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Yogdun bakimcilarin en énemli oyuncagdi olan mekanik ventilasyon (MV), insan dogasina aykiri bir
uygulama oldugu icin, pek c¢ok komplikasyonu da beraberinde tasir. Barotravma tarihsel olarak
mekanik ventilasyon uygulamalarinin baglamasi ile birlikte ilk fark edilen komplikasyondur. Gelisen
teknoloji ve bilgi birikimi ile birlikte barotravma azalirken, volitravma, atellotravma ve biyotravma
kavramlari 6nplana ¢ikmistir. Biyotravma olarak 1998 yilindaki uluslar arasi uzlasi konferansinda
ventilator iligkili akciger hasari ( VALI) ve ventilatériin yol actigi (indiikledigi) akciger hasari (VILI)
terimlerine agiklik getirilmistir. VILI deneysel hayvan modellerinde direkt olarak MV tarafindan
olusturulan hasar olarak tanimlanmisken, VALI MV uygulanan hastalarda olusan (genellikle ventilator
ayarlarinin iyi ayarlanmamasindan kaynaklanan) ve akut solunum sikintisi sendromu (ARDS)na
benzer bulgularla kendini gésteren akciger hasari olarak tanimlanmistir. Bu komplikasyonlar disinda
MV sirasinda gelisen pnomoniler (VAP), entubasyon tuplne bagl komplikasyonlar, MV'a bagli
sistemik etkiler gibi pek ¢ok yan etki ve komplikasyon bu yazida kapsam disi birakiimistir.

Mekanik ventilasyon sirasinda “ Barotravma “ kelimesi akcigerde volium veya basin¢ hasarina bagli
olarak meydana gelen patolojileri tanimlamak icin kullanilir. IPPV ve PEEP uygulanan hastalarda
pulmoner vollUtravma veya barotravma sikligi hastalarin 6zelliklerine gére degismekle birlikte %4-15
arasinda bildirilmigtir . MV’de ortaya ¢ikan pulmoner komplikasyonlarin, uygulanan yiksek basingtan
dolay! gelistigi dustinllerek dnceleri sadece pulmoner barotravma olarak adlandiriimistir. Ancak daha
yeni ¢alismalarda esas sorunun basing ylUksekligi degil, ylksek tidal volim oldugu ve volitravma
isminin daha uygun oldugu belirtilmigtir. Tidal volimun yiksek olmasindan dolayi alveollerin yiksek
hacimle dolup gerilmeleri volim travmasina neden olur.

Transalveolar basing inspirasyon sonunda alveol ile plevral bosluk arasindaki basing farkidir. Solunum
sirasinda normal transalveolar basing asilirsa alveollerin asiri genigleme ve yirtilma tehlikesi vardir.
Saglam akciger her zaman hasarli akcigere gdre basinci daha iyi tolere eder. Barotravma akciger
dokusunun ripturd, pnémotoraks, subkitanéz amfizem, pnémomediastinum, pndédmoperitoneum,
bronkoplevral fistll ve hicresel hasarlanma gibi komplikasyonlara yol agar. Barotravma gelisimine
katkida bulunan kolaylastirici faktorler Tablo-I'de verilmigtir.

Tablo-l. Barotravma Riskini Artiran Predispozan Faktorler

Diisiik end-ekspiratuvar basingla beraber olan yiiksek PiP
Bronkokonstriksiyonu olan hastalar

Yuksek Tidal Volimle Beraber Yiksek PEEP Kullanimi
Gastrik Asid Aspirasyonu

Nekrotizan Pnémoni

Yeterli sedasyon yapilmamis, bogusan hastalar

ARDS




Basincin etkiledigi ve hasara neden oldugu bélge siklikla distalde kartilaj doku olmayan havayolu
bolgesidir. Periferik havayollari ve alveollerin mekanik ventilasyon sirasinda hasarlanmasiyla solunum
havasi perivaskiler bosluktan mediastinuma ulasir ve pndmomediastinum gelisir. Hava
mediastinumun plevral ylzeyi vasitasiyla intraplevral bosluga geger ve pnémotoraksa neden olabilir.
Hava doku ylzeyine dogru hareket ederek subkitandz amfizem gelismesine neden olabilir. E§ger hava
retroperitoneuma dogru hareket ederse, bu kez pnémomediastinumu takiben pnémoperitoneum
meydana gelir. Diyafragma altindaki hava ventilasyonu etkileyecektir. Pndmomediastinum, 6zofagus,
biyik damarlar ve kalbe basi yapabilir ve gogus grafisinde gozlenebilir. Basinin siddetine ve komsu
organlara etkisine gore midahale edilir.

