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Mekanik ventilasyon yogun bakim yénetiminde siklikla ihtiya¢ duyu-
lan bir tedavi modalitesidir. Bu kitapta 6zellikle asistan ve uzman diizeyin-
de hizmet veren hekimlere pratik bilgiler verilmesi hedeflenmistir.
Literatiirdeki yeni bilgiler ve rehberler 151g1nda yazilan béliimlerin giincel
ve Ozet sekilde olmasi, dikkat edilmesi gereken noktalarin vurgulanmast ile
okuyucunun temel ve ileri diizey bilgiye kolayca ulasmasi saglanmustir. Bir
el kitab1 olarak hazirlanan “Ventilasyon Akil Notlar” ozellikle yogun
bakimlarda galisan hekimlere hastalarini ventilatére baglarken, takibinde
ve ventilatérden ayirma sirasinda yardimei ve sorularina cevap olacaktir.
Bu kitabin béliimlerin yazilmasinda emegi gegen tiim yazarlara tesekkiir-
lerimi sunmak isterim. Kitabimizin baskisini Gistlenen ve baski sirasindaki
ozverili ¢alismalar: nedeniyle Giines Tip Kitabevlerinin tiim ¢alisanlarina
ozel tesekkiirlerimi bildiririm.

Kiymetli Annecigime ve Babacigima...

Prof. Dr. Seyhan Yagar
23 Kasim 2024
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BOLUM 1: SOLUNUM FizYOLOJiSi VE MEKANIKLERININ TEMELI | 5
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Sekil 3. Ekspiratuvar ve inspiratuvar akim-volim halkasi.

= Akim-voliim halkasindaki sekil degisiklikleri hastanin hava yolla-
rindaki patolojik tablosuyla ilgili bilgiler verir (Sekil 4). Sekil 4'te
gesitli hava yolu hastaliklarinin akim-voliim halkasindaki patolojik
halka goriintimleri izlenmektedir.
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Sekil 4. Cesitli patolojilerde akim-voliim halkasinda gozlenen degisiklikler.
(a) Astim, (b) Amfizem, (c) restriktif patern, (d) fiks obstriiksiyon, (e) degisken
ekstratorasik obstriksiyon, (f) degisken intratorasik obstriiksiyon.
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SOLUNUM YETMEZLIiGi

Hiperkapni solunum yetmezliginin en 6nemli bulgusudur ve solu-
numsal asidoz gelisir. Hipoksemi, solunum yetmezliginin sekonder
sonucudur ve oksijen tedavisine iyi yanit verir. Oksijen destegi
olmadan hipokseminin derecesi solunum yetmezliginin diizeyini
yansitir. Hipoventilasyon, ventilasyon-perfiizyon (V/Q) defekti,
intrapulmoner sant, difiizyon defekti veya inspire edilen havadaki
oksijen diistikliigii solunum yetmezligine neden olur.

« Hipoventilasyon : PaCO,> 45 mm Hg (KOAH hastalarinda

>50-60 mmHg)
o V/Q defekti : Oksijen tedavisine iyi yanit veren hipoksemi
« Intrapulmoner sant : Qs/QT > % 20 (>%30 kritik)

1. Hipoventilasyon

Dakika ventilasyonunun azalmasidir. Arteriyel karbondioksitin
artmasiyla karakterizedir. Sebepleri:

+ Santral solunum depresyonu

«  Opioid, sedatif gibi ilaglar

+ Serebrovaskdler hastaliklar

+ Travma

+ Konjenital santral hipoventilasyon sendromu

- Kontrolsiiz O, tedavisi

«  Havayolu hastaliklari
«  Ust havayolu obstriiksiyonu
+  Ekstratorasik

- intratorasik
«  Fonksiyonel(Obezite hipoventilasyon)
«  Alt havayolu obstriiksiyonu

. KOAH
«  Bronsektazi, kistik fibrozis
«  Akut agir astim
+  Hava yolunu tikayan timor

«  Akciger disi restriksiyonla seyreden, gogus duvari, plevra

hastaliklari

«  Kifoskolyoz

«  Torakoplasti

«  Flail segment

«  Fazla miktarda plevral efflizyon
«  Pndmotoraks

«  Hiperenflasyon
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= Halka sifir noktasindan baglar. Eger PEEP uygulanirsa ayarlanan
PEEP degerinden baslar. Akciger hacmi belirli bir noktaya ulasti-
ginda kompliyans hizla artar bu noktaya alt kirilma (infleksiyon)
noktast denir ve alveoliin kritik agilma basincini gosterir.

= Alt kinlma noktasindan sonra egri diklesir, voliim iyice artinca
kompliyansin tekrar azaldigi bu noktayada tst kirilma noktast
denir. Bu noktadan sonra egri diizlesir (Sekil 4).

= Ust kirilma noktasi alveollerin agir1 gerilmeye neden oldugu basin-
c1 gosterir.

= Hava yollarindaki direng artinca saga dogru kayma egilimindedir.
Ustesinden gelebilmek igin uygulanmast gereken en uygun ekster-
nal PEEP degeri, alt inflasyon noktasinin yaklagik 2 cmH,O tizeri-

[4VTLON TIXV

dir. VT ve solunum yolu basinglar1 da st kirilma noktasinin
altinda kalacak sekilde uygulanmalidir.

N

Ust Kirllma Noktasi  (UIP)

oTam. ()

Basin¢ (cmH20

Alt Kirlma Noktasi  (LIP)

Sekil 4. Volim-basing halkasinda kirilma noktalari.

