MEKANIK
VENTILASYON

KLINIK UYGULAMA TEMELLERI

Editor
Prof. Dr. Yalim DiKMEN







MEKANIK VENTILASYON
KLINIK UYGULAMA TEMELLERI

EDITOR

PROF. DR. YALIM DIKMEN

istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

GUNES TIP KITABEVLERI



Mekanik Ventilasyon Klinik Uygulama Temelleri

Bu Kitabin her tirli yayin hakki Giines Tip Kitabevleri Ltd. Sti.’ne aittir. Yazili olarak izin ainmadan ve kaynak gésterilmeden
kismen veya tamamen kopya edilemez; fotokopi, teksir, baski ve diger yollarla gogaltilamaz.

Copyright © 2012

ISBN: 978-975-277-430-8

Yayinci ve Genel Yayin Yénetmeni: Murat Yilmaz
Genel Yayin Yonetmeni Yardimcisi: Polat Yilmaz
Yayin Danismani: Ali Aktag
Yayin Koordinatord: Nuran Karacan
Dizgi - Diizenleme: Umit Sagi
Kapak Tasarimi: Hasan Turgut Yozgatl
Baski:  Ayrinti Basimevi - Ivedik Organize Sanayi Bélgesi
28. Cad. 770 Sok. No: 105-A Ostim/ANKARA
Telefon: (0312) 394 55 90 - 91 - 92 « Faks: (0312) 394 55 94

UYARI
Medikal bilgiler stirekli degismekte ve yenilenmektedir. Standart givenlik uygulamalari dikkate alinmali, yeni aragtirmalar ve klinik
tecriibeler 1g1ginda tedavilerde ve ilag uygulamalarindaki degisikliklerin gerekli olabilecegi bilinmelidir. Okuyuculara ilaglar hakkin-
da (retici firma tarafindan saglanan ilaca ait en son (rtin bilgilerini, dozaj ve uygulama sekillerini ve kontrendikasyonlari kontrol
etmeleri tavsiye edilir. Her hasta icin en iyi tedavi seklini ve en dogru ilaglari ve dozlarini belirlemek uygulamayi yapan hekimin so-
rumlulugundadir. Yayinci ve editérler bu yayindan dolayr meydana gelebilecek hastaya ve ekipmanlara ait herhangi bir zarar veya
hasardan sorumlu degildir.

GENEL DAGITIM
GUNES TIP KITABEVLERI
ANKARA ISTANBUL KOSUYOLU SUBE
M. Rauf Inan Sokak No:3 Gazeteciler Sitesi Saglam Fikir Sokak | Kosuyolu Caddesi No: 51/1
06410 Sthhiye/Ankara No: 7/2 Esentepe/ {stanbul Kosuyolu-Kadikoy / {stanbul
Tel: (0312) 431 14 85 © 43511 91-92 | Tel: (0212) 356 87 43 Tel&Faks: (0216) 546 03 47
Faks: (0312) 435 84 23 Faks: (0212) 356 87 44

www.guneskitabevi.com
info@guneskitabevi.com

W



ICINDEKILER

BOLUM 1

BOLUM 2

BOLUM 3

BOLUM 4

BOLUM 5

BOLUM 6

BOLUM 7

BOLUM 8

BOLUM 9

BOLUM 10

BOLUM 11

BOLUM 12

BOLUM 13

BOLUM 14

BOLUM 15

BOLUM 16

BOLUM 17

BOLUM 18

BOLUM 19

Solunum Yetersizlikleri ve Mekanik Ventilasyon Endikasyonlari........c.cccccccuenee 1
Dr. Hiiseyin Oz

Mekanik Ventilasyon Araylizleri .......c.occcceeeremrnerenereeccrererenneneneeeeserereresssnnnene 15
Dr. Seval Urkmez

Solunum Sistemi MeKaniKIer .......coecevueirieenireririeinieenieeteeseeie e 45
Dr. Necmettin Unal

Mekanik Ventilatorlerin Teknik OzelliKIeTi.......cccovveeverrierereiereiseseseesssssessnennns 61

Dr. Mehmet Uyar

Geleneksel Mekanik Ventilasyon $ekilleri ve Ventilatilatoriin
AYATTANIMAST cocevvvereiceiiri ettt ettt e 69
Dr. Levent Dosemeci

