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Yogun Bakimda Mekanik Ventilatérden
Ayrilamayan Hastada
Torakoskopik Dekortikasyon

Thoracoscopic Decortication in a Patient Can
not be Seperated from Mechanical Ventilation
at Intensive Care Unit: Case Report

OZET Weaning; mekanik ventilator desteginin azaltilmasi ve kesilmesi olarak tanimlanir. Yogun
bakimda uzun siire izlenen hastalarin yaklasik %20’sinde “weaning” gii¢liigii ile karsilagilir ve en-
tiibe edilen hastalarin bir kismi ekstiibe edildikten sonra re-entiibasyon ihtiyaci gésterir. Bu durum
maliyet artisina neden oldugu gibi, mortalite ve morbidite artisina da neden olur. Ampiyem, plevra
yapraklar1 arasinda piiriilan mayi toplanmasidir ve uzayabilen, tedavisi zor bir klinik sorundur. Biz,
bu olgu sunumunda parapnémonik efiizyon nedeniyle ventilatérden ayrilamayan hastamizda tedavi
yaklagimini inceledik.

Anahtar Kelimeler: Ventilatorden ayirma; gogiis cerrahisi, video yardiml

ABSTRACT Weaning from mechanical ventilation can be defined as the process of abrubtly or
gradually withdrawing ventilatory support. In the ICU up to 20% of mechanically ventilated
patients will repeatedly fail attempts at “weaning” their ventilatory support and will require
re-intubation after being extubated. The unsuccessfull wean of ventilated patients increases hospital
lenght of stay and associated costs, but more importantly it also increases patient morbidity and
mortality. Empyema, the purulent pleural manifestation of complicated pneumonia, is a difficult
clinical problem with an often protracted course. In this case report we present a patient can not
be seperated from mechanical ventilation with a history of empyema and treated with VATS.

Key Words: Ventilator weaning; thoracic surgery, video-assisted
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eaning; mekanik ventilatér desteginin azaltilmasi ve kesilmesi

olarak tanimlanir. Yogun bakimda uzun siire izlenen hastalarin

yaklagik %20’sinde weaning gii¢ligi ile karsilagilir.! Entiibe edi-
len hastalarin %14-22’si ekstiibe edildikten sonra reentiibasyon ihtiyaci gos-
terir ve bu durum hem maliyet artigina hem de mortalite morbidite artigina
neden olur.”®

Hastanin mekanik ventilatdrden ayrilabilme kriterleri; solunum yet-
mezligi gelisim nedeninin ortadan kalkmas: (yiitksek FiO, ve PEEP ihti-
yacinin azalmasi), hemodinamik stabilite ve solunum kas fonksiyonla-
rinin yeterli olmasini igerir. En sik kullanilan klinik “weaning” paramet-
releri, Tablo 1’de 6zetlenmistir. Geleneksel “weaning” prediktorleri has-
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TABLO 1: Mekanik ventilatdrden ayirma kriterleri.
Vital kapasite 10 ml/kg
Tidal volim >4 mL/kg
Dakika ventilasyonu <10 L/dk
Solunum hizi <38 solunum/dk
Pa0,/PAO, 0,35
Pik negatif basing 20-30 cm H,0
Ol bosluktidal volim 0,6
Solunum sayisi/tidal voliim <105

tanin kooperasyon ve eforuna dayandig1 i¢in yan-
lis negatif deger tasima ihtimalleri olabilir.!
“Weaning” basarisizliginin isareti olarak kabul
edilen kriterler; solunum hizinin 35’ten biiyiik ol-
masi, arteriyel oksijen satiirasyonu (SaO,)'nun
%90’dan diisitk olmasi, kalp hizinin 140 atimin
tizeri, sistolik kan basincinin 180 mmHg tizeri ol-
mas1 ile anksiyete, ajitasyon ve solunum sikintisi
bulunmasidir.®

Yogun bakimda ¢ok az konu “weaning” stra-
tejileri kadar iyi aragtirilmig ve “weaning” konu-
her
caligmalarla desteklenen algoritmler olusturul-

sunda asamasi randomize kontrolli
mustur. “Weaning” basarisizlig1 genellikle multi-
faktoryeldir ve var olan hastaligin heniiz tam
olarak iyilesmedigi ya da yeni bir problemin gelis-
mekte oldugu anlamina gelir. Ayrica esas olarak
solunumsal ihtiyag ve respiratuar kapasite arasin-
daki dengesizlik ile ilgilidir.