= Volim kontrolli modlarda voliim-basing halkas: sigmoid sekilli
iken, basing kontrollit modlarda, inspirasyon sirasinda basing limi-
tinin olmasindan dolay: kare seklindedir. Kompliyansin azaldig
durumlarda, voliim-basing egrisi agagiya ve sola dogru yer degisti-
rirken, kompliyansin arttigi durumlarda ise egri yukar1 ve saga
dogru yer degistirir (Sekil 5).
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Yiiksek Akimh Nazal Oksijenasyon (High Flow Nasal
Oxygenation=HFNO)

m  Yiiksek akim nazal oksijenasyon (HFNO), AHSY tedavisinde standart
oksijen tedavisi veya NIMV’na alternatif olarak gittikge artan oranda
kullamlmaktadir. Yiitksek akimli oksijen cihazlar1 bir flowmeter,
hava-oksijen karistirici, gaz analizérii ve nemlendirici 1sitic
tiniteden olusur. Yiiksek akim hastaya uyumlu yumusak bir nazal
kantil ile uygulanir. Geleneksel oksijen uygulama sistemlerine gore
non-invaziv olmasit ve kullaniminin kolay olmasi tercih nedeni
olmustur. Standart bir nazal kaniil ile en fazla 6 L dk™ bir hava-
oksijen akis1 elde edilebilir. Nemlendirilmeden verilen akimla nazal
mukoza agir1 kurur ve hasar olusur. HFNO ile oksijen akimi 25-60
L dk! araliginda verilebilir. Aktif nemlendirme yapilarak verilen
havanin 1sitilmasi, fizyolojik mukosiliyer klirensi destekler, hava
yolundaki sekresyonlarin akiskanligini artirarak yiiksek akimin
tolere edilmesi saglanir. Daha diigiik akimla kullanilan diger
noninvaziv sistemlerde oksijen kagagi olustugundan inspiryumda
verilmek istenen FiOyi tam vermek miimkiin olmayabilir. Ayrica,
HENO ile oksijen kayiplar1 azalirken, dlgiilen FiO, degerleri daha
kararli ve giivenilirdir. HFNOnun etki mekanizmasi $ekil 3de

Ozetlenmistir.
Standart Oksijen | Yiiksek akigh CPAP
oksijen 12 cmH;0

_ 60 L/dk
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Sekil 2. NIMV yéntemlerinin ventilasyondaki basing-zaman grafikleri.
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Tablo 1: Hiperkapnik Asidozun Organ Hasarinin veya Oksijen Sunum/

Tuketim Dengesizliginin Gelisimini Ektileyebilecegi Potansiyel
Mekanizmalar

iINFLAMASYON BOLGESEL OKSIJEN- SUNUM TUKETIM TOPLAM ETKILER

Notrofil fonksiyonu | Oksijen Sunumu
Fagosit fonksiyonu |,

Trombosit aktive edici a0,
faktor |
Fosfolipaz A, fonksiyonu | | Kalp Debisi 1

Hiicre adezyon molekdilleri 0, ° -
fonksiyonu Hipoksik pulmoner
Lipit peroksidasyonu |, : Eell:liitgkliitll " vazokonstriiksiyon
Ksantin Oksidaz fonsiyonu | * ~O<@ doKu kan axist ! 1
« Doku oksijen ve besin sunumu |
Oksijen Tiiketimi V/P uyumu 1

« Sarkoplazmik Ca**

formasyonu | salmmi |
Stiperoksit fonksiyonu | « Intrasiilliiler binding 1
No formasyonu 1 « Mitokondriyal

cABP fonmasyonu respirasyon |,

« Metabolik enzim
aktivitesi |

« Asit/metabolik madde
iretimi

8a0,: Arteryel O, satiirasyonu, PO,: parsiyel O, basinci, NO: Nitrik Oksit, cCAMP:
siklik adenozin monofosfat

Serbest radikal

- Hcy
IKB Kinaz (IKK)

tarafindan IKB
. T —
inaktif NF- KB / 1KB \+ b yoe\)
Kompleksi o Aktif NE- KB
(Hipo) Wemmmmp Urik Asit +

kaanti ROS

IL- 1p

"' lf’Ni.ikleus'

Ny _ NF|-Kp duyarli gen £
+ . aliskripsiyon}l‘ s
sitokin an\jll—\—

TNF-o, JL-1 g, IL-8, IL-8,
ICAM-1

Sekil 2. Hiperkapninin inflamasyon mekanizmasi.
= Hiperkapni ayrica nétrofil adezyonunu da engeller. Tersine, hiicre

dis1 asidoz, notrofil aktivasyonunu indiikleyerek, spontan apopto-
zu geciktirerek ve fonksiyonel 6mriinii uzatarak akut inflamatuar

[4VTLON TIXV
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m  PEEP: PEEP atelektaziyi engellemek i¢in her zaman en az 5
cmH,0 olarak ayarlanmalidir. Daha yiiksek PEEP gerektiren
durumlar, atelektazi ve derekruitmentin kétiilesen hipoksemi {ize-
rinde zararli etkisi olacagi kosullardir. Ek olarak abdomen ve gogiis
duvar1 genis olan hastalarda yiiksek PEEP degerleri abdominal
yapilarin kompresyon etkisinden koruyacaktir. Ozetle ayarlanan
PEEP atelektazi esiginin tizerinde ancak asir1 gerilmeye yol agma-
yacak bir deger olmalidir.

m Inspiratuar akis ve I:E Orant: Genellikle sirasiyla 60 L/dk ve 1:2
ila 1:1,5 olarak ayarlanirlar. Yaygin kullanilan inspirasyon siiresi
0,75-1 sndir. Ancak astim gibi obstriiktif bir durum var ise ekspi-
rasyon i¢in daha uzun siireye ihtiyag olacaktir.

