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Koroner arter bypass greft (CABG) cerrahisi tiim diinyada yaygin olarak yapilan
ve beklenen komplikasyon orani diisiik bir cerrahidir. Ekstiibasyon basarisizgi ve
uzamis ventilator destegi ilk 24 saatte en sik goriilen komplikasyonlardir. Bu komp-
likasyonlar; kanama, respiratuvar problemler, norolojik komplikasyonlar ve kardi-
yovaskiiler problemler ile iligkili olabilmektedir. Bu klinik vaka ¢6ziimleme olgusun-
da KABG cerrahisi sonrasinda uzamis ventilator destegdi ve weaning nedeniyle 2
ay hastane yatis ihtiyaci olan olgudan bahsedilmektedir. Altmis bes yasinda er-
kek hasta KABG cerrahisinin ikinci giiniinde kardiyak arrest nedeniyle re-entiibe
edilmisti. Post operatif 25. glinde uzamis mekanik ventilator destegi ve weaning
basarisizligi nedeni ile dahili yogun bakim iinitesine (DYBU) kabul edildi. Gelisinde
eszamanl aralikli zorunlu ventilasyon (SIMV) altinda izlenmekte olan ve kan kiiltii-
riinde tiremeler nedeni ile vankomisin ve siprofloksasin tedavisi almakta olan has-
taya pulmoner 6dem 6n tanisi ile diuretik tedavi baslandi ve negatif sivi dengesinde
birakildi. DYBU takiplerinde respiratuvar sekresyonlarinda Acinetobacter bauma-
nii ve Proteus mirabilis liremesi saptanmasi iizerine antibiyotik degisikligi yapilan
hastada trakeostomi agilarak DYBU ikinci haftasinda T-tiip denemelerine baslandi.
iki T-tiip denemesi basarisiz olan hastada altta yatan basarisizlik sebepleri aras-
tinldi. Fosfor eksikligi saptanan hastada replasman yapildi. Yogun bakim yatisinin
30. giiniinde solunum fizyoterapisi baslanan hasta 58. glinde trakeostomi kaniilii ile
servise devredildi ve ikinci ay sonunda trakeostomi kapatilarak eve taburcu edildi.
Uzamis ventilator destedi ve weaning medikal ve cerrrahi yogun bakimlarda sik
goriilen bir problemdir ve artmis mortalite ve komplikasyon ile iligkilidir. Bu olgular
respitauvar, kardiyak, néromuskuler, psikiyatrik ve metabolik problemler acisindan
degerlendirilmelidir; ayrica beslenme statiisiiniin ve kas giicliniin yakin takibi de
onerilmektedir.
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Abstract

Coronary artery bypass graft (CABG) surgery is a common surgical procedure and
has low complication rates. Extubation failure and prolonged ventilatory support
are the most common complications in the first 24 h. These complications can be
related to bleeding, respiratory problems, neurological complications, and cardio-
vascular problems. We hereby present a clinical case solution of prolonged wean-
ing in an elderly patient who underwent CABG surgery and had to stay in the hos-
pital for 2 months until he successfully recovered. A 65-year-old man developed
cardiac arrest on the second postoperative day of the CABG surgery. The patient
was transported to the medical intensive care unit (MICU) due to prolonged ven-
tilatory support and weaning failure, 25 days after the operation. On admission,
synchronized intermittent mandatory ventilation (SIMV) was started, and he was
treated with vancomycin and ciprofloxacin for bacterial growth in blood cultures.
He was evaluated for pulmonary edema, and diuretic therapy was started to attain
a negative fluid balance. During the follow-up in the MICU, endotracheal aspirate
cultures revealed Acinetobacter baumannii and Proteus mirabilis in his respira-
tory secretions, and the antibiotic treatment was changed. Tracheostomy was
performed, and T-tube trials were started at the end of the second week in the
MICU. After the first two T-tube trial failures, an investigation to determine the
probable underlying reasons was started. A low phosphorus level was detected
in the second week of the MICU follow-up, and replacement was made. A respi-
ratory physiotherapy program was initiated on the 30" day. On the 58" day in the
MICU, the patient was transferred to the patient ward; at the end of the second
month, the tracheostomy was decannulated, and he was discharged from the hos-
pital. Prolonged ventilatory support and weaning is a common problem in MICU
and surgical intensive care unit patients and is associated with increased mortal-
ity and complications. These patients must be evaluated for respiratory, cardiac,
neuromuscular, psychiatric, and metabolic problems. A close follow-up of the nu-
tritional status and muscle strength are also advised by the authors.
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Altmis bes yasinda, 30 paket/yil sigara kullanan, hipertansiyon
(10 yil), nefrolitiyazis (10 yil) diabetes mellitus (5 yil), kronik obstriik-
tif akciger hastaligi (KOAH) (4 yil) tanilan izlenen erkek hasta, CABG
sonrasinda Kardiyovaskiiler Cerrahi Yogun Bakim Unitesine (KVCYBU)
yatinlmisti. Postoperatif 1. giinde ekstiibe edilen fakat, ikinci giin kar-
diyak arrest nedeniyle 5 dakika kardiyo pulmoner resiisitasyon uygu-
lanip reentiibe edilen ve sonraki 10 giin icinde 4 kez daha entiibe edil-
mesi gereken hasta, yatisinin 20. giiniinde uzamis ventilatorden ayirma
nedeniyle Dahili Yogun Bakim Unitesine (DYBU) kabul edildi. Hastanin
kardiyak arrest sonrasi yapilan EKO'sunda yeni gelisen duvar hareket
bozuklugu saptanmazken, EF'sinin %55 olarak hesaplandigi belirtil-
mekteydi. Bu donemde kiiltiirler sonrasinda vankomisin ve siproflok-
sasin tedavisi baslandigi ve bronkospazm nedeniyle ilk entiibasyonun-
dan itibaren parenteral steroid verildigi iletildi.

