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Mekanik Ventilasyon Iligkili Barotravma
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Amag: Barotravma sikligi, koruyucu mekanik ventilasyon (MV) stratejilerinin kul-
laniimasiyla azalmaktadir. Bu ¢alismada; klinigimiz 3. seviye yogun bakim iinitesi
(YBU)'nde invaziv MV uygulanan olgularda, barotravmanin gelisme sikiig, tedavi ve
prognozunun literatiir esliginde tartisiimasi amaclanmistir.

Gerec ve Yontemler: Calismaya Ocak 2008-Aralik 2014 tarihleri arasinda yatan olgular
dahil edilmistir. Barotravma gelisen olgular retrospektif olarak gézden gegirilmistir.

Bulgular: Yedi yil siiresince YBU'de yatan 1341 olgudan 861'ine invaziv MV tedavisi
uygulanmis, toplam 19 olguda (%2,2) barotravma saptanmistir. Olgularin; %73,7'si er-
kek olup, yas ortalamasi 63,2+18,2, ortanca APACHE Il skoru 18, ortanca invaziv MV
siiresi 168 saat bulunmustur. Basvuruda; olgularin %57,9'unda Akut Solunum Zor-
lugu Sendromu (ARDS) saptanmis olup, en sik (%47,4) voliim kontrol modu kullanil-
mistir. Barotravma ortanca 8. (4-21) giinde gelismis, barotravma giintinde; olgularin
%84,2'sinde pnomoni saptanmis, en sik (%47,4) basing destekli mod uygulanmistir.
Olgularin tiimiinde mediasten amfizemi, 16 (%84,2)’sinda pnomotoraks (3'iinde bila-
teral), 11 (%57,9)'inde ciltalti amfizemi mevcuttu. Pnomotoraks gelisen olgularin, 15
(%83,3)'ine tiip torakostomi ve kapali sualti drenaji uygulanmistir. Ik 24 saat igindeki
mortalite orani %26,3 iken, total mortalite %100 olarak saptanmistir.

Sonug: Invaziv MV uygulanan olgulanmizda barotravma gériilme sikhigi diisiik ol-
makla beraber, prognozun kotii oldugu saptanmistir.

Anahtar kelimeler: Barotravma, invaziv mekanik ventilasyon, tedavi, prognoz
Gelis Tarihi: 09.06.2017 Kabul Tarihi: 20.12.2017

Etik Komite Onayi: Bu galisma icin etik komite onayi Ege Universitesi Tip Fakiiltesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'ndan alinmigtir.

Hasta Onami: Calismanin retrospektif tasarimindan dolayi hasta onami alinamamistir.
Hakem Degerlendirmesi: Dis bagimsiz.

Cikar Catismasi: Yazarlar ¢ikar catismasi bildirmemislerdir.

Finansal Destek: Yazarlar bu calisma igin finansal destek almadiklarini beyan et-
mislerdir.

Abstract

Objective: The incidence of barotrauma in patients who received mechanical ven-
tilation (MV) has decreased due to protective MV strategies. This study aimed to
assess the incidence, treatment, and prognosis of barotrauma in patients who re-
ceived MV in our tertiary intensive care unit (ICU) and to discuss with the literature.

Material and Methods: Patients hospitalized between January 2008 and December
2014 were assessed. Those who had barotrauma were retrospectively analyzed.

Results: Invasive MV was performed in 861 of 1341 patients. Barotrauma was seen
in 19 (2.2%) patients. These patients’ (mean age, 63.2+18.2 years; 14 males) median
APACHE Il score was 18, and their median duration of MV was 168 h. Acute Respirato-
ry Distress Syndrome(ARDS) was diagnosed in 57.9% of the patients at admission, and
volume-controlled ventilation was mostly used (47.4%). Barotrauma occurred on day
8 (median; range, day 4-21). Pneumonia was diagnosed in 84.2% of the patients. Pres-
sure support ventilation was mostly used (47.4%) at the time of barotrauma. All pa-
tients had pneumomediastinum. Pneumothorax was diagnosed in 16 (84.2%) patients
(bilaterally in 3 patients). Subcutaneous emphysema was seen in 11 patients (57.9%).
Pneumothorax was treated by tube thoracostomy in 15 patients (83.3%). While the
mortality rate was 26.3% in first 24 h, the overall mortality rate was 100%.