Bu olgu sunumunda, parapnémonik efiizyon
nedeniyle mekanik ventilatérden ayrilamayan has-
tada video yardiml toraks cerrahisi (VATY) ile te-

davi yaklagimimizi sunmak istedik.

I OLGU SUNUMU

Kirkbes yasinda erkek hasta, merkezimize akut se-
rebrovaskiiler olay (SVO), akut bobrek yetmezligi,
dilate kardiyomiyopati (malign hipertansiyona
bagli) ve pnomoni-sepsis tanilari ile yurt digindan
ambulans-ucak ile getirildi.

Geldiginde entiibe, bilinci kapali, tagikardik
(160/dk), hipotansif (75/40 mmHg) ve viicut 1s1s1 40
°C olan hastanin geldigi merkezde ¢ekilen beyin to-
mografisinde sagda akut, solda kronik multipl in-

farktlar1 mevcut ve EKO’sunda ejeksiyon fraksiyo-
nu (EF) %24 idi. Idrar ¢ikisi olmayan hastaya arter
kantilasyonu ve santral venoz kateterizasyonla in-
vaziv monitdrizasyon yapildi. Dehidrate ve santral
venoz basinc disiik (-2 cm H,O) olan hastaya
uygun sivi replasmani ile beraber dopamin infiiz-
yonu baglandi (5 mcg/kg/dk). Noroloji boliimiiniin
Onerisiyle antikoagiilan ve antiepileptik tedavisi
baglanan hastaya es zamanh genis spektrumlu anti-
biyotik tedavisi de verildi.

Takibinde tasikardisi azalan, hipotansiyonu
diizelen hastanin ertesi giin bilinci agild1 ve sol ta-
rafinda 3/5 motor kayip belirlendi. Tedaviyle atesi
diisen, vital bulgular stabillesen, idrar ¢ikis1 diize-
len, inotrop ihtiyaci kalmayan ve yapilan EKO
sunda EF’i %35’e yiikselen hasta takibinin sekizinci
gliniinde ekstiibasyon kriterlerini sagladiktan sonra
ekstiibe edildi. Enfeksiyon parametreleri gerileyen
ve stabillesen hastada ekstiibasyondan bir hafta
sonra hipoksi ve solunum sikintis1 gelisti ve hasta
yeniden entiibe edilerek mekanik ventilatére bag-
landi. Sag akciger bazalinde infiltrasyon ile beraber
plevral efiizyon gelistigi gozlenen hastaya derin
trakeal aspirat 6rnegindeki iiremesine uygun anti-
biyotik tedavisi bagland1 ve gogiis tiipu takilarak
efiizyon bosaltildi. Ug giin siireyle drenaji (yaklagik
2 litre) olan hastanin drenaj1 azalinca gogiis tiipii
cekildi. Reentiibasyondan sonraki yedinci giin eks-
tlibasyon denemesi yine basarisiz olan hastanin ge-

kilen tomografisinde plevral yapisikliklar ve

RESIM 1: Akciger tomografi gortintiisti.
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parapnomonik efiizyon saptandi (Resim 1). Giri-
simsel radyoloji tarafindan ultrason egliginde tiip
takilmaya calisildi ancak yogun septalar nedeniyle
miimkiin olmadi. Gogiis cerrahisi ekibi tarafindan
yapilan tiip torakostomi girisimi de basarisiz olunca
hastaya torakoskopi planlanda.

Yogun bakima gelisinin 30. giiniinde ameli-
yathanede genel anestezi altinda VATS yapilan
hastada belirgin plevral kalinlagma ve septa olu-
sumlar1 gozlendi ve dekortikasyon uygulandi. Po-
stoperatif {i¢iincii giinde ekstiibe edilen hastanin
radyolojik ve klinik izleminde problem olmadi ve
akcigeri tam ekspanse olduktan sonra postoperatif
besinci giin sorunsuz olarak rehabilitasyon merke-
zine gonderilirken, bir yillik izleminde hasta so-
runsuzdu.

