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TESEKKUR

Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dali’nda 2005 yilindan bu yana siirmekte olan uzmanlik egitimime katki ve
desteklerinden dolay1 sevgili hocalarima tesekkiirlerimi sunarim.

Birlikte c¢alisip kendilerinden tibbi ve sosyal anlamda c¢ok sey 6grenme firsati
yakaladigim asistan arkadaslarima, tezimin uygulama asamasinda ¢ok degerli yardimlar1 olan
perfiizyonist arkadaglarima ve yogun bakim hemsirelerine, son olarak sevgi ve 6zveriyle her

yonden bana destek olan esime ve aileme tesekkiir ederim.

Dr. Halil CICEK
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1. GIRIS VE AMAC

Acik kalp cerrahisi uygulanan hastalarda operasyondan yaklasik 4-8 saat
sonrasina kadar genel anestezi ve kas gevseticilerin etkisinin devam etmesi buna ek olarak
hastalarin hemodinamisinin de stabil olmamasi nedeniyle yogun bakima taginmalari sirasinda
ve yogun bakimin erken donemlerinde yapay solunum destegi gerekmektedir.

Genellikle hastanelerde kalp cerrahisinin yogun bakim iiniteleriyle, ameliyathane
arasindaki mesafe fazla degildir ve hastalarin kisa siirede transportu saglanir. Hemodinamik
yonden labil, hipoksi, hiperkarbi, asidoz, hiperventilasyon, intratorasik basing degisiklikleri
ve hava yolu basincindaki degisikliklere asiri duyarli hasta grubunu olusturan kalp cerrahisi
hastalarinin transportunda ciddi problemler yasanabilir. Kriz, yogun bakima alinan hastada
erken donemde de devam edebilir. Bu nedenle kardiyak ameliyat gegiren hastalarin giivenli
bir sekilde yogun bakima taginmalar1 sirasinda monitorizasyon, oksijenasyon ve hemodinamik
destege yonelik ek oOnlemlerin alinmasi gereklidir. Hastalara, ameliyathanede anestezi
makinasindan ayrilip yogun bakimda ventilatdre baglanincaya kadar yani transport siiresince
manuel ventilasyonla veya transport ventilatorleri ile solunum destegi saglanmaktadir.

Surevent™ Otomatik Ventilator (Vortran Medical Technology 1, Sacremento,
CA); tek kullanimlik, oksijen akimi giiciiyle ¢alisan, sabit akim ve basing sikluslu ventilasyon
saglamaktadir. Basing destek veya basing kontrol modlarinda kullanilabilmektedir. Bir
manometre ile hava yolu basincint gosterilmekte, inspiryum basincit 20 ve 50 cmH0 arasinda
ayarlanabilmekte ve 25 cmH,O inspiryum basinci ¢ogu hastanin ventilasyonu igin yeterli
oldugu bildirilmektedir. Cihaz 60 cmH,O bir basing yiiklenmesinde harekete gecen bir
kapanma valvine sahiptir ve solunum destegi gereken hastalarin transportunda kisa stireli
pozitif basingli ventilasyon ig¢in kullanilmaktadir (1-3). Surevent™ Otomatik Ventilator
cihazinin kullanimini smirlayan en onemli faktor, transport sirasinda dakikada 15-25 It
oksijen akimi saglayacak kaynagin gerekmesidir.

Manuel ventilasyonda ise balon araciligiyla pozitif basinghi ventilasyon
uygulanmaktadir. Balon- maske cihazi 1955 yilinda Henning Ruben tarafindan Danimarka
da gelistirilmis  olup, respiratuar ve kardiyak arrest durumlarinda hastalarin
havalandirilmasinda o zamandan beri temel yontem olmustur (4). Balon-maske cihazi basit ve
taginabilir olmalar1 ve arkasina ilave edilen rezervuar balon aracilifiyla neredeyse % 80 -
100’e varan konsantrasyonlarda oksijen verebilmelerinden dolay1 acil ventilasyonda sik
kullanilmaktadir. Oksijen yiizdesini artirmak icin bir rezervuar eklenmesi gerekmektedir. Bu

cihazlar bir kaynaga gerek duymadan maske ile veya entlibasyonla yapay solunuma imkan



vermekte ve yiiksek taze gaz akiminin kaynagi, balondaki gaz giris bolimiine baglanirsa
maske veya endotrakeal tiipe, spontan veya kontrollii ventilasyon sirasinda yiiksek
konsantrasyonda oksijen verilebilmektedir (5).

Calismamizin amaci, gerek hemodinamik gerekse solunumsal agidan yiiksek risk
tastyan agik kalp cerrahisi uygulanan hastalarin yogun bakima transportunda kullanildigina
iligkin literatiirde rastlamadigimiz Surevent™ Otomatik Ventilatoér cihazinin bu hastalarda
giivenle kullanilip kullanilamayacagi ve bu cihazin kullaniminda meydana gelebilecek olasi
etkileri arastirmaktir. Bu amagla klinigimizde bu grup hastalarin transportunda rutin olarak
kullanilan manuel ventilasyona (Ambu® ile) bagli hemodinamik ve kan gazi degisiklikleri ile

Surevent™ Otomatik Ventilator cihazina bagl degisiklikleri karsilagtirdik.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. ACIK KALP CERRAHISI

Konjenital kalp veya biiylik damar defektlerinin onarimi, kapak onarim ve
replasmani, assendan aort anevrizmasi onarimi, travmatik kalp ve biiylik damar lezyonlarinin
onarimi, ventrikiil anevrizmasi onarimi, akinetik segment ve miyokard tiimdrlerinin
cikarilmasi, miyokardiyal revaskiilarizasyon, kalp transplantasyonunda kullanilan ve
genellikle kardiyopulmoner bypass’in kullanildigr cerrahiye agik kalp cerrahisi adi
verilmektedir (6).

Teknoloji ve bilgi birikimimizdeki hizli gelismeler sonucunda kalp cerrahisi ¢ogu
merkezde ¢ok diisiik mortalite ile gerceklestirilir hale gelmistir. ancak postoperatif morbidite,
cesitli risk faktorleri ile de iligkili olarak halen sik goriilmekte olup, aritmi, inotropik destek
gerektiren ventrikiil disfonksiyonu, enfeksiyon, gastrointestinal disfonksiyon, akut akciger
hasari, renal bozukluk gibi nonkardiyak etyolojiye dayanan komplikasyonlar

gelisebilmektedir (7).

2.2. KARDIYOPULMONER BYPASS

Kardiyovaskiiler cerrahide optimum cerrahi sahanin saglanmasi, giivenligin
arttirllmas1 ve cerrahi tekniklerin basariyla uygulanabilmesi amaciyla kardiyopulmoner
sistemin stabilizasyonu gerekli olabilir. Bu amagla kalbin pompa ve akcigerlerin gaz aligverisi
fonksiyonlarmin gegici bir siire ile kalp akciger makinesi ad1 verilen cihaz yolu ile saglanmasi
islemine kardiyopulmoner bypass (KPB) denir. Kalp-akciger makinesi ile ilgili ilk ¢aligmalar
19. yiizyila dayansa da klinik uygulama ancak 20. yiizyilin ortalarinda gergeklesebilmistir. Dr.
John Gibbon 6 Mayis 1953°de kalp-akciger makinesini kullanarak ilk basarili intrakardiyak
operasyonu ( atrial septal defekt) gerceklestirmistir (8,9).

Tablo I: Kalp Akciger Makinesinin Temel Boliimleri (8,9)

Venoz kandiller Pompa

Emici sistemler Acrteriyal filtre

Is1 degistirici Artriyal kantil
Venoz rezervuar Aspirator ve ventler
Oksijenator Monitor sistemi




Tablo Il: Kalp Akciger Makinesinin Yardimci Boliimleri (9)

Kardiyopleji sistemi Cell saver (hiicre koruyucu)
Arteriyel hat baglantisi Aspirasyon kantili
Infiizyon hatt: Heparin inflizyon hatt1
Is1 degistirici Vakum sistemi
Pompa Santrifiij
Dializ /Ultrafiltrasyon Infiizyon torbasi
Degistirici {linite
Pompa (her zaman kullanilmaz)

K

{1) Vena cava'lardan (2} aortaya kardi-
opulmoner bypass. (3) Femoral artere alternatif by-
pass. {4) Rezervuar, {5) Oksijenator, (6) Is:1 degistirici,
{7} Roller pompalar, (8} Filtre+kopiik tutucu, (9} Aspi-
rator.

Sekil 1. Ekstrakorporeal Dolasim(6)




2.2.1. Kardiyopulmoner bypassta pulmoner yonetim:

Akcigerlerin havalandirilmasi genellikle yeterli pompa akimina ulasilincaya ve
kalp kan pompalamay1 durduruncaya kadar devam edilir. Bazi merkezlerde, ventilasyon
durdurulduktan sonra, postoperatif pulmoner disfonksiyonu Onlemek igin anestezi
devresindeki oksijen akimi kiiglik miktarda bir ekspiryum sonu pozitif basing (PEEP) (5 cm
H20) uygulamasi ile devam ettirilir. Ventilasyon kardiyopulmoner bypass sonlandirilmasi ile

kalp kan pompalamaya basladiginda tekrar uygulanir (10).

2.2.2. Kardiyopulmoner bypassin pulmoner komplikasyonlari:

Kalp cerrahisi yapilan hastalarda en sik karsilasilan pulmoner komplikasyon
diyafragma disfonksiyonu, surfaktan aktivitesinde azalma, biriken sekresyonlarin hava yolunu
tikamasi nedeniyle genellikle akciger bazalinde ve segmenter dagilim gosteren atelektazidir.
Postoperatif atelektaziler genellikle 6nemsiz olmasma karsin bazen siddetli hipoksemi ve
respiratuar distrese neden olabilir. Ortaya ¢ikan hipoksinin biyiikligii atelektazinin
biiytikligiine, altta yatan akciger hastaliginin siddetine veya hipoksik pulmoner
vazokonstriktif cevabin varligina baglidir. Atelektaziye bagli respiratuar distres, genellikle
postoperatif ilk bir ka¢ giin sinsi bir sekilde ilerleyerek olusur, klinik ve radyolojik olarak
pnémoniden ayirdedilmesi zor olabilir (11,12). Kardiyopulmoner bypass sonrasinda azalmis
pulmoner kompliyans, artmis pulmoner rezistans ve bozulmus alveoler gaz degisimine bagl
olarak degisik derecelerde pulmoner disfonksiyon gelisir (13). Sternotomi ve torakotomi
sonrasinda akciger ve toraks duvari kompliyansi ciddi diizeyde azalir. Gogilis duvari
mekanigindeki degisiklikler zorlanmis ekspiratuar voliimii (FEV1) ve fonksiyonel rezidiiel
kapasiteyi (FRC) etkiler. Atelektazi ve akciger voliimiinde azalmaya bagli olarak ventilasyon/
perflizyon orani bozulur ve santlar acilir (12).

Acik kalp cerrahisi operasyonlar1 sonrasi alveola-arteryel oksijen basing
gradiyenti, ameliyat gilinii ve bunu izleyen gilinde belirgin bi¢imde artar, daha sonraki gilinlerde
giderek azalir (14).

Kardiyopulmoner bypass sonrasinda gelisen pulmoner disfonksiyonun nedenlerini
aciklamak amaciyla ¢esitli mekanizmalar tanimlanmistir. Kardiyopulmoner bypass sirasinda
meydana gelen hemodiliisyon sonucunda serum albumin konsantrasyonu azalir ve kolloid
osmotik basing diiser. Bunun sonucunda plasma interstisyel bosluga gegerek pulmoner
kompliyansda azalmaya ve respiratuar membranda hava degisiminde bozulmaya neden olur
(13).