Conclusion: The incidence of barotrauma was lower among our ICU patients who
received MV, but the prognosis of these patients was poor.
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Giris

Pndmotoraks, yogun bakimlarin vazgegilmez uygulamalarindan olan
mekanik ventilasyon (MV) tedavisinin potansiyel 6limciil komplikasyon-
larindan biridir. Mekanik ventilasyon uygulanan olgularda barotravmaya
%4-15 sikliginda rastlanmaktadir (1). Bu olgularda pndmotoraksin tansi-

yon pndmotoraksa doniisme insidansi %30-97 gibi yiiksek oranlardadir
(2). Barotravma, yogun bakim ve hastanede kalis siiresinde uzamaya ve
mortalitede anlamli artisa neden olmaktadir (3). Mekanik ventilasyon
uygulananlarda, mortalitenin bagimsiz gdstergesi olarak kabul edilmek-
tedir (4) ve MV sirasinda barotravma olustugu takdirde mortalite hizi
%46-84’e ulagmaktadir (5).
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Bu calismada; Klinigimiz 3. seviye yogun bakim iinitesi (YBU)'nde 7
yil siiresince yatmis olan olgular arasindan invaziv MV uygulananlarda,
barotravmanin gelisme sikhg ile tedavi ve prognozunun degerlendiril-
mesi amaclanmistir.

Gerec ve Yontemler

Ocak 2008-Aralik 2014 tarihleri arasinda, klinigimiz 3. seviye 8 yatak-
I YBU'siinde yatan olgular rektospektif olarak degerlendirilmistir.
Mekanik ventilasyon uygulamasi sirasinda barotravma geligen olgular
calismaya alinmistir. Calisma icin Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’'ndan onay alinmistir (15-2/3, 20.2.2015).

Yogun bakim iinitemizde mekanik ventilasyon baslanan olgularda 6
mL/kg (ideal viicut agirligina gore) olacak sekilde tidal volum, hava yolu
plato basinci [plateau pressure (PP)]< 30 cmH,0, hava yolu tepe basinci
[peak airway pressure (PAP)] <35 cmH,0, ve Sa0, > %90 diizeylerinde
siirdiirecek sekilde PEEP (Positive End-Expiratory Pressure) ve Fi0,
uygulanmaktadir. Mekanik ventilator modu, olgunun uyumuna ve altta
yatan hastalifina gére kontrollii veya spontan mod olacak seklinde
ayarlanmaktadir.

Barotravma gelisen olgular, olusturulmus olgu rapor formlarina, iki
farkh arastirmaci tarafindan kaydedilmistir. Olgularin yas, cinsiyet,
yogun bakim yatis tanilari, ek hastaliklari; yatig ve barotravma saptandi-
g1 glinlerde mekanik ventilator ayarlari/basinglari, ARDS varlig, septik
sok durumu, arter kan gazi degerleri; radyolojik bulgulari, pndmotoraks
tedavisi ve mortalite durumu degerlendirilmistir. Akut respiratuar distres
sendromu (ARDS) tanisi akut gelisen solunum semptomlarinin varligin-
da; akciger grafisinde sivi yiiklenmesi, atelektazi veya nodiiller ile agik-
lanmayan bilateral infiltrasyon saptanmasi; en az 5 cmH,0 PEEP uygu-
lanmasina ragmen ve Pa0,/Fi0, oram 300 mmHg'nin altinda oldugu
takdirde konulmustur (6).

istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizi SPSS 18.0 (IBM Statistical Package for
the Social Sciences, versiyon 18.0 IBM Corp.; Armonk, NY, ABD) paket
programinda yapilmistir. Oncelikle Kolmogorov-Smirnov testi uygulana-
rak degiskenlerin dagihmi degerlendirilmisti. Normal dagilimi olan
dediskenler ortalamazstandart sapma, normal dagihimi olmayan degis-
kenler ortanca ve geyrekler arasi agiklik, kategorik degiskenler sayi (%)
olarak belirtilmistir.

