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OZET

Kardiyak Cerrahide Volim Kontrol AutoFlow Ventilasyon Modu ile Akciger
Mekanikleri

Murat Arslan, Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon

Anabilim Dali, izmir.

Amac¢: Bu goézlemsel ¢alismada, volim kontrol AutoFlow (VKAF) ventilasyon modu
kullanilarak agik kalp cerrahisi (AKC)’nin akciger mekanikleri iizerine olan etkileri arastirildi.
Gere¢ Yontem: Etik Kurul onay1 ve hasta onami sonrast AKC planlanan 30 olgu (cinsiyet;
17 E/13 K, ortalama yas; 57.3£17.0 yil, ortalama agirlik; 74.9+13.6 kg) ¢alismaya alindi.
Mekanik ventilasyon; oto kontrollii kapali devre altinda VKAF modunda (V+: 5-8 mL/kg, I/E:
1/2, FiO,: 0.5-1.0; PEEP: @, SS: 10£2 fr/dk) uygulandi. 1ntra0peratif alt1 farkli dénemde
dinamik kompliyans (Cgin) ve rezistans (R) degerleri kaydedildi. Shapiro-Wilk testi ile
verilerin dagilimi degerlendirildi. Repeated Measure of Anova ve Bonferroni testleri (Cgin) ile
Friedman Varyans Analizi ve Wilcoxon Signed Rank testleri (R) kullanildi. Degerler ort.+SD
ve/veya say1 olarak verildi ve p<0.05 anlamli kabul edildi.

Bulgular: Cgi, (mL/mbar) ve R (mbar/L/sn), sirasiyla: (1) sternotomi oncesi; 49.9+17.1 ve
7.843.6, (2) sternotomi sonrast ve retraktor Oncesi; 56.7+18.3 ve 7.143.7, (3) retraktor
yerlestirildikten sonra; 48.7£16.1 ve 8.3+4.4, (4) kardiyopulmoner baypas (KPB)’tan ayrilma
sonrast retraktor varlifinda; 49.6£16.5 ve 8.1+4.0, (5) rekraktor ¢ikarildiginda; 56.5+£19.6 ve
7.4£3.7 ve (6) sternumun kapatilmasi sonrasi; 43.1+14.2 ve 9.6+9.1 olarak saptandi. Alti
farklt zaman arasinda Cgin (p<0.001) ve R (p<0.001) yoniinden istatistiksel anlamli farklar
saptandi. Cgin’ta ve R’ta, sirasiyla; 1. ve 2. zaman ([p<0.001], [p=0.002]), 2. ve 3. zaman
([p=0.001], [p<0.001]), 4. ve 5. zaman ([p<0.001], [ p<0.001]), 5. ve 6. zaman ([p<0.001],
[p<0.001]) arasinda anlamli farklar saptandi. Cgi,’ta 1. ve 6. zaman (p=0.001) arasinda
anlaml fark gézlenirken, R’ta 1. ve 6. zaman (p=0.10) arasinda fark saptanmadi

Sonu¢: AKC’nde mekanik ventilasyon i¢in VKAF modu secildiginde; Cgn; KPB
uygulamasiyla degil, basglica sternumun kapatilmasi ile etkilenir. Bunun yaninda, sternal
retraktor varligi, akciger mekaniklerine iliskin degerlerin intraoperatif donemde elde edilmesi
sirasinda onemlidir ki bu durumun 6nemi 6nceki ¢alismalarda belirtilmemistir.

Anahtar Kelimeler: agik kalp cerrahisi, voliim kontrol autoflow ventilasyon modu, dinamik

kompliyans, rezistans



SUMMARY

Respiratory Mechanics in Cardiac Surgery with Volume Controlled AutoFlow
Ventilation Mode

Murat Arslan, Dokuz Eyliil University, Medical Faculty, Department of Anesthesiology

and Reanimation, Izmir.

Aim of the Study: The effects of open heart surgery (OHS) on respiratory mechanics were
investigated while using volume controlled AutoFlow (VCAF) ventilation mode.

Materials and Methods: After obtaining ethics committee approval and informed consent,
thirty patients (sex; 17 male/13 female; mean age: 57.3£17.0 year; mean weight; 74.9+13.6
kg) scheduled for OHS were enrolled. Mechanical ventilation was carried out using VCAF
mode (Vr: 5-8 mL/kg, I/E: 1/2, FiO,: 0.5-1.0; PEEP: @, RR: 10+2 fr/min) under closed
system with autocontrol. The values of dynamic compliance (Cqyn) and resistance (R) were
obtained at 6 different intraoperative time points (TPs). Data distributions were assessed with
Shapiro-Wilk test. Repeated Measure of Anova and Bonferroni tests (Cqyn), and Friedman
Varyans Analysis and Wilcoxon Signed Rank tests (R) were used. Data were given as
mean+SD and/or number and p <0.05 was considered significant.

Results: Cgyn (ML/mbar) and R (mbar/L/s) values were as follows: (1) before sternotomy;
49.9+17.1 and 7.8£3.6, (2) after sternotomy and before retractor placement; 56.7+18.3 and
7.1£3.7, (3) after retractor placement; 48.7£16.1 and 8.3+4.4, (4) after weaning from
cardiopulmonary bypass (CPB) while retractor was in place; 49.6+£16.5 and 8.1+4.0, (5) after
retractor removement (5); 56.5+19.6 ve 7.4£3.7, and (6) after sternal closure; 43.1£14.2 and
9.6+9.1, respectively. Significant differences were found in regard to Cgyn (p<0.001) and R
(p<0.001) in these TPs. Differences were observed in Cqyn and R between; 1M and 2" TPs
([p<0.001], [p=0.002], respectively), 2" and 3" TPs ([p=0.001], [p<0.001], respectively), 4™
and 5" TPs ([p<0.001], [p<0.001], respectively), and 5" and 6™ TPs ([p<0.001], [p<0.001],
respectively). Significant difference in Cqyn (p=0.001) was found between 1% and 6" TPs, but
not in R (p=0.10).

Conclusion: Cgyn is mainly affected by sternal closure intraoperatively during OHS when
VCAF mode is chosen for mechanical ventilation, not by CPB itself. Besides, the presence of
sternal retractor is important when respiratory mechanics are obtained intraoperatively, a
condition which has not been mentioned previously.

Key words: Open heart surgery, volume controlled autoflow ventilation mode, dynamic

compliance, resistance.



GIRIS ve AMAC

Kalp cerrahisi girisimleri sirasinda; uzun siireli genel anestezi uygulamasi, intratorasik
cerrahi manipiilasyon ve kardiyopulmoner baypas (KPB) akciger fonksiyonlarinda 6nemli
degisikliklere neden olabilir (1). Bu degisiklikler baslica respiratuvar mekanikler (2-7),
akciger voliimleri (8, 9), ventilasyon-perfiizyon orani (5, 10) ve gaz degisimini (1, 5, 11)

kapsamaktadir.

Akciger mekanikleri; eriskin olgularda koroner arter baypas greftleme (KABG)
cerrahisi ve aort kapak replasmani sirasinda (1, 2, 5, 11) ve pediyatrik olgularda konjenital
kardiyak cerrahi girisim sirasinda (7, 12), baslica voliim kontrol ventilasyon modu
kullanilarak arastirilmistir (1-6, 11). Buna karsin voliim kontrol AutoFlow (VKAF)

ventilasyon modu ile bu parametrelere iligkin veriler elde edilmemistir.

Bu gozlemsel calismada; Auto kontrol (kapali bir devre, dakikadaki taze gaz akist
otomatik olarak en diisiik degere ayarlanir, tutulum kontrollii taze gaz akim) ile taze gaz
akimi saglanan ve VKAF modu kullanilarak mekanik ventilasyon uygulanan agik kalp
cerrahisi  (AKC) girisimi gecirecek eriskin hastalarda; akciger mekaniklerindeki

degisikliklerin arastirilmasi planlanmustir.



GENEL BiLGILER

A. KARDIYOVASKULER CERRAHIDE ANESTEZi

Kardiyovaskiiler cerrahi i¢in anestezi dolasim fizyolojisi, farmakolojisi ve
patofizyolojisi hakkinda dogru bilgi ile birlikte, KPB, transozefageal ekokardiyografi,
miyokardin korunmasi ve cerrahi teknikler hakkinda eksiksiz bilgi gerektirir. Dolasim
fonksiyonu tizerine cerrahi miidahaleler siklikla derin bir etkiye sahip oldugu igin, anestezist
cerrahinin seyrini dikkatle takip etmeli ve her adimda gelisebilecek sorunlari sezmelidir (13).
1. Preoperatif degerlendirme

Edinsel kalp ve damar hastaliklarina ait risk faktorleri (hipertansiyon, sigara kullanima,
hiperlipidemi, bobrek ve karaciger hastaliklari, diyabet, obezite), hastanin aldigi ilaclar,
yandas hastaliklar ve organ fonksiyonlar1 iyi degerlendirilmelidir (14). Yas, yinelenen cerrahi
girisimler anestezi Startejisi, morbidite ve mortalite agisindan 6nemlidir (15). Ciinkii bu
faktorler secilecek anestezik ilaglarin farmakolojisini ve dozunu, uyarilara olan yaniti
etkilemektedir (14).

Anestezide kullanilan American Society of Anesthesiology risk siniflamasi kalp
cerrahisi anestezisi i¢in genel bir risk degerlendirilmesi saglarken, Goldman kardiyak risk
indeksi, anjinal sendromlar1 siniflandiran NewYork Heart Association Siniflamasi ve
European System for Cardiac Operative risk smiflamasi gibi kardiyak cerrahide kullanilan
sistemler daha spesifik ongorii ve bilgi vermektedir (14). Kardiyovaskiiler fonksiyonlar ve
koroner kapasite; sol ventrikiil diyastol sonu voliim ve basinci, ejeksiyon fraksiyonu (EF),
ekokardiyografi, anjiyo ve laboratuvar raporlari ile degerlendirilmelidir (16).

2. Premedikasyon

Kalp cerrahisi planlanan hastalarda, miyokardin oksijen sunum ve tiiketim dengesi ¢ok
hassas oldugundan, premedikasyon ayr1 bir 6nem tagimaktadir. Bu dengenin hipertansiyon ve
tasikardi gibi nedenlerle bozulmasina bagli olarak miyokard iskemisi gelisebilmektedir .
Premedikasyonda benzodiyazepinler, opioidler, antihipertansif etkisinin yanisira sedatif ve
analjezik etkili klonidin, deksmetadomidin ve sekresyon artigin1 Onleyen antikolinesteraz
grubu ¢esitli ilaglar kullanilmaktadir (14).

