanimu tgiinci seviyede [level 3] yer
almaktadir®. Benzer gekilde Lieshhing ve arkadas-
laricahigmasinda da NIV'in travmada kullanimi “zayif
deneyim olan grup” olarak belirtilmisgtir®'®. Ancak
yeterli analjezi ve yiksek akim nazal oksijen tedavi-
sine ragmen hipoksik kalan toraks travmali olgularda
NIV’in oksijenizasyonu diizeltebilecegi ve entiibas-
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yondan kaginmay: saglayabilecegi [C diizeyi 6neri]
ve travmatik yelken gégiis durumunda iyi agr1 kont-
roliiyle beraber CPAP kullaniminin alternatif olarak
ilk tedavi secenegi oldugunun belirtilmesi nedeniyle
NIV’e olan ilgi devam etmektedir®"11,

Travmatik Olgularda CPAP Kullanimi

CPAP, FRK'y1 arttirarak kiint toraks travmas: sonrasi
altta yatan akciger kontiizyonu ile beraber bozulmus
gaz degisimini diizeltmeyi ama¢lamaktadir®®®. Ayr-
ca, CPAP kullanimu internal pnématik istikrar ilkesi-
ni devam ettirirken trakeal entiibasyon ve mekanik
ventilasyon (tEMV) ile ilgili riskleri énlemektedir®.
Tzelepis ve arkadaglari travmatik yelken gogislii olgu-
larda uygulanan ti¢ degisik ventilatér modunun (CMV-
continuous mandatory ventilation, IMV-intermittent
mandatory ventilation ve CPAP) gogiis duvan distor-
siyonuna etkisini aragtirdiklari ¢alismanin sonucun-
da gogus duvan distorsiyonunun IMV’ye gére CPAP
ile spontan solunum sirasinda daha az bozuldugunu
gormisglerdir™?. Bunun muhtemelen pozitif plevral
basingla iligkili oldugu distiniilmektedir™®. Bu sonug
travmatik yelken gégiiste CPAP'in diger ventilasyon
modlarina gére daha efektif stabilizasyon sagladig-
n1 desteklemektedir. Ayrica entiibasyon yerine CPAP
uygulanan hastalar sedasyon ihtiyaa ve entiibasyon
tipt olmadig i¢in daha ¢abuk mobilize olacak ve solu-
num fizyoterapisine daha aktif eglik edecektir™®.

Izole toraks travmasinda CPAP kullanimini destekle-
yen bilinen iki adet randomize kontrollg, ti¢ adet ret-

rospektif ve iki adet olgu serili caligma vardir®>87-109),

Bolliger ve Van Eeden’nin ¢aligmasinda kiint toraks
travmas: sonrasi ¢oklu kot kirigr olan 69 olgu bél-
gesel analjeziyle kombine edilmig CPAP (n= 36) ve
tEMV (n= 33) uygulanim: geklinde randomize edil-
misti®®. Bolgesel analjeziyle kombine edilmig CPAP
tedavisinin tEMV’ye gore spesifik tedavi stirecini
azalttig1 (p= 0.0003) ve yogun bakim ile hastanede
yatigt kisalttig1 gosterilmistir (sirasiyla, p< 0.0001 ve
p= 0.001). Komplikasyon oraninin da CPAP grubun-
da daha az oldugu saptanmigt1 (%28 karsilik %73,
p= 0.002). Ancak bu ¢aligma rélatif olarak orta di-
zeyde (1hml) gaz degisimi problemi yasayan olgular
icermekteydi. PaO,/FiO, < 150 mmHg olan hastalar
agir hipoksi olarak kabul edilmis ve ¢aligma dig1 bira-
kilmigt. Buna ek olarak, travma agirlik skoru (ISS-
injury severity score) entiibe edilen grupta daha yik-
sekti (p= 0.02)%, Bu durumlar CPAP’1n asil klinik
sonuglarinin degerlendirilmesinin 6nine ge¢mistir.

Giindiiz ve arkadaglari travmatik yelken gégiise sahip
43 olguluk prospektif caligmalarinda olgularin 21’i
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MV grubuna, 22’si CPAP grubuna randomize edil-
migti®®?. Verbal rating skorlar1 ve morfin kullanimi
CPAP grubunda zamanla azalmaktayd: ve CPAP alan
olgularin sag kalimlar1 daha iyiydi (p< 0.01).