Kardiyopulmoner bypass sirasinda kanin ekstrakorporeal devreye temasi,
kallikrein, pithtilasma ve kompleman sistemlerini de i¢eren, pek ¢ok kaskadin aktivasyonuna
yol agar. Bunun sonucu da proinflamatuar sitokinlerin salinmasi ve sistemik inflamatuar
yanittir. Notrofil-endotel hiicre adezyonu sonucu gelisen endotel aktivasyonu ve
disfonksiyonu; miyokardiyal reperflizyon hasari, akciger ve bobrek disfonksiyonu,
norokognitif degisiklikler ve yaygmn kapiller kagagin nedenidir. Inflamatuar yanitin etkileri
pek cok hastada klinik olarak belirgin olmamakla beraber pompa siiresi uzun olan veya
cerrahi sonrasi belirgin hemodinamik bozukluk yasayan hastalarda, inflamatuar yanit giinlerce
stirerek, multipl organ bozukluguna yol agabilir (15).

Kardiyopulmoner bypass sirasinda akcigerlerin kanlanmasi durur ve fonksiyonel
rezidiiel kapasitede azalmaya neden olur. Daha sonra akcigerler tekrar genislediginde gesitli
derecelerde atelektazi alanlar1 olusur. Kardiyopulmoner bypass alveoler surfaktanin
kompozisyonunu degistirerek alveoler stabilitenin devamliliginin bozulmasina ve atelektazi
gelisimine yol agar. Atelektazi gelismesine predispozisyon yaratan bazi nedenler asagida
siralanmustir.

— Kronik bronsit

— Sigara kullanimi

— Obesite

— Ekstravaskiiler akciger sivisinda artig
— Pulmoner 6dem

— Surfaktan azalmasi (16)

Kardiyopulmoner bypass esnasinda bronkospazm ¢ok nadirdir, ama asir1 derecede
siddetli olabilir. Genellikle bronkospazm kardiyopulmoner bypassdan sonra goriilmektedir
(17).

2.3. VENTILASYONUN TEMEL KAVRAMLARI VE TERIMLERI
2.3.1.Tepe basinc1 (Ppeak), Plato basinci:

Pozitif basin¢h ventilasyon sirasinda, manometre tepe basincina kadar progresif
olarak yliikselir. Tepe basinci, inspirasyon sirasinda kaydedilen en yliksek basingtir. Ppeak,
ayni zamanda tepe inspiratuar basing (PIP) veya tepe havayolu basinci olarak da adlandirilir.
Plato basinci ise hastaya mekanik ventilatdr tarafindan bir soluk verildikten sonra ve
ekshalasyon baslamadan 6nce yapilan 6l¢iimdiir. Bu amacla, ekshalasyon ventilator tarafindan

kisa bir siire i¢in engellenir. Plato basinci, elastik biiziigmenin alveol i¢indeki gaz voliimii



tizerine etkisini ve ventilator devresindeki plastik devrenin biiziismesi ile etkili olan voliimiin

dogurdugu herhangi bir basinci yansitir (18).

2.3.2.Akciger komplians: (CL):

Akcigerlerin sisirilmesi i¢in yenilmesi gereken giicler akcigerler ve toraksin, yani
solunum sisteminin elastik gilicii ile havayolu direncidir. Solunum sisteminin elastik
Ozellikleri kompliyans olarak ifade edilir (19).

Elastik geri c¢ekilme genelde, voliim degisikliklerinin genisleyen basing
degisikliklerine boliinmesi olarak tanimlanan komplians terimi ile 6l¢iiliir. Supin pozisyonda,
abdominal igeriklerin agirhi§inin diafragmaya dogru olmasi nedeni ile gogiis duvari
kompliyans1 azalir.

CL = Akciger voliimiideki degisiklik / Transpulmoner basingtaki degisiklik

Anestezi indiiksiyonu fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC) de, supin pozisyonun
tek basina olusturdugunun 6tesinde bir ilave % 15-20 azalma yapar. Normal ekspirasyon sonu
diafragmatik tonusun kaybi abdominal igeriginin yukariya, diafragmaya dogru yiikselmesine
imkan verir. Diafragmanin en yliksek pozisyonu akciger voliimiinii diisiiriir ve hem gogiis,
hem de akciger kompliyansini azaltir (20).

Kompliyansin normal degerleri 50- 170 ml /cmH,0O iken,

Entiibe hastalarda erkeklerde 40 ila 50 ml/cmH,0,

kadinlarda 35 ila 45 ml/cmH,0 arasinda olup;

bu deger, cinsiyet farki olmaksizin 100 ml/cmH,O gibi yiliksek bir degere

yiikselebilir (18).

2.3.3.Hava yolu direnci (Raw):

Hava akimmin akciger i¢ine girmesi i¢in hava akimina kars1 akcigerlerin elastik
olmayan hava yolu rezistansinin {istiinde bir basing gradienti olmalidir. Basing gradienti ile
hava akiminin hiz1 arasindaki iliski (oran) hava yolu direnci olarak bilinir. Hava yolu boyunca
basing gradienti hava yolunun ¢ap1, hava akiminin hizi ve tipine baghidir (21). Genel anestezi
ile birlikte bulunan FRC azalismmin havayolu direncini arttirmasi beklenirken volatil
inhalasyon anesteziklerinin bronkodilatator ozellikleri nedeni ile direngteki artis genelde

izlenmez (20).



2.4. OKSIJEN VE MONITORIZASYONU
2.4.1. Arteriyel oksijen basinci (PaO,):

Akcigerlerin kan1 oksijenlendirme yetenegini gosterir. Bununla birlikte PaO,,
dokularin arteriyel kandan oksijen alis1 hakkinda bilgi vermez daha ¢ok pulmoner gaz
degisiminin bir gostergesidir. Klinik uygulamada PaO; ¢ok 6nemsenir, fakat oksijenasyonun
gostergesi olarak tek basma kullanilmasi dogru degildir. Oksihemoglobin dissosiasyon
egrisinin sekli nedeniyle hastanin PaO, degerinin 90 mmHg’ nin {izerine yiikseltilmesi, zaten
% 90 tizerinde olan SaO,’yi pek fazla degistirmeyecektir. Bu durumda kanin oksijen igerigini

belirleyen esas parametre SaO, ve hemoglobindir (22).

2.4.2. Oksijenizasyon indeksi; Horowitz Oram (PaO; / FiO; oram):

Degisik FiO, degerlerinde PaO;’yi degerlendirme olanag: saglar. Normal degeri
300-500’diir. 250°nin altindaki bir deger klinik olarak belirgin pulmoner gaz degisim
yetersizligini gosterir. Avrupa—Amerika konsensus konferansinda alinan karara gore (ALI ve
ARDS tanimu ile ilgili) PaO, / FiO, oraninin 300’iin altinda olmasi akut akciger hasari ve

200’1in altinda olmasi akut respiratuar distres sendromu olarak tanimlanmstir (22).

25. ACIK KALP CERRAHISI HASTALARININ POSTOPERATIF YOGUN
BAKIMA TRANSPORTU VE ERKEN POSTOPERATIF DONEM

Hastanin ameliyathaneden postoperatif yogun bakima transportu en kritik
donemlerden biridir. Operasyon odasindan yogun bakima transport tehlikeli bir islem olup
tam bir monitdrizasyonun yapilamadigi, ila¢ inflizyonlarinin kesilebilecegi veya yanlislikla
asir1  verilebilecegi, hastanin hemodinamik dengesinin bozulabilecegi bir dénemdir.
Ameliyathaneden ¢ikmadan Once portatif monitorizasyon (EKG, arteriyel kan basinci ve
pulsoksimetre) sistemleri, infiizyon pompalari, transport ventilatorii, oksijen tiipleri, balon-
maske cihazi hazir bulundurulmali ve bunlarin galisir durumda oldugu kontrol edilmelidir.
Endotrakeal tiipler, laringoskop, kas gevsetici ve acil resusitasyon ilaglart da hazir
bulundurulmalidir. Transport sirasinda havayolu veya havalanma problemleri, ilag
infizyonlarmin kontrol dis1 kesilmesi ya da hizla gonderilmesi gibi nedenlerle
hemodinaminin kolaylikla bozulabilecegi (ani hipotansiyon veya hipertansiyon, aritmiler) gz
oniinde bulundurulmali, kapsamli monitorizasyonun kesintiye ugrayacagi bu donemde
anestezist ¢cok dikkatli olmalidir. Yogun bakima varildiginda, hasta ventilatdre baglanmali,

solunum sesleri kontrol edilmeli, monitér ve inflizyonlarin diizenli bir sekilde transfer



edilmesine dikkat edilmelidir. Yogun bakimda hastanin takibini yapacak olan personele
cerrahi islem, intraoperatif problemler, kullanilmakta olan ila¢ tedavisi ve beklenebilecek
olumsuzluklar hakkinda bilgi verilmelidir. Anestezist gézetiminde hasta yataga alindiktan
sonra steteskop yardimiyla ya da solunum verildigi sirada gogsiin kalkisinin goriilmesi ile
ventilasyonun yeterliligi degerlendirilmelidir. Hastaya uygulanan operasyonun tipine,
operasyonu uygulayan klinigin tercihine ve hastanin hemodinamisine bagl olarak agik kalp
cerrahisi uygulanan hastalara 2-24 saat aras1 mekanik ventilasyon uygulanir (23-26).
Transporttan Once yogun bakimda hastayr takip edecek sorumlu doktorunu
bilgilendirmek amaciyla; hastanin transport 6ncesi kan basinci, nabiz, santral vendz basing
(CVP) ya da pulmoner kapiller wedge basinci (PCWP) , potasyum degeri, active clotting time
(ACT), total verilen sivi, total ¢ikan idrar ve diger tedavileri kaydedilmelidir. Acik kalp
cerrahisi uygulanan hastalar genellikle 8-10 saat iginde ekstiibe edilirler. Ilk 8 saat iginde
uygulanan ekstiibasyona erken ekstiibasyon denilmektedir. Gecikmis ekstiibasyonun nedenleri
arasinda siklikla ileri yas ve intraaortik balon kullanimi bulunmaktadir. A¢ik kalp cerrahisi
uygulanan hastalarda ekstiibasyondan onceki hasta 1sisinin en az 36 °C ve Ramsey sedasyon

skorunun 2-3 olmasi beklenmektedir (25).

2.5.1 Kritik Hastanin Transportu:

Kritik hasta, genel olarak yasamsal fonksiyonlar1 stabil olmayan veya destek
tedavisi altinda stabil tutulan ya da genel durumunun kétiilesmesi muhtemel olan hastalardir.
Hayatlar1 tehdit altinda olan bu hastalar, acil servislerde ve yogun bakim iinitelerinde tedavi
edilir (27).

Hasta entiibe olarak transport edildiginde, entiibasyon tiipiiniin ¢ikabileceginin gz
Oniline alinmas1 ve entlibasyon malzemelerinin ve yedeklerinin de transport esnasinda hazir

bulundurulmasi gerekir (Tablo III).

Tablo II1. Entiibasyon malzemeleri (27)

Uygun boyda balon maske cihazi Oral ve nazal airwayler (degisik boylarda)
Laringoskop bigaklari Acil trakeotomi seti

Sarj edilmis laringoskop saplar1 Nazal kantil

Entiibasyon tiipleri Oksijen tiipii ve hortumlari

Esnek kilavuz tel Magill pense




Entiibe hastalarin hastane ici transportunda gerekli ekipman (28)

*Acil havayolu yonetimi ic¢in gerekli kaynaklar olmali ve tasima isleminden once kontrol

edilmeli
*Yeterli hacimde portatif oksijen kaynagi

*Uygun biiyiikliikte balon valv maske

*Daha fazla sabit havalandirma saglamak i¢in bazi durumlarda transport ventilatorler

kullanilabilir
*Pulse oksimetre

*Uygun farmakolojik ajanlar

*Portabl monitér (EKG, kalp hiz1 ve arteriyel kan basinci 6l¢timiinii saglamali)

*Uygun nemlendirici
«Stetoskop

*Tidal voliim 6l¢timii i¢in spirometre

Kritik hastalar1 bir servisten digerine tagirken, transport ekibinin yaninda her tiirli

acil duruma cevap verebilecek nitelikte ve miktarda ila¢ bulunmalidir. Bunlar, temel yasam

destegi ilaglarmin yani sira kompleks aritmileri, kanamalari, ajitasyonlar1 ve agrilari tedavi

edecek cesitlilikte olmalidir.