Koroner arter bypass greft (KABG) cerrahisi diinyada yaygin olarak
yapilan bir cerrahi olup komplikasyon orani genel olarak diisiiktiir. Has-
talarin biiyiik bir kismi operasyondan 6-8 saat sonra ekstiibe olmakla
beraber bir kisim hastada uzamis entiibasyon goriilebilmektedir (1). Eks-
tiibasyon basarisizlii veya uzamig mekanik ventilasyon destedi KABG
sonrasi ilk 24 saatte en sik goriilen komplikasyonlardir (2). Uzamis me-
kanik ventilasyon destedi ve ekstiibasyon basarisizigi igin tanimlanan
siire net olmamakla beraber eski yayinlarda 2-7 giin yeni yayinlarda ise
6-10 saat olarak belirtiimektedir (3-5). Stiredeki bu kisalmanin 6n planda
ekstiibasyon trendlerindeki degisimden kaynaklandigi diistiniilmektedir.
Uzamig mekanik ventilasyon destegi insidansi ilk KABG ve reoperasyon
sonrasinda sirasiyla %5,5 ve %10,5 olarak bildirilmistir (1). Beklenen
komplikasyon oranlar diisiik olmakla beraber uzamig mekanik ventilas-
yon ihtiyaci yagam kalitesini bozan ve hastane maliyetini oldukga artiran
bir durumdur.

Koroner arter bypass greft sonrasi uzamig mekanik ventilasyon
(UMV) destedi literatiirde nadir olarak rapor edilmekle birlikte, siklik-
la hematolojik, solunumsal nérolojik ve kardiyovaskiiler patolojilerden
kaynaklandigi belirtiimektedir (5). Hematolojik nedenler icerisinde en sik
postoperatif kanama, solunumsal patolojiler iginde dzellikle tranfiizyona
ikincil ARDS ve norolojik olarak da en sik serebrovaskiiler olaylarin bu
hasta grubunda goriildiigii bildirilmektedir (1).

Koroner arter bypass greft cerrahisi sonrasi uzamig mekanik ven-
tilasyon (UMV) destegi ile iligkili faktorlerin arastinildigi ¢alismada, ka-
din cinsiyet, ileri yas (>75) ve diisiik viicut kitle agirhginin (BMI) uzamis
mekanik ventilasyon gereksinmesi ile iligkili oldugu ve diisiik BMI'li
hastalarin koroner damarlarinin daha dar olmasinin kolaylastirici faktér
olabilecegi belirtiimektedir (1). UMV'nin kronik hastaliklar ile iligkisine
bakildiginda perioperatif renal yetmezligin en 6nemli risk faktorii oldu-
gu, bunun diginda hastanin EF’sinin<55% olmasinin, aortik kapak has-
taligi bulunmasinin ve kardiyomiyopatinin riski arttirdigi belirtiimektedir.
Beklendigi gibi ameliyatla iligkili olarak acil durum cerrabhisi, kardiyoje-
nik sok, vazopressor ihtiyaci olan hastalar ve intraaortik balon pompasi
kullanilan hastalarda mekanik ventilasyon ihtiyaci daha fazla bulunmus-
tur. Bu hasta grubunda toraks cerrahisi dernegi (Society of Thoracic
Surgeons) (STS) skoruna bakmanin hem UMV destegini 6n gérmede
hem de postoperatif mortaliteyi 6n gérmede basarisinin yiiksek oldugu
belirtiimektedir (6).

Koroner arter bypass greft cerrahisi sonrasi 8. saatte ekstiibasyon
basarisiziigi ve 24. ve 48. saatlerde uzamig mekanik ventilasyon destegi
nedenlerinin incelendigi calismaya gore, ekstiibasyon sonrasi ilk 8 sa-
atte meydana gelen reentiibasyonlarin en sik nedeninin biling diizeyin-
deki bozulma ve hipoksemi oldugu belirtiimektedir. Biling durumundaki
bozulmaya postoperatif dénemde kullanilan narkotik ilaglarin neden
oldugu, hipokseminin en sik sebebinin ise kardiyojenik ve nonkardiyo-

