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1. GIRIS VE AMAC

Akut solunum yetersizligine (ASY) sahip olgularda yapay solunum, tedavinin en
onemli bilesenidir (1). Son yillarda, kullanilan mekanik ventilatérler ve solunum
modlarinda 6nemli oranda bir ¢esitlilik gdzlenmistir. Giincel ventilatorler birden fazla
solunum modunun ayni anda kullanimina olanak saglamistir (2,3). Ancak modlarin
birlikte kullanimi ile elde edilen bilesik ventilasyonun klinik anlami, avantajlar1 ya da
dezavantajlar1 lizerine yeterli veri bulunmamaktadir (4).

Bifazik pozitif havayolu basinci (biphasic positive airway pressure, BIPAP); iki
farkli siirekli pozitif havayolu basinci (continuous positive airway pressure, CPAP)
diizeyi arasindaki basing farkiyla, solunum dongiisiiniin tamaminda spontan solunuma
izin veren, zaman ayarli, basing kontrollii bir solunum modudur. (5).

Yapay solunum sirasinda havayolu direncinin en 6nemli kaynagi endotrakeal tiip
ya da trakeotomi kaniiliidir. Otomatik tiip kompansasyonu  (automatic tube
compensation, ATC) akim orantili basing desteginin 6zel bir formudur. Tiip direncinin
neden oldugu ek solunum isini, solunum eforunu bozmadan etkili bir sekilde azaltir.

ATC diger ventilasyon modelleri ile birlikte kullanilabilir (3,6).

Bu c¢alismada, ASY 'ne sahip olgularda, farkli siirelerdeki BIPAP ventilasyonuna
ATC eklenmesinin; hemodinami, yapay solunum parametreleri ve alveolar gaz degisimi

tizerine etkilerinin karsilastirilmasi amag¢lanmustir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1.Akut Solunum Yetersizligi

Yogun bakim {initelerine temel basvuru nedenlerindendir. Birlesik Devletler’de
hastaneye yatis gerektiren ASY olgularinin toplam niifusa oram1 137/100.000°dir. Bu
olgularin ortalama yas1 69 olarak bulunmustur (7).

Oksijenizasyonun saglanmasi ve karbondioksit atilimi akcigerlerin birincil
islevleridir. Klinik olarak ASY baslica hipoksik (tip 1) ve hiperkapnik (tip 2) olmak
tizere iki bicimde goriilebilir. Hipoksik (akciger yetersizligi, periferik) tipte
oksijenizasyon bozuklugu, hiperkapnik (ventilatuar pompa yetersizligi, santral) tipte ise
karbondioksit atiliminda sorun mevcuttur (7,8). Son yillarda, perioperatif ASY (tip 3)

olarak adlandirilan yeni bir tip tanimlanmustir (9).

2.1.1. Hipoksik ASY nedenleri (7,8)
-Hipoventilasyon
-Ventilasyon-perfiizyon uyumsuzlugu
-Sant gelisimi

-Diflizyon bozuklugu

-Yiiksek rakim

-Bozulmus doku perfiizyonu



2.1.2.Hiperkapnik ASY nedenleri (7,8)

I. Akciger kaynakh

-Biiyiik hava yolu obstriiksiyonu (yabanci cisim, laringospazm)

-Kii¢iik hava yolu obstriiksiyonu (bronkospazm)

-Akciger parankiminin yikimi (amfizem)

I1. Akciger kaynakh olmayan

a-Norolojik:

-Narkotik ve sedatif ilag etkisi ile solunum merkezinin baskilanmasi

-Intrakraniyal olaylar ile solunum merkezinin baskilanmasi (inme, travma,
kanama)

-Bozulmus néromiiskiiler transmisyon (frenik sinir hasari, C5 ve iizeri medulla
spinalis hasar1)

-Guillain-Barre sendromu

-Myastenia Gravis sendromu

-Kritik hastalik ndropatisi

b-Miiskiiloskeletal:

-Uzun siireli kas gevsetici kullanimi

-Malniitrisyon

-Elektrolit bozukluklar1 (hipomagnezemi, hipopotasemi, hipofosfatemi)

-Kifoskolyoz

-Kosta kiriklar1 ve yelken gogiis

2.1.3. Perioperatif ASY nedenleri

Fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi (FRK) azaltan ve atelektaziyi artiran kosullarin
birlikteligi ile gelisir. Bu mekanizma daha c¢ok perioperatif donem igin gecerlidir.
FRK’y1 azaltan etkenler; supin pozisyon, obezite, asit birikimi, peritonit, list abdominal
cerrahi ve genel anestezidir. Atelektaziyi artiran baglica etkenler ise ileri yas, sigara

kullanimi, s1v1 yiiklenmesi, bronkospazm ve havayolunda sekresyon birikimidir (9).

2.1.4. ASY’nin tedavisi
ASY’ne sahip olgularda altta yatan hastaligin tedavisinin yanisira en 6nemli

yaklagim yeterli oksijenizasyon ve ventilasyonun saglanmasidir. Bu amagla noninvaziv



yapay solunum yontemleri yetersiz kaldiginda invaziv yapay solunum zorunlu hale gelir
(7-9).

Yapay solunum sirasinda oksijenizasyonu iyilestirmenin iki temel yOntemi
bulunmaktadir. Birincisi, FiO, (fraksiyone inspiryum oksijen basinci) diizeyinin
artirtlmasidir. Ikincisi ise ortalama hava yolu basimcinin; PEEP (positive end expiratory
pressure) uygulanmasi ve/veya ters oranli ventilasyon kullanilarak inspiryum siiresinin
uzatilmasi yoluyla artirilmasidir. Yeterli ventilasyonun saglanmasi amaci ile PaCO,
diizeyleri olgularin genel patofizyolojik kosullari ile uyumlu olmalidir. Ornegin kronik
obstriiktif akciger hastaligina (KOAH) sahip olgularda mevcut olan yiiksek PaCO,

diizeyleri yapay solunum sirasinda korunmalidir (7).

2.2. Yapay Solunum

Spontan solunumun yasamsal islevler i¢in yetersiz oldugu kosullarda, organ
fonksiyonlarmin bozulmasinin engellenmesi amaciyla, mekanik ventilator ile
solunumun desteklenmesi olarak tanimlanir (10).

2.2.1. Yapay solunumun endikasyonlari:
-Akut solunum yetersizligi
-Gergeklesmek tizere olan solunum yetersizligi ve

-Solunum islevinin tamamen durmasidir (11,12).

Sekiz iilkede, 1638 olguda yapilan ¢ok merkezli bir ¢alismada; yapay solunum
endikasyonlari, ASY (% 66), koma (% 15), KOAH akut alevlenmesi (% 13) ve
noromiiskiiler hastaliklar (% 5) olarak belirtilmigtir. ASY grubunda, akut sikintili
solunum sendromu (acute respiratory distress syndrome, ARDS), kalp yetersizligi,
pnomoni, sepsis, cerrahiye bagli komplikasyonlar ve travma yer almaktadir. Bu

kapsamdaki her bir alt grup, tiim grubun % 8-11’ini olusturmaktadir (1,13).

2.2.2. Yapay solunumun amaglari:
Temel hedef akut solunum yetersizliginin patofizyolojisini diizeltmektir (1).
Yapay solunumun amaglar1 fizyolojik ve klinik olarak iki grupta siniflandirilir:
I. Fizyolojik amaclari:
1. Pulmoner gaz degisimini diizenlemek veya desteklemek:
- Alveolar ventilasyon (hipo-hiperventilasyonun engellenmesi)

-Alveolar oksijenizasyon (oksijen sunumunun normale yakin siirdiiriilmesi)



2. Akciger hacmini artirmak (inspiryum sonu yeterli akciger inflasyonu ile
atelektazilerin 6nlenmesi ve tedavi edilmesi)
3. Solunum isini azaltmaktir (11,14).
I1. Klinik amaclari:
1. Akut solunum yetersizligini,
. Solunum sikintisini,
. Hipoksemiyi,
. Solunum kaslarimin gii¢siizliiglinti diizeltmek
. Atelektaziyi diizeltmek veya dnlemek,
. Sedasyon ve/veya kas gevsemesine izin vermek,
. Sistemik veya miyokardiyal oksijen tiikketimini azaltmak,

. Intrakraniyal basinci azaltmak ve
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. Gogiis duvarini stabilize etmektir (11).

2.2.3. Yapay solunum modlan

Yapay solunum sirasinda akim, inspiratuar basing veya tidal hacmin uygulanma
yontemine mod adi verilir (10). Chatburn’e ait siniflama sistemine gore modlar kontrol,
tetik, limit, siklus ve durumsal degiskenler belirlenerek tariflenmelidir (15).

Teknolojik ilerlemeler ve ASY patofizyolojisine ait bilgilerin artmasi; solunum
isinin azalmas1 ve gaz degisimi ile alveolar ventilasyonun iyilesmesini saglayan yeni
yapay solunum modlariin gelistirilmesini saglamistir. Bununla birlikte yeni modlar
klinik olarak énemli sonuglar elde edildiginde yaygin kullanim kazanmaktadir (1,16).

Genis kapsamli ¢aligmalar bulunmadigi zaman klinisyen bu mod ya da

tekniklerin hangisini kullanacagi konusunda kararsiz kalmaktadir (16).

2.2.4. Tam ya da parsiyel ventilasyon destegi

Geleneksel olarak; ASY’de alveolar ventilasyonun saglanmas1 ve akut akciger
hasari, KOAH gibi altta yatan neden diizelip yapay solunumdan ayrilma siireci
(weaning) baslatilana kadar CMV (controlled mechanical ventilation) kullanilmigtir (1).
Bu tipte bir yapay solunum genellikle olgularin spontan solunumuna olanak saglamaz.
Sedasyon ve kas gevsetici kullanimi ¢ogunlukla gereklidir. Parsiyel destek modlari
gecmis yillarda sadece weaning i¢in kullanilmis olsada, son yillarda yapay solunumun
baslangicindan itibaren birincil mod olarak kullanilmalar1 yayginlagan bir tercih

olmustur (17-19).



Bu nedenlerle tam ve parsiyel ventilatuar destek modlar1 birbirinden ayr1 ve
bagimsiz modaliteler olarak degerlendirilmekte idi. Bu durum birincil mod olarak CMV
ve IMV’nin (intermittant mandatory ventilation) uygulanmasinda sorunlar gelismesine
neden olmustur. Temelde bu iki mod sadece sagladiklart solunum desteginin
yayginliklari ile fark tasirlar. Alveolar ventilasyon ve solunum isinin azaltilmasi yeterli
olsa bile CMV’nin parsiyel ventilatuar modlarindan daha yararli olduguna dair yeterli
veri bulunmamaktadir. Bu nedenle CMV apnesi olan ya da terapdtik nedenlerle apne

gereken olgular i¢in endikedir (16).

2.2.5. Modlarin siniflandirilmasi

Putensen’e gore (16) solunum modlar1 spontan ve yapay solunum arasindaki
etkilesime gore dort alt gruba ayrilabilir:

I. Her bir solugun mekanik olarak desteklenmesi ile soluk hacminin (V)
modiilasyonu (asiste solunum)

Her bir inspiratuar efor ventilatdr tarafindan desteklenir. Farkli modlardan
bagimsiz olarak olgunun solunum hizinda artis olmasi1 daha fazla mekanik destek ile
sonuclanir. Yeterli alveolar ventilasyon ve solunum iginin azalmasi i¢in bu modlarda
stabil bir spontan solunum ve duyarli bir senkronizasyon saglanmasi temel 6n kosuldur.
Bu ilkeler ACV (assisted controlled ventilation), PSV (pressure support ventilation),
PAV (proportional assisted ventilation) ve ATC i¢in gegerlidir.