3. Monitorizasyon

Anestezi uygulamasi sirasinda anestezinin giivenligi ve hastanin fizyolojik verilerini

izlemek i¢in gerekli olan monitdrizasyon kalp cerrahisinde daha da onem kazanmaktadir.

Kalp cerrahisinde temel ve ileri monitdrizasyon metodlari, transfliizyon, sivi tedavisi ve
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inotropik-vazodilator ilag se¢imi ile ilgili sorulart igeren ¢ok merkezli bir galismanin
sonuclarina gore; EKG izlemi, arter ve santral vendz basing kateteri takilmasi ve takibi (%
100), pulmoner arter kateteri takilmas1 ve pulmoner basinglarin takibi (%58.2), transézofageal
ekokardiyografi (%38.1) ve transpulmoner diliisyon tekniklerinin (% 13) kullanimi ile kalp
debisi 6lgiimii ve takibi, belirtilen oranlarda saptanmustir (14, 17).
4. Anestezi teknikleri

Kardiyak cerrahi siiregte bir anestezi tekniginin digerine iistiin oldugu gosterilmemistir
(18). Kalp cerrahisinde anestezi derinligi saglanmasmin yaninda hemodinamik ve hormonal
yanit1 dengelemek, KPB sirasinda hemodiliisyona bagh ilaglarin proteinlere baglanma ve
dolayistyla dokuya tasinma oranlarinin degisimini goz oniinde bulundurmak gerekmektedir.
Bu amagla hipnotik, opioid ve 6zellikle miyokardin dnkosullamasinda 6nemli olan inhalasyon
ajanlarin1 dengeli olarak kullanmak &nemlidir (14). Indiiksiyon ilaglarina ek olarak,
hipotansiyon ya da hipertansiyon epizotlar1 bigimindeki hemodinamik dalgalanmalar1 kontrol
edecek bir seri ilacin da hazir olmasi zorunludur. Bunlar aralikli bolus ya da siirekli infiizyon
bigiminde uygulanabilir (18).
Intravenéz anestezikler

Tiyopental sodyum indiiksiyonda secilebilir bir ajan olabilir. Etomidatin genellikle
hemodinamik degiskenleri az etkiledigi, miyokardin oksijen gereksinimi ve sunumu
arasindaki dengeyi korudugu bildirilmektedir. Nonkardiyak ve kardiyak hastalarda etomidatin
0.15-0.30 mg/kg dozlarda verilmesinin hemodinamiyi belirgin olarak degistirmedigi
gozlemlenmistir (14, 18). Diger opioidlerin (alfentanil, morfin, remifentanil, sufentanil)
kullanildig1 teknikler de tanimlandigi halde, en ¢ok tercih edilen opioid fentanildir (5-50
ug/kg). Geleneksel olarak kardiyak anestezistler entiibasyon ve kas gevsemesinin
stirdiiriilmesi i¢in, neden olacag hafif tasikardi nedeniyle fentanilden kaynaklanan
bradikardiyi antagonize edecegine inanarak pankuronyum (0.1 mg/kg) kullanmislardir. Hizli
seyreden cerrahilerin ve erken ekstiibasyonun baslamasi nedeniyle kisa etkili kas gevseticilere
dogru bir egilim s6z konusudur (18). Benzodiyazepinler kalp cerrahisinde premedikasyonda
ve intraoperatif donemde amnezi saglamak amaciyla kullanilmaktadir (14).
Inhalasyon Anestezikleri

Inhalasyon anestezikleri, yeterli amnezi ve analjezi diizeyi saglamak, kas gevsemesini
desteklemek igin kalp cerrahisinde kullanilirlar. Inhalasyon anestezikleri miyokard
kontraktilitesinde, vaskiiler diiz kaslarda, arteriyel kan basincit devamliliginin saglanmasinda
cok dnemli rol oynayan baroreseptdr refleksler iizerinde etkilidirler. inhalasyon anestezikleri,

hizli ve geri doniistimlii olarak kan basincini azaltirlar. Kalp hizi iizerine etkileri degiskendir.
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Kalp cerrahisinde inhalasyon ajanlar1 diisiik doz opioidlerle ve kisa etkili hipnotik ilaglarla
birlikte anestezi devaminda yaygin olarak kullanilmaktadir (14, 19). Inhalasyon anestezikleri
operatif sliregte ventilator veya oksijenatdr vasitasiyla verilebildiklerinden iskemik
Oonkosullanma i¢in olduk¢a uygundurlar. Cesitli yayinlarda isofluran, desfluran ve 6zellikle
son yillarda sevofluranin iskemik 6n kosullamada olumlu rolleri oldugu saptanmistir (14, 20,
21). Sevofluranin, miyokard iizerine dogrudan baskilayici etkisi azdir, ancak sistemik
vazodilatasyon etkisi ile arter basincini diisiirtir. Kalp debisi 6nemli oranda etkilenmez, kalp
attm hiz1 genellikle degismez. Koroner perfiizyon basincinin yanisira miyokard oksijen
tiketimini de azalttigindan miyokard iskemisine yol agmayarak miyokardin adrenaline
duyarligini arttirmaz (14, 22).
5. Kardiyopulmoner baypas

Ekstrakorporeal dolasim; bir pompa, bir 1s1 degistirici ve gaz degisimi igin bir
membran oksijenatoriinii kapsar. KPB’a baslarken, perflizyonist vendz hattaki klempi ¢ikarir
ve kan yercekimi veya sifon etkisi ile sag atriyum ve vena kavadan vendz rezervuara drene
olur. Sag ventrikiiler kan akimi1 azalir ve sonug olarak kardiyak output diiser. Baypas pompasi
kan1 arteriyel kaniil yoluyla hastanin aortuna veya femoral arterine geri dondiiriir. Kan baypas
makinesinden gegirilirken 1sitilir/sogutulur ve oksijenize edilir. Perfiizyonist tam akima
ulasildiginda cerraha ve anesteziste haber verir ve bu hasta igin optimal akimdir (2.2 L/dk/m?)
ve hastanin yiizey alanina baghdir. Akim genellikle nonpulsatildir, baypas sirasinda ortalama
arteriyel basinglar 50-80 mmHg civarinda tutulur. Bu basing kii¢iik dozlarda vazokonstriktor
veya vazodilatator ilaglar verilerek ayarlanir (18).
6. Miyokardiyal koruma

Kalp durdurulur ve miyokard kardiyoplejik soliisyon kullanilarak iskemik hasara karsi
korunur. Koroner dolasima enjekte edilmek iizere pek cok degisik bilesim tanimlanmistir
ancak diastolik arresti indiiklemek i¢in tek temel bilesen potasyumdur (18).
7. Kardiyak operasyonlar
Koroner arter revaskiilarizasyonu

Koroner arter revaskiilarizasyonu baypasla birlikte ya da ayr1 yapilabilir. Uygun
damarlar internal mammarian arter, radial arterler ve safendz vendir. Pompa acik yapilan
vakalarda koroner greftlerin distal ucu kalbe ilimli hipotermide, asistolik arrest sirasinda
stitiire edilir, halbuki proksimal aortik anastomozlar 1sinma fazinda aortik kros Klempin
cikarilmasindan sonra uygulanir. Pompa kapali yapilan koroner arter baypas cerrahisi giderek
tercih edilir olmustur ve siitiir sirasinda kardiyak hareketi en aza indiren doku stabilize edici

cihazlarin gelistirilmesiyle kolaylagmistir (18).



Kapak cerrabhisi

Kalp kapak hastaliklar1 dogumsal ya da kazanilmis olabilir ve daha sik olarak kalbin
sol tarafin1 etkiler, stenotik lezyonlara sekonder basingla iligkili bozukluk olusturan
ventrikiiler fonksiyonun hemodinamik karisikliklariyla veya regiirjitan lezyonlara sekonder
voliimle iligkili bozukluklarla sonug¢lanir. Diizeltici cerrahi islemler rekanalizasyon, onarim
veya replasmani igerir (18).

Pek cok cerrah mitral regiirjitasyonda replasman yerine mitral kapak onarimini tercih
eder. Temel teknikler liizumsuz kalp yaprakeiklarinin rezeksiyonu ve kapak halkasinin D
seklindeki halkayla stabil hale getirilmesidir. Mitral kapak replasmani regiirjitan bir kapagin
onarimi olanaksizsa, endokardit vakalarinda (mitral kapagi igeren) ve mitral stenozda
endikedir (18).

Aort kapagi replasman endikasyonlar1 mitral kapak icin olanlarla benzerdir. Cikan
aortun genislemesiyle birlikte kapak yetmezligi varsa, bir doku kapak ve greft kanal
replasmani yapilabilir. Bu tiir vakalarda koroner arterlerin dogal aorttan diseke edilerek greft

tizerine reimplante edilmesi gereklidir (18).

8. Kardiyopulmoner Baypasin Sistemler Uzerine Etkileri
Kalp

Viicut dis1 dolasim miyokard 6demini artirmaktadir. Proinflamatuvar mediyatorler
notrofilleri, trombositleri ve damar endotelini etkiler ve hidrojen peroksit, miyeloperoksidaz,
elastaz gibi enzimler salgilanir ve miyokard hasar1 gelisebilir. Bu hasar sonucunda
hiicreleraras1 baglantilar yikilmakta ve KPB sirasinda kolloid osmotik basing diismesine bagh
olarak hiicrelerarasi ortama sivi ¢ikisi ile 6dem gelismektedir (14, 23).
Akcigerler

KPB akcigerlerde de sistemik inflamatuvar yanit sonucu kompleman aktivasyonu Cz,
ve Cs, gibi anaflatoksinlerin salinmasina neden olur. Bunun sonucunda pulmoner dolagimda
aktive notrofillerden elastaz ve myeloperoksidaz gibi gesitli enzimler salgilanarak degisen
derecelerde pulmoner hasar geligebilir. Alveolar siirfaktan yapiminda ve etkinliginde azalma
ve pulmoner 6demi izleyen ilk 48 saatte atelektaziler olusabilmektedir. Ayrica alveolar-
arteriyel oksijen farkinda artma, statik akciger kompliyansinda (Cs) azalma ve havayollar
direncinde yiikselme goriilmektedir. KPB ile akcigerlerde gelisen degisiklikler hastanin

preoperatif solunumsal sorunu yoksa genellikle iyi tolere edilir (14).