Yeni MOAIAr ..covoveveuiiiiririeicictttet ettt 83
Dr. Oktay Demirkiran

Bifazik Havayoltu BaSINCL ....coceccececueuemeirininicceeieieieietsineseceiesenesene e eseesesesesesenees 93
Dr. Arash Pirat

Noninvazif Ventilasyon ......c.oeeeoevvereruerereenininineeeceneseeeseseeseseseseeseseeeseesenes 107

Dr. Perihan Ergin Ozcan

Mekanik Ventilasyonun Fizyolojik EtKileri ......ccoeeeeeeecerererrmrmnnecccererernenenene 115
Dr. Alper Yosunkaya
Mekanik Ventilasyon Komplikasyonlar: .......c.eeeceeeevrnneccvcnnneneccnincnennenes 129

Dr. Murat Yilmaz, Dr. Melike Cengiz, Dr. Atilla Ramazanoglu

Mekanik Ventilasyon Sirasinda Ortaya Cikan Sorunlar ve Coziimleri.............. 139
Dr. Ferda Kahveci

Solunum Sistemi MONItOTIZASYOIU c.....vevvrurirerereererererereeetrtreriseseeserereresesessanenene 151
Dr. Mehmet Turan Inal, Dr. Dilek Memis, Dr. Elif Copuroglu

Mekanik Ventilasyon Uygulanan Hastalarin Beslenmesi.........cccccoevucuiviincunnnnes 161
Dr. Giiniz Meyanci Koksal, Dr. Cigdem Tiitiincii

Mekanik Ventilasyon Sirasinda Sedasyon ve Analjezi .........cocoeoevererenenerccecucnnen 171
Dr. Birgiil Bityiikkidan Yelken

Akut Akciger Hasari ve Akut Sikintili Solunum Sendromunda ........ccccvvvureneee. 187
Koruyucu Ventilasyon: Temel Ilkeler

Dr. Nahit Cakar

Ozel Durumlarda Mekanik Ventilasyon Uygulamasi .........cc.eeeeeereeeerreerensensens 195
Dr. Kubilay Demirag

Mekanik Ventilasyon Sirasinda Nemlendirme ve Aerosol Tedavisi .................. 203
Dr. Tughan Utku

“Weaning” (Mekanik Ventilatorden AyIrma) ....c.ococoeeeeeueerererenenencececrererenennenenene 215
Dr. I. Ozkan Akinci

Evde Mekanik Ventilasyon .........cooecececceremninmnninciieeeieneerseseeeeeserenesensnnens 221

Dr. Simru Tugrul
INAEKS ovvvvrievveeeosseceeie s 227






KATKIDA BULUNANLAR

Dog. Dr. I. Ozkan Akinci

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Dog. Dr. Melike Cengiz

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dals

Prof. Dr. Nahit Cakar

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Uzm. Dr. Elif Copuroglu

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Dog. Dr. Kubilay Demirag

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Prof. Dr. Oktay Demirkiran

Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Dog. Dr. Levent Dosemeci

Medicalpark Antalya Hastanesi
Anestezi Klinigi

Uzm. Dr. Mehmet Turan inal

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dals

Prof. Dr. Ferda Kahveci

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Dog. Dr. Giiniz Meyanci Koksal

Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Prof. Dr. Dilek Memis

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dals

Prof. Dr. Hiiseyin Oz

Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dals

Dog. Dr. Perihan Ergin Ozcan

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Dog. Dr. Arash Pirat

Bagskent Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Prof. Dr. Atilla Ramazanoglu

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dals

Prof. Dr. Simru Tugrul

Istanbul Bilim Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Uzm. Dr. Cigdem Tiitiincii

Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dals

Prof. Dr. Mehmet Uyar

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Uzm. Dr. Tughan Utku

Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Prof. Dr. Necmettin Unal

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dals

Uzm. Dr. Seval Urkmez

Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dals

Prof. Dr. Birgiil Bityiikkidan Yelken

Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dals

Dog. Dr. Murat Yilmaz

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Prof. Dr. Alper Yosunkaya

Konya Universitesi Meram Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dals






ONSOZ VE GIRIS

Yapay solunum uygulamast ile ilgili kayitlar an-
tik Yunan ve Misir’a kadar takip edilebilmekte-
dir. flk giivenilir yazili kayit ise Galenos’a (MS.
175) atfedilmektedir. Daha sonra, onun ¢alis-
malarindan da esinlenen Paracelsus ve Vesali-
us’un, deneylerinde kullandiklar1 hayvanlara ve
otopsilerde cesetlere, trakeotomi yoluyla yapay
solunum uyguladiklar: bilinmektedir. Hatta bir
rivayete gore, Vesalius, kalbi durmus bir Ispan-
yol asilzadesine otopsi yaparken suni solunum
uygulamig, bu kisinin kalbinin ¢alismaya bagla-
mast tizerine cadilikla suglanmig ve yakilarak o1-
diiriilmekten zor kurtulmustur.