Bulgular

Calisma tarihleri arasinda; 3. seviye YBU'siinde yatan 1341 olgunun,
861'ine invaziv MV uygulanmigtir. Bu olgularin 19’unda (%2,2) barotrav-
ma saptanmigtir. Barotravma geligen olgularin 14t erkek (%73,7), yas
ortalamasi 63,2+18,2, ortanca APACHE Il skoru 18 (14,7-25,5)'di. Yogun
bakim yatis giinii olgularin %57,9'unda ARDS saptanirken, KOAH alev-
lenmesi olgularin %26,3'tinde primer yatis nedeniyken, KOAH tanisi tim
hastalarin %42,1'inde mevcuttu. Mekanik ventilatérde en sik (%47,4)
voliim kontrol modunun kullanildigi goriilmiistir. Barotravma ortanca 8.
(4-21) giinde geligmistir. Olgularin yatis tanilari, ek hastalik ve immun-
siipresyon durumlari Tablo 1'de g&sterilmistir.

Barotravma giiniinde; olgularin %84,2'sinde pnémoni tanisinin
oldugu ve en sik (%47,4) basing destekli modun uygulandig saptan-
mistir. Olgularin yatis ve barotravma giinii ARDS, septik sok durumu
ile MV ayarlari ve basing degerleri Tablo 2'de 6zetlenmistir. Radyolojik
olarak yerinde cekilen akciger grafilerinde; olgularin tiimiinde medi-

Tablo 1. Olgularin demografik verileri ve tanilan

Sigara
(paket | Yatis Ek
Sira |Cinsiyet| Yas | yili) | Tanisi Hastalik immunsiipresyon
1 E 85 | 65 | KOAH KY -
2 E |24| - SBIiP | Muskuler Distrofi -
3 E 67 - KOAH HT -
4 E 83| 60 HGP - -
5 E 65 - KOAH HT -
6 E 81 - TGP | ABY+Alzheimer -
Ji K 62 - HGP IAH+DM -
8 E 29 - HGP - -
9 K 88 - PTE KOAH -
10 E 59 | 30 HGP KOAH+PTE+ -
DM+HT
n E 38| 20 HGP | Mesane Ca+Kolit Var
12 E 61 50 BBP NHL Var (KT)
13 E 51 30 HGP | KOAH+Larinks Ca Var (KT)
14 E 79 - KOAH Bronsektazi -
15 E |[75| 60 | IAH | HIV Enfeksiyonu+ Var
HT
16 E 61 - BBP NHL Var (KT)
17 K 63 - BBP | BDH+Mesane Ca Var
18 K 54 - BBP | ABY+Mesane Ca -
19 E 75| 50 | KOAH KY+SVO+HT -
E:erkek; K:kadin; KOAH: Kronik obstruktif akciger hastaligi; KY: kalp yetersizligi; SBIP: saglk
bakimi iligkili pnémoni; HT: hipertansiyon; HGP: hastanede gelisen pnémoni; TGP: toplumda
gelisen pnémoni; ABY: akut bébrek yetmezIigi; IAH: intersitisyel akciger hastaligi; DM: Diabetes
mellitus; PTE: pulmoner tromboemboli; BBP: bagisikiigi baskilanmig pnémoni; NHL: Non-
hodgkin lenfoma; KT:kemoterapi; BDH: bag dokusu hastaligi; SVO: serebrovaskiiler olay.

Tablo 2. Olgulanin yatis ve barotravma giinii klinik bulgulan ve
mekanik ventilator parametreleri

Dediskenler Yatis giinii Barotravma giinii
ARDS, n (%) 11(57,9) 13 (68,4)
Sepsis, n (%) 15(78,9) 15(78,9)
Septik sok, n (%) 10 (52,6) 9 (47,4)
Pa0,/Fi0, 150 (110-250) 185 (125-222)
PEEP (cmHZO) 5 (4-9) 5 (4-8)

PAP (cmHZO) 22 (14,5-33,5) 28,5 (19-43,5)
PP (CmHZU) 15 (11,5-19,5) 20 (12-32)
TVe (mL) 400 (300-457) 400 (350-450)
Solunum sayisi/dakika 25 (16-31) 25 (24-31)
Sonuglar median (IQR) olarak gdsterilmistir.

