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Kiint Gogiis Travmasina Bagh Gelisen Yelken Gogiis Olgusunda Non-

Invaziv Mekanik Ventilasyon Uygulamasi

Serdar Onat, Alper Avci, Refik Ulkii, Cemal Ozgelik.

OZET

Trafik kazasina maruz kalan 75 yasg-bayan hasta fakiiltemiz acil
servisine nefes darlig1 ve gogiis agrisi sikayetleri ile kaza sonrast 2. saat’te
basvurmustur. Fizik muayene ve radyolojik olarak degerlendirilen hastaya
bilateral multipl kosta fraktiirii, sol klavikula fraktiirii, ve sol gogiis
duvarinda paradoks solunum hareketi goriilerek yelken gogiis tanist kondu.
Gogiis Cerrahisi yogun bakim iinitesine yatwrilan hastanin kan oksijen
saturasyonunda (sO,) diisme ve kan karbondioksit parsiyel basincinda
(pCO,) yiikselme olmast iizerine hastaya maske ile Non-Invaziv mekanik
ventilasyon (NIMV) destegi baslandi ve hastaya ventilasyon desteginde
basari saglandi. Bu ¢calisma ile mekanik ventilasyon destegine ihtiya¢c duyan
toraks travmalt olgularda NIMV ‘un bagart ile uygulanabilinecegini ve
endotrakeal invaziv mekanik ventilasyona alternatif olabilecegini gostermek

istedik.

Anahtar Kelimeler: Travma, Yelken Gégiis, Non-Invaziv Mekanik

Ventilasyon

Non-Invasive Mechanic Ventilation Using in Flail Chest, Caused By Blunt

Chest Trauma

SUMMARY

A 75-year-old woman admitted our faculty emergency room with
shortness of breath, and chest pain after traffic accident’s second hour. She
was diagnosed as bilateral multipl rib fractures, left clavicula fracture, and
left flail chest by phsical and radiological examinations. She was transfered

to Chest Surgery Depatment’s intensive care unit.

The patient was

undergone non-invasive mask mechanic ventilation support, because of the
decreasing of blood oxygen saturation and increasing of arteriel blood
partial carbondioxide pressure. The treatment of non-invasive mechanic
ventilation was succesfull for ventilation support. With this report, we would
like to attentioned that non-invasive mechanic ventilation for blunt chest
trauma patients could be used succesfully and could be used instead of
endotracheal invasive mechanic ventilation.
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GIRIS

Ciddi, kiint g6giis travmasina maruz kalmis
hastalar akut akciger hasar1 ve akut respiratuar
distress sendromu gelisimi ydniinden risk
altindadirlar. Bu hastalarda non-invaziv pozitif
basingli mekanik ventilasyon (NIPPV) destegi-
nin bagar1 ile uygulanabilecegi bildirilmistir
(1). Aspirasyona veya pulmoner kontlizyona

bagh gelisen akut akciger hasari’nda mortalite
%?22 civarindadir (2). Endotrakeal entubasyon
ile invaziv mekanik ventilasyon uygulamalarinda
akciger hasarinda artma ve ventilator kaynakli
pnomoni gelismesine bagli mortalite artis1 s6z
konusudur. Bu sebeple miimkiin olan en kisa
stirede invaziv  mekanik  ventilasyon
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uygulanmasinin sonlandirilmas: gerekmektedir.
Kiint gdgiis travmast sonucu bilateral multipl
kosta fraktiirii olan ve buna bagli gelisen
yelken gogiis patolojisi sonucunda, gogiis
duvari stabilizasyonu ve solunum fonksiyonlar1
bozulan hastamizda non-invaziv mekanik
ventilasyon uygulamamizi ve bu islemin
basarisini sunmaktayiz.

OLGU

Yetmis bes yas bayan hasta arag i¢i trafik
kazasmma maruz kalmasinin 2. saatinde acil
serviste goriildii. Uykuya meyilli olan hastanin
solunum sikintis1 mevcuttu. Tansiyon arteriel
degerleri normal smirlarda olan hasta,
takipneikti (32 /dakika), ve tasikardikti
(138/dakika). Fizik muayenesinde sol gdgiis
duvarinda meme iizeride 10x15 sm lik alanda
yelken gogiis (paradoksik solunum hareketi)
saptandi. Radyolojik incelemelerinde;
posteroanterior akciger grafisinde sol 2-3-4-5-
6-7-8. kostalarinda posterior lokalizasyonlu
parcali fraktiirler, sol klavikula fraktiirii

saptand1 (Resim 1).

