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Mekanik ventilatör desteði gereken cerrahi yoðun
bakým hastalarýnda mortaliteyi etkileyen faktörler

Mehmet Fatih Can (*), Gökhan Yaðcý (*), Nihat Kaymakcýoðlu (*), Semih Görgülü (*), 
Ali Harlak (*), Yusuf Peker (*), Ýsmail Arslan (*), Turgut Tufan (*)

Giriþ
Solunum desteði tedavileri, modern

týbbýn geliþmesinden önce de kullanýlma-
sýna raðmen, teknolojinin ilerlemesi, in-
san fizyolojisinin ve fizyopatolojinin daha
iyi anlaþýlmasýyla, bugün özellikle, yoðun
bakým ünitelerinde tedavinin ayrýlmaz bir
parçasý haline gelmiþtir. Cerrahi yoðun
bakým üniteleri, komplike ve invaziv iþlem
ve tedavilerin uygulandýðý, florasý nede-
niyle hastalarýn dirençli infeksiyonlara
açýk olduðu, dengelerin kolay ve hýzlý
deðiþtiði ortamlardýr. Týp teknolojisinin
ilerlemesi ile, daha yaþlý ve riskli hastalara
da invaziv cerrahi giriþimler uygulanabilir
olmuþtur. Bu nedenlerle, cerrahi yoðun
bakým ünitelerinde özellikle akut so-
lunum yetersizliklerine sýkça rastlanmak-
tadýr (1). Akut solunum yetersizliklerinde,
hastanýn oksijen, soðuk buhar, postüral
drenaj, solunum egzersizleri ve medikas-
yonla desteklenmesi çoðu kez yeterli olur
iken, bazý hastalarda respirasyon ve/veya
ventilasyonu ciddi oranda bozan patoloji-
lerin araya girmesi ile, ventilasyonun
yapay olarak sürdürülmesi zorunluluðu
ortaya çýkar. Bu durum, bazen çok önem-
li boyutlara ulaþýr ve hastanýn prognozun-
da belirgin kötüleþmeye neden olabilir.
Cerrahi yoðun bakým ünitelerinde daha
çok invaziv pozitif basýnçlý olarak uygu-
lanan ventilatör tedavisi de, yeni riskler
getirerek bu sürece katký yapabilir. Tüm
bu nedenlerle, mekanik ventilasyon uygu-
lanan hastalarýn mortalite hýzlarý, diðer
hastalardan daha yüksek olmaktadýr (2).

*GATA Genel Cerrahi AD

Bu çalýþma, 15th International Intensive Care
Symposium'da sunulmuþtur

Ayrý basým isteði: Dr. Mehmet Fatih Can, GATA
Genel Cerrahi AD, Etlik-06018, Ankara
E-mail: mfcan@superonline.com

Makalenin geliþ tarihi: 25.03.2005
Kabul edilme tarihi: 26.05.2005

ARAÞTIRMAGülhane Týp Dergisi 2005; 47: 209-213
© Gülhane Askeri Týp Akademisi 2005

Özet
Mekanik ventilatör desteði, dahili ve cerrahi
yoðun bakým ünitelerinin en önemli uygula-
malarýndan birisidir. Cerrahi yoðun bakým
ünitelerine kabül edilen yüksek riskli ve
düþkün hastalara, cerrahi müdahale öncesi
veya sonrasý, özellikle akut solunum yetmez-
liðinin düzeltilmesi amacýyla mekanik venti-
lasyon gerekebilmektedir. Bu çalýþmada,
mekanik ventilasyon uyguladýðýmýz hasta-
larýn tedavisindeki ventilator yönetimini
deðerlendirmeyi ve mortaliteyi etkileyen
prognostik faktörleri saptamayý amaçladýk.
Ýki yýllýk süre içinde cerrahi yoðun bakým
ünitesine kabul edilerek, mekanik ventilatör
desteði uygulanan 34 hastaya ait toplam 36
mekanik ventilasyon uygulamasý, çalýþmaya
dahil edildi. Hastalara ait demografik veri-
ler, taný, uygulanan cerrahi iþlem, basit-
leþtirilmiþ akut fizyoloji skoru ("Simplified
acute physiology score-II", "SAPS-II"), me-
kanik ventilasyon gerektiren solunum yet-
mezliði nedeni, mekanik ventilasyon süresi,
tidal volüm miktarý, kullanýlan ventilatör
modu, en yüksek ve en düþük fraksiyone
oksijen düzeyi, pozitif ekspiryum sonu
basýnç düzeyi, ventilatörden ayýrma yönte-
mi, ayýrma baþarýsý ve hasta sað kalým/ölüm
bilgileri, retrospektif olarak incelendi.
Ventilatörden ayýrma yöntemi hariç, tüm
veriler, taburcu edilen ve eksitus olan hasta-
lar arasýndaki farklýlýklar yönünden karþýlaþ-
týrýldý. Hastalarýn 16'sýnýn (%44.4) taburcu
edildiði, 20'sinin (%55.6) ise, eksitus olduðu
gözlendi. Taburcu edilen ve eksitus olan
hasta gruplarý arasýnda SAPS II skorlarý, tidal
volüm miktarlarý ve en düþük fraksiyone
oksijen düzeyleri açýsýndan istatistiksel
olarak anlamlý farklýlýklar bulunduðu sap-
tandý. Sonuç olarak, yüksek tidal volümlerin,