I1. Aralikhh mekanik soluklar ve asiste olmayan spontan solunum ile dakika
ventilasyonunun (MV) modiilasyonu

Bu modlarda yapay solunum destegi sabit olup olgunun inspiratuar eforundan
bagimsizdir. Artmis ventilatuar gereksinim mekanik destegin diizeyinde her hangi bir
degisim olusturmaz. Bununla birlikte mekanik solunum hizinin ayarlanmasi ile spontan
solunumun % 0-100 arasinda olmasi olanaklidir. Apneik kosullarda bile daha 6nceden
ayarlanmis MV’ nun tamami saglanabilir. Bununla birlikte olgu sadece mekanik soluklar
arasinda spontan solunum yapabildiginden mekanik soluk hizi artirildiginda spontan
solunum olanagi azalacaktir. Bu temel IMV sirasinda gegerlidir.

II. iki CPAP diizeyi arasinda degisim ile dakika ventilasyonunun
modiilasyonu
Bu tip bir modda zaman sikluslu degisim ile solunumun herhangi bir evresinde spontan
solunum olanaklidir. Ventilatuar gereksinimin degismesi mekanik destegin diizeyinde

degisim olusturmaz. Solunum hiz1 ve basinglarinin ayarlanmasi ile spontan solunumun



desteklenmesi % 0-100 arasinda degiskenlik gosterebilir. Bu prensip BIPAP ve APRV

(airway pressure release ventilation) i¢in gecerlidir.

IV. Cesitli tekniklerin kombinasyonu ile bilesik ventilatuar destek

Modern ventilatorler IMV + PSV, IMV + ATC, BIPAP + PSV, BIPAP + ATC
ve PAV + ATC gibi bilesik ventilasyonun saglanmasina olanak saglamaktadir. Ancak
bu kombinasyonlarin ¢ok azinin terap6tik avantajlari oldugu gosterilmistir (20).

Bu modlarin birlikte kullanimindan dogan toplam olumlu etkinin, her birinin
ayri ayri etkilerinden daha fazla yarar getirecegi sliphelidir. Ayn1 zamanda bir modun
kanitlanmis fizyolojik etkilerinin diger bir modla kombine edildiginde minimize olma,

hatta ortadan kalkma olasilig1 gbz ontinde bulundurulmalidir (21).

2.3. Bifazik Pozitif Havayolu Basinci (BIPAP)

2.3.1. Temel ozellikleri

BIPAP; iki farkli CPAP diizeyi arasindaki degisim ile islev goren ve solunum
siklusunun her agamasinda, kisitlanmamis spontan solunuma olanak saglayan bir yapay
solunum modudur (5, 22). APRV ile birlikte, bu iki mod teorik olarak esdeger olmalari
nedeniyle BIPAP/APRYV olarakta adlandirilir (23-26). Solunum desteginin diizeyi hem
her iki CPAP diizeyinin siiresi hem de tidal hacime baglidir. Tidal hacim ise solunum
yolu kompliyans1 ve CPAP diizeyleri arasindaki farka bagimhdir (5,22). Spontan ve
mekanik soluklar arasi eszamanli olmayan etkilesim, solunum isini artirarak etkin
solunum destegini azaltabilir (27). Giincel ventilatdrlerde bu asenkronizasyonu
engellemek icin valf sistemleri iyilestirilmistir. Spontan solunum olmadiginda BIPAP
PSV’den farkli bir islev tasimamaktadir (5,22).

Bazi ventilatorler BIPAP’1n PSV ve/veya ATC ile kombinasyonuna olanak
saglar. Buradaki amag¢ spontan solunumun daha etkin olarak asiste edilmesidir (22).
BIPAP’in ATC ile kombinasyonu endotrakeal tiip direncini azaltmak amaci ile
kullanildiginda sec¢ilmis olgularda yarar saglar (20). Bununla birlikte yiiksek basing
destek diizeylerinde, inspiratuar kas yiikiinde azalma ancak BIPAP’a ATC eklendiginde
olanaklidir. Ancak farkli solunum modlarinin basitce kombinasyonunun her kosulda
olumlu etkiler gdstermesi siiphelidir (28). BIPAP sirasinda, desteklenmemis spontan
solunumlarin, kanitlanmig olumlu fizyolojik etkilerinin azalmasi hatta tamamen

yokolmasi ancak her bir spontan eforun PSV ile desteklenmesi ile engellenebilir (5,22).



2.3.2. Basing ve tidal hacimlerin ayarlanmasi

ARDS’li olgularda, statik basing-hacim egrisinin alt infleksiyon noktasinin
tizerinde titre edilmis PEEP diizeyi ve ekspiryum sonunda alveolar kollapst ve
inspiryum sonunda akciger Unitelerinin asir1 distansiyonunu engelleyecek diizeyde
uygun tidal hacim ayarlanmasi akciger koruyucu ventilatuar strateji olarak adlandirilir.
Bu tiir bir stratejinin akciger kompliyansi, vendz karigim ve PaO, diizeylerini
hemodinamik bozulma olmadan iyilestirdigi bulunmustur (29).

Ideal viicut agirhgina goére, 6 ml/kg’1t gegmeyen tidal hacimlerin ARDS’li
olgularda prognozu iyilestirdigi bulunmustur. Bu nedenle CPAP diizeyleri alveollerin
ekspiryumda kollapsini ve inspiryumda asir1 distansiyonunu engelleyecek sekilde titre
edilmelidir (29-30).

ARDS’li olgularda bu stratejiye gore CPAP diizeylerinin uygulanmasi toplam
oksijen tiiketimini ve solunum isini artirmadan kardiyorespiratuar bir iyilesme saglar
(17). Ancak BIPAP her bir inspiratuar efora asistans saglamadigindan 6zellikle uygun
CPAP diizeylerinin kullanimi, minimal bir solunum isiyle etkin bir ventilasyon i¢in

zorunludur (5,22).

2.3.3. Analjezi ve sedasyonun saglanmasi

Yapay solunum sirasinda olgunun ventilatére adaptasyonu icin analjezi ve
sedasyon kullanilmasi gereklidir. Bu analjezi ve sedasyonun diizeyi CMV i¢in Ramsay
skoru 4-5 (sozel ve agrili uyarana yanit vermeyen, derin sedatize olgu); BIPAP gibi
parsiyel ventilatuar destek modlarinda ise 2-3 (uyanik, yanit veren, koopere olgu) olarak
hedeflenmelidir (5,22).

Kardiyak cerrahi postoperatif doneminde ve c¢oklu travma olgularinda yapilan
calismalarda; baslangigta kullanllan CMV modundan sonra, BIPAP ile spontan
solunumun saglanmasi belirgin olarak analjezik ve sedatif ajan gereksinimini azaltmistir
(18, 31).

Kontrollii yapay solunuma adaptasyon i¢in yliksek dozlarda analjezik ve sedatif
kullanimi1 ayn1 zamanda kardiyovaskiiler islevlerin stabilitesinin saglanmasi igin ytliksek

dozda vazopressor ve pozitif inotrop kulanimini gerektirir (18).



2.3.4. Spontan solunumun korunmasinin yararlari

2.3.4.1. Pulmoner gaz degisimi

Oleik asit aracili akut akciger hasarinda yapilan spiral bilgisayarli tomografi
calismalarinda, BIPAP ile spontan solunumun saglanmasinin; daha az atelektazi
olusumuna neden oldugu bildirilmistir (32). Deneysel akut akciger hasarinda elektro-
impedans tomografi ile yapilan calismalarda, BIPAP ile spontan solunumun
korunmasiin bagimli akciger alanlarinda daha 1iyi ventilasyon sagladigi tespit
edilmistir. Bu olumlu etki, spontan solunumun plevral basinci azaltarak, transpulmoner
basinci artirmasi nedeniyle goriillmektedir (33).

ARDS’li olgularda, toplam dakika ventilasyonunun %10-30’u kadar spontan
solunum saglanmasi, ventilasyon-perfliizyon eslesmesi ve arteriyel oksijenizasyonu
iyilestirir. Arteriyel oksijenizasyonun iyilestirilmesi ile birlikte daha iyi pulmoner
kompliyansin saglanmasi Onceden havalanmayan akciger alanlarinin agilmasinin
gostergesidir (17). ARDS’li olgularda BIPAP ile spontan solunumun saglanmasi gaz
degisimi ve oksijenizasyonun saglanmasinda anlik bir iyilesme yerine spontan
solunumun baglamasindan itibaren 24 saatlik bir siire boyunca siirekli iyilesme saglar
(34).

ARDS gelisimi riski olan ve 10 giinden fazla siire ile spontan solunumun
korundugu olgularla, CMV sonras1 weaning siirecine alinan olgular karsilastirildiginda;
birincil mod olarak kullanilan BIPAP’1n vendz karisimi azalttigi ve daha iyi arteriyel
oksijenizasyon sagladigi bulunmustur. Bu yontem bu tlir olgularda pulmoner gaz

degisimindeki bozulmay1 engelleyebilir (18).

2.3.4.2. Kardiyovaskiiler etkiler

Pozitif basingli ventilasyon intratorasik basinci arttirarak kalbe vendz doniisi
azaltir. Normovolemik ve hipovolemik olgularda bu durum sag ve sol ventrikiil
dolusunu azaltarak atim voliimii, kalp debisi ve O, sunumunda diisiise neden olur.
Yapay solunum diizeyinin var olan spontan solunuma yeterli destek olacak sekilde
ayarlanmasi kardiyovaskiiler yan etkilerin azalmasini saglayacaktir (5,22).

BIPAP sirasinda, spontan solunumun toplam dakika ventilasyonunun %10-30’u
olarak saglanmasi, kalbe vendz doniisli artirarak sag ve sol ventrikiiliin daha iyi
dolmasimna neden olur. Bu etki kardiyak debi ve O, sunumunun iyilesmesini
saglayacaktir (17). Kardiyak indeks ve sag ventrikiil diyastol sonu hacminde es zamanli

artiglar kalbe vendz doniis artisinin gostergesidir. Temelde akciger hacmine bagiml



olan sag ventrikiil ¢ikisi (artyiik) BIPAP sirasinda intratorasik basincin azalmasindan
yarar gorebilir (17). Esdeger hava yolu basinglarinda her bir spontan solugun PSV ile
desteklenmesi kardiyak indeksi degistirmez ya da kiiclik bir artis saglar. CMV ile
karsilastirildiginda PSV ile kardiyak indeks artist basing desteginin diizeyi ile
orantilidir. Bu nedenle PSV ile desteklenmis spontan solunum pozitif hava yolu
basincinin olusturdugu kardiyovaskiiler baskilanmaya kars1 koyacak giigte olmayabilir.
Rasanen ve arkadaslar1 (35) CPAP’tan BIPAP sirasinda saglanan spontan solunuma
gecis ile kardiyak debi ve doku O, sunumunda azalma olmadigini bulmuslardir. Tersine
CMYV ile benzer bir ventilatuar destek atim hacmini ve O, sunumunu azaltir (5,22).
Teorik olarak sol ventrikiil disfonksiyonu olan olgularda; BIPAP sirasinda
spontan solunum ile aralikli olarak intratorasik basin¢ azalmasi, kalbe vendz doniis ve
sol ventrikiil art yiikiiniin artmasina neden olarak negatif bir etki olusturabilir. Ancak bu
tir olgularda BIPAP sirasinda yeterli ve uygun CPAP saglanmasi dezavantajli

bulunmamustir (5,22).