Resim 1. Olgunun sol hemitoraksindaki seri
kot fraktiirlerinin PA Akciger grafi goriintiisii
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Yaralanma agirlik skoru (Injury Severity
Scoring-ISS) 20 olarak hesaplandi. Kronik
obstruktif akciger hastalifi Oykiisii olmayan
hasta, gogiis cerrahisi klinigine yatirildi ve
yogun bakim {initesine alindi. Monitorize
edilen hastada oksijen saturasyonlarinin (sO2)
65% olmas1 iizerine ve arteriel kan gazi
degerlerinde asidoz (pH: 7.287), parsiyel
karbondioksit basincinda artma (pCO2: 56
mmHg), parsiyel oksijen basincinda azalma
(pO2: 33 mmHg) olmasi {izerine hastaya
maske ile non-invaziv mekanik ventilasyon
destegi  baslandi.  Rutin  biyokimyasal
parametrelerinde; hiperglisemi (200 mg/dl),
AST artis1 (106 U/L), LDH artis1 (1117 U/L)
ve CK artis1 (506 U/L) patolojik degerler
olarak  saptandi.  Hastanin tam  kan
parametrelerinde ise beyaz kiire sayisinda
artma (18.4 K/UL) patolojik deger olarak
saptand1.  Sedatif amac¢li medikal tedavi
verilmeyen hastaya 48 saat siirekli olarak FiO2
55%, PEEP: 7 cmH,0O seklinde ayarlanmig
olarak stirekli hava yolu pozitif basing
(continuous positive airway pressure-CPAP)
uygulandi. Hastanin  arteriel kan gaz
degerlerindeki diizelme; pH: 7.379, pCO2: 48
mmHg, pO2: 88.9 mmHg, sO2: 96.5 % olarak
kaydedildi. Hastaya siddetli gbgiis agrilarindan
dolay1 analjezik tedavisi (Tradamol HCL 200
mg/giin, intravendz infiizyon ve Parastemol 4
gr/glin, intravendz infiizyon) uygulandi.
Atelektazi gelismesini  Onlemek amaciyla
giinlik nazotrakeal aspirasyon yapilan ve
yogun gogiis fizyoterapisi uygulanan hastanin
hemodinamik olarak stabillestigi, gdgiis duvari
yelkenlemesinin azaldigi gorildii. Hastaya
toraks bilgisayarli tomografisi cekildi ve sol
parcali multipl kosta fraktiirlerine ve sol
klavikula fraktlirine ek olarak sag anterior
lokalizasyonlu multipl kosta fraktiirleri (2-3-4-
5-6-7. kotlarda), bilateral minimal plevral mayi
ve bilateral kontiizyon saptandi (Resim 2 ve
Resim 3). sO, degerleri siirekli olarak 90%
iizerinde olmas1 ve hastanin tidal voliimiiniin 6
ml/kg (490 ml) {izerine olmasi iizerine hastanin
CPAP uygulamasi 15 dakika /saat olarak tekrar
ayarlandi. CPAP uygulamast  disindaki
siirelerde hasta maske ile 2 It/dakika oksijen
almaya devam etti. Birinci hafta sonunda
hastanin paradoksik gogiis duvari hareketinin
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azaldig1, solunum sikintisinin gegtigi, mobilize
olabildigi ve oksijen almadan solunum
sikintisinin olmadig1 goriildii, arteriel kan gazi
degerlerinin; pH:7.369, pC0O2:48 mmHg,

p02:89 mmHg, $02:99.1% olmasi iizerine
CPAP ile NIMV uygulamasina son verildi.

Resim 2. Olgunun toraks bilgisayarl
tomografisinin mediasten pencere goriintiisii

toraks

Resim 3.
tomografisinin parankim pencere goriintiisii

Olgunun bilgisayarl

Arteriel kan gazi degerlerinin iyi olmasi,
biyokimya ve tam kan degerlerinin normal
sinirlarda olmasi ve gogiis duvarr solunumsal
hareketlerinin normale gelmesinden dolay1
hastaya operasyon diisliniilmedi ve hasta
yatisinimn 16. giinli sol klavikula fraktiirii i¢in
kullandig1 velpau bandaji takilt hali ile taburcu
edildi. 10 gin sonra yapilan poliklinik
kontroliinde hastanin solunum sikintisinin
olmadig1, solunumsal parametrelerinin normal
smirlarda oldugu goriildii.