jenik pulmoner édem, oldugu bildirilmektedir. Calismada akciger filmi
normal olmasina karsin hipoksemik seyreden olgularda ise nitropurisid
kullaniminin risk faktorii oldugu belirtiimektedir. Biling durumu normal
olan ve hipoksemisi olmayan, 8. saat sonunda halen ekstiibe edilememis
olgularin gogunda ise negatif inspiratuar gii¢ (7) ve zorlu vital kapasi-
te (FVC) oranin (NIF/FVC) diisiik oldugu bildirilmektedir. Diger olgularda
ise, trakeal stenoz ve uyku apne sendromunun ilk sekiz saatteki ektiibas-
yon basarisizliginda risk faktdrii oldugu belirtiimektedir. Calismanin de-
vaminda, ilk 24 saati tamamlamasina ragmen ventilasyon ihtiyaci devam
eden olgularda ise en dnemli faktoriin hipoksemi oldugu belirtiimektedir.
Son olarak 48. saatin sonunda halen ventilasyon destegi ihtiyaci olan
hastalarin ¢ok biiyiik kisminda hipoksemi saptanmis olup altta yatan et-
yolojinin ARDS, intraoperatif SVO, ekstiibasyon sonrasi larinks 6demi ve
postoperatif kanama oldugu belirtiimektedir. Bu calismada CABG cer-
rahisi geciren olgularda hipokseminin ektiibasyon basarisizig ve UMV
desteginde dnemli bir yere sahip oldugunu belirterek, yine bu grupta ak-
ciger filmi normal olmasina karsin hipoksemik seyreden hastalarda ise
cerrahi sonrasi geligmis inflamatuvar reaksiyona bagl olarak salgilanan
sitokinlerin yarattigi akut akciger hasari, post operatif mikroatelektazi ve
postoperatif nitropurisid gibi vasodilatdr kullanimina bagh artmis venti-
lasyon-perfiizyon dengesindeki bozulmanin etyolojik nedenler olduguna
bildirmektedirler (8).

Dahili yogun bakim iinitesine kabuliinde hemodinamisi stabil olan,
atesi olmayan bilinci acik hastanin APACHE Il skoru 24 (beklenen mor-
talitesi %68) olarak hesapland. Fizik muayenesinde solunum sayisi
28/dakika, sol akciger bazalde solunum seslerinde azalma ve bilateral
yer yer sekratuvar raller saptandi. Arter kan gazinda (AKG) solunumsal
asidozu mevcuttu (pH: 7,32 pC0,: 56 p0,: 68 HCO,: 28 Sa0,: %91), 8 cm
H,0 basing destegi (PS), 5 cm H,0 PEEP, Fi0,: %30. Akciger grafisinde
solda minimal plevral efiizyonu mevcuttu, sag siniis acik olup diger
akciger parankiminde belirgin patoloji saptanmadi, kardiotorasik oran
%60 olarak hesaplandi.

Hasta senkronize aralikli zorunlu solunum (SIMV) modunda, basing
ve solunum destedi arttirllarak frekans 12, tidal voliim 500 mL, PEEP:
7, PS: 12, Fi0,: %45 olarak izlenmeye baslandi. Birinci saat sonunda
solunum sayisi 14-17/dk olan hastanin AKG normal sinirlar iginde (pH:
7,39 pCO,: 40 p0,: 76 HCO,: 30 Sa0,: %95) saptand:. Yeni kiiltiirleri ah-
nan, eski kiiltiirlerinde de iireme olmayan hastanin 14 giindiir almakta
oldugu antibiyotikler kesildi. Santral ven basinci (CVP) 0 mmHg ve or-
talama arteryel basinci (MAP) ise 60 mmHg odl¢iildii.

Mekanik ventilatérden ayrilamayan hastalarda dncelikle kalp yeter-
sizliginin arastirimasi gereklidir. Kalp yetmezligi bilinen olgularda hipo-
tansiyona sebep olmadan hastanin sivi dengesinin negatifte birakilmasi
onerilmektedir. Sistemik hipotansiyon yapmayacak diizeyde uygulanan
pozitif basingli mekanik ventilasyon ile kalbin 6n ve ard yiikiiniin ve so-
nugta miyokard duvarindaki gerilimin azaltiimasina bagh olarak kalp isi
azalmaktadir. Ventilatérden ayrilan 6zellikle kalp ile ilgili sorunlari bulu-
nan hastada bu yararl etkinin kaybi ile kardiyojenik pulmoner 6dem ve
miyokard iskemisi ortaya gikabilmektedir. Bu durumda kardiyak fonksi-
yonlar desteklemek igin ventilatérden ayirma sonrasinda NIMV dneril-
mektedir (8).

Bu hastada post-op donemde akciger filminde siniislerde kiintliik
mevcuttu, fizik muayenede bilateral ralleri olan hastanin bakilan plato
basinci 38 cm H,0 olarak dl¢iildii. Akciger filminde atelektazi olmayan
hastada plato basincindaki yiikseklik on planda pulmoner ddem ile
iliskilendirildi. Hastada diiiretik tedavi ile PEEP ve basing ihtiyacinda
gerileme ve oksijen ihtiyacinda azalma kaydedildi. Hastada diger UMV
aciklayacak risk faktorlerine bakildiginda 30 paket/yil sigara hikayesi
vardi, yatisi esnasinda UMV'yi aciklayacak ilag kullanimi yoktu, Hb



Yogun Bakim Derg 2016; 7: 67-72

Olgun Yildizeli ve ark. Kardiyak Operasyonlardan Sonra Uzamis Weaning 69

seviyesi >10 g/dL iizerinde tutuldu. Trakeal stenozu yoktu ve éykiisiin-
de uyku apne sendromu bulunmamaktaydi. izlemde sekresyon artigi
olup gonderilen derin trakeal aspirasyon (DTA) drneklerinde patojen
mikroorganizma iiremeleri mevcuttu. Uygun antibiyotik tedavisi altin-
da sekresyonun azalmasi ile solunum is yiikiinde azalma gerceklesti.