ARDS: akut solunum zorlugu sendromu; PAP: hava yolu tepe basinci; PEEP: ekspiryum
sonu pozitif basing; PP: plato basinci; TVe: ekspire tidal volim

asten amfizemi, 16 (%84,2)'sinda pnémotoraks (3'linde bilateral), 11
(%57,9)inde ciltalti amfizemi saptanmistir (Resim 1). Pndmotoraks
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Tablo 3. Barotravma yeri, tedavisi ve mortalite durumu
Pnomoni& TT+KSAD 24 saatte

Sira Barotravma yeri Barotravma tedavisi Pnomotoraks yeri siiresi (giin) mortalite Sagkalim
1 Sol TT+KSAD Ayni 5 yok Eksitus
2 Sol TT+KSAD Ayni 42 yok Eksitus
3 Sag TT+KSAD Ayni 34 yok Eksitus
4 Sa§ TT+KSAD Ayni 4 yok Eksitus
5 Sol izlem Farkl Eksitus
6 Sa§ TT+KSAD Ayni 8 yok Eksitus
7 Sag TT+KSAD Ayni 5 yok Eksitus
8 Sag TT+KSAD Ayni 1 var Eksitus
9 Sol TT+KSAD Ayni 5 yok Eksitus
10 Sol TT+KSAD Ayni 25 yok Eksitus
" Sa§ TT+KSAD Ayni 6 yok Eksitus
12 Bilateral TT+KSAD Ayni 0,1 var Eksitus
13 Grafi yok TT+KSAD Ayni 1 var Eksitus
14 Bilateral TT+KSAD Grafi yok* 1 var Eksitus
15 Pnomomediastinum izlem Pnomotoraks yok yok Eksitus
16 Pnémomediastinum izlem Pnomotoraks yok var Eksitus
17 Pnémomediastinum izlem Pnomotoraks yok yok Eksitus
18 Sa§ TT+KSAD Ayni 5 yok Eksitus
19 Bilateral TT+KSAD Ayni 9 yok Eksitus
TT+KSAD: Tiip torakostomi ve kapali su alti drenaji
*: Muayene ve ponksiyon ile tani konuldu

Resim 1. 48 yasinda erkek. Kronik bébrek yetmezligi, pnémoni, solu-
num yetmezligi mevcut. Cilt alti amfizemi, mediasten amfizemi ve
pnomotoraks izlenmekte.

gelisen olgularin, 15 (%83,3)'ine tiip torakostomi ve kapali sualti dre-
naji uygulanmistir (Resim 2). Olgularin 5 tanesi (%26,3) ilk 24 saat
icerisinde eksitus olmustur. Bu hastalarin ikisinde bilateral pnémoto-
raks mevcuttu. Barotravma vyeri, alttaki akciger hastaligi ile ayni
hemitoraksta olma durumu ve uygulanan tedavi yontemleri Tablo 3'de
gosterilmistir. Tim nedenlere bagh hastane mortalite orani %100

olarak saptanmisgtir.

Resim 2. 24 yasinda erkek. Duchenne muskuler distrofi, pnomoni, solu-
num yetmezligi mevcut. Pndmotoraks nedeni ile tiip torakostomi,
kapali su alti drenaji uygulamasi izlenmekte.
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Tartisma

invaziv mekanik ventilasyon uygulanan olgularda barotravma insi-
dansini saptamak amaciyla yapilan bu ¢alismada; barotravma orani
diisiik bulunmasina ragmen, barotravma gelistigi takdirde olgularin
mortalitelerinin ¢ok yiiksek oldugu goriilmistiir.

