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ARASTIRMA

Mekanik ventilator destegi gereken cerrahi yogun
balam hastalarinda mortaliteyi etkileyen faktorler

Mehmet Fatih Can (*), Gokhan Yagci (*), Nihat Kaymakcioglu (*), Semih Gorgiili (*),

Ali Harlak (*¥), Yusuf Peker (¥), ismail Arslan (*), Turgut Tufan (¥)

Ozet

Mekanik ventilator destegi, dahili ve cerrahi
yogun bakim initelerinin en 6nemli uygula-
malarindan birisidir. Cerrahi yogun bakim
Unitelerine kabul edilen yiiksek riskli ve
duskiin hastalara, cerrahi miidahale oncesi
veya sonrasi, ozellikle akut solunum yetmez-
liginin duizeltilmesi amaciyla mekanik venti-
lasyon gerekebilmektedir. Bu calismada,
mekanik ventilasyon uyguladigimiz hasta-
larin tedavisindeki ventilator yonetimini
degerlendirmeyi ve mortaliteyi etkileyen
prognostik faktorleri saptamayr amacladik.
Iki yillik stre icinde cerrahi yogun bakim
Unitesine kabul edilerek, mekanik ventilator
destegi uygulanan 34 hastaya ait toplam 36
mekanik ventilasyon uygulamasi, calismaya
dahil edildi. Hastalara ait demografik veri-
ler, tani, uygulanan cerrahi islem, basit-
lestirilmis akut fizyoloji skoru ("Simplified
acute physiology score-1I", "SAPS-II"), me-
kanik ventilasyon gerektiren solunum yet-
mezligi nedeni, mekanik ventilasyon siiresi,
tidal voliim miktar, kullanilan ventilator
modu, en yiiksek ve en disiuk fraksiyone
oksijen diizeyi, pozitif ekspiryum sonu
basin¢ diizeyi, ventilatorden ayirma yonte-
mi, ayirma basarisi ve hasta sag kalim/6lim
bilgileri, retrospektif olarak incelendi.
Ventilatorden ayirma yontemi harig, tim
veriler, taburcu edilen ve eksitus olan hasta-
lar arasindaki farklitiklar yontinden karsilas-
tinldi. Hastalarin 16'sinin (%44.4) taburcu
edildigi, 20'sinin (%55.6) ise, eksitus oldugu
gozlendi. Taburcu edilen ve eksitus olan
hasta gruplar arasinda SAPS Il skorlar, tidal
volim miktarlan ve en disiik fraksiyone
oksijen diizeyleri acisindan istatistiksel
olarak anlamli farkliliklar bulundugu sap-
tandi. Sonuc olarak, yiiksek tidal volimlerin,
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plato basincimi artirmasi durumunda, akci-
gerde biyotravma ve voliitravmaya neden
olabilecegi, yiiksek SAPS Il skoru ve yiliksek
fraksiyone oksijen ihtiyaci varliginin, kot
prognozu gosterdigi diistiniilmektedir.
Anahtar kelimeler: Cerrahi yogun bakim
Unitesi, 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 Il), 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 Il 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 Il scores and need for high-
er levels of fractioned oxygen are indicators
of poor prognosis.

