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eaning; mekanik ventilatör desteğinin azaltılması ve kesilmesi
olarak tanımlanır. Yoğun bakımda uzun süre izlenen hastaların
yaklaşık %20’sinde weaning güçlüğü ile karşılaşılır.1 Entübe edi-

len hastaların %14-22’si ekstübe edildikten sonra reentübasyon ihtiyacı gös-
terir ve bu durum hem maliyet artışına hem de mortalite morbidite artışına
neden olur.2-5

Hastanın mekanik ventilatörden ayrılabilme kriterleri; solunum yet-
mezliği gelişim nedeninin ortadan kalkması (yüksek FiO2 ve PEEP ihti-
yacının azalması), hemodinamik stabilite ve solunum kas fonksiyonla-
rının yeterli olmasını içerir. En sık kullanılan klinik “weaning” paramet-
releri, Tablo 1’de özetlenmiştir. Geleneksel “weaning” prediktörleri has-
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tanın kooperasyon ve eforuna dayandığı için yan-
lış negatif değer taşıma ihtimalleri olabilir.1

“Weaning” başarısızlığının işareti olarak kabul
edilen kriterler; solunum hızının 35’ten büyük ol-
ması, arteriyel oksijen satürasyonu (SaO2)’nun
%90’dan düşük olması, kalp hızının 140 atımın
üzeri, sistolik kan basıncının 180 mmHg üzeri ol-
ması ile anksiyete, ajitasyon ve solunum sıkıntısı
bulunmasıdır.6

Yoğun bakımda çok az konu “weaning” stra-
tejileri kadar iyi araştırılmış ve “weaning” konu-
sunda her aşaması randomize kontrollü
çalışmalarla desteklenen algoritmler oluşturul-
muştur. “Weaning” başarısızlığı genellikle multi-
faktöryeldir ve var olan hastalığın henüz tam
olarak iyileşmediği ya da yeni bir problemin geliş-
mekte olduğu anlamına gelir. Ayrıca esas olarak
solunumsal ihtiyaç ve respiratuar kapasite arasın-
daki dengesizlik ile ilgilidir.

Bu olgu sunumunda, parapnömonik efüzyon
nedeniyle mekanik ventilatörden ayrılamayan has-
tada video yardımlı toraks cerrahisi (VATS) ile te-
davi yaklaşımımızı sunmak istedik. 

OLGU SUNUMU

Kırkbeş yaşında erkek hasta, merkezimize akut  se-
rebrovasküler olay (SVO), akut böbrek yetmezliği,
dilate kardiyomiyopati (malign hipertansiyona
bağlı) ve pnömoni-sepsis tanıları ile yurt dışından
ambulans-uçak ile getirildi. 

Geldiğinde entübe, bilinci kapalı, taşikardik
(160/dk), hipotansif (75/40 mmHg) ve vücut ısısı 40
°C olan hastanın geldiği merkezde çekilen beyin to-
mografisinde sağda akut, solda kronik multipl in-

farktları mevcut ve EKO’sunda ejeksiyon fraksiyo-
nu (EF) %24 idi. İdrar çıkışı olmayan hastaya arter
kanülasyonu ve santral venöz kateterizasyonla in-
vaziv monitörizasyon yapıldı. Dehidrate ve santral
venöz basıncı düşük (-2 cm H2O) olan hastaya
uygun sıvı replasmanı ile beraber dopamin infüz-
yonu başlandı (5 mcg/kg/dk). Nöroloji bölümünün
önerisiyle antikoagülan ve antiepileptik tedavisi
başlanan hastaya eş zamanlı geniş spektrumlu anti-
biyotik tedavisi de verildi.

Takibinde taşikardisi azalan, hipotansiyonu
düzelen hastanın ertesi gün bilinci açıldı ve sol ta-
rafında 3/5 motor kayıp belirlendi. Tedaviyle ateşi
düşen, vital bulguları stabilleşen, idrar çıkışı düze-
len, inotrop ihtiyacı kalmayan ve yapılan EKO
sunda EF’i %35’e yükselen hasta takibinin sekizinci
gününde ekstübasyon kriterlerini sağladıktan sonra
ekstübe edildi. Enfeksiyon parametreleri gerileyen
ve stabilleşen hastada ekstübasyondan bir hafta
sonra hipoksi ve solunum sıkıntısı gelişti ve hasta
yeniden entübe edilerek mekanik ventilatöre bağ-
landı. Sağ akciğer bazalinde infiltrasyon ile beraber
plevral efüzyon geliştiği gözlenen hastaya derin
trakeal aspirat örneğindeki üremesine uygun anti-
biyotik tedavisi başlandı ve göğüs tüpü takılarak
efüzyon boşaltıldı. Üç gün süreyle drenajı (yaklaşık
2 litre) olan hastanın drenajı azalınca göğüs tüpü
çekildi. Reentübasyondan sonraki yedinci gün eks-
tübasyon denemesi yine başarısız olan hastanın çe-
kilen tomografisinde plevral yapışıklıklar ve

Vital kapasite 10 mL/kg

Tidal volüm >4 mL/kg

Dakika ventilasyonu <10 L/dk

Solunum hızı <38 solunum/dk

PaO2/PAO2 >0,35

Pik negatif basınç 20-30 cm H2O

Ölü boşluk/tidal volüm 0,6

Solunum sayısı/tidal volüm <105

TABLO 1: Mekanik ventilatörden ayırma kriterleri.