Dahili yogun balkim iinitesindeki 2. giiniinde, piiriilan sekresyonla-
i nedeniyle yapilan DTA kiiltiiriinde Acinetobacter baumanii iiremesi
iizerine Kolistin 2 x 75 mg nebiil baslanarak 14 giin siire ile devam edil-
di. Cekilen PAAG’de sol siniiste efiizyon ile uyumlu gériiniim disinda
infiltrasyonla uyumlu bulgu saptanmadi.

Yogun bakim {initesinde enfeksiyon sik karsilasilan bir durumdur ve
uzamig weaninge sebep olabilmektedir. Ventilatdr ilikili pnémoni (VIP)
genellikle mekanik ventilasyonun 48-72 saatinde gelisen bir nozokomial
pndmoni tipidir (9). Uluslararasi Enfeksiyon Kontrol Komitesinin verileri-
ne gdre diinya genelinde ViP orani 1000 ventilatér giinii i¢in 13,6 olarak
bildirilmistir (10). Cesitli merkezlerin verilerinde insidans 1000 ventilatdr
giinii icin 1-51 arasinda degismektedir (11), ortalama ViP siiresi 5-7 giin,
mortalite oranlar %24-76 arasinda olup kritik hastalarda oranin yiiksel-
digi gosterilmistir (12). Konaga bagh faktdrler ve girisimsel prosediirlerin
de VIP gelisiminde rol oynadigi diisiiniilmektedir. Konaga bagl faktorler
travma, post-operatif veya yanik hastasi olmak, ARDS tanisi, KOAH tani-
si, Uist havayolunda bakterial kolonizasyonun varlgi, enteral beslenme,
siniizit tanisi, biofilm olusumu olarak bilinirken mekanik ventilasyonun
siiresi, sik ventialtdr devresi degisimi, devre tipi, kapali devre ventilas-
yonu, nazogastrik tiip varligi, paralitik ajanlar ile sedasyon, H, reseptér
blokeri kullamimi prosediirlere bagh risk faktdrleri olarak sayilabilir. Et-
ken olarak diinya genelinde aerob gram negatif bakterilerin insidansin-
da artig olmakla beraber, hastanede yatis hikayesi ve yakin dénemde
antibiyotik kullanimi ile etkenler farkl olabilir (13). Metisilin hassas S.
aureus (MSSA) genellikle geng, travmatik koma ve noro-cerrahi gegir-
mis hastalarda risk faktoriidiir (14). Metisilin rezistan S. aureus (MIRSA)
ise daha dnce antibiyotik kullanimi, KOAH, uzamig mekanik ventilasyon,
steroid tedavisi, yakin ddnemde bronkoskopi hikayesi olanlarda éncelik-
li risk teskil etmektedir (14). Gram negatif enterik basiller genellikle alt
gastrointestinal trakta kolonizedirler ve antibiyotik kullanimi ya da diger
enfeksiyonlarin araya girmesi ile enfeksiyon etkeni olabilirler. Escheric-
hia colive Klebsiella pneumoniae en sik etkenler olup genislemis spekt-
rumda beta laktamaz tiretimleri ile antibiyotik rezistansi gdsterirler (15).
Non-fermenter grup iginde en sik etkenler Pseudomasve Acinetobacter
olarak bilinmektedir. Pseudomonas igin risk faktérleri uzamig hastane
yatisl, uzamig mekanik ventilasyon destegi ve antibiyotik kullanim hika-
yesi olarak sayilabilir (13). Acinetobacter tiirleri diisiik viriilans ozelligi
gostermekle beraber hastadan hastaya yayilimi kolaydir ve canlilar ve
cansiz objeler lizerinde uzun siire canlh kalabilirler. Aspirasyon hikayesi,
ndro-cerrahi hastalari, ARDS ve el yikama yetersizligi risk faktorleri ara-
sindadir (13). Yiiksek APACHE Il skoru, altta yatan kronik hastalik varlg,
mekanik ventilasyon destegi, nétropeni, daha dnce genis spektrumlu
antibiyotik kullanimi, kan transfiizyonu ve kolonizasyonun yogunlugu
Acinetobacter enfeksiyonlarinda mortaliteyi artiran faktdrler arasinda
olarak gdsterilmistir (16). Kardiyak cerrahi sonrasi VIP'i inceleyen bir
metanalizde VIP orani bu grup igin 1000 ventilatér giinii icin 21,27 olarak
bulunmustur. Ttim hastalar igin prevelans %6,37 iken, 48 saatten fazla
mekanik ventilasyon destegi alan olgularda %35,2 olarak bildirilmistir.
En sik izole edilen mikro organizmalar P aeruginosa (%23,19), S. aure-
us (%20,15), H. influenza (%19,53) ve Acinetobacter baumanni(%10,68)
olarak saptanmistir. Bu hastalar icin NYHA'ya gére sinif IV fonksiyonel
status, pulmoner hipertansiyonun varhgi, KOAH tanisi, periferik damar
hastahgi varlii, renal hastalik, acil cerrahi, intraaortik balon uygulama-
sI, kardiyopulmoner bypass siiresi, aortik klempleme zamani, mekanik

ventilasyon siiresi, yeniden girisim hikayesi ve reentiibasyon mortalite
ile yakin iligkili olarak gdsterilmistir. Diger olgular ile kiyaslandiginda ViP
tanisi alanlarda YBU yatis siiresinde uzama ve artmis mortalite saptan-
mistir (17).