Key words: Surgical intensive care unit,
mechanical ventilation, mortality

Giris

Solunum destegi tedavileri, modern
tibbin gelismesinden 6nce de kullanilma-
sma ragmen, teknolojinin ilerlemesi, in-
san fizyolojisinin ve fizyopatolojinin daha
iyl anlagilmasiyla, bugiin 6zellikle, yogun
bakim tinitelerinde tedavinin ayrilmaz bir
pargast haline gelmigtir. Cerrahi yogun
bakim tniteleri, komplike ve invaziv iglem
ve tedavilerin uygulandigi, florasi nede-
niyle hastalarin direngli infeksiyonlara
agik oldugu, dengelerin kolay ve hizh
degistigi ortamlardir. Tip teknolojisinin
ilerlemesi ile, daha yagl ve riskli hastalara
da invaziv cerrahi girisimler uygulanabilir
olmustur. Bu nedenlerle, cerrahi yogun
bakim initelerinde 6zellikle akut so-
lunum yetersizliklerine sikga rastlanmak-
tadir (1). Akut solunum yetersizliklerinde,
hastanin oksijen, soguk buhar, postiiral
drenaj, solunum egzersizleri ve medikas-
yonla desteklenmesi ¢ogu kez yeterli olur
iken, bazi hastalarda respirasyon ve/veya
ventilasyonu ciddi oranda bozan patoloji-
lerin araya girmesi ile, ventilasyonun
yapay olarak stirdiirtilmesi zorunlulugu
ortaya ¢ikar. Bu durum, bazen ¢ok 6nem-
li boyutlara ulagir ve hastanin prognozun-
da belirgin kotiilesmeye neden olabilir.
Cerrahi yogun bakim iinitelerinde daha
¢ok invaziv porzitif basinglt olarak uygu-
lanan ventilator tedavisi de, yeni riskler
getirerek bu siirece katki yapabilir. Tim
bu nedenlerle, mekanik ventilasyon uygu-
lanan hastalarin mortalite hizlari, diger
hastalardan daha yiiksek olmaktadir (2).
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Bununla birlikte, yapay ventilasyon igin
ventilatoriin ne sekilde kullanilacag: da,
diinyada halen tartisma konusudur. Bu
galismada, cerrahi yogun bakim iinite-
sinde hastalara uyguladigimiz mekanik
ventilasyon tedavisi i¢in kullanilan yon-
temleri ve mortalite hizlarimi etkileyen
prognostik faktorleri, retrospektif olarak
gbzden gecirmeyi amagladik.

Gerec ve Yontem

Giilhane Askeri Tip Akademisi ve Tip
Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dalin-
da Mart 2003 ile Subat 2005 tarihleri
arasinda yatirilarak tetkik ve tedavi edilen
hastalardan, mekanik ventilasyon deste-
gine alman 34 hastanin toplam 36 me-
kanik ventilasyon uygulamasi, ¢aligmaya
dahil edildi. Mekanik ventilasyon destegi
24 saatten az siiren, mekanik ventilasyona
bagka bir klinikte baglanmig olarak yogun
bakima kabul edilen ve ventilator tedavisi
stirerken bagka bir klinige nakledilen dort
hasta, ¢alisma digt birakildi. Hasta dos-
yalari, retrospektif olarak incelendi ve cin-
siyet, yas, primer hastalik, uygulanan cer-
rahi iglem, mekanik ventilasyona alin-
madan onceki durumunu degerlendir-
mek i¢in, yogun bakima kabiildeki bulgu-
larla, basitlestirilmig akut fizyoloji skoru
("Simplified acute physiology score",
"SAPS 1II"), mekanik ventilasyon gerek-
tiren akut solunum yetmezligi nedeni,
mekanik ventilasyon siiresi, kullanilan
temel ventilator modu ve alternatif mod,
tidal voliim miktar1, uygulanan en yiiksek
ve en digiik fraksiyone oksijen (FiO,)
diizeyi, pozitif ekspiryum sonu basing
("Positive end expiratory pressure”,
"PEEP") diizeyi, ventilatérden ayirma
(weaning) yontemi, ayirma bagarisi, reen-
tiibasyon ihtiyact ile, hasta sag kalim/6liim
verileri derlenerek, taburcu edilen ve
cksitus olanlar olarak iki gruba ayrildi.
Verilerden primer tani; malignite, travma,
intraabdominal infeksiyon ve diger pato-
lojiler olarak, SAPS II skorlar1; <40, 40-
80 aras1 ve >40 olarak, mekanik ventilas-
yon gerektiren solunum yetmezligi ne-
denleri ise sepsis, akut akciger hasari/akut
solunum sikintist sendromu ("Acute lung
injury/Acute respiratory distress syn-
drome", "ALI/ARDS"), postoperatif solu-
num yetersizligi, akciger 6demi, pnémoni
ve diger nedenler olarak gruplandirildi.
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Tium ventilasyon siiresinin %10-40'inda
kullanilan ventilatér modu, alternatif
mod olarak kabul edildi. Bu siire i¢inde
birden ¢ok mod kullamilmug ise, daha az
kullanilan mod ve %10'dan daha kisa siire
dikkate alinmadi.
Ventilasyon siiresi boyunca tek mod kul-