Transport esnasinda bulundurulmasi gereken ilaclar (27)

Adrenalin ampul
Amiodaron ampul
Aminofilin ampul
Atropin ampul

% 5, % 30 Dekstroz,
% 0,9 NaCl
Digoksin ampul
Diltiazem ampul
Dopamin flakon
Dobutamin flakon
Esmolol
Furosemid ampul

Fentanil

10

MgSO,

Metil prednizolon
Metoprolol ampul
Nitrogliserin ampul
Nitrogliserin tablet 5 mg
KCI, KHPO,4 ampul
Bikarbonat ampul ve flakon
Midazolam

Propofol

Etomidat

Lidokain ampul

Kas gevsetici

Salbutamol nebiilizasyon



2.5.2. Entiibe hastalarin hastane ici transportunda gerekli personel:
Tiim mekanik ventile edilen hastalarin transportu sirasinda hemsire veya yardimci
saglik personeli eslik etmeli ve transportta bulunan en az bir kisi yanlishikla ekstiibasyon

halinde havayolu yonetimi i¢in yeterli olmalidir (28).

Hasta transportunu giivenli kilacak oneriler (27)

» Kiritik hastanin transportunun gerekli olduguna, getiri ve riskleri iyi degerlendirdikten sonra
hastanin servisteki primer doktoru karar vermelidir.

» Kritik hastanin transportunu yapan ekip, transport konusunda deneyimli, hava yolunu
acmakta, agik tutmakta, kardiyopulmoner resiisitasyon ve monitorizasyonda tecriibeli
olmalidir.

* Monitorizasyon ideal olarak EKG, invaziv kan basinci, SpO,’yi kapsamalidir.

* Gerekli infiizyonlarin disinda karigiklik yaratacak damar yollart ¢ekilmeli, ekipmanlarin sarj
durumu kontrol edilmelidir.

* Acil durumda kullanilacak damar yolu net bir sekilde isaretlenmeli ve transport Oncesi
kontrol edilmelidir.

» Transport sirasinda hasta her an gozlenmeli ve degisiklikler not edilmelidir.

 Transport Oncesi servisler arasi irtibat saglanmali, transport en kisa siirede ve en emniyetli
bi¢imde sonlandirilmalidir.

* Transport sonrasinda, transport cantasindaki ilaglar ve sarf malzemeleri tamamlanarak

birakilmali, sarj edilmesi gereken bataryali aletler sarja baglanmalidir.

Transport esnasinda gelisen problemlerin 6nemli kismini servisler arasindaki
iletisim problemleri olusturmaktadir (29). Hasta igin son derece tehlikeli olabilecek bu
durumlart 6nlemek amaciyla, her iki servis c¢alisanlarinda farkindaligin ve hassasiyetin
arttirilmast ilk planda yer almaktadir. Ilgili servislerin, acil durumlar, dncelikli durumlar ve
rutin istekler i¢in ayri ayri gelistirilmis ve ortak olarak hazirladiklar1 prosediirler, riskleri
asgariye indirecegi gibi ortaya gikabilecek yeni sorunlarin ¢oziilmesi agisindan da zemin

hazirlamis olur (30).
2.5.3. Kritik Hastanmin Transportunda karsilasilasilan komplikasyonlar:

Hastane ig¢i kritik hastalarin tasimmasinda % 70’ in {izerinde komplikasyon

meydana gelebilir. Bu komplikasyonlar arasinda kardiyak arest, hipotansiyon, hipertansiyon,
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pozisyon degisikligine bagl hipotansiyon, kalp hizi degisiklikleri, aritmiler, intrakranial
basing artisi, Solunum sayisinda degisim, hiperventilasyona bagli respiratuar alkaloz,
hiperkapni, hipokapni ve hipoksemi vardir. EKipman yetersizligi sonucunda monitorizasyonda
sorunlar, intravenéz farmakolojik ajanlarin istenmeden hastadan ayrilmasi sonucunda
hemodinamik stabilitenin bozulmasi, transport sirasinda ventilator desteginin ayrilmasina
bagli solunum yetmezligi, transport sirasinda endotrakeal tiipiin ¢ikmasi, transport sirasinda
damar yoluna erisimde giigliik, oOksijen kaynaginin bitmesi sonucu hipoksemi entiibe
hastalarin hastane igi transportunda karsilasilan baslica tehlikeler ve komplikasyonlardir (28,

31).

26. ACIK KALP CERRAHISIi HASTALARININ POSTOPERATIF YOGUN
BAKIMA TRANSPORTUNDA KULLANILAN YAPAY SOLUNUM CIHAZLARI
2.6.1. Balon maske cihaz1 ( Balon-Valv-Maske sistemi ) :

Resusitasyon balonlar1 (balon- maske iiniteleri) basit ve tasinabilir olmalar1 ve
oksijen destegiyle % 40-100’e varan konsantrasyonlarda oksijen verebilmelerinden dolay1 acil
ventilasyonda sik kullanilirlar (5). Kendiliginden dolan balonlar bir kaynaga gerek duymadan
maske ile veya entiibasyonla yapay solunuma imkan verirler. Yiiksek taze gaz akiminin
kaynagi, balondaki gaz giris boliimiine baglanirsa maske veya endotrakeal tiipe, spontan veya
kontrollii ventilasyon sirasinda yliksek konsantrasyonda oksijen verilebilir. Oksijen ylizdesini
artirmak i¢in bir rezervuar balon eklenebilir. Bu cihazlarla % 100 oksijen verebilmek i¢in
rezervuar voliimii en az tidal voliim kadar, oksijen akimi da en az dakika voliimii kadar
olmalidir. Bu cihazlarda bulunan valvle kombine ya da ona eklenmis bir valv ile PEEP de
yapilabilir. Sistemde kullanilan tek yonli valv ise tekrar solumaya olanak vermez. Mapleson
veya halka sistemine benzemezler. Bu tek yonlii valv spontan veya kontrollii ventilasyon
sirasinda balondan hastaya gaz akimi saglamak iizere acgilir. Bu valvdeki ekshalasyon
kismindan ekshalasyon gazinin atmosfere kagmasi ile tekrar soluma onlenir. Sikistirilabilen
ve kendi kendine yeniden dolabilen bu resiisitasyon balonlarinda bir de igeri alim valvi
mevcuttur. Bu valv balona basildiginda hastanin ventilasyonuna izin verecek sekilde kapanir.
Resiisitasyon balonu, iceri alim valvinden ve taze gaz giris yerinden gelen akimla yeniden
dolmaktadir bu valve rezervuar takilmasi atmosfer havasinin balona dolmasini 6nlemektedir
(5,32). Balon valv maske sistemlerinin modifikasyonlari, acil durumlar disinda sahra kosullari
anestezisinde ve hasta ile valv arasmma nebiilizér eklenerek aerosol tedavisinde
kullanilabilmektedir (32).
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Resiisitasyon i¢in kullanilan bu resiisitasyon balonlarinin ve solunum sistemlerinin
pek ¢ok dezavantaji vardir. Bunlar;

- Inspire edilen oksijen konsantrasyonunun (FiO,) yiiksek olmasi icin
yiiksek taze gaz akimi gerekmektedir. FiO,, resiisitator tarafindan saglanan gaz karisiminin
akim hiz1 ve oksijen konsantrasyonu ile dogru orantili ve hastaya verilen dakika ventilasyonu
ile ters orantilidir.

- Normal olarak calisan bir hasta valvi, inspirasyon ve ekspirasyona

diisiik direng olustursa da ekshale edilen nem, valvin yapigsmasina neden olabilmektedir (5).

Resim.1 Balon maske (Ambu®) cihazi

2.6.2. Surevent™ QOtomatik Ventilator:

Surevent™ Otomatik Ventilatorii; Respirtech Pro veya Vortran Automatic
Resuscitator isimleri altinda da kullanima sunulan ayni prensiple calisan solunum destek
cihazlandir (33). Ucuz, tek kullanimlik, oksijenle harekete gecen bir otomatik resiisitator ve
ventilatordiir. Amaci kisa siireli ventilasyon destegi saglamaktir. Surevent™ Otomatik
Ventilatér havayolu basinglarin1 algilayarak c¢alisan, siirekli akis ve basing dongiili

ventilasyon destegi saglamaktadir. Inspiryum basmci 20 ve 50 cmH,O arasinda
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ayarlanabilmekte ve 25 cmH,O inspirasyon basinci, ¢ogu hastanin ventilasyonu igin yeterli
olmaktadir. PEEP ise cihazin dogal bir parcasidir ve PIP degerinin yaklasik 1/10’u kadardir.
Surevent™  Otomatik Ventilatér seffaf oldugundan pistonun c¢alismast disaridan
izlenebilmektedir. Spesifik bir alarmi olmamasina ragmen kullanici dogru mu yanlis mi1
calistigim fark edebilmektedir. Istege bagh bir basing lgegi vardir ve bu sayede kullanim
sirasindaki solunum yolu basinci gosterilebilmektedir (1-3).

Surevent™ Otomatik Ventilator 50 PSI kaynak ile ve dakikada 15 litreden 40
litreye kadar degisebilen akis araliklarinda ¢alisir. Cihazda bulunan bir manometre
ventilasyon desteginin dogrulanmasini saglar ve hava yolu basinglarini, solunum sayisini
izleme imkan1 verir. Surevent™ Otomatik Ventilatorii ¢alistirmak icin bir oksijen kaynagina
ihtiya¢ vardir. Cihaz dakikada 15 litre oksijen akimiyla ¢alisabiliyor olsa da tavsiye edilen
taze gaz akimi dakikada 24 litre ve iizeri olup basingli bir oksijen kaynagi olmadan kesinlikle

calismayacaktir.

Pop-off valf

‘ Manometre Modilator
Hasta Bagfantssi

Sekil 2. Surevent™ QOtomatik Ventilator (2)
Regiilatorden gelen akim orani inspiryum zamanini belirleyecektir. Solunum sayisi

kontrol diigmesi, gazin solunum devresinden ge¢cme oraninmi belirler. Bu da ekspiryum

zamanini belirlemektedir (2).
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Resim 3. Surevent™ Qtomatik Ventilator 1T
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2.7.EuroSCORE (EUROPEAN SYSTEM FOR CARDIAC OPERATIVE RISK
EVALUATION)

Kalp cerrahisinde planlanan ameliyatin risk olasiliginin 6nceden belirlenmesi igin
risk skorlama sistemleri gelistirilmistir. EuroSCORE (European System for Cardiac Operative
Risk Evaluation) bu risk belirleme sistemlerinden biridir (34).