2.3.4.3. Oksijen sunum ve tiiketim dengesi
Indirekt kalorimetre calismalarinda, BIPAP sirasinda kardiyak indeks ve PaO,
degerlerinde es zamanl bir artis saglandigi bulunmustur. Bu kosullarda O, tiiketiminde

degisim olmadigindan BIPAP doku O, sunum ve tiiketim dengesini iyilestirir (24, 36).

2.3.4.4. Organ perfiizyonu

Yapay solunum sirasinda kardiyak indeks ve kalbe ven6z doniisiin azalmasiyla
toraks dis1 organ sistemlerinin perflizyon ve islevlerinde negatif etkiler gelisebilir.
Parsiyel ventilatuar destek sirasinda ise spontan solunum ile aralikli olarak intratorasik
basincin azalmasi organ perfliizyonlarini iyilestirir (5,22). Akut akciger hasarina sahip
olgularda BIPAP’m glomeriiler filtrasyon hizt ve Na™ atilhmini artirdigi bulunmustur
(37). Bu durumda siddetli pulmoner disfonksiyona sahip olgularda spontan solunumun
korunmasi bobrek perflizyonu ve islerligi acisindan uygun olacaktir. Deneysel olarak
olusturulan, oleik asit aracili akut akciger hasarinda, spontan solunumun korunmasiyla

splanknik alan perfiizyonunda iyilesme bulunmustur (38).

2.3.4.5. Klinik yararlarn
BIPAP sirasinda, spontan solunumun minimal diizeyde korunmasi bile pulmoner

gaz degisimi, sistemik kan akimi ve dokulara O, sunumunu iyilestirir. Bu olumlu etki
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klinik kosullara; yapay solunum siiresinde azalma, daha erken ekstiibasyon, YBU’de

daha kisa kalis siiresi, hastane maliyetlerinde azalma seklinde yanstyacaktir (18).

2.4. Otomatik Tiip Kompansasyonu (ATC)
2.4.1. Akima bag tiip direnci

BIPAP, SIMV ve PSV gibi modlar solunum sistemi mekaniklerinin lineer
oldugunu 6n goéren modellerdir. Bununla birlikte solunum mekanikleri endotrakeal
entiibe veya trakeotomi tiipiine sahip olgularda lineer degildir. Tiip igindeki tiirbiilan
gaz akimi yapay havayolundan gecerken, akim bagimli basing azalmasi (39) ve bunun

sonucu olarak tiip direncinin olugsmasini saglar (40-42).

Spontan solunum ve basing kontrollii ventilasyon sirasinda inspiratuar gaz akimi
her bir soluk boyunca degismektedir. Spontan solunumda ise tepe inspiratuar akim bir
soluktan digerine degisiklik gosterebilir. Bu nedenlerle tiip direnci olduk¢a degiskendir.
Biitiin ventilasyon modellerinde ekspiratuar gaz akimu iistel sabit olmayan bir yol izler.

Boylece tiip boyunca basing azalmasi ekspiryum siiresince dahi sabit degildir (39).

Endotrakeal ya da trakeotomi tiipiiniin lineer olmayan basing-akim dongiisiiniin
onemli sonuglart mevcuttur (39). Spontan solunumu korunan olgularda yapay havayolu
direnci solunum isini artirir. Baglangigta olusmus olan solunum isinden daha fazla
degere sahip olan (43-44) bu ek yiik uygun basing destegi diizeyi saglanarak kompanse
edilebilir (45-48). Gaz akim bi¢im diizeninde ve herhangi bir anda tiip direncindeki
degiskenlikten dolay1 asiste spontan solunum siiresince, tiip direncini yenmek igin
ventilator tarafindan sunulan basing desteginin miktarini ve olgunun bundan esas olarak

ne kadar faydalanacagini tahmin etmek miimkiin degildir (39,48).

Baslangicta ayarlanan sabit basing destegi, tiip direncini ¢ok az 6l¢iide kompanse
edebilir. Sabit inspiratuar basing destegi ile akim hiz1 diisiik oldugu zaman inspiryumun
baslangicinda ve sonunda tiip direncinin asir1 kompansasyonu, akim hizi yiiksek
oldugunda ise kompansasyon yetersizligi meydana gelecektir. Bununla birlikte sabit
basing desteginin artirilmasi kompansasyonun yetersizliginin seviyesini azaltacak, fakat
ayni zamanda asir1 kompansasyon gelismesi olasiliginida artiracaktir (39,48).

PSV dahil higbir ventilasyon modeli; tlip direncini yeterli diizeyde kompanse
edebilme ve tiip direnci tarafindan olusturulan ilave solunum isinden olguyu, aym
zamanda asir1 kompansasyon yapmadan kurtarmak yeteneginde degildir (46,47,49).

PSV siklikla solunum isini azaltmak amaciyla kullanilir (50). Ancak PSV sirasinda
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tespit edilen her inspiratuar efora sabit basing destegi uygulanir (51). Bu solunum
modelleri ekspiratuar tiip direnci i¢inde herhangi bir kompansasyon saglamazlar (39).
2.4.2. Tiip direncinin yetersiz kompansasyonunun dezavantajlari
Akim-bagimli lineer olmayan tiip direnci klinik olarak énemli bir problemdir.
Tiip direncinin yetersiz kompansasyonu ek solunum isine sebep olmaktadir (39,44, 45).
Bu ek solunum isi olgu tarafindan normal olarak olusturulan igin iki katindan fazla
olabilir (39) ve uygun seviyeli basing destegi ile kompanse edilmesi gerektigi genis
kabul gérmiis bir yaklasimdir. Ornegin PSV modelinde akcigerleri saglikli olan olguda
5-8 mbar, hasarli akcigerde ise 8-14 mbar’lik inspiratuar basing destegi kullanilmasi
onerilmektedir (46,47). Gergekte tiip direnci sabit inspiratuar basing destegi ile
kompanse edilemez. Boyle bir oOneri ile asir1 veya yetersiz kompansasyonun

olugmayacagi uygun basing destegi ayarlanmasinin 6nemi ortaya ¢ikmaktadir (48).

2.4.3. ATC’nin fonksiyonel prensibi

Akim bagiml tiip direncinin basitce kompansasyonu distal uctaki trakeal basing
icin olanakhdir. Konvansiyonel olarak hava yolu basincinin gercek diizeyi olciiliir ve
hedef deger ile kiyaslanir. CPAP modelinde hedef deger PEEP, PSV’de ise inspiratuar
basing desteginin diizeyidir. Eger ger¢ek hava yolu basinci ile hedef deger arasinda bir
sapma tespit edilirse, gaz akimi artacak veya azalacaktir. Hava yolu basinci yerine
trakeal basing hedef deger olarak belirtilir ise tlip direnci otomatik olarak kompanse
edilecektir. Bu sistemin giivenirligini saglamak i¢in trakeal basincin siirekli olarak
belirlenmesi gerekir (40). Hesaplanan trakeal basing kullanilir ve gerektiginde
ekspiryum siiresince tiipliin proksimal ucuna negatif basing uygulanir ise, tiip direnci
inspiryum ve ekspiryum siiresince kompanse edilebilir. Boylece tiip direncinin neden
oldugu ek solunum isinden olgu neredeyse tam olarak kurtarilabilir. Bu kavram

elektronik ekstiibasyon olarak adlandirilabilir (52).

Prensipte ATC akim-orantili basing desteginin 6zel bir formundan bagka bir sey
degildir. Bununla birlikte ATC’de basing destegindeki artis, gaz akimi ile lineer
degildir. Inspiryumun ve ekspiryumun baslamasi icin tetik kriterine gerek yoktur.
Gergek trakeal basingtaki, hedeflenen degerden herhangi bir sapma kiiciikte olsa

sunulan akimda artig veya azalma ile derhal diizeltilmelidir (39).
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2.4.4. Klinik kullanimi

ATC degigsken basing destegi olarak tanimlanabilir (6). Yapay havayolunun
direnci, hesaplanan trakeal basincin kapali dongli kontrolii ile otomatik olarak
kompanse edilir (53). Geleneksel modlarin tersine hem inspiryum hem de ekspiryumda
trakeal basingtaki azalmalarin tolere edilmesi mantifina dayanir (6,42). Giincel
ventilatorlerin sub-optimal 6zelliklerine ragmen hasta ventilator iligskisini olumlu yonde
etkiler (54,55). ATC weaning fazinin sonunda sadece elektronik ekstiibasyon amaci ile
ornegin ekstlibasyon basarisini giivenilir sekilde ongérmek i¢in, uygulanan diger bir
ventilasyon modeli degildir. ATC prensipte degisken tiip direncinin bozucu etkisini

ortadan kaldirabilir diislincesi ile diger ventilasyon modelleri ile kombine edilebilir (39).

2.4.5. Avantajlar

Birinci avantaji, inspiryumu ve ekspiryumu baslatmak icin tetiklemeye gerek
olmamasidir. Bu o0zellik ototetikleme veya uygunsuz tetiklemeyi Onler. Bdylece
ventilatér ve hasta arasindaki uyumsuzlugun sebeplerinden biri Onlenmis olur
(39,56,57).

Ikinci avantaji ise tiip direnci tarafindan olusturulan ilave solunum isinde etkin
bir azalma saglamasidir (43, 44, 48, 57). PSV ile karsilagtirildiginda trakeostomize (43,
48) ve endotrakeal entiibe olgularda (44) yararlar ispatlanmistir. Goniilliiler ile yapilan
calismalarda, ATC’de solunum konforunun PSV’den 6nemli derecede daha yiiksek

oldugu bulunmustur (53,58,59).

Tiip direncinin sebep oldugu ilave solunum isini olgularin solunum eforunu
bozmadan etkili bir sekilde azaltmak 6nemlidir. ATC olgularin dogal solunum bi¢imine
izin verir (39, 55).

ATC, PSV ve T parcasina gore ekstiibasyonun basarili veya basarisiz olacaginin
ongoriilmesinde daha biiyilk dogruluga sahiptir (55). Yine spontan solunum
denemesinin sonunda, en onemli weaning gdstergelerinden birisi olan hizli yiizeyel
solunum indeksinin (Rapid shallow breathing index; RSBI = {/VT) ATC eklenen
olgularda kullanilmasinin daha dogru sonuglar verebilecegi gosterilmistir (60). Yakin
zamanlarda yapilan bir ¢alismada ise genel yogun bakim olgularinda spontan solunum
denemesinin sonunda CPAP destegine ATC eklenmesinin basarili ekstiibasyonun

ongoriilmesinde tek basina CPAP uygulamasina gore daha basarili oldugu bildirilmistir

(61).
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2.4.6. Smirlamalari

Aktif hava yolu obstrilkksiyonu olan olgularda ekspiratuar tiip direncinin
kompanse edilmesi ile hava yolu kollapsi olasiligi artacaktir. Bu tip olgularda
ekspiratuar tiip direncinin kompansasyonu siiphelidir. Bununla birlikte eger aktif
bronkospazm yok ise ATC dinamik hiperinflasyonu ve intrensek PEEP’i 6nlemede
oldukca etkin bir yontemdir. Giinlimiizde gelistirilen ATC kavrami, ekspiratuar tiip
kompansasyonunun istendiginde kapatilmasina izin verir. Bu olanak, aktif ekspiratuar
hava yolu obstriikksiyonu olan olgulara giivenli bir sekilde ATC kullanilmasi
gerektiginde 6dnem tasir (39).

