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Yuzustu Pozisyonda Mekanik Ventilasyon Sirasinda
Beklenmedik Bir Komplikasyon: Rabdomiyoliz ve Hiperkalemi

An Unusual Complication of Mechanical Ventilation in
Prone Position: Rhabdomyolisis and Hyperkalemia
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Baskent Universitesi Tip Fakiltesi Anesteziyoloji Anabilim Dali, Ankara, Tirkiye

Ozet

Konvansiyonel mekanik ventilasyon tedavisine direncli akut solunum zorlugu sendromu olan olgularda ytzisti pozisyonda mekanik ven-
tilasyon siklikla kullanilmaktadir. Bu pozisyonda mekanik ventilayon uygulanmasi ile ilgili en sik bildirilen komplikasyonlar basidan kaynak-
lanan sorunlardir. Burada supin pozisyonda mekanik ventilasyon tedavisine ragmen inatci hipoksemisi olan bir akut solunum zorlugu send-
romlu olguda yUzUstl pozisyona cevrildikten sonra gelisen ani hiperkalemi ve kardiyak arrest ve bu ciddi tablonun muhtemel nedenleri
tartisilmistir. (Akciger Arsivi: 2006; 7: 107-9)
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Summary

Prone positioning is becoming more widely used in the treatment of acute respiratory distress syndrome (ARDS), particularly for patients
who respond poorly to conventional mechanical ventilation (MV). Prone positioning is generally considered a safe maneuver in ARDS pa-
tients; the most frequent complication is pressure sores in dependent dermal regions. We report a patient with severe ARDS who de-
veloped hyperkalemia as a result of rhabdomyolysis induced by prone positioning. We also describe the possible mechanisms of this fa-
tal complication. (Archives of Lung: 2006, 7: 107-9)
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Giris yon uygulamasi genellikle etkin ve gtvenilir bir yontem ola-
rak kabul edilmekte ve en sik bildirilen komplikasyon olarak

Akut solunum zorlugu sendromu (acute respiratory distress ~ da basidan kaynaklanan basi yaralari ve periferik sinir zede-
syndrome, ARDS) halen yogun bakimlarda akut solunum  lenmeleri oldugu rapor ediimektedir (4). _
yetmezligi ve mekanik ventilasyon gereksiniminin en 6nem- ~ Burada onlenemeyen hipoksemi nedeniyle ylzUsti pozis-
li nedeni olarak gsterilir ve oldukca yiiksek bir mortalite ora- ~ Yonda mekanik ventilasyon uygulanan, ancak yuzustl po-
nina sahiptir (1). Bu ciddi inflamatuvar akciger hastaliginda ~ zisyondan sonra ani hiperkalemi ve kardiyak arrest gelisen
destekleyici tedavinin en énemli bileseni olan mekanik ven- ~ ARDS'li bir olgu ve ortaya ¢ikan beklenmeyen tablonun
tilasyon ile ilgili son yillarda 6nemli gelismeler kaydedilmistir ~ muhtemel nedeni tartisilmistir.

