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Solunum komplikasyonlari postoperatif mortalite ve
morbiditenin 6nemli nedenidir

Kardiyak cerrahi geciren hastalar; anestezi, cerrahi islem,
KPB’a bagl fizyolojik stres yasar

Torasik kafes biitilinltigli bozulur (sternotomi, torakotomi,
plorotomi, plevral dren, diyafragma disfonksiyonu)

Bu olaylar normal akcigerde bile solunum fonksiyonlarinda
gecici zararh etkiler yaratabilir

Onceden akciger patolojisi, sigara kullanimi, obezite, kifoz,
KKY varsa etkilenme daha fazla olur

" Kaplan’s Cardiac Anesthesia, fifth ed. p: 1087-1102
Thoracic Cardiac Surgery, second ed. p: 611
J Cardiothoracic Surgery 2011, 6: 62



@ TAKJ
@ VK
— Plevral efiizyon, sternotomi ve intratorasik islemlere bagh
— %40-75, 10-14 glin surer
@ FRK J,
— Genel anestezi ve kas gevseticiye baglh
— %70, 7-10 gun surer
— V/P kotii dagihimina bagh hipoksemi
— Kompliyans {, & Solunum isi ve oksijen tiiketimini
Miyokard rezervi sinirli hastalarda bu risktir
@ FEV1J
@ Insizyon ve drenlere bagh agrinin da katkisi ile restriiktif tip SY gelisir
@ Atelektazi %60-90
@ Akciger sivisi P
@ Spirometrik dlgimler ve solunum kas giiclindeki degisiklikler 2-6 ay surebilir

h Kaplan’s Cardiac Anesthesia, fifth ed. p: 1087-1102
" Rev Bras Cir Cardiovasc 201 1; 26: 582-590

" American Surgeon 2011; 77: 942-947

" Miller’s Anesthesia, seventh ed. p: 1959-1960



KPB Sonrasi Solunum Komplikasyonlarn

@ %5-20

@ Ekstubasyon “fast tracking”: 3-6 sa
¥a ameliyathane veya YB’da 4. sa

%> hasta YB'da 8. sa

Ortalama entiibasyon zamani: 7.6 sa

@

%8 uzun siireli ventilasyon (>72 sa)

@

%7 reentubasyon
® %12 ALI, ARDS
® %1.5 trakeostomi

@

h Kaplan’s Cardiac Anesthesia, fifth ed. p: 1087-1102
Miller’s Anesthesia, seventh ed. p: 1959-1960



Entubasyon

@ Dakika ventilasyonu; CO, seviyesini 30-45 mmHg’da
tutacak ventilasyondur (15-20 mL/kg)
@ SS: 8-12/dk

@ PEEP: 5-8 cmsu
KOAH ve fontan anastomozlarda ke

@ CPAP
Hemodinami stabil ise infantlarda kullanilir

" Cardiac Surgery, third ed. p: 214-219



Gogus Filminde Dikkat Edilecek Noktalar

@ ETT pozisyonu @ Gastrik distansiyon
@ Mediasten genisligi @ NG yeri

® Pnomotoraks @ Kateter yeri

@ Plevral efiizyon (Santral, PA, IABP)

) . > Kot fraktiirii
@ PO/Atelektazi Eatoitiaiurl

i i | @ Divafragma elevasvonu
@ Cilt alti amfizemi y & y
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Solunum Yetmezligi Nedenleri - |

Total KPB’da akciger dolasimi yoktur, parsiyelde ise ¢cok azdir

“Off pump” ve “off pump MIDCAB” cerrahide pulmoner
mekanizmalarda daha az degisiklik olur, ancak teknikler arasinda
kiicuk fark saptanmistir

Pompa ve akcigerlerin kansiz kalmasi = inflamatuvar yanit
(PMNL, C3a, IL-6/IL-8, TXB2 1)

Surfaktan aktivitesi J,

Alveole-kapiller membran daha gecirgen olur (dolasimdaki
makromolekiiller interstisiyum ve alveole ge¢mesi - pulmoner
6dem, sol AB: N/J/)

Alveole-arteriel oksijen farki , intrapulmoner santlar nedeni ile



Solunum Yetmezligi Nedenleri - Ii

Segmental veya lober atelektazi (6zellikle sol alt lob)

Akcigere direkt travma, sekresyonlarin birikmesi,
kanamalar

Sol (daha az sag) frenik sinir harabiyeti

Fark edilmeyen trakea alti ve bronsun mekanik
obstriiksiyonu

Agri (sternotomi, bacak insizyonu)