»  Alarmlar ve Limitler: Modern kritik bakim ventilatorleri gelismis
alarmlar ve izleme sistemlerine sahiptir. Ventilatér alarmlari,
yogun bakim tinitesi personelini belirli parametrelerin kargilanma-
dig1 ve hasta-ventilator sisteminin degerlendirilmesi gerektigi
konusunda sesli ve gorsel olarak bilgilendirir. Ventilatér ariza
alarmlar1 normalde iiretici tarafindan ayarlanir ve gii¢ kaybi, gaz
beslemesi kaybi, elektronik ariza veya pnématik ariza i¢in alarmlar
icerir. Belirli hasta durumu alarmlar1 klinisyen tarafindan ayarla-
nabilir. Bunlara maksimum inspiratuar basing, disiik basing,
dustik PEEP, yiiksek ve diistik tidal hacim, yiiksek ve diisiik dakika
ventilasyonu, yitksek ve diisitk solunum hizi, oksijen ytizdesi, nem-
lendirme (sicaklik) ve apne i¢in alarmlar dahildir.

m  Ventilator baslatiimadan 6nce limitler ayarlanmalidir. Hastay1 ven-
tilatore baglamadan 6nce yiiksek basing limiti ve yiiksek basing
alarmi 40 cmH,O olarak ayarlanabilir, boylece agir1 basinglarin
yanhglkla verilmediginden emin olunur. Basinglar daha sonra
gtivenli inspiratuar basinglarin (6rn. Pplat < 28 ila 30 cmH,0O, PIP
<40 cmH,0) korunmasi amaciyla yeniden degerlendirilir ve yeni-
den ayarlanir. Ventilator baglatildiktan sonra gerekirse Pplat ve
PIP’yi azaltmak i¢in ventilator ayarlamalari yapilabilir.
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rinde gaz degisimi i¢in kullanilan oksijenin kaynagi olacaktir.
Stpiirticti gaz, karbondioksit (CO,)’in etkili bir sekilde uzaklagti-
rilmasina olanak tanir ve diisiik tidal voliim ventilasyonu ile akci-
gerin dinlenmesini saglayarak hastanin iyilesmesine katkida bulu-
nur.

[4VTLON TIXV

EKSTRA KORPOREAL MEMBRAN OKSIJENiZASYON

OKSIJENATOR

VENO-ARTERIYEL (VA) ECMO VENO-VENOZ (VV) ECMO

Sekil 1. ECMO tipine gore sistem konfigiirasyonlari.

VENO-VENOZ ECMO KULLANIMI

m VV- ECMO kullanimi, ciddi akciger yetmezligi durumlarinda
hayati 6neme sahip bir tedavi segenegidir. Akut solunum sikintis
sendromu (ARDS) gelisen hastalarda geleneksel mekanik ventilas-
yon yéntemleri yetersiz kaldiginda, ECMO hayatta kalma sansini
artirabilir. VV-ECMO, geleneksel tibbi tedavi ve mekanik ventilas-
yona direngli primer solunum yetmezliginde endikedir (Tablo 1).

Tablo 1. VV-ECMO’nun endikasyonlari

- ARDS
«  Bronkoplevral fistl
«  Astim

«  Akciger nakline kopri

«  Refrakter viral/bakteriyel pnémoni

«  Akut akciger hasari

«  Refrakter hipoksi/hiperkarbi

«  Akciger transplantasyonu sonrasi gelisen greft yetmezligi)

«  Yuksek plato basinglarina ragmen (>35 cmH,0) CO, retansiyonu

«  Akciger nakil listesindeki bir hastanin entiibasyon gereksinimi olmasi
«  Anikardiyak ya da solunumsal kollaps (6rnegin pulmoner emboli)
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Normal Alveol

Akut fazdaki alveol hasari

Alveolar bosluk Proteinden zengin 6dem sivisi

Dokulms Brongial Epitel

Nekrotik/apoptotik Tip | hiicre

Tip I hiicre .~
T
Epitelyal inaktif surfaktan=
Bazal o Aktif s\ Eritrosit
Membran /' Notrofil # q

; 4 ; I Lokot|rlenler . 3
interstisyum Tip Il hiicre Okﬁdaan‘ aglam Tip I

Alveolar _/ Hicresi
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Bazal ’ ———plusumir -7 Trombosit
Membran

otrofil

Sislis hasarl
Endotel hiicresi

Eritrosit

Fibroblast ! Fibroblast Notrofil

Sekil 1. ARDS Patofizyolojisi.

Tiim bu alveol hasariyla baslayan siireg:

o Ventilasyon-perfiizyon uyumsuzlugu yaparak bozulmus gaz degi-
simine,

o Dejenere ve fibroze olmus alveollere ve kompliyansta azalmaya,

o Hipoksik vazokonstriiksiyon ve parankim hasari sonucu pulmoner
hipertansiyona neden olur.

Klinik

= ARDS Kklinigi, ARDSnin ve altta yatan tetikleyicinin ortak belirtileri
seklinde olsa da semptomlar nonspesifik oldugundan hastalik ilerle-
yene kadar genelde gozden kagar. Nefes darliginda artis, artmis
oksijen ihtiyac1 ve tetikleyici sebebi takiben 6-72 saat igerisinde
akciger goriintiilemesinde bilateral alveolar infiltrasyon goriildiigiin-
de ARDS tanisi zihnimizde canlanmalidir. Hastalarda belirgin nefes
darlig, takipne ve tagikardi mevcuttur ve solunum muayenesinde
bilateral yaygin raller duyulur. Ciddi atakta konfiizyon ve siyanoz
goriilebilir. Altta yatan sebebe gore oksiiriik, ploritik gogiis agrisi,
hemoptizi ve ates goziikebilir.
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mekanik ventilasyon ihtiyact azaltilmis ve sag kalim arttirilmistir.
Ventilasyon teknigi oranlarina bakacak olursak Ingilterede akut
alevlenmelerde NIV/IMV orami %1/%11, ABDde ise bu oran
%3/%5 olarak bildirilmistir.

Tablo 2. Spirometriye Gére KOAH Ciddiyeti icin GOLD Kriterleri

% FEV1/FVC % FEV1
1. Hafif <70 >80
2.0rta <70 50-80
3. Agir <70 30-50
4, Cok Agir <70 <30

kral KORTIKOSTEROIDLER ‘ 02
 ANTIBYOTIKLER efer balgam degistiyse | */°

’ NIV
waviler (Aminofilin) !

kMEKANiK VENTILASYON 1

Akut alevlenmede siddetin artis

Sekil 1. KOAH akut alevlenmesinde basamak tedavi.

