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OZET

Postoperatif hastada gelisen solunum yetmezliginde noninvaziv mekanik ventilasyonun yeri

Postoperatif solunum yetmezligi tiim perioperatif komplikasyonlar icinde en yliksek mortalite ve morbiditeyle seyreden
komplikasyondur. Postoperatif solunum yetmezliginin en énemli nedeni ise postoperatif dénemde atelektazi gelisimidir.
Anestezi, solunum depresyonu yapan ilaglar, uygulanan ytiksek FiO,, postoperatif agrn ve cerrahi insizyona bagl dogru-
dan kas hasanyla birlikte fonksiyonel rezidtiel kapasitede azalma sonucu atelektaziye yol acar. Atelektazi sonucu ise ven-
tilasyon/perfiizyon dengesizlikleri, sant ve periferik vasktler direncte artma sonucu ciddi hipoksemiler gelisir. Atelektazi
gelisimini énlemek ve tedavi etmek icin kullanilan en énemli yaklasim intratorasik pozitif basing uygulamasidir. Noninva-
ziv mekanik ventilasyon uygulamasinda, endotrakeal entiibasyonla iliskili komplikasyonlar gériilmediginden mortalite ve
morbidite anlamli diizeyde dustiktiir. Postoperatif solunum yetmezliginde noninvaziv mekanik ventilasyon profilaktik ve-
ya kuratif olarak uygulanabilir. Yapilan arastirmalarda gerek profilaktik gerekse kiiratif noninvaziv mekanik ventilasyon
tedavisinin postoperatif solunum yetmezlikli hastalarda reentiibasyon oranlari, nozokomiyal infeksiyon oranlari, yatis si-
releri ve mortaliteyi olumlu etkiledigi gdsterilmistir. Komplikasyon gelisimi acisindan yliksek riskli bir grup olan bu hasta-
larda noninvaziv mekanik ventilasyon tedavisinin standart uygulamadan farklart ve olast komplikasyonlarinin bilinmesi
prognozun iyilestirilmesi icin énemlidir. Bu derlemenin éncelikli amact postoperatif solunum yetmezliginin patogenezinin
irdelenmesidir. Ikincil amaci ise tedavide kullanilan noninvaziv mekanik ventilasyon tedavisinin en uygun uygulama yén-
temleriyle etkisi ve komplikasyonlarinin, spesifik hasta gruplarinda yapilan arastirmalar isiginda degerlendirilmesidir.
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The effect of non-invasive mechanical ventilation in postoperative respiratory failure
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Postoperatif hastada gelisen solunum yetmezliginde noninvaziv mekanik ventilasyonun yeri

Postoperative respiratory failure is related with the highest mortality and morbidity among all perioperative complications.
The most common underlying mechanism of postoperative respiratory failure is the development of atelectasis. Anaesthesia,
medications which cause respiratory depression, high FiO, use, postoperative pain and disruption of muscle forces due to
surgery leads to decrease in functional residual capacity and results in atelectasis formation. Atelectasis causes severe hypo-
xemia due to ventilation, perfusion mismatch, shunt and increased peripheral vascular resistance. Intrathoracic positive pres-
sure is an effective therapeutic option in both prevention and treatment of atelectasis. Non-invasive mechanical ventilation is
related with a lower mortality and morbidity rate due to lack of any potential complication risks of endotracheal intubation.
Non-invasive mechanical ventilation can be applied as prophylactic or curative. Both of these techniques are related with lo-
wer reintubation rates, nasocomial infections, duration of hospitalization and mortality in patients with postoperative respi-
ratory failure. The differences of this therapy from standard application and potential complications should be well known
in order to improve prognosis in these group of patients. The primary aim of this review is to underline the pathogenesis of
postoperative respiratory failure. The secondary aim is to clarify the optimum method, effect and complications of non-inva-

sive mechanical ventilation therapy under the light of the studies which was performed in specific patient groups.

Key Words: Postoperative respiratory failure, non-invasive mechanical ventilation.

Postoperatif donemde gelisen akciger sorunlari, tim
perioperatif komplikasyonlarin énemli bir kismini olus-
turur ve bu hastalarda uzamis yatis siireleri, maliyet ve
mortalitenin en énemli nedenidir (1). Genellikle solu-
num sayisinda artis (> 25/dakika), yardimei solunum
kas kullanimi, paradoksal solunum ve arter kan gazla-
rinda bozulma (oda havasinda PaO2 < 60 mmHg, Pa-
02/F102 < 250, PaCO2 > 50 mmHg) olarak tanimlanan
postoperatif solunum yetmezligi (POSY) gelisme riski
tim cerrahi operasyonlarda %3-10 arasinda bildiril-
mektedir (2-5). POSY gelisimi icin risk faktorleri hasta-
ya ve operasyona gore degisiklik gosterir. lleri yas,
fonksiyonel durumun bozuklugu, sigara 6ykiisii, obezi-
te, eslik eden kronik obstruktif akciger hastahg (KO-
AH) gibi komorbid hastalik varligi, albumin dasukluagu
ve kan Ure nitrojeninin ylksekligi en iyi bilinen hastaya
bagl nedenlerdir. Operasyonun yeri, aciliyeti ve secilen
anestezi yontemi (genel veya spinal) de operasyona
bagli nedenlerdir (2). Akciger rezeksiyonu sonrasi
POSY gelisen hastalarda mortalitenin %60-80’lere ka-
dar cikabilecegi bildirilmektedir (6). Bu hastalarda
mortalitenin en énemli nedeni invaziv mekanik venti-
lasyon ve bununla iliskili komplikasyonlardir. Bu ne-
denle, opere olan hastada POSY gelisiminin énlenmesi
birincil hedef olmakla birlikte POSY gelisen hastalarda
invaziv mekanik ventilasyonun mimkin oldugunca
Onlenmesi, bu hastalarda prognozu olumlu yénde de-
gistirebilir (7,8).