Bobrekler

KPB, total renal kan akimini degistirmez, ancak bobregin korteks kan akimini azaltir.
Ozellikle nonpulsatil kan akimi, katekolamin seviyelerinde artma, inflamatuvar medyatérler,
makro ve mikro embolilerin bobrege ulagmasi, hemoliz sonucu tubuluslarda biriken

hemoglobin ¢okeltileri bobrek fonksiyonlarini bozabilir (14).

B. KAPALI DEVRE ANESTEZi

Anestezi sistemleri geri solumasiz, kismi geri solumal1 veya total geri solumali olarak
suniflandirilabilir. Geri solumasiz sistemde (agik sistem), solunum devresine giren taze gaz
akimi hastanin dakika ventilasyonunu asar. Hasta tarafindan absorbe edilmeyen tiim gazlar
basing giderici valf yoluyla disar1 atilir; CO, absorbanindan akim ge¢mez ve hicbir gaz hasta
tarafindan tekrar solunmaz (24).

Kismi geri solumali sistemlerde (yar1 agik veya yari kapali), taze gaz akimi hastaya
saglanan dakika ventilasyonundan az fakat hasta tarafindan alinan tiim gazlarin miktarindan
daha fazladir. Taze gaz akimi ile hastanin aldig1 arasindaki fark basing giderici valfden atilan
voliime esittir. Bu ylizden, atilan gaz {i¢ yoldan birine yonelebilir: Basing giderici valfden
bosalabilir, CO, absorbani tarafindan tutulabilir veya hasta tarafindan yeniden solunabilir.
Total geri solumali bir sistem (kapali sistem) basing giderici valf yoluyla herhangi bir gaz
bosaltmaz. Bu, CO; hari¢ ekshale edilen tiim gazlar tekrar solunur; hiperkarbiyi 6nlemek i¢in
ekspire edilen CO,'in CO, absorbani ile elimine edilmesi gerekir ve sisteme giren total taze
gaz akimi hastanin akcigerleri tarafindan alinan gaz miktarina hemen hemen esit olmalidir,
anlamina gelir (24).

Anestezik ajanin ve oksijenin istenen alveoler parsiyel basincinin devam ettirilmesi
icin gereken taze gaz akimi anestezik alinim ve metabolik hiza baghdir. Bu akim miktart,
degismeyen bir ekspirasyon sonu solunum balonu voliimii veya ventilator koriigli uzunlugu
ile kendini gosteren sabit bir voliim ve sabit bir ekspire edilen oksijen konsantrasyonu ile
temin edilebilir (24).

Anestezik gazlarin yeniden solunmasi 1s1 ve nemi korur, ortamin anesteziklerle
kirlenmesini azaltir, anesteziklerin alinimini gosterir ve devre kagaklarmin ve metabolik
degisikliklerin erkenden saptanmasina imkan verir. Akim hizlar volatil anestezik maliyetinin
en onemli belirleyicileridir. Bununla birlikte, baz1 anestezistler kapali devre tekniklerinin daha
fazla hipoksi, hiperkarbi ve anestezik doz asimi riski tasidigini diisiinmektedirler. Kuskusuz
ki, kapali-devre anestezi 6nemli derecede dikkatli olmay1 ve farmakodinamilerin kapsamli

olarak bilinmesini gerektirir (24).



Bazi anestezi makinalar1 diisiik akim veremezler ¢linkii bunlar metabolik oksijen
tiiketiminden daha yiiksek zorunlu oksijen akimina sahiptirler veya potansiyel olarak hipoksik
karisimlarinin uygulanmasina izin vermezler (24). Inspiratuvar oksijenin, nitroz oksitin ve
ekspiratuvar volatil anestezik konsantrasyonun bilgisayar yardimli kontroliinii saglayan yeni
anestezi ventilatorleri gelistirilmigtir. Devre dis1 vaporizatorlerin kullanildigr klasik anestezi
ventilatorlerinde kullanilan diisiik akim ya da minimal akim teknikleri ile kiyaslandiginda, bu
yeni gelistirilen ventilatorler, hedeflenen volatil konsantrasyonlar1 daha giivenilir bir sekilde
ve daha hizli saglayabilmektedir. Arzulanan end-tidal konsantrasyonlar, operatér miidahalesi
gerektirmeden ya da ¢ok az miidahale ile stabil tutulabilmektedir ve volatil anesteziklerin
atilma siiresi de kisalmistir. Modern feedback kontrollii ventilatdrler, kapali sistem
anestezinin, giivenilir ve ekonomik bir yontem olarak rutin klinik pratikte kullanimina imkan

vermistir (25).

C.  SOLUNUM SISTEMi MEKANIKLERI

Mekanik ventilasyon uygulamasinin 6zellikleri, hasta ile ventilator arasi etkilesime
bagli olarak ortaya c¢ikmaktadir. Bu etkilesimde ve dolayisi ile mekanik ventilasyon
uygulamasinda hastanin solunum sisteminin mekanik ozellikleri biiyiik 6nem tasimaktadir.
Solunum sistemi mekaniklerindeki degisiklikler, ventilasyonun istenilen ve istenmeyen
etkilerinin ortaya cikisinda biiyiilk 6nem tasimaktadir. Saglikli kisilerde dnemli bir probleme
yol agmaksizin uygulanabilen standart ventilasyon stratejileri, kalp ve solunum sistemi
hastalig1 olanlarda solunum sistemi mekaniklerinde olusan degisiklikler nedeni ile fizyolojik
bozukluklara ve hasar olusumuna neden olabilir. Bu tiir istenmeyen etkilerden kaginmak i¢in
ventilasyon stratejilerinin, solunum sistemi mekaniklerinin monitorizasyon sonuglarina gore
degistirilmesi gerekmektedir (26).

Solunum sistemi, akcigerler, akciger disi hava yollar1 ve gogiis duvarindan
olugmaktadir. Goglis duvarmin mekanik 06zelliklerinin belirlenmesinde, gogiis kafesinin
disinda diyafram ve karin duvari gibi solunum ile yer degistiren tiim viicut yapilari yer alir.
Solunum sistemini olusturan yapilar tiip (trakea, bronslar) ya da kese (alveoller, diyafram,
karm duvar) seklindedirler. Tiip seklindeki yapilar havanin iletilmesini saglarlar. Mekanik
ozellikleri, belli ¢ap ve uzunluktaki tiipiin iki ucu arasindaki basing farkina goére akim
olusumundan ibarettir. Kese seklindeki yapilar iglerinde gaz (hava) igerirler ve mekanik
ozellikleri igerdikleri gaz voliimii ile kese duvarini genisleten basing farki arasindaki iliskiden
kaynaklanmaktadir. Solunum sistemi bir biitiin olarak, ayrica akcigerler izole olarak tiip ve

kese seklindeki yapilarin birlesiminden olustugundan mekanik 6zellikleri basing-voliim ve
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basing akim Ozellikleri ile tanimlanabilir. Keseciklerin, yani alveollerin iglerindeki basing
(Pa) ile interplevral basing (Pp) farki, yani transpulmoner basing keseciklerin voliim

degisimindeki temel faktordiir (26).

Sekil 1.Kese seklindeki yapilarin basing voliim 6zellikleri (26).

Ancak alveollerin genisleyebilme 6zellikleri, yani elastikiyetleri, birim voliim
degisikliginde olusan birim basing degisikliginin diizeyini belirleyen ikinci 6nemli faktordiir
(26). Esneklik akciger parankiminin temel mekanik 6zelligidir. Soyle ki, basing veya zorlama
altinda akcigerlerin istirahat halindeki seklinde veya voliimiinde degisiklik meydana gelir ve
basing veya zorlama kesildiginde bunlar yeniden baslangigtaki voliime doner. Bu esnekligin
anatomik destekleri dncelikle elastin ve ag seklinde Oriilmiis kollajenin yapisina ikinci sirada
da alveollerin ve alveol kanallarinin yilizeyini Orten siirfaktanin fizyokimyasal 6zelliklerine
baglidir (27).

Basing farki (AP) (Pa - Ppi)
(cmH,0)
Elastisite (cmH0/ml) = ---=-----=--mm-mmemm- —
Voliim farki (AV) (ml)

Elastisitenin tersi ise kompliyanstir. Kompliyans birim basing degisikliginde olusan
birim voliim degisikligini gosterir. Kompliyansin yiiksek olmasi alveollerin (akcigerin)
genisleyebilirliginin yiiksek oldugunu gosterir. Tidal ventilasyon sirasinda veya total akciger

kapasitesine kadar yapilan insuflasyon sirasinda kaydedilen basing-volim egrisinin egimi
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kompliyans1 vermektedir. Dolayist ile basing-voliim egrisinin egimindeki degisikliklerin

takibi ile alveoler kompliyansin azalip ¢ogalmasi takip edilebilir (26).

Voliim farki (AV) (ml)

Kompliyans (ml/cmH;0) = ------=-mmmmmmmmmmme oo -
Basing farki (AP) (Py - Ppi)
(cmH0)

Normal sartlarda akcigerlerin Cg’t 200 mL/cmH,O'dur. Ancak, akciger voliimii
normalden daha diisiik seviyelere indiginde veya normalin iizerine ¢iktiginda kompliyans
azalir. Siirfaktan yetersizlii nedeni ile alveolerdeki ylizey geriliminin artmasida
kompliyansin diismesine ve bdylece alveollerin kapanma egiliminin artmasina neden olur.
Bunun disinda akciger 6demi, pulmoner fibrozis, obezite, supin pozisyon, asit varligi

kompliyansi azaltirken, ileri yaslarda ve amfizem gelisimi durumunda artar (26, 28).

Sekil 2. Degisik hastaliklarda akcigerin basing-voliim egrisinin degisimi (26).

Solunum sistemindeki tiip seklindeki yapilarin i¢inde belli bir akim hizi olusturmak
icin gerekli olan basing miktari (ya da tiipiin iki ucu arasindaki basing farki); havayolu agilma

basinct (Pyo) ile alveoler basing (Py) arasindaki farka esittir ve rezistanstir (R) (26).