Noninvaziv Ventilasyon (NiV)

m  KOAH akut alevlenmelerinde karsilagilan persistan hiperkapnik
solunum yetmezliginde NIV ilk secenek olmalidir. Tiim akut solu-
num yetmezligi tablolar1 icerisinde KOAH akut alevlenmesi
NiV’un en basarili oldugu tablodur. NIV'un KOAH’ta solunum
fizyolojisini arttirdigi, mortaliteyi, iyatrojenik komplikasyonlar,
entiibasyon ve invaziv mekanik ventilasyon ihtiyacini azalttigy,
COyi azaltarak pH1 diizenledigi ¢alismalarla gosterilmistir.
Randomize ¢aligmalarda akut alevlenmelerde oksijen tedavisinden
daha istiin oldugu saptanmustir. Uygun sekilde uygulandiginda
NIV IMV ile ayni fizyolojik etkilere sahiptir. Caligmalarda hastala-
rin %804den fazlasinin NIV’u iyi tolere ettigi gosterilmistir.

[4VTLON TIXV
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o Yanik hasarinin morbidite veya mortalite riskinin eglik eden trav-
madan daha yiiksek oldugu ek travmasi (kiriklar gibi) olan her
hasta (eger travma daha biiyiik acil risk olusturuyorsa, hasta yanik
tinitesine nakledilmeden 6nce bir travma merkezinde stabilize edi-
lebilir)

o Cocuklarin bakimi igin nitelikli personel veya ekipman bulunma-
yan hastanelerde bulunan ¢ocuk hastalar

«  Ozel sosyal, duygusal veya rehabilitasyon miidahalesi gerektirecek
hastalar

Dermal Yaniklar

®  Solunum yetmezligi genellikle major cilt yaniklar: olan hastalarda
goriiliir. Bu tiir hastalarda siklikla [H da vardir ve IHnin varligs cilt
yaniklariyla iligkili ciddi pulmoner komplikasyonlara sebep olur,
mortaliteyi 6nemli 6lgiide arttirir. Komplikasyonlar ve meydana
gelis zamanlar1 Tablo 1'de 6zetlenmistir. Ancak IH olmaksizin da
solunum yetmezligi ve mekanik ventilasyon ihtiyaci ortaya ¢ikabilir.
Agr1 yonetimi yanik hastalariin bakiminin 6nemli bir yoniidiir ve
solunum depresyonuna neden olabilir. Dermal yaniklar1 olan
hastalarda uygun sivi yonetimi zordur, hipoksemi ve azalmis
akciger uyumuyla birlikte siv1 yiiklenmesi meydana gelebilir. Akut
solunum sikintis1 sendromu (ARDS)’na bagli solunum yetmezIligi
sonucunda sepsis de meydana gelebilir. Yanik hastalar: genellikle
hipermetaboliktir, bu durum ventilasyon ihtiyacini artirir ve
yorgunluga bagli solunum yetmezIligi ile sonuglanabilir.

Tablo 1. Yanik ve inhalasyon Yaralanmasi Olan Hastalarda Farkl

Zamanlarda Ortaya Cikan Pulmoner Komplikasyonlar

Komplikasyonlar Meydana Gelis Zamani
Karbonmonoksit Maruziyetin ilk saatleri icinde
zehirlenmesi
Ust havayolu Yaralanma ve ekstiibasyondan sonraki ilk 48
obstriiksiyonu saat
Trakeobronsial Yaralanmayi takip eden ilk 72 saat
obstriiksiyon
Pulmoner 6dem Sivi resiisitasyonu nedeniyle hipervolemi—

ilk 48 saat

Sivi kaymalari nedeniyle hipervolemi—
ikinci-dérdiincii glin
Sepsis—ilk haftadan sonra

Pnémoni Besinci glinden sonra

Pulmoner tromboemboli | ilk haftadan sonra
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m  Hacim kontrolii veya basing kontrolii arasindaki secimle
ilgili olarak randomize kontrollii ve gozlemsel ¢aligmalarda
iki mod arasinda mortalite, oksijenasyon veya solunum isi
acisindan bir fark bulunamamus ve her ikisi de TBH gelisen
hastalarda uygun kabul edilmistir.

= ESICM 2020 konsensus kararlarinda, klinik olarak anlamli
ICP artis1 olan hastalarda mekanik ventilatér yonetimiyle
ilgili herhangi bir Oneri olmamakla beraber; klinik olarak
anlamli ICP artis1 olmayan hastalarda akciger koruyucu ven-
tilasyon stratejilerin kullanilabilecegi belirtilmistir.

Tidal Volim

Yiiksek tidal hacimli (10 ml/kg) ventilasyonun ventilatér iliskili
akciger hasar1 (VILI) ve artan ARDS riski ile iliskili oldugu
kanitlanmistir. Mevcut kilavuzlar, tahmini ideal viicut agirhigina
gore 6-8 ml/kg’lik tidal hacim kullanilarak akciger koruyucu venti-
lasyonun uygulanmasimi onermektedir. Diigiik tidal hacim ve
akciger koruyucu ventilasyonun, PaCO, seviyesinin izlenmesi ve
normal araliklarda tutulmasi kosuluyla klinik sonuglar
degistirmedigi veya ICP ‘yi yiikseltmedigi goralmustiir.

Basing

Plato basinci (Pplato) ve siiriicii basinci (AP) ventilasyon ayarlarinin
akciger koruyucu hedefler dahilinde oldugundan emin olmak i¢in
yakindan izlenmelidir. Pplato 30 cmH,O altinda tutulmalidir. AP
ise mimkin oldugunca 15 cmH,O’yu ge¢memelidir. Pplato 30
cmH,Onun veya AP 15 cmH,Onun {izerinde ise tidal voliim
azaltilmalidir. Bu azalma genellikle hiperkapniyi 6nlemek i¢in sol-
unum hizinda es zamanl bir artig gerektirecektir. Ancak solunum
hizinin artirilmasi oto-PEEP riski olusturur. Oto-PEEP tespit edil-
irse ekshalasyon i¢in yeterli zaman saglamak amaciyla inspiryum
ekspiryum oraninin diisiirtilmesi gerekebilir.