POSY gelisiminin altinda yatan en 6nemli fizyopatolojik
mekanizma atelektazi olusumudur. Postoperatif hasta-
da atelektazi birka¢ nedene bagli olarak gelisebilir.
Bunlardan ilki fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRK) nin
azalmasidir. Eriskinde FRK, oturur pozisyondan yatar
poziyona gegcildiginde 0.7-0.8 L azalir. Genel anestezi
uygulandiginda ise, uygulanan anestezik ajan ve uygu-
lama yolundan (inhalasyon veya intraventz) bagimsiz

olarak, solunum kas tonusunun azalmasi, akciger ve
gogls duvarinin elastik geri cekim gucl arasindaki
dengenin bozulmasi sonucu 0.4-0.5 L daha azalir (9).
Ayrica, cerrahi, abdominal, torasik ve diyafragmatik
kas glictini olumsuz etkiler, frenik sinir uyarisini azaltir
ve agriyl indikler. Agn da, oksurik refleksini baskila-
yarak FRK’nin azalmasina katkida bulunur (10). Kulla-
nilan anestezik ajanlar ve opiat gibi ilaclara bagh solu-
num depresyonu, FRK’deki azalmay1 daha da belirgin-
lestirir. FRK azalmasi cerrahi tipi ve sliresine goére de
degisiklik gosterir. Ornegin; toraks ve iist abdominal
cerrahilerinde FRK azalmasi ve bununla iliskili posto-
peratif akciger komplikasyonu riski, diger bolgelerin
cerrahilerinden ylksektir. Yine operasyon stresi uza-
dikga risk anlaml diizeyde artar (1). FRK’nin azalma-
s1, Ozellikle ekspirasyonda akciger bazalinde hava yol-
larinin erken kapanmasina yol acar. Sonucta, tikali ha-
va yollarinin distalindeki gazlarin rezorbsiyonu sonucu
atelektazi gelisir (9,11). Anestezi ile kaslarda olusan
gevseme sonucu diyaframin yukari dogru yer degistir-
mesiyle olusan akciger dokusunun kompresyonu ve
stirfaktan kaybi da atelektaziye yol acan diger énemli
mekanizmalardir (9). Atelektazi gelisimine katkida bu-
lunan bir diger mekanizma da anestezi indiiksiyonu si-
rasinda yuksek dlzeyde oksijen solutulmasidir. Ed-
mark ve arkadaslar yaptiklari arastirmada, anestezi in-
duksiyonu sirasinda kullanilan FiO, degerinin disural-
mesinin atelektazi gelisimini anlaml diizeyde 6nledigi-
ni gostermislerdir (12). Mukosiliyer klerenste bozulma
da atelektazi olusumuna katkida bulunur. Atelektazi
gelisimi akciger kompliyansinda azalmayla birlikte
ventilasyon-perfiizyon bozuklugu, santlar, gaz degisi-
minde bozulma ve pulmoner vaskiler direncte artma
sonucu ciddi hipoksemilere neden olur. Ayrica, oksije-
nizasyonda bozulma ve akciger permeabilitesinde art-
ma sonucu akut akciger hasarina neden olabilir (13).
Yine, akcigerde bakterilerin cogalmasi ve kan dolasimi-
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na geciste artis sonucu infeksiyonlara zemin hazirlar
(14). Atelektazi disinda koroner arter by-pass cerrahisi
veya akciger rezeksiyonlari sonucu dogrudan akciger
hasarina bagl olusan akut akciger hasarn ve akut solu-
num sikintisi sendromu (ARDS), pulmoner emboli, ce-
sitli ilaclar veya inflamatuvar mediyatorler sonucu olu-
san bronkospazm, aspirasyon pndmonisi, pnémoto-
raks, akciger 6demi ve frenik sinir zedelenmesine bag-
i gelisen diyafram disfonksiyonu, POSY’nin diger ne-
denleri arasinda sayilabilir (11,13) (Sekil 1).

Noninvaziv mekanik ventilasyon (NIMV) endotrakeal
tlip veya trakeostomi gibi yapay hava yolu kullaniima-
dan uygulanan bir mekanik ventilasyon stratejisidir
(15). Yapilan ¢esitli calismalarda NIMV’nin, POSY (ze-

rine olumlu etkileri oldugu bildirilmistir (4,5,7,8).
POSY’de NIMV, stirekli pozitif hava yolu basinci (CPAP)
veya iki duzeyli pozitif hava yolu basinci (BiPAP) sek-
linde uygulanabilir. CPAP ile spontan soluyan bir hasta-
da tim solunum siklusu boyunca sabit bir pozitif basing
uygulanirken, BiPAP ile daha yiiksek bir inspiratuar ha-
va yolu basinc1 (IPAP) ve daha dusiik bir ekspiratuar
hava yolu basinci (EPAP) ile ventilasyon saglanir. Yo-
gun bakim disi ventilatorler icin gecerli olan IPAP ve
EPAP ayarlar, yogun bakim tipi ventilatorlerde ise
“pressure support ventilation (PSV)” ve PEEP ile ben-
zerdir (15,16).