PO, birkag giin diisiik seyreder, fakat hastanin klinigi
rahat olabilir

" Rev Bras Cir Cardiovasc 201 1; 26: 582-590
Cardiac Surgery, third ed. p: 214-219



Solunum Yetmezligi Nedenleri - I
@ ALI/ARDS
@ TRALI
@ PE

@ KPO

~ Miller’s Anesthesia, seventh ed. p: 1959-1960



Solunum Yetmeazligi icin Risk Faktorleri
Hastaya Bagl - |

@ Yas (<2, >60), Cins (K), VKI (Obezite?), sigara
@ DM, BY (Krea>1.5 mg/dL)

@ KOAH
Solunum isi ve hava tuzag P
>75 yas ve steroid kullanimi yliksek risk
Solunum komplikasyonlari %12, AF %27, 6lum %7

2 Preoperatif PH (Pulmoner hipertansif kriz gelisebilir)

@ Preoperatif sol V hipertrofisi ve fonksiyon bozuklugu
olanlarda postoperatif dispne ve PND gelisebilir,
diliretige hizli yanit verirler



Solunum Yetmeazligi icin Risk Faktorleri
Hastaya Bagh - Il

@ Kongenital alveoler hipoplazi
Down Sendromu

@ Preoperatif amiodaron kullanimi
@ Periferik damar hastaligi
@ SVH

@ Gegirilmis kardiyak ameliyat
30 giin icinde Mi
NYHA siniflamasi



Solunum Yetmeazligi icin Risk Faktorleri
Hastaya Bagh - Il

Preoperatif kas zayifligi

@ Postoperatif pulmoner disfonksiyona katkisi vardir

@ Profilaktik inspiratuvar kas egzersizleri; solunum kas
fonksiyonunu, SFT ve gaz degisimini dlizeltmektedir,
postoperatif ventilasyon destegini azaltmaktadir

" American Surgeon 2011; 77: 942-947
Kaplan’s Cardiac Anesthesia, fifth ed. p: 1087-1102
Cardiac Surgery, third ed. p: 214-219



Solunum Yetmeazligi icin Risk Faktorleri
Isleme Bagh - I

@ Oksijenator, filtreler
@ KPB sliresi >120 dk (cerrahi, kros klemp, pompa siireleri)

@ KPB’da mediator salinimi, kompleman ve notrofil aktivasyonu
Pompa siiresi uzadik¢a inflamatuvar sitokinler

@ Restriktif akciger hastaligina bagh dusiik VK’li bir hastada,
minimal invaziv cerrahi ile, KABG ve kapak replasmani gegiren,
uzun sureli anestezi, cerrahi ve pompa suiresi yasayan bir
hastaya gore daha az komplikasyon olabilir

@ Eksternal kardiyak sogutma
@ Acil veya stabil olmayan durumlar

@ KT >10 U, enfeksiyon, reoperasyon
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Solunum Yetmeazligi icin Risk Faktorleri
Isleme Bagl - II
Vazopresor, inotrop, VAD, IABP

Gogus kapatilirken akcigerlerin asiri distansiyon ve 6demine
bagh kardiyak tamponad gibi seyreden KV kollaps gelisti ise,
gogus acik birakilabilir, bu da ekstiibasyonu geciktirir

KPB sirasinda PEEP uygulanmasi atelektaziyi azaltir ancak
KOAH’da gelisen hava tuzaklari cerrahi sahayi kisitlar

Recruitment manevralan?
Sivi yonetimi?

Steroid?

" American Surgeon 2011; 77: 942-947
Kaplan’s Cardiac Anesthesia, fifth ed. p: 1087-1102
Cardiac Surgery, third ed. p: 214-219



Solunum Yetmeazligi icin Risk Faktorleri
Postoperatif - |

@ Alveol ve interstisiyumda biriken proteinden
zengin sivi bronslardan oksurlik yoluyla ve
bobrek ile 2-3 glinde atilir

@ Silier fonksiyon ve dilirez yetersiz ise atilamaz

@ Direkt; atelektazi, eflizyon, pnomoni
indirekt; KY’e bagh sivi yiiklenmesi



Solunum Yetmeazligi icin Risk Faktorleri
Postoperatif - I

@ Akut PH kriz

@ Sok, enfeksiyon
" American Surgeon 2011; 77: 942-947

! Kaplan’s Cardiac Anesthesia, fifth ed. p: 1087-1102
Cardiac Surgery, third ed. p: 214-219