Sonraki yillarda, bogulan kisilerde agizdan
agiza yapay solunum uygulamalari yayginlas-
mustir. On sekizinci yiizyilda ise, agizdan agiza
soluklar yerine bazi koriiklerin kullanilmaya
baslandig1 goriliir.

Mekanik ventilatorlerin gelismesinde ilk
adim, negatif basingh ventilatorlerin geligtiril-
mesidir. ik negatif basingli ventilatér 1832 yi-
linda Dalziel tarafindan gelistirilmistir. Bu ven-
tilator, hastanin i¢inde oturdugu, boynundan
asagisini hava gecirmez sekilde kaplayan bir
tanktir. Tek yonli bir valf ve koritk mekaniz-
mast yoluyla tank igine vakum uygulayarak ne-
gatif basing olusmasi saglanmistir. Bu ventilatér
Drinker ve Shaw tarafindan gelistirilerek (1929)
bilinen ¢elik akciger goriintiisiint almigtir. Ce-
lik akciger hastanin boynundan agagisinin igine
kondugu, hava gecirmez, ¢elik bir tiip seklinde-
dir.

Modern mekanik ventilasyon uygulamalari-
nin temelini olugturan pozitif basingli mekanik
ventilasyonun klinik uygulamaya girmesi icin
bir yiizyil daha ge¢mesi gerekmistir. Bu dénem
i¢inde pozitif basingh ventilasyon, anestezi uy-
gulamalarinda kullanilmistir.

Pozitif basingl yapay solunumun akut solu-
num yetersizligi tedavisinde kullanilmasi, 1952
yilinda gerceklesmistir. Bu yillar, kuzey Avrupa
tilkelerinin poliomiyelit salgini ile ugrastig: yil-
lardir. Hastalarda goriilen bulber tipte poliomi-
yelit, solunum yetersizliklerine neden olmakta

ve negatif basingli ventilasyon bu hastalarin
kurtarilmasinda yetersiz kalmaktadir. Kopen-
hag’li bir anestezist olan Bjorn Ibsen, ii¢ hafta
icinde bu sekilde tedavi edilmeye caligilan 31
hastanin 27’sinin kaybedildigini yazmistir. Bu
kayiplar tizerine kendisinden yardim istenmis
ve Dr. Ibsen ¢ok agir durumda olan 12 yaginda
bir kiza trakeotomi yaparak ve elle pozitif ba-
sing uygulayarak ventilasyon destegine basla-
mustir. Bu sekilde hastanin genel durumunda
iyilesme saglamak miimkiin olmustur. Bu has-
tadan yola ¢ikarak yapilan incelemelerde negatif
basingli ventilasyonun hastalarin akcigerlerini
korumakta yeterli olmadig: tespit edilmis ve te-
daviye pozitif basingli ventilasyon destegi eklen-
mesi gerektigi gortsii kabul gormdustiir.

Bu donemlerde piyasaya pozitif basingl
ventilatorlerin ilk nesilleri ¢tkmaya baglamugtir.
Bu donemde once Bennett hemen ardindan
Engstrom ve Draeger marka pozitif basingh
ventilatorler tanitimigtir.

Bin dokuz yiz ellili yillar, klinikte pozitif
basingli ventilatérlerin kullanilmaya basladig
yillardir. Takip eden yillarda, akut solunum ye-
tersizliklerinin tedavisinde pozitif basingli me-
kanik ventilasyon uygulamaya yerlesecek, asag
yukart ayni yillarda kullanima giren kan gazlar:
Ol¢tim cihazlar ile birlikte klinikte 6nemli ati-
limlar yapilmasini saglayacaktir. Ornegin, bu
cihazlar1 birlikte kullanan ekiplerden biri 1967
yilinda ARDS’yi tanimlayarak yayinlayacaktir.