Diger sinirlama, elektronik ekstiibasyon ile ilgili kaygidir. ATC de tiip direnci
tamamen kompanse edilir ise olgu sadece solunum sisteminin mekanik 6zelliklerinin
tistesinden gelmek i¢in gerekli solunum isini yapmak zorundadir. Fakat bu durum
gercek ekstiibasyondan sonraki iist hava yollarinin direncini yenmek i¢in gerekli ek
solunum isindeki gibi degildir. ideal olmayan kontrol ozellikleri nedeniyle en hizli
ventilatdrde bile tiip direnci ATC’de tamamen kompanse edilemez. Burada oldugu gibi

gercek ATC siiresince elektronik ekstiibasyon gegerliligini stirdiirmektedir (39).

ATC kavramimin tiip tikanmasina (sekresyon gibi) reaksiyon acisindan test
edilmeye gereksinimi vardir. Trakeal basinglarin hesaplanmasindaki katsayilar tikanmis
olmayan tlipe uygulanir. Eger sekresyon parsiyel tliip tikanmasina sebep olursa tiip
direnci buna uygun olarak artacaktir. Artmis bu tiip direnci ATC algoritmasi tarafindan
tespit edilmeyebilir. Bunun sonucunda, tikanmis tiip i¢inde bir ugtan bir uca gergek
degerin daha altinda basing diislisii Ongoriilecektir ve bu durum yetersiz tiip
kompansasyonuna yol agacaktir (2,39). Ekspiratuar gaz akimi ve parsiyel tiip
obstriiksiyonunun analizi ile (62), yatak basinda tlipe 0zel sabitlerin belirlenmesi ve
ATC algoritmasina bu diizeltilmis degerlerin yiiklenmesi miimkiindiir. Eger bu islem
giinde birka¢ kez uygulanirsa sekresyon birikmesine bagli yetersiz kompansasyonun
etkili bir sekilde Onlenmesi miimkiin olacaktir (39). Tip katlanmasi gibi fiziksel
degisimlerde de kompansasyon yetersiz kalabilir (63).

ATC kullanilirken tiipiin cinsi (endotrakeal tiip ya da trakeotomi kaniilii), i¢ ¢ap1
ve destegin diizeyi (% 0-100) onceden ayarlanir. Ancak tiip uzunlugu goz Oniine
alinmamaktadir. Uzunlugu azaltilan tiipler kullanildiginda tam bir kompansasyon

saglanamasa da, bu fark klinik olarak goz ardi edilebilir (3).
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Gergek ekstiibasyondan farkli olarak ATC lokal irritasyonu ve yabanci cisim
hissi, oksiirlik gibi dezavantajlar1 gideremez (39).

Diger bir sorun ATC’nin henliz tiim ventilator tiplerine uyarlanmamis olmasidir.
Giiniimiizde en sik Drager Evita 4 ve Puritan-Bennett 840 ventilatdrlerde uygulama
alan1 bulmustur. Bunun yaninda, bu ventilatorler ile ATC’nin ilk kez kullanildig1 6zgiin
ventilatorlerin karsilastirilmasinda; giincel olanlarin ekspiryumda yeterli kompansasyon
saglamamasi ciddi bir agmaz olarak kabul edilebilir (64).

KOAH dis1 nedenlerle akut solunum yetersizligine sahip uzun siireli yapay
solunum sonras1 weaning denemesi yapilan olgularda T-tiip ve 7 cmH,O PSV’ye gore
solunum igini azaltmak amaciyla ATC’nin istiin bulunamamasi daha ileri ¢calismalara

gereksinim oldugunu gostermistir (65).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Olgularin secimi

Bu caligma Fakiiltemiz Etik Kurulu ve olgularin birincil yakinlarmin yazil
onay1 sonrasi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali Yogun Bakim Unitesinde,
Nisan-Haziran 2006 tarihleri arasinda takip ve tedavileri yapilan, ASY’ne sahip ve
invaziv yapay solunum gereksinimi olan, 60 erigkin olguda gerceklestirildi. Spontan
solunumu olmayan, bronkopulmoner kacagi bulunan, hemodinamik ag¢idan uygun
olmayan ve kafa i¢i basinct artmig olgular ¢alisma dis1 birakildi. Calisma esnasinda
olgularin klinik kosullar1 nedeniyle kullanilan solunum modlarindan kaynakli sorun
yasadigt ya da yapay solunumun sonlandirilmasi diisliniildiigiinde ¢alisma dis1

birakilmasi planlandi.

3.2. Olgularin monitorizasyonu ve havayolunun giivence altina alinmasi
Akut solunum yetersizligine sahip olgular iiniteye kabul edilmelerinden itibaren, bes
yollu elektrokardiyogram (EKG), puls oksimetri (SpO,), non-invaziv kan basinci ve
baskin olmayan eldeki radiyal arterden invaziv kan basinci, endike ise sag subclavian
venden santral vendz basing ve saatlik idrar ¢ikimi ile monitorize edildi. Tiim olgular
hemodinamik ag¢idan stabil olduklar siirece 30-45 ° yari-oturur pozisyonda izlendi.

Diger yogun bakim iiniteleri ya da acil servisten kabul edilip endotrakeal tiipii
mevcut olan olgular tinitemize Oxylog 2000 (Drager Medizintechnik GmbH, Liibeck,

Almanya) transport ventilatorii ile getirildi. Unitede tedavilerini almakta iken yapay
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solunum gereksinimi dogan olgular ise hemodinamik kosullar1 ve biling durumlarina
uygun olarak gerekli sedatif-hipnotik, opioid ve depolarizan kas gevsetici kullanilarak,

mide icerigi aspirasyonunu engelleyecek dnlemlerle endotrakeal yoldan entiibe edildi.

3.3. Yapay solunumun BIPAP ile baslatilmasi ve stabilizasyon siireci

Tiim olgular monitorizasyon ve hemodinamik stabilizasyon ile birlikte Evita 4
ventilatore (Drager Medizintechnik GmbH, Liibeck, Almanya) baglandi. Mekanik
ventilasyon oncesi erigkin test balonu kullanilarak ventilatoriin cihaz kontrolii ve self
test islemi gerceklestirildi. Self test islemi ile belirlenen sorunlar iiretici firmanin
onerileri ile ¢oziimlenerek, gerekli oldugunda test yinelendi. Endotrakeal tiip ve
ventilator baglantist; bakteri-nem filtresi, mount piece, CO, kiiveti, Y pargast ve su
tutucular iceren 1-1,2 (I:E) metre uzunlugunda orijinal Drager eriskin solunum devreleri
ile saglandi. Her bir olguya uygulanacak ¢ok kullanimlik solunum devresi ve eklentileri
iiretici firmanin Onerilerine uygun olarak dezenfekte ve sterilize edildi. Solunum
devresine ventilatoriin 1s1 ve CO; sensorleri eklendi. Olgularin bronsiyal hijyenini
saglamak amaciyla kapali devre aspirasyon sistemi kullanildi. Bronsiyal aspirasyon
oncesi ve sonrasinda ii¢ dakika siireyle % 100 O, uygulandi. Olgularda trakeal nekroz
gelismesini engellemek amaciyla 6 saat arayla endotrakeal kaf basing Olgeri ile kaf
basinglar dlciilerek gilivenli aralikta (25-30 mmHg) olmasi saglanda.

Yapay solunum siiresi boyunca tiim olgular akut sorunlarinin tedavileri ve
stabilizasyon amaciyla remifentanil ve midazolam ile Ramsay sedasyon skoru (66) 3

olacak sekilde sedatize edildi. (Tablo 1)

Tablo 1. Ramsay sedasyon skalasi
Skor Hasta Tanimlamasi

1 Anksiy0z, ajite ya da huzursuz

Koopere, oriyente ve sakin

Sadece komutlara yanit

Uyanik, ancak hafif glabellar vuru ya da yiiksek sesli uyarana canli yanit

Uyanik, ancak hafif glabellar vuru ya da yiiksek sesli uyarana tembel yanit

o 01 WN

Yanit yok
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Bu siire i¢inde tiim olgular BIPAP modu ile solutuldu. PaCO, degerini 35-50
mmHg saglayacak sekilde dakika voliimiinii olusturacak tidal hacim ve solunum
frekansi ayarlandi. Barotravma ve volutravma olusturmamak i¢in tidal hacim iist sinir1 8
mL/kg, Pinsp iist stnir1 34 cmH,O olarak ayarlandi. Intrensek PEEP artisin1 engellemek
acisindan solunum frekans1 16/dk’y1 ge¢medi. PaO, degeri 70-110 mmHg olacak
sekilde, FiO, diizeyi 0.6’y1 ge¢meyecek sekilde, I:E oran1 1:2, PEEP 5 cmH,O
uygulandi. BIPAP modu ile ventilasyon sirasinda basing yiikselme siiresi (pressure rise
time) 0,20 saniye, ASB (PSV) diizeyi 0, endotrakeal tiip boyutuna uygun olarak
ayarlanmig otomatik tiip kompensasyonu (ATC) diizeyi 0 olarak sabit tutuldu.
Uygulama sirasinda apne (back up) ventilasyon kapali tutuldu. Ventilasyon boyunca I:E
orani, PEEP ve FiO, diizeyi, PaCO,, PaO, degerleri i¢in dnceden belirlenen sinirlar
korunacak sekilde olgularin bireysel gereksinimlerine uygun ventilator ayarlar
saglandi.

Mekanik ventilator ile ilk kez hasta baglantisi1 yapildiktan bir saat sonra (T1) ilk
Olctimler gergeklestirildi.

3.4. 11k bir saat sonras1 BIPAP ile yapay solunum

Ik bir saatlik siiredeki BIPAP ventilasyonu sonrasi, olgular rasgele iki gruba
ayrilds. {1k bir saatlik siireye ek olarak Grup 1 (n=30) igin 6 saat, grup 2 (n=30) icin ise
12 saat siiresince BIPAP ventilasyonu siirdiirtildii. Grup 1 i¢in 7. saat sonunda, grup 2
icin 13. saat sonunda (T2) ikinci 6l¢iimler gerceklestirildi ve tiim olgularda BIPAP
ventilasyonuna endotrakeal tiip boyutuna uygun olarak belirlenmis ATC (% 100

oraninda) modu eklendi.

3.5. BIPAP + ATC ile yapay solunum:

Her iki grupta 6 saat siireyle uygulanan BIPAP + ATC ventilasyonu sonrasi (T3)
ticlincii 6l¢timler gerceklestirilerek ¢alisma sonlandirildi.

Calisma sonrasi; klinik seyirlerine uygun bir sekilde, endikasyonu devam ettigi

stirece olgularin yapay solunumu stirdiiriildii.