@ Ekstubasyon zamani
IMV sirasinda ViP ilk 3 giin %30, sonraki her giin
%1'dir

" Toraks kitaplari, NiMV 2010; 9: 264-274
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Kalp Cerrahisi Sonrasi Solunum
Yetmezliginin Seyri

Orta dereceli disfonksiyon mobilizasyon ve solunum
egzersizleri ile 10 glinde iyilesir

6 gun icinde ani ortopne ve PND gelisebilir

Sol AB <15 olabilir

Akciger filmi normal ya da interstisiyel sivida hafif
Diliretik dramatik duiizelme saglar

Hipotez; viicutta interstisiyel boslukta biriken sivi pompa
sonrasi 24-72 saatte vaskiiler bosluga doner

48-72 saat sonra trakeabronsiyal sekresyonda artma olur

" Cardiac Surgery, third ed. p: 214-219



Ventilator Uyumsuzlugu

@ Interkostal kas tonusunun artmasi, abdominal
kas tonusu, basinci veya i¢ceriginin artmasi gogus
kafesi kompliyansini azaltir
Bu volim ayarli ventilasyonda intratorasik
basinci arttinir. Sag kalbe ven6z donlis azalabilir

@ Hastanin inspiriyumda gosterdigi direng,
ekspiryumdaki solunum eforu gibi
degerlendirilmemelidir

h Kaplan’s Cardiac Anesthesia, fifth ed. p: 1087-1102
s B



Ventilator ile Muicadele Nedenleri

@ Uygunsuz ventilasyon (hiperkarbi)
@ Uygunsuz oksijenasyon

@ Uygunsuz inspiratuvar akim hizlari
@ ETT kaf sizintisi

@ Pnomotoraks

@ Abdominal distansiyon

@ Asidemi

@ SSS disfonksiyonu

@ Agri veya anksiyete

h Kaplan’s Cardiac Anesthesia, fifth ed. p: 1087-1102
s B



MODLAR
@ Pozitif basing ventilasyon; A/C, SIMV, PSV

@ Volim ayarl ventilasyon; homojenik olmayan
akciger patolojilerinde V/P dagilim bozuklugu

@ Basing kontrolli ventilasyon; PCV, PC-IRV
@ PSV+SIMV
@ CPAP, APRV

@ BIPAP



KVC Sonrasi ASY’de NiV

Reentiibasyon, MV siiresi ve YBU’de kalisi {4
Alveoler ventilasyon ve gaz degisimini duzeltir
Akciger volumlerini P

Solunum isini

Preload (ven6z doniis) ve afterloadi (transmural basing)

azaltarak kardiyak performansi diizeltir, KO’u P

" Rev Bras Cir Cardiovasc 2011; 26: 582-590
" Arc Bras Cardiol 2007; 89: 5-12

" Minerva Anestesiol 2011; 177: 734-731

" Thorac cardiovasc Surg 2010; 58: 398-402



NIV Endikasyonlan (KVC)

@ SS >25/dk
@ Yardimci kaslarin kullanimi
@ Hipoksemi (5 Lt/dk O, ile satiirasyon <%95)

@ Akciger grafisinde en az 2 kadranda anormallik

" Arc Bras Cardiol 2007; 89: 5-12



NIV Kontrendikasyonlarn (KVC)

@ Ajite, nonkopere

@ Yutma refleksi degisikligi
® Hemodinamik instabilite
@ Sekresyonlari atamama
@ Akut kardiyak aritmi

@ GIS veya solunum yolu kanamasi

" Arc Bras Cardiol 2007; 89: 5-12
s B



NIV Modlar (KVC)

@ NIV CPAP
@ NIV PS ve PEEP

@ NIV bilevel (IPAP: 8-12, EPAP: 6 cmsu)

" Arc Bras Cardiol 2007; 89: 5-12
Rev Bras Cir Cardiovasc 2011; 26: 582-590



NIV Basarnisizlik (KVC)

@ Sigara
@ Onceki KVC

@ Intraoperatif dénemde problem yasayanlar
(arrest, hemodinamik instabilite, kanama)

@ Yas, yuksek KH ve SS

" Arc Bras Cardiol 2007; 89: 5-12
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Weaning - |

Ekstubasyon ile ayni anlamda degildir

Weaning olasi ancak ekstiibe edilemez durumlar;
Ust havayolu 6demi veya basisi

Aspirasyonla birlikte glottik disfonksiyon
Havayolunu koruyamama

Ki uygun olmahidir
Laktik asidoz olmamalidir

Isinma saglanmalidir
Anestezik ajanlarin ve kas gevseticilerin etkisi kalkmis olmalidir