Son elli yilda ise bir yandan teknolojinin ge-
lismesi, diger yandan solunum yetersizliklerinin
fizyolojisi ile ilgili bilgilerin ¢ogalmasi ile meka-
nik ventilasyon uygulama yontemleri degismis
ve cesitlenmistir. Ozellikle mikroislemci tekno-
lojisinin mekanik ventilatorlere yerlestirilmesi,
inspirasyon akimmmin seklinin kontrol edilmesi-
ni ve farkl ventilasyon modlarimin gelistirilme-
sini saglamigtir.

Mekanik ventilator, temel olarak inspiras-
yon kaslarinin iglevini tamamen yerine getiren
ya da onlara yardim eden bir cihazdir. Bu cihaz
sayesinde inspirasyon sirasinda, alveollere dog-
ru, yeterli gaz akimi olugmas saglanir.



Ancak mekanik ventilasyon uygulamasi so-
runsuz degildir. Akcigerlerde olusturdugu ba-
si¢ degisimleri, fizyolojik durumun tam tersi
olan bu uygulamanin etkin olabilmesi ve neden
olabilecegi zararlarin engellenebilmesi i¢in, me-
kanik ventilasyona, solunum sistemine ve genel
olarak kritik hasta bakimina 6zgii bir ¢ok 6zelli-
gin iyi bilinmesi gereklidir.

Elinizdeki kitabin amaci, bu 6zelliklerin 6g-
renilmesine katkida bulunmaktir. Kitabin ya-
zarlari, meslek yasamlarinin 6nemli bir bolii-
miind kritik hasta bakimina ve mekanik venti-
lasyona adamis deneyimli klinisyenlerdir. Bu
nedenle okuyucu, mekanik ventilatérdeki bir
hastanin bakimu ile ilgili pek ¢ok bilgiyi edin-
mek imkanina sahip olacaktir.

Mekanik ventilasyon ile ilgili en sik karsila-
silan sorularin basinda, mekanik ventilasyon
modunun nasil segilecegi ve ventilator ayarlari-
nin nasil yapilacagi gelmektedir. Klinikte, kritik
hasta ile kargilagan hekimler 6nce bu sorulari
yanitlama beklentisi igindedirler. Ama, bu soru-
larin yanit1 sanildig1 kadar kolay degildir. Yuka-
rida deginildigi gibi, mekanik ventilasyon uygu-
lamasinin 6zelligi, solunum sisteminin kendine
ozgii ve diger sistemler ile olan etkilesiminin
olusturdugu ozellikler ve hastanin mevcut has-
taliklarinin bunlara katkisi, durumu karmagik-
lagtirmaktadir.

Her ne kadar yogun bakim literatiiriinde
mekanik ventilasyon ile ilgili bilgiler artmakta
ve konu ile ilgili bir ¢ok ¢aligma yaymlanmakta
ise de, mekanik ventilasyonun bir bilimden ¢ok
bir sanat oldugu sdylenebilir. Farkli solunum

yetersizliklerinde ventilator ayarlarini kolaylas-
tiracak regeteler, halen olusturulamamistir. Bu
nedenle mekanik ventilasyon uygulayacak kli-
nisyen, bu konuda edindigi bilgileri kullanarak
hasta i¢in en olumlu olacak ventilasyon seklini
se¢mek icin caba sarf etmelidir.

Diger yandan, kritik hastalarin genel olarak
bakimi ve tedavisi ile ilgili uygulamalarin etkin-
ligi mekanik ventilasyon sonucunu etkileyecegi
i¢in, hastanin bir biitiin olarak ele alinmasi ve
tedavi edilmesi ¢ok dnemlidir. Bu kitapta, me-
kanik ventilasyon sirasinda hasta bakimi agisin-
dan ¢ok onemli konular olan monitorizasyon,
sedasyon ve beslenme gibi uygulamalar da yer
almaktadir.

Sonugta, bu kitabr edinip, okumanizi ve
igindeki bilgileri hastanizin bakiminda kullan-
manizi éneririm.

Prof. Dr. Yalim Dikmen

Eisenberg M. The quest to reverse sudden death: a
history of cardiopulmonary resuscitation in car-
diac arrest: the science and practice of resuscita-
tion medicine. In: Paradis NA, Nowak RM, eds.
Baltimore, MD: Williams & Wilkins, 1996:1 27.

Young JD, Sykes MK. Artificial ventilation: history,
equipment and techniques. Thorax. 1990;45:753-8.

Woollam CHM. The development of apparatus for
intermittent negative pressure respiration 1892 —
1918. Anaesthesia 1976;31:537-47.