NIMV’nin POSY tedavisinde etkili olmasinin altinda ya-
tan fizyopatolojik mekanizma intratorasik basing artisi-
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Sekil 1. POSY gelisme mekanizmalar1 ve nedenleri.
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dir. intratorasik uygulanan pozitif basing ile hava yolla-
r1 ve alveoldeki kollaps 6nlenir, FRK artar, atelektazi
gelisimi Onlenir, interstisyel 6dem azalir ve gaz degisi-
mi artar. Ayrica kalbin ard yikl azalir, diyafram aktivi-
tesi iyilesir ve solunum is yuka azalr (8,15-17). NIMV,
invaziv mekanik ventilasyonla ilgili komplikasyonlar
gorilmediginden, hava yolu savunma mekanizmalari
olumsuz etkilenmediginden ve daha az sedasyon ve
inotrop destek gerektiginden morbiditesi daha dusuk
bir tedavi yontemidir (15,16).

POSY’de NIMV profilaktik veya kiratif olmak tizere iki
farkli amacla uygulanabilir. Profilaktik NIMV, yasl,
obez, eslik eden KOAH veya kardiyak hastalik gibi
POSY gelisimi icin ciddi risk faktorleri olan hastalarda,
POSY gelismesini 6nlemek ic¢in uygulanan bir tedavi
secenegidir. Kiratif uygulamada kullanilan NIMV ise,
POSY gelismis olan hastada, POSY’yi endotrakeal en-
tibasyon gereksinimi olmadan tedavi etmeyi amaclar.
Her iki durumda da CPAP veya BiPAP seklinde uygula-
nabilir. Genel yaklasimda da gecerli oldugu gibi konfii-
ze, kooperasyon kurulamayan ve hemodinamik insta-
bilitesi olan hastalarda dogrudan invaziv mekanik ven-
tilasyona gecilmesi onerilmektedir. Ayrica, NIMV teda-
visi altinda kétllesen hastada da invaziv mekanik ven-
tilasyon geciktirilmemelidir (8,10,13).

NIMV uygulama yeri yeterli monitérizasyon imkani, de-
neyimli personel ve yeterli gereclerin bulunma duru-
muna bagl olarak servisler, yogun bakim Uniteleri ve-
ya postoperatif ayilma odalari olabilir. NIMV tedavisine
baslamadan o6ncelikle hasta rahat bir pozisyona alin-
mali ve bilgilendirilmelidir. CPAP icin 7-10 emH,0O’luk
bir pozitif basing, tim solunum siklusu stiresince trake-
al basinci porzitif tutmak i¢in yeterlidir. Ayn1 zamanda
bu basing diizeyi iyi tolere edilir ve belirgin hemodina-
mik etkiler de gortilmez. BiPAP moduna ise 6ncelikle
EPAP yani PEEP ile baslanmasi, daha sonra IPAP’in,
PEEP’in 2 cmH,0 uzerinde olacak sekilde en fazla 20-
25 cmH,0 olarak veya 6-10 mL/kg ekspiratuar tidal
voliim olacak sekilde, hastanin solunum sayisi ve kon-
foru goz onltne alinarak artirilmasi onerilmektedir
(10,17,18). Pelosi ve Jaber, kendi deneyimlerine gore
profilaktik NIMV’nin ilk 24 saatte 2-4 saat aralikli yak-
lasik 30-45 dakika uygulanmasini, kiratif NIMV'nin ise
2-3 saat aralikli yaklasik 60-90 dakika uygulanmasini
ve toplam uygulamanin giinde 3-12 saat olmasini
onermektedir. NIMV uygulamasi aralarinda hasta Ven-
turi maskesi ile solutulabilir. Klinik durum iyilestikce
NIMV tedavi stiresi azaltilabilir veya sonlandirilabilir
(10,17).

POSY tedavisinde hem yogun bakim tipi hem de tasi-
nabilir ventilatorler kullanilabilir. Bugiine kadar, bu iki

ventilator tipinin NIMV tedavisi etkinligi Gizerinde birbir-
lerine Gstinligini gosteren calisma bulunmamaktadir.
Standart NIMV uygulamasinda oldugu gibi, kacak olu-
sumu hasta-ventilatér uyumunu bozar ve tedavinin et-
kinligini distrar. Kagcagin 6nlenmesi icin tercihan yatak
basinda hastaya deneyerek secilen dogru bir maskenin
hastanin ylizine uygun sekilde oturtulmasi, cycling ve
inspirasyon zamaninin ekspirasyona yeterli zaman bi-
rakacak sekilde secilmesi, ekspiratuar trigger (tetikle-
me) ayarinin tercihan akim sikluslu degil zaman siklus-
lu secilmesi ve kacak kompanzasyonu olan ventilator-
lerin kullanilmasi énerilmektedir (17).

Hastaya en uygun maske, yatak basinda degisik mas-
ke tipleri denenerek secilmelidir. Dogru bir maske se-
cildikten sonra yiize uygun sekilde yerlestiriimesi
NIMV'de tedavi basarisini artiran en 6nemli faktorler-
den biridir (10). Uygulamanin ilk birka¢ dakikasinda
maskenin ylizde elle tutulmasi ve hastanin bu olaya ka-
tilmas1 tedavi basarini artirabilir. Bugline kadar
POSY’nin tedavisinde NIMV uygulamasinda degisik
maske tiplerinin tedavi basarisi lizerine etkisini deger-
lendiren arastirma yapilmamistir (17). POSY tedavisin-
de uygulanan NIMV tedavisinde nemlendirme ile ilgili
yayin bulunmamakla birlikte genel hasta gruplarinda
NIMV ve nemlendirme ile yapilan arastirmalarda isi-
nem degistiriciler ve 1siticilh nemlendiricilerin her ikisi-
nin de yeterli nemlendirmeyi sagladigini géstermekte-
dir (19). POSY’de NIMV uygulamasi ile ilgili 6nerilen
protokol Tablo 1’de 6zetlenmistir (10,17).