Yirmi besinci giinde hastanin nazogastrik tiipiinde kanama saptan-
di ve melena gelisti. Proton pompa inhibitorii infiizyonunun 48. saatin-
de aktif kanamanin tekrari ve Hh'de 2 gr/dL diisme nedeniyle yapilan
alt ve iist GIS endoskopisinde midede yaygin mukozal kanama alanlan
saptandi ve PPl tedavisinin devamina karar verildi.

Yogun bakimda yatan hastalarda stres iliskili iilser kanamasi dik-
katli degerlendirilmesi gereken klinik bir durumdur. Hastalarin %1-6's
gibi az bir oraninda saptanmasina ragmen 48 saatten fazla mekanik
ventilasyon destegdi almis olmak ve koagulopatiye egilim olmasi kana-
ma riskini artirmaktadir. Hastalarin ¢ogu asemptomatik olsa da ya-
pilan bazi ¢aligmalarda iist gastrointestinal sistemde asemptomatik
mukozal lezyon varligi %75-100 olarak bildirilmistir. Her ne kadar sik
rastlanmamakla beraber stress iilseri kanamasi altta yatan multiorgan
yetmezligi ile iligkili olarak mortalitesi %40-50'lere varan bir durum ola-
bilmektedir. Klinik uygulamada asid supresyon tedavisi rutin profllaksi
olarak olarak hastalara baslaniyor olsa da bu uygulamanin mortaliteyi
azalttigina dair net bir kanit yoktur. Bazi calismalarda PPl kullaniminin
nozokomial enfeksiyon sikhigini artirdigi gosterilse de H, reseptdr blo-
kerleri ile kiyaslandiginda PPI kullanimin maliyet-etkinlik agisindan ve
daha az siklikta nozokomiyal pnémoniye yol agmasi bakimindan iistiin
oldugu diistintilmektedir (18).

Genel durumu stabil olan hastada PEEP 5 cm H,0'ya diisiildii ve PS
her 4 saatte tolere ettikge 2 cm H,0 azaltildi, aksamlan ise PS destegi
tolere ettigi son basincin 2 cm H,0 iistiinde birakildi. Ventilatér gerek-
sinmesi azalan hastanin, hizl yiizeyel solunum indeksi (f/Vt) 63, Pa0,/
Fi0, degeri 217 olarak hesaplandi. Hastanin maksimum inspiratuvar
basinci (MIP) él¢iimii hasta uyumsuzlugu nedeniyle yapilamadi. Hemo-
dinamisi stabil olan hastada T-tiip denemesine baslandi. Deneme bas-
langicinda bakilan kan gazi normal olan hasta 30. dakikada solunum
sayisinin dakikada 32 olmasi, pCO,: 64 mm Hg ve solunumsal asidoz
saptanmasi nedeniyle tekrar mekanik ventilatore baglandi.

Yirmi sekizinci giinde ventilator destegi azalmisti (5 cm H,0 PEEP, 8
cm H,0 PS ve Fi0,: %25). bakilan plato basinci 34 cm H,0 tepe basinci
38 cm H,0 olarak élciildii. Giinliik tekrarlayan T-tiip denemeleri ba-
sanisiz olan hastada kalp yetersizligi arastinldi ve EKO’da yeni bulgu
saptanmadi. PAAG’ de eski filmlerine kiyasla sol siniiste agilma sap-
tandi. Ancak uzayan entiibasyon durumu nedeniyle DYBU'ne yatisinin
2. haftasinda trakeostomi acildi.