Tiipiin iki ucundaki basin¢ farka
(AP) (Pao-Par) (cmH20)
R (cmH20/L/SN)= =-=-m-mmmmmmmmmm oo
Akim (V) (L/sn)
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Solunum sisteminin tiip seklindeki yapilarinda (havayollarinda), tiiptin iki farkli
ucundaki basing farki ve akim hiz1 arasindaki iliskiyi (R) belirleyen diger faktorler tiipiin ¢ap,
tiiptin boyu, tiip i¢indeki akimin niteligi ve tiipten gecen gazin viskozitesidir. Akim hiz1 yavag
ve/veya tilp c¢apt yeterince genis ise tlip i¢inde laminar akim olusur. Laminar akim
mevcudiyetinde akim hizi, basing farki ve tiipiin ¢capinin 4. kuvveti ile dogru orantili; tiipiin
boyu ve kullanilan gazin viskozitesi ile ters orantilidir. Dolayisi ile havayolu direnci tiipiin
boyu ve kullanilan gazin viskozitesi ile orantili olarak artarken, tiiplin ¢apinin dordiincii
kuvveti ile ters orantilidir. Tiipiin (havayolunun) ¢apinda %30'luk bir azalma direncin 4-6 kat
artmasima neden olacaktir ki bu durum bronkospazm, tikaglar, 6dem ve inflamasyon gibi
nedenlerin havayolu R’1n1 ne kadar fazla arttirdigini géstermektedir (26).

Akciger i¢i havayollarinin R’ 11 etkileyen bir diger faktor ise akciger parankimi ile
baglantili olmalaridir. Intrapulmoner havayollarmin R’1 akciger gaz volumii ile ters
orantilidir. Akciger gaz voliimil arttikga R azalir, akciger gaz voliimii azaldik¢ca R artar.
Akciger gaz voliimiinii azaltan obezite, pozisyon degisiklikleri ve intraabdominal basing artisi
havayolu R’1 artigina neden olabilir (26, 29).

Akciger veya solunum sistemi R’1 Ol¢iimlerinin sonucu sadece havayolu R’mi
yansitmaz, ayni zamanda doku direncini de igerir. Ciinkii inflasyon sirasinda uygulanan enerji
ve basincin bir kismi akciger dokularmin ve gogiis duvari dokularmin itilmesi veya
genisletilmesi sirasinda dagilan/ kaybolan enerji veya basingtir. Bu parametrelerin tamaminin
sadece bir kesecik veya tlip parcasi i¢in hesaplanmasinin 6tesinde sadece akciger i¢in veya
tiim solunum sistemi i¢in hesaplanmasi s6z konusudur (26). Her akciger voliimii i¢in, sistemin
biitiiniiniin (gogiis kafesi ve parankim) relaksasyon basinci akciger ve gogiis kafesi tarafindan
yaratilan basinglarin ayri ayri Olglimlerinin toplamina esittir. Bu demektir ki, sistemin

biitiiniiniin kompliyansi, akciger ve toraks kompliyanslarinin terslerinin toplamidir (27).

1/Ct0t: 1/Cakciger + 1/Ct0raks

Solunum sisteminin kompliyansint 6l¢gmek i¢in direncin olmadigi anda, yani akim
yokken Ol¢lim yapilmalidir. Bunun igin inspirasyon sonunda ve ekspirasyon sonunda, yani
akimin olmadig1 donemlerdeki voliim ve havayolu basinglart dlgiiliir. Inspirasyon ve
ekspirasyon sonu basing farki ile voliim farkinin oranlanmasi ile kompliyans hesaplanir (26,
30). Bu sekilde olgiilen kompliyansa dinamik kompliyans (Cgi) denilir ve tidal ventilasyon

sirasinda Slgiilmektedir. Cgi, Olglimii akim sifir oldugunda yapilmakla birlikte alveoler basing
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ile havayolu aciklig1 basincinin dengelenmesi icin yeterli siire saglanamamaktadir. Dolayist
ile bu sekilde olgiilen kompliyans iizerinde bir miktar dirence bagl basin¢ degisikliginin
etkisinin olmasi kaginilmazdir. Ayrica akcigerin viskoelastik kuvvetlerinin dengelenmesi de
tam olarak olusmamistir. Bu problemi ortadan kaldirmak i¢in inspirasyon sonunda ve
ekspirasyon sonunda alveollerle havayolu agiklig1 arasinda basing dengelenmesi olacak ve
akim sifira inecek kadar stire ile (4-5 sn kadar) havayolu kapatilip solunum durdurulduktan
sonra (inspiratuvar ve ekspiratuvar hold manevrasi) yapilan voliim ve basing olgtimleri ile
kompliyans hesaplamasi yapilabilir. Boylelikle rezistif kuvvetlerin ve akcigerlerin

viskoelastik kuvvetlerinin dengelenmesi saglanarak Cg 6l¢limii miimkiin olabilir (26, 31, 32).
Cst= AV/ Pp|at‘PEEP
Cain= AV/ Ppi-PEEP

Basing voliim egrisi; motor hareket olusturan basinca gore akciger voliimiindeki
degisimleri gosterir. Akcigerin inflasyonda ve deflasyonda cizdigi egriler farklidir. Bu
histereziyi olusturur ve motor basing ne olursa olsun akcigerlerin bosalmasi sirasindaki basing
inflasyondaki basingtan yiiksektir. Diger yandan, akciger tizerindeki hareket veren basing sifir

olsa da akciger basinci sifir degildir. Bu kollabe olmus kii¢iik hava yollarinda hapsolmus

gazin varligina baghdir (27).

Eksprium Insprium

Sekil 3. Akcigerin tek bir soluktaki basing-voliim ve akim-voliim egrileri (26).
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D. VOLUM KONTROL AUTOFLOW VENTIiLASYON MODU

VKAF azalan akisa sahip voliim kontrollii ventilasyon modudur. AutoFlow ayarlanan

tidal volimii, olasi en diisiik inspiratuvar basingta verme Ozelligine sahiptir. Mod aktive

edildiginde, ventilatoriin inspirasyon akimi, sabit akim yerine AutoFlow (azalan) akimini

kullanir ve bdylece minimal inspiratuvar basing olusumu ile birlikte tepe basinglarinin

olugmasi engellenir (33). Sekil 4, 5, 6, 7 ve 8’de voliim kontrol ve VKAF modlar1 arasindaki

fark sunulmaktadir.

Dirence bagh
basing farki

Basing (P)

C Pik Basinci

Dirence bagh
basing fark:

Elastik
basing farki

Akim Fazi Inspiratuar
Pause

. [ PEEP

+ - + — P
| < Inspirasyon §< Ekspirasyon j v

Sekil 4. Voliim kontrol ventilasyon modunda olusan basing-zaman egrisi ve bilesenleri (26).

40}

Sekil 5. Volim kontrol ventilasyon  Sekil 6. Voliim kontrol AutoFlow ventilasyon

modunda akis voliim dongiisii modunda akis voliim dongiisii
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Sekil 7. Voliim kontrol ventilasyon modunda uygulanan sabit akim (33).

Sekil 8. Volim kontrol AutoFlow ventilasyon modunda sabit akim yerine azalan

inspirasyon akimi (33).

VKAF modu, mekanik inspirasyonun asamali adaptasyonu tarafindan akciger
durumuna gore ayarlanmis tidal voliimiin uygulanmasini garanti eder. Spontan solunum
herhangi bir anda olanaklidir. Mekanik inspirasyon solugunun basing ve akis sablonlari
basing-kontrollii ventilasyonun sablonlarina karsilik gelir (34).

Hesaplanmis inspirasyon basinct (Pins) mevcut akciger parametrelerine (R, Cgin) Ve
hastanin spontan solunum gereksinimlerine uyum gosterir. Pj,s daima minimum ventilasyon
basincidir. AutoFlow ile modifikasyonlar ventilasyon solugundan ventilasyon soluguna 3
mbar’lik adimlara kadar gergeklesir. Segilen mekanik inspirasyon zamani akciger dolum
zamanindan biiyiik veya bu zamana esit ise Pins, plato basincina (Ppia) esittir. Eger inspirasyon
zaman1 akcigerlerin dolum zamanindan kisa ise inspirasyon zamani sonundaki inspirasyon
akisi sifira diismez. Bu durum akis egrisinden tespit edilebilir. AutoFlow bu kosullarda Pjns’u

Pplat’dan yukartya ayarlar. Bu noktada, kullanici ventilasyon basincinin daha da diistiriilmesi
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icin inspirasyon zamaninin uzatilmasinin faydali olup olmayacagma karar vermelidir.
Inspirasyon akisi ve ekspirasyon akisi otomatik olarak hastanin gereksinimlerine uyum saglar.
Hastanin spontan solunum c¢abasindan veya akcigerin kompliyans modifikasyonlarindan
dolay1 bagimsiz ventilasyon soluklarindaki tidal voliim, ayarlanan tidal volimden sapmalar
gosterebilir. Ote yandan, ortalama zamanda ayarlanan voliime karsilik gelen bir tidal voliim
uygulanir (34).

AutoFlow baslangi¢c davranisi ve algoritmasi

AutoFlow baslangicinda akciger parametrelerinin elde edilmesi i¢in ilk olarak bir dizi
soluk gereklidir. Bu test soluklar1 ventilasyon basincinin hesaplanmasinda bir temel olusturur.
fIk baslangi¢ solugunda 5 mbar degerinde Pins uygulanmir. Bu, AutoFlow ventilasyon ile
miimkiin olan en diisiik ventilasyon basinci olmaktadir. Bu test solugunun ardindan 6Slgiilen
tidal voliimiin yardimiyla yeni hedef basing elde edilmis olur (34).

Ikinci test solugundan ventilasyon basinci hesaplanan hedef basincin % 75'ine
ayarlanir; ancak bu ayarlama Pj,s degeri maksimum olarak 15 mbar’1t asamayacak sekilde
yapilir (34).

AutoFlow ventilasyonun baslatilmasinin ardindan gelen fiigiincii inspirasyon solugu
kullanilarak ventilasyon basinci hesaplanan hedef basinca ayarlanir. Bundan itibaren
inspirasyon basicinin her bir yeni solukta yeniden ayarlanmasi sadece +3 mbar ile sinirlidir.
Maksimum ventilasyon basinci kullanici tarafindan ayarlanan iist basing limiti ile sinirhidir.
Eger bir basing limiti ayarlanmis ise tidal voliim hedefi artik gecerli degildir. Bu durum
kullaniciya alarm ile bildirilir (34).

AutoFlow ventilasyonu esnasinda otomatik voliim monitdrizasyonu etkin haldedir.
Eger kullanicinin ayarladigindan % 130 daha yiiksek bir tidal voliim uygulanir ise bu durum
inspirasyon solugunun terk edilmesine sebep olur. Ventilasyon basinci mevcut basincin %
75'ine diistiriiliir ve ikinci solugun basing limitleri gegerli olur. Eger bu ventilasyon basinci da
bir voliim yiiksek alarmina sebep olur ise bir sonraki inspirasyon solugunda ventilasyon

basinci bir kez daha mevcut basincin % 75’ine disiiriiliir (34).
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GEREC ve YONTEM

Bu gozlemsel calismaya, Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kalp
Damar Cerrahisi Ameliyathanesi'nde elektif kosullarda KPB altinda AKC gegirecek onsekiz
yas iistii 30 olgu dahil edildi. Calisma oncesinde; Dokuz Eyliil Universitesi “Girisimsel
Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu” onayr alindi ve calismaya katilan tiim hastalardan

bilgilendirilmis yazili onam alinda.