Sepsis ve asiri sekresyon olmamalidir



Weaning - i

@ PVD’deki degisiklik nedeni ile KO etkilenir
Septal sift sag ve sol V fonksiyonlarini degistirir

@ Akut kardiyak problem ¢ozuliinceye kadar sedasyon
ve kas gevsetici ile ventilator destegine devam edilir

® Pnomotoraks ve plevral efliizyon weaning’i
geciktirebilir

h Kaplan’s Cardiac Anesthesia, fifth ed. p: 1087-1102



Ekstubasyon - |

@ Kardiyopulmoner fizyolojiyi kontrol etmek
icin entiibasyona devam edilir ancak erken
ekstubasyon tercih edilir. Ginduz ekstlibe
edilsin diye gece ekstibasyonu geciktirilmez

@ Ekstlibasyon ile
— intraplevral basin¢
— Sol VEDV

" Cardiac Surgery, third ed. p: 214-219
s B



Ekstubasyon - li
Norolojik - Kardlyak B
@ Uyanik 2 Stabil hemodinami
@ Sinir-kas blogu yok @ Mekanik destek yok
@ Direktifleri uyma @ Ki22.2 L/dk/m?
@ Oksuirebilme ve B g

havayolunu koruyabilme ~ ® Ciddi aritmi yok



Ekstubasyon-lll
Solunum _

@ Akciger filmi kabul edilebilir
@ MIP en az 25 cmsu

@ Minimal sekresyon

@ CPAP veya T tiip ile rahat, spontan SS <20/dk

@ Dakika ventilasyon <12 L/dk

@ VK >10-15 mL/kg

@ f/TV >105

@ Kan gazi pH >7.35

@ Fi0,<0.60 ve PEEP <10 cmsu’da PaO, >60 mmHg

@ PaCO, <45 (geng 50, infant 55) ->uygun alveoler ventilasyon



Ekstubasyon - IV

Renal
@ Idrar >8.8 mL/kg/sa
@ Belirgin sivi yliklenmesi yok

Hematolojik
@ Gogis tlipu dreni minimal

IS
@ Tam 1sinma, titreme yok

“ cardiac Surgery, third ed. p: 214-219



Reentlibasyon

@ PCO,>50 mmHg/4 sa
@ KO’da diisme
@ Spontan solurken yorulma

@ Ineffektif oksurik/asiri pulmoner sekresyon

" Cardiac Surgery, third ed. p: 214-219



Weaning ve Ekstlibasyona
Engel Olan Durumlar

@ Stabil olmayan hemodinami

@ Solunum kas disfonksiyonu

@ Agliri sivi yuklenmesi ile birlikte BY
@ Beslenme durumu (yliksek kh yiikii)
@ Sepsis/enfeksiyon

@ Hematolojik durum/anemi

@ Metabolik bozukluk

@ Farmakolojik tedavi

@ Noropsikiyatrik sorun/deliryum/uyku yoksunlugu

h Kaplan’s Cardiac Anesthesia, fifth ed. p: 1087-1102
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@

(@

@

(@

@

Trakeostomi

Uzun slireli entiibasyon epitel, silia, vokal kordda hasar
vapar, havayolu stenozisine neden olabilir

MV >14 gun beklentisinde erken trakeostomi ac¢iimalidir

Duiskiin hastalarda bol, kati sekresyon (spontan
temizleyemeyen)

Mediastinit veya lokal enfeksiyonda rolatif ke

Komplikasyonlari; pnomotoraks, pnomomediastinum,
subkutan amfizem, hemoraji, stenoz, trakeomalazi,
enfeksiyon, trakeoinnominat fistul

Oral beslemeye baslamadan once yutma fonksiyonu

degerlendirilmelidir
" Kaplan’s Cardiac Anesthesia, fifth ed. p: 1087-1102



Uzun Siireli Ventilasyon Desteginin

Komplikasyonlari

@ VTE

@ Santral venoz kateter iliskili kan dolasimi enfeksiyonlari
@ Cerrahi saha enfeksiyonlari

@ VIP

@ Basing ulserleri

® Beslenme yetersizligi

@ Deliryum

@ GIS kanamasi

h Kaplan’s Cardiac Anesthesia, fifth ed. p: 1087-1102



VIP Onleme - |

@ Entubasyon icin nazalden ¢ok oral yol kullanimi
@ Uygun ETT kaf basincinin saglanmasi
@ Erken ekstuibasyon