plato basýncýný artýrmasý durumunda, akci-
ðerde biyotravma ve volütravmaya neden
olabileceði, yüksek SAPS II skoru ve yüksek
fraksiyone oksijen ihtiyacý varlýðýnýn, kötü
prognozu gösterdiði düþünülmektedir.
Anahtar kelimeler: Cerrahi yoðun bakým
ünitesi, mekanik ventilasyon, mortalite

Summary
Factors affecting mortality in mechanical-
ly ventilated patients in the surgical inten-
sive care unit
Mechanical ventilation support is one of the
most essential applications in the medical
and surgical intensive care units (sICU).
Elderly patients admitted to sICU in the pre-
operative or postoperative periods may
require artificial ventilation especially in
order to treat acute respiratory failure. In
this study, we aimed to determine the prog-
nostic factors affecting the mortality in
mechanically ventilated surgical patients.
Thirty four patients with a total of 36
mechanical ventilation episodes, who were
admitted to sICU during two years period,
were included in this study. Demographic
data, diagnosis, surgical procedures, simpli-
fied acute physiology scores (SAPS II), caus-
es of respiratory failure, duration of
mechanical ventilation, tidal volumes, posi-
tive end-expiratory pressure levels, adjust-
ed ventilator modes, fractioned oxygen lev-
els, employed weaning methods, success of
weaning and patient survival were collected
retrospectively. All data were compared
between survivors and non-survivors except
for weaning methods. Sixteen patients
(44.4%) were discharged form sICU and hos-
pital (Survivor group), whereas twenty
patients (55.6%) died (Non-survivor group).
In this study tidal volumes, SAPS II scores
and lowest fractioned oxygen levels were
significantly different between survivors and
non-survivors. We propose that higher tidal
volumes may induce biotrauma and volu-
trauma by increasing plateau pressures, and
also higher SAPS II scores and need for high-
er levels of fractioned oxygen are indicators
of poor prognosis.
Key words: Surgical intensive care unit,
mechanical ventilation, mortality
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analizlerde, Ki-kare ve Mann-Whitney-U
testleri kullanýldý.

Bulgular
Otuz dört hastanýn 36 mekanik venti-

lasyon uygulamasýnda, ventilasyon deste-
ði, 16 (%44.4) kadýn ve 20 (%55.6) erkek
için kullanýlmýþtýr. Yaþ ortalamasý,
53.3±20'dir. Hastalara ait cinsiyet, yaþ,
primer taný ve uygulanan cerrahi iþlem
bilgileri Tablo I'de gösterilmiþtir. Hasta-
larýn 16'sý (%44.4) mekanik ventilasyon
tedavisi sonrasý yoðun bakýmdan kliniðe
alýnýp taburcu edilirken, 20'sinde (%55.6)
ventilatör tedavisi sürecinde eksitus mey-
dana gelmiþtir. Taburcu ve eksitus olan
hastalarýn yaþ ortalamasý sýrasý ile
50.2±21.8 ve 55.1±19.5 olup, aradaki
farklýlýk, istatistiksel olarak anlamlý
bulunmamýþtýr (p=0.545). Ayný þekilde
mekanik ventilasyon süresi, uygulanan en
yüksek FiO2 düzeyi ve PEEP düzeyleri

Bununla birlikte, yapay ventilasyon için
ventilatörün ne þekilde kullanýlacaðý da,
dünyada halen tartýþma konusudur. Bu
çalýþmada, cerrahi yoðun bakým ünite-
sinde hastalara uyguladýðýmýz mekanik
ventilasyon tedavisi için kullanýlan yön-
temleri ve mortalite hýzlarýný etkileyen
prognostik faktörleri, retrospektif olarak
gözden geçirmeyi amaçladýk.