TARTISMA

Solunum fonksiyonlar1 bozulmaya baslayan
hastalarda agresif olarak solunum fonsiyonlari-
n1 diizeltmeye yonelik islemler uygulanmalidir.
Hipoksemisi olan hastalarda CPAP uygulama-
s1, zorlu respiratuar kapasitenin (FRC) arttiril-
masinda, intrapulmoner santin azaltilmasinda ve
oksijenasyonun diizeltilmesinde yeterli ola-
bilmektedir. Yelken gogiis, en az iki ardisik
kostanin iki veya daha fazla yerinden kirilmasi
ve sonugta solunum fonksiyonlarini bozan bir
goglis duvart  segmentinin  olusmasidir.
Inspriumda iceri dogru ¢dken ve ekspriumda
disar1  dogru bombelesen bu segment
(paradoksal solunum), gogiis duvarinin ve
mediastenin stabilizasyonunu bozmakta ve
kalbe vendz doniisiin azalmasina neden
olmaktadir. Yelken gogiisiin tanisi, paradoksal
gbgilis duvar hareketinin goriilmesi, grafilerde
kirik kostalarn tespiti ve solunum fonksiyonlari-
nin bozulmasi ile konur. Paradoksal solunum
hareketine neden olan segment ne kadar
biiylikse solunum fonksiyonlarida o derece
bozulma gosterir. Olgumuzda saptanan sol
g6gilis duvarindaki yelken gogiis, mekanik
ventilasyon destegi gerektirecek kadar solunum
fonksiyon  bozukluguna neden  olmustur.
Genellikle klinige; atelektazi, sekresyon
birikimi, ventilasyon uyumsuzlugu ve hipoksi
de eklenir. Yarali bolgede genellikle pulmoner
kontiizyon da mevcuttur ve buda ventilasyonu
bozar, akciger kompliansin azaltir, havayolu
sekresyonlarint artirir, ventilasyon-perfiizyon
oranlarint degistirir. Yelken gogiis tedavisi;
uygun mayi replasmani, kan volimiiniin
korunmasi, gogiis fizyoterapisi, etkili analjezi
saglanmasi, nazal oksijenasyon ile pO;’yi 80
mmHg tizerinde tutmak, oda havasi solurken
arteryel pO,;60 mmHg nin, destek oksijenizas-
yonla 80 mmHg’ nin altina diiserse mekanik
ventilasyon destegi saglamaktir. Olgumuzda da
NIMYV destegi gerekmis ve sekresyon birikimi-
ni Onlemek i¢in nazotrakeal aspirasyonlar
diizenli olarak uygulanmstir.

Kronik  obstruktif — akciger  hastaligi
olmayan travmali hastalarda non-invaziv
mekanik ventilasyon uygulanmasinin tidal
voliimii yiikselttigi, dakika solunum sayisini
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disiirdiigii ve bu hastalarda invaziv mekanik
ventilasyon kadar etkili oldugu gosterilmistir
(3). Yine ayn ¢alismada non-invaziv mekanik
ventilasyonun pO,/FIO, oraninda ve pCO,
degerlerinde istenilen diizeyleri saglamada
basarili oldugu ancak sepsis, hemodinamiik
instabilizasyon, sekresyon atamama  gibi
durumlarda  bazi  hastalarda  entiibasyon
gerektigi ve invaziv mekanik ventilasyona
gecildigi  belirtilmektedir (3). Olgumuzda
NIMV  uygulanmasi mekanik ventilasyon
destegi acisindan yeterli olmus ve invaziv
mekanik ventilasyona ihtiya¢ duyulmamistir.
Invaziv mekanik ventilasyon uygulanmasina
gegmek veya reentiibasyon, komplikasyon
oranlarini artirmaktadir. NIMV uygulanan ve
sonrasinda entiibasyon gereken hastalarda,
NIMV  uygulanan siirenin  komplikasyon
gelisiminde ve mortalite oranlarinda artmaya
neden olmadigi bildirilmektedir (4). Ancak
pnémoni varliginda morbitide ve mortalitede
anlamli artiglar olmaktadir (5).

Sonu¢  olarak; lyi  monitdrizasyon
saglanmig, yogun bakim iinitelerinde gogiis
travmasina maruz kalan ve sonrasinda mekanik
ventilasyon destegine ihtiya¢ duyan hastalarda
NIMV giivenle kullanilabilir. Yelken gogiis
gelismis travma hastalarinda ventilasyon
desteginin ilk olarak CPAP’1in maske uygulan-
masi seklinde saglanmasi uygun ve giivenlidir.
Hasta uyumsuzlugu, sekresyon atamamaya
bagl sik aspirasyon ihtiyaci, istenilen arteriel
kan gazi degerlerine ulasilamamasit ve
enfeksiyon gibi komplikasyonlarin eklenmesi
durumunda hastalar entiibe edilerek invaziv
mekanik ventilasyon uygulamasina gecilmeli-
dir. Mekanik ventilasyonun siiresi ve ventilator
ayarlar1 sabit olmayip; hasta klinigine ve
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arteriel kan gazi degerlerine gore ayarlanmali-
dir. Daha diisiik komplikasyon oranlari, yiiksek
hasta uyumu, ventilasyondaki basaris1 ve
diisik  maliyetinden dolayr  non-invaziv
mekanik ventilasyon uygulamasi; yelken gogiis
gelismis travma hastalarinda tavsiye edilen
ventilasyon destek yontemidir.
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