EuroSCORE (European System for Cardiac Operative Risk Evaluation), 1995
yilinda 8 Avrupa iilkesinde 19030 hastanin degerlendirilerek olusturulmus bir risk skorlama
sistemidir. Bu skorlama sistemi ile kolay uygulanabilir ve tiim Avrupa'da ortak kullanilabilir

objektif bir veri taban1 olusturulmasi amaglanmaktadir (35).
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Tablo IV. EuroSCORE risk faktorleri ve tamimlari (36)

RISK FAKTORU TANIMI SKOR

Hasta ile ilgili faktorler
Yas 60 yas tizerinde her 5 yas i¢in bir puan 1
Cinsiyet Bayan olmak 1
Kronik pulmoner hastalik Akciger hastalig1 nedeniyle uzun siireli bronkodilatator ve steroid kullanmak 1
Kalp dis1 arter hastaligi Kladikasyon, %50 > karotis okliizyonu, daha 6nceden yapilmis

ya da planlanmig abdominal aort, bacak veya karotis arter girisimi 2
Norolojik disfonksiyon Mobilizasyonu veya giinliik aktiviteyi etkileyen

norolojik disfonksiyon 2
Onceden gegirilmis
kalp cerrahisi Perikardin 6nceden agilmis olmasi 3
Serum kreatinin diizeyleri Preoperatif degeri > 200 mol /L 2
Aktif endokardit Cerrahi doneminde endokardit nedeniyle halen antibiyotik almak 3
Kritik ameliyat 6ncesi durum  Mevcut faktorlerden biri; ventrikiiler tasikardi veya fibrilasyon,preoperatif

kardiyak masaj, anestezi odasina gelmeden ventilasyon ihtiyaci, preoperatif

inotropik destek, intraaortik balon destegi,

preoperatif akut bobrek yetmezligi 3
Kardiyak faktorler
Kararsi1z angina Intravendz nitrat infiizyon ihtiyaci gosteren istirahat anginasi 2
Sol ventrikiil disfonksiyonu  Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu %30-50 1
Sol ventrikiil disfonksiyonu Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu < %30 3
Yeni miyokard infarktiisii Son 90 giinden i¢inde 2
Pulmoner hipertansiyon 60 mmHg iizerinde sistolik pulmoner arter basinci 2
Ameliyat ile ilgili faktorler
Acil Bir onceki is giiniinden nce ameliyat planlanmasi 2
Koroner bypass cer.dis1 islem Koroner cerrahi dis1 diger biiyiik

kardiyak islemler 2
Torasik aort cerrahisi Cikan aorta, arkus aorta veya inen aorta cerrahisi 3
Postinfarkt ventrikiiler
septal riiptiir 4
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Tablo V. Analitik EuroSCORE

Risk gruplar (37)

Gruplar Analitik EuroSCORE puani
Diisiik risk grubu 0-2
Orta risk grubu 3-5
Yiiksek risk grubu >5

18



3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz yerel etik komite onay1 ve hastalardan bilgilendirilmis onam formu
alindiktan sonra Agustos 2008 - Mayis 2009 tarihleri arasinda randomize, prospektif olarak
yapildi. A¢ik kalp cerrahisi ( koroner arter bypass, kapak replasmani, yetigskin konjenital kalp
hastaliklar1 ve ¢ikan aort cerrahisi) yapildiktan sonra entiibe olarak yogun bakima transfer
edilen hastalar ¢alismaya alindi. 18 yasin altinda olanlar, aragtirmaya katilmak istemeyenler,
sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu % 30’un altinda olanlar, FEV1 / FVC oram1 % 40’in
altinda olan KOAH’l1 hastalar, preoperatif efor kapasiteleri New York Heart Association
(NYHA) fonksiyonel siiflamasina gore Klas IV olan konjestif kalp yetersizligi tanili hastalar
calisma dis1 birakildi.

Calismaya 50 hasta alind1 ve transportta kullanilacak ventilasyon yontemine gore
randomize edilerek iki gruptan birine dahil edildi.

1. Ambu® ile manuel ventilasyon yapilarak transport edilen hastalar (MV grubu,
n= 25)

2. Otomatik Transport Ventilatoriine (Surevent™ Otomatik Ventilator) bagh
transport edilen hastalar (OTV grubu, n= 25)

Tim hastalara standart premedikasyon ve agik kalp cerrahisi anestezi protokolii
uygulandi. Hastalarin premedikasyonunda operasyondan onceki gece ve bir saat dnce 5 mg
oral diazepam verildi. Operasyon odasma alinan hastalar monitorize edildikten sonra iki
periferik vene ve radiyal artere kaniilasyon yapildi. Hastalarin indiiksiyonunda etomidat 0,3
mg/kg, fentanil 5 pg/kg, lidokain 1-1,5 mg/kg ve bobrek yetmezligi bulunmayan hastalara
pankuronyum 0,2 mg/kg, bobrek yetmezligi olan hastalara atrakurium 0,5 mg/kg IV yapildi.
Endotrakeal entiibasyondan sonra Datex-Ohmeda S 5 anestezi makinasi ile solunum sayisi
10-12 /dakika, tidal volim 8 ml/kg, % 50 oksijen-% 50 hava ile ventilasyon saglandi.
Anestezi idamesinde % 1-2 sevofloran, 0,2- 0,5 pg/kg fentanil infiizyonu ve aralikli 1-2 mg
IV midazolam uygulandi. Santral vendz kateterizasyon igin sag internal juguler vene c¢ift
kateterizasyon yapildi, basarisiz olunan durumlarda sag subklavian ven kateterizasyonu
uygulandi, santral ven6z basing monitorize edildi. Tiim hastalara standart kardiyopulmoner
bypass protokolii uygulandi. Median sternotomi, kaniilasyon ve standart heparinizasyonu (3
mg/kg) takiben kardiyopulmoner bypassa girildi. Mevcut patolojiye goére ameliyat

tamamlandiktan sonra KPB sonlandirildi, protaminle heparin nétralize edildi. KPB siireleri
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kayit edildi. Sternotomi ve cilt insizyonu tamamlandiktan sonra hastalar yogun bakima
transport i¢in hazirlandilar.

Kardiyopulmoner bypassa bagli solunum mekaniklerindeki degisikleri 6l¢gmek i¢in
kardiyopulmoner bypassdan 6nce ve sonra Datex-Ohmeda SystemS5 anestezi makinasindan
spirometrik olarak tiim hastalarin hava yolu direnci (Raw), kompliyans1 (CL) ve hava yolu
basinglar1 (Ppeak, Pmean, Pplato) kayit edildi.

Ameliyatin bitmesine yakin transport monitorii, infiizyon pompalari, Surevent™
Otomatik Ventilatér, ambu ve oksijen tiipii hazirlandi. Anestezi asistani tarafindan kontrol
edildi.

Tim hastalar transporttan 10-15 dakika once % 70-75 konsantrasyonda oksijen ile
ventile edildiler. Transporttan 6nce hastalarin solunumsal ve hemodinamik parametrelerinin
normal sinirlarda olmasi saglandi. Hemodinamisi stabil olmayan hastalarin transportu hemen
gerceklestirilmedi. Gerekli tedavileri uygulandiktan ve hemodinamisi stabil oluncaya kadar
beklendi. Hastalara transport 6ncesi herhangi bir ilag infiizyonu yapiliyorsa transport sirasinda
da devam edecek sekilde perfiizorler ayarlandi. Yogun bakima transport sirasinda tiim
hastalarin EKG, sistolik ve diyastolik invaziv kan basinglari, SpO, degerleri transport
monitoriinden izlendi. Transportta hastalara en az iki anestezi asistani ve bir kalp damar
cerrahisi asistani eslik etti.

Transport sirasinda ambu balonuna baglanan 10 1t/dk oksijen akimiyla hastaya
verilen oksijen konsantrasyonunu hesaplamak i¢in anestezi makinasmin gaz analizorii
kullanildi ve FiO 0,40 bulundu. Surevent™ Otomatik ventilatoriinde ise 15-25 It/dk akimiyla
% 100 oksijen kullanildi. Yogun bakima transporttan sonra hemen alinan ilk kan gazinda
PaO,/ FiO, orani hesaplanirken manuel ventilasyon grubunda FiO, 0,40, otomatik ventilator
grubunda 1,0 alind1. Yogun bakima transporttan 20 dakika sonra FiO, 0,80 idi.

Surevent™ Otomatik Ventilator siirekli oksijen akimiyla ¢alistigi i¢in herhangi bir
nedenle oksijen akiminin kesilmesi durumunda yapay solunumun durma veya yetersiz olma
riskinden dolay1, bu gruptaki hastalarin transportu sirasinda yedek bir balon-maske cihazi da
(Ambu) hazir bulunduruldu.

Hastalarin yasi, cinsiyetleri, kilolari, boylari, ameliyat tipleri, EuroSCORE indeksi,
preoperatif sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu, operasyon siiresi, anestezi siiresi,
kardiyopulmoner bypass siiresi, kros klemp siiresi, operasyon odasindan yogun bakima
transport stireleri kaydedildi.

Hastalardan 5 kez kan gaz1 alindt:
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TO: indiisiyondan dnce,

T1: intraoperatif dsnem (KPB’ dan dnce),

T2: Yogun bakima transporttan once (KPB’ dan sonra),

T3: Yogun bakima transporttan hemen sonra,

T4: Yogun bakima transporttan 20.dakika sonra.

pH, Pa0,, PaO,/FiO,, PaCO,, BE ve SaO, kaydedildi. Es zamanli olarak kalp hiz1
(KH), sistolik (SKB), diyastolik (DKB) ve ortalama kan basinglari (OKB) kayit edildi.

Kardiyopulmoner bypassa bagli solunum mekaniklerindeki (Raw, CL, Hava yolu
basinglar1) degisikleri karsilastirmak icin T1 ve T2 donemlerindeki veriler istatistiksel
degerlendirmeye alindi.

Transporta bagli hemodinamik ve kan gazi degisiklikleri i¢in T2, T3 ve T4
donemlerindeki veriler istatistiksel degerlendirmeye alindi.

Bazal kan gazi degerlerinin (TO) ortalamalari, gruplar arasinda hasta dagiliminin
benzer olup olmadigini karsilastirmak i¢in kullanildi.

Transport sirasinda ortalama arteryel kan basincinindaki % 25°in iizerindeki
azalma veya artma hipotansiyon veya hipertansiyon olarak kayit edildi. Kalp hiz1 60 / dk’ nin
alt1 bradikardi, transporttan 6nceki kalp hizina gore % 25 artis tasikardi kabul edildi. SpO, %
90’nin alt1 hipoksi olarak kabul edildi.

Istatistiksel degerlendirme: Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 14.0
(Statistical Package for Social Sciences-SPSS inc. Chicago, IL) programi kullanildi.
Sikliklarin karsilastirilmasinda Ki-kare, Fischer Exact; ortalamalarin karsilastiriimasinda
Mann-Whitney U testi kullanildi. Grup igi karsilastirmalarda Wilcoxon testi kullanildi.
Istatistiksel olarak p < 0,05 anlaml1 kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calisma disinda birakilan hasta olmadi, istatistiksel degerlendirmeye 50 hasta
alindi. Hastalarin demografik 6zellikleri, Analitik EuroSCORE puani, anestezi, ameliyat ve

transport siireleri agisindan gruplar benzerdi (Tablo VI).