Biling bozuklugu olmayan, kooperasyon kurulabilen,
hemodinamik olarak stabil olan ve hava yollarini koru-
yabilen hastada NIMV tedavisi uygulanabilir. NIMV teda-
visinin mutlak ve rolatif kontrendikasyonlari Tablo 2’de
gosterilmistir. POSY’de NIMV tedavisinin komplikasyon-
lan ise diger endikasyonlarda kullanilan NIMV kompli-
kasyonlarindan farkl degildir. Hasta-ventilatér uyum-
suzlugu, maske intoleransi, ciddi hava kacagi, gastrik
distansiyon, gézlerde kuruma ve yiiz ya da burunda cilt-
te erozyon bu hastalarda gorilebilir, pek ¢ogu da teda-
vinin kesilmesini gerektirmez (8,15,16). (st gastroin-
testinal sistem cerrahisi olan hastalarda NIMV’nin sakin-
call olabilecegi dustintlmekle birlikte yapilan iki farkl
calismada 6zefagus veya mide cerrahisi gibi tst gastro-
intestinal sistem operasyonlarindan sonra gelisen
POSY’de giivenle kullanilabilecegi ve gastrik distansi-
yon ve ciddi hava kacag: gibi komplikasyonlarin, inva-
ziv mekanik ventilasyondan farkh olmadigr gosterilmis-
tir (18,20). Komplikasyon riski yliksek olan hastalarda
NIMV gerekli oldugunda distk basing dizeyleri ile
(IPAP: 6-8 cmH,0O) uygulanmasi 6nerilmektedir (10).
Gastrointestinal sistem cerrahisinden sonra yerlestirilen
nazogastrik tiip, NIMV tedavisinde kacaga neden olarak
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Tablo 1. POSY tedavisinde NIMV uygulama protokolii.

1. Hastanin tedavi baslanmasi icin uygun kosullarin saglandigi tiniteye alinmasi ve tedavi hakkinda bilgilendirilmesi

Uygun monitdrizasyon: Pulseoksimetri, gerekli oldugu siklikta vital bulgu takibi

2.

3. Yatak basinin 30-45° yiikseltilmesi
4. Uygun maskenin secilmesi
5.

Ventilatorin ayarlanmasi:

e Cihaz ve mod: CPAP veya BiPAP (PSV + PEEP ya da IPAP + EPAP)

e inspiratuar trigger (tetikleme): Otomatik tetiklemeye neden olmayacak en distik diizey yani genellikle akim tetik-
lemede (-1)-(-2) L/dakika, basing tetiklemede (-1)-(-2) cmH,O

e nspirasyon akim hizi: Orta-yiiksek
* Baslangi¢c PSV veya IPAP diizeyi: 3-5 cmH,0O
e Baslangic PEEP veya EPAP diizeyi: 3-5 cmH,O

e Ekspiratuar trigger: Genellikle cihazlar otomatik olarak kendilerini ayarlamakla birlikte ayarlanacaksa akim tetiklemede
akim hizi %40-60’a dusttiginde, zaman tetiklemede sabit 1 saniyelik inspirasyon zamani olacak sekilde

* Baslangi¢ FiO,: %50-60

6. Cihazin agilarak hazirlanmasi, maskenin cihaza baglanmadan hastanin yiiziine tutulmasi veya hastanin tutmasinin saglan-
masl, bu arada hastaya sakin ve rahat nefes almasinin telkin edilmesi

7. Cihazin maskeye baglanmasi ve hasta tedaviye uyum sagladiginda kafa bantlariyla asiri siki olmayacak sekilde sabitlenmesi

8. Baslangicta disuk duzeyde ayarlanan PSV veya IPAP duzeyinin, hastanin toleransi ve klinik yanita gére 10-15 cmH,QOya,
PEEP diizeyinin 5-8 cmH,O’ya kadar artiriimasi, PSV diizeyinin 25 cmH,0’yu gegmemesine dikkat edilmesi. Bu arada has-
tanin genel durumunun, dispne diizeyinin, solunum sayisinin, yardimci solunum kas kullaniminin, ekspiratuar tidal
voliimuin, kacak varliginin ve hasta-ventilator uyumunun takip edilmesi

9. Oksijen satlirasyonu > %95 olacak sekilde FiO,'nin ayarlanmasi

10. Gerekli gordliirse nemlendirici eklenmesi

11. Sik takiplerle ayarlarin gerekli sekilde diizenlenmesi

12. ilk 1-2 saat icinde arter kan gazi kontrolii ve gerekli oldugu araliklarla tekrarlanmasi

13. Profilaktik NIMV’nin ilk 24 saatte 2-4 saat aralikli yaklasik 30-45 dakika uygulamasi, kiratif NIMV’nin ise 2-3 saat aralikh
yaklasik 60-90 dakika uygulamasi ve toplam uygulamanin giinde 3-12 saat olmasi 6nerilmektedir.