kullanilan modlar

lanilmug ise, alternatif mod olarak ayni
mod degerlendirmeye alindi. Ventilator-
den ayrilmadan sonraki 24 saat iginde
yeniden ventilator ihtiyact olmasi baga-
risiz weaning, bu siire sonrasinda ihtiyag¢
ortaya ¢itkmasi ise ckstiibasyon bagarisiz-
lig1 (reentiibasyon) olarak kabul edildi.
Tim veriler, taburcu edilen ve eksitus
olan gruplar arasinda kargilagtirilarak
aralarindaki farkliliklar aragtirildi. Veriler,
"SPSS for Windows Version 12.0" ile
islendi ve analiz edildi. Tanimlayici veri-
ler, kesikli degigkenler igin say1 ve yiizde,
stirekli degiskenler i¢in ortalama=stan-
dart sapma olarak verildi. Istatistiksel

analizlerde, Ki-kare ve Mann-Whitney-U
testleri kullanildi.

Bulgular

Otuz dort hastanin 36 mekanik venti-
lasyon uygulamasinda, ventilasyon deste-
gi, 16 (%44.4) kadin ve 20 (%55.6) erkek
igin  kullamilmigtir.  Yag  ortalamasi,
53.3%20'dir. Hastalara ait cinsiyet, yas,
primer tant ve uygulanan cerrahi iglem
bilgileri Tablo I'de gosterilmigtir. Hasta-
larin 16's1 (%44.4) mekanik ventilasyon
tedavisi sonrast yogun bakimdan klinige
almip taburcu edilirken, 20'sinde (%55.6)
ventilator tedavisi siirecinde eksitus mey-
dana gelmigtir. Taburcu ve cksitus olan
hastalarin  yag ortalamasi siras1 ile
50.2+21.8 ve 55.1+19.5 olup, aradaki
farklilik,

bulunmamigtir (p=0.545). Aymi sckilde

istatistiksel olarak anlamh

mekanik ventilasyon stiresi, uygulanan en
yiiksek FiO, diizeyi ve PEEP diizeyleri

Tablo I. Hastalara ait cinsiyet, yas, primer tan1 ve uygulanan cerrahi islem bilgileri

No Cinsiyet Yas Primer tam

Cerrahi islem

1 K 83 Kolon perforasyonu Sigmoid kolostomi
2 K 64 Hepatoselliiler karsinom Apse drenaji
3 K 20 Intraabdominal apse Drenaj + open abdomen
4 1g 32 Genel viicut travmasi Eksploratris laparotomi
5 Ig 63 Ince barsak iskemisi Rezeksiyon + anastomoz
6 g 32 Ategsli silah yaralanmasi Barsak rezeksiyonu + anastomoz
7 g 63 KOAH + ilag intoksikasyonu _
8 K 51 Pankreatit + koledokolitiyazis Koledok eksplorasyonu + T tiip
9 K 67 Mide karsinomu Total gastrektomi
10 1g 68 Aspirasyon pnémonisi _
11 K 72 Peritonitis karsinomatoza Eksploratris laparotomi + biyopsi
12 K 41 Gastrointestinal stromal timér Duodenum + kolon rezeksiyonu
13 Ig 57 Kronik hepatit KC transplantasyonu
14 1g 20 Ategli silah yaralanmasi V.cava inf. + com.iliak ven tamiri
15 Ig 34 Ategli silah yaralanmasi Kolostomi + ince barsak tamiri
16 K 69 Karacigerde kitle Eksp laparotomi+biyopsi
17 g 21 Atesli silah yaralanmasi Kolostomi
18 g 64 Hepatoselliiler karsinom Agik radyofrekans ablasyonu
19 g 77 Pankreatit Lavaj + drenaj + open abdomen
20 1g 52 Kolon karsinomu Rezeksiyon +kolostomi
21 g 77 Ince barsak iskemisi Jejenum rezeksiyonu + anastomoz
22 K 46 Karaciger apsesi Drenaj
23 1) 20 Atesli silah yaralanmas KC rezeksiyonu + tamir
24 1g 26 Atesli silah yaralanmasi KC primer tamiri + IB primer tamiri
+ug kolostomi+nefrektomi
25 1g 86 Kollum femoris kirig: Kalga protezi
26 g 78 Siroz _
27 K 77 Kolon karsinomu + KC metastazi Anterior rezeksiyon
28 K 54 Mide perforasyonu + ince barsak Mide primer tamiri + ince barsak
iskemisi rezeksiyonu + ileostomi
29 g 58 Kolon perforasyonu Kolon rezeksiyonu + ileostomi
30 g 47 Pankreatit Lavaj + drenaj
31 1) 78 Sepsis _
32 K 46 Over CA kolon infiltrasyonu Rezeksiyon + kolostomi
33 K 66 Ozefagus CA Total 6zefajektomi
34 K 34 Ovaryan sarkom + kolon infiltrasyonu Rezeksiyon + kolostomi
35 K 28 Kronik bébrek yetmezligi+ARDS Renal transplantasyon
36 K 34 Ovaryan sarkom + kolon infiltrasyonu Rezeksiyon + kolostomi
Can ve ark.