Vidhani ve arkadaslar1 kiint toraks travmas: sonrasi
pulmoner konttzyon saptanan 75 olguyu retrospek-
tif olarak incelemiglerdir®. Bu ¢alismanin sonucun-
da travmatik pulmoner kontiizyonu bulunan olgula-
rin giivenle NIV destegi alabilecegi ve entiibasyonun
solunum sikintisindan daha ¢ok diger nedenlerden
dolay: gerekecegi belirtilmigtir. Tanaka ve arkadagla-
riretrospektif caligmalarinda da CPAP ile basing des-
teginin komplikasyon ve mekanik ventilasyona bagh
kalma siiresini azalttig1 gériilmiigtiir®.

Toraks travmasi sonrasi CPAP uygulanan hastalar-
da bagarisizlik oranlar1 %0-2.7 arasinda verilmek-
tedir192, Ancak bu caligmalardaki hasta sayisinin
azlhigindan dolayi kesin bir yargiya varmak zordur.

Travmatik Olgularda BiPAP Kullanimi

izole toraks travmasinda BiPAP kullanimini destekle-
yen bilinen bir adet prospektif ve bir adet randomize
kontrollii caligma vardir®®1%), Ayrica, esitli neden-
lerle ASY gelisen olgularin alt gruplari incelendiginde
de kiint toraks travmas: sonrasi BiPAP uygulanimi
hakkinda yorum yapilabilmektedir®>¢®.

Xirouchaki ve arkadaglar: prospektif ¢aligmalarinda
erkenden ve devamli BiPAP uygulanan kiint toraks
travmali 22 hasta incelenmistir’®. BiPAP uygulani-
mu sonrasi birinci saatteki kan gazi, solunum ve kalp
hiz1 degisimlerinin sonuglar: incelendiginde her pa-
rametrede iyi yonde iyilesme oldugu saptanmigtir.
Ayni calismada BiPAP basarist1 %81.9 bulunmustu.
BiPAP'in bagarili oldugu grupta birinci saatte oksi-
jenizasyon anlamli dizeyde artmaktaydi. Basarisiz
gruptaki hasta sayis1 az olmasina ragmen (n= 4), bu
sonuglar BiPAP uygulaniminin birinci saatinde gaz
degisiminde olan degisikligin hastalarin klinik so-
nuglarini iyilegtirebilecegini diigiindiirmektedir. Bu
hipotez bagka bir grup hastayla yapilan bir calismada
BiPAP uygulanimi sonras: birinci saat i¢indeki kan
gaz1 degisikliginin basar1 ve bagarisizlik iizerine giiclu
ve bagimsiz bir etkisinin oldugunun gosterilmesiyle
desteklenmektedir®?. Bu bulgular kiint toraks trav-
mast sonrast BiPAP uygulanan olgularda ilk saatlerde
kan gazinda iyilesme olmamas: durumunda BiPAP
uygulaniminda 1srara olunmamasini ve entiibasyo-
nun geciktirilmemesi gerektigini gostermektedir.
Gunku geciktirilmis enttibasyon kardiak ve solunum

arresti gibi istenmeyen yan etkilerle iligkili olabi-
lir(65,71,72)'



Hernandez ve arkadaslar1 50 olguluk prospektif ran-
domize kontrollii ¢alismalarinda kint toraks trav-
mas1 sonrast hipoksi gelisen olgularda yitksek akim
oksijen tedavisi (10 L/dakika) (n= 25) ile BiPAP uy-
gulanimimni (n= 24) kargilagtirmiglardir®®. Sadece
oksijen tedavisi uygulanan grupta BiPAP uygulanan
gruba gére entiibasyon gereksiniminin (10/25; %40’a
kargilik 3/25; %12, p= 0.02) daha fazla olmasi nede-
niyle yarida birakilan bu ¢alismayla toraks travmasi
sonrast siddetli hipoksi gelisen olgularda erken ve
devamli uygulanan BiPAP'in entiibasyonu énledigi
gosterilmistir’®. Coklu analize gére de BiPAP en-
tibasyon oranimi azaltan tek faktérdi (p= 0.01).
Ayrica, kontrol grubuyla kargilagtirildiginda, BiPAP
grubundaki olgularin daha uzun siire sonra entiibe
edildigi gorillmustii (p= 0.01).