Ekspirasyon Sonu Pozitif Basin¢ (PEEP)

Beyin hasar1 olan hastalar ARDS, atelektazi, hipoksemi veya
hiperkapniye yol acan ventilasyon/perfiizyon uyumsuzlugu gibi
akciger komplikasyonlarina daha yatkindir. PEEP, atelektazik
akciger alanlarinin agilmasiyla oksijenasyonun iyilesmesine ve
fonksiyonel rezidiiel kapasite ile kompliyansin artmasina neden
olur. Ote yandan intratorasik basingta artisa, kalbe vendz déniiste
azalmaya, kardiyak output ve ortalama arter basincinda azalmaya
neden oldugundan serebral perfiizyon basincini bozar.

[4¥1LON 1AV
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m  Pulmoner vaskiiler rezistansi ve dolayisiyla sag ventrikil art
yukiinii azaltmak i¢in akciger hacmini optimize etmenin yani
sira pulmoner hipertansiyonu azaltmaya yonelik yapilacak
manevralar da ise yarayabilir. Bunlardan en bilinenleri pH2
arttirma (asidozu diizeltmek), PaCO,yi azaltma, PaO, ve
alveoler kismi oksijen basmcini arttirmaktir. Hem pH’ta artis
hem de PaCO,de azalma sag ventrikiil art ytikiinii bagimsiz
olarak azaltabilir. Tabii pulmoner hipertansiyonu olan hasta-
larda PVRYyi azaltmak i¢in oksijen kullaniminin yani sira,
inhale edilen nitrik oksit ve diger pulmoner vazodilatorler
kullanilabilir.

Mekanik Ventilasyonun Kalp Hizi Uzerindeki
Etkileri

m  Mekanik ventilasyonun kalp hizi iizerine olan etkileri olusan tidal
voliimiin bityiikliigi ile ilgilidir. PBV genellikle kalp hizinda kiigiik
degisikliklere neden olur. Ciinkii klinik pratikte siklikla kullanilan
tidal voliim hacimleri kalp hiz1 tizerine ¢ok etkili degildir. Fakat
akcigerin asir1 gerilmesiyle sonuclanan ¢ok biiyiik tidal voliimler
refleks bradikardiye neden olabilir. Entiibe takip edilen hastalarda
dogru yapilmamis ya da yetersiz diizenlenmis mekanik ventilator
ayarlar1 sonucu olugan hipoksi de refleks bradikardiye neden olabi-

lir.
Sag Ventrikdl Sol Ventrikdil
Spontan Solunum On yiik: Artar On yiik: Azalir
Art yuk: Artar Art yuk: Artar
Pozitif Basingli On yiik: Azalir On yiik: Artar
Ventilasyon (PBV) Art yuk: Artar Art yik: Azalir

KALP-AKCIGER ETKILESIMININ KLiNiK
UYGULAMALARI

Akut Respiratuar Distres Sendromu (ARDS)

= Akut solunum sikintis1 sendromu (ARDS), kritik hastalarda solu-
num yetmezliginin yaygin nedenlerinden biridir. ARDS akciger
dokusunda direkt ya da indirekt hasarla akut baglangicli, nonkardi-
yojenik pulmoner 6dem ve hipoksi ile seyreden hayat: tehdit edici
solunum sikintis1 sendromudur. Siklikla akciger kaynakli olmakla
birlikte akciger dist nedenlere bagl da gelisebilir. ARDS’li hastalar-
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yikiinde azalma saglar. Ayrica uygulanan eksternal PEEP de oto-
PEEP’in negatif etkilerini azaltir.

Konjestif Kalp Yetmezligi (KKY)

m  Kalp yetmezligi altta yatan patofizyolojik siirece bagl olarak sisto-
lik, diyastolik ya da her ikisinin birlikteligi seklinde olabilir. Her iki
tipinde stiregleri farklidir ve tedavi modaliteleri de farklidir ama

[4¥1LON 1AV

zaman igerisinde birisi digerine de neden olabilir. Diyastolik dis-
fonksiyonu hastalar genellikle 6n yiik (preload) bagimli iken sisto-
lik disfonksiyonu olanlarda siklikla overload gorilir. Kronik
kompanse kalp yetmezligi hastalar1 genellikle asemptomatiktir.
Fakat akut kalp yetmezligi durumunda (akut miyokart enfarktisi,
aritmi) ya da dekompanse hale gelen kronik kalp yetmezligi hasta-
linda sol atrial basing artar. Akciger kompliyans: azalirken akciger-
lerde 6dem tablosu ortaya ¢ikarak ventilasyon perfiizyon uyum-
suzlugu nedeniyle hipoksi meydana gelir. Yetmezlikli kalp artan
solunum is ytikiinii ve oksijenizasyonun yetersizligini karsilayamaz
ve dekompanse olur.