agisindan da iki grup arasinda anlamli
farkliliklar saptanmamugtir. Bununla bir-
likte, uygulanan tidal voliim miktar1 ve en
disiik FiO, diizeyinin taburcu ve cksitus
olan hastalar arasinda, istatistiksel olarak
anlamli farklilik gosterdigi izlenmigtir
(p<0.05) (Tablo II). FiO,nin %60 ve
altina indirilmesine kadar gegen siire,
5.95£23.77 saat olmus, bir hastada %70'in
altina inilememigtir. Gruplandirilan veri-
lerden primer hastalik tanisi, mekanik
ventilasyon gerektiren solunum yetmez-
ligi nedeni, primer ventilatér modu ve
alternatif ventilatér modunun, iki grup
arasinda anlamli farklilik gostermedigi,
taburcu ve cksitus olan hastalarin SAPS II
skorlarinin ise belirgin farklilik gosterdigi

bulunmugtur (p=0.001). Bu verilere ait
bulgular Tablo IIT'de gosterilmistir. Ayri-
ca, hastalarin ventilatdrden ayrilma duru-
mu da degerlendirilmis, 24'tine (%66.7),
ventilatorden ayrilabilecegine karar veri-
lerek, weaning uygulanmigtir. Ayrilma
yontemi olarak, 9 (%37.5) hastada senkro-
nize aralikli zorunlu ventilasyon+basing
destegi ("Synchronized intermittent man-
datory ventilation*pressure support”,
"SIMV*PS"), sckiz (%33.3) hastada
basing destekli ventilasyon/stirekli pozitif
hava-yolu basinci ("Pressure support ven-
tilation/Continuous positive airway pres-
sure”, "PSV/CPAP"), yedi (%29.2) hastada
ise T pargasi (spontan solunum) kullanil-
mugtir. Weaning uygulanan 24 hastadan

Tablo II. Taburcu edilenler ile eksitus olanlar arasinda yas, mekanik ventilasyon (MV) siiresi, tidal

voliim, FiO, ve PEEP diizeyinin kargilagtirilmas:

Toplam (n=36)

Sag kalan (n=16)

Eksitus (n=20)

En yiiksek-en diisitk En yiiksek-en diisitk En yiiksek-en diisiik  p

(Ortalama=*SD) (Ortalama=*SD) (Ortalama=*SD) degeri
Yag (y1l) 20-86 (52.9+20.4) 20-86 (50.2+21.8) 20-83 (55.1%19.5) 0.545
MUV siiresi (giin) 1-170 (16.2%30.1) 2-170 (18.8+40.8) 1-78 (14.1=18.6) 0.810
Tidal voliim (ml) 400-750 (530.0£74.3)  400-600 (495.0+55.7) 450-750 (559.0=76.2) 0.014
Tidal voliim (ml/kg) 5.6-10 (7.4%1.3) 5.6-9.3 (6.8x1.1) 5.6-10 (7.9%£1.3) 0.013
FiO, (Yiiksek) (%)  35-100 (71.5+18.1) 50-100 (70.9+15) 35-100 (72.0£20.6) 0.810
FiO, (Diisiik) (%) 35-70 (41.0=8.5) 35-60 (37.5%6.3) 35-70 (43.7£9.1) 0.003
PEEP (cmH,0) 4-12 (6.2+1.6) 4-9 (6.0+1.4) 5-12 (6.4%1.8) 0.633