Ibsen B. The anaesthetist's viewpoint on the treat-
ment of respiratory complications in poliomyeli-
tis during the epidemic in Copenhagen, 1952.
Proc R Soc Med. 1954;47:72-4.

Petty TL. In the cards was ARDS: how we discovered
the acute respiratory distress syndrome. Am J
Respir Crit Care Med. 2001;163:602-3.



SOLUNUM YETERSIZLIKLERI

Yogun bakim tinitesi (YBU) ne yatan hastalarin
biiyiik cogunlugu ya direk solunum yetersizligi
ile gelir ya da, YBU’de yatarken solunum yeter-
sizligi geligir.! YBU’de solunum yetersizligi ge-
lisme orani da oldukga yiiksektir. Esteban ve
ark.?1n 2000 yilinda yayinlanan ve sekiz iilkede
toplam 1638 olguda yaptiklari ¢alismada, meka-
nik ventilasyon uygulama nedenlerini akut so-

Solunum Yetersizlikleri ve Mekanik
Ventilasyon Endikasyonlari

Dr. Hiseyin Oz

lunum yetersizlikleri (%66), koma (%15), Kro-
nik Obstriiktif Akciger Hastaligt (KOAH) akut
alevlenmesi (%13) ve néromiiskiiler bozukluk-
lar (%5) olarak siralamaktadirlar. Vincent ve
arkadaglari,! 16 iilkede 40 YBU’yii icine alan ve
YBU’de yatan 1449 yetiskin hastada yaptiklar:
calismada, olgularin %32’sinde YBU’ye girigte
akut solunum yetersizligi (ASY) saptamigsken,
geliste ASY olmayan hastalarin %35’inde
YBU’de yatarken ASY gelistigi tespit edilmis,

Tablo 1 « Solunum Yetersizliginde Bozulan Komponentin Yatakbag! Tayini:!!

islev Disfoksiyonla Birlikte Olan
Bozuklugu Tipi Test Tani Yéntemi Bulgular
Kontrol Soluk sayisi Spontan soluyan hastanin f<12/dk ve (hipoksemi,
klinik g6zlemi hiperkarbi ve asidemi varligr)
Pompa Vital kapasite, Uyanik hastada yatak basi Paradoksal solunum
inspirasyon gucu Olctimler VC<10 ml/kg
IF< -20 cmH,O
RSBI>105
Hava yollar Oskiiltasyonda Fizik muayene Wheezing varligi
wheezing veya Sedatize ve koopere Raw > 10 cmH,O/L /sn
ronkls hastalarda yatakbasi
Havayolu rezistansi Olcimler
Olcimu Oskiiltasyon veya sedatize
Oto-PEEP’in klinik hastada yatak basi élcim  Oto-PEEP varligi
bulgusu varhgi
Alveoller Arter kan gazlari Arter kan 6rnegi PaO,/FiO, anormal
Solunum sistemi Sedatize hastada yatakbagi  PaCO, artisi
kompliyansi Oleim Crs > 30 mL/cmH,O
Pulmoner Gogus radyografisi Yatak basi grafi cekme Alveol infiltrasyonlari
damarlar Sag kalp fonksiyonu  Santral ven basinci Yiksek SVB

tayini

EKG

Sag kalp “strain” veya RBBB

f: dakikada soluk sayisi, VC: Vital kapasite, IF: inspirasyon giicii, RSBI: Rapid shallow breathing index, PEEP: Crs:
Solunum sistemi kompliansi. Ekspirasyon sonu pozitif basing, SVB: Santral ven basinci, EKG: Elektrokardiyografi



Mekanik Ventilasyon Klinik Uygulama Temelleri

Ventilasyon/P: =
Dengesizligi () _ Alveol (%)
(Astim, KOAH, akciger 6demi, Hipoventilasyonu
akciger embolisi, bronsektazi, (Opioid asiri dozu gibi)

Kistik fibroz, gibi?.

Sag-sol sant Diftizyon

(Anatomik, arteriyovenéz YeterSiz"gi
malformasyon, pnémoni, (Diffuz parankimal
atelektazi) akc hastaligi gibi)

inspire edilen havada Doku perfiizyon
oksijen azhigi yetersizligi
(Ylksek irtifa, gibi) (Dustk kalp debisi, gibi)

* Ventilasyon/perfiizyon dengesizligi ve alveol hipoventilasyonu hipokseminin en 6nemli sebepleridir.