= On yiikil azaltmak, art yiikii azaltmak ve kontraktiliteyi arttirmak
tedavinin temelini olusturur. Bunun i¢in ditirezin saglanmasi, tan-
siyonun kontrol altina alinmas: ve hipoksinin diizeltilmesi yararli-

dir.

m  Pozitif basinghi ventilasyon uygulamak dekompanse olmus
kalp yetmezligi hastalarinda hem oksijenizasyonu diizeltmesi
hem de kalp-akciger etkilesimleri sayesinde olumlu etkiler
sunar. PBV etkisiyle artan intratorasik basing kalbe venoz
doniisti ve 6n yiikil azaltir. Boylece sag ventrikiil basinci ve
voliimiint azalttig1 icin sol ventrikiil dolumu igin toraksta
daha genis alan saglar (ventrikiiler etkilesim). Ayrica art yiiki
de azaltarak sol ventrikiil atim hacminin artmasina yardimci
olur. Hipoksinin diizelmesi solunum kaslarinin isini azaltarak
oksijen ihtiyacini da azaltir.

m  Tiim bu yararh etkileri nedeniyle mekanik ventilasyon dekompan-
se kalp yetmezligi tedavisinde kullanilir. Fakat bu hastalarin meka-
nik ventilatérden ayrilmasi zor ve karmagiktir. Clinkii weaning
sirasinda kalbe bir miktar yiik biner ve siirecin iyi yonetilmesi,
dekompansasyonun nedeninin tam ya da tama yakin tedavi edil-
mesi gerekir.
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Islemin daha iyi tolere edilebilmesi igin hastanin miimkiinse yari
oturur pozisyona getirilmesi onerilmektedir. Hastanin yorulmasi-
na izin verilmemeli, gerekirse T-tiipte gegirilen siire giinlitk mola-
larla tedricen artirilmalidir. T-tlip esnasinda hastaya verilen hava-
nin endotrakeal tiipte kuruma yapabilecegi unutulmamalidir.

2.3. SSD intolerasyon Durumu Sebepleri

m  Weaning siirecindeki hasta SSD'ni tolere edemiyorsa hasta hemen
dinlendirilmeli ve basarisizligin nedeni tespit edilmeye ¢aligilmali-
dir (Tablo 3).

Tablo 3. SSD Basarisizlik Nedenleri

+  Yorgunluk ve tikenmislik

«  Oto PEEP olusumu

+ Hastaya gore kiicuk capli endotrakeal tiip kullanimi
+  Yetersiz veya asiri karbonhidrath beslenme
+  Kardiyak disfonksiyon

+  Pozitif sivi dengesi

+  Aktif enfeksiyon ve >38° ates

+  Elektrolit imbalansi

+  Endokrin bozukluklar

+  Kritik hastalik néro/miyopatisi

+  Noropsikiyatrik bozukluklar/Deliryum

- Laringeal Odem

= Havayolu direncini ve solunum is ytikiinii azalmak i¢in uygun ara-
liklarla sekresyonlar temizlenmeli ve hastanin endotrakeal tiip ¢ap1
optimal boyutta olmalidir. Oskiiltasyonda spazm tespit edilmesi
durumunda bronkodilatér tedavi uygulanmalidir. Oto PEEP’i
engellemek igin MV ayarlar1 gézden gegirilmelidir.

m  Akciger kompliansindaki azalma plevral 6dem, ekstravaskiiler
akciger s1visi, pnomoni, asit varligl, abdominal basing artis1 ve obe-
zite ile iliskilendirilmektedir. Aktif enfeksiyon uygun antibiyoterapi
ile tedavi edilmeli ve optimal sivi dengesi saglanmalidir. Son
donemdeki galigmalar ekstiibasyon oncesi en az 48 boyunca negatif
swv1 dengesini onermektedir.

m  Ozellikle hipokalemi, hipofosfotemi ve hipomagnezemiye miida-
hale edilmeli, tiroid fonksiyon bozuklugu giderilmelidir. Asir1
karbonhidrath beslenme rejimlerinden CO, diizeyini artiracagin-
dan dolayr kaginilmalidir. Kas atrofisinin onlenebilmesi i¢in opti-
mal dozda protein destegi mutlaka saglanmalidir.

m  Bir haftadan uzun entiibasyon stirelerinde laringeal 6dem gelisme
riski artar. Kadin cinsiyet durumunda, travmatik ve genis capl
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= Basit weaning: Ilk ekstiibasyon denemesinin en az 48 saat

boyunca tolere edilebilmesidir.

Zor weaning: {1k ekstiibasyon denemesini tolere edemese de
en fazla 7 giin icerisinde, ikinci veya tiglincii denemede wea-
ningin basarili olmasi durumudur.

Uzamis weaning: Basarisiz ekstiibasyondan denemesinden
sonra, weaning deneme siirecinin 7 giinden uzun stirmesi
veya siireden bagimsiz olarak en az {i¢ deneme gereksinimi
olmasi durumudur.

Tablo 4. Ekstiibasyon intolerans Bulgulari

Takipne gozlenmesi (solunum frekansinin dakikada 25'ten fazla
olmasi)

Tasikardi (nabiz degerinde bazale gére >%20 artis veya dakikada >
140 atimlar)

Solunum kas gti¢siizligline dair muayene bulgularinin gézlenmesi
FiO, en az %50 iken SPO,’'nin <%90 olmasi ve/veya Pa0,<80 mmHg
olmasi

Hiperkapni tespit edilmesi (PaCO,'nin >45 mmHG olmasi veya bazal
degere gore >%?20 artis)

Arteriyel kan gazinda pH degerinin <7,33 olmasi

m  Uzamis weaning durumu i¢in pulmoner yetmezlik, dekom-

panse kalp yetmezligi, zeminde zihinsel fonksiyonlarda veya
kas giiciinde sekel birakan nérolojik hastaliklar, ileri yas (>65
yas), kronik anemi, yetersiz Oksiiriik refleksi ve yapisal olarak
tist solunum yolu darligi bulunmasi artmis riski ifade etmek-
tedir.

Norolojik kayip sonucu kalict solunum fonksiyon kaybi
(amyotrofik lateral skleroz, servikal travma vb) gelisen hasta-
lar haricinde weaning siirecinin >3ay siirmesi durumunda
ventilator bagimlilig1 s6z konusudur.