POSY: Postoperatif solunum yetmezIligi, NIMV: Noninvaziv mekanik ventilasyon, CPAP: Siirekli pozitif hava yolu basinci, BiPAP: Iki diizeyli pozitif
hava yolu basinci, PSV: Pressure support ventilation, IPAP: inspiratuar hava yolu basinci, EPAP: Ekspiratuar hava yolu basinci.

tedavi basarisini olumsuz etkileyebilir. Bu durumda ka-
cag azaltmak icin gelistirilmis 6zel sistemler mevcuttur.
Alternatif olarak bu hastalarda nazogastrik tlip ucuna
torba yerlestirilerek mideden gelen hava takip edilebilir.
Asirt miktarda hava yutan ve bu nedenle operasyon ye-
rinin etkilenebilecegi diistinilen hastalarda NIMV teda-
visi yeniden gézden gecirilmelidir (10). Jaber ve arka-
daslarinin arastirmasinda abdominal cerrahi sonrasinda
gelisen POSY'nin tedavisinde NIMV uygulamasinda ba-
sarisizlik orani %33 bulunmustur. Basarisizlik icin risk
faktorleri ise baslangicta ciddi hipoksemi ve bilateral
yaygin alveoler infiltratlar oldugu gosterilmistir (20).
Wallet ve arkadaslar ise benzer bir arastirmada basari-
sizlik oranini %42, basarisizlikta énemli faktoérlerin ise
disuk basing dizeyleri uygulanmasi, ilk bir saatte Pa-
O,/FiO, oraninin dismesi, nozokomiyal pnémoni geli-
simi, sepsis varligi ve yiiksek SAPS-2 skorunun oldugu-

nu gostermislerdir. Bu calismada Jaber ve arkadaslari-
nin calismasindan farkl olarak PaO, ve PaCO, degerle-
rinin NIMV basarisini tahminde énemli olmadig gosteril-
mistir. Sonug olarak bu hastalarda NIMV tedavisinin ya-
kin monitérize edilmesinin trakeal entibasyonu gecik-
tirmemesi ac¢isindan 6nemli oldugu vurgulanmustir (21).

FARKLI CERRAHI PROSEDURLERDE PROFILAKTIK
ve KURATIF NIMV TEDAVIiSININ SONUCLARI

Kardiyak Cerrahi

Onleyici NIMV: Kardiyak cerrahi sonras restriktif bozuk-
luk, abdominal ve torasik cerrahilerden genellikle daha
az ciddi gorulmekle birlikte diyafram disfonksiyonu daha
siktir (11). Kardiyak cerrahi sonrasi POSY gelismesini
onlemek amaciyla yapilan arastirmalarda genellikle
NIMV’nin fizyolojik pek ¢ok parametre ve prognoz tizeri-
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Tablo 2. NIMV tedavisinin kontrendikasyonlari.

Kesin kontrendikasyonlari:
e Kardiyak veya solunumsal arrest
® Coklu organ yetmezIigi
e Ciddi ajitasyon veya ensefalopati
e Yapiskan sekresyonlar
e Kontrol altinda olmayan asiri kusma
¢ Hava yolunu koruyamama

e Ciddi uUst gastrointestinal sistem kanamasi veya
hemoptizi

e Acil entiibasyon gereksinimi
e Ylz travmasi
¢ Hemodinamik instabilite veya stabil olmayan kardiyak
aritmi
Rolatif kontrendikasyonlari:
e Hafif biling bozuklugu
e llerleyici ciddi solunum yetmezligi

o Sesli veya fiziksel uyari ile kooperasyon saglanabilen
hasta

NIMV: Noninvaziv mekanik ventilasyon.

ne olumlu etkileri gosterilmistir. Gust ve arkadaslarinin
eski bir calismasinda, hem CPAP hem de BiPAP uygu-
lamasinin by-pass cerrahisi sonrasi ekstiibe edilen has-
talarda ekstravaskiiler 6demi azalttigi gosterilmistir
(22). Daha sonra yapilan ve by-pass cerrahisi sonrasi
ilk iki gin NIMV uygulamasi ile POSY’nin 6nlenmesinin
amaclandigi bir arastirmada, NIMV ile oksijenizasyo-
nun ve akciger volumlerinde diizelme sagladig: ancak
atelektazi gelisimini azaltmadigi gosterilmistir (23).
Pasquina ve arkadaslarinin calismasinda koroner arter
by-pass cerrahisi sonrasi atelektazi gelismis ancak
POSY gelismemis hastalarda CPAP ve BiPAP karsilasti-
rilmis ve BiPAP grubunda radyolojik olarak degerlendi-
rilen atelektazinin belirgin azaldigi ancak oksijenizas-
yon acisindan iki grup arasinda farkliik olmadigi izlen-
mistir (24). Zarbock ve arkadaslar ise, 500 hastay1
iceren randomize kontrolli ¢alismalarinda CPAP uygu-
lamasinin bu hastalarda hemodinamik parametreleri
olumsuz etkilemeden ve kardiyak yan etkilere neden
olmadan arteryel oksijenizasyonu, pnémoni ve reentii-
basyon oraniyla degerlendirilen pulmoner komplikas-
yonu ve yeniden yogun bakim gereksinimini azalttigin
gostermiglerdir (25).

Kiiratif NIMV: Bilgimize gore bugiine kadar kardiyak
cerrahi sonrasi POSY gelismis hastalarda NIMV tedavi-
sinin etkinligini degerlendiren arastirma bulunmamak-
tadir.