Gereç ve Yöntem
Gülhane Askeri Týp Akademisi ve Týp

Fakültesi Genel Cerrahi Anabilim Dalýn-
da Mart 2003 ile Þubat 2005 tarihleri
arasýnda yatýrýlarak tetkik ve tedavi edilen
hastalardan, mekanik ventilasyon deste-
ðine alýnan 34 hastanýn toplam 36 me-
kanik ventilasyon uygulamasý, çalýþmaya
dahil edildi. Mekanik ventilasyon desteði
24 saatten az süren, mekanik ventilasyona
baþka bir klinikte baþlanmýþ olarak yoðun
bakýma kabul edilen ve ventilatör tedavisi
sürerken baþka bir kliniðe nakledilen dört
hasta, çalýþma dýþý býrakýldý. Hasta dos-
yalarý, retrospektif olarak incelendi ve cin-
siyet, yaþ, primer hastalýk, uygulanan cer-
rahi iþlem, mekanik ventilasyona alýn-
madan önceki durumunu deðerlendir-
mek için, yoðun bakýma kabüldeki bulgu-
larla, basitleþtirilmiþ akut fizyoloji skoru
("Simplified acute physiology score",
"SAPS II"), mekanik ventilasyon gerek-
tiren akut solunum yetmezliði nedeni,
mekanik ventilasyon süresi, kullanýlan
temel ventilatör modu ve alternatif mod,
tidal volüm miktarý, uygulanan en yüksek
ve en düþük fraksiyone oksijen (FiO2)
düzeyi, pozitif ekspiryum sonu basýnç
("Positive end expiratory pressure",
"PEEP") düzeyi, ventilatörden ayýrma
(weaning) yöntemi, ayýrma baþarýsý, reen-
tübasyon ihtiyacý ile, hasta sað kalým/ölüm
verileri derlenerek, taburcu edilen ve
eksitus olanlar olarak iki gruba ayrýldý.
Verilerden primer taný; malignite, travma,
intraabdominal infeksiyon ve diðer pato-
lojiler olarak, SAPS II skorlarý; <40, 40-
80 arasý ve >40 olarak, mekanik ventilas-
yon gerektiren solunum yetmezliði ne-
denleri ise sepsis, akut akciðer hasarý/akut
solunum sýkýntýsý sendromu ("Acute lung
injury/Acute respiratory distress syn-
drome", "ALI/ARDS"), postoperatif solu-
num yetersizliði, akciðer ödemi, pnömoni
ve diðer nedenler olarak gruplandýrýldý.

Tüm ventilasyon süresinin %10-40'ýnda
kullanýlan ventilatör modu, alternatif
mod olarak kabul edildi. Bu süre içinde
birden çok mod kullanýlmýþ ise, daha az
kullanýlan mod ve %10'dan daha kýsa süre
kullanýlan modlar dikkate alýnmadý.
Ventilasyon süresi boyunca tek mod kul-
lanýlmýþ ise, alternatif mod olarak ayný
mod deðerlendirmeye alýndý. Ventilatör-
den ayrýlmadan sonraki 24 saat içinde
yeniden ventilatör ihtiyacý olmasý baþa-
rýsýz weaning, bu süre sonrasýnda ihtiyaç
ortaya çýkmasý ise ekstübasyon baþarýsýz-
lýðý (reentübasyon) olarak kabul edildi.
Tüm veriler, taburcu edilen ve eksitus
olan gruplar arasýnda karþýlaþtýrýlarak
aralarýndaki farklýlýklar araþtýrýldý. Veriler,
"SPSS for Windows Version 12.0" ile
iþlendi ve analiz edildi. Tanýmlayýcý veri-
ler, kesikli deðiþkenler için sayý ve yüzde,
sürekli deðiþkenler için ortalama±stan-
dart sapma olarak verildi. Ýstatistiksel

Tablo I. Hastalara ait cinsiyet, yaþ, primer taný ve uygulanan cerrahi iþlem bilgileri
____________________________________________________________________________________
No Cinsiyet  Yaþ Primer taný Cerrahi iþlem____________________________________________________________________________________
1 K 83 Kolon perforasyonu Sigmoid kolostomi
2 K 64 Hepatosellüler karsinom Apse drenajý
3 K 20 Intraabdominal  apse Drenaj + open abdomen
4 E 32 Genel vücut travmasý Eksploratris laparotomi
5 E 63 Ýnce barsak iskemisi Rezeksiyon + anastomoz
6 E 32 Ateþli silah yaralanmasý Barsak rezeksiyonu + anastomoz
7 E 63 KOAH + ilaç intoksikasyonu _
8 K 51 Pankreatit + koledokolitiyazis Koledok eksplorasyonu + T tüp
9 K 67 Mide karsinomu Total gastrektomi
10 E 68 Aspirasyon pnömonisi _
11 K 72 Peritonitis karsinomatoza Eksploratris laparotomi + biyopsi
12 K 41 Gastrointestinal stromal tümör Duodenum + kolon rezeksiyonu 
13 E 57 Kronik hepatit KC transplantasyonu
14 E 20 Ateþli silah yaralanmasý V.cava inf. + com.iliak ven tamiri
15 E 34 Ateþli silah yaralanmasý Kolostomi + ince barsak tamiri
16 K 69 Karaciðerde kitle Eksp laparotomi+biyopsi
17 E 21 Ateþli silah yaralanmasý Kolostomi
18 E 64 Hepatosellüler karsinom Açýk radyofrekans ablasyonu
19 E 77 Pankreatit Lavaj + drenaj + open abdomen
20 E 52 Kolon karsinomu Rezeksiyon+kolostomi
21 E 77 Ýnce barsak iskemisi Jejenum rezeksiyonu + anastomoz
22 K 46 Karaciðer apsesi Drenaj
23 E 20 Ateþli silah yaralanmasý KC rezeksiyonu + tamir
24 E 26 Ateþli silah yaralanmasý KC primer tamiri + ÝB primer tamiri