RESİM 1: Akciğer tomografi görüntüsü.
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parapnömonik efüzyon saptandı (Resim 1). Giri-
şimsel radyoloji tarafından ultrason eşliğinde tüp
takılmaya çalışıldı ancak yoğun septalar nedeniyle
mümkün olmadı. Göğüs cerrahisi ekibi tarafından
yapılan tüp torakostomi girişimi de başarısız olunca
hastaya torakoskopi planlandı. 

Yoğun bakıma gelişinin 30. gününde ameli-
yathanede genel anestezi altında VATS yapılan
hastada belirgin plevral kalınlaşma ve septa olu-
şumları gözlendi ve dekortikasyon uygulandı. Po-
stoperatif üçüncü günde ekstübe edilen hastanın
radyolojik ve klinik izleminde problem olmadı ve
akciğeri tam ekspanse olduktan sonra postoperatif
beşinci gün sorunsuz olarak rehabilitasyon merke-
zine gönderilirken, bir yıllık izleminde hasta so-
runsuzdu.

TARTIŞMA

Parapnömonik efüzyon; bakteriyel pnömoni, akci-
ğer absesi veya bronşektazi ile ilgili olarak plevra
yaprakları arasında sıvı toplanmasıdır.7 Bakteriyel
pnömonili hastaların %40-50’sinde parapnömonik
efüzyon gelişirken, %10-15 oranında da komplike
efüzyon oluşur.8,9 Mayi drene edilmezse gelişen
ampiyem kronik faza ilerler ve efüzyonun ilerle-
yen döneminde yoğun fibrin birikimi ile fonksiyon
yapamayan, ekspanse olamayan akciğerde restrik-
tif tipte fonksiyon bozukluğu gelişir.10 Parapnömo-
nik efüzyonların tedavisinde uygun antibiyotik
seçimi kadar var olan sıvının drenajı da (plevral ka-
teter, tüp torakostomi, dekortikasyon, açık drenaj)
önemlidir.

Plevral efüzyonda en sık klinik bulgu sıvı biri-
kimine bağlı nefes darlığıdır. Bizim hastamızda da
gelişen parapnömonik efüzyon ekstübasyonlar son-
rasında tekrarlayan solunum sıkıntısına neden ola-
rak iki kez reentübasyon ihtiyacı doğurmuştur.
Ultrasonografi; plevral efüzyon varlığında torasen-
tez yapılacak yeri belirlemeye yardımcı olur, ancak
bizim olgumuzdaki gibi lokülasyon ve septaların
bulunduğu komplike efüzyonlarda ultrasonografi
eşliğinde plevral kateter takılması her zaman müm-

kün olmayabilir. Bu nedenle tüp torakostomi de-
nenmiş ancak bu girişimde de başarılı olunama-
mıştır. 

Yukarıda belirtilen yöntemlerle yeterli drenaj
sağlanamayan olgularda VATS parapnömonik efüz-
yon tedavisinde güvenilir ve etkin bir yöntemdir.
Genellikle hastalığın ilerleyişi döneminde altı hafta
içinde yapılmalıdır.11 Bizim hastamızda plevral
efüzyon gelişiminden sonraki birkaç hafta içinde
VATS planlandı. Ameliyathane şartlarında genel
anestezi altında göğüs cerrahisi ekibi torakoskopi
eşliğinde lokülasyonları birleştirerek debridman
yaptı. Buna rağmen akciğer tam ekspanse olama-
dığı için eş zamanlı dekortikasyon da yapıldı.

Vakamızın takibinde oluşan parapnömonik
efüzyon, hastanın mekanik ventilatörden ayrılma-
sını zorlaştırmış, tedavi sürecini ve dolayısıyla
yoğun bakımdan çıkış süresini uzatmıştır. VATS
parapnömonik efüzyon ve ampiyemin tedavisinde
birçok merkezde primer tedavi sonrası uygulanan
tedavi modalitesi haline gelmiştir. On yıllık bir sü-
reçte 420 hastanın verilerinin toplandığı bir çalış-
mada, VATS ile yapılan dekortikasyon sonrasında
postoperatif komplikasyonların belirgin olarak
daha az ve postoperatif hastanede kalış süresinin de
belirgin kısa olduğu gösterilmiştir.12 Ayrıca bu yön-
temin başarı oranının %86 kadar iyi olduğunu gös-
teren çalışmalar da vardır.13 

Yoğun bakım hastalarında pnömoni sonrası
gelişen efüzyon ve ampiyemin tedavisinde belirle-
nen tedavi algoritmlerinin uygulanması hem hasta
morbidite mortalitesini azaltır hem de hastane ve
yoğun bakımda kalış sürelerini kısaltarak maliye-
tin iyileştirilmesine katkı sağlar.14 Bizim hasta-
mızda da yapılan girişim sayesinde klinik ve
radyolojik iyileşme 24 saat içinde başlamış ve hasta
çok kısa bir süre içinde taburcu edilmiştir. Port de-
liği açılamayacak kadar kalınlaşmış plevrası olan 
ya da ampiyem poşu olmayan olgular hariç 
invaziv cerrahi planlanan olgularda VATS ile de-
kortikasyon akılda tutulması gereken bir yöntem
olmalıdır.
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