@ Gereksiz reentubasyondan kaginma
® Nemlendirme

@ Surekli subglottik sekresyon aspirasyonu



VIP Onleme - I

@ Uygun beslenme destegi

@ QGastrik distansiyondan kacinma
@ Gogus fizyoterapisi

@ Yari oturur pozisyon

@ Postural degisiklik



VIP Onleme - 1l

Formal enfeksiyon kontrol programi
@ Onliik-eldiven kullanimi
@ El yikama

@ Ventilator sistemlerinin duizenli drenaji ve
rutin degisimi

@ Disposibil/in-line aspirasyon kateteri
kullanimi

' Kaplan’s Cardiac Anesthesia, fifth ed. p: 1087-1102



ViP Onleme Demeti

(KUTF, EKK)
@ Yatak basi 30-45°
@ Agiz bakimi
@ Weaning

@ PU/DVT profilaksisi

@ Ventilator devreleri

@ Sivi birikimi

@ Kaf basin¢ monitorizasyonu

@ Aspirasyon ihtiyaci/Aseptik aspirasyon
@ Subglottik tlip/Aspirasyon



Kardiyak Komplikasyonlar - |

@ KPB sonrasi hastalarin ¢ogunda akut miyokardiyal
disfonksiyon olur (2-6 sa)

@ Diisuik KO; artmis 6liim, BY, SY, DIC, GIS
iskemisi/kanamasi, norolojik sekel
komplikasyonlari ile birliktedir

@ Normal KO; perfiizyonda bolgesel farkliliklar
olabilir, uygun perflizyon garanti degildir



Kardiyak Komplikasyonlar - |i

Amiodarone tedavisi

@ Postoperatif SY, uzun entiibasyon suresi ve
YBU’de kalis

@ ARDS (seyrek)

@ Akciger histolojisi; bliylik hava bosluklari ile
birlikte intertisiyel fibrozis (petek gortintiisii)
Tip Il pnomositlerde hiperplazi



Kardiyak Komplikasyonlar - Il

KOAH

@ MV’dan spontan solunuma gecildiginde akut
sol ventrikiil disfonksiyonu gorulebilir

@ Sivi dengesine dikkat edilmesi, agresif dilirez
veya ultrafiltrasyon kullanimi weaning’e
vardimci olabilir



Kardiyak Komplikasyonlar - |V

Kapak hastaligi

@ Iskemik kalp hastalarina gére solunum
sistemlerinin esneklik ve direnci fazladir. Basarili
cerrahi ile bu duzelir

@ Cerrahiden sonra solunum isi azalir, solunum
fonksiyonlari duzelir

KABG

@ Koroner cerrahi sonrasi duzelme bu kadar
dramatik olmaz

h Kaplan’s Cardiac Anesthesia, fifth ed. p: 1087-1102



Bobrek Yetmezligi ve Sivi Yiiklenmesi

@ Oligurik, anurik BY %1
@ Kre yukselmesi %30

@ Uzun pompa zamani, pompa sonunda dusuk
KO, ileri yas, preoperatif KY, postoperatif
solunum destegi ve kan transfiizyonu

@ BY ile birlikte olan sivi yuklenmesi kardiyak
ve solunum yetmezligini arttirir

h Kaplan’s Cardiac Anesthesia, fifth ed. p: 1087-1102
B B



Hipofosfatemi

@ Kalp cerrahisi sonrasi hastalarin fosfat degerlerinin
vakindan takibi onerilmektedir

@ Parestezi, konvulziyon, irritabilite, kas glicsuzlugu ve SY

@ Nedenleri; ekstrakorporal dolasim, volum yiiklenmesi,
hipotermi, solunumsal alkaloz, diiiretik, dopamin,
kortikosteroid ve epinefrin

@ Cerrahi sonrasi uzun ventilatorde kalis suresi
Ventilatorden ayrildiktan sonra daha hipoksik seyir

" GKD Cer Derg 1996; 1: 31-35
Tiirk Gogiis Kalp Damar Cer Derg 2001; 9: 221-224
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Diyafragma Paralizisi - |

Fibrotik perikard dokusu icinde saptamak zor oldugu icin
reoperasyonda daha yaygin goruliir

Yogun koter kullanimi veya doku gerilmesi neden olabilir

Frenik sinir, IMA diseksiyonu veya kalbin mobilizasyonuna bagh
hasarlanabilir ya da tranvers kesilebilir