+uç kolostomi+nefrektomi
25 E 86 Kollum femoris kýrýðý Kalça protezi
26 E 78 Siroz _
27 K 77 Kolon karsinomu + KC metastazý Anterior rezeksiyon
28 K 54 Mide perforasyonu + ince barsak Mide primer tamiri + ince barsak 

iskemisi rezeksiyonu + ileostomi
29 E 58 Kolon perforasyonu Kolon rezeksiyonu + ileostomi
30 E 47 Pankreatit Lavaj + drenaj
31 E 78 Sepsis _
32 K 46 Over CA kolon infiltrasyonu Rezeksiyon + kolostomi
33 K 66 Özefagus CA Total özefajektomi
34 K 34 Ovaryan sarkom + kolon infiltrasyonu Rezeksiyon + kolostomi
35 K 28 Kronik böbrek yetmezliði+ARDS Renal transplantasyon
36 K 34 Ovaryan sarkom + kolon infiltrasyonu Rezeksiyon + kolostomi____________________________________________________________________________________
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açýsýndan da iki grup arasýnda anlamlý
farklýlýklar saptanmamýþtýr. Bununla bir-
likte, uygulanan tidal volüm miktarý ve en
düþük FiO2 düzeyinin taburcu ve eksitus
olan hastalar arasýnda, istatistiksel olarak
anlamlý farklýlýk gösterdiði izlenmiþtir
(p<0.05) (Tablo II). FiO2'nin %60 ve
altýna indirilmesine kadar geçen süre,
5.95±23.77 saat olmuþ, bir hastada %70'in
altýna inilememiþtir. Gruplandýrýlan veri-
lerden primer hastalýk tanýsý, mekanik
ventilasyon gerektiren solunum yetmez-
liði nedeni, primer ventilatör modu ve
alternatif ventilatör modunun, iki grup
arasýnda anlamlý farklýlýk göstermediði,
taburcu ve eksitus olan hastalarýn SAPS II
skorlarýnýn ise belirgin farklýlýk gösterdiði

bulunmuþtur (p=0.001). Bu verilere ait
bulgular Tablo III'de gösterilmiþtir. Ayrý-
ca, hastalarýn ventilatörden ayrýlma duru-
mu da deðerlendirilmiþ, 24'üne (%66.7),
ventilatörden ayrýlabileceðine karar veri-
lerek, weaning uygulanmýþtýr. Ayrýlma
yöntemi olarak, 9 (%37.5) hastada senkro-
nize aralýklý zorunlu ventilasyon±basýnç
desteði ("Synchronized intermittent man-
datory ventilation±pressure support",
"SIMV±PS"), sekiz (%33.3) hastada
basýnç destekli ventilasyon/sürekli pozitif
hava-yolu basýncý ("Pressure support ven-
tilation/Continuous positive airway pres-
sure", "PSV/CPAP"), yedi (%29.2) hastada
ise T parçasý (spontan solunum) kullanýl-
mýþtýr. Weaning uygulanan 24 hastadan

16'sýnda (%66.7), ayrýlma, baþarý ile
gerçekleþmiþ ve hastalar taburcu edil-
miþtir. Kalan sekiz (%33.3) hastada, ilk 24
saat içinde ventilatör ihtiyacý nedeniyle,
weaning baþarýsýz olmuþtur. Altý (%25)
hastada ise ayrýlmanýn ardýndan 24-72 saat
zaman geçtikten sonra, yeniden ventilatör
ihtiyacý doðmuþ ve reentübasyon gerçek-
leþtirilmiþtir.