(2). Konvansiyel mekanik ventilasyona ragmen direncli hi-

poksemisi olan hastalarda yUzUstl pozisyonda mekanik ven- Olgu

tilasyon uygulamasi 6zellikle son yillarda glincellik ve 6nem

kazanmustir (3). Her ne kadar mortalite hizina olan etkisi gds-  Elli yasinda mitral ve aort kapakgiklari degisimi ameliyati
terilmemis olsa da, ylzUstl pozisyonda mekanik ventilas-  gecirmis bayan hasta solunum sikintisi ve carpinti sikayet-
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leri ile hastanemize basvurdu. Ik degerlendirmeden son-
ra protez kapak islev bozuklugu én tanisiyla koroner yo-
gun bakima yatirilan hastanin ekokardiyografik inceleme-
sinde protez kapak normal olarak degerlendirildi. Hizli bir
sekilde genel durum bozuklugu, hipoksemi ve hemodi-
namik bozukluk gelisen ve endotrakeal entibasyon yo-
luyla mekanik ventilasyon uygulanmasina ragmen hipok-
semisi dizelmeyen hasta pnémoni, sepsis ve ARDS ta-
nilari ile anestezi yogun bakima alindi. Yogun bakimda
hastanin ilk degerlendiriimesinde; uykuya meyilli, genel
durumu bozuk, dispneik, vicut sicakligi 38.8°C, kalp
atim hizi 138 atim/dakika, atriyal fibrilasyonlu, solunum
sayisi 40/dakika, kan basinci 90/55 mmHg, yatak basi ak-
ciger grafisinde bilateral yaygin yama tarzi infiltrasyonlar
gozlendi. Hastanin solunumsal parametreleri ise,
synchronized intermittent mandatory ventilation (SIMV)
modunda, basing kontrol = 15 cmH20 ve basin¢ destek
= 15 cmH20, fractional inspiratory oxygen (FiO2) = 0.6
ve positive end-expiratory pressure (PEEP) = 15 ile par-
siyel arteriyel oksijen basinci (PaO2) = 102 mmHg ve
parsiyel karbon dioksit basinci (PaCO2)=32 mmHg, akci-
ger statik kompliyansi = 18 mL/cmH20 idi. Hastaya uy-
gun antibiyotik tedavisi (meropenem, vankomisin ve sip-
rofloksasin) baslandiktan sonra ileri hemodinamik moni-
torizasyon ve volim statlsindn belirlenebilmesi icin Pul-
se Contour Cradiac Output - Pulsion System (PiCCO) ka-
teter yerlestirildi. Akut bobrek yetmezligi gelisen hasta-
ya surekli veno-ven6z hemodiyafiltrasyon uygulandi.
Anestezi yogun bakimina alindiktan 24 saat sonra hasta-
nin acute physiology and chronic health evaluation Il
(APACHE 11) 42 olarak hesaplandi ve tUm destekleyici te-
daviye ragmen hastada septik sok gelisti. Bu donem igin-
de perfierik oksijen tlketiminin azaltilmasi amaciyla fen-
tanil ve midazolam ile sedasyon uygulanmasina ragmen
hastanin hipoksemisi derinlesti ve pressure regulated
volume control (PRVC), FiO2 = 1.0 ve PEEP = 20 cmH20
olmasina ragmen statik kompliyans = 12 mL/cmH20,
Pa02 = 49 mmHg ve PaCO2 = 65 mmHg idi. Oksijenas-
yonun iyilestiriimesi icin hasta yUzUstl pozisyonuna cev-
rildi. Bir saat sonra, oksijenasyon (FiO2 = 1.0; PEEP = 20
cmH20, PaO2 = 360 mmHg ve PCO2 = 47 mmHg) ve
pulmoner mekanigin (statik kompliyans = 38
mL/cmH20) iyilesmesine ragmen hastada ciddi disritmi
(EKG'de uzamis QRS ile birlikte bradikardi), hipotansiyon
ve daha sonra asistolik kardiyak arrest gelisti. Disritminin
ilk gelistigi sirada alinan arteriyel kan gazinda potasyum
seviyesi 9.4 mEg/L (ylzUstl pozisyonu 6ncesi: 5.3
mEg/L) saptandi. Ayni kan érneginden yapilan dlgimler-
de fosfor: 8.5 mg/dL (yUzUstli pozisyon oncesi: 2.1
mg/dL), kreatin fosfokinaz: 1102 U/L, aspartat aminot-
ransferaz: 22200 U/L (ylzUstl pozisyonu &ncesi: 32
U/L), alanin aminotransferaz: 4136 U/L (ylzUstU pozisyo-
nu oncesi: 52 U/L) laktat dehidrogenaz: 24960 U/L (yu-
zUstl pozisyonu dncesi: 39 U/L) ve miyoglobin (2562
ng/mL) olarak saptandi. YUzUstl pozisyonda yapilan kar-
diyopulmoner resusitasyon ve hiperkalemi tedavisine
yanit veren hasta, 23 saat sonra ciddi septik sok ve hi-
poksemi nedeniyle kaybedildi.