Tablo IIL Taburcu edilenler ile eksitus olanlar arasinda primer tani, SAPS II skoru, solunum yetmezligi
nedeni, primer ve alternatif kullanilan modlarin kargilagtirilmasi

Toplam (%)

Sag kalan (%)

Eksitus (%)

n=36 (100.0) n=16 (44.4) n=20 (55.6) p degeri
Primer tanmi
Malignite 14 (38.9) 6 (42.9) 8 (57.1) 0.733
Travma 7 (19.4) 4 (57.1) 3 (42.9)
Intraabdominal infeksiyon 8 (22.2) 4 (50.0) 4 (50.0)
Diger 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 yetmezligi 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)
Akciger 6demi 6 (16.7) 4 (66.7) 2 (33.3)
Pnémoni 3 (8.3) 2 (66.7) 1(33.3)
Diger 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 akciger hasari/Akut solunum sikintist sendromu, VC: Voliim kontrollii ventilasyon,
SIMV=PS: Senkronize aralikli zorunlu ventilasyon=+Basing destegi, PRVC: Basing regiilasyonlu voliim kon-

trol, CPAP: Siirekli pozitif havayolu basinc
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16'sinda  (%66.7), ayrilma, bagar1 ile
gerceklesmis ve hastalar taburcu edil-
migtir. Kalan sekiz (%33.3) hastada, ilk 24
saat iginde ventilator ihtiyact nedeniyle,
weaning basgarisiz olmugtur. Alti (%25)
hastada ise ayrilmanin ardindan 24-72 saat
zaman gegtikten sonra, yeniden ventilator
ihtiyact dogmug ve reentiibasyon gercek-
lestirilmistir.

Tartisma

Cerrahi yogun bakim iinitelerinde,
ozellikle postoperatif dénemde takip
edilen bazi hastalarda, cerrahi travmaya ek
olarak anestezi ve preoperatif diisiik per-
formanslarinin da etkisi ile solunum siste-
mi ile ilgili komplikasyonlar gelisir (3).
Bunlar, bir akciger segmentinin basit
atelektatik kollapsindan, ARDS ve major
bir pulmoner emboli gibi mortal seyrede-
bilen patolojilere kadar genis bir spek-
trum i¢inde yer alir. Bunlarm bir kismu
da, degisik mekanizmalarla respirasyon
ve/veya ventilasyonu ciddi oranda boza-
rak, solunumun yapay olarak siirdiiriil-
mesi zorunlulugunu dogurur. Ancak bu
durumda, solunum isini kismen ya da
total olarak dstlenen mekanik venti-
latortin, hastaya en az zararli ve aym
zamanda en yararl sekilde kullanilmas:
igin ayarlanacak parametreler 6nem
kazanmaktadir.

Mekanik ventilatérde kullanici tara-
findan belirlenen baglica parametreler,
ventilatér modu, solunum sayisi, kul-
lanilan moda gore tidal voliim veya tepe
inspiryum basinci, FiO, diizeyi, PEEP
seviyesi, inspiryum/ekspiryum orani,
inspiratuvar duraklama (pause), gaz akim
paterni ve ventilatrden ayirma (weaning)
yontemidir (4). Bu parametreleri farkl
sekil veya diizeylerde kullanmanm hasta
sag kalimina etkisi ise, halen aragtirmalara
konu olmaktadir.