Tartýþma
Cerrahi yoðun bakým ünitelerinde,

özellikle postoperatif dönemde takip
edilen bazý hastalarda, cerrahi travmaya ek
olarak anestezi ve preoperatif düþük per-
formanslarýnýn da etkisi ile solunum siste-
mi ile ilgili komplikasyonlar geliþir (3).
Bunlar, bir akciðer segmentinin basit
atelektatik kollapsýndan, ARDS ve major
bir pulmoner emboli gibi mortal seyrede-
bilen patolojilere kadar geniþ bir spek-
trum içinde yer alýr. Bunlarýn bir kýsmý
da, deðiþik mekanizmalarla respirasyon
ve/veya ventilasyonu ciddi oranda boza-
rak, solunumun yapay olarak sürdürül-
mesi zorunluluðunu doðurur. Ancak bu
durumda, solunum iþini kýsmen ya da
total olarak üstlenen mekanik venti-
latörün, hastaya en az zararlý ve ayný
zamanda en yararlý þekilde kullanýlmasý
için ayarlanacak parametreler önem
kazanmaktadýr.

Mekanik ventilatörde kullanýcý tara-
fýndan belirlenen baþlýca parametreler,
ventilatör modu, solunum sayýsý, kul-
lanýlan moda göre tidal volüm veya tepe
inspiryum basýncý, FiO2 düzeyi, PEEP
seviyesi, inspiryum/ekspiryum oraný,
inspiratuvar duraklama (pause), gaz akým
paterni ve ventilatörden ayýrma (weaning)
yöntemidir (4). Bu parametreleri farklý
þekil veya düzeylerde kullanmanýn hasta
sað kalýmýna etkisi ise, halen araþtýrmalara
konu olmaktadýr.

Günümüzde birçok araþtýrmacý, ba-
sýnç kontrollü ventilasyon modlarýnýn
kullanýmýný önermektedir (5,6). Volüm
kontrollü ventilasyonun, kontrol edile-
meyen bir basýnç yükselmesine ve buna
baðlý volütravmaya neden olabileceði
bildirilmektedir (6). Kliniðimizde de,
daha önceleri volüm kontrollü ventilas-
yon (VC) kullanýlmakta iken, rutin uygu-
lamada, yaklaþýk bir yýldýr basýnç regülas-
yonu saðlayan dual kontrollü bir mod

Tablo II. Taburcu edilenler ile eksitus olanlar arasýnda yaþ, mekanik ventilasyon (MV) süresi, tidal
volüm, FiO2 ve PEEP düzeyinin karþýlaþtýrýlmasý
______________________________________________________________________________________

Toplam (n=36)           Sað kalan (n=16)        Eksitus (n=20)
En yüksek-en düþük   En yüksek-en düþük   En yüksek-en düþük       p 

(Ortalama±SD)          (Ortalama±SD)         (Ortalama±SD)          deðeri______________________________________________________________________________________
Yaþ (yýl) 20-86 (52.9±20.4) 20-86 (50.2±21.8) 20-83 (55.1±19.5) 0.545
MV süresi (gün) 1-170 (16.2±30.1) 2-170 (18.8±40.8) 1-78 (14.1±18.6) 0.810
Tidal volüm (ml) 400-750 (530.0±74.3) 400-600 (495.0±55.7) 450-750 (559.0±76.2) 0.014
Tidal volüm (ml/kg) 5.6-10 (7.4±1.3) 5.6-9.3 (6.8±1.1) 5.6-10 (7.9±1.3) 0.013
FiO2 (Yüksek) (%) 35-100 (71.5±18.1) 50-100 (70.9±15) 35-100 (72.0±20.6) 0.810
FiO2 (Düþük) (%) 35-70 (41.0±8.5) 35-60 (37.5±6.3) 35-70 (43.7±9.1) 0.003
PEEP (cmH2O) 4-12 (6.2±1.6) 4-9 (6.0±1.4) 5-12 (6.4±1.8) 0.633______________________________________________________________________________________

Tablo III. Taburcu edilenler ile eksitus olanlar arasýnda primer taný, SAPS II skoru, solunum yetmezliði
nedeni, primer ve alternatif kullanýlan modlarýn karþýlaþtýrýlmasý
______________________________________________________________________________________

Toplam (%)          Sað kalan (%)        Eksitus (%) 
n=36 (100.0)           n=16 (44.4) n=20 (55.6) p deðeri______________________________________________________________________________________