3.6. Verilerin toplanmasi ve degerlendirilmesi:

Olgularin yas, cinsiyet, akut solunum yetersizliginin tipi, endotrakeal tiip cap1
gibi demografik verileri ve klinik kosullar1 kaydedildi. Viicut yiizey alan1 ve ilk 24
saatlik siire sonundaki APACHE II skorlar1 hesaplanarak kaydedildi.
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Tiim 6l¢lim zamanlarinda (T1, T2, T3) asagidaki veriler ¢aligildi:

Olgularin ortalama arter basinct (OAB, mmHg), kalp atim hizi1 (KAH, atim/dk)
degerleri hemodinamik monitérden (Marquette Solar 8000, D6015TM, Beaverton, OR)
kaydedildi.

Olgularin inspiryum havayolu basmct (Pinsp), Por, Intrensek pozitif ekspiryum
sonu basinci (PEEP1), toplam dakika hacmi (MV,,), spontan solunumun olusturdugu
dakika hacmi (M V), toplam solunum frekans: (fi,p) , spontan solunum frekansi (f5p,),
ventilatorde ayarlanan zorunlu solunum frekansi (fimek), inspiryum soluk hacmi (VTinsp),
ekspiryum soluk hacmi (VTesp), havayolu rezistans (R), havayolu kompliyans (K), FiO,
degerleri Evita 4 ventilatorden (Drager Medizintechnik GmbH, Liibeck, Almanya)
kaydedildi.

Olgularin arteriyel kan gazi analizoriinden elde edilen; pH, parsiyel
karbondioksit basincit (PaCQO,;), parsiyel oksijen basincit (PaO,), oksijen satiirasyonu
(Sa0,) degerleri kaydedildi.

Toplam dakika hacmi ve spontan solunumun olusturdugu dakika hacmi orani
(MVgporiop), horovitz indeksi (PaO,/FiO,) tiim oOl¢lim zamanlari igin hesaplanarak

kaydedildi.

3.7. Istatistik

Verilerin istatistiksel degerlendirilmesinde SPSS 13.0 programi kullanildi.
Verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov Z testi ile dogrulandi.
Veriler normal dagilima uygunluk saglamadigindan; gruplar arasi verilerin
degerlendirilmesinde non-parametrik testlerden Mann-Whitney U testi kullanildi. Grup
ici verilerin degerlendirilmesinde ise Wilcoxon eslestirilmis iki drnek testi kullanildi.
Cinsiyet, akut solunum yetersizligi tipi ve uygulanan endotrakeal tiip ¢ap1
karsilagtirilmasinda ki kare testi kullanildi. Sonuglar ortalama + standart dagilim (SD)
ve sayisal dagilim olarak verildi. P < 0.05 diizeyindeki farkliliklar istatistiksel olarak

anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Higbir olgu klinik kosullar1 nedeniyle kullanilan solunum modlarindan kaynakli
sorun yasadig1 ya da yapay solunumun sonlandirilmasi diisiiniildiiglinden dolay1 ¢alisma
dis1 birakilmadi.

Olgularin demografik 6zellikleri ve klinik kosullar1 tablo 2’de gosterilmistir. Bu

veriler degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel farklilik saptanmadi.

Tablo 2. Olgularin demografik ozellikleri ve klinik kosullar:

Grup 1 Grup 2
Yas (y1l) 64,90 = 16,76 59,27 £ 20,30
Cinsiyet (E/K) * 19/11 18/12
Viicut Yiizey Alan1 (kg/mz) 1,84+ 0,11 1,85 +£0,15
AKkut Solunum Yetersizligi (Tip 1/Tip
2Tip3)* 8/12/10 7/14/9
APACHE II skoru 29,10 +2,71 28,63 + 4,68
Endotrakeal tiip ¢cap1 (mm)
(7.5/8.0/8.5)* 9/15/6 9/14/7

Akut solunum yetersizligi tipi (Tip 1: hipoksemik, Tip 2: hiperkapnik, Tip 3: mikst)
*: sayisal dagilhim
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Olgularin hemodinamik bulgular tablo 3’te gosterilmistir. Ortalama arteriyel

basinglart (OAB) ve kardiyak atim hizt

(KAH) degerlerinin gruplar arasi

karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmedi (p>0.05).

Tablo 3. Olgularin hemodinamik bulgulari (ortalama + SD)
T1 T2

OAB (mmHg)

Grup 1 81,17+ 12,71
Grup 2 83,60 + 15,80
KAH (atim/dk)

Grup 1 101,23 + 28,69
Grup 2 101,87 £ 20,50

79,70 + 18,54

84,77+ 17,81

102,70 + 28,47

104,90 £ 25,31

T3

79,23 £ 14,17

86,80 + 15,17

105,43 £ 25,14

104,60 + 20,06

Olgularin havayolu basing¢larina ait bulgular tablo 4’te gosterilmistir. Grup 1°de

Pinsp, T3 degerlerinde T1 ve T2 degerlerine gore azalma istatistiksel olarak anlamli

bulundu (p<0.05). Grup 2’de P, degerlerinde T1’e gore T3’deki artis istatistiksel

olarak anlamli bulundu (p<0.05). Tiim Ol¢iimlerde olgularin PEEPi degerlerinde

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Tablo 4. Olgularin havayolu basinglar1 (ortalama + SD)
T1 T2

Pinsp (cmHZO)
Grup 1 19,40 = 4,50
Grup 2 18,23 +4,10

Por' (cmHZO)

Grup 1 10,03 + 1,63
Grup 2 9,53+ 1,50
PEEPi (¢cmH,0)

Grup 1 6,55+ 1,40
Grup 2 6,29 £ 1,72

19,47 + 4,50

18,23 + 4,55

10,00 + 1,60

9,77+ 1,85

6,15+ 1,60

6,33 +£1,69

*: Tl e gore degisim (p<0.05), #: T2 ye gore degisim (p<0.05).

T3

18,53 £ 4,58*#

17,80 £4,22

9,77+ 1,61

9,90 + 1,49%

6,55+ 1,59

6,61 +2,06

Olgularin dakika ventilasyonuna ait bulgular tablo 5’te gdsterilmistir. MV,

MV, Ve MV gpo10p Olglimleri géz Oniine alindiginda; grup 1°de T3 ve T2 degerlerinde
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T1 degerlerine gore olan degisimler istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).
MVpomop (%) Olglimleri goz oniine alindiginda; grup 2°de T1’e gore T2’deki artis
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). MVy,, ve MV ,0110p Olglimleri géz oniine
alindiginda; grup 1°de T2 degerlerine gore T3 degerlerinde artig saptandi (p<0.05). TI
Olgtimlerinde MV, degerlerinde gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark bulundu

(p<0.05).

Tablo 5. Olgularin dakika ventilasyonu (ortalama + SD)
T1 T2

T3
MV, (L/dK)

Grup 1 8,19+1,37 8,85+ 1,57* 8,76 + 1,79%
Grup 2 8,80 +£2,35 921+2.34 934+2,12
MV, (L/dk)

Grup 1 1,07+091 a 1,34+ 1,18* 1,91 + 1,40%#
Grup 2 1,99 + 1,79 2,23+1,79 2,45+1,90
MV gp01t0p (%0)

Grup 1 0,13+0,12 0,15 +0,14% 0,21 +£0,15%#
Grup 2 0,19 +0,14 0,23 £0,16% 0,25+0,18

a: gruplar arasi degisim.
*: T1'e gbre degisim (p<0.05), #: T2 ye gore degisim (p<0.05).

Olgularin yapay solunum sirasinda solunum frekanslarina ait veriler tablo 6’da
gosterilmistir. Grup 1°de fi,, ve fip, degerlerinde T1’e gore T2 ve T3’deki artis
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). Tim Olgiimlerde olgularin fiex
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05). T1 6l¢iimlerinde fiop
ve fipo degerlerinde gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05).

Olgularin inspiryum ve ekspiryum soluk hacimleri tablo 7’de gosterilmistir.
Grup 1’de VTin, degerlerinde T1’e gore T2°deki artis istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p<0.05). VTins, ve VTep Olglimleri géz oniine alindiginda; grup 1°de T2
degerlerine gore T3 degerlerinde azalma saptand1 (p<0.05). T2 olglimlerinde VTinsp

degerlerinde gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05).
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Tablo 6. Olgularin solunum frekanslar (ortalama + SD)

T1 T2 T3
fiop (sayr/dk)
Grup 1 17,77 £ 6,68 a 19,20 + 7,36* 19,03 +4,68*
Grup 2 20,43 + 6,43 19,87 + 6,41 21,33 +7,83
fpo (sayrdk)
Grup 1 3,77+4,75a 5,73 +7,64% 5,50 +£5,23%
Grup 2 7,40 + 6,55 6,93 £ 6,52 8,33 +7,36
fiek (say/dk)
Grup 1 13,30 + 1,56 13,50+ 1,74 13,53 £ 1,70
Grup 2 13,00 + 1,29 13,00 + 1,64 13,10+ 1,75

a: gruplar arasi degisim.
*: Tl e gore degisim (p<0.05).

Tablo 7. Olgularin inspiryum ve ekspiryum soluk hacimleri (ortalama + SD)
T1

T2 T3
VTingp (mL)
Grup 1 599,60 + 125,88 642,20 + 125,35 a* 608,00 £ 123,51#
Grup 2 596,37 £+ 141,53 557,90 + 156,46 574,43 + 155,54
VT e (mL)
Grup 1 563,80 £ 125,42 592,80 + 125,76 537,40 £ 165,69#
Grup 2 512,50 + 132,00 540,70 + 152,31 539,33 £ 149,70

a: gruplar arast degisim.
*: Tl e gore degisim (p<0.05), #: T2 ye gore degisim (p<0.05).

Olgularin havayolu rezistans1 ve kompliyansina ait bulgular tablo 8’de
gosterilmistir. Havayolu rezistans degerlerinin gruplar arasi karsilagtirilmasinda; T3

Olctimlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0.05).

Olgularin arteriyel kan gaz1 analizi degerleri, FiO, diizeyleri ve horovitz
indeksine ait bulgular tablo 9’da gosterilmistir. Grupl i¢in; pH, FiO; ve horovitz indeksi
Olgiimleri g6z Oniine alindiginda; T3 ve T2 degerlerinde T1 degerlerine gore olan
degisimler istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). Grup 2’de pH o6l¢limleri goz
oniine alindiginda; T1’e gore T3 deki artis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).

PaC0,,Sa0, ve PaO, degerlerinde her li¢ grupta da istatistiksel olarak anlamli
bir degisiklik gézlenmemistir (p>0.05).
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Tablo 8. Olgularin havayolu rezistansi (R) ve kompliyans (K) degerleri (ort £ SD)
T3

T1 T2
R (cmH;O/L/s)
Grup 1 16,13 + 6,96 15,23 £4,98 1551+4.82a
Grup 2 13,75 + 6,06 14,04 4,78 13,30 + 4,98
K (mL/ cmH,0)
Grup 1 62,42 £22.42 64,53 27,52 64,18 £22,54
Grup 2 65,20 £ 42,68 65,67 + 36,44 65,00 +36.71

a: gruplar arast degisim.