Pnomotoraks etyolojisine gore primer, sekonder, travmatik veya
iatrojenik olarak siniflandinimaktadir. Iatrojenik pnémotoraks, yogun
bakim iinitelerinde saptanan baglica iatrojenik komplikasyonlardan
biridir (7). Torasentez, santral kateter yerlestirilmesi, bronkoskopi, peri-
kardiyosentez ve trakeostomi sonrasinda da goriilebilmesine ragmen
MV, YBU'nde iatrojenik pnémotoraksin en basta gelen sebebidir (3).
Bizim olgularimizin hepsinde pnémotoraks MV uygulanmasi sirasinda
gerceklesmis olup, higbirinde girisimsel igleme bagl olarak saptanma-
mistir. Ik galismalarda PAP"in 50 cmH,0 iizerinde olmasi MV sirasinda
alveol riiptiirii (8), daha sonrada yiiksek PEEP (9) degerinin pndmoto-
raks igin risk faktorii oldugu gdsterilmistir. Bazi calismalarda da artmis
basincin alveol riiptiirii icin yeterli olmadigi sonucuna varilmig, pnémo-
toraks yiiksek tidal voliimle iligkilendirilmistir (10). Miller ve Sagy (11)
tarafindan diisiik tidal voliimle uygulanan koruyucu MV stratejisiyle,
pediatrik ARDS tanili olgularda pnémotoraks oraninin %55ten %17'ye
diistiigii goriilmistiir. Unitemizde de koruyucu MV stratejilerine uyulma-
ya c¢aligilmakta olup, barotravma oranimiz literatiirde belirtilen %4-15
araliginin (1) altinda kalmistir.

Normal akciger yapisina sahip entiibe olgularda pnémotoraks nadir
olarak goriilmektedir. Pnémotoraks gelismis ¢ogu olguda KOAH, pno-
moni veya ARDS gibi altta yatan veya eslik eden bir akciger hastalii
bulunmaktadir (9, 12). Pnémoni, MV ile tedavi edilen olgularda barotrav-
ma igin dnemli bir risk faktorii olup, Gram pozitif bakteriler ve tiiberkiiloz
basilinin yol agtigi nekrotizan bakteriyel pndmoni ve pnémosistis pné-
monisi plevral alana hava kacag olusturma yoluyla pndmotoraksa yol
acabilmektedir (13, 14). Astim ve KOAH'ta ise MV uygulamasi sirasinda
hava yollarindaki farkh obstriiksiyon siddeti nedeniyle tidal voltiim farkl
sekilde dagilarak, bazi alveollerde asiri distansiyon meydana getirmek-
tedir (15). ARDS varliginda ise, akcigerlerde heterojen bir hastalik ve
diisiik kompliyans soz konusudur (16). Kollabe olmayan akciger alanla-
rinda asiri havalanmaya bagl alveol riiptiirii olusabilmektedir (17). De
Lassence ve ark. (3) yogun bakim olgularinda ARDS varhginin, MV ve
girisimlere bagli pndmotoraks riskini 5,3 kat arttirdigini géstermislerdir.
Barotravma giinii, hepsinin ayri ayri mekanizmalarla pnémotoraksa yol
actigi goriilen KOAH, pnémoni ve ARDS tanilarinin gesitli kombinasyon-
lar halinde olgu serimizde olmasinin pnémotoraks riskini arttirdigini
diistinmekteyiz. Ayrica ¢galismamizda, mikrobiyolojik etken olarak birer
olguda metisiline direncli Staphylococcus aureus, Mycobacterium
tuberculosis ve Pneumocystis jiroveciizole edilmistir.

Ozellikle tansiyon pndmotoraks nedeniyle mortalitesi yiiksek seyre-
debilen barotravma durumunun hizla taninmasi ve tedavi edilmesi
onemlidir. Varliginda; mekanik ventilasyon uygulanan olgularda ani
satiirasyon disiikligli, pulsus paradoksus yanisira voliim kontrolli
modda izleniyorsa hava yolu basincinda artig, basing kontrollii modda
izleniyorsa tidal voliimlerinde diisme gdzlenebilir. Pnémotoraks kiigiik
oldugu takdirde muayene bulgulari tamamen normal olabilecedi gibi,
belirgin cilt alti amfizemi, perkiisyonda hipersonorite ve oskiiltasyonda
solunum sesi siddetinde azalma saptanabilir. Tani icin altin standart
radyolojik degerlendirmedir (18). Akciger grafisinde radyolusensi, visse-
ral plevra hatti, akciger parankim isaretlerinin kaybolmasi, mediasten
amfizemi bulgulan izlenebilir. Ayakta ¢ekilen postero-anterior akciger
grafisi pnomotoraks boyutunu saptamada yardimci olmasina (19) rag-
men, yodun bakimda bu degerlendirme pek miimkiin olmamaktadir.