Akciger Cerrahisi

Onleyici NIMV: Bu konuda yapilan ilk arastirmada to-
rasik cerrahi sonrasi bir saat slreyle uygulanan
NIMV’nin sistemik hemodinamikleri bozmadan ve plev-
radan hava kacaginda artisa neden olmadan oksijeni-
zasyonu duzelttigi gosterilmistir (26). Perrin ve arka-
daslarinin 39 hastayi iceren randomize kontrolli ¢alis-
masinda ise preoperatif yedinci glinden baslayarak ve
postoperatif Giclincti gline kadar uygulanan NIMV teda-
visinin cerrahinin ikinci saatinden itibaren tictincti gline
kadar oksijenizasyon ve solunum fonksiyon testi para-
metrelerini diizelttigi ve hastanede yatis slresini kisalt-
tig1 gosterilmistir (27).

Kiiratif NIMV: Akciger cerrahisi sonrasi gelisen POSY’de
mortalite oranlari %60-80 arasinda bildirilmistir (6). Au-
riant ve arkadaslarinin randomize kontrollti calismalarin-
da akciger rezeksiyonundan sonra POSY gelisen hasta-
larda NIMV'nin yan etki sikliginda artisa neden olmadan
invaziv mekanik ventilasyon gereksinimini ve mortalite-
yi azalttigr gosterilmistir (7). Bu konuda yeni yapilan ve
690 hastay1 iceren prospektif gozlemsel bir arastirmada
ise NIMV basarisi %85 olarak bulunmustur (4).

Abdomen Cerrahisi

Onleyici NIMV: POSY’nin &énlenmesi ve tedavisinde
NIMV’nin yeri ile ilgili yapilan ¢alismalarin ¢ogu abdo-
minal cerrahi olan hastalarda gerceklestirilmistir. Bu
konuda yapilan ilk calismalardan birinde Stock ve ar-
kadaglari CPAP uygulamasinin insentif spirometriye
gore laparotomik kolesistektomi olan hastalarda ate-
lektazi gelisimini anlaml dizeyde iyilestirdigi bildiril-
mistir (28). Kingden-Miles ve arkadaslar torakoabdo-
minal cerrahi uygulanan hastalarda profilaktik olarak
uygulanan NIMV tedavisinin etkinligini degerlendirdik-
leri calismalarinda, 10 emH,O dizeyindeki CPAP uy-
gulamasinin oksijenizasyon, yogun bakim ve hastane-
de yatis slresini anlaml diizeyde iyilestirdigi gosteril-
mistir (29). Uyku apne sendromu olan ve morbid obe-
zite nedeniyle bariatrik cerrahi uygulanan hastalarda
yapilan bir baska arastirmada ise CPAP tedavisinin
ekstiibasyondan hemen sonra baslanmasinin, yogun
bakim unitesinde baslanmasina goére spirometrik de-
gerlerde daha iyi diizelmeye neden oldugu bildirilmistir
(30). Daha yeni bir calismada ise Chihara ve arkadas-
lar1 hepatopulmoner sendrom nedeniyle uygulanan ka-
raciger transplantasyonundan hemen sonra baslanan
NIMV tedavisinin mortaliteyi azaltigi gosterilmistir (31).

Kiiratif NIMV: Varon ve arkadaslari cerrahi sonrasi
POSY gelisen maligniteli hastalarda 5-7 mL/kg tidal
volim olacak sekilde ayarlanan NIMV tedavisinin yan
etki sikliginda artisa neden olmadan entiibasyon ge-
reksinimini %70 azalttigini goéstermislerdir (32). Top-
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lam 209 hastay1 kapsayan randomize kontrolli bir di-
ger arastirmada ise abdominal cerrahiden sonra geli-
sen postoperatif hipokseminin tedavisinde CPAP teda-
visinin entibasyon, pndémoni, sepsis ve yogun bakim
Unitesinde yatis stiresini belirgin diizeyde olumlu etkile-
digi gozlendiginden arastirma erken sonlandirilmistir
(33). Conti ve arkadaslarinin yaptiklari arastirmada
NIMV tedavisinin abdominal cerrahiden sonra POSY
gelisen hastalarda oksijenizasyon ve solunum sayisini
iyilestirdigi ve maske intoleransi, majér kacak ve ven-
tilatorle iliskili pndmoni gibi komplikasyonlarin yiz
maskesi grubunda helmete gore daha yuksek oldugu
gosterilmistir (34). Bir baska arastirmada ise 5-8
c¢mH,0 dizeyinde baslanan ve 8-10 mL/kg ekshale ti-
dal volum elde edilene kadar progresif olarak artirilan
PSV ve 4-8 cmH,0O duzeyindeki PEEP degeriyle uygu-
lanan NIMV’nin, %66 hastada entiibasyonu onledigi
gosterilmistir. Bu arastirma 6zellikle Gist gastrointestinal
sistem cerrahisi yapilan olgular da icerdiginden bu
grupta NIMV'nin givenle kullanilabilecegini de goster-
mek adina énemli bir arastirma olmustur (18). Nite-
kim, yeni yayinlanan bir arastirmada 6zefagus cerrahi-
sinden sonra POSY gelisen hastalarda NIMV tedavisinin
entlibasyon oranini, anastomoz kagagini, ARDS sikhigi-
ni ve yogun bakimda yatis stresini azalttigini goster-
mislerdir (35). Narita ve arkadaslarinin ¢alismasinda
da benzer sonuglar elde edilmistir (36).