Ferrer ve arkadaglarinin cesitli hipoksemik ASY’li
hasta popilasyonundan olusan (%16’s: travma has-
tasy, n= 18) ¢ok merkezli randomize ¢aligmasi ile
NIV’in toraks travmali olgularda potansiyel roliinin
entitbasyondan kaginma oldugu kismen aydinlatabil-
mistir®. Ciinkil bu caligmada solunum yetmezligine
sebep olan durumlar randomize edilmemis ve toraks
travmasi nedeniyle BiPAP alan veya almayan hasta
sayisi ¢ok az idi (BiPAP grubunda alt1 olguda ve kont-
rol grubunda 12 olguda). Torasik travmali olgularda
BiPAP alanlarin sayisinin ¢ok az olmas, torasik trav-
ma skorunun verilmemesi ve hiperkapnik olgularin
diglanmig olmasina ragmen entitbasyon orani BiPAP
grubunda %17 iken, BiPAP uygulanmayan grupta
%45 idi.

Gok merkezli kontrollii olmayan bir ¢alismada, An-
tonelli ve arkadaglar ¢esitli nedenlerle ASY gelisen
354 olguda BiPAP'in bagarisini incelemiglerdir. Bu
olgularin 72’si pulmoner kontiizyona ikincil akut hi-
poksemik solunum yetmezligi gelisen olgulard: ve bu
alt gruptaki entiibasyon oram (BiPAP basarisizhig)
%18 idi®®. Travma yayginhginin verilmemesi ve bu
nedenle calismalarin kargilagtirilmasinin zorlugu ne-
deniyle kesin bir kanit olmasa da toraks travmasinin
sebep oldugu ASY’li olgularda BiPAP’1n entitbasyonu
engelledigi 6ne suralmustiir.

Toraks Travmasi Sonrasi NIV'in Komplikasyon,
Mortalite, Yogun Bakim ve Hastanede
Kalis Uzerine Etkisi

NIV uygulanim: sonrasi abdominal distansiyon, hi-
potansiyon, barotravma ile iligkili komplikasyonlar
(pnomotoraks, cilt alt1 amfizemi, bronkoplevral fis-
til), sekresyon retansiyonu, basinca bagh olarak fa-
siyal cilt nekrozu ve solunum sikintisi ile solunum
kaslarinda yorgunlukta artig gibi cesitli komplikas-

Citak N, Metin M.

yonlarin goriilebilecegi belirtilmektedir. Ancak genel
gorias NIV uygulaniminin minér koplikasyonlara yol
acabilecegi yoniindedir ve bu minér komplikasyonlar
travmatik olgularin tedavi algoritmasinda herhangi
bir probleme sebep olmamaktadir®®.

Toraks travmas: sonrasi CPAP ve BiPAP uygulanan
olgularla ilgili ¢alismalarda genel komplikasyon
oranlar1 sirasiyla %14-28 ve %13.6 olarak verilmek-
tedir®®101102105 By oranlar entiibasyon ve mekanik
ventilasyon (tEMV) ile kargilagtirildigi zaman ¢ok
diigiik kalmaktadir. Trinkle ve arkadaglaricalismasin-
da genel komplikasyon orani tEMV grubunda %100
iken tEMV uygulanmayan grupta %21 idi®”. Bolliger
ve Van Eeden’nin ¢calismasinda da komplikasyon ora-
ninin CPAP grubunda daha az oldugu saptanmigtir
(%28 karsilik %73, p= 0.002). Benzer sekilde enfek-
siy6z komplikasyonlarin tEMV grubunda CPAP gru-
buna gére daha ¢ok olustugu belirtilmigtir (%48-84e
kargilik %14-18)(®799-101.102)

Pnémoninin yelken géguslu olgularda en sik gorilen
infeksiyon oldugu ve 6nlenmesinde bronsiyal hijye-
nin en 6nemli faktér oldugu bilinmektedir. Ancak
brongiyal hijyen bakimi entiibe edilmis olgularda ¢ok
zordur. Bu yiizden alt solunum yollar1 enfeksiyon ora-
n1 CPAP grubunda CPAP ile spontan solunma oldugu
i¢in daha iyi brongial hijyen saglanacagindan daha
diigiiktiir. Yeterli olmayan bronsiyal hijyen siiphesiz
ki pulmoner morbiditeye de katkida bulunacaktir®.
Giindiiz ve ark®? travmatik yelken gogiisli olgular-
da yaptiklar1 prospektif ¢alismalarinda nazokomiyal
pnémoni oranlarini tEMV i¢cin %48 ve CPAP icin %9
olarak vermigtir (p< 0.001).