Diistiik EF (<%30)’na sahip olanlar, morbid obez olgular, daha 6nce kardiyak veya
akciger cerrahi girisim gecirenler, preoperatif donemde infiizyon seklinde inotropik veya
mekanik destek alan olgular, preoperatif yapay solunum desteginde olan hastalar ¢alismaya
dahil edilmedi.

Ameliyat salonuna alinan tiim hastalarda non-invaziv arter basinci, EKG, periferik
oksijen satiirasyonu ve néromuskiiler blogun derinligini (TOF uyarani) i¢geren monitdrizasyon

saglandi. Eszamanli olarak damaryolu ag¢ildi. Ardindan 1-2 mg midazolam verildi.

Tiim hastalara standart anestezi uygulamasi yapildi. Rutin uygulama disinda herhangi
bir ila¢ uygulamasi yapilmadi. Lidokain ( Jetmonal %2 ampul, ADEKA, Samsun, Tiirkiye,
10-20 mg) ile lokal anestezi altinda arteriyel kaniilasyon yapildiktan sonra anestezi
indiiksiyonu tiyopental sodyum (Pental Sodyum 1 gr flakon, I.E ULAGAY, Istanbul, Tiirkiye,
3-5 mg/kg) ve morfin (Morfin HCl 10 mg ampul, Galen Ila¢ Sanayi ve Tic. A.S. Istanbul,
Tiirkiye, 0,1-0.2 mg/kg) ile saglandi. Daha sonra rokuronyum bromid (Esmeron 50 mg
flakon, Schering-Plough Tibbi Uriinler Tic. A.S. Istanbul, Tiirkiye, 0.6-1 mg/kg) ile
endotrakeal entiibasyon gerceklestirildi. Anestezi idamesinde sevofluran (Sevorane Likid
Abbott, Istanbul, Tiirkiye, <1.5 MAC) ve gereginde morfin (0,05-0.1 mg/kg) kullanildi. Kas
gevsemesinin devamliligi icin (Infinity® Trident® NMT SmartPod® MS15007, TOF
uyaranina yanit @), rokuronyumun (0,15-0.3 mg/kg) bolus dozlar1 kullanildi.

Yapay solunum uygulamasinda kullanilan anestezi cihazi (Drager, Zeus Infinity
Empowered, Drager Medical AG & Co. KG, Almanya), operasyon Oncesi otomatik testten
gecirildi ve oto test sirasinda saptanan solunum devresinin (Altech AL-1121 Altera A.S ve
Anesthesia set for Zeus® MK04248 reusable ) kompliyans1 kaydedildi. Hastalara auto kontrol

kapali devre sistemi (oksijen tutulumuna bagli olarak uygulanan taze gaz akimi) altinda
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VKAF ventilasyon modu kullanilarak mekanik ventilasyon (Vt: 5-8 mL/kg, I/E: 1/2, FiO,:
0.5-1.0; PEEP: @, SS: 10£2 fr/dk [ETco, 30-35 mm Hg olacak sekilde]) uygulandi. Ayarlanan
tidal voliim tiim cerrahi siire¢ boyunca ayni tutuldu. KPB sirasinda kros klemp siiresince

yapay solunum durduruldu ve diisiik akim (0.5-0.6 Lt/dK) ile oksijen insiiflasyonu uygulandi.

Tiim hastalarda median sternotomi sonrast ACT kontrolii (480 saniye) ile standart
assendan aort ve sag atriyal kaniilasyon, kapak cerrahisinde bikaval kaniilasyon uygulanarak
KPB’a gecildi. Optimal doku perfiizyonunu saglamak amaci ile pulsatil pompa akimi 2.4+0.4
L/dk/m2 ile ortalama perfliizyon basinci 50-80 mm Hg arasinda ayarlandi. KPB sirasinda

kullanilan prime soliisyonu ve kardiyopleji miktari ile eritrosit siispansiyonu (ES) kaydedildi.

Her olgu i¢in uygulanan cerrahi girisim, cerrahi siire, KPB siiresi, kros-klemp siiresi
ve KPB sirasinda kullanilan prime soliisyonu, kardiyopleji ve ek sivi uygulamasi ile
kullanilan ES sayis1 kaydedildi. Ayrica KPB sonrasinda inotropik ajan uygulanan olgular

belirlendi.

Sternotomi Oncesi (1), sternotomi sonrasi retraktdr yerlestirilmeden once (kaniilasyon
ve KPB’a baslamadan 6nce) () ve yerlestirildikten sonra (3, KPB’tan ayrilma sonrasi retraktor
varhiginda (dekaniilasyon sonrasi) (s) Ve retraktor ¢ikarildiginda ) ve sternumun kapatilmasi
sonrast ) Olmak tizere, alt1 farkli donemde anestezi cihazinin monitoriinden respiratuvar
mekaniklere iliskin veriler; yani, Pins (inspirasyon basinci, VKAF modunda Pins=Ppia),
PEEP, (ekspiryum sonu intrensek pozitif basing), Cgin, R, Vins (inspirasyon tidal voliimii) ve
V1 eks (ekspirasyon tidal voliimii) anestezi cihazina bagli monitérden kaydedildi (Infinity
C500, Drager Medical AG & Co. KG, Almanya).

Anestezi cihazi hasta kompliyasi ve R‘mi pasif ekspiratuvar zaman diliminde
belirlemektedir. Ekspirasyon sirasinda birinci 6l¢iim; ekspirasyon bagladiktan kisa siire sonra
(100 mlsn), ikinci Ol¢tim akisin %25’e diistiigii zamanda yapilir her iki zaman i¢inde degerler

belirlenirken asigida verilen denklem kullanilmaktadir (35).
PaW ® +R.Vu) =V|_ung (t)/C

Paw : Havayolu basinci R: Rezistans V: Akim

Viung : Akciger voliimii C: Kompliyans P: Basing t: zaman
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Indiiksiyon sonras1 ve KPB’tan ayrilma sonrasi rutin olarak alman arteriyel kan gazina
ait elde edilen veriler (pH, PaO,, PaCO, ve SaO;) KPB o6ncesi ve sonrasi olmak iizere
kiyaslandi. Cerrahi girisim tamamlandiktan sonra hastalar Kalp Damar Cerrahisi Yogun

Bakim Unitesi’ne transport edildi.

Istatistiksel Analiz

Demografik ve klinik o6zellikler tanimlayict olarak analiz edildi. Respiratuvar
mekanikler i¢in ¢oklu 6lglim anina ait verilerin karsilastirilmasinda; Shapiro-Wilk testi ile (i)
normal dagilim saptanan verilerde ( Pins, Cdin, VT ins, VT eks); Repeated Measure of Anova ve
Bonferroni testleri, (ii) normal dagilim saptanmayan verilerde (PEEPy,, R) ise; Friedman

Varyans Analizi ve Wilcoxon Signed Rank testleri kulanildi.

KPB 06ncesi ve sonrast; arteriyel kan gazina ait verilerin karsilastirilmasinda; Shapiro-
Wilk test ile (i) normal dagilim saptanan verilerde (pH, PaO,, PaCO,) “paired samples T
testi”, normal dagilim saptanmayan verilerde (SaO;) Wilcoxon Signed Rank testi kulanildi.

Degerler ort. £SD ve/veya say1 (%) olarak verildi. P<0.05 anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Calismaya alman otuz hastaya iliskin demografik veriler Tablo 1’de, preoperatif

degerlendirmeye ait 6zellikler ise Tablo 2’de sunuldu.

Tablo 1. Olgulara ait demografik veriler (n=30).

Cinsiyet (E/K)
Yas (yil)
Agirhk (kg)
Boy (cm)

VKi (kg/m?)

17 (% 56.6) / 13 (% 43.3)
57.36+17.06
74.96+13.68
167.9645.63

26.50+4.41

Ort.£SD veya % deger. VKI=viicut kiitle indeksi.

Tablo 2. Preoperatif degerlendirmeye ait 6zellikler (n=30).

ASA Smifi
ASA 11
ASA 111

EF (%)

Yandas Hastaliklan
Kardiyovaskiiler (Hipertansiyon)
Endokrin (Diyabetes Mellitus)
Respiratuvar
Diger

Gecirilmis Cerrahi Girisim

Preoperatif Ila¢c Kullanim

Sigara icimi (E/H)

4 (% 13.3)
26 (% 86.6)
53.93+10.60

24 (% 80.0)

6 (% 33.3)

5 (% 16.60)

4 (% 13.3)

18 (% 60.0)

26 (% 86.6)

7 (% 23.3) / 23 (% 76.6)

Ort£SD veya % deger, ASA= American Society of Anaesthesiologist, EF= Ejeksiyon

fraksiyonu.
Cerrahi girisimin tipi, cerrahi siire, KPB siiresi, kros-klemp siiresi, KPB sirasinda

kullanilan prime soliisyonu ve kardiyopleji miktari, KPB sirasinda uygulanan ek sivi, eritrosit

stispansiyonu (ES) miktar1 ve KPB sonrasinda inotropik ajan gereksinimi Tablo 3’de sunuldu.
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Tablo 3. Cerrahi girisime iliskin 6zellikler (n=30).

Cerrahi girisim

KABG 18 (% 60)
Kapak Replasmani 5 (% 16.6)
Kombine (KABG + Kapak Rep.) 2 (% 6.6)
ASD 4 (% 13.3)
Atriyal Miksoma 1(% 3.3)
Cerrabhi siire (dk) 212.96+57.55
KPB siiresi (dk) 89.16+39.07
Kros-klemp siiresi (dk) 57.16+35.41
KPB sirasinda
Prime solusyonu (mL) 1436.66+159.16
Kardiyopleji (mL) 700
Kullanilan ES (adet) 21 (% 70)
3 adet 4 (% 13.3)
2 adet 7 (% 23.3)
1 adet 10 (% 33.3)
Kullanilan TDP (adet) 5 (% 16.6)
2 adet 2 (% 6.6)
1 adet 3 (% 10.0)
KPB sonrasi Inotropik ajan
gereksinimi n (%) 3 (% 10)
Dopamin+Dobutamin 2 (% 6.6)
Levosimendan 1(% 3.3)

Ort.£SD, deger veya say1 (%). KABG=koroner arter baypas greftleme, ASD= atriyal septal

defekt, KBP= kardiyopulmoner baypas, ES: eritrosit siispansiyonu, TDP: taze donmus plazma.