Hasta MV’dan ayrilamadigi zaman ve sik reentiibasyonlarda
akla gelmelidir

Inspiryum sirasinda paradoks hareket

“Sniff” testi; diyafragmanin floroskopik muayenesi ile yatar ve
oturur pozisyonda VK farki <%10-15

Bu test ile bilateral paralizi gozden kacgabilir (sag-sol farki az
oldugu i¢in)



Diyafragma Paralizisi - |l

@ Bilateral paralizide ultrasonografi tani koydurucudur
@ Diyafragmanin gerilme zamani (Ttdi)
@ Kalici bilateral paralizi <%0.1

@ Gegici diyafragmatik zayiflik 2%4
(Soguk hasarina bagh sekonder olabilir)

@ Parsiyel diizelmede hasta dispne olmadan duiz yatabilir

® Tam diizelme 4 ay-2 yil



Diyafragma Paralizisi - Il

@ Ciddi KOAH’l hastalarin preoperatif donemde
solunumlari diyafragmatiktir, diyafragma
zayifliginda ventilatore bagimli kalirlar

@ Inspiratuvar kas egzersizleri, kalsiyum ve fosfat
seviyelerinin normale getirilmesi, aminofilin
kullanimi diizelmeye yardimci olur

@ Kongenital olgularda cerrahi plikasyon uygulanir

h Kaplan’s Cardiac Anesthesia, fifth ed. p: 1087-1102
Cardiac Surgery, third ed. p: 214-219
Tiirk Gogiis Kalp Damar Cer Derg 2001; 9: 221-224



Bronkospazm

@ Proteinli trakeabronsiyal siviya refleks yanit
olarak gelisebilir

@ Nebilize bronkodilator

@ Aminofilin 4 mg/kg/20 dk
0.15 mg/kg/dk inf (%10 dx icinde)



Pulmoner Hipertansif Kriz - |

@ PAB’da hiperakut 1, bronkospazm, KO ve PaO,

@ Kardiyak defekt onarimi sonrasi, entlibe, YD ve
infantlarda gelisir

@ Tamir sonrasi krize kadar PAB normaldir
@ Spontan veya ET aspirasyon sonrasi gelisir
@ Ayni hastada tekrarl krizler olabilir

@ Akut sag VY’e bagh atipik kardiyak tamponad
gelisebilir



Pulmoner Hipertansif Kriz - I

Kesin neden bulunmayabilir

@ Hasta
Yuksek pulmoner akim; trunkus arteriozis, ASD

@ islem
Akcigerde notrofil birikimi ve endotel hiicrelerinde
hasar (AA metabolitleri, bradikinin, PAF)

@ Postoperatif
Hipoksi, HPV, katekolamin uygulamasi
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Pulmoner Hipertansif Kriz - lli

YD ve infant, entlibe kaldigi siirece sedatize ve paralize
olmalidir (Ozellikle aspirasyon dncesi)

PAB takibi
Yuksek FiO, kullanimi

Asidozisin agresif tedavisi, PCO,’nin 30-34’e kadar
cekildigi hiperventilasyon, krizi ve siddetini azaltir

Midazolam/Fentanil/Deksmedetomidin
NTP’in pulmoner artere direkt inflizyonu

Inhale NO; sistemik arteriyel basingta degisiklik
vapmadan PAB’1 dusurlir

" Cardiac Surgery, third ed. p: 214-219
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ARDS - |

<%2
KPB, kardiyojenik sok, sepsis
Notrofillerin saldigi mediatorler - endotel hasari

Endotel ve Tip | epitel hiicre nekrozundan
kaynaklanan diffuz alveoler hasar

Endotelial bariyer ve vaskiiler permeabilitenin
bozulmasina bagh nonkardiyojenik akciger 6demi

Notrofil aktivasyonu ve sekestrasyonuna bagl
3 gun icinde eksudatif faz gelisir



ARDS - I

@ Prokuagulan aktivite 1
@ BAL'da doku faktor seviyeleri

@ Oksijen tedavisine direncli, ciddi, akut baslangicl
arteriyel hipoksemi

@ Sol VY yoktur
@ Akciger kompliansi {, (<80 mL/cmsu)



ARDS - Il

@ Murray’in LIS
<2.5: ALl
>2.5: ARDS

@ Pa0,/FiO,
<300 ALI
<200 ARDS



Lung Injury Score (Murray)

0

Akciger infiltrasyon
Kadran Sayisi yok 1 2 3 4
P/F 2300 255-299 165-224 100-174 <100
PEEP 5 6-8 9-11 12-14 15
Statik >80 60-79 40-59 20-39 <19
Kompliyans