Giiniimiizde bir¢ok aragtirmaci, ba-
sin¢ kontrollii ventilasyon modlarimin
kullanimimi énermektedir (5,6). Voliim
kontrollii ventilasyonun, kontrol edile-
meyen bir basing yiikselmesine ve buna
bagli voliitravmaya neden olabilecegi
bildirilmektedir (6). Klinigimizde de,
daha onceleri voliim kontrollii ventilas-
yon (VC) kullanilmakta iken, rutin uygu-
lamada, yaklagik bir yildir basing regiilas-
yonu saglayan dual kontrollii bir mod
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(pressure regulated volume control=
PRVC) kullanilmaktadir. Bu modun,
daha iyi bir alveolar temas ve gaz degisimi
sagladig bildirilen, azalan akim paterni ile
gaz insuflasyonu avantaji da mevcuttur
(5). Ancak c¢aligmamizda, kullanilan iig
moddan (VC, SIMV=PS ve PRVC) her-
hangi birinin mortalite ile iligkisi saptan-
mamigtir. Bunun bir nedeni, tepe ins-
piryum basinglart yiiksek olsa da, alveolar
hiperinflasyonu asil yansitan alveolar
basincinin (plato basinci) kabul edilebilir
diizeylerde kalmasi olabilir.

Gelencksel olarak, 10-15 ml/kg olarak
uygulanan tidal voliim, giniimiizde akci-
ger koruyucu ventilasyon stratejileri igin-
de 5-8 ml/kg olarak kullanilmaktadir (7).
Tidal volimiin yiiksek olmasinin volii-
travma, dolayisiyla ventilator iligkili
akciger hasar1 ("Ventilator induced lung
injury, VILI") ve mortaliteyi artirdigini
bildirenler oldugu gibi (8), plato basin-
cinm 30-32 cmH,0O tizerine ¢ikmamast
kaydiyla, oksijenizasyonu artirmak igin
tidal voliimiin daha fazla verilebilecegini
bildiren yayinlar da mevcuttur (9). Bizim
¢aligmamizda, yagayan ve cksitus olan
hastalar kargilagtirmasinda, tidal voliimiin
hem total miktar, hem de doz acisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik goster-
digi izlenmistir. Bununla birlikte, eksitus
grubunda en yiiksek tidal volimiin 10
ml/kg ve ortalamanin sadece 7.9+1.3
olmasi, belirgin bir kompliyans azalmasi
ve buna bagl VILI'ye neden olabilecek bir
basing yiitkselmesi hari¢ tutulursa, bir
voliim travmasi siiphesini azaltmaktadir.
Ancak, onceki yillarda tedavi edilen bazi
hastalara ait tepe inspiryum ve plato
basing monitorizasyonu dosya bilgi-
lerinde eksiklik olmasi nedeniyle, bunun
voliitravma ile iligkilendirmesini yapma
imkinimiz olmamugtir.

Saf sekilde uzun siire solunan oksi-
jenin, trakeal miikiis sekresyonunda,
akciger makrofaj aktivitesinde, siirfaktan
iretiminde ve kompliyansta azalma ile
progresif absorbsiyon atelektazisine yol
agma gibi toksik etkileri mevcuttur (10).
Mekanik ventilasyon sirasinda da, toksik
etkilerden korunmak ic¢in %100 oksijen
inhalasyonunun en ¢ok 12-24 saat iginde
%60 ve altina indirilmesi gerekmektedir
(11). Genel kabiil goren rutin kullanimda
ise, FiO,'nin %40 diizeyi ve altinda olmas:
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onerilmektedir (12). Calismamizda, bag-
langigtaki genellikle yiiksek fraksiyonda
oksijenin diigtiriildigii en alt deger agisin-
dan, yasayan ve cksitus olan gruplar
farklilik
oldugu gozlenmistir. Oksijenin %60 ve

arasinda istatistiksel anlamli

altina indirilme stiresi olan 5.95+23.77
saat, normal kabiil edilebilir gériinmekte-
dir. Standart sapmanin fazla olmasi, uzun
stire %70 FiO, ile ventile edilmek zorun-
da kalinan bir hastadan kaynaklanmak-
tadir. Ortalama %43.7+9.1 FiO, ile uzun
stireli ventilasyonun, eksitus olan hasta-
larda oksijen toksisitesine zemin hazir-
lamig olabilecegi diigtincesi yerine, oranin
kabul edilebilir sinirlara ¢ok yakin olugu
nedeniyle, zaten solunum yetmezligi daha
ciddi ve dramatik seyreden, yeterli par-
siyel oksijen basinci saglanamadigi icin
daha disiik oksijen oranma inilememisg
hastalarin bu grup i¢inde yer almig olmasi
ithtimalini, daha 6n planda akla getirmek-
tedir.