Sekil 1 « Tip | — Hipoksemik solunum yetersizligi (Patofizyolojik mekanizmalara gére) (22 ve 23'ten degis-
tirilerek).

yon, amfizem vs. gibi durumlar V/P’yi bo- akciger tinitelerinde perfiizyonun devam et-
zar. Infeksiyonlar, kalp yetersizlikleri, inha- mesi) olabilir. Klinik bulgular V/P bozuklu-
lasyon hasar1 ve siv1 aspirasyonu sebepler gundaki gibidir. Anatomik santlarda ortaya
arasindadir. Klinik olarak; dispne, takipne, ¢ikan hipoksemi oksijen vermekle diizelmez
tagikardi, yardimei solunum kaslar: kullani- (Tablo 6). Tablodan da goriilebilecegi gibi,
mi, burun kanad: solunumu, siyanoz, MSS solunan havadaki oksijen dusiisti, hipoven-
disfonksiyonu ile seyreden bir hipoksemi tilasyon, V/P bozukluklari ve difiizyon kisit-
vardir. Oskiiltasyon ve radyolojik inceleme- lamalarinda oksijen vermekle hipoksemi
ler ayiricr tanida onemli bilgiler verebilir. diizelirken, santta diizelme olmaz.
Anatomik santtakinin aksine, V/P bozuklu-  4) Difiizyon bozuklugu: Alveolo-kapiller gecis
guna bagl hipoksemiler oksijen vermekle mesafesinin kalinlagmasi sonucu (epitel, ba-
diizelebilir. zal membran, endotel, interstisyel inflamas-
3) Sant: Konjenital veya travmaya bagli olabi- yon, fibrozis, vs.) ortaya ¢ikabilir ve nadiren
len sagdan-sola santlarda oksijen vermeye bariz hipoksinin sebebidir. Normalde gaz
direngli bir hipoksemi ortaya ¢ikar. Santlar, degisim bolgesindeki kapillerlerden eritro-
atrial septal defekt, ventrikiiler septal defekt, sitler bir saniyede gecerler. Gaz degisimi ise
duktus arteriozus gibi bityitk damar anoma- 0.3 saniyede tamamlanir. Dolayisiyla 0.7 sa-
lileri ve doku seviyesinde (ventile olmayan niyelik bir yedek vardir.1¢ Diffiizyon bozuk-

Tablo 6 - Tip-1 Solunum Yetersizliklerinin Mekanizmasi, Oksijen
Verilmesine ve A-a PO,’ye Yanitlari (16’dan Degistirilerek).

Mekanizmasi ilave Oksijene Cevap A-aPO, artmasi
FiO, dismesi Evet Hayir
Hipoventilasyon Evet Hayir

Sant Hayir Evet

V/P orani bozuklugu ve/veya Evet Evet

difizyon kisaltmasi




Béliim 2 - Mekanik Ventilasyon Arayiizleri

nigtir. Arkasinda 6zofagus, 6niinde ilk birka¢
kikirdak halka seviyesinde tiroid istmusu bulu-
nur. Trakea mukus salgilayan silyali epitel hiic-
releriyle ortiilidiir ve bu silyalarin hareketiyle
yabanci cisimler larinksten atilir. Karina 4. tora-
sik vertabra seviyesinde yer alir.! Bu bilgi gogiis
radyografisinde endotrakeal tiipiin yerinin dog-
rulanmasinda kullanilir. Sag ana brons sola go-
re daha az ag1 yapar. Bu nedenle fazla ilerletilen
endotrakeal tiiplerin sag ana bronga girmesi da-
ha siktir. Trakeay: bronsial, inferior tiroid, in-
nominat ve subklavyen arter dallar1 besler.