—




ARDS - IV

@ 3-7 glinde proliferatif faz ve onarim bagslar

@ Duzensiz onarim, asiri fibrozis, sert akciger ve
yetersiz gaz degisimi ile sonlanir

@ VILI/VALI; KVC sonrasi atelektazik alveolleri
acmak icin yliksek TV (10-12 mL/kg) uygulanur.
Volutravma, barotravma ve biyotravma gelisir

@ AKVS; PIP <35 cmsu, TV <6 mL/kg, yliksek PEEP



ARDS -V
Tedavi

Pulmoner arter kateterizasyonu
Permisif hipokapni

Prone pozisyon

HFO

ECLS; ECCR, ECMO, ILA, ECLA
inhale NO, inhale prostasiklin
Steroid

" American Surgeon 2011; 77: 942-947
Kaplan’s Cardiac Anesthesia, fifth ed. 1087-1102



PEEP

Artmis PEEP KO’u diisiiriir (Transmural dolma basincini saglamak
icin voliim yuiklemesi yapilmadikga)

Sag VY, Sag KAH’da PEEP etkileri daha belirgindir
ARDS gelisimine karsi korumaz, mediastinal kanamayi azaltmaz
Yuksek akciger voliimleri mekanik olarak kardiyak voliimleri sinirlar

Rutin olarak 5 cmsu basinci PEEP kullanilir, ancak ALI/ARDS’de
yiuksek PEEP gerekir

Oto veya gizli PEEP, bronkodilator veya ekspiryum zamanini
arttirarak ¢oziumlenebilir

" Kaplan’s Cardiac Anesthesia, fifth ed. 1087-1102



Akciger “recruitment”i

@ AKVS’in onemli bir komponentidir

@ Ventilasyonu kritik kapanma basincinin
uzerinde tutarak tekrarl atelektazileri, ayni
zamanda asiri distansiyonu onlemektir

@ Artan havayolu basincinin venoz donius ve KO
uzerine kotu etkilerine dikkat edilmelidir

h Kaplan’s Cardiac Anesthesia, fifth ed. 1087-1102



(@

@

(@

(@

(@

Permisif Hiperkapni

Pa0,: 35-45 mmHg

Kronik retansiyonu olan hastalarda bu degerler asidemi-
alkalemi ile sonuglanir (bébreklerin HCO; yanitina gére)

Bobrekler CO,’e bagh pH degisikligini 12-36 saatte
kompanze eder

Normal PCO, i¢in yiiksek havayolu basin¢lari gerekiyorsa
PCO, 60 mmHg’a kadar kabul edilebilir
(KV stabilte ve pH >7.30)

Hiperkarbinin koruyucu, hipokarbinin organ hasari rolii
olabilir

h Kaplan’s Cardiac Anesthesia, fifth ed. 1087-1102



GiS Komplikasyonlari - |

Miidahele gerektiren GiS komplikasyonlari %1-3

GIS iskemisi; buyiik damar islemlerine bagh embolik
aterom veya diisiik perflizyondan kaynaklanabilir

Pankreatit, mezenter iskemi, perforasyon, toksik
megakolon gorulebilir

Ust GIS kanamasi yaygindir

Postoperatif ileus diyafragmayi zorlar, solunum isini 4



GIiS Komplikasyonlari - I

@ GIS iskemisi potensiyel bakteri kaynagidir,
ozellikle suni kapak hastalarinda problemdir

@ GIS iskemisi ve hiperpermabiliteyi takiben
translokasyon gelisir, endotoksin ve vazoaktif
madde salinimi, yaygin inflamasyon ve organ
hasarina yol acar



GiS Komplikasyonlari - Il

@ Diare; mezenter iskemi veya antibiyotik
(ozellikle son kusak sefalosporinler) sonrasi asiri artan
Clostridium difficile’ye bagh gelisebilir

@ Cl difficile koliti; oral/iv metranidazol, enteral vankomisin

@ Ventilator tedavisinde beslenme yetersizligini onlemek
icin erken enteral beslenme yapilmalidir