Pozitif ekspiryum sonu  basing
(PEEP), giintimiizde neredeyse rutin kul-
lanilir hale gelmis olan bir alveolar
diizelme ("recruitment") yontemidir.
Genellikle, 5-12 cmH,O basing ile uygu-
lanmakla beraber, 6zellikle direncli
ARDS olgularinda daha yiiksek basinglara
da ihtiyag duyulabilmektedir (13). PEEP
uygulamasi, ckspiryum sonunda havanin
bosalmasi ile olusan alveolar kollaps:
onler, boylece hem daha diigiik bir basing
ve tidal volim ile alveollerin agilmasi,
hem de siklik kollapslar onlenerek,
stirtiinme ile olugan siirfaktan kaybinin
6nlenmesi saglanmig olur. Cok yiiksek
PEEP diizeylerinin VILI gelisme riskini
artiracagl diigtiniilse de, birgok ¢aligmada
akciger koruyucu tidal voliim ile birlikte
kullanilan diisiik ve yiiksek PEEP diizey-
lerinde, mortalite hizi acisindan fark
olmadigi, hatta yiiksck PEEP ile oksi-
jenizasyonun daha iyi oldugu bildirilmek-
tedir (13,14). Bizim yasayan ve cksitus
olan hasta gruplarimiz arasinda da PEEP
diizeyleri agisindan anlamli bir fark
gdzlenmemistir.

Caligmamizda, toplam olgu sayisinin,
istatistiksel analiz i¢in yetersiz olmasi
nedeniyle primer hastalik, mekanik venti-
lasyon gerektiren solunum yetmezligi
nedeni ve SAPS II skoru, kendi i¢lerinde
gruplar olusturularak incelenmigtir. Bun-

lardan sadece yogun bakima kabiildeki
SAPS 1II skorunun, mortalite ile belirgin
iligkisi oldugu gozlenmigtir (Tablo III).
Bu tablo, hastanin mekanik ventilatore
alindigindaki genel durumunun, venti-
lator tedavisi sirasindaki mortalite riski ve
ventilatorden ayrilmadaki bagari ile yakin
korelasyonunu ifade etmektedir. Gergek-
ten de, SAPS II skorunun hastalarin
kardiyak, hematolojik, hepatik, renal ve
santral sinir sistemleri hakkinda genel
degerlendirme imkini verdigi ve genig
serilerde mortalite ile ¢ok iyi korelasyon
gosterdigi bilinmektedir (15). Bu neden-
le, genel durumu kétd, skoru yiiksek
hastalarin ventilatér tedavisi sirasinda da
daha mortal seyretmesi, olagan bir durum
olarak degerlendirilebilir. Bununla birlik-
te, ozellikle solunum yetmezliginin ne-
denleri igin, yasayan ve cksitus olan grup-
lar arasinda fark olmamasi dikkat ceki-
cidir. Ciddi sepsisin, cerrahi yogun bakim
tinitelerinde sik goriilen ¢ok 6nemli bir
komplikasyon oldugu, inflamatuvar
mediatorlerce kolayca tetiklenebilen mul-
tipl organ yetmezliginin de tabloya eklen-
mesi halinde mortalite hizinin %30'dan
%80 civarina ¢iktigr bilinmektedir (16,
17). Sepsisin, endotoksinler ve tetikledigi
sitokinler sayesinde alveolar-arteryel oksi-
jen gradiyentini artirdigt, her 2 C° 1s1 artigt
ile solunum sayisinda 8/dk artig oldugu,
ayrica dispne ve solunumun motor out-
putunda artiga neden oldugu bildirilmistir
(18). ARDS de en onemli invaziv
mekanik ventilatér endikasyonlarindan
olup, yogun alveolar hiyalen membranlar
ve inflamatuvar hiicrelerin saldirisi ile
alveolar harabiyet olusturan, ventilas-
yon/perflizyon oranini ve gaz diffiiz-
yonunu bozan, fibrotik bir sekel olugu-
muna ilerleyebilen dramatik bir patoloji
olarak (19), cerrahi hastalarda yiiksek
oksijen fraksiyonuna ve '"recruitment”
manevralarina direngli hipoksemilerin en
6nemli nedenidir (20). Caligmamizda,
sepsis ve ARDS nedeniyle mekanik venti-
lasyon uygulanan hastalardan yagayan ve
eksitus olanlar arasinda istatistiksel
anlaml farklilik saptanmamuigtir. Diinya-
da, bugiine kadar yayimlanmig olanlar
icinde, mekanik ventilasyon uygulamalar
ile mortalite iligkisini inceleyen en genig
seride ise, durum farklidir (21). Esteban
ve ark.nin bu galigmasina, tiim diinyada