Primer taný
Malignite 14 (38.9) 6 (42.9) 8 (57.1) 0.733
Travma 7 (19.4) 4 (57.1) 3 (42.9)
Ýntraabdominal infeksiyon 8 (22.2) 4 (50.0) 4 (50.0)
Diðer 7 (19.4) 2 (28.6) 5 (71.4)
SAPS II Skoru
0-40 10 (27.8) 9 (90.0) 1 (10.0) 0.001
41-80 14 (38.9) 4 (28.6) 10 (71.4)
81-162 12 (33.3) 3 (22.7) 9 (71.4)
Solunum yetmezliði nedeni
Sepsis 11 (30.6) 4 (36.4) 7 (63.6) 0.725
ALI/ARDS 7 (19.4) 2 (28.6) 5 (71.4)
Postoperatif 7 (19.4) 3 (42.9) 4 (51.7)
Akciðer ödemi 6 (16.7) 4 (66.7) 2 (33.3)
Pnömoni 3 (8.3) 2 (66.7) 1 (33.3)
Diðer 2 (5.6) 1 (50.0) 1 (50.0)
Primer MV modu
VC 13 (36.1) 7 (58.3) 5 (41.7) 0.382
SIMV±PS 12 (33.3) 4 (30.8) 9 (69.2)
PRVC 11 (30.6) 5 (45.5) 6 (54.5)
Alternatif MV modu
SIMV±PS 19 (52.8) 10 (52.6) 9 (47.4) 0.179
VC 7 (19.4) 1 (14.3) 6 (85.7)
PRVC 6 (16.7) 4 66.7) 2 (33.3)
CPAP 4 (11.1) 1 (25.0) 3 (75.0)______________________________________________________________________________________
ALI/ARDS: Akut akciðer hasarý/Akut solunum sýkýntýsý sendromu, VC: Volüm kontrollü ventilasyon,
SIMV±PS: Senkronize aralýklý zorunlu ventilasyon±Basýnç desteði, PRVC: Basýnç regülasyonlu volüm kon-
trol, CPAP: Sürekli pozitif havayolu basýncý
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(pressure regulated volume control=
PRVC) kullanýlmaktadýr. Bu modun,
daha iyi bir alveolar temas ve gaz deðiþimi
saðladýðý bildirilen, azalan akým paterni ile
gaz insuflasyonu avantajý da mevcuttur
(5). Ancak çalýþmamýzda, kullanýlan üç
moddan (VC, SIMV±PS ve PRVC) her-
hangi birinin mortalite ile iliþkisi saptan-
mamýþtýr. Bunun bir nedeni, tepe ins-
piryum basýnçlarý yüksek olsa da, alveolar
hiperinflasyonu asýl yansýtan alveolar
basýncýnýn (plato basýncý) kabul edilebilir
düzeylerde kalmasý olabilir.

Geleneksel olarak, 10-15 ml/kg olarak
uygulanan tidal volüm, günümüzde akci-
ðer koruyucu ventilasyon stratejileri için-
de 5-8 ml/kg olarak kullanýlmaktadýr (7).
Tidal volümün yüksek olmasýnýn volü-
travma, dolayýsýyla ventilatör iliþkili
akciðer hasarý ("Ventilator induced lung
injury, VILI") ve mortaliteyi artýrdýðýný
bildirenler olduðu gibi (8), plato basýn-
cýnýn 30-32 cmH2O üzerine çýkmamasý
kaydýyla, oksijenizasyonu artýrmak için
tidal volümün daha fazla verilebileceðini
bildiren yayýnlar da mevcuttur (9). Bizim
çalýþmamýzda, yaþayan ve eksitus olan
hastalar karþýlaþtýrmasýnda, tidal volümün
hem total miktar, hem de doz açýsýndan
istatistiksel olarak anlamlý farklýlýk göster-
diði izlenmiþtir. Bununla birlikte, eksitus
grubunda en yüksek tidal volümün 10
ml/kg ve ortalamanýn sadece 7.9±1.3
olmasý, belirgin bir kompliyans azalmasý
ve buna baðlý VILI'ye neden olabilecek bir
basýnç yükselmesi hariç tutulursa, bir
volüm travmasý þüphesini azaltmaktadýr.
Ancak, önceki yýllarda tedavi edilen bazý
hastalara ait tepe inspiryum ve plato
basýnç monitörizasyonu dosya bilgi-
lerinde eksiklik olmasý nedeniyle, bunun
volütravma ile iliþkilendirmesini yapma
imkânýmýz olmamýþtýr.

Saf þekilde uzun süre solunan oksi-
jenin, trakeal müküs sekresyonunda,
akciðer makrofaj aktivitesinde, sürfaktan
üretiminde ve kompliyansta azalma ile
progresif absorbsiyon atelektazisine yol
açma gibi toksik etkileri mevcuttur (10).
Mekanik ventilasyon sýrasýnda da, toksik
etkilerden korunmak için %100 oksijen
inhalasyonunun en çok 12-24 saat içinde
%60 ve altýna indirilmesi gerekmektedir
(11). Genel kabül gören rutin kullanýmda
ise, FiO2'nin %40 düzeyi ve altýnda olmasý