Tablo 9. Olgularin arteriyel kan gazi analizi degerleri, FiO; diizeyleri ve horovitz
indeksine ait bulgular (ortalama + SD)

T1 T2 T3
pH
Grup 1 7,39 + 0,05 7,41 +0,05% 7,41 £0,05%
Grup 2 7,40 + 0,05 7,41 +0,04 7,42 +0,04*
PaCO, (mmHg)
Grup 1 43,80 £ 6,77 41,69 £5,94 41,56 £ 7,03
Grup 2 41,02 £ 6,52 40,90 + 5,34 40,32 £5,95
Sa0, (%)
Grup 1 94,81 £7,98 96,37 £ 4,20 96,53 £2,16
Grup 2 96,86 + 1,99 96,36 + 2,99 96,54 + 1,88
PaO, (mmHg)
Grup 1 87,33 £ 19,01 88,27+ 15,97 86,80 + 12,47
Grup 2 92,63 + 13,69 87,33+ 13,92 87,70 £ 11,25
FiO, (%)
Grup 1 44,83 + 8,95 41,50 £9,21* 41,33 £9,46*
Grup 2 40,97 £ 10,27 39,77 + 10,82 39,77 + 10,66
Horovitz indeksi
Grup 1 205,11 £ 66,75 223,97 £67,10*% 222,95 + 68,27*
Grup 2 243,00 + 76,85 245,34 + 85,88 239,71 £ 81,73

Horovitz indeksi = (PaO,/ FiO,) mmHg.
*: Tl e gore degisim (p<0.05).

24



5. TARTISMA

Calismamizda, akut solunum yetersizligine sahip ve yogun bakim {initesinde
invaziv yapay solunum gereksinimi olan 60 eriskin olguda, farkli siirelerde uygulanan
BIPAP ventilasyonuna ATC eklenmesinin; hemodinami, yapay solunum parametreleri
ve alveolar gaz degisimi lizerine etkilerinin karsilastirilmasi amaglanmistir. Bu amacla;
olgularin yogun bakim iinitesine kabul edilmesinden itibaren, ilk bir saatlik
stabilizasyon siiresi sonrasi, grup 1 i¢in 6, grup 2 i¢in 12 saat siireyle uygulanan BIPAP
ventilasyonu iizerine ATC eklenmesiyle yapmis oldugumuz ol¢timlere gore elde edilen

baslica bulgular sunlardir:

1.Her iki grupta her ii¢ 6l¢iim doneminde OAB ve KAH degerleri klinik olarak
kabul edilebilir sinirlarda idi ve gruplar arasinda fark saptanmadi. Bu durum BIPAP ve
ATC seklindeki bilesik ventilasyonun ASY’ne sahip olgularda hemodinamik agidan
giivenle kullanilabilecegini gostermektedir. OAB Ol¢iimlerimiz invaziv olmasina
ragmen, ¢aligmamiza dahil ettigimiz her olguda santral vendz basing monitorizasyonu
rutin olarak gerekmediginden, kardiyak dolma basinglarinin dlgiilememesi engel olarak
goriilebilir. Buna ragmen temel hemodinamik verilerde gruplar arasi farklilik

bulunmamasi ¢calismamizin en 6nemli avantajlarindandir.

Calzia ve arkadaslar1 (67) kardiyak cerrahi sonrast olgularda yaptiklar

calismada; CMV sonrasi weaning amactyla BIPAP ve SIMV (syncronised intermittant
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mandatory ventilation) modlarim1 karsilagtirmiglardir. Bu modlarin kullanimi sirasinda
OAB ve KAH degerleri acisindan istatistiksel bir fark bulamamislardir. Bu durum
ventilatuar gereksinimi artmamig kardiyak cerrahi olgularinda parsiyel ve tam destek
modlart arasinda bu degerler arasinda bir fark olmadigini gostermektedir. Bizim
calismamizda her iki grupta artmis ventilatuar gereksinimi olan olgular olmasina ve
Ramsay sedasyon skoru 3 olarak korunmasina ragmen gerek BIPAP gerekse BIPAP +

ATC ventilasyonu sirasinda bu degerler agisindan fark bulunamamustir.

Kazmaier ve arkadaglar1 (68) yine kardiyak cerrahi sonrasi olgularda yaptiklar
calismada PSV ile birlikte uygulanan SIMV ve BIPAP modlarim1 karsilastirmiglardir.
Bu ¢alismada ayni zamanda BIPAP ve SIMV + PSV solunumu sedatize ve uyanik
olgularda karsilastirilmistir. Parsiyel destek modlar1 kisa siireli ventilasyonda uyanik

olgularda bile hemodinamik sorun olusturmamustir.

Neumann ve arkadaslart (69) postoperatif olgularda BIPAP sirasinda
ventilatdrde ayarlanan zorunlu solunum frekansini dakikada 5-15 arasinda degistirerek

yaptiklari karsilagtirmada; OAB ve KAH degerleri acisindan fark bulmamaislardir.

Calismamizda buldugumuz hemodinamik sonuglar bu ii¢ ¢alisma ile uyumludur.
Farkli siirelerde uygulanan BIPAP ventilasyonuna eklenen ATC hemodinamik bir

degisim olugturmamaistir.

2. Basing giivenligi (barotravma) agisindan degerlendirildiginde; Pin, degerleri
her iki grupta da, baslangica gore T3 Olglimlerinde azaldi. Grup 1’deki azalma
istatistiksel olarak anlamliydi. Bu durum erken ATC baslanmasinin bir avantaji olarak
goriilebilir. ATC uygulanmasi ile barotravma riskinin kii¢iik de olsa azalmasi énemli
klinik yarar saglayabilir. Bu yarar ATC’nin tiip direncini azaltan (43, 44) ve dogal

solunum bi¢imini koruyan (39,55) etkisine baglanabilir.

Spontan soluyan olgularda havayolu direnci arttiginda hem inspiratuar hem de
ekspiratuar akimlar engellenir. Iletici havayollarinin yapisal kalitesinin azalmasi,
ekspiryum sirasinda kii¢iik ve orta havayollarinin kapanmasina yol acar ve boylece FRK
azalir. Yapay solunum ile ventile edilen hastalarda oto-PEEP (PEEP;), istem dis1 PEEP
olusumu demektir. Ekspiratuar akim sonlanmadan once, bir sonraki inspiryum
basladiginda meydana gelir. Oto-PEEP, ekspiryum sonunda akcigerlerde biiylik

miktarda hacim hapsolmasiyla barotravma olusumuna ve kalbe olan vendz doniisiin
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azalmasiyla ciddi hemodinamik bozulmaya yol acabilir. Eger PEEP; mevcutsa, olgularin

solunum tetiklemesi daha zor olmaktadir (70).

Dinamik hiperinflasyon acisindan ele alindiginda; PEEP; degerlerinin her {i¢
Ol¢iim doneminde klinik olarak kabul edilebilir sinirlarda olmasi ve gruplar arasinda
farklilik tagimamasi yine uygulanan ventilasyon modlarinin giivenligini yansitan bir

durumdur.

3. Baslangi¢ degerleri goz Oniine alindiginda her iki grup arasinda MV,
degerleri acisindan istatistiksel fark olmasmma ve bu bir dezavantaj olarak
goriilebilmesine ragmen, MVyo10p degerlerinde bir fark gozlenmedi. Her iki grupta
MV ponop degerleri baslangica gore istatistiksel olarak anlamli artti. Grup 1’de ATC
eklendikten sonra MV,oi0p degerlerinin istatistiksel olarak anlamli artis gdstermesi

erken ATC baslanmasinin bir avantaji olarak goriilebilir.

Spontan solunumun olusturdugu dakika ventilasyonunun, toplam dakika
ventilasyona oraninin %10-30 arasinda korunmasinin olusturdugu olumlu etkiler (5, 17,
22) dislintildiigiinde; tiim gruplarda bu oran ortalama olarak % 13-25 arasinda
bulunmustur. Bu durum calismamizda tiim olgulara uygulanan yapay solunum
yonteminin gilincel bilimsel yaklagima uydugunun baska bir gostergesidir. Ayrica ATC
eklenmesi ile bu oranda artis saglanmasi ise bilesik ventilasyonun olasi yararlari

diisiiniildiiglinde 6nemli klinik yarar saglayabilir.

4. Baslangi¢ degerleri goz oniine alindiginda her iki grup arasinda fiop ve fipo
degerleri agisindan istatistiksel fark saptanmistir. Grup 2 de bu degerler grup 1’e gore
yiiksek bulunmustur. Ancak ventilatérde ayarlanan zorunlu frekans (fiex) degerleri T1
Olgtimlerinde farklilik tasimamaktadir. Yine MV,,, degerlerinde ayni dlglimlerde fark
saptanmamustir. Baska bir deyisle; ilk bir saatlik stabilizasyon sonrast uygulanan BIPAP
ventilasyonuna, gruplar benzer toplam dakika ventilasyonu hacimleri ile baglamislardir.
Bu durum calismamizin ciddi bir sinirlamasi olarak diisiiniilebilir. Gruplar arasinda
sedasyon skoru yoniinden bir fark olmadigindan; baslangigta farkli spontan solunum
sayilarinin mevcut olmasi her iki grup arasinda olgularin ventilatuar gereksinimlerinin

farkli olabilecegini diisiindiirmektedir.

Bununla birlikte her iki grupta da fiop ve fipo degerleri T1 6l¢iimlerine gore hem
BIPAP hem de BIPAP + ATC ventilasyonu sonunda artig gostermistir. Bu degerlerin

artist MVgon0p degerlerinin artisina neden oldugundan klinik yarar saglayabilir. Es
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zamanli sedasyon diizeylerinde ATC eklenmesi ile spontan solunumun uyarilmasi

giincel yapay solunum tekniklerinde arzulanan bir kosuldur (5,22).

5. Grup 1 VTinsp ve VTesp degerleri tek basina BIPAP uygulanan doneme gore
ATC eklenmesinden sonraki 6l¢iimlerde istatistiksel anlamli olarak azalmistir. Her iki
donemde MV, degerleri benzer olarak bulunmustur. Bu durum olgularin solunum
frekanslarinda olusan artiglarin, soluk hacimlerinde azalmaya eslik ettiginin
gostergesidir. BIPAP sirasinda soluk hacmi temel olarak iist (Pinsp) ve alt (PEEP) CPAP
diizeyleri arasindaki farka baghdir (5,22). Calismamizda PEEP diizeyi tiim Olgiim
zamanlarinda 5 cmH,O olarak sabitlenmistir. Bu nedenle bu azalmanin temelde Pjn,
diizeylerindeki azalmaya bagl oldugu diisiiniilebilir. Bu 6l¢iim zamanlarinda PaCO,
degerlerinin benzer bulunmasi, esdeger sedasyon diizeylerinde giincel yapay solunum
teknikleri i¢in volutravma riskini azaltmasi acisindan arzulanan bir durumdur.
Volutravma uygulanan yiiksek soluk hacimlerinden kaynaklanir ve ventilator kokenli
akut akciger hasarinin temel bilesenlerinden birisidir (1). BIPAP ventilasyonu sirasinda

erken ATC eklenmesi bu agidan avantaj saglayabilir.