Daha dnce bahsedildigi gibi altta yatan kalp yetmezligi uzamig
ventilatdrden ayirma nedenlerinden birisi olarak bilinmektedir. Yapilan
calismalarda ventilatdrden ayirma veya T-tlip denemeleri asamasinda
brain natriiiretik peptid (BNP) degerlerinin yol gdsterici olabilecegi vur-
gulanmaktadir. Mekontso Dessap ve ark. (19) yapmis oldugu galigma-
da ozellikle sol ventrikiil sistolik disfonksiyonu varliginda giinliik BNP
diizeyi takibine gdre yapiimis diliretik tedavi ile ventilatérden ayirma
siiresinin daha kisa oldugu saptanmistir. Yine yakin dénemde yapilmig
baska bir calismada ventilatorden ayrilma basarisizigi olan olgularda
BNP diizeylerinin basarisizlik saptanmayan olgulara oranla daha yiiksek
diizeylerde oldugu gdsterilmistir (20). Zapata ve ark. (21) B tip natriiiretik
peptid diizeylerinin altta yatan kardiyak disfonksiyona bagl ventilator-
den ayirma basanisizhgini dngdrmedeki roliinii incelemis ve kalp yet-
mezligine ikincil yiikselmis BNP seviyelerinin basarisizhigi gdstermede
onciil olabilecedini vurgulamiglardir. Ayni ¢alismada BNP diizeyleri ve
N-terminal pro-BNP diizeyleri de karsilastiriimis ve BNP'nin kalp yeter-
sizligini saptamada daha basarili olgu gdsterilmistir.
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Yogun bakim hastalarinda trakeostominin zamani konusunda net
goriis olmamakla beraber son zamanlarda erken trakeostominin (10
glinden dnce) yogun bakim yatis siiresi, mekanik ventilasyon siiresi,
mortalite ve yogun bakim maliyetini azalttigi yoniindedir (22, 23). One-
rilen yogun bakim yatiginin 2 ve 3. haftalari arasinda mekanik ventilator
destedi devam edecegi 6n goriilen hastalarda gecikmeden trakeostomi
acllmasi yoniindedir.

T-tiipii tolere edemeyen hastada altta yatan sebebi arastirmak icin
TSH, serbest T4, elektrolitler ve kortizol seviyesine bakildi. Bazal kor-
tizol diizeyi 30 mcg/dL olarak saptandi. Elektrolitlerine bakildiginda,
fosfor diizeyinde diisiikliik (PO,: 1.8 mg/dl) disinda 6zellik saptanmad..
Fosfor replasmani PO4> 1 mg/dL olmasi nedeniyle oral olarak yapildi.
Giinliik 1200 mg fosfat kase baslanan hastada ek olarak nazogastrik ile
enteral almakta oldugu beslenme preparati yiiksek fosfor icerikli olarak
degistirildi. PO4 diizeyi 2 mg/dL nin iizerine ¢iktiktan sonra kase tedavisi
kesilerek beslenme destegi ile devam edildi. Bazal eneriji ihtiyaci boy,
kiloya ve katabolik durumuna gére 2000 kcal/giin olarak hesaplanmis
olan hastada aralikli olarak degerlendirme yapilarak beslenme destegi
arttirildi. Yatis1 boyunca koroner arter hastaligi olmasi ve solunum is yii-
kiinii artirmamak i¢in Hb seviyesi >10 g/dL olarak tutuldu.

Metabolik sorunlar 6zellikle hipokalemi, hipofosfatemi, hipomagne-
zemi, beslenme vyetersizligi, hipotirodi ve adrenal yetersizlik de uzamig
weaningi olan hastalarda arastirlmasi gereken sebeplerdir.

inorganik fosfat birgok fizyolojik mekanizma igin gerekli element olup
plazma diizeyleri oldukga siki regiiledir. Ancak akut gelisen hastaliklar-
da ozellikle yogun bakimda yatan olgularda bu regiilasyon sistemi bo-
zulabilmektedir ve durum artmig mortalite ve morbitide ile iligkilidir (24).
Hipofosfatemi YBU'de yatan hastalarin %24’tinde gelisebilmektedir. Hi-
pofosfatemisi olan olgularin %80’ fosfati renal yolla kaybetmektedirler
ve genellikle YBU yatisinin ilk ii¢ giinii icerisinde gelismektedir. Bu has-
talarda serum paratiroid hormon (PTH) ve kalsitonin seviyeleri normal
sinirlardadir (25). Yapilan analizlerde geng yas, yiiksek APACHE Il skoru,
mekanik ventilasyon ihtiyaci, diigiik serum albiimin diizeyinin hipofos-
fatemi igin bagimsiz risk faktorii oldugu saptanmistir. Bunun aksi olarak
post operatif hastalarda ve kronik karaciger hastalarinda hipofosfatemi
gelisme riski azalmigtir (24). Hastalarin gogu aseptomatik olabilecedgi gibi
mental durumda bozulma, hipotansiyon, aritmi ve solunumsal distres de
goriilebilmektedir. Yogun bakimda yatan hastalara asemptomatik olsalar
da eksiklik durumda replasman énerilir (24). intravendz replasmanda na-
dirde olsa hipokalsemi gelisebilmesi nedeniyle sadece fosfor diizeyleri
<1 mg/dL oldugunda intravendz replasman diisiiniilmelidir.