Can ve ark.



20 tlkeden 361 cerrahi ve dahili yogun
15.757 hastadan
mekanik ventilasyon uygulanan 5183'a

bakim iinitesindeki

dahil edilmigtir. Bir aylik siire icinde, 12
saatten uzun siire degisik nedenlerle
mekanik ventilasyon uygulanan hastalara
ait mekanik ventilasyonun rutin kul-
lanimu ile ilgili (endikasyon, mod, tidal
voliim, mekanik ventilasyon siiresi, PEEP
diizeyi gibi) veriler toplanmig ve mortalite
ile iligkileri incelenmigtir. Sepsis ve
ARDS'nin, diger nedenlere gore belirgin
derecede anlamli mortalite hiz1 artigina
yol agtigt gosterilmigtir. Ayni ¢aligmada
ileri yag, SAPS II skorunun yiiksekligi,
solunum yetmezligi nedeni olarak koma,
akut solunum yetmezligi nedeni olarak
sepsis ve ARDS, vazopressor ajan ve
néromiiskiiler bloker kullanimi, tepe
inspiryum basincinin >50 ¢cmH,O ve
plato basincinin >35 ¢cmH,O olmasi,
trakeostomi gerekliligi, renal, hepatik yet-
mezlik, koagiilopati, PaO,/FiO, oranmin
disiik olmasi da, ¢ok ve tek degiskenli
analizlerde mortalite ile iligkili bulun-
mugtur. Bu calisma ile bizim sonugla-
rimiz arasindaki onemli farklardan biri,
tiim hastalar i¢in mortalite hizinin farkli
olmasidir. Esteban ve ark.nin galigmasin-
da, mortalite hizinin %25 ile %37 arasin-
da degistigi bildirilmektedir. Bizim galig-
mamizda ise, mortalite hizi, %55.6 olarak
izlenmigtir. Bunun en 6nemli nedeni
olarak, SAPS 1II skorlarinin bizim hasta-
larimizda belirgin olarak daha yiiksek ve
mekanik ventilatorde kalma siiresinin
bizim hastalarimizda ortalama ti¢ kat fazla
olmasi, yani genel durumu daha kétii bir
hasta popiilasyonuna sahip olmamiz akla
gelmektedir. Her ne kadar, mekanik ven-
tilatdrde kalma siiresi mortalite ile iligkili
gortinmese de, bizim ¢aligmamizda
gozlemlenen bazi farkli sonuglar, bu
durumun olgu sayisinin yetersiz olmasi
nedeniyle, bazi parametrelerin istatistiksel
analizinde yetersizlikten kaynaklandigini
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distindiirmektedir.

Sonug olarak, mekanik ventilator
yonetiminde kullanilan parametrelerin
biyotravma ve voliitravmay1 6nleyici sek-
ilde uygulanmasi gerektigini, mortalite
hizinin yiiksek olmasina éncelikle perfor-
mans ve genel durumu koétti hastalarin
fazlahigi olmak tizere, diisiik kompliyansta
yiiksek tidal volim kullanimina bagh
olarak plato basincinda artig gelismesi
halinde olusan ventilator iligkili akciger
hasarinin neden olabilecegini diigtinii-
yoruz.
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