Morbid obez hastalarda postoperatif donemde normal
kilolu kisilere gore atelektazi gelisme sikligi anlaml dii-
zeyde yuksektir. Ayni zamanda bu hastalarda gelisen
atelektazi hastanin klinik durumunu, normal kilolu bir
kisiye gore, cok daha fazla olumsuz etkileyebilir (37).
Bariatrik cerrahi sonrasi gelisen POSY’nin tedavisinde
de NIMV tedavisinin yeri yapilan calismalarda gosteril-
mistir (38,39).

Sonug olarak; POSY’nin gerek 6nlenmesi gerekse teda-
visinde NIMV tedavisinin etkinligi pek ¢ok arastirma ile
gosterilmistir. 2001 yilinda yayinlanan kilavuz deger-
lendirmelerine gére NIMV’'nin POSY tedavisinde pek
cok klinik ve fizyolojik parametreyi dizelttigi ancak kli-
nik sonuglar izerine etkisini degerlendiren yeterli calis-
ma olmadig: bildirilmistir (15). Spesifik hasta grupla-
rinda POSY’de NIMV tedavisinin yerini daha iyi aydin-
latabilecek randomize kontrollii ¢alismalarin planlan-
masiyla gelecekte POSY tedavisinde NIMV tedavisinin,
disik komplikasyon riski ve dogru uygulandiginda
ylksek basar oranlariyla, daha ylksek kanit diizeyle-
rinde onerilerle kilavuzlarda yer alabilecegi diistinil-
mektedir.

CIKAR CATISMASI

Bildirilmemistir.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

KAYNAKLAR

Koksal N. Preoperative evaluation. In: Ozlu T, Metintas M, Ka-
radag M, Kaya A (eds). Respiratory System and Diseases. 15
ed. Istanbul: Medical Publishing, 2010: 2543-55.

Arozullah AM, Daley J, Henderson WG, Khuri SF. Multifactori-
al risk index for predicting postoperative respiratory failure in
men after major noncardiac surgery. Ann Surg 2000; 232:
242-53.

Wong DH, Weber EC, Schell MJ, Wong AB, Anderson CT, Bar-
ker SJ. Factors associated with postoperative pulmonary
complications in patients with severe chronic obstructive pul-
monary disease. Anest Analg 1995; 80: 276-84.

Lefebure A, Lorut C, Alifano M, Dermine H, Roche N, Gauzit R,
et al. Non-invasive ventilation for acute respiratory failure af-
ter lung resection: an observational study. Intensive Care Med
2009; 35: 663-70.

Conti G, Cavaliere F, Costa R, Craba A, Catarci S, Festa V, et al.
Non invasive positive pressure ventilation with different inter-
faces in patients with respiratory failure after abdominal sur-
gery: a matched control study. Respir Care 2007; 52: 1463- 71.

Kutlu CA, Williams EA, Evans TW, Pastorino U, Goldstraw P.
Acute lung injury and acute respiratory distress syndrome af-
ter pulmonary resection. Ann Thorac Surg 2000; 69: 376-80.

Auriant I, Jallot A, Herve P, Cerrina J, Ladurie FLR, Fournier
AL, et al. Non invasive ventilation reduces mortality in acute
respiratory failure following lung resection. Am J Respir Crit
Care Med 2001; 164: 1231-5.

Jaber S. Role of non-invasive ventilation in the perioperative
period. Best Pract Res Clin Anaesthesiol 2010; 24: 253-65.

Hedenstierna G, Edmark L. Mechanisms of atelectasis in the
perioperative period. Best Pract Res Clin Anaesthesiol 2010;
24: 157-69.

Jaber S, Chanques G, Jung B. Postoperative non-invasive ven-
tilation. Anesthesiology 2010; 112: 453-61.

Warner DO. Preventing postoperative pulmonary complicati-
ons. The role of the anesthesiologist. Anesthesiology 2000; 92:
1467-72.

Edmark L, Kostova-Aherdan K, Enlund M, Hedenstierna G.
Optimal oxygen concentration during induction of genaral
anesthesia. Anesthesiology 2003; 98: 28-33.

Ferreyra G, Long Y, Ranjeri VM. Respiratory complications af-
ter major surgery. Curr Opin Crit Care 2009; 15: 342-8.

van Kaam AH, Lachmann RA, Herting E, De Jaegere A, van
lwaarden F, Noorduyn LA, et al. Reducing atelectasis attenu-
ates bacterial growth and translocation in experimental pne-
umonia. Am J Respir Crit Care Med 2004; 169: 1046-53.

International Consensus Conferences in intensive care medici-
ne. Non-invasive positive pressure ventilation in acute respira-
tory failure. Am J Respir Crit Care Med 2001; 163: 283-91.

Kaya A, Ciledag A. Non invasive mechanical ventilation. In:
Ozlu T, Metintas M, Karadag M, Kaya A (eds). Respiratory
System and Diseases. 1 ed. Istanbul: Medical Publishing,
2010: 1843-60.

Pelosi P, Jaber S. Non-invasive respiratory support in the peri-
operative period. Curr Opin Anesthesiol 2010; 23: 233-8.

191

Tuberk Toraks 2012; 60(2): 185-192



Postoperatif hastada gelisen solunum yetmezliginde noninvaziv mekanik ventilasyonun yeri

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

Jaber S, Delay J, Chanques G, Sebbane M, Jacquet E, Souche
B, et al. Outcomes of patients with acute respiratory failure af-
ter abdominal surgery treated with non-invasive positive pres-
sure ventilation. Chest 2005; 128: 2688-95.