Oto test sirasinda yapay solunum uygulamasinda kullanilan solunum devresinin
kompliyans: 2.00+£0.21 mL/mbar olarak saptandi. Sternotomi Oncesi (1), sternotomi sonrasi
retraktor yerlestirilmeden once (2, yerlestirildikten sonra (3), KPB’tan ayrilma sonrasi retraktor
varliginda), retraktor ¢ikarildiginda (s5) ve sternumun kapatilmasi sonrasi ) olmak iizere, alt

farkli donemde respiratuvar verilere iliskin elde edilen degerler Tablo 4’te sunuldu.
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Tablo 4. Kardiyak cerrahi girisimin farkli donemlerinde (1: Sternotomi oncesi, 2: Sternotomi sonrasi kantilasyon ve KPB’a baslamadan ve
retraktor yerlestirilmeden oOnce, 3: retraktor yerlestirildikten sonra, 4: KPB’tan ayrilma ve dekaniilasyon sonrasi retraktor varliginda, 5:

retraktor ¢ikarildiginda ve 6: sternumun kapatilmasi sonrasi) elde edilen solunumsal veriler (n=30).

P degeri
Intraoperatif Donem (zamanlar
arasi)
1 2 3 4 5 6

Pins (mbar) 15.25+4.26 14.02+3.54 15.41+3.81 15.19+3.78 13.70+3.12 16.24+3.81 p<0,001
PEEP (mbar) 2.02+0.21 1.99+0.21 2.03+£0.20 2.00£0.10 2.00+£0.09 2.00+£0.08 p=0.21
Cdin (mumbary  49.93£17.17 56.70+18.37 48.76+£16.14 49.60+16.53 56.56+19.67 43.16+14.28 p<0,001
R (mbar/Lisn) 7.80+3.63 7.16+£3.71 8.33+4.40 8.17+4.09 7.40+3.77 9.631£9.13 p<0.001
VT ins (mL) 520.33+90.13 519.00+88.27 521.33+91.18 520.16+£89.56  520.50+88.26 523.16+86.63 p=0.53

VT eks (mL) 490.33+96.12 492.33+£93.37 491.66+94.03 490.66+£91.95  485.16+93.00 477.16+86.06 p=0.05

Ort.£SD. Pjys: inspirasyon basinci, PEEP,: ekspiryum sonu intrensek pozitif basing, Cgin: dinamik kompliyans, R: rezistans, V ins: inspirasyon

tidal voliimii, Vtes: ekspirasyon tidal voliimii.
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Cerrahi girisimin alt1 farkli doneminde elde edilen Pjns degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark saptandi (p < 0,001). Bu sonucun; 1. ve 2. zaman (p < 0.001), 2. ve 3.
zaman (p < 0.001), 2. ve 6. zaman (p < 0.001), 3. ve 5. zaman (p < 0.001), 4. ve 5. zaman (p <
0.001) ile 5. ve 6. zaman (p < 0.001) arasindaki farklardan kaynaklandigi belirlendi. Buna

karsin 1. ve 6. zaman arasinda Pij,s degerleri yoniinden anlamli bir fark saptanmadi (p=0.49).

Cerrahi girigsimin alt1 farkli doneminde elde edilen Cgj, degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptandi (p < 0,001). Bu sonucun 1. ve 2. zaman (p < 0.001), 2. ve 3.
zaman (p = 0.001), 2. ve 4. zaman (p = 0.001), 2. ve 6. zaman (p < 0.001), 4. ve 5. zaman (p <
0.001), 4. ve 6. zaman (p < 0.001) ve 5. ve 6. zaman (p<0.001) arasindaki farklardan
kaynaklandig1 belirlendi. Bunun yaninda 1. ve 6. zaman arasinda Cgj, degerleri yoniinden

anlamli bir fark saptandi (p = 0.001) (Sekil 9).

Cerrahi girigimin alt1 farkli doneminde elde edilen R degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptandi (p < 0.001). Bu sonucun; 1. ve 2. zaman (p = 0.002), 2. ve 3.
zaman (p < 0.001), 4. ve 5. zaman (p < 0.001) ve 5. ve 6. zaman (p < 0.001) arasindaki
farklardan kaynaklandigi belirlendi. Buna karsin 1. ve 6. zaman arasinda R degerleri

yoniinden anlamli bir fark saptanmadi (p=0.10) (Sekil 10).

Cerrahi girisimin alt1 farkli doneminde elde edilen PEEPy, (p=0.21), V1ins (p = 0.53)

ve V1es (p =0.05) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Indiiksiyon sonras1 ve KPB’tan ayrilma sonrasi rutin olarak alman arteriyel kan gazina
(FiO2:0.5-1.0) ait veriler Tablo 5’te sunuldu. KPB 6ncesi ve sonrasi; PaO; (p=0.88) ve SaO,
(p=0.73) yoniinden istatistiksel anlamli fark saptanmadi, pH (p<0.001) ve PaCO, (p=0.004)

degerleri yoniinden ise istatistiksel anlamli fark saptandi.

Cerrahinin tamamlanmasindan sonra hastalar Kalp Damar Cerrahisi Yogun Bakim

Unitesi’ne transport edildi.
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Sekil 9. Cerrahi girisimin farkli donemlerinde elde edilen ortalama dinamik kompliyans (Cgin)
degerleri (n=30). ~ (p<0.001): 1. zamana kiyasla, * (p<0.001): 2. zamana kiyasla, © (p<0.001): 4.
zamana kiyasla, ¥ (p<0.001): 5. zamana kiyasla, ¥ (p=0.001): 1. zamana kiyasla.

10,0 i

R \ #
(mbar/L/sn) °

Zaman

Sekil 10. Cerrahi girisimin farkli donemlerinde elde edilen ortalama rezistans (R) degerleri
(n=30). * (p=0.002): 1. zamana kiyasla, * (p<0.001): 2. zamana kiyasla, © (p<0.001): 4. zamana
kiyasla, * (p<0.001): 5. zamana kiyasla.
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Tablo 5. Indiiksiyon sonrasi ve KPB’tan ayrilma sonrasi elde edilen arteriyel kan gazlarina
iligkin veriler (n=30), (An. Ind.=anestezi indiiksiyonu, KPB=kardiyopulmoner

baypas).
pH PaO, PaCO, Sa0o,
(mm Hg) (mm Hg) (%)
An. ind. Sonrasi 7.44£0.03  290.82+147.99  31.57+3.84 99.37+1.43
KPB Sonras 734+0.04"  29523+140.66 348514 32" 99.52+0.89

Ort.+SD, . (p<0.001) indiiksiyon sonrasina kiyasla, # (p=0.04) indiiksiyon sonrasina kiyasla.
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TARTISMA

Bu gozlemsel c¢alismada, VKAF ventilasyon modu kullanilan ve AKC gegiren
hastalarda sternotomi agilmasi, KPB uygulamasi ve sternotomi kapatilmasinin respiratuvar

mekanikler tizerine olan etkileri arastirildi.

Son yillarda klinik kullanima giren anestezi cihazlarina yeni ventilasyon modlari
eklenmistir (36). Bu yeniliklerden birisi, voliim kontrol moduna AutoFlow &zelliginin
eklenmesidir. AutoFlow; ayarlanan tidal voliimii, olas1 en diisiik inspiratuvar basingta verme
ozelligine sahip bir ventilasyon modudur. VKAF ventilasyon modu aktive edildiginde,
ventilatoriin inspirasyon akimi, sabit akim yerine azalan akim kullanir ve bdylece inspirasyon

pik basinglarindaki yiikselme onlenir, havayolu basinci minimize edilir (33).

Calismamizda uyguladigimiz ventilasyon stratejisinde; VKAF kullanildi, bu sayede pik
havayolu basinci yerine, plato basinci inspirasyon basincini olusturdu. Onceki calismalarda;
pik havayolu basmcini diisiirmek igin farkli stratejiler kullanilmistir. Ornegin; Chaney ve ark.
(11), eriskin kardiyak cerrahi girisim sirasinda konvansiyonel mekanik ventilasyon ile
koruyucu mekanik ventilasyonun respiratuvar mekanikler tizerine etkilerini arastirdiklari
caligmalarinda; her iki grupta da diisiik pik havayolu basinci olusturmak igin tiim inspiratuvar
siklus boyunca tidal voliimiin verilmesini saglamiglar ve I/E oramimi 1/3 olarak

belirlemislerdir.

Medikal gazlarin ekonomik kullanimi, havayolu 1sistnin veé neminin korunmasi ve
ameliyathane ortamu kirliliginin 6nlenmesi gibi 6nemli avantajlar i¢eren diisiik akimli anestezi
uygulamasi, ayni1 zamanda daha yiiksek akciger kompliyans degerleri olusturabilme 6zelligine
sahiptir (25, 37). Calismamizda, ayn1 zamanda Auto kontrollii kapali devre sistemi kullanildi.
Bu 6zellik sayesinde oksijen tutulumuna bagl olarak taze gaz akimi ¢ok diisiik seviyelerde

tutuldu.

Giliniimiize kadar AKC’nin akciger mekanikleri iizerine etkilerini arastiran
caligmalarda, veriler voliim kontrol ventilasyon modu kullanilarak elde edilmistir (1-3, 5-7,
11, 12). AKC gegiren olgularda respiratuvar dinamiklerdeki degisiklikleri, VKAF ventilasyon
modu ve kapali devre anestezisi kullanarak arastiran ilk g¢alisma olmasi, ¢aligmamizin

ozelligini olusturdu.
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Akciger mekaniklerinden baglicalari; kompliyans ve R’tir. AKC uygulanan hastalarda
kompliyans ve R; solunumsal ve miyokardiyal yiikii belirleyen 6nemli 6gelerdir. Bu olgularda
kompliyansin azalmasi ve/veya R’in artmasi ile solunum isi artar ve daha yiliksek oksijen
tiketimine ve miyokardiyal yiik artistna neden olur (1, 38). Bu nedenle, AKC geciren
olgularda respiratuvar mekaniklerdeki degisiklikler postoperatif komplikasyonlarin dnlenmesi

acisindan 6nemlidir (1, 2, 7, 11).