I TARTISMA

Parapnémonik efiizyon; bakteriyel pnémoni, akci-
ger absesi veya bronsektazi ile ilgili olarak plevra
yapraklar: arasinda sivi toplanmasidir.” Bakteriyel
pnomonili hastalarin %40-50’sinde parapnémonik
efiizyon gelisirken, %10-15 oraninda da komplike
efiizyon olusur.®® Mayi drene edilmezse gelisen
ampiyem kronik faza ilerler ve efiizyonun ilerle-
yen déneminde yogun fibrin birikimi ile fonksiyon
yapamayan, ekspanse olamayan akcigerde restrik-
tif tipte fonksiyon bozuklugu gelisir.'® Parapnémo-
nik efiizyonlarin tedavisinde uygun antibiyotik
secimi kadar var olan sivinin drenaji da (plevral ka-
teter, tiip torakostomi, dekortikasyon, a¢ik drenaj)
o6nemlidir.

Plevral efiizyonda en sik klinik bulgu siv1 biri-
kimine bagh nefes darligidir. Bizim hastamizda da
gelisen parapnémonik efiizyon ekstiibasyonlar son-
rasinda tekrarlayan solunum sikintisina neden ola-
rak iki kez reentiibasyon ihtiyaci dogurmustur.
Ultrasonografi; plevral efiizyon varliginda torasen-
tez yapilacak yeri belirlemeye yardimeci olur, ancak
bizim olgumuzdaki gibi lokiilasyon ve septalarin
bulundugu komplike efiizyonlarda ultrasonografi
esliginde plevral kateter takilmasi her zaman miim-

kiin olmayabilir. Bu nedenle tiip torakostomi de-
nenmis ancak bu girisimde de basarili olunama-
migtir.

Yukarida belirtilen yontemlerle yeterli drenaj
saglanamayan olgularda VATS parapnémonik efiiz-
yon tedavisinde giivenilir ve etkin bir yontemdir.
Genellikle hastaligin ilerleyisi doneminde alt1 hafta
icinde yapilmalidir.!! Bizim hastamizda plevral
efiizyon gelisiminden sonraki birka¢ hafta icinde
VATS planlandi. Ameliyathane sartlarinda genel
anestezi altinda gogiis cerrahisi ekibi torakoskopi
esliginde lokiilasyonlar: birlestirerek debridman
yapti. Buna ragmen akciger tam ekspanse olama-
dig1 icin es zamanh dekortikasyon da yapildi.

Vakamizin takibinde olusan parapnémonik
efiizyon, hastanin mekanik ventilatérden ayrilma-
sin1 zorlagtirmis, tedavi siirecini ve dolayisiyla
yogun bakimdan ¢ikis siiresini uzatmigtir. VATS
parapnomonik eflizyon ve ampiyemin tedavisinde
bir¢ok merkezde primer tedavi sonras: uygulanan
tedavi modalitesi haline gelmistir. On yillik bir sii-
recte 420 hastanin verilerinin toplandig: bir calis-
mada, VATS ile yapilan dekortikasyon sonrasinda
postoperatif komplikasyonlarin belirgin olarak
daha az ve postoperatif hastanede kalis siiresinin de
belirgin kisa oldugu gosterilmistir.'? Ayrica bu yon-
temin basar1 oraninin %86 kadar iyi oldugunu gos-
teren ¢aligmalar da vardir.!

Yogun bakim hastalarinda pnémoni sonrasi
gelisen efiizyon ve ampiyemin tedavisinde belirle-
nen tedavi algoritmlerinin uygulanmas: hem hasta
morbidite mortalitesini azaltir hem de hastane ve
yogun bakimda kalis siirelerini kisaltarak maliye-
tin iyilegtirilmesine katk:i saglar.'* Bizim hasta-
mizda da yapilan girisim sayesinde klinik ve
radyolojik iyilesme 24 saat i¢inde baglamis ve hasta
¢ok kisa bir siire icinde taburcu edilmistir. Port de-
ligi agilamayacak kadar kalinlasmig plevrasi olan
ya da ampiyem posu olmayan olgular harig¢
invaziv cerrahi planlanan olgularda VATS ile de-
kortikasyon akilda tutulmas: gereken bir yontem
olmalidir.
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