Siubkitan6z amfizemin gelistijinde krepitasyonlar gégus, boyun ve ylzde rahatlikla palpe edilebilir,
hatta ¢ok agir olgularda ayaklar ve karin gibi distal bolgelerde de palpe edilir. Subkitanéz amfizemin
herhangi bir komplikasyonu yoktur ve genellikle tedavisiz iyilesir. MV uygulanan hastanin ajitasyonu,
hipoksemisinin belirginlesmesi, hipotansiyon, kardiyovaskuler kollaps bulgularinin olmasi ve boyunda
krepitasyon alinmasi ile baro/volitravma siphesi artar. Bu bulgularin hepsi olmayabilir, bazilarinin
varligi ile hemen baro/volitravma dusunilerek tidal volim ve basincin disurilmesi igin gereken
ayarlamalar yapilmali ve akciger grafisi ile kontrol edilmelidir. Radyolojik olarak ilk bulgu kiglk
parankimal kistler, hilusa dogru hava gizgilenmeleri ve blyuk subplevral hava kesecikleriyle seyreden
pulmoner interstisyel amfizemdir. Pulmoner interstisyel amfizem her zaman pndmotoraks ile devam
etmez. Eger pndémotoraks gelistiyse apikolateral bélgede viseral plevra gizgisinin gérilmesi, damarsal
cizgilerin silinmesi, daha dnceden varlidi bilinen ¢izgi veya konsolidasyonlarin yer degistirmesi 6nemli
bir bulgu olabilir. Ancak sudrekli supin pozisyonda yatan hastalarda pndmotoraksin lokalizasyonu
yaridan fazla hastada subpulmonik (%26) ve anteromedial bdlgededir (%38). Bazen de buylk hava
kistleri ile pndmotoraksi birbirinden ayirmak ¢ok gii¢ olabilir, bu durumda toraks bilgisayarli tomografi
incelemesi gerekebilir. Gézden kagan veya tani konulamayan pnomotorakslarin yaridan fazlasinin
tansiyon pnémotoraks olarak sonuglandigi bilindigi icin hastalarda beklenmeyen bulgular oldugunda
veya klinik olarak kotuye gidis gozlendiginde pnémotoraks agisindan ¢ok dikkatli degerlendirme
yapilmahdir.

Risk altindaki hastalarda dikkatli olunmasi ve erken tani yaninda tedavinin de hizla baslatiimasi,
baro/voliitravmanin koétii sonuglarinin  engellenmesi  agisindan ¢ok 6nemlidir. inspiratuar plato
basincinin 35 cmH,O’nun altinda tutulmasi, gerekli PEEP’nin basing/volim egrisindeki alt kirilma
noktasina gore belirlenmesi (akciger koruyucu ventilasyon prensiplerine uygun olarak) korunmada
onemlidir. Herhangi bir ventilasyon modunun diger modlara Ustinliga gosteriimemis olmasina karsin
yine de ylksek riskli hastalarda basing kontrollii modlar kullanilabilir. Barotravmadan korunmak igin
alinmasi gereken Onlemler Tablo 2’de 6zetlenmistir. MV'de amag arter kan gazi degerlerini normal
sinirlar icinde tutmak olsa da istenilen sinirlari koruyabilmek ve hava yolu basincini dugurebilmek igin
bazen hiperkapniye bir sire izin verilebilir (permissive hypercapnia). Barotravma bulgulari olan
hastada pndémotoraks gelismedikten sonra profilaktik olarak rutin gogus tlipl takmak gerekli degildir.
Ancak yuksek PEEP gereken bdyle hastalarin ayri dederlendirilmesi ve duruma goére karar verilmesi

daha guvenli olur.