Beslenme Destegi

@ Kh yukul olusturmadan, RQ <1 olacak sekilde yag
ve kh karisimi uygulanmalidir

@ Transferrin, prealbumin ve nitrojen dengesi
monitorize edilmelidir

@ Uygun beslenme destegi ile weaning saglanabilir

h Kaplan’s Cardiac Anesthesia, fifth ed. 1087-1102



Deliryum
Gegici postoperatif deliryum %7 gorulur

Spontan veya farmakolojik olarak diizelir

Uzun siireli YBU kalis psikiyatrik problem yaratabilir
Ventilatore psikolojik bagimhilik gelisebilir
Isik, guriiltu, uyku eksikligi algilamayi etkiler

Gece-gundiiz uyku siklusunu saglamak, sessiz ortam, hasta
ve ailesini weaning’e dahil etmek yardimci olabilir

Agriya bagh ajitasyonda opioid ile agri tedavi edilir

Dezoryantasyon ile olan ajitasyon benzodiazepin ile daha da
kotulesir, haloperidol uygundur

Deksmedetomidin

" Kaplan’s Cardiac Anesthesia, fifth ed. 1087-1102
Heart Surg Forum 2011; 14: 93-98



Kas Zayifhgi ve
Kritik Hastalik Polinoropatisi

@ Steroid grubu (vekuronyum) kas gevseticilerin uzun
siire uygulanmasi, kalici paralizi ile birliktedir

@ Normal renal fonksiyon ile nadiren goriilen
3-deasetilvekuronyum birikimine baghdir

@ Metabolit birikimi ile agiklanamayan diger ajanlar
ile de paralizi olabilir

@ Flask quadripleji veya solunum kaslarinda lokalize
zayiflik ile sonug¢lanan norojenik atrofi gelisebilir

h Kaplan’s Cardiac Anesthesia, fifth ed. 1087-1102



® ® @ @@ @ @ @ @

@

Postoperatif Pulmoner
Rehabilitasyonun Amaclar

Mukus atilimini kolaylastirmak
Ventilasyonu arttirmak
Oksijenasyonu arttirmak

V/Q diizeltmek

ZVK arttirmak

Agriyi azaltmak

Atelektaziyi onlemek

Kas kuvvetini gelistirmek
Mobilizasyonu saglamak

" Toraks kitaplari, Pulmoner Rehabilitasyon 2009; 8: 183-192



Gogus Fizyoterapisi - |

@ Fizyoterapist, hemsire

@ Hasta uyandiginda hemodinami stabil ise baslanir

@ Postoperatif agri tedavisi



Gogus Fizyoterapisi - Il

@ Solunum egzersizleri
Derin solunum
Diyafragmatik solunum
Inspiratuvar kas calismasi
“Buziik dudak” solunum

@ Oksiirme-iifleme teknikleri
Oksiirme (insizyon yeri desteklenerek)

@ @Gogls duvarina vibrasyon-perkiisyon

@ Pozisyon; bas yukarda (30-45°)
Yan yatma, postural drenaj

@ Gevseme teknikleri



Gogus Fizyoterapisi - Il

@ Insentif spirometri
@ CPAP, IPPB, PEP cihazlari

@ Hangi solunum tekniginin Gstiin oldugu bilinmiyor

* Monaldi Arch Chest Dis 2011; 2: 112-119

" Toraks kitaplari, Pulmoner Rehabilitasyon 2009; 8: 183-192
" Rev Bras Cir Cardiovasc 201 1; 26: 582-590

" Thoracic Cardiac Surgery, second ed. p:611

" EurJ Cardiothorac Surg 2011; 40: 162-167

~ J Cardiothoracic Surgery 2011; 6:62



YBU’de Morbiditeyi Azaltma Yollari - |

@ Oral, gastrik ve ETT’uUin olasi erken zamanda c¢ikariimasi
@ Nazal degil oral tuplerin kullanilmasi
@ Formal enfeksiyon kontrol programlari

® Hemodinamikler el verdigi 6l¢iide basin 30° veya daha
fazla yukseltilmesi

@ Kontaminasyonu onlemek i¢in in-line aspirasyon
kateter kullanimi

@ Duzenli aspirasyon
@ Uygun ETT kaf basinci
@ Reentlibasyondan kaginmak (uygun baglar, sedasyon)



YBU’de Morbiditeyi Azaltma Yollar - I

@ Gliikoz kontrol protokolii (insiilin inflizyonu)

@ Erken beslenme destegi (tercihan enteral yol)

@ Stres Ulser/DVT profilaksisi

@ Gunluk kisa sureli sedasyona ara vermeler

@ Tahmin edilen ventilator destegi >14 gliin>erken trakeostomi
@ BIPAP/NIV kullanimi

@ Aspirasyon riski olan hastada oral beslenme oncesi yutmanin
degerlendirilmesi