3.1. Weaninge Bagh Kardiyak Disfonksiyon:

= Pozitif basingh ventilasyondan fizyolojik solunuma gegilmesiyle
beraber sag kalbe venoz doniis hacmi ve dolayisiyla sag ventrikiil
preload’u artmaktadir. Ayrica artan santral kan voliimii ile beraber
sol ventrikiil diastol sonu basincinda artma olmaktadir. Solunum is
yiikiinde ve adrenerjik tonusta meydana gelen artis durumu da bu

[4¥1LON 1AV



266 | VENTILASYON AKIL NOTLARI

Enterokok Turleri

m  Yiiksek olasi ventilator iligkili pnémoni (VIiP): VID ve EVID
kriterini karsilayan hasta ile birlikte MV’un >3 giin uygulanmasin-
dan sonra ve oksijenasyonun koétiilesmeye baglamasindan onceki
ve sonraki iki giin i¢inde asagidaki kriterlerden biri hastada bulun-
malidir:

m  Pirtlan solunum sekresyonu (bir veya daha fazla 6rnekten - olasi
VIP igin tanimlanmugtir) ve asagidakilerden biri
o Pozitif endotrakeal aspirat kiiltiirii*, > 105 cfu/ml veya esdeger

semikantitatif sonu¢

o Pozitif bronkoalveolar lavaj kiiltiirii*, > 104 cfu/ml veya esdeger
semikantitatif sonu¢

o Pozitif akciger dokusu kiltiri*, > 104 cfu/ml veya esdeger
semikantitatif sonu¢

o Pozitif korunmus firga ornegi kiltirt*, = 103 cfu/ml veya
esdeger semikantitatif sonug

* Olast VIP ile ayn1 dislama kriterleri veya agagidakilerden biri
(piriilan sekresyon gerekliligi olmaksizin)
Cfu (Colony forming unit): Koloni olusturan birim

o Pozitif plevral siv1 kiiltiirii (6rnek torasentezle veya gogiis tiipii
yerlestirilirken alinmalidir, sonradan goégiis tiiptinden alinan
ornek kabul edilmez)

o Pozitif akciger histopatolojisi

o Legionella spp igin test pozitifligi

o Influenza virus, respiratuar sinsisyal viriis (RSV), adenovirus,
parainfluenza virus, rhinovirus, insan meta pneumovirus ve
coronavirus i¢in test pozitifligi

Miyopati ve solunum kaslarinda disfonksiyon

m  Birgok yogun bakim hastasinda kontrollii mekanik ventilasyon
mod uygulamalari, kaslarin kullanilmamasina bagli olarak diyaf-
ram kas1 ve solunum kaslarinda atrofiye neden olmaktadir.

m  Uzamis MV ve ventilatorden ayrilmada zorlanma; diyafram
kas liflerinde hasar, atrofi ve proteolize bagli olarak gelismek-
tedir. Miyopati ve solunum kas gii¢siizligiiniin mekanizmasi
muhtemelen uzun siireli sedatif kullanimi; néromiiskiiler
blokaj ajanlarinin, 6zellikle steroid yapidaki kas gevseticilerin
kullanimi ve kritik hastaliktir.

m  Erken mobilizasyon ve egzersiz iyilesmeye yardimci olabilir. MV
ayrica mubkosiliyer aktiviteyi bozarak salgilarin birikmesine ve
pnémoni gelisimine neden olabilir.
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= Hasta ventilatér uyumsuzluklar: ventilasyonun fazlarina gore
siniflandirildiginda, 3 ana baglik altinda incelenebilir. Bunlar;
I. Tetikleme Uyumsuzluklari;; Etkisiz ¢aba (tetikleyememe),
tetikleme gecikmesi, ¢ift tetikleme, otomatik tetikleme,
II. Akim Uyumsuzluklar;; Akim hizi ve/veya sekli uyumsuzlugu,
II. Dongit Uyumsuzluklary; Inspirasyon sonlanmast uyumsuzlugu
ve ekspirasyon sonlanmasit uyumsuzlugu (erken ve gecikmis).

[4¥1LON 1AV

» Hasta ventilator uyumsuzluklari, major (yani etkisiz tetikleme,
otomatik tetikleme, ¢ift tetikleme) ve mindér (yani erken veya
kisa dongii, uzamis veya gecikmis dongii, tetikleme gecikme-
si) uyumsuzluklar olarak da siniflandirilmaktadir.

HASTA VENTILATOR UYUMSUZLUGUNUN
TIPLERI VE TEDAVILERI

1. Tetikleme Uyumsuzluklari:

m  Tetik ayari, ventilatoriin hastanin solunum eforunu algilamasi i¢in
yapilan duyarlilik ayaridir. Modern ventilatorlerde, basing, akim ve
zaman tetikleme bulunur.

» Hasta ventilator uyumsuzluklari, major (yani etkisiz tetikleme,
otomatik tetikleme, ¢ift tetikleme) ve mindr (yani erken veya
kisa dongii, uzamis veya gecikmis dongii, tetikleme gecikme-
si) uyumsuzluklar olarak da siniflandirilmaktadir.

m  Tetikleme uyumsuzlugu, ventilatoriin inspiratuar baslangig kriterl-
eri ile hastanin solunum merkezi ¢ikisi arasinda koordinasyon
eksikligi olarak tanimlanabilir. Bunlar etkisiz ¢aba (tetikleyeme-
me), tetikleme gecikmesi, gift tetikleme, otomatik tetikleme ve ters
tetikleme olarak gruplandirilabilir. Ventilatérde akim, basing ve
voliim traselerine bakarak tetikleme uyumsuzluklar: fark edilebilir.
Bir solugu tetiklemek icin gereken inspiratuar ¢aba, toplam
inspiratuar ¢abanin énemli bir pargasidir. Tyi bir tetikleme ayari ile
inspiratuar ¢abaya, 100 msden kisa yanit siiresi olusturulur ancak
otomatik tetiklemeden de ka¢inilmasi gerekir. Akis ve basing
tetiklemesi karsilagtirildiginda, akis tetiklemesi sirasinda, tetikleme
zamaninin % 43 daha kisa oldugu ve tetikleme i¢in harcanan efo-
run, basing tetiklemesi sirasindaki efora kiyasla % 62 daha disiik
oldugu bildirilmistir. Ancak, akis ve basing tetiklemesi sonrasi
fazdaki hasta eforlari, 6nemli 6lgiide farkli bulunmamustir.
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Sekil 2. Otomatik tetikleme ve ters tetikleme A. Otomatik tetiklemenin
sematik gosterimi. Basing dalga formunun baslangicinda, hastanin tetikle-
digini gosteren bir dustistin olmamasi, akis ve basing dalga formunda tetik-
lenmenin gériilmesi. B. Ters tetiklemenin sematik gosterimi. ilki ventila-
tor kontrolli, digeri ise hastanin ilk nefese tepki vermesiyle olusan ardisik iki
dalga formunun goérilmesi.
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3. Déngii Uyumsuzluklari:

= Bu uyumsuzluklar ventilatériin ekspiryum valfinin, hastanin
inspiryumu bitmeden agilmast ile veya hastanin inspiryumu bitip,
ekspiryuma bagladig: halde hala kapali olmasi ile olusur. Kisaca
hastanin solunum merkezi ile ventilatériin inspirasyon siiresi
arasindaki uyumsuzluk olarak da tanimlanabilir. Mekanik nefes,
hastanin néral inspirasyonundan daha kisa (erken doéngii) veya
daha uzun (gecikmis dongii) oldugunda ortaya ¢ikar. Bu durum
hastanin inspiryum ve ekspiryum solunum isini ve inspiryum
tetikleme yanitini olumsuz etkiler. Déngii uyumsuzluklar: Tablo
3’te 6zetlenmistir.

m  Erken dongii uyumsuzlugunda hastanin inspiryum ¢abasi
devam ederken, mekanik nefesin erken sonlanmasi, akis
dalga formunda ekspiryum fazinda yukar1 dogru sapma
seklinde gorilir (Sekil 4A).

m  Ventilatoriin ayarl inspiratuar siiresi hastanin nérolojik inspiratu-
ar siiresinden kisa ise kisa dongii (erken dongii) meydana gelebilir.
PSV modunda, yiiksek bir ekspiratuar esik siiresi de kisa bir inspi-
rasyona neden olabilir. Bu durum ozellikle ARDS gibi diisiik
kompliyansli hastalarda erken doéngiiye yol agabilir. Hastanin
¢abas1 mekanik destek siiresini agarsa, bagka bir nefes de tretile-
bilir ve gift tetiklemede goriilebilir.

Tablo 3. Dongii Uyumsuzluklari

OLUSUM NEDENi ¢OzUM ONERIsi

Erken Noronal zamanin, Gaz akisini arttirmak

sonlanma ventilator inspirasyon veya inspirasyon akisini
stiresinden uzun olmasi ayarlamak

Geg sonlanma | Noronal zamanin, Basing kontrol modunda
ventilator inspirasyon basing artisini arttirmak
stiresinden kisa olmasi

»  Gegikmis dongiide, ventilatoriin ayarlanan inspirasyon
zamani, hastanin norolojik inspirasyon zamanindan daha
uzundur. Bu nedenle hasta inspirasyon fazini goktan
durdurmusken, ayni zamanda mekanik ventilatér solunum
sistemine akis saglamaya devam eder. Bu durum inspiratuar
takilma olarak adlandirilir. Akim dalgasinda inspiryum
sonunda duraklama seklinde gorilir (Sekil 4B).

[4VTLON TIXV
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Tablo 2: Ventilatordeki Hastada Hayati Tehdit Eden Alarm
Durumlarinin Klinik Bulgulari

Her nefeste toraksin yetersiz ylikselmesi ve algalmasi

Azalan akciger sesleri, tek tarafli veya iki tarafh

Vital bulgulardaki yeni bozulmalar

Oksijen desatlirasyonu

ETCO, dalga formunun azalmasi veya kaybolmasi

m  Ventilatér solunumun herhangi bir evresinde basing kaybettiginde,
diisiik basing alarmi devreye girer. Diisiik basing alarmu igin venti-
latérden akcigerlere kadar olan devrenin herhangi bir yerinde
ayrilma ya da kagak olabilir.

Diisiik basing alarmi nedenleri:

o Ventilator hatt1 ve endotrakeal tiipiin (ETT) baglantisinin
ayrilmasi.

o Artan hasta cabasi—hava agligi, nefesler sirasinda “ice
cekme”.

o ETT yer degistirmesi veya ekstiibasyon—ETT ucu tam ses
telleri seviyesinde olabilir ve bu nedenle hasta heniiz desa-
tlirasyona girmemistir.

o ETT kafinda kacak olabilir ve verilen havanin kagmasina
izin verebilir.

o Dabha diisiik olasilikla, devrede bir yerde bir delik te bulu-
nabilir.

=  Burada sebep hastanin hava aglig1 ve inspiratuar eforu ise ¢6ziim
sedatif ilaclar kullanarak bu ¢abanin azaltilmasidir. Hastanin asir1
inspiratuar eforu durumunda cihaz diisiitk PEEP alarmi da verebi-
lir. Ciinkii hastanin eforu klinisyen tarafindan ayarlanmis olan
PEEP’in verilememesine neden olur.

m  Ancak cihaz ciddi bir kagag: algilayip ayrilma (disconnection )
alarmi veriyor ve ayrilan yer hizla anlagilip diizeltilemediyse hasta
hizlica bag-valve ile solutularak devredeki sorun dizeltilmelidir.
ETT glottis seviyesine ilerlemis ise bu genelde hastanin agzindan
¢ikan hava kagaginin dinlenmesi yoluyla basit¢e anlasilabilir.
ETT’{in dikkatlice tekrar dogru yerine yerlestirilmesi sorunu ¢6ze-
cekdtir.

m  Yiiksek basing¢ alarmi benzer sekilde hastadan ventilatore kadar
herhangi bir sorundan kaynaklanabilir. Yitksek basincin aslinda
Kklinisyen tarafindan ayarlanan bir deger oldugu unutulmamalidir.
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