Diger yandan, kiint toraks travmali olgularda pozitif
basing ile inspiratuar faz yardiminin teorik olarak ba-
rotravma riskini ve bu nedenle morbiditeyi artirabile-
cegi diigiintilmektedir™®1%), BTS rehberinde CPAP’1n
kaburga kirig1 olan hastalarda kullanildiginda tEMV
ile benzer pnémotoraks gelistirme riskine sahip ol-
dugu yer almaktadir®. Ancak bu konu tartigmalidir
ve yayinlanan ¢aligmalarin sonucu ¢eligkilidir.

Xirouchaki ve arkadaglari erkenden ve devamli BiPAP
uygulanan kiint toraks travmali 22 hastada yaptiklar
prospektif ¢alismalarinda hicbir olguda barotravma
ile iligkili komplikasyon saptamamusg ve belli aralikta
pozitif basing uygulanarak yapilan BiPAP'in toraks
travmali hastalarda barotravma riskini arttirmadigi-
n1 belirtmiglerdir’®. Ancak Hernandez ve arkadas-
lar150 olguluk prospektif randomize kontrollii ¢alig-
malarinda pnémotoraksa egilim istatistiksel olarak
anlaml olmasa da BiPAP grubunda kontrol grubuna
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gore daha fazlaydi (%24%e karsilik %12, p= 0.3)1%.
Yazarlar bu durumu uzun stre yitksek hava yolu ba-
sinci kullanmalarina baglamaktayda.

CPAP ile ilgili yapilan ¢calismalarda da barotravma ile
iligkili komplikasyon orani %0-8.3 arasinda verilmek-
tedir0-192, Bolliger ve Van Eeden’nin ¢caligmasinda
CPAP ile tEMV uygulanmasi arasinda barotravma ile
iligkili komplikasyonlarin gérillmesi agisindan fark
saptanmamisti (%8.3% kargilik %9.0, p> 0.05)10V.

Toraks travmasi sonrast NIV uygulanan olgularla
ilgili caligmalarda mortalite oran1 %0-9 arasinda ve-
rilmektedir®®101:102109 NIV uygulanimi sonras1 mor-
talitenin 6zellikle NIV basarisiz grupta oldugu belir-
tilmektedir®®, Istatistiksel olarak anlamli olmasa da
toraks travmasi sonrasi entiibe edilen olgularda NIV
uygulananlara gére daha fazla mortalite saptanmigtir
(101102 Ancak caligmalarda diisiik glaskow skoru olan
ve agir santral sinir sistemi hasar1 olusan olgular ¢a-
lisma dig1 birakildig: icin mortalite oranlari digtik
¢itkmus olabilir. Ciinkii coklu travmali olgularda sant-
ral sinir sistemi hasarinin mortaliteyi arttiria etkisi
oldugu gosterilmistir®'®. Ayrica, NIV bagarisiz olgu
sayisinin azlif1 ve mortalite oraninin diguklugi NIV
bagarisizliginda mortalite hakkinda herhangi bir spe-
kiilasyon yapmamiza engeldir.

Galismalarin sonuglarinin kargilagtirilabilmesi agisin-
dan bazi zorluklar olmasina ragmen, genel sonug NIV
ile tedavinin dramatik bir sekilde hastanede ve yogun
bakimda yatigi kisalttign yéniindedir®®101:1021061070,
NIV’in tEMV’ye gére yatis siiresini kisaltmasi muh-
temelen pnémoni gibi enfeksiy6z komplikasyonlarin
tEMV grubundaki ¢oklugundandur.

Analjezinin Toraks Travmasi Sonrasi
NIV Kullanimina Etkisi

Kunt toraks travmasi sonrasi olugan agrinin pulmo-
ner fonksiyon, morbidite ve yogun bakimda kalig sii-
resine etkisi olabilir. Bu yiizden kot kiriklarinda etkili
agr1 yonetimi yeterli inspirasyon ve sekresyon temiz-
lenmesine izin vererek tedavinin énemli bir par¢asim
olugturmaktadir®. Ancak mekanik ventilasyon al-
tindaki bir olguda sistemik olarak uygulanan agri ke-
sicilerin solunum depresyonu gibi durumlara sebep
olmas: bir sorun yaratmazken spontan soluyan has-
talarda bu durumdan kaginmak gerekmektedir. Bu
yuzden sistemik agn kesiciler yerine lokal veya bél-
gesel (ing; regional) agr kesiciler kullanilmalidir. flk
secenekler interkostal blokaj veya epidural analjezi
olabilir®*1%, Bu yéntemeler agrinin kesilmesini sag-
lar ve boylece erken mobilizasyon ile solunum fizyo-
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terapisine adaptasyonu arttirir. Bundan 6tiiric CPAP
ile FRK artis1 i¢in potansiyel olugturabilirler 4.