Tablo VI. Hastalarin demografik ozellikleri, anestezi, ameliyat ve transport siireleri

(Sonuglar Ort = SD ve hasta sayisi olarak verilmistir)

Grup MV (n=25) Grup OTV (n=25)

Cinsiyet K/ E (n) 7/18 8/17
Yas (yil) 62,6+9,4 59,1+11,9
Agirlik (kg) 71,3144 72,9+14,1
Boy (cm) 168,3+7,4 165,9+8,3
Analitik EuroSCORE puant
(n)

(0-5) Diisiik-Ortarisk | 14 10

(>5) Yiiksek risk 11 15
Ejeksiyon fraksiyonu (%) | 57,8+9,6 58,2+11,4
Anestezi siiresi (dK) 356,2+75,9 359,6+72,9
Cerrahi siire (dK) 273,6+£64,6 282,6+73,9
Kros klemp siiresi (dKk) 73,2+32,3 71,4+33,6
Kardiyopulmoner bypass 127,7+45,0 117,2+39,0
stiresi (dk)
Transport siiresi (dK) 5,0+£1,2 49+1.1
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Tablo VI1I. Hastalarin ameliyat tiplerine gore dagilimlari (n)

Ameliyat tipleri Grup MV Grup OTV
KABG 19 17
AVR 1 0
MVR 2 1
KABG+AVR 1 1
KABG+MVR 2 1
AVR+MVR 0 1
Asendan aort anevrizmasi 0 2
ASD onarimi 0 1
Atriyal mixoma 0 1
Toplam 25 25

Kisaltmalar: KABG, Koroner arter bypass ameliyati, ASD; Atriyal septal defekt, AVR; Aort kapak replasmani,
MVR; Mitral kapak replasman.
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Tablo VIII. Ameliyattan once (anestezi indiiksiyonundan énceki) bazal hemodinamik ve

kan gazi degerleri ortalamalar1 (Ort = SD)

TO P

KH (atim/dk) Grup MV 77,2+9,2 0,83
Grup OTV 79,8+16,7

OKB (mmHg) Grup MV 83,0+7,6 0,18
Grup OTV 85,0+10,8

Sa0; Grup MV 95,4429 0,87
Grup OTV 94,94+4,0

Pa0,/FiO; Grup MV 375,7+58,5 0,83
Grup OTV 369,0+71,4

PaO, Grup MV 79,4+129 0,74
Grup OTV 82,2+22,5

PaCO, Grup MV 37,3+4,5 0,49
Grup OTV 36,2+4,4

BE Grup MV 1,49+19 0,06
Grup OTV 0,13+2,1

pH Grup MV 7,44+0,03 0,42
Grup OTV 7,43+0,02

Kisaltmalar: KH: Kalp hizi, OAB: Ortalama arteriyel kan basinci, SaO,: Arteriyel oksijen saturasyonu, PaO2:

Parsiyel arteriyel oksijen basinci, PaCO;. Parsiyel arteriyel karbondioksit basinci, BE: Baz a¢igi.
Iki grup arasinda ameliyattan nce (anestezi indiiksiyonundan dnceki) bazal kalp

hiz1 (KH), ortalama kan basinc1 (OKB), SaO;, PaO,/FiO,, PaCO;, BE ve pH ortalamalarinda
fark yoktu.
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Tablo IX. Kardiyopulmoner bypassa bagh solunum mekanikleri degisiklikleri
(Ort + SD)

T1 T2
CL(ml/cmH;0) Grup MV 70,8+18,9 |475+12,1*
Grup OTV 69,9+ 21,7 | 46,2 £11,9*
Raw (cmH,O/L/sn) Grup MV 9,2+3,3 11,9+6,0
Grup OTV 8,6 +3,2 9,0+3,5
Ppeak(cmH,0) Grup MV 16,5+3,4 18,6+3,9*
Grup OTV 16.6+3,9 18,3+4,4*
Pmean(cmH,0) Grup MV 6,4+1,7 6,9+1,2
Grup OTV 5,9+1,0 6,7+1,5*
Pplato(cmH,0) Grup MV 14,3+2,8 15,8+2,7*
Grup OTV | 14,2+3,6 15,8+3,9*

Kisaltmalar: CL: Akciger kompliyanst (ml/cmH20), Raw: Hava yolu direnci (cmH20/L/sn), Ppeak :P-max, tepe

basnci, peak airway pressure (CmH20), Pmean: Ortalama havayolu basinct (cmH20), Pplato: Plato basinct
(cmH,0).

* p<0,05 (T1: Intraoperatif donem (KPB’dan énce) degeriyle karsilastirildiginda)

T1: Intraoperatif donem (KPB’dan énce), T2: Yogun bakima transporttan once (KPB dan sonra).

Iki grupta da KPB’dan sonra, dncesi ile karsilastirildiginda CL’da belirgin azalma
(p<0,05), Raw’da anlamli bulunmayan artis ve hava yolu basinglarinda belirgin yiikselme
(p<0,05) oldu. Ayn1 zamanlarda gruplar arasinda anlamli fark bulunamadi. Kardiyopulmoner

bypassa bagli solunum mekaniklerinde saptanan bu degisiklikler iki grupta da benzer bulundu
(Tablo IX).
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Tablo X. Transporta bagh hemodinamik ve kan gaz1 degisiklikleri (Ort + SD)

T2 T3 T4
KH MV 99,0+14,7 108,8+18,6* 106,1+14,3*
oTVv 98,0+12,3 103,2+16,5* 104,7+15,7
OKB MV 71,6£13,4 80,1+15,9* 84,6+£14,4*
oTVv 71,6+10,8 84,5+21,1* 84,3+£16,4*
Sa02 MV 96,9+3,7 96,0+ 5,0# 97,94+2,3*
oTVv 96,0+5,0 98,0+2,9* 97,5 +3,2*
PaO,/FiO; | MV 238,7+109,0 325,9+144,1* 252,8 £121,2*
oTVv 201,0+104,7 252,1+141,5* 253,4+142,5*
pH MV 7,34+0,06 7,36+0,07*# 7,38 +0,8*
oTVv 7,36+0,08 7,40+0,07* 7,40 +0,7*
PaO, MV 186,0+88,4 131,7+55,6*# 202,8 £96,4*
oTVv 142,7+76,9 252,2+141,5* 202,1 £114,5*
PaCO; MV 39,2+5,2# 39,6+7,3 38,8+ 5,1
oTVv 35,7+9,4 35,748,0 36,6 £6,2
BE MV -4,1+£3,5 -2,6+3,4* -19 + 3,0*
oTVv -4,9+2 4 -2,3+£1,6* -1,7 + 1,9*

Kisaltmalar: KH: Kalp hizi, OAB: Ortalama arteriyel kan basinci, SaO,: Arteriyel oksijen saturasyonu, PaO2:
Parsiyel arteriyel oksijen basinci, PaCOy. Parsiyel arteriyel karbondioksit baswinci, BE: Baz agigi.

T2: Yogun bakima transporttan once (KPB’dan sonra), T3: Yogun bakima transporttan hemen sonra, T4:
Yogun bakima transporttan 20 dakika sonra. p < 0,05: anlamlL.

*p<0,05 Baslangi¢ (T2: Yogun bakima transporttan dnce) degeriyle karsilastirildiginda

#p< 0,05 OTV grubu ile karsilastirildiginda

Transporttan sonra (T3 ve T4) kalp hizinda ve ortalama kan basincinda,
transporttan onceki degerlere gore iki grupta da istatistiksel olarak anlamli (p<0,05), ancak
normal smirlarda hafif yiikselme saptandi (Tablo X). Ayni zamanlarda bakilan pH ve BE
degerlerinde her iki grupta da anlamli olarak artma gozlenirken, her iki grupta da PaCO;
degerlerinde anlaml fark gézlenmedi (Tablo X).

Sa0, ve PaO;’de MV grubunda transporttan hemen sonra (FiO; 0,4), oncesine
gore (FiO, 0,7) diisiis izlenirken, transporttan 20 dakika sonra (FiO, 0,8) (T4) yiikselme
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goriildii. OTV grubunda (FiO2 1,0) ise transporttan hemen sonra (T3) ve 20 dakika sonra (T4)
Sa0; ve PaO; degerlerinde anlamli yiikselme saptandi. MV grubunda transporttan hemen
sonraki SaO, ve PaO;’nin ortalama degerleri OTV grubundan belirgin olarak disiik
bulunurken (p<0,05) 20 dakika sonraki ortalamalarda farklilik bulunmad: (Tablo X).
PaO,/FiO; oranmin ortalama degerleri iki grupta da benzer olarak transportun
erken doneminde ve 20 dakika sonraki donemlerinde, transport Ooncesine gore daha yliksek

bulundu (p<0,05) (Tablo X)

Her iki grubun tiim ol¢iim donemlerindeki PaO,/FiO; orani, PaO,, PaCO,, pH ve
baz agig1 degisiklikleri ve gruplar arasindaki farkliliklar sekil 3, 4, 5, 6 ve 7°da 6zetlenmistir.

350
300 - T
250 -
200 -
150 -
100 -

50

—e— Grup MV
----- m--- Grup OTV

PaO,;(mmHQ)

TO T1 T2 T3 T4

Zaman

Sekil 3. PaO; degisiklikleri (Ort +SD)
#p <0,05 iki grup arasinda anlamh fark
TO: Indiisiyondan énce, T1: Intraoperatif donem (KPB’ dan énce), T2: Yogun bakima
transporttan once (KPB’ dan sonra), T3: Yogun bakima transporttan hemen sonra, T4:
Yogun bakima transporttan 20 dakika sonra.

PaO,, sadece yogun bakima transporttan hemen sonra (T3) bakilan ilk kan gazinda
grup OTV’ de grup MV’ den belirgin olarak yiiksek bulundu ( P=0,002). Diger zamanlarda
fark saptanmadi (Sekil 3).
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500 - KPB’dan 6nce-sonra

Tranoorttan 6nce-sonra

450 -
400 -
350 -
300 -
250 -
200 -
150 -
100 -

50 -

—— Grup MV
-#- Grup OTV

T0 T1

T2 T3 T4
Zaman

Sekil 4. PaO,/ FiO; degisiklikleri (Ort £SD)

TO: Indiisiyondan énce, T1: Intraoperatif donem (KPB’ dan énce), T2: Yogun bakima

transporttan once (KPB’ dan sonra), T3: Yogun bakima transporttan hemen sonra, T4:

Yogun bakima transporttan 20 dakika sonra.

Pa0,/ FiO; degisiklikleri tim donemlerde gruplar arast benzerdi, iki grup arasinda fark

saptanmadi.
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50 -
45 -
40 -
35 -

30 -
25 -

PaCO,; (mmHg)

20 -
15 -
10 -

T0 T1 T2 T3 T4

Zaman

Sekil 5. PaCO; degisiklikleri (Ort £SD) (mmHg)
#p < 0,05 iki grup arasinda fark
TO: Indiisiyondan énce, T1: Intraoperatif donem (KPB’ dan énce), T2: Yogun bakima
transporttan once (KPB’ dan sonra), T3: Yogun bakima transporttan hemen sonra, T4:
Yogun bakima transporttan 20 dakika sonra.

PaCO; degisiklikleri Sekil 5 de gosterilmistir. Grup MV’ de intraoperatif (T1) ve
yogun bakima transporttan dnce (T2) PaCO, degerleri Grup OTV’ den yliksek bulundu (P <
0,05) ancak bu farklilik klinik olarak normal sinirlardaydi.
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TO T1 T2 T3 T4
Zaman

Sekil 6. BE degisiklikleri (Ort £SD)

—e— Grup MV
-=- Grup OTV

TO: Indiisiyondan énce, T1: Intraoperatif donem (KPB’ dan énce), T2: Yogun bakima

transporttan once (KPB’ dan sonra), T3: Yogun bakima transporttan hemen sonra, T4:

Yogun bakima transporttan 20.dakika sonra.

Gruplar arasinda arteriyel kan gazinda bakilan baz fazlaligi (BE) degerinde

anlamli fark bulunmamistir (Sekil 6).
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7,57
7,47
S l ——Grup MV
7,37 -=-Grup OTV
7,27
TO T1 T2 T3 T4
Zaman

Sekil 7. pH degisiklikleri (Ort +SD)

#p < 0,05 iki grup arasinda fark

TO: Indiisiyondan énce, T1: Intraoperatif dénem (KPB’ dan énce), T2: Yogun bakima
transporttan once (KPB’ dan sonra), T3: Yogun bakima transporttan hemen sonra, T4:

Yogun bakima transporttan 20 dakika sonra.

Gruplar arasinda yogun bakima transporttan hemen sonra (T3) bakilan pH degeri

grup OTV’ de grup MV’ den daha yiiksek bulundu (p < 0,05).

Transport sirasinda iki grupta da solunumsal komplikasyon izlenmedi. Ancak
OTV grubunda bir hastada transport sirasinda hipotansiyon gelisti ve kisa siireli sivi

inflizyonu ile hipotansiyon diizeldi.
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5. TARTISMA

Calismamizda eriskin kardiyak cerrahi hastalarinin transportunda kullanimina
iliskin literatiirde herhangi bir ¢alismaya rastlamadigimiz Surevent™ Otomatik Ventilator
cihazinin, hemodinamik ve solunumsal olarak diger hastalara oranla daha riskli olan agik kalp
cerrahisi uygulanan hastalarin yogun bakima transportunda kullanabilecegini saptadik.
Hastalarin demografik 6zellikleri, analitik EuroSCORE puani, anestezi, ameliyat ve transport
stireleri agisindan gruplar benzerdi. Ameliyattan 6nce bakilan hemodinamik ve arteriyel kan
gaz1 verilerinde iki grup arasinda fark yoktu.