Supin pozisyonda gekilen akciger grafilerinde hava antero-medialde
toplanacagindan, kostofrenik agida ‘derin sulkus’ bulgusunu olusturabi-
lir (20). Ultrasonografinin ise ana amaci pndmotoraks varligini ekarte
etmektir. Jalli ve ark. (21) transtorasik ultrasonografinin tanida, akciger
grafisine gore daha duyarl oldugunu gdstermiglerdir. Plevral boslukta
hava varliinda solunuma bagl visseral plevra hareketi ‘lung sliding’
(22), "kuyruklu yildiz" (23) isaretleri izlenmez. M modda, pnémotoraks
varhiginda barkod bulgusu olarak da bilinen diiz yatay cizgiler goriiliir.
Calismamizda olgularimizin biri hari¢ hepsine, ultrasonografi konusun-
daki deneyimimizin kisithligi nedeniyle, akciger grafisiyle tani konulmusg
olup yogun bakim {initelerinde ultrasonografi cihazinin bulunmasinin ve
deneyim kazanmis olmanin taniyi hizlandirabilecegi disiiniilmektedir.
Bir olgumuza da tetkik yapacak kadar zamanimiz olmadigindan dolay
fizik baki ve ponksiyonla tani konulup girigim yapilmistir.

Barotravmanin, tansiyon pndmotoraksa progresyon durumu ve es
zamanli septik sok varligi, yogun bakim olgularinda artmig mortalite igin
bagimsiz risk faktoriidiir. Bu olgularda girisimsel islemlere bagh gelisen
pnomotoraksa gére de mortalite daha yiiksek bulunmustur. Chen ve ark.
(24) barotravma gelisen olgularda mortalite oranini %84 olarak saptar-
ken, bizim serimizde hastane mortalite orani %100 idi. Bu yiiksek morta-
lite orani; hastalarimizin solunumsal YBU olgusu, yatis nedenlerinin
cogunun pnémoni olmasi, ayrica ARDS ve septik sok oranlarinin yiiksek-
ligiyle agiklanabilir.

Mekanik ventilasyondaki olgularin ¢goguna tansiyon pnémotoraksi
engellemek amaciyla tedavi igin tiip torakostomi uygulanmasi gerek-
mektedir (25). Bizim serimizde barotravma gelisen 19 olgunun 16'sinda
pndmotoraks saptanmig ve 15'ine tiip torakostomi ve kapali su alti dre-
naji uygulanmistir. Pnémomediastinum saptanan veya barotravma
nedeniyle izleme alinan olgular klinik ve radyolojik olarak pnémotoraks
gelisme riski agisindan yakindan takip edilmiglerdir.

Bu ¢alismanin kisitlayici ydnlerinden en dnemlisi retrospektif ve
sadece barotravma gelisen olgularin degerlendirilmis olmasidir.
Barotravma saptanmayan olgularin degerlendirmesi yapilmadigi igin
barotravma risk faktdrleri degerlendirilememistir. Ayrica olgularimizin
biiyiik gogunlugu radyolojik veya klinik siiphe iizerine yapilan acil giri-
simle tani alan hastalardir. Pnémotoraks gelismeyen 3 olgu da, cilt alti
amfizemi saptanmasi (zerine g¢ekilen akciger grafisinde mediasten
amfizemi goriilmesi lizerine izleme alinmistir. Ancak ddkiimante edile-
meyen olgular sz konusu olabilir. Galisma tek merkezde ve solunumsal
YBU'sinde yapilmistir. Yogun bakim olgularinda barotravma gelisimi igin,
farkl hasta popiilasyonlarinda, degisen siklik ve mortalite oranlar géz-
lenebilir.

Sonug olarak, MV uygulamasi sirasinda gelistigi takdirde mortalite-
si yliksek olan barotravmayi engellemek birincil amacimiz olmalidir.
Bunun igin koruyucu mekanik ventilatdr stratejilerinin uygulanmasi ve
barotravma gelistigi takdirde de hizli tani ve tedavi yaklasimi biiyiik
6nem tagimaktadir.
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