Ancak su anki bilgimize gore bolgesel analjezinin
entitbasyon oranmini azalttigina dair ¢ok az bir ka-
nit varken EAST agr1 yoénetimi rehberinde bélgesel
analjezinin ventilatér giiniind ve yogun bakimda ka-
lis1 azalttigy belirtilmektedir [Kanit diizeyi 2]4%. Yo-
gun bakimda veya hastanede kalis siiresi, pulmoner
komplikasyon insidansi veya organ yetmezligi baki-
mindan epidural ve hasta kontrollii analjezi (PCA)

teknikleri arasinda hi¢bir anlaml fark saptanmamug-
tlr(115,116).

Diger taraftan, NIV uygulanan olgularda gogiis kafe-
sinin pnématik internal stabilizasyonu agr1 kontro-
lune katkida bulunup entiibasyon oraninin azalma-
sina yardima olur, bu durumda bélgesel analjezinin
stiresinin kisalmasina sebep olabilir®. Giindiiz ve
arkadaglari caligmasinda morfin kullaniminin CPAP
uygulanan grupta zamanla azaldifi gérilmustar (ilk
gin 35.40 + 1.40 mg iken, yedinci gin 12.40 + 0.95
mg)(m”.

Calismalardaki eksiklikler

NIV cesitli ASY paternlerine sahip olgularda gaz de-
gisimini entitbasyon kadar etkin sekilde duzelten gu-
venli bir yéntemdir ve tEMV’ye cok iyi alternatif ol-
dugu gésterilmistir®49. Ancak hipoksemik olgularda
NIV uygulanimi inceleyen daha énceki ¢aligmalar ya
diigtuk bir oranda travma olgusu iceren karigik hasta
gruplarini incelemigler ya da sinirh gekilde tEMV ile
karsilagtirma yapmislardir®$, Izole toraks travmasi
sonrasi NIV kullanimiyla ilgili caligma sayis1 ve de ¢a-
ligmalardaki olgu sayilar1 da ¢ok azdir®"8899-106),

Ayrica, her caligmada dahil etme kriterleri, kaburga
kirig1 sayisy, altta yatan akciger hastaligi, uygulanan
analjezik tirii ve dozu, PaO,/FiO, oranlar ¢ok fark-
Lidir. Bu da gercekten hangi grup hastanin NIV'den
fayda gorduguni anlamamzi engellemektedir. Ca-
ligmalardaki verilerin tek merkezin verilerini icer-
mesi, gozlemsel bir calisma olmas: ve genellikle, etik
stkintilardan 6tiird, kontrol grubunun olmamas: bu
caligmalarin diger major eksiklikleridir. Birgok ¢alig-
mada klinik karar1 (entiibasyon gibi) verecek kisiler
aragtirmacilardan ayr1 bir grup olarak belirlense bile
NIV ¢alismalarinin cift kér sekilde dizayn edilmesi
¢ok zordur.

Sonug

Kiint toraks travmasi sonrasi ¢esitli nedenlerle (pul-
moner kontiizyon, yelken goégiis vb.) solunum sikin-
tist olusan secilmis olgularda bolgesel analjezi ile



kombine edilmis NIV’'in gaz degisiminin bozulmas:
yonetimini givenli bir sekilde yaptigi gésterildigi
i¢in boyle olgularda ilk tedavi segenegi olarak kulla-
nilmas: 6nerilmektedir. Siddetli torasik travmayla
iligkili hipoksi durumunda erken uygulanan NIV,
entitbasyon ihtiyacini azaltmakta, daha az morbide-
te ile mortaliteye sebep olmakta ve hastanede yatig
suresini kisaltmaktadr.

Ancak halen kiint toraks travmali hastalarda gelisen
solunum sikintisinin NIV ile tedavi edilmesini kuv-
vetli bicimde destekleyen ya da reddeten kesin veriler
bulunmamaktadir. Kesin sonuglara varmamizi sagla-
mak ve travma sonras1 hipoksi tedavisinde bu proto-
koliin 6éneminin belirlenmesi i¢in ileri randomize ve
biyiik hasta sayili caligmalara ihtiyag vardir.
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