Surevent™ Otomatik Ventilatér ve ayni caligma prensibine sahip cihazlarin
transportta kullanimma 1iligkin az sayida yaymm olmakla birlikte, mevcut ¢alismalar
kullaniminin giivenli oldugu yoniindedir. Fakat acik kalp cerrahisi yapilan erigkin hastalarin
transportunda, kullaniminin kisitlanabilecegi en énemli noktalar, KPB’ a bagh akcigerlerin
etkilenmesi ve Surevent™ Otomatik Ventilatoriin basing kontrollii ¢alismasidir. KPB’ dan
sonra, Ozellikle siireye bagli olarak, CL’ un azaldigi, hava yolu direncinin ytikseldigi, hava
yolu basinglarinin yiikseldigi bilinmektedir (13,38). Yapilan bir ¢alismada (38) agirliklart 5
ila 10 kg arasinda degisen konjenital kalp hastas1 kardiyopulmoner bypass uygulanacak 40
hasta caligmaya alinmigtir. Hastalar 1. grup kontrol grubu konvensiyonel ultrafiltrasyon
(CUF) uygulanacak hastalar, 2. grup ise ¢alisma grubu, CUF ve modifiye ultrafiltrasyon
(MUF) uygulanacak hastalar olmak tizere iki gruba ayrilmigtir. Hastalarin pulmoner
kompliyansina, akciger gaz degisim kapasitesine, oksijen indeksine, respiratuar indeksine,
ventrikiiler indekse ve P(A-a)O, degisimine, entiibasyon sonrasi, kardiyopulmoner bypass
sonunda, modifiye ultrafiltrasyon sonunda, yogun bakimda ve postoperatif 6.saatte bakilmistir.
Akciger kompliyansi ve akciger gaz degisimi arasinda kardiyopulmoner bypass dncesi gruplar
arasinda fark olmadigi saptanmistir. Kardiyopulmoner bypass, her iki grupta da statik ve
dinamik akciger kompliansinda 6nemli derecede azalma olusturmustur (38). Benzer bagka bir
calismada kardiyopulmoner bypass sonrasinda azalmis pulmoner kompliyans, artmis
pulmoner rezistans ve bozulmus alveoler gaz degisimine bagl olarak degisik derecelerde
pulmoner disfonksiyon gelistigi belirtilmistir (13). Bizim c¢alismamizda da KPB’ a baglh
benzer degisiklikler bulunmustur. iki grupta da KPB’ dan sonra, dncesi ile karsilastirildiginda
CL’da belirgin azalma, Raw’da anlamli bulunmayan artis ve hava yolu basin¢larinda belirgin
yiikselme oldu. Ayni zamanlarda gruplar arasinda anlamli fark bulunamadi. Kardiyopulmoner
bypassa bagli solunum mekaniklerinde saptanan bu degisiklikler iki grupta da benzer

bulundu.
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Manuel ventilasyonla (Ambu®) karsilastirildiginda hemodinamik ve kan gazi
degisikliklerinde 6nemli farklilik saptanmadi. OTV grubunda PaO, ve SaO;’nun transport
sirasinda MV grubundan daha yiiksek seyrettigi (sirasiyla p=0,002 ve p=0,04), ancak
PaO,/FiO; oraninda gruplar arasi1 fark olmadigi saptandi. PaO, ve SaO,’da saptanan bu fark
OTV grubundaki FiO, degerlerinin transport sirasinda 1,0 iken MV grubunda 0,4 olmasina
baglandi. Her iki gruptaki hastalar yogun bakima transport edilip, ventilatére baglandiktan 20
dakikada sonra kaydedilen kan gazi ve hemodinamik degerlerin birbirine ¢ok yakin oldugu
saptandi. Romano ve ark.’nin (1) yaptig1 bir ¢caligmada mekanik olarak ventile edilen ve
hemodinamik agidan stabil olan 20 yogun bakim hastasi transport igin Otomatik Transport
Ventilatoriine (RespirTech PRO-VORTRAN Medical Technology |, Sacramento, CA)
baglanmistir. Bu caligmada kullanilan Otomatik Transport Ventilatorii, bizim ¢alismamizda
kullandigimiz Surevent™ Otomatik Ventilatdr ile benzer teknik Ozelliklere ve calisma
prensibine sahip bir cihazdir. Transport sirasinda ortalama 30 dakika sonra hastalarin hayati
fonksiyonlaria ve arteriyel kan gazi degerlerine bakilmistir. Ortalama arteryel kan basinci,
kalp hizi, arteriyel pH ve PaCO, degerlerinde tasima oOncesinde ve tasima sirasinda
istatistiksel agidan anlamli higbir fark goriilmemistir. Tasima sirasinda bu hastalarda higbir
olumsuz klinik olaya rastlanmamustir. Transport dncesi FiO, degerleri (0,63 +0,26) transport
sirasindaki FiO; degerine (1,0+0) gore daha diisiikmiis ve buna bagli olarak taginma sirasinda
PaO,’de istatistiksel agidan anlamli artis goriilmiistir (1). Bizim g¢alismamizda da benzer
sekilde grup OTV’ de yogun bakima transporttan sonra bakilan PaO; (252,2+141,5 mmHg)
ve Sa0; (% 98 +2,9) yogun bakim finitesine transport oncesi bakilan PaO, (142,7+76,9
mmHg) ve Sa0, (% 96 +5) ile karsilastirildiginda anlamli olarak yiiksek bulundu. Grup igi
gbzlenen bu degisim, FiO, degerlerindeki degisikliklere baglandi. Ciinkii transporttan 6nceKi
FiO, degerleri her iki grupta da 0,7-0,8 iken transport sirasinda OTV grubunda 1,0 idi.
Ayrica yapilan bu c¢alismada (1) otomatik transport ventilatorii (RespirTech PRO) bizim
¢alismamizdan daha uzun siire kullanilmastir.

Kritik hastalarin transportu sirasinda istenmeyen olaylarla karsilasma orani
oldukca yiiksektir. Bunlar genel olarak hastanin klinik durumuna ve transport siiresine gore
degisebilen hemodinamik ve solunumsal komplikasyonlardir. Bunun yaninda transport
cihazina, oksijen kaynagina, teknik arizalara ve kullaniciya baglh gelisen olumsuz olaylara
rastlanabilir. Calismamiz da transport sirasinda tiim hastalarda transporta baglh
komplikasyonlara bakildiginda Surevent™ Otomatik Ventilator ile transport edilen grupta

sadece bir hastada transport sirasinda hipotansiyon gelisti. Herhangi bir mortalite ve
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morbiditeye sebep olmadi. Hastane i¢i kritik hasta transportu ile ilgili yayinlanan bir
incelemede, hastane igi kritik hastalarin tasinmasinda % 70’ in {izerinde yan etkiler meydana
gelebilecegi bu yan etkilerin solunum sayisinda degisim ve kardiyak arrest, arteriyel
hipotansiyon ve hipertansiyon, kalp hizi, intrakranial basing artisi, aritmileri, hiperkapni,
hipokapni ve 6nemli hipoksiyi igerebilecegi belirtilmistir (31). Ayni incelemede tranport
sirasinda meydana gelen komplikasyon ve olumsuz olaylarin tigte biri donanima baglanmustir.
Kritik hastalarin transportu siiresince ve sonrasinda komplikasyonlarin sik goriildiigii, birkag
hasta iligkili risk faktorleri tanimlanabilse de ekipman iliskili yan etki oranini tiim
transportlarin 1/3’1 gibi yiiksek oranda oldugu bu nedenle pratikte personel, ekipman ve
monitorizasyon lizerine dikkat gosterilmesi gerektigi sonucuna varilmistir (31). Ventilasyon
gereken hastalarda voliim Glgerle donatilmis portable ventilatdr veya standart yogun bakim
ventilatorlerini igeren spesifik olarak donatilmis tasima araglarini kullanmanin faydali olacagi
bildirilmistir (31). Bizim ¢alismamizda, OTV grubunda bir hastada transport sirasinda gelisen
hipotansiyon diginda iki grupta da 6nemli bir komplikasyon saptanmadi. Bunun en 6nemli
nedeninin, transport siiresinin kisa olmas1 (MV grubunda 5,0+1,2 ve OTV grubunda 4,9+1,1
dakika) ve transport sirasinda hastalarin tam monitorize olarak yakindan takip edilmesine
bagli olabilecegini diisiindiik.

Pediyatrik kardiyak cerrahi hastalarinda yapilan bir ¢alismada (39) 56 pediyatrik
postoperatif kardiyak cerrahi hastasindan, entiibe olarak manuel ya da transport ventilatorii ile
mekanik ventilasyon uygulanarak transport edilecek 49°u segilmistir.  Verilerin
kaydedilmesine hastalar ameliyat odasindan c¢ikar ¢ikmaz baslanmigtir. Transport karari
verildikten sonra en az 20 dakikalik bir transport Oncesi siire¢ uygulanmis ve her biri birer
dakikalik 20 ayr1 zaman noktasinda temel veriler toplanmistir. Transport oncesi siiregde kalp
hizi, solunum sayisi, arteryel kan basinci, oksijen saturasyonu, PetCO, ve ortalama hava yolu
basinct monitorize edilmistir. Ayrica bu transport Oncesi siiregte arteryel kan gazi alinmig ve
degerler kaydedilmistir. Transport dncesi siiregte veriler toplandiktan sonra randomize olarak
hastalar, manuel ventilasyon yapilarak transport edilecek ve transport ventilatorii ile transport
edilmek iizere iki gruba ayrilmislar. Tiim hastalar transport sirasinda % 100 oksijen ile ventile
edilmistir. Transport sirasinda bir dakikalik aralarla parametreler kaydedilmistir. Pediyatrik
yogun bakim {initesine gelindiginde, hasta transport ventilasyon modunda iken arteryel kan
gazi alimmis ve ¢alisma sona ermistir. Tagima siireleri 8 ila 12 dakika arasinda degismistir.
Hastalarin transportu sirasinda dnemli bir olay olmamis ve arteriyel kan gazi degerleri her iki

grup arasinda Snemli bir farklilik géstermemistir. Ayni sekilde transport oncesi iki grup
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arasinda solunum yolu basinglar1 ve kan gazi alimi sirasindaki hemodinamik parametreler de
anlamli bir farklilik goriilmemistir. Transport sonrasit bakilan kan gazinda manuel olarak
transport edilen grupta transport ventilatorii ile transport edilen gruba gore daha diistik PetCO,
(26 £1,4 mmHg’ a karst 33+1,7 mmHg, p = 0,02) ortaya ¢cikmustir. PaCO, degerleri de
manuel olarak transport edilen grupta daha diisiik olmasina ragmen istatiksel anlamlilig1
siirda bulunmustur (30 +1,5 mmHg’ a kars1 36 1,6 mmHg, p = 0,08). PaO, degerlerine
bakilacak olursa transport dncesi ve sonrasinda iki grup arasinda anlamli fark olmamasina
ragmen iki grupta da transport sonrasi degerler transport dncesine gére anlamli bir sekilde
yiiksek bulunmustur (man=138+15 mmHg, 278+39,3 mmHg - mec=155+£1,8 mmHg,
339+31,1 mmHg), fakat transport sirasinda iki grupta da FiO, degerleri 1,0 iken transport
oncesi FiO, degerleri belirtilmemistir (39). Bizim ¢alismamizda grup igi transporttan hemen
sonra bakilan pH ve BE degerleri, transport dncesi bakilan degerler ile karsilastirildiginda, her
iki grupta da normal klinik sinirlarda olmakla birlikte anlamli olarak artma gdzlendi. Bizim
calismamizda bu calismadan farkli olarak transport siiresi kisa oldugu i¢in transport sirasinda
PetCO, degerlerine bakilmadi. Ancak yogun bakima transporttan hemen sonra ve transporttan
20 dakika sonra bakilan PaCO, ile yogun bakim initesine transport dncesi bakilan PaCO;
arasinda her iki grupta da grup i¢i karsilastirildiginda anlamli olarak fark goriilmedi. Ancak
manuel ventilasyonla yapilan transportlarda hiperventilasyona bagli PaCO; degerlerinde
diisme olabilecegi bildirilmistir (40).