önerilmektedir (12). Çalýþmamýzda, baþ-
langýçtaki genellikle yüksek fraksiyonda
oksijenin düþürüldüðü en alt deðer açýsýn-
dan, yaþayan ve eksitus olan gruplar
arasýnda istatistiksel anlamlý farklýlýk
olduðu gözlenmiþtir. Oksijenin %60 ve
altýna indirilme süresi olan 5.95±23.77
saat, normal kabül edilebilir görünmekte-
dir. Standart sapmanýn fazla olmasý, uzun
süre %70 FiO2 ile ventile edilmek zorun-
da kalýnan bir hastadan kaynaklanmak-
tadýr. Ortalama %43.7±9.1 FiO2 ile uzun
süreli ventilasyonun, eksitus olan hasta-
larda oksijen toksisitesine zemin hazýr-
lamýþ olabileceði düþüncesi yerine, oranýn
kabul edilebilir sýnýrlara çok yakýn oluþu
nedeniyle, zaten solunum yetmezliði daha
ciddi ve dramatik seyreden, yeterli par-
siyel oksijen basýncý saðlanamadýðý için
daha düþük oksijen oranýna inilememiþ
hastalarýn bu grup içinde yer almýþ olmasý
ihtimalini, daha ön planda akla getirmek-
tedir.

Pozitif ekspiryum sonu basýnç
(PEEP), günümüzde neredeyse rutin kul-
lanýlýr hale gelmiþ olan bir alveolar
düzelme ("recruitment") yöntemidir.
Genellikle, 5-12 cmH2O basýnç ile uygu-
lanmakla beraber, özellikle dirençli
ARDS olgularýnda daha yüksek basýnçlara
da ihtiyaç duyulabilmektedir (13). PEEP
uygulamasý, ekspiryum sonunda havanýn
boþalmasý ile oluþan alveolar kollapsý
önler, böylece hem daha düþük bir basýnç
ve tidal volüm ile alveollerin açýlmasý,
hem de siklik kollapslar önlenerek,
sürtünme ile oluþan sürfaktan kaybýnýn
önlenmesi saðlanmýþ olur. Çok yüksek
PEEP düzeylerinin VILI geliþme riskini
artýracaðý düþünülse de, birçok çalýþmada
akciðer koruyucu tidal volüm ile birlikte
kullanýlan düþük ve yüksek PEEP düzey-
lerinde, mortalite hýzý açýsýndan fark
olmadýðý, hatta yüksek PEEP ile oksi-
jenizasyonun daha iyi olduðu bildirilmek-
tedir (13,14). Bizim yaþayan ve eksitus
olan hasta gruplarýmýz arasýnda da PEEP
düzeyleri açýsýndan anlamlý bir fark
gözlenmemiþtir.

Çalýþmamýzda, toplam olgu sayýsýnýn,
istatistiksel analiz için yetersiz olmasý
nedeniyle primer hastalýk, mekanik venti-
lasyon gerektiren solunum yetmezliði
nedeni ve SAPS II skoru, kendi içlerinde
gruplar oluþturularak incelenmiþtir. Bun-