VALLI, akcigerin mekanik 6zellikleri ve ventilatdr ayarlari arasindaki etkilesimin bir sonucu olarak ortaya
cikar. Transpulmoner basincin ylksek olmasi alveollerin asiri distansiyonuyla birlikte akciger
volUmlerini arttirir, ekspirasyon sonu basincin diisiik olmasi da alveollerin sirekli agilip kapanmasina
neden olarak VALI olusumunda énemli rol oynar. Transpulmoner basincin artmasi ile epitelyal ve
endotelyal pargalanmalarda artis oldugu gdésterilmistir. MV sirasinda uygulanan yiiksek volim ve
basing, hem alveolokapiller membran permeabilitesini arttirir, hem de pulmoner vaskiler transmural
basinci yiikselterek akciger ddemine yol agabilir. Onceden var olan akciger hasari veya inflamasyon,
inspire edilen oksijen konsantrasyonunun yiiksek olmasi, surfaktan inaktivasyonu, kan akimi diizeyi ve
inflamatuvar mediatorler de VALI gelisimine katkida bulunmaktadir.

VALI ile ARDS arasinda biiyiik benzerlikler vardir. ikisinde de akciger hasari homojen degildir, édem,
hemoraji, hiyalen membran olusumu, alveoler ve interstisyel sahada proteinden zengin 6dem sivisi
birikimi, fibroblast proliferasyonu ve granulosit infiltrasyonu goérilUr.

Alveollerin agiri gerilmesinin énlenmesi, VALI'nin dnlenmesinde yapilabilecekler icinde ilk sirada gelir.
Yuksek PEEP uygulanmasi ile hem oksijenasyon dizelir, hem de surfaktan kaybi olan alveollerin
tekrar tekrar acilip kapanmalari engellenir. Yiksek riskli hastalar i¢in en uygun tidal volum ve PEEP

dizeylerinin belirlenmesinde basing/voliim egrisi kullanilabilir.

Tablo 2: Pulmoner barotravmadan korunma ydntemleri

1- disuk tidal volim kullanmak
2-PEEP yukseldikge tidal volimu dusurmek
3- PEEP'i yuksek riskli hastalarda dikkatli kullanmak
Hastane kodkenli pnédmoniler
Sepsisli hastalar
Geg donem ARDS'li hastalar
KOAH ve astimlilar
PEEP kullanirken solunum sistemi komplikasyonuna dikkat etmek
Sag anabros entubasyonundan kaginmak
Kisa inspiryum, uzun ekspiryum zamani kullanmak

OtoPEEP den kaginmak

Tansiyon pndmotoraks yasami tehdit eden bir olay olup acilen tedavi edilmelidir. Bu durumda uygun
damaryolu kateteri ile 2-3. interkostal araliktan On aksiller hat hizasindan girilir ve hastanin basi
yukseltilerek drenaj saglanir. Daha sonra toraks tlipl konur.

Toraks direnaji uyguladiktan sonra bronkoplevral fistlil ve buradan devaml hava kagagi olusmasi,
mekanik solunum uygulamalarinda izlenebilen bir komplikasyondur. ARDS ve akut akciger

zedelenmeleri olgularinda gértlme sikligi daha fazladir. Solunum yollari ile plevra arahdi arasindaki



basing farki ne kadar fazla olursa hava kagagi o denli fazla olacaktir. Fistil gelisirse fistll gelisen
akcigerdeki atelektaziler acilmaz, ventilasyon/perfiizyon iligkisi bozulur. Fistiilin spontan kapanmasi
tedavinin ideal hedefidir. Solunum modu bu duruma gére ayarlanir. intrapulmoner basincin ve
dolayisiyla hava kagaginin azaltilmasina c¢alisilir. Etkili toraks dreni konulur. Bronkoplevral fistiilde
disik PEEP, diisiik PiP, diisiik ortalama havayolu basinci ve kiigiik tidal voliimler uygulanir. Ancak
kompliansi ¢ok disiik olan akcigerde nisbeten yliksek PEEP degerleri gerekir. SIMV ve Pressure
Support modunu kullanmak daha uygun olur. Yiksek frekansli solunumun, endobrongiyal entiibasyon

ve bagimsiz akciger ventilasyonunun bronkoplevral fistil tedavisindeki yeri hala net degildir.
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