Lellouche F, Maggiore SM, Lyazidi A, Deye N, Taille S, Broc-
hard L. Water content of delivered gases during non-invasive
ventilation in healthy subjects. Intensive Care Med 2009; 35:
987-95.

Jaber S, Delay JM, Chanques G, Sebbane M, Jacquet E, Souc-
he B, et al. Outcomes of patients with acute respiratory failu-
re after abdominal surgery treated with non-invasive positive
pressure ventilation. Chest 2005; 128: 2688-95.

Wallet F, Schoeffler M, Reynaud M, Duperret S, Workineh S,
Viale JP. Factors associated with non-invasive ventilation fa-
ilure in postoperative respiratory insufficiency: an observati-
onal study. Eur J Anaesthesiol 2010; 27: 270-4.

Gust R, Gottschalk A, Schmidt H, Bottiger B, Bohrer H, Martin
E. Effect of continuous (CPAP) and bilevel positive airway
pressure (BIPAP) on extravascular lung water after extubation
of the trachea in patients following coronary artery bypass
grafting. Intensive Care Med 1996; 22: 1345-50.

Matte P, Jacquet M, Vandyck M, Goenen M. Effects of conven-
tional physiotherapy, continuous positive airway pressure
and non invasive ventilatory support with bilevel positive air-
way pressure after coronary artery bypass grafting. Acta
Anesthesiol Scand 2000; 44: 75-81.

Pasquina P, Merlani P, Granier J, Ricou B. Continious positive
airway pressure versus non-invasive pressure support ventila-
tion to treat atelectasis after cardiac surgery. Anesth Analg
2004; 99: 1001-8.

Zarbock A, Mueller E, Netzer S, Gabriel A, Feindt P, Kingden-
Milles D. Prophylactic nasal continuous positive airway pres-
sure following cardiac surgery protects from postoperative
pulmonary complications. Chest 2009; 135: 1252-9.

Aguilo R, Togores B, Pons S, Rubi M, Barbe F, Agusti AGN.
Non-invasive ventilatory support after lung resectional sur-
gery. Chest 1997; 112: 117-21.

Perrin C, Jullien V, Venissac N, Berthier F, Padovani B, Guillot
F, et al. Prophylactic use of non-invasive ventilation in patients
undergoing lung resectional surgery. Respir Med 2007; 101:
1572-8.

Stock M, Downs J, Gauer P, Alster J, Imrey P. Prevention of
postoperative pulmonary complications with CPAP, incentive
spirometry and conservative therapy. Chest 1985; 87: 151-7.
Kingden-Miles D, Muller E, Buhl R, Bohner H, Ritter D, Sand-
man W, et al. Nasal continuous positive airway pressure redu-
ces pulmonary morbidity and length of hospital stay following
thoracoabdominal aortic surgery. Chest 2005; 128: 821-8.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

30.

Neligan PJ, Malhotra G, Fraser M, Williams N, Greenblatt EF,
Cereda M, et al. Continuous positive airway pressure via the
Boussignac System immediately after extubation improves
lung function in obese patients with obstructive sleep anea
undergoing laparascopic bariatric surgery. Anesthesiology
2009; 110: 878-84.

Chihara Y, Egawa H, Tsuboi T, Oga T, Handa T, Yamamoto K,
et al. Inmediate non-invasive ventilation may improve morta-
lity in patients with hepatopulmonary syndrome after liver
transplantation. Liver Transplant 2011; 17: 144-8.

Varon J, Walsh G, Fromm RE Jr. Feasibility of non-invasive
mechanical ventilation in the treatment of acute respiratory fa-
ilure in postoperative cancer patients. J Crit Care 1998; 13: 55-
7.

Squadrone V, Coha M, Cerutti E, Schellino MM, Biolino P, Oc-
cella P, et al. Continuous positive airway pressure for reatment
of postoperative hypoxemia: a randomised controlled trial. JA-
MA 2005; 293: 589-95.

Conti G, Cavaliere F, Costa R, Craba A, Catarci S, Festa V, et
al. Non-invasive positive pressure ventilation with different in-
terfaces in patients with respiratory failure after abdominal
surgery: a matched controlled study. Respir Care 2007; 52:
1463-71.

Michelet P, D’Journo XB, Seinaye F; Forel JM, Papazian L, Tho-
mas P. Non-invasive ventilation for treatment of respiratory fa-
ilure after oesophagectomy. Br J Surg 2009; 96: 54-60.

Narita M, Tanizawa K, Chin K, lkai I, Handa T, Oga T, et al.
Non-invasive ventilation improves outcome of pulmonary
complications after liver resection. Intern Med 2010; 49: 1501-
7.

Eichenberger A, Proietti S, Wicky S, Frascarolo B, Suter M,
Spahn DR, et al. Morbid obesity and postoperative pulmonary
atelectasis. Anesth Analg 2002; 95: 1788-92.

Joris JL, Sottiaux TM, Chiche JD, Desaive CJ, Lamy ML. Effect
of bilevel posizitive airway pressure (BIPAP) nasal ventilation
on the postoperative pulmonary restrictive syndrome in obese
patients undergoing gastroplasty. Chest 1997; 111: 665-70.
Ebeo CT, Benotti PN, Byrd RP, Elmaghraby Z, Lui J. The effect
of bilevel positive airway pressure on postoperative pulmo-
nary function following gastric surgery for obesity. Respir
Med 2002; 96: 672-6.

Tuberk Toraks 2012; 60(2): 185-192

192