Koroner arter bypass ve kalp kapak ameliyati yapilan, operasyon sonrasi yogun
bakima transport edilecek 70 yetiskin hastada, Canbulat ve ark.’nin (41) yapmis oldugu
calismada, hastalar randomize olarak operasyon sonrasi mekanik ventilatorle transport
edilecek hastalar ve manuel olarak ventile edilecek hastalar olmak iizere iki gruba ayrilmistir.
Manuel olarak ventile edilen hastalarda oksijen konsantrasyonu % 100 (6 L/dk O ile
Mapleson-D sistemi kullanilmig) iken mekanik ventilatorle transport edilen hastalarda oksijen
konsantrasyonu % 50 ve voliim kontrollii ventilasyon modu kullanilmistir. Operasyon
odasinda, transport esnasinda ve yogun bakim {initesinde olmak iizere ii¢ donemde oOl¢iimler
kaydedilmistir. Hemodinamik parametreler, sistemik ve pulmoner arteriyel kan gazi degerleri
ve SpO; degisiklikleri operasyon odasinda ve yogun bakim iinitesinde kaydedilmistir.
Transport esnasinda sistolik arter basincinda artis mekanik ventilatorle ventile edilen grupta
onemli sekilde daha yiiksek bulunmasina ragmen, pulmoner arteryel pH, PaO,, PaCO, ve
sistemik arteryel PaO,, PaCO, degerleri mekanik ventilatorle ventile edilen grupta énemli

sekilde daha diisiik bulunmustur. Mekanik ventilasyon yapilan grupta transport siiresi daha
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kisa, kan gaz1 degerleri istenen degerlere daha yakin ve hemodinamik parametrelerde daha az
degisiklik goriiliirtken komplikasyon orani iki gruptada benzer bulunmustur. Sonug¢ olarak
kardiyak cerrahi hastalarinin hastane igi transportlarinda mekanik ventilasyon kullanilmasi
manuel ventilasyon ile karsilastirilmis ve mekanik ventilasyonun daha giivenilir bir yontem
oldugu sonucuna varilmistir. Pediyatrik kardiyak cerrahi hastalarinda yapilan ¢alismada (39)
tasima periyodundaki dakika-dakika degisiklikler, ilk 8 ardisik zaman noktas1 baz alinarak
degerlendirilmistir. Bu sonuglar kan gazina iliskin Onceki ve sonraki verilerle benzer
bulunmustur. Hava yolu basinci, kalp hizi, ortalama sistemik kan basinci ve santral vendz
basing degerleri manuel grupta daha yiliksek dalgalanmalar gostermis ancak istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir. Canbulat ve ark.’nin (41) yapmis oldugu c¢alismada ise transport
esnasinda sistolik arter basincinda artis mekanik ventilatorle ventile edilen grupta énemli
sekilde daha yiliksek bulunmustur. Bizim yapmis oldugumuz ¢aligmada ise; transporttan sonra
ve transporttan 20 dakika sonra bakilan kalp hizinda ve ortalama kan basincinda, transporttan
onceki degerlere gore iki grupta da istatistiksel olarak anlamli (p<0,05), ancak normal
sinirlarda hafif yiikselme saptandi. Ancak biz ¢alismamizda, Canbulat ve ark.’dan (41) farkli
olarak transport sirasinda hemodinamik parametreleri ve SpO; degerlerini transport siiresi
kisa oldugu i¢in kaydetmedik.

Diger bir ¢alismada (40), a¢ik kalp cerrahisi yapilan 28 hasta ¢alismaya alinmistir.
Operasyon sonunda % 100 O, ile 5 dakika ventile edilerek sedyeye alinan hastalardan 1. kan
gaz1 Ornegi alinmig ve ambu ile ventile edilerek 1. grup 138,75+34,24 saniyede genel yogun
bakima (12 hasta), 2. grup 555+175,95 saniyede ilgili servisin yogun bakimina (16 hasta)
gonderilmistir. Transport sirasinda oksijen verilmemistir. Yogun bakimda ve serviste
ventilatore baglanmadan 6nce 2. kan gazi 6rnegi alinmistir. Birinci grubun transport siiresi ile
(138,75 £ 34,24 saniye) 2. grubun transport siiresi (555 + 175,95 saniye) arasindaki fark
istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). Birinci grubun transport sonrasi PaCOs,
PaO, ve SaO, degeri transport Oncesine gore anlamli olarak diismiis, HCO3; ve BE degeri
anlamsiz olarak yiikselmistir. Ikinci grupta transport sonras1 PaCO,, PaO, ve SaO, transport
oncesine gore diigmustiir fakat transport siiresi uzun olan bu grupta degerlerdeki diisiis daha
fazla bulunmustur. HCO3 ve BE ise 1. gruptan farkli olarak transport dncesi degerlere gore
azalmistir. Birinci ve 2. grup kendi aralarinda karsilastirildiginda, transport 6ncesi degerlerden
sadece PaO, 2. grupta yiiksek, digerleri arasinda anlamli fark bulunmamis iken transport
sonrast degerler, transport siiresi daha uzun olan 2. grupta PaCO, ve SaO, anlamli olarak daha

diisiik bulunmustur. Ikinci grubun PaO; degerinin 1. gruba gore yiiksek olmasi ise, 2. grubun
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transport oncesi PaO, degerinin de anlamli olarak yiiksek olmasina baglanmistir. Sonug
olarak 6zellikle kardiyopulmoner sorunu olan hastalarin transferinde normoventilasyonla O,
verilmesi ve mutlaka monitdrize edilmesi gerektigi diistiniilmiistiir, ancak ¢alismada PaO; ve
Sa0; degerlerindeki diisiis tehlikeli boyutlarda olmadigi i¢in, O, verme imkani bulunmayan
durumlarda transport dncesinde iyi oksijenize edildikten sonra ambu ile transferinin uygun
oldugu sonucuna varilmistir (40). Calismamizda transport siireleri grup MV’ de 5,0+1,2
dakika (300+72 saniye) ve grup OTV’ de 4,9+1,1 dakika (294+66 saniye) olup iki grup
arasinda fark bulunmadi. Bu siireler Karakaya ve ark.” nin agik kalp cerrahisi yapilan 28
hastada (40) yapmis oldugu calismada, 1.gruptan uzun iken 2. gruptan kisa idi. Bizim
calismamizda da transporttan onceki FiO, degerlerine bakildiginda bu deger her iki grupta da
0.7 iken, transport esnasinda manuel olarak ventile ettigimiz hastalara ambu ile 10 It/dk’dan
oksijen verdik ve FiO, degerleri yaklasik olarak 0,4 idi. Manuel ventilasyonla transport edilen
grupta yogun bakima transporttan hemen sonra bakilan PaO; (131,7+55,6 mmHg) transport
oncesi bakilan PaO, (186+88,4 mmHg) ile karsilastirildiginda anlamli olarak diisiik bulundu.
Biz ¢alismamizda bu diisiisii FiO, degerindeki diismeye bagladik. Karakaya ve ark.’nin (40)
yapmis oldugu c¢alismada her iki grupta da transport oncesi PaO; degerlerinin, bizim
calismamizdaki manuel ventilasyonla transport edilen hastalarin PaO, degerleriyle
karsilastirildiginda daha yiiksek olmasina ragmen, transport sonrasi PaO2 degerleri Karakaya
ve ark.’nin (40) yapmis oldugu calismada her iki grupta da daha diisiik bulunmustur. Bu
veriler bize transport esnasinda rezervuar balon kullanilmasa da manuel olarak ventile edilen
hastalara oksijen baglanmasimin énemli ve gerekli oldugunu gostermektedir. Ciinkii Karakaya
ve ark.’nin (40) yapmis oldugu ¢alismada transport esnasinda hastalara O, destegi verilmedigi
anlasilmaktadir.

Nakamura ve ark.’nin (42) yapmis oldugu c¢alismada yogun bakimdan transportu
yapilacak 16 hastanin 22 transportu ¢alismaya alinmistir. Hastalar manuel olarak ventile
edilenler ve mekanik ventilatorle transport edilenler olarak iki gruba ayrilmistir. Respirator ve
hemodinamik degisiklikler; transporttan 30 dakika. once, transport edildigi yerde, yogun
bakima dondigiinde ve yogun bakimda 30. dakika da kaydedilmistir. Transport sonrasi
manuel olarak ventile edilenler de PaO,/FiO, oraninda 5 hastada anlamli kétiilesme, mekanik
ventilatorle transport edilen grupta ise bir hastada koétiilesme gosterilmistir. Sonug olarak
transport ventilatoriiniin hastane i¢i transportlarda manuel ventilasyona gore daha giivenli,
yeterli ve daha giiglii ventilasyon sagladigi goriisiine varilmistir. Calismamizda, iki grup

arasinda PaO,/FiO; oran1 degisikliklerini tiim donemlerde benzer bulurken, her iki grupta da
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yogun bakima transporttan hemen sonra bakilan PaO,/ FiO; oran1 transport oncesi bakilan
PaO,/ FiO; orani ile karsilastirildiginda anlamli olarak yiiksek bulundu. Nakamura ve ark.’nin
(42) yapmis oldugu calismada PaO,/FiO; oraninda anlamli kotiilesmenin sebebi transport
stiresinin bu c¢aligmada her iki grupta da, bizim ¢alismamizla kiyaslandiginda, olduk¢a uzun
olmasina baglayabiliriz.

Acil serviste yapilan bir ¢alismada (43), basit, kiigiik ve ayn1 zamanda da
kullanimi1 kolay olan resiisitasyon ventilatoriiniin bir transport ventilatorii gibi uzun stireli (30
dakika) kullaniminin miimkiin olup olmadigini arastirmak amaciyla acil servise basvuran,
tetkik ve transport asamasinda solunum destegine gereksinimi olan 22 olgu prospektif ve
randomize olarak ¢alismaya alinmistir. Olgularin tiimiinde solunum destegi saglamadan once
pulse oksimetri ile oksijen saturasyonuna ve arteriyel kan gazi degerlerine bakilmistir. Kan
basinci, nabiz ve solunum sayisi degerleri kayit edilmistir. Ayni parametreler, solunum
destegi sagladiktan sonraki 30. ve 60. dakikalarda da tekrar degerlendirilmistir. Olgulara iki
sekilde solunum destegi saglanmis; 1. grup hastalar (n=7) transport ventilatoriine (Lifecare
PLV - 102 tipi, pozitif basingli, hacim ventilatorii), II. grup hastalar (n=15) resiisitasyon
ventilatoriine (oxylatér FM 100) baglanmistir. Her iki ventilatér grubunun SpO, degerlerinde
islem Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli bir artma bulunurken (p<0,05), transport
ventilatorii grubunda PaO,, PaCO, ve pH degerlerinde islem Oncesi ve islem sonrasi degerler
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamuistir. Resiisitasyon ventilatorii grubunda
ise islem Oncesine gore PaCO,’de azalma (p<0,05) istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Iki grup arasindaki karsilastirmada ise gruplarin baslangig degerleri arasinda ve gruplarin
islem Oncesi ile islem sonrast degerlerinin yiizde degisimleri agisindan bir farklilik
saptanmamistir. Sonug olarak resiisitasyon ventilatoriiniin kullaninminin daha kolay olmasina
karsin, PaCO; degerinde asir1 diismeye yol acarak Ozellikle travma hastalarinda serebral
vazospazma ve hipoperflizyona neden olabilecegi bu dezavantaji nedeniyle hastalara 30
dakikadan fazla takili kalmamas: gerektigi ve gerek hastane ici gerekse hastaneler arasi
transportlarda ventilator olarak kullanilmamasi gerektigi sonucuna varilmistir. Calismamizda
ise; manuel ventilasyon grubunda intraoperatif ve yogun bakima transporttan 6nce PaCO;
degerleri Surevent™ Otomatik Ventilator ile transport edilen gruptan yiiksek bulundu ancak
bu farklilik klinik olarak normal sinirlardaydi. Yogun bakima transporttan hemen sonra ve
transporttan 20 dakika sonra bakilan PaCO, degerlerinde iki grup arasinda fark yoktu. Grup
ici PaCO,, pH ve BE degerlerine bakilacak oldugunda yogun bakima transporttan hemen

sonra bakilan pH ve BE degerlerinde her iki grupta da anlamli olarak artma gozlenirken, her
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iki grupta da PaCO; degerlerinde anlamli olarak fark gozlenmedi. Caligmamizda acil serviste
yapilan bu ¢alismadan (43) farkli olarak transport sonrast PaCO, degerlerinde her iki grupta
da anlamli olarak fark bulunmamasinin sebebi, yine transport siiresinin kisa olmasina
baglanabilir.