Yapilan gbzlemsel galigmalar yogun bakim hastalarinda &zellikle
post-operatif grupta hipermetabolizmaya sekonder artmig malnutrisyon
riski oldugu yoniindedir (26). YBU'de beslemenin temel amaci hastanin
yeterli protein, kaloriyi ve diger nutrisyonel destegin saglanmasi ayni za-
manda beslenme esnasinda gelisebilecek komplikasyonlari engellemek
olmalidir. Beslenme yetersizligi immiin yanitta azalmaya ek olarak solu-
num kaslarinda giigsiizliik ve azalmig ventilasyon ile sonuglanabilmekte-
dir. Bu durum mekanik ventilasyon siiresinde uzama ve enfeksiyonlara
bagl artmis mortalite ile iligkilidir. Yogun bakima yatan hastalarin yakla-
sik iigte birinde beslenme yetersizligine rastlanmaktadir. Ancak birgok
hastada beslenme desteginin artirlimasi esnasinda intolerans nedeniile
hedef kaloriye ulasamamaktadir. Yapilan meta-analizlerde YBU yatisin
ilk 4 giiniinde hedeflenen kalorinin %25'ini alan olgularda hedeflenen
kalorinin %50'sinden fazlasini alan gruba gdre daha az nozokomial pnd-
moni gelistigi gdsterilmistir (27). Ayni meta-analizlerde hedeflenen kalo-
rinin %25-66'sinin alinmasinin yeterli oldugu daha liberal kalori aliminin
oldugu gruplara gore bu grupta inflamatuvar sitokin saliniminin azaldigi,
metabolik profilde iyilegsme saptandigi gésterilmistir (27).

Hastanin aralikh yapilan MIP élgiimlerinde -10'dan-30'a kadar
yiikselme saptand, ilk MEP élgiimii 30 cm H,0 iken takipte 60 cm
H,0'ya kadar yiikseldigi saptand, plato basincinin 14 cm H,0'ya ge-
riledi izlendi, T-tiipe alinan hastanin tolere etmesi iizerine giindiizleri
T-tiip altinda geceleri PSV diisiik basing destedi ile izlendi. Geceleri
basing ihtiyaci giderek azalan hasta birinci haftanin sonunda tamamen
ventilatorden aynildi.

Solunum kaslarinda yetersizlik mekanik ventilatérden ayirmada
basarisiziigin en 6nemli nedenlerinden biri olarak bildiriimektedir. Ha-
vayolunda direncin artmasi hem rezistif hem de elastik yiikii artirarak
solunum iginin artmasina ve solunum kaslarinin zorlanmasina yol aca-
bilmektedir. Yine FEV,’in %50'nin altina diistiigi durumlarda inspirasyon
kas yiikii 10 kata kadar arttigi bildirilmektedir. Hastada dl¢iilen tepe ha-
vayolu basinci 44-50 cm H,0 olarak kaydedilmigtir ve yo§un bronkodilatér
ve gerektiginde ek doz steroid ile tedavi edilmistir. Hastanin KOAH tanisi
olup preoperatif solunum fonksiyon testinde (SFT) FEV, degeri %58 ola-
rak kaydedilmistir. Ayrica akciger enfeksiyonu, pulmoner 6dem, anemi,
solunum kaslarinin yiikiinii arttirmistir. Bu hastalarda solunum kaslarinin
giiciinii degerlendirmek i¢in MIP kullanilabilir. MIP mekanik ventilatér
desteginin devamini belirlemek i¢inde kullanilabilir (28). Otuz cm H,0’dan
daha negatif degerler hastanin mekanik ventilatérden ayrilabilecegini
gostermektedir. Kaslarin basing yiikiine karsi ¢alistinlmasi ise yaraya-
bilir. 24-48 saatten fazla mekanik ventilatér destedi verilen hastalarda
solunum kaslarinda dzellikle diyaframda atrofi gelisebilecegi ve solunum
yetersizliginin primer nedeninin tedavisine ragmen hastalarin mekanik
ventilatérden ayirma dénemlerinin uzayabilecegi bildirilmektedir. Yine
mekanik ventilatér desteginin asir verildigi olgularda solunum kasla-
rinda atrofi geligirken yetersiz verilen olgularda kaslarda yorulma ile
beraber mekanik ventilatérden ayirma siiresinde uzama olabilmektedir.

Yine tedavi amaciyla kullanilan steroidlerin de miyopatiye yol aca-
bilecegi bilinmektedir. Steroid miyopatisi <10 mg/giin prednol ve es de-
gerlerinde beklenen bir durum degildir. Steroide bagl miyopatide kas
enzimleri normal sinirlardadir, EMG genellikle normaldir, biyopsi alinan
olgularda nekroz ve inflamasyon olmaksizin tip 2b hiicrelerde atrofi sap-
tanabilir. Tani genellikle dozun azaltiimasi veya kesilmesinden 3-4 hafta
sonra kas kuvvetinde diizelme ile konabilmektedir. Bu olguda aralikl
steroid kullanimi olmasina karsin uzun dénem siirekli steroid tedavisi
verilmemigtir. Bakilan kas enzimleri normal seviyelerde olan hastada
glinliik olarak 6lciilen MIP ve MEP basinglarindaki diisiiklik én planda
uzun siireli mekanik ventilator destegine baglanmistir. Basing destegi-
nin azaltilmasi ve giinliik solunum egzersizlerinin yapilmasiyla takipte
MIP ve MEP basinglarinda diizelme gdzlenmistir.

Kritik hastalik miyo-noropatisi ise noromiiskiiler hastalik olup yogun
bakim (initesinde rastlanma sikligi %50-100 arasindadir ve ventilatorden
ayrilma siiresinde uzamaya yol agtigi belirtiimektedir (29, 30). Risk faktor-
leri olarak uzun steroid kullanimi, hiperglisemi, multi organ yetmezligi, UMV
ve aminoglikozid kullanimi diigiiniilmektedir. Tani kas biyopsisinde miyozin
kaybinin saptanmasi ile konabilmektedir. Bizim hastamizda biyopsi yapilma-
mistir, ancak hastada aralikli kisa siireli steroid kullanimi ve uzamig mekanik
ventilasyon destegi nedeniyle &n tanilarimiz arasinda yer almigtir.