6. Olgularin rezistans ve kompliyans degerleri klinik olarak kabul edilebilir
sinirlarda kalmistir. Ancak BIPAP + ATC ventilasyonu sonuna ait dlglimlerde Grup 1
icin; diger gruba gore rezistans degerleri anlamli olarak yiliksek bulunmustur. ATC
temelde tiip i¢i direncini azaltan bir yapay solunum modelidir (39). Bu durum tek basina
daha uzun siireli uygulanan BIPAP ventilasyonunun bir avantaji olarak goriilebilir.
BIPAP tek basina direng kompansasyonu agisindan daha iistiin goriilebilecegi gibi,
havayolu direncinin ATC sirasinda artis1 Elsasser ve arkadaslarinin (64) giincel
ventilatorlerde ATC ile ekspiryumda yeterli kompansasyon saglanamayabilecegi

seklindeki bulgusuna bagli olabilir.

7. Olgularin pH, PaCO,, SaO; ve PaO, degerleri klinik olarak anlamli kabul
edilebilir smirlarda kalmistir. FiO, ve Horovitz indeksi (PaO,/FiO;) degerleri PEEP
diizeyleri ve I:E oranlar1 sabit olmasina ragmen grup 1’de baslangi¢ degerlerine gore
hem 6 saatlik BIPAP ventilasyonu sonunda hem de ATC eklendikten sonra anlaml
olarak azalmistir. Bu durum yine erken ATC eklenmesinin bir avantaji olarak
gortilebilir. Fi0, degerlerinin azalmasi ve Horovitz indeksi degerlerinin artmasi giincel
yapay solunum tekniklerinde istenen bir 6n kosuldur. Yiiksek FiO, diizeyleri ventilator
kokenli akut akciger hasarinin simdiye kadar kanitlanmis en klasik bileseni olan oksijen

toksisitesine neden olmaktadir (1). Calismamizda Horovitz indeksi degerlerinde artis
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temelde SaO, diizeylerinde degisim olmadigindan, FiO, diizeylerinde azalmaya baglhdir.
ATC temelde tiip direncini kompanse ederek oksijen tiiketiminde azalma saglar (39).
Bu etkiye ek olarak global bicimde doku oksijenizasyonunun iyi bir gostergesi sayilan
PaO, diizeylerinde artis olmasi 6zellikle oksijen sunum tiikketim dengesi sinirda olan
olgularda yarar saglayacaktir. Calismamizda gozlenen bu yarar ATC i¢in Oczenski ve

arkadaslarinin (6) bulgulari ile benzer olarak bulunmustur.

29



6. SONUC VE ONERILER

Akut solunum yetersizligine sahip olgularda, gilincel yapay solunum
uygulamalar1  sirasinda, birden fazla solunum modu es zamanli olarak
kullanilabilmesine ragmen; bilesik ventilasyonun klinik anlami, avantajlari ya da
dezavantajlari iizerine yeterli veri bulunmamaktadir.

Calismamizda, akut solunum yetersizligine sahip olgularda BIPAP ventilasyonu
tizerine erken evrede ATC eklenmesiyle, inspiratuar havayolu basinglari, soluk
hacimleri ve FiO, diizeylerinde daha etkin bir azalma; MV,o10p degerleri ve horovitz
indeksinde daha etkin bir artis oldugu bulunmustur. Ancak daha ileri ¢aligmalarla; bu
klinik avantajlarin, homojenize alt gruplarda ve uzun siireli yapay solunum ile

kanitlanmas1 gerektigini diistinmekteyiz.
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7. OZET

Akut Solunum Yetersizliginde BIPAP ve ATC ile Bilesik Yapay Solunum

Amac¢: Bu calismada, ASY’ne sahip olgularda, farkli siirelerdeki BIPAP
ventilasyonuna ATC eklenmesinin; hemodinami, yapay solunum parametreleri ve
alveolar gaz degisimi tizerine etkilerinin karsilastirilmasi amacglandi.

Gerec¢ ve Yontem: Akut solunum yetersizligine sahip 60 eriskin olgu ¢alismaya
alindi. Olgular remifentanil-midazolam inflizyonu ile Ramsay sedasyon skoru 3 olacak
sekilde sedatize edilerek, Driger Evita 4 ventilator ile solutuldu. ilk bir saatte uygulanan
BIPAP ventilasyonu sonrasi, olgular rasgele iki gruba ayrildi: Grup 1 (n=30) i¢in 6 saat,
grup 2 (n=30) 12 saat siireyle devam eden BIPAP ventilasyonu sonrasi tiim olgulara %
100 oraninda ATC 6 saat siireyle uygulandi. Ventilator parametreleri; Pinsp < 30
cmH,0, fmek < 16/dk, I: E = 1: 2, Fi0,< 0.6, PEEP = 5 cmH,0, VT < 8 mL/kg, PaCO,
35-50 ve PaO, 70-110 mmHg olacak sekilde ayarlandi. Veriler; yapay solunumun
birinci saati (T1), BIPAP sonu (T2) ve BIPAP + ATC ventilasyonu sonunda kaydedildi
(T3).

Bulgular: Gruplarin; demografik ve klinik kosullari, hemodinamik verileri,
PEEP;, havayolu kompliyansi, PaCO, SaO, ve PaO, degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunamadi. BIPAP ventilasyonu iizerine daha erken siirede ATC
eklenmesi ile Pingp, VTing, VTeksp, F1O» degerlerinin azalmas: istatistiksel olarak
anlamlryd1 (p<0.05). Yine bu mod ile MV,o1op degerleri ve horovitz indeksinde
goriilen artis istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05). Olgularin spontan solunumlarinin
toplam dakika ventilasyonuna orani her iki grupta artarken, bu artis grup 1 i¢in
istatistiksel olarak anlamliydi.

Tartisma ve sonuclar: Caligmamizda, akut solunum yetersizligine sahip
olgularda BIPAP ventilasyonu iizerine erken evrede ATC eklenmesiyle, inspiratuar
havayolu basinglari, soluk hacimleri ve FiO, diizeylerinde daha etkin bir azalma;
MVom0p degerlert ve horovitz indeksinde daha etkin bir artis oldugu bulunmustur.
Ancak daha ileri ¢alismalarla; bu klinik avantajlarin, homojenize alt gruplarda ve uzun

stireli yapay solunum ile kanitlanmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Akut solunum yetersizligi, BIPAP, ATC, bilesik

ventilasyon.
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7. SUMMARY

Hybrid Mechanical Ventilation with BIPAP and ATC in

Acute Respiratory Failure

The aim of the study: This study aimed to determine the effects of different
durations of BIPAP on haemodynamics, mechanical ventilation parameters and alveolar
gas exchange over BIPAP and ATC ventilation in patients with acute respiratory failure.

Materials and methods: We studied 60 adult patients with acute respiratory
failure. After sedation with remifentanil-midazolam (Ramsay sedation scale was 3),
patients were ventilated with Drager Evita 4 ventilator. After initial stabilazation with
BIPAP ventilation for one hour, patients were randomized to two groups. After BIPAP
ventilation [for group 1 (n=30) 6 hours; for group 2 (n=30) 12 hours] 100% ATC was
applied for 6 hours. Ventilator parameters were adjusted as; Pinsp <30 cmH,0, fmec
<16/min, I: E ratio 1:2, FiO, < 0.6, PEEP = 5 cmH,0, VT < 8 mL/kg. The PaCO, and
PaO; levels were maintained between 35-50 mmHg and 70-110 mmHg, respectively.
All data were recorded at three points; T1: one hour after the initiation of mechanical
ventilation, T2: at the end of the BIPAP ventilation, T3: at the end of BIPAP + ATC
ventilation.

Results: The results showed that there was no statistically difference in
demographic and clinical conditions of the patients, haemodynamic data, PEEP;, airway
compliance, PaCO,, SaO, ve PaO, values between two groups. Adding more earlier
ATC on BIPAP ventilation resulted in Pinsp, VTingp, VTeksp, F102 values were reduced
(p<0.05). MV,o10p values and horovitz index were increased (p<0.05). The ratio of
spontaneous breathing to total minute ventilation were increased at the two groups (for

group 1, p<0.05)

Discussion and conclusions: In adult patients with acute respiratory failure, we
found that; the earlier ATC adding on BIPAP reduced inspiratory airway pressures, tidal
volumes and FiO, levels, effectively. It also increased MVpoop Values and horovitz
index effectively. Additionally, we think the clinical advantages should be proven for

homogenous sub groups and long term ventilation.

Key words: Acute respiratory failure, BIPAP, ATC, hybrid ventilation.

32



9. KAYNAKLAR

l. Tobin MJ. Advances in mechanical ventilation. New Engl J] Med 2001;
344: 1986-96.

2. Ivanyi Z, Radermacher P, Kuhlen R, Calzia E. How to choose a
mechanical ventilator. Curr Opin Crit Care 2005; 11: 50-5.

3. Ashworth SF, Cordingley JJ. New modes of ventilation. Current
Anaesthesia and Crit Care 2003; 14: 90-9.

4. Putensen C, Hering R, Wrigge H. Controlled versus assisted mechanical
ventilation. Curr Opin Crit Care 2002; 8: 51-7.

5. Putensen C, Wrigge H. Clinical review: Biphasic positive airway
pressure and airway pressure release ventilation. Crit Care 2004; 8: 492-7.

6. Oczenski W, Kepka A, Krenn H, et al. Automatic tube compensation in

patients after cardiac surgery: Effects on oxygen consumption and breathing pattern.
Crit Care Med 2002; 30: 1467-71.

7. Chelluri L. Acute respiratory failure. In: Fink MP, Abraham E, Vincent
JL, Kochanek PM, eds. Textbook of Critical Care. 51 ed. Philadelphia: Elsevier
Saunders 2005: 39-41.

8. Bartter TC, Pratter MV, Irwin RS. Respiratory failure part I[: a
physiologic approach to managing respiratory failure. In: Irwin RS, Rippe JM, eds.
Intensive Care Medicine. 5™ ed. Philadelphia: Lippincot Williams & Wilkins 2003: 485-
9.

9. Wood LDH. The pathophysiology and differential diagnosis of acute
respiratory failure. In: Hall JB, Schmidt GA, Wood LDH, eds. Principles of Critical
Care. 3™ ed. USA: McGraw-Hill 2005: 417-26.

10.  Hubmayer RD, Irwin RS. Mechanic ventilation part I: invasive. In: Irwin
RS, Rippe JM, eds. Intensive Care Medicine. 5™ ed. Philadelphia: Lippincot Williams &
Wilkins 2003: 630-47.

11.  Pilbeam SP. Mekanik Ventilasyon: Fizyolojik ve Klinik Uygulamalar.
Celik M, Yalman A(edi) 3. Baski. Logos Tip Yayincilik Istanbul 1998: 175-87.

12.  Pierson JD. Indications for mechanical ventilation in adults with acute
respiratory failure. Respir Crit Care 2002; 47: 249-62.

13. Esteban A, Anzueto A, Alia I, et al. How is mechanical ventilation
employed in the intensive care unit? An international utilization rewiev. Am J Respir
Crit Care Med 2000; 161: 1450-8.

14.  Tobin MJ. Mechanical ventilation. N Engl J Med 1994; 330: 1056-61.

15.  Bronson RD. New modes of mechanical ventilation. Curr Opin Crit Care
1999; 5: 1-11.

16.  Putensen C, Hering R, Wrigge H. Controlled versus assisted mechanical
ventilation. Curr Opin Crit Care 2002; 8: 51-7.