lardan sadece yoðun bakýma kabüldeki
SAPS II skorunun, mortalite ile belirgin
iliþkisi olduðu gözlenmiþtir (Tablo III).
Bu tablo, hastanýn mekanik ventilatöre
alýndýðýndaki genel durumunun, venti-
latör tedavisi sýrasýndaki mortalite riski ve
ventilatörden ayrýlmadaki baþarý ile yakýn
korelasyonunu ifade etmektedir. Gerçek-
ten de, SAPS II skorunun hastalarýn
kardiyak, hematolojik, hepatik, renal ve
santral sinir sistemleri hakkýnda genel
deðerlendirme imkâný verdiði ve geniþ
serilerde mortalite ile çok iyi korelasyon
gösterdiði bilinmektedir (15). Bu neden-
le, genel durumu kötü, skoru yüksek
hastalarýn ventilatör tedavisi sýrasýnda da
daha mortal seyretmesi, olaðan bir durum
olarak deðerlendirilebilir. Bununla birlik-
te, özellikle solunum yetmezliðinin ne-
denleri için, yaþayan ve eksitus olan grup-
lar arasýnda fark olmamasý dikkat çeki-
cidir. Ciddi sepsisin, cerrahi yoðun bakým
ünitelerinde sýk görülen çok önemli bir
komplikasyon olduðu, inflamatuvar
mediatörlerce kolayca tetiklenebilen mul-
tipl organ yetmezliðinin de tabloya eklen-
mesi halinde mortalite hýzýnýn %30'dan
%80 civarýna çýktýðý bilinmektedir (16,
17). Sepsisin, endotoksinler ve tetiklediði
sitokinler sayesinde alveolar-arteryel oksi-
jen gradiyentini artýrdýðý, her 2 C° ýsý artýþý
ile solunum sayýsýnda 8/dk artýþ olduðu,
ayrýca dispne ve solunumun motor out-
putunda artýþa neden olduðu bildirilmiþtir
(18). ARDS de en önemli invaziv
mekanik ventilatör endikasyonlarýndan
olup, yoðun alveolar hiyalen membranlar
ve inflamatuvar hücrelerin saldýrýsý ile
alveolar harabiyet oluþturan, ventilas-
yon/perfüzyon oranýný ve gaz diffüz-
yonunu bozan, fibrotik bir sekel oluþu-
muna ilerleyebilen dramatik bir patoloji
olarak (19), cerrahi hastalarda yüksek
oksijen fraksiyonuna ve "recruitment"
manevralarýna dirençli hipoksemilerin en
önemli nedenidir (20). Çalýþmamýzda,
sepsis ve ARDS nedeniyle mekanik venti-
lasyon uygulanan hastalardan yaþayan ve
eksitus olanlar arasýnda istatistiksel
anlamlý farklýlýk saptanmamýþtýr. Dünya-
da, bugüne kadar yayýmlanmýþ olanlar
içinde, mekanik ventilasyon uygulamalarý
ile mortalite iliþkisini inceleyen en geniþ
seride ise, durum farklýdýr (21). Esteban
ve ark.nýn bu çalýþmasýna, tüm dünyada
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20 ülkeden 361 cerrahi ve dahili yoðun
bakým ünitesindeki 15.757 hastadan
mekanik ventilasyon uygulanan 5183'ü
dahil edilmiþtir. Bir aylýk süre içinde, 12
saatten uzun süre deðiþik nedenlerle
mekanik ventilasyon uygulanan hastalara
ait mekanik ventilasyonun rutin kul-
lanýmý ile ilgili (endikasyon, mod, tidal
volüm, mekanik ventilasyon süresi, PEEP
düzeyi gibi) veriler toplanmýþ ve mortalite
ile iliþkileri incelenmiþtir. Sepsis ve
ARDS'nin, diðer nedenlere göre belirgin
derecede anlamlý mortalite hýzý artýþýna
yol açtýðý gösterilmiþtir. Ayný çalýþmada
ileri yaþ, SAPS II skorunun yüksekliði,
solunum yetmezliði nedeni olarak koma,
akut solunum yetmezliði nedeni olarak
sepsis ve ARDS, vazopressör ajan ve
nöromüsküler bloker kullanýmý, tepe
inspiryum basýncýnýn >50 cmH2O ve
plato basýncýnýn >35 cmH2O olmasý,
trakeostomi gerekliliði, renal, hepatik yet-
mezlik, koagülopati, PaO2/FiO2 oranýnýn
düþük olmasý da, çok ve tek deðiþkenli
analizlerde mortalite ile iliþkili bulun-
muþtur. Bu çalýþma ile bizim sonuçla-
rýmýz arasýndaki önemli farklardan biri,
tüm hastalar için mortalite hýzýnýn farklý
olmasýdýr. Esteban ve ark.nýn çalýþmasýn-
da, mortalite hýzýnýn %25 ile %37 arasýn-
da deðiþtiði bildirilmektedir. Bizim çalýþ-
mamýzda ise, mortalite hýzý, %55.6 olarak
izlenmiþtir. Bunun en önemli nedeni
olarak, SAPS II skorlarýnýn bizim hasta-
larýmýzda belirgin olarak daha yüksek ve
mekanik ventilatörde kalma süresinin
bizim hastalarýmýzda ortalama üç kat fazla
olmasý, yani genel durumu daha kötü bir
hasta popülasyonuna sahip olmamýz akla
gelmektedir. Her ne kadar, mekanik ven-
tilatörde kalma süresi mortalite ile iliþkili
görünmese de, bizim çalýþmamýzda
gözlemlenen bazý farklý sonuçlar, bu
durumun olgu sayýsýnýn yetersiz olmasý
nedeniyle, bazý parametrelerin istatistiksel
analizinde yetersizlikten kaynaklandýðýný

düþündürmektedir.
Sonuç olarak, mekanik ventilatör

yönetiminde kullanýlan parametrelerin
biyotravma ve volütravmayý önleyici þek-
ilde uygulanmasý gerektiðini, mortalite
hýzýnýn yüksek olmasýna öncelikle perfor-
mans ve genel durumu kötü hastalarýn
fazlalýðý olmak üzere, düþük kompliyansta
yüksek tidal volüm kullanýmýna baðlý
olarak plato basýncýnda artýþ geliþmesi
halinde oluþan ventilatör iliþkili akciðer
hasarýnýn neden olabileceðini düþünü-
yoruz.
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