Mekanik ventilatdr altinda uygulanan sedasyona bagl uzamis ven-
tilasyon ihtiyaci olabilmektedir. Ozellikle sedasyona baglh uzamayi en-
gellemek igin hastanin giinliik olarak uyandiriimasi ve Richmond Ajitas-
yon ve Sedasyon skalasi ile takip edilmesi dnerilmektedir. Hastamizda
sedasyon kullanimi diisiik doz ve kisa siireli olup uzamig ventilatérden
ayirma icin risk faktorii olacak diizeyde olmadigi diisiiniilmektedir.

Hasta yogun bakimda izlendigi siire icinde GiS kanama donemi di-
sinda enoksaparin 1 x 0,6 cc subkutan olarak proflaksi, gastrik koruma
icin PPI 1 x 40 mg iv/giin tedavisi aldi. Yatis1 esnasinda steroid kulla-
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mimi olan hastada iskelet kaslarinda atrofiyi engellemek icin yatakta
pasif egzersiz, el ve ayak pedallan ile aktif egzersiz ve sekresyonlarin
temizlenmesine ydnelik pulmoner rehabilitasyon programi uygulandi.

Gegtigimiz 20 yil icerisinde yogun bakim ile ilgili yapilan degerlendir-
me ve analizlerde dncelikli olan mortalitenin degerlendirilmesi iken, son
yillarda fonksiyonel statiis ve saglik iligkili yagam kalitesi 6n plana ¢ik-
mistir (31). Yogun bakim yatigi sonrasi sag kalan olgularda fiziksel fonk-
siyonel kapasitede azalma oldugu ve bazi olgularda iyilesme siirecinin
yillara kadar uzadigi bilinmektedir (32). Bu olay “yogun bakim sonrasi
sendromu” olarak adlandiriimaktadir (31). Yogun bakim sonrasi sendro-
munun bir diger sekli “yogun bakimda kazanilmig gii¢siizliik” olup me-
kanik ventilasyon destegi alan olgularin %25-60"inda gdriilmektedir (33).
Etyoloji tam olarak acgiklanamamakla birlikte sistemik inflamasyonun
sebep oldugu miyopati ve pozisyonel immobilizasyon suglanmaktadir
(34). Yapilan ¢aligmalarda egzersizin gii¢ ve fonksiyonel statiisii artirdi-
@1, oksidatif stress hasarini azaltarak sistemik inflamasyonu baskiladigi
saptanmistir (35). Korunma igin geleneksel yontem yatakta pasif egzer-
sizler ve pedal gevirme egzersizleri olarak bilinmekle beraber kaslara
elektriksel stimulasyon uygulamanin kas atrofisi myozin kaybi ve diger
miyopatik degisikleri engelledigine dair bulgular mevcuttur (36).

Enteral beslenmesine devam edilen ve genel durumu stabil olan
hasta dahili yogun bakima yatisinin 58. giiniinde dahiliye servisine
devredildi. Servisteki izleminde yatakta pasif egzersizlerin ardindan
oda icinde mobilizasyonuna baslanan hastanin oral beslenmesi acildi.
Servisteki izleminin birinci haftasinda ani gelisen takipne tasikardi
ve hipotansiyonu olan hastada pulmoner bilgisarli tomografi (BT) an-
jio goriintilemesi ile pulmoner emboli ekarte edilerek septik sok on
tamisi ile tekrar yogun bakim iinitesine alindi ve kolistin 3 x 160 mg iv,
kolistin 2 x 75 mg nebiil ve meropenem 3 x 2 iv 2 hafta siireyle verildi.
Solunum isinde artis nedeni ile PSV modda tekrar ventilatére baglanan
hastaya ek olarak hipotansiyon nedeni ile inotrop ve sivi tedavisine
baslandi. YBU'deki dordiincii giiniinde stabil hale gelen hasta servise
verildi. Oral alima tekrar baslanan hastanin enteral rejimi kademeli
olarak azaltilip bir hafta icinde kesildi. Sondasi ¢ekilen hastanin, 2. ay
sonunda trakeostomisi kapatilarak on giin sonra taburcu edildi.

Sonug

Hastamizda, UMV'ye bagli solunum kaslarinin atrofisi, steroid kulla-
nimi, hipervolemi, yogun bakim enfeksiyonlari, GIS kanama, altta yatan
KOAH gibi nedenlerle mekanik ventilasyon siiresinin uzadigi diisiiniil-
mektedir. Uzamis ventilatérden ayirma medikal yogun bakimlarda sik
karsilagilan bir problemdir ve artmig mortalite ve komplikasyonlara yol
actigi bilinmektedir. Bu tiir olgularda sistematik olarak solunumsal, kar-
diyovaskiiler, néromuskiiler, psikiyatrik, metabolik nedenlerin arastiril-
masI beslenme ve kas giiciinii koruyucu dnlemlere de 6nem verilmesi
gerektigi unutulmamalidir.
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