Kardiyak cerrahi sonrasi pulmoner disfonksiyon; sternotomiyi igeren cerrahi
manipiilasyona (39), meme arterinin ¢ikarilmasia (40, 41), plevrotomiye, KPB ile iliskili
ekstravaskiiler akciger sivi artigina ve surfaktan kaybina, alveoler mikrosirkiilasyonda lokosit
sekestrasyonuna (1) ve mediator aktivasyonuna (42) bagli gelisebilir. Bu disfonksiyonda KPB
tekniginin ve siiresinin (1, 43) de 6nemi vardir. KPB pulmoner endotelde striiktiirel ve
fonksiyonel hasara neden olur. (43) ve hipotermik kosullar altinda uygulanmasi ile akciger

fonksiyonlari olumsuz yonde etkilenir (44).

AKC’nin akciger mekanikleri tizerine etkilerini arastiran c¢aligmalarda; veriler
cogunlukla cerrahi oncesi ve sonrasi donemde elde edilmis ve kiyaslanmistir (2, 3, 5, 7, 11,
12). Ancak sternotomi uygulandiktan sonra, KPB oncesi ve sonrasi donemde, retraktor

varliginin Cgi, Ve R iizerine etkilerini bildiren ¢alisma yoktur.

KABG cerrahisi ve mitral kapak replasmani uygulanan 8 hastada, akciger
mekaniklerine iligskin verileri arastiran Polese ve ark. (2), hem statik hem de dinamik
elastansin cerrahi girisim ile anlamli olarak arttigini (%25-35) saptamiglardir. Bir bagka
calismada, Chaney ve ark. (11), elektif KABG cerrahisi uygulanan 25 hastada, konvansiyonel
yapay solunum ile koruyucu yapay solunumun; havayolu basinglari, akciger kompliyansi ve
alveolar-arteriyel oksijen farki ilizerine etkilerini entiibasyon sonrast ve yogun bakimda olmak
tizere kiyaslamiglardir. Konvansiyonel mekanik ventilasyon grubunda baslangi¢ degerlerine
gore pik havayolu basincinin 7.1 cm H;O, plato basincinin 3.2 cm H;O diizeyinde arttigini,
Cgin’'mm ise 149 mL/cmH,O diizeyinde diistiiglinii saptamislardir. Protektif mekanik
ventilasyon grubunda ise baslangi¢ degerlerine gore pik havayolu basincinda 2.4 cm H,0,
plato basincinda 2.0 cm HO diizeyinde artis, Cgin’ta 5.5 mL/cmH,O diizeyinde diisiis
gozlemlemigler ve protektif mekanik ventilasyonun, postoperatif pulmoner disfonksiyonu

azalttigin1 bildirmislerdir.
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A-Meguid ve ark. (5) KABG cerrahisi olgularinda Cgj, lizerine manual recruitment,
CPAP ve PEEP uygulamasimin etkilerini aragtirmiglar ve ii¢ degisik stratejinin de dnemli bir
etkisinin olmadigini saptamislardir. Buna karsin, konjenital kardiyak cerrahi gegiren olgularda
alveoler recruitment stratejisi ile birlikte PEEP uygulamasinin oksijenasyon ve Cgi, lizerine
etkilerini arastiran Scohy ve ark. (12); bu iki 6zelligin birlikte uygulanmasinin oksijenasyon

ve Cgin’1 iyilestirdigini bildirmislerdir.

Dinamik respiratuvar kompliyansi ve total respiratuvar rezistans: 1 yas alt1 kardiyak
cerrahi girisim geciren 106 olguda cerrahi insizyon Oncesi ve sternumun kapatilmasindan
sonra ve yogun bakim déneminde olmak iizere ii¢ farkli zamanda arastiran Stayer ve ark. (7),
pulmoner kan akimindaki artisin cerrahi girisim ile diizeltilmesinden sonra, R’1n iyilestigini
saptamiglardir. Bunun yaninda normal veya azalmis pulmoner kan akimi olan c¢ocuklarda

kardiyak cerrahinin Cgi,-ta azalmaya neden oldugunu belirtmislerdir.

Aort kapak replasmani veya elektif KABG cerrahisi uygulanan 18 hastada, Bund ve
ark. (1); sternotomi ile Cgin’in; 61 cm H,O’dan 78 mL/cm H,0O’ya yiikseldigini (% 28), KPB
sonrast ise Cgin’in 65 cm HyO’ya, gogiis kapatildiginda ise 51 mL/cm H,O’ya diistiiglinii
saptamiglardir (% 21). Baslangi¢ kompliyans degerine gore ise, kompliyansta %17 diizeyinde

bir azalma saptadiklarini bildirmislerdir.

Calismamizda; cerrahi girisimin alt1 farkli doneminde akciger mekaniklerine iliskin
parametrelerde olusan degisiklikler saptandi. Cgjn; sternotomi ile belirgin diizeyde artt1 (49
mL/mbar vs 56 mL/mbar, %14). KPB’a gecilmeden once, toraksa retraktor yerlestirilmesi
Cuin’1 anlamli olarak diisiirdii (48 mL/mbar, %15) ve Cgi, sternotomi dncesi degerlere geriledi.
KPB sonlandiktan sonra, toraks retraktorii var iken elde edilen Cgi, degeri (49 mL/mbar),
KPB oOncesi retraktor varliginda elde edilen degere (48 mL/mbar) benzer bulundu. Bu
donemde torakstan retraktoriin ¢ikarilmasi Cgin’1 sternotomi sonrasi degerlere yiikseltti (56
mL/mbar, %14). Ancak, cerrahi girisimin son doneminde sternumun kapatilmasi ile Cgin, KPB
sonrasina gore anlamli olarak diistii (56 mL/mbar vs 43 mL/mbar, %24). Bu déonemde Cgip;
sternum agilmadan Onceki degerlere kiyasla, belirgin sekilde azaldi (49 mL/mbar vs 43
mL/mbar, %13). Elde ettigimiz bu veriler; AKC gegiren olgularda Cgjn-taki diismede; KPB
uygulamasma bagli akciger degisikliklerinden ziyade sternum kapatilmasinin 6nemli rol

oynadigini diislindiirdii. Sonuglarimiz, KPB sonrasi sternum kapatilmadan once Cgipin
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azaldiginm1 bildiren Bund ve ark.’nin (1) sonuclarina gore farklilik gdsterdi. Bunun yaninda,
kardiyak cerrahi ile iliskili daha oOnceki ¢aligmalarda belirtilmeyen akciger mekanikleri
tizerine, sternal retraktor varliginin 6nemi ¢alismamiz ile ortaya kondu. Calismamiza benzer
sekilde, iist abdominal cerrahi sirasinda subkostal veya orta hat insizyonun akciger
mekanikleri tizerine etkilerini arastiran Larsson ve ark. (45), subkostal insizyon sirasinda
retraktor yerlestirilmesinin  solunum sistemi kompliyansint 51°den 43 mL/cm H;O’ya

diisiirdiigiinii bildirmislerdir.

Calismamizda cerrahi girisimin alt1 farkli doneminde R degerleri de elde edildi. R
(mbar/L/sn) sternotomi ile belirgin diizeyde azaldi1 (7.80 mbar/L/sn vs 7.16 mbar/L/sn).
KPB’a gecilmeden Once, toraksa retraktdr yerlestirilmesi R’1 anlamli olarak artirdi (7.16
mbar/L/sn vs 8.33 mbar/L/sn) ve R sternotomi Oncesi degerlerin istiine ¢ikti. KPB
sonlandiktan sonra, toraks retraktorii var iken elde edilen R degeri (8.17 mbar/L/sn), KPB
oncesi retraktor varliginda elde edilen degere (8.33 mbar/L/sn) benzer bulundu. Bu donemde
torakstan retraktoriin ¢ikarilmasi R’1 anlamli olarak diistirdii (7.40). Ancak, sternumun
kapatilmasi ile R, KPB sonrasina gore anlamli olarak yiikseldi (7.4 mbar/L/sn vs 9.63
mbar/L/sn). Sternum agilmadan 6nceki degerle kiyaslandiginda, bu donemde R’ta gbzlenen
artig istatistiksel anlamli fark olusturmadi (7.8 mbar/L/sn vs 9.6 mbar/L/sn). Sonug olarak Cgi,

kadar R, cerrahi girigim ile etkilenmedi.

Bund ve ark.(1) ile Polese ve ark.(2) KPB ve sternotomi ile havayolu R’nin
degismedigini belirtmiglerdir. Bund ve ark.(1) sternotomi ile R’in 5.4 cm H,O/L/sn’den 5.1
cm H,O/L/sn‘ye diistiigiinii, KPB sonrasi bu degerin 6.3 cm H,O/L/sn olarak tespit edildigini
ve gogsiin kapatilmasi ile R’in 5.7 cm H,O/L/sn’ye diistiigiinii bildirmislerdir. Polese ve ark.
(2) kardiyak cerrahi oncesi total solunum sistemi R’mnin 10 cm HyO/L/sn oldugunu, cerrahi
sonrast ise 11 cm HyO/L/sn’ye yiikseldigini, havayolu R’inin ise cerrahi Oncesi 5.8
cmH,0/L/sn oldugunu ve cerrahi sonrasi 6.6 cmH,0/L/sn’ye yiikseldigini saptamislar ve
cerrahi girisimin R’ta anlamli bir fark olusturmadigini bildirmislerdir. Barnas ve ark. (4) ile
Babik ve ark. (6) KPB ile kardiyak cerrahi sonrasi pulmoner R’1n arttigini, Auler ve ark. (46)

ile Zin ve ark. (3) ise azaldigim bildirmislerdir.

Calismamizda elde ettigimiz R ile iliskili sonuglar Bund ve ark. (1) ile Polese ve

ark.’min (2) sonuglarina benzerlik gostermistir. Bund ve ark. (1) R’ta elde edilen farkli
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sonuglarin; farkli hasta popiilasyonuna, cerrahi sirasinda farkli hastalik evresine ve olgiim icin

farkl1 tekniklerin kullanilmasina baglamislardir.

Babik ve ark. (6) kardiyak cerrahide respiratuvar mekanik degisikliklerini arastiran
calismalarinda; dopamin uygulanan 12 subgrup hastada cerrahi sonrasi havayolu R’inda
anlamli azalma saptadiklarini bildirmislerdir. Calismamizda veriler, KPB sonrasi 2 olguda
dopamin ve dobutamin, bir olguda ise levosimendan kullanilmis ve bu inotropik ajanlar

varliginda degerler elde edilmistir.