Benzer bir ¢alismada (3) Weiss ve ark.’1, acil serviste ¢alisan paramediklerin
entlibe hastalarin ventilasyonunda otomatik transport ventilatorii ile balon maske cihazinin
yararin1  algilamalarin1  karsilastirmislardir.  Kardiyopulmoner resiisitasyon Vveya asiste
ventilasyon uygulanan hastalar randomize olarak ¢alismaya alinmistir. 14 hastada Otomatik
Transport Ventilatorii ve 14 hastada da balon maske cihazi kullanmilmistir. Paramediklere
kullandiklar1 ventilasyon cihazinin tipi, kullanma kolayligi, siire, tasima, ilave gorevlerin
tamamlanmasi, dokiimantasyon , sonucta hasta bakimi ve hasta konforu sorulmustur. Sonug
olarak Otomatik Transport Ventilatorii kullanimiyla paramedikler daha fazla gérevi basarma,
dokiimantasyon, daha fazla ve daha iyi hasta bakimi yapabilmislerdir. Calismamizda
transportta en az iki anestezi hekimi ve bir kalp damar cerrahisi hekimi bulundugu igin
transport sirasinda herhangi bir olumsuz durumda hastaya miidahale edecek ve ilave
gorevlerin yapilmasi i¢in personel sayisi yeterliydi. Biz bu nedenle ¢alismamizda Weiss ve
ark.’nin (3) yapmis oldugu calismada ki gibi iki cihazi bu yonden karsilastirmaya gerek
duymadik. Ancak yine de ambu ile manuel ventilasyon sirasinda bir personel cihazi kullandigi
i¢cin Ozellikle personel sayisinin kisithi oldugu transportlarda ilave gorevler ve hastaya yapilan
miidahaleler agisindan Surevent™ Otomatik Ventilatériin daha avantajli oldugunu
sOyleyebiliriz. Ancak transport sirasinda Surevent™ Otomatik Ventilatér kullanildig:
durumlarda hastanin tidal voliimii o6l¢iilemedigi, gogiis hareketlerine bakarak hastanin
solutuldugunu anlayabildigimiz i¢in ve transportta mutlaka oksijen kaynagina gereksinim
duyulmasi bu cihazin kullanimini kisitlamaktadir.

Balon maske cihazinin (Ambu®) balon kismina baglanan oksijen akimu ile hastaya
% 40 O, konsantrasyonu verilirken, Surevent™ Otomatik Ventilatér ile % 100 O,
konsantrasyonu uygulanabilmektedir. Bu durum transport sirasinda oksijenasyonun onemli
oldugu kardiyak hastalarda tercih edilebilir bir avantaj olabilir. Buna karsin Surevent™
Otomatik Ventilator ile transportta yakin takip biiylik 6nem tagimaktadir.

Surevent™ Otomatik Ventilatorde ayarlanan basinca ulasilinca inspiryum
kesilmekte ve ekspiryum baslamaktadir. Ventilasyonun monitorizasyonunda en énemli izlem,
inspiryum sirasinda gdgiis kalkisinin, solunum sayisisinin ve basing 6l¢eginden ayarlanan

basincin yiikselip yiikselmediginin izlenmesidir. Bu nedenle Surevent™ Otomatik Ventilator,
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hastaya baglandiktan sonra birka¢ dakika hastanin gozlenmesi, gerekirse ayarlarinin
degistirilmesi gerekmektedir.

Surevent™ Otomatik Ventilatoriin dikkat edilmesi gereken diger bir olumsuz yani
15-25 litre/dakika gibi yiiksek oksijen akimiyla ¢alismasidir. Bu nedenle transport sirasinda
mutlaka oksijen tiipiiniin tam dolu oldugu kontrol edilmeli ve mutlaka her transportta yedek

balon maske cihazi hazir bulundurulmalidir.
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6. SONUC

Surevent™ Otomatik Ventilator cihaz1 ile 1ilgili arastirmalar, daha ¢ok
kardiyopulmoner resiisitasyon sirasinda ya da solunum yetmezligi nedeniyle ventilatdre bagh
olan yogun bakim hastalarinin transportunda kullanimina iliskindir. Bu c¢alismada ise,
Surevent™ Otomatik Ventilator cihazinin agik kalp cerrahisi yapilan hastalarin transportunda

kisa siireli mekanik ventilasyon destegi i¢in kullanilabilecegini saptadik.

Surevent™ Otomatik Ventilator cihazinin  kullanimiyla ilgili en Onemli
kisitlamalar yiliksek gaz akimi destegine ihtiya¢ duymalar1 ve alarm sisteminin olmamasidir.
Bu nedenle mutlaka deneyimli kisiler tarafindan kullanilmasi oOnerilmekte ve sorun
cikabilecegi goz oOniine alinarak balon maske cihazi kritik hastalarin transportunda mutlaka

bulundurulmalidir.

Agik kalp cerrahisi uygulanan hastalarda, solunum mekaniklerini bozan ilave
akciger patolojisi olmadig: siirece kardiyopulmoner baypassa bagli akciger kompliyansinda
azalma ve havayolu direncindeki yilikselmelerin, transport sirasinda Surevent™ Otomatik
Ventilator cihazimin  kullanimint sinirlayacak diizeyde olmadigr gozlendi. Surevent™
Otomatik Ventilator cihaziyla transportta hemodinamik ve kan gazi parametrelerinde herhangi
bir olumsuz degisiklik gézlenmedi. Manuel ventilasyonla karsilastirildiginda komplikasyonlar
acisindan aralarinda anlamli bir fark olmadigi goriildii. Sonug olarak Surevent™ Otomatik
Ventilator cihazinin kalp akciger makinesi kullanilarak agik kalp cerrahisi uygulanan

hastalarin yogun bakima transportunda kisa siireli olarak kullanilabilecegi kanisindayiz.
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7. OZET
ACIK KALP CERRAHISI UYGULANAN HASTALARIN TRANSPORTUNDA
SUREVENT™ OTOMATIK VENTILATORUN KULLANIMI

Amac: Acgik kalp cerrahisi uygulanan hastalarin yogun bakima transportunda
Surevent™ Otomatik Ventilatoriin glivenle kullanilip kullanilamayacagi, bu cihazin
kullannminda meydana gelebilecek olumsuzluklari arastirmak ve bu cihazin manuel
ventilasyonla (Ambu® ) karsilastirilmasi amaglanmustir.

Yontem ve Gere¢: Acik kalp cerrahisinden sonra entiibe olarak yogun bakima
transfer edilecek, 18 yas iistii, sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu % 30’un, FEV1 / FVC oran
% 40’in ustiinde 50 hasta c¢alismaya alindi. Hastalar randomize edilerek transportta
kullanilacak ventilasyon yontemine gore manuel ventilasyonla (Ambu®) transport edilen
hastalar (Grup MV, n= 25) ve Surevent™ Otomatik Ventilatorle transport edilen hastalar
(Grup OTV, n= 25) olmak tiizere iki gruba ayrildi. Hastalardan indiisiyondan once (TO),
intraoperatif donem (T1), yogun bakima transporttan 6nce (T2), Yogun bakima transporttan
hemen sonra (T3), yogun bakima transporttan sonra 20.dakikada (T4) olmak tizere 5 kez kan
gazi alindi. Aym1 donemlerde hastalarin hemodinamik verileri ve pH, PaO, PaO,/FiO,
PaCO,, BE, Sa0, degerleri kaydedildi.

Bulgular: Gruplar arasinda PaO;’ de, preoperatif, intraoperatif, transporttan 6nce fark
saptanmazken, postoperatif yogun bakima transporttan sonra Grup OTV’ de Grup MV’ den
belirgin olarak yiiksek bulundu (p= 0,002). Yogun bakima transporttan sonra 20. dakikada
bakilan PaO, degerlerinde fark saptanmadi. PaO,/FiO; oraninda tiim zamanlarda iki grup
arasinda anlamli fark bulunmazken, iki grupta da transporttan sonra bakilan PaO,/ FiO, orani
transport oncesi ile karsilastirildiginda anlamli olarak yiiksek bulundu.

Sonuc¢: Surevent™ Otomatik Ventilator cihazinin agik kalp cerrahisi uygulanan
hastalarin transportunda kisa siireli olarak kullanilabilecegi ve manuel ventilasyonla (Ambu®)
karsilagtirildiginda aralarinda anlamli bir fark olmadig goriildii.

Anahtar Kelimeler: Agik kalp cerrahisi, kardiyopulmoner bypass, Surevent™
Otomatik Ventilator, manuel ventilasyon, Ambu®, kritik hasta transportu.

Tletisim adresi: drhcicek07 @yahoo.com.tr
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8. SUMMARY

SUREVENT™ AUTOMATIC VENTILATOR USE FOR THE TRANSPORT OF THE
PATIENTS WHO HAD UNDERGONE OPEN HEART SURGERY

Objective: To investigate whether Surevent™ Automatic Ventilator could be safely
used or not for the transport of the patients who had undergone open heart surgery to intensive
care unit (ICU) and to compare this equipment with manual ventilator (Ambu®).

Methods: The study included 50 patients greater than 18 years old, that would be
transported intubated to ICU after open heart surgery. The patients had left ventricule ejection
fraction > 30 % and FEV1 / FVC value > 40 %. The patients were randomized to two groups
according to the ventilation method that would be used during the transport as, the patients
that would be transported with manuel ventilation (Group MV, n= 25) or Surevent™
Automatic Ventilator (Group OTV, n= 25). Arterial blood gas testing was performed five
times for each patient before the induction (T0), during intraoperative period (T1), before the
transport to the ICU (T2), after the transport to the ICU (T3), at 20 minutes after the transport
to the ICU (T4). Hemodynamic variables were recorded at the same time that pH, PaO,,
Pa0,/FiO,, PaCO,, BE and SaO, values were recorded.

Results: While there were no significant differences between the two groups
according to PaO2 values measured during the preoperative, intraoperative periods and before
the transport, the PaO2 values of group OTV was significantly greater than group MV
postoperatively after the transport to the ICU (p= 0,002). PaO, values at 20 minutes after the
transport to the ICU were not different between the two groups. While PaO,/FiO, ratio was
not significantly different between the two groups for all time periods, in both groups the
PaO,/ FiO; ratio after the transport was significantly greater than the PaO,/ FiO, ratio before
the transport.

Conclusion: Surevent™ Automatic Ventilator can be used for a short period for the
transport of the patients after open heart surgery and we observed no significant differenence
when compared with manual ventilatotion.

Key Words: Open heart surgery, cardiopulmonary bypass, Surevent™ Automatic
Ventilator, manual ventilation, Ambu®, critically ill patient transport.

Communication address: drhcicekO7 @yahoo.com.tr
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