17.  Putensen C, Mutz NJ, Putensen-Himmer G, et al. Spontaneous breathing
during ventilatory support improves ventilation-perfusion distributions in patients with
acute respiratory distress syndrome. Am J Respir Crit Care Med 1999; 159: 1241-8.

18.  Putensen C, Zech S, Wrigge H, et al. Long-term effects of spontaneous
breathing during ventilatory support in patients with acute lung injury. Am J Respir Crit
Care Med 2001; 164: 43-9.

33



19. Cereda M, Foti G, Marcora B, et al. Pressure support ventilation in
patients with acute lung injury. Crit Care Med 2000; 28: 1269-75.

20.  Wrigge H, Zinserling J, Hering R, et al. Cardiorespiratory effects of
automatic tube compensation during airway pressure release ventilation in patients with
acute lung injury. Anesthesiology 2001; 95: 382-9.

21.  Rasanen J, Downs JB. Are new ventilatory modalities really different?
Chest 1991; 100: 299-300.

22. Putensen C, Hering R, Muders T, Wrigge H. Assisted breathing is better
in acute respiratory failure. Curr Opin Crit Care 2005; 11: 63-8.

23.  Putensen C. Volume-controlled versus biphasic positive airway pressure.
Crit Care Med 1997; 25: 203-4.

24.  Staudinger T, Kordova H, Roggla M, et al. Comparison of oxygen cost of
breathing with pressure-support ventilation and biphasic intermittent positive airway
pressure ventilation. Crit Care Med 1998; 26: 1518-22.

25.  Silver M. BIPAP: Useful modality or confusing acronym? Crit Care Med
1998; 26: 1473-4.

26.  Hormann C, Baum M, Putensen C. Effects of spontaneous breathing with
BIPAP on pulmonary gas exchange in patients with ARDS. Acta Anaesthesiol Scand
Suppl 1997; 111: 152-5.

27.  Putensen C, Leon MA, Putensen-Himmer G. Timing of pressure release
affects power of breathing and minute ventilation during airway pressure release
ventilation. Crit Care Med 1994; 22: 872-8.

28.  Rasanen J. IMPRV: synchronized APRV, or more? Intensive Care Med
1992; 18: 65-6.

29.  Amato MB, Barbas CS, Medeiros DM, et al. Effect of a protective-
ventilation strategy on mortality in the acute respiratory distress syndrome. N Engl J
Med 1998; 338: 347-54.

30.  ARDS network. Ventilation with lower tidal volumes as compared with
traditional tidal volumes for acute lung injury and the acute respiratory distress
syndome. The Acute Respiratory Distress Syndrome Network. N Engl J Med 2000;
342: 1301-8.

31. Rathgeber J, Schorn B, Falk V, et al. The influence of controlled
mandatory ventilation (CMV), intermittent mandatory ventilation (IMV) and biphasic
intermittent positive airway pressure (BIPAP) on duration of intubation and
consumption of analgesics and sedatives: a prospective analysis in 596 patients
following adult cardiac surgery. Eur J Anaesth 1997; 14: 576-82.

32. Wrigge H, Zinserling J, Neumann P, et al. Spontaneous breathing
improves lung aeration in oleic acid-induced lung injury. Anesthesiology 2003; 99: 376-
84.

33. Henzler D, Dembinski R, Bensberg R, et al. Ventilation with biphasic
positive airway pressure in experimental lung injury: influence of transpulmonary
pressure on gas exchange and haemodynamics. Intensive Care Med 2004; 30: 935-43.

34. Sydow M, Burchardi H, Ephraim E, et al. Long-term effects of two
different ventilatory modes on oxygenation in acute lung injury: comparison of airway
pressure release ventilation and volume-controlled inverse ratio ventilation. Am J
Respir Crit Care Med 1994; 149: 1550-6.

35. Rasanen J, Downs JB. Cardiovascular effects of conventional positive
pressure ventilation and airway pressure release ventilation. Chest 1988; 93: 911-15.

34



36. Putensen C, Rasanen J, Lopez FA. Effect of interfacing between
spontaneous breathing and mechanical cycles on the ventilation-perfusion distrubition
in canine lung injury. Anesthesiology 1994; 81: 921-30.

37.  Hering R, Peters D, Zinserling J, et al. Effects of spontaneous breathing
during airway pressure release ventilation on renal perfusion and function in patients
with acute lung injury. Intensive Care Med 2002; 28: 1426-33.

38.  Hering R, Peters D, Zinserling J, et al. Effects of spontaneous breathing
during airway pressure release ventilation on intestinal blood flow in experimental lung
injury. Anesthesiology 2003; 99: 1137-44.

39. Guttmann J, Haberthur CH, Stocker R. Proportional asist ventilation
(PAV) and automatic tube compensation. In: Kuhlen R, Guttmann J, Rossaint R, eds.
New Forms of Assisted Spontaneous Breathing. 1™ ed. Munich: Urban & Fischer
Verlag 2001: 109-20.

40. Guttmann J, Eberhard L, Fabry B, Bertschmann W, Wolff G. Continuous
calculation of intratracheal pressure in tracheally intubated patients. Anesthesiology
1993; 79: 503-13.

41.  Katz JA, Roger WK, Gjerde GE. Inspiratory work and airway pressure
with continuous positive airway pressure delivery systems. Chest 1985; 88: 519-26.

42.  Stocker R, Fabry B, Eberhard L, Haberthiir C. Support of spontaneous
breathing in the intubated patient: automatic tube compensation (ATC) and proportional
assist ventilation (PAV). Acta Anaesth Scand 1997; 41 (Suppl 111): 123-8.

43, Haberthiir C, Fabry B, Stocker R, Ritz R, Gutmann G. Additional
inspiratory work of breathing imposed by tracheostomy tubes and non-ideal ventilator
properties in critically ill patients. Intensive Care Med 1999; 25: 514-9.

44.  Fabry B, Haberthiir C, Zappe D, et al. Breathing pattern and additional
work of breathing in spontaneously breathing patients with different ventilatory
demands during inspiratory pressure support and automatic tube compensation.
Intensive Care Med 1997; 23: 545-52.

45.  Banner MJ, Jaeger MJ, Kirby RR. Components of the work of breathing
and implications for monitoring ventilator-dependent patients. Crit Care Med 1994; 22:
515-23.

46.  Fiastro JF, Habip MP, Quan SF. Pressure support compensation for the
additional work of breathing caused by the endotracheal tube. Chest 1988; 93: 499-505.

47, Brochard L, Rua F, Lorino H, Lemaire F, Harf A. Inspiratory pressure
support compensates for the additional work of breathing caused by the endotracheal
tube. Anesthesiology 1991; 75: 739-45.

48. Haberthiir C, Elsasser S, Eberhard E, Stocker R, Guttmann J. Total
versus tube-related additional work of breathing in ventilator-dependent patients. Acta
Anaesthesiol Scand 2000; 44: 749-757.

49, Alberti A, Gallo F, Fongaro A, Valenti S, Rossi A. P0.1 is a useful
parameter in setting the level of pressure support ventilation. Intensive Care Med 1995;
21: 547-53.

50.  Maclntrye NR. Respiratory function during pressure support ventilation.
Chest 1986; 89: 677-83.

51.  Varelmann D, Wrigge H, Zinserling J, et al. Proportional assist versus
pressure support ventilation in patients with acute respiratory failure: cardiorespiratory
responses to artificially increased ventilatory demand. Crit Care Med 2005; 33: 1968-
75.

52. Kuhlen R, Rossaint R. Electronic extubation — is it worth trying?
Intensive Care Med 1997; 23: 1105-7.

35



53.  Guttmann J, Berhard H, Mols G, et al. Respiratory comfort of automatic
tube compensation and inspiratory pressure support in conscious humans. Intensive
Care Med 1997; 23: 1119-24.

54.  Stocker R, Biro P. Airway management and artificial ventilation in
intensive care. Curr Opin Anaesthesiol 2005; 18: 35-45.

55. Haberthur C, Mols S, Elsasser S. Extubation after breathing trials with
automatic tube compensation, T-tube or pressure support ventilation. Acta Anaesthesiol
Scand 2002; 46: 973-9.

56. Fabry B, Guttmann J, Eberhard L, BauerT, Haberthiir C,Wolff G. An
analysis of desynchronisation between the spontaneously breathing patient and
ventilator during inspiratory pressure support. Chest 1995; 107: 1387-94.

57. Reissmann H, Auer F, Peters K, Prause A. During pressure support
ventilation automatic tube compensation for endotracheal tube resistance reduces
patient work of breathing and improves patient-ventilator synchrony. Intensive Care
Med 1996; 22: 122.

58.  Mols G, Bohr E, Benzing A, et al. Breathing pattern associated with
respiratory comfort during automatic tube compensation and pressure support
ventilation in normal subjects. Acta Anaesthesiol Scand 2000; 44: 223-30.

59.  Raneri VM. Optimization of patient ventilator interactions: closed loop
technology to turn the century. Intensive Care Med 1997; 23: 936-9.

60. Cohen JD, Shapiro M, Grozovski E, Singer P. Automatic tube
compensation-assisted respiratory rate to tidal volume ratio improves the prediction of
weaning outcome. Chest 2002; 122: 980-984.

61. Cohen JD, Shapiro M, Grozovski E, et al. Extubation outcome following
a spontaneous breathing trial with automatic tube compensation versus continuous
positive airway pressure. Crit Care Med 2006; 34: 682-6.

62. Guttmann J, Eberhard L, Haberthiir C, et al. Detection of endotracheal
tube obstruction by analysis of the expiratory flow signal. Intensive Care Med 1998; 24:
1163-72.

63. Karason SS, Lundin S, Wiklund J, Stenqvist O. Direct tracheal airway
pressure measurements are essential for safe and accurate dynamic monitoring of
respiratory mechanics. A laboratory study. Acta Anaesthesiol Scand 2001; 45: 173-9.

64. Elsasser S, Guttmann J, Stocker R, et al. Accuracy of automatic tube
compensation in new-generation mechanical ventilators. Crit Care Med 2003; 31: 2619-
26.

65. Kuhlen R, Max M, Dembinski R et al. Breathing pattern and workload
during automatic tube compensation, pressure support and T-piece trials in weaning
patients. Eur J Anaesth 2003; 20: 10-16.

66.  Schulte-Tamburen AM, Scheier J, Briegel J, et al. Comparision of five
sedation scoring systems by means of auditory evoked potentials. Intensive Care Med
1999; 25: 377-82.

67. Calzia E, Koch M, Stahl W, Radermacher P, Brinkmann A. Stres
response during weaning after cardiac surgery. Br J Anaesth 2001; 87: 490-3.

68.  Kazmaier S, Rathgeber J, Buhre W, et al. Comparison of ventilatory and
haemodynamic effects of BIPAP and SIMV/PSV for postoperative short-term
ventilation in patients after coronary arter by-pass grafting. Eur J Anaesth 2000; 17:
601-10.

69. Neumann P, Schubert A, Heuer et al. Hemodynamic effects of
spontaneous breathing in the post-operative period. Acta Anaesthesiol Scand 2005; 49:
1443-8.

36



70.  Brochard L. Intrinsic (or auto) PEEP during controlled mechanical
ventilation. Intensive Care Med 2002; 28: 1376-8.

37