Tartisma

Akut zorlu solunum sendromu olan hastalarda yizUstU
pozisyonda mekanik ventilasyon uygulamasinin yeri ve
zamani konusunda hentz bir uzlasma yoktur. Bunun en
onemli nedeni ise bu pozisyonda mekanik ventilasyonun
mortaliteye olumlu etkisinin gdsteriimemis olmasidir.
Akut zorlu solunum sendromu olan hastalarda yuzustU
ve supin pozisyonlarinda mekanik ventilasyonun etkinli-
gini karsilastiran ve 304 hastayl kapsayan Gattinoni ve
ark.'nin cok merkezli calismalarinda mortalite hizi agisin-
dan yulzUstl pozisyonun UstUnlliglu gdsterilememistir
(3). Ancak, bu konuyu inceleyen diger yazarlar gibi Gatti-
noni ve ark. da ylzlstl pozisyonuna alindiktan sonra
hastalarin %80'inde kan gazlarinda iyilesme bildirmisler-
dir (3,4). Buna ilaveten yine bu calismanin alt grup analiz-
lerinde daha ciddi ARDS'li hastalarda (PaO2/FiO2 orani
daha dusUk olanlar) yUzUstu pozisyonun mortaliteyi azalt-
tigr bulunmustur (3). Iste bu nedenlerden dolayi halen
bircok merkezde 6zellikle konvansiyonel mekanik venti-
lasyon tedavisine direncli hipoksik olgularda yUzUstul po-
zisyonda mekanik ventilasyon kullaniimaktadir (4).
YUzUstl pozisyonda mekanik ventilasyonun kabul gor-
mesinin baska bir nedeni ise ciddi komplikasyonlara na-
diren yol agmasidir. Bu pozisyonda mekanik ventilasyon
uygulanmasi ile ilgili en sik bildirilen komplikasyonlar ba-
sI yaralarinin olusmasi, endotrakeal tlp, trakeaotomi ka-
nalG veya vaskdiler kateterlein yerinden cikmasidir. Gatti-
noni ve ark. cok merkezli calismalarinda komplikasyonla-
rin sikhgr acisindan iki grup arasinda sadece yeni olusan
basi yaralarinin sayisini yUzUstl grubunda daha yuksek
bildirmislerdir (3). Ylzustl pozisyonu ile ilgili bildirilen
ciddi komplikasyonlarin blylk cogunlugu yogun bakim-
da degil ameliyat sirasinda gelisen komplikasyonlardir.
Frontal epidural hematom, kuadripleji ve retinal arter ok-
lUzyonu intraoperatif ylzistl pozisyon kullaniimasi ile il-
gili bildirilen komplikasyonlardan bazilaridir (5-7). Prabhu
ve Samra yUzUlstl pozisyonda cerrahi gegiren 2 hastada
rabdomiyoliz gelistigini bildirmis ve bu olayl uzun streli
hareketsizlige baglamislardir (8). Cizgili kaslarda gorilen
rabdomiyoliz ve crush sendromun etiyopatogenezinde
bu kaslarin uzun sureli iskemisinden sonra dolasimin tek-
rar saglanmasi (iskemi/reperflizyon hasari) dnemli rol oy-
namaktadir (9). Uzun sureli hareketsizlik, hipotansiyon,
vaskdiler okllizyon ve disaridan &zellikle ekstremitelerin
basinca maruz kalmasi (enkaz altinda sikisma gibi) rabdo-
miyolizin en sik karsilasilan nedenleridir (9). Szewczyk ve
ark. 1953-1998 yillar arasinda Ingilizce literattrde bildiril-
mis olan 45 rabdomiyoliz olgusunu derledikleri yazilarin-
da rabdomiyolizin en sik nedeni olarak akut alkol zehir-
lenmesine bagli uzun sureli koma (hareketsizlik) ve dola-
sim kollapsi (%64) ve uzun sureli cerrahi girisim sirasin-
da uzamis hareketsizligi (%25) gostermislerdir (10).
Bizim olgumuzda bir yandan hipotansiyon, vazopressor
tedavi, hipoksemi ve sepsis diger yandan uygulanan de-
rin sedasyonun neden oldugu hareketsizlik 6zellikle sirt
ve alt ekstremitenin fleksér ylzindeki kaslarda ciddi is-
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kemiye yol agcmis olabilir. Hastanin ylzlstl pozisyona
alinmasi ile birlikte sirtistl pozisyondaki s6z konusu kas
gruplarinin maruz kaldigi basi ortadan kalkmistir ve iske-
mik kalmis olan bu kaslarin reperflizyonu saglanmistir.
Bu degisikliklerin ¢izgili kaslarda iskemi-reperfiizyon ha-
sarina ve dolayislyla rabdomiyolize yol agmis olabilecegi-
ne didstnUyoruz. Hastanin durumunun ciddiyeti nedeniy-
le rutin hemsirelik bakiminin aksamis olmasi ve tim yo-
gun bakim hastalarinda uygulanmasi gereken sik aralik-
larla pozisyon degisikliginin istenen sekilde yapilmamis
olmasi da bu tablonun ortaya cikmasi icin zemin hazirla-
mis olabilir. YlzUstl pozisyondan sonra bir saat icinde
ortaya cikan hemodinamik ve biyokimyasal degisiklikler
rabdomiyoliz sonucunda hucre ici elektrolit (potasyum
ve fosfor), enzim (AST, ALT, LDH, CPK) ve yapi taslarinin
(miyoglobin) sistemik dolasima karsimasi ile uyumludur.
Olayin cok ani baslangicli olusu ve kardiyak arrest gelis-
meden 3 saat Once alinan kan orneginde bu sayilan de-
gerlerin normal veya normale yakin olmasi bu gorilen
tablonun sepsis ve coklu organ yetmezligi ile aciklanma-
si olasiligini zayiflatmaktadir.

Sonug olarak, ylzistl pozisyonda mekanik ventilasyon
uygulamasi ile ilgili ciddi komplikasyonlara az rastlanma-
sina ragmen bu hastada yUzUstl pozisyonun baslattigi
rabdomiyolizin hiperkalemik kardiyak arreste neden ola-
bilecegini disinmekteyiz. Yogun bakimda ozellikle se-
datif veya kas gevseticilerin neden oldugu uzamis hare-
ketsizlige eslik eden hipoksemi, hipoperflizyon ve sep-
sis, basi altinda kalan kas gruplarinda iskemiye yol acabi-
lir. Pozisyon degisikligi ile birlikte bu kas gruplarinda olu-
sabilecek iskemi-reperflizyon hasarinin dnlenmesi icin

optimal doku perflizyon ve oksijenasyonunun saglanma-
si ve sik araliklar ile pozisyon degisikligi yapilmasi son
derece 6nemlidir.
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