Calismamizda; VKAF ventilasyon modunda kardiyak cerrahinin gaz degisimi lizerine
etkisi aragtirllamamustir. Cerrahi Oncesi ve sonrast alveolar-arteriyel oksijen farkinin
belirlenememesinin nedeni; sabit bir FiO, varliginda arteriyel kan 6rneklerinin alinmayisidir.
Arteriyel kan gazlarina ve respiratuvar mekaniklere iliskin degerler FiO, 0.5-1.0 araliginda
elde edilmistir. Babik ve ark. (6), calismamiza benzer sekilde respiratuvar mekaniklerdeki

degisiklikleri 0.5-0.8 FiO, araliginda arastirmislardir.

Chaney ve ark. (11) alveolar-arteriyel oksijen gradiyentinin; konvansiyonel grupta
245.6 mm Hg’den 395.1 mm Hg’ya, protektif grupta ise 266.3 mm Hg’den 368.6 mmHg’ye
olmak iizere, anlamli olarak arttigini bildirmislerdir. Bund ve ark. (1) ise alveolar-arteriyel
oksijen farkinda 20 mm Hg’lik bir artig saptamigtir. Dongelmans ve ark. (47) 2012 yilinda
yayinladiklari bir aragtirmada; 10 cm H,O diizeyinde yiiksek PEEP uygulamasinin, 5 cm H,O
diizeyindeki PEEP uygulamasina kiyasla, gaz degisimindeki farki azalttigini bildirmislerdir.

Literatiirde Autoflow &zelligini de igeren ventilasyon modlar ile yapilan ¢aligmalar
kisithidir. Yogun bakim iinitesine aldiklart hastalarda asiste kontrollii ventilasyon ve AutoFlow
ozelligini birlikte kullanarak dual-kontrollii ventilasyon modu uygulayan Lasocki ve ark. (48);

gaz degisimi yoniinden bu ventilasyon modunun bir {istiinliik olusturmadigini bildirmislerdir.

Calismamizda KPB 6ncesi ve sonrast PaO; (290 vs 295 mm Hg) degerleri yoniinden
istatistiksel anlamli fark saptanmadi, buna karsin pH’in (7.44 vs 7.34) KPB sonras1 diistiigii
ve PaCO;’nin (31 vs 34 mm Hg) ise arttig1 saptandi. Ancak bu degerlerin normal simirlar
icinde kaldigi gozlendi. KPB sonrasi pH’daki ve PaCO;’deki gozlenen bu degisikliklerin,
KPB sonrasi arteriyel kan orneklerinin reperfiizyonun yakin dénemde alinmis olmasindan

kaynaklandig1 diisiiniildii.
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Polese ve ark. (2) kardiyak cerrahi girisim ile FiO, 0.5te sabit tutarak PaO;’nin 242
mmHg’dan 170 mmHg’ya anlamli olarak diistiigiinii, PaCO, (32 vs 33 mmHg) ve pH’da
(7.46 vs. 7.44) ise anlamh bir degisiklik gdzlenmedigini bildirmislerdir. Buna karsin, Chaney
ve ark. (11) konvansiyonel mekanik ventilasyon grubunda PaCO;’yi sternotomi oncesi 34.8
mmHg, cerrahi girisim sonrast ise 42.3 mmHg olarak saptamislardir. Protektif mekanik
ventilasyon grubunda ise sternotomi 6ncesi PaCO,’yi 38.1 mmHg, cerrahi girisim sonrasi ise
46.4 mmHg olarak elde etmislerdir. Her iki grupta da PaCO; cerrahi girisim sonrasinda

anlaml1 olarak artmistir.

Calismamizda; oto test sirasinda yapay solunum uygulamasinda kullanilan solunum
devrelerinin ortalama kompliyansi 2.00+0.21 mL/mbar olarak saptandi ve bu kosullar altinda
respiratuvar mekanikler elde edildi. Kullandigimiz anestezi cihazi; voliim kontrol ventilasyon
modunda; hortum kompliyansini kompanse etmekte, solunum devresinde kalan miktara gére

tidal voliimii arttirmaktadir (34).
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Sonuc ve Oneriler

Bu gozlemsel ¢alismada; auto kontrol ile kapali devre anestezisi saglanan ve VKAF
modu ile mekanik ventilasyon uygulanan AKC geciren eriskin hastalarda; akciger
mekaniklerindeki degisiklikler; cerrahi girisimin alt1 farkli doneminde Cgi, Ve R degerleri elde

edilerek arastirildi.

AKC’de mekanik ventilasyon i¢in VKAF modunun kullanildigi ¢alismamizda Cgin’1n
primer olarak KPB uygulamasindan ¢ok, sternumun kapatilmasi ile etkilendigi gézlendi. R’1n,
Cain kadar, cerrahi girisimden etkilenmedigi saptandi. Bunun yaninda, sternal retraktor
varliginin, akciger mekaniklerine iliskin degerlerin elde edilmesi sirasinda onemli oldugu

saptandi.
Ayrica; AKC sirasinda VKAF ventilasyon modu ile voliim kontrol ventilasyon

modunun akciger mekanikleri ve gaz degisimi lizerine etkilerini kiyaslayan ileri ¢aligmalara

gereksinim oldugu kanisina varildi.
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49. EK;: Etik kurul onay1

4 Karar No:2011/36-02 Tarih: 17.11.2011
Dog.Dr.Hasan HEPAGUSLAR’In sorumlusu Dr.Murat ARSLAN’in yiiriitiiciisii oldugu “Kardiyak
Cerrahi Sirasinda Voliim Kontrol AutoFlow Ventilasyon Modu ile Akciger Mekanikleri ve Gaz Degisimi™
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EK; : Bilgilendirilmis goniillii olur formu.
BILGILENDIRILMIS GONULLU ONAM FORMU

Size uygulanacak olan acik kalp ameliyati sirasinda anestezi cihazina bagli monitérde
yer alan solunum sistemi ile ilgili verileri kaydedip, degerlendirip bilimsel ortamda sunmay1
amagliyoruz. Oncelikle bu arastirma, bir ila¢ arastirmasi ¢alismasi degildir, sadece solunum
sistemi ile ilgili verilerin ameliyatin farkli asamalarinda kaydedilmesini ve
degerlendirilmesini igermektedir.

Yaklagik bir yili askin siiredir ameliyatlarda kullandigimiz anestezi cihazi ileri

teknolojiye sahip bir anestezi cihazidir. Yapay solunum sirasinda hasta giivenligini yiiksek
diizeyde saglayan bir cihazdir ve yapay solunum ile ilgili yeni 6zelliklere sahiptir.
Size uygulanacak olan ameliyatta, standart bir uygulama olan goglis kemiginiz agilacak ve
sonrasinda kalp-akciger makinesine baglanacaksiniz. Bu yontem ile, viicudunuzun ihtiyaci
olan kan dolagimi ve oksijenlenmesi ameliyat sirasinda saglanacaktir. Bu yontem benzeri
ameliyatlarda kullanilan bir yontemdir.

Calismada baglica; gogiis kemiginiz agilmadan ve kalp akciger pompasina
baglanmadan 6nce yapay solunum uyguladigimiz sirada, solunum sistemi ile iligkili degerler
cihazin monitériinden kaydedilecek, daha sonra gogiis kemiginiz acildiktan ve ameliyatin
bitiminde kapatildiktan sonra elde edilen degerler ile kiyaslanacaktir. Boylece size yapilan
ameliyatin, bu anestezi cihazi kullanilarak, solunum sistemi ile ilgili degerleri nasil etkiledigi
belirlenecektir.

Ameliyatiniz sirasinda uygulanacak anestezi yontemi, standart uygulamay1 igerecektir,
rutin uygulama dis1 hi¢gbir ek ilag uygulanmayacaktir. Bu calisma, dncelikle Dokuz Eyliil
Universitesi’nin ilgili Etik Kurulu’ndan izin aliarak yapilmaktadir. Kullanilacak tiim anestezi
ilaclar1, Saglik Bakanlii’'ndan onay alms ilaglar olacaktir.

Bu gozlemsel calismaya 30 hasta goniillii olarak alinacak ve hastalardan herhangi bir
iicret talep edilmeyecektir. Yapilan islemler sirasinda goniilliiniin karsilasabilecegi ameliyatin
riskleri disinda herhangi bir risk, rahatsizlik ve saglhiina zarar verici bir durum mevcut
degildir. Bu arastirma ile ilgili gerceklestirilecek iglemlerin masraflari size veya giivencesi
altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel hi¢bir kurum veya kurulusa ddetilmeyecektir.

Bu calismaya katilmay1 red etme ya da arastirma basladiktan sonra devam etmeme
hakkina sahipsiniz. Bu ¢alismaya katilmaniz veya basladiktan sonra herhangi bir safthasinda
ayrilmaniz tibbi bakimimiz1 etkilemeyecektir. Arastirmacinin da goniilliiniin kendi rizasina

bakmadan, olguyu arastirma dis1 birakabilecegini bilmelisiniz.
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Bu calismaya katilmay1 kabul ederseniz, sizden elde edecegimiz sonuglari, isminizi
kullanmaksizin bilimsel yonden degerlendirip duyuracagiz. Bununla birlikte kayitlariniz
kurumun yerel etik kurul komitesine ve Saglik Bakanligina agik olacaktir. Bu arastirmaya
katilip katilmamakta Ozgiirsiiniiz. Katilmamaniz halinde tedavinizde herhangi bir olumsuz
durumun veya aksakligin olusmasi s6z konusu degildir. Katilmay1 kabul etmeniz halinde
herhangi bir asamada calismadan ¢ikmada 6zgiirsiiniiz ve/veya katilmay1 kabul etmis olsaniz
bile sizi ¢alismaya dahil etmeyebiliriz.

Bu uygulama ile ilgili olarak herhangi bir konuda danismak istediginizde; Aras. Gor.
Dr. Murat Arslan’dan bilgi alabilirsiniz (mesai saatlerinde: 22843-22832, mesai dis1 saatlerde
0 505 568 24 96). Goniilliiye aragtirmadan Once verilmesi gereken bilgileri iceren metni
okudum. Bunlar hakkinda yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarda s6z konusu klinik

aragtirmaya kendi rizamla, higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Hastanin;

Adr:

Soyadr :

Tarih :

imza :

Olur Alma islemine Basindan Sonuna Kadar Tamklk Eden Kurulus Gérevlisinin
Adr:

Soyada :

Telefon Numarasi :

Tarih :

Imza :

Arastirmay1 Yapan Arastirmacinin
Adr:

Soyada :

Telefon Numaras :

Tarih :

imza
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