Entiibasyonsuz Havayolu Yénetimi

Entiibasyonsuz havayolu yonetimi belirli sevi-
yede beceri ve egitim gerektirir. Balon valf mas-
ke sistemiyle elle ventilasyon ve maske ile pozi-
tif basin¢li mekanik ventilasyon uygulamasi
anatomik yap: nedeniyle maskenin tam otur-
mamasina bagl olarak her zaman mimkin ol-
mayabilir. Glintimiizde kullanilan yiiz maskele-
ri uyumlulugu yiiksek ve farkli yiiz tiplerine uy-
gun olabilecek kenarlar: sisirilebilen plastik ya-
pilardir. Yetiskin maskeleri kiigiik, orta ve bii-
yiik boydadir (No: 3, 4, 5). Cocuk maskeleri ye-

nidogan, bebek ve ¢ocuk boy olarak adlandiri-
lir. Cocuklarda daha az 6li bosluk yaratmak
amactyla yassi yapida Rendell-Baker-Soucek
maskesi gelistirilmistir.® Siyanoz ve kusma gibi
problemlerin daha erken tespit edilebilmesi i¢in
siyah ve opak yapidaki maskeler yerine seffaf ya-
pida olan maskeler tercih edilmelidir ($ekil 1).
Maskeyle ventilasyon sirasinda bir elle mas-
ke hastanin yiiziine tutulurken diger elle balon
valf sistemiyle ventilasyon saglanir. Maskeyle
uygun ventilasyon i¢in maske yiize bastirilma-
mali ama hava kacagina da izin verilmemelidir.
Tek elle maske tutma tekniginde bas ve isaret
parmag1 maskenin iizerine “C” seklinde yerles-
tirildikten sonra bu iki parmakla maskenin has-
tanin yiiziine oturmasini saglamak icin basi uy-
gulanir ve bosta kalan ti¢ parmakla iist havayo-
lu agikligini saglamak icin mandibulanin kemik
dokusundan tutularak ¢ene yukar: kaldirilir
(Sekil 2). Maske ile hastanin yiizi arasindaki si-
ki tutunum uygun ventilasyonun saglanmasi
acisindan, ozellikle havayolu direnci artmig ve-
ya torasik kompliyans: azalmis hastalarda
onemlidir. Morbid obezite, bronkokonstriiksi-
yon, pulmoner 6dem gibi durumlarda kagak ih-

Sekil 1 « Yuz maskeleri.
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steril olarak iretilir ve tek kullanimliktir. Sekil
6’da endotrakeal tiip gesitleri gosterilmistir. Uy-
gun boyutta tiipiin secilmesi ihmal edilmemesi
gereken bir konudur. Kiigiik tiip kullanilmas:
soluma igini arttirir.! Cogunlukla erigkin kadin-
larda i¢ ¢ap1 en az 7-7,5 mm olan tiipler, erkek-
lerde ise 8-9 mm olan tiipler kullanilir. Yasa go-
re yakagik tiip boyutlar: ve dudak kenar1 mesa-
fesi Tablo 6’da 6zetlenmigtir. Kafa ve boyun
cerrahisinde tiipiin kivrilarak tikanma olasihigi-
na karg spiral tiipler tercih edilir.

Endotrakeal tiipler balonlu veya balonsuz
olabilir. Distal trakea ucunda bulunan balon,
dusiik basing, yiiksek hacimli olmalidir. Balon
basmea 15-30 mmHg arasinda oldugunda, ba-
lon trakea duvarina en uygun durumdadir ve
pozitif basingli ventilasyonda uygun tutunumu
saglar.! Trakea iskemisi, kapiller basincin (yak-
lagik 30 mmHg) asildig1 herhangi bir zamanda
olusabilir, inflamasyon ve tlserasyona neden
olabilir.! Trakea duvarinda geligen aginma 6én
duvarda ise innominat arter yaralanmasina, ar-
ka duvarda ise 6zofagotrakeal fistiil gelismesne
yol acabilir. Uzun dénem sekeli olarak trake-
omalazi veya trakea stenozu gelisebilir. Diisiik
basing, yiiksek voliimlii endotrakeal tiip balonu
gerekenden fazla miktarda hava ile sisirilirse
yuksek basingli hale getirilebilir. Bu nedenle tii-
ptin balonu hava kacagina yol agmayan en az
miktarda hava ile sisirilmelidir. 8 yasin altinda-

ki ¢ocuklarda balonsuz tiipler tercih edilir. Bu
yas grubu c¢ocuklarda subglottik mesafenin tii-
pt sinirladigr distiniiliir. Cocuklarda tiip boyu-
tu (16 + yag)/4 formiiliiyle hesaplanir.®

Endotrakeal Entiibasyon Yéntemleri

Endotrakeal entiibasyon karari alindiginda is-
lem 6ncesi her bir entiibasyon yénteminin ba-
sar1 sanst, klinik durumun aciliyeti, entiibasyo-
nun uzama ihtimali ve hastanin durumunu et-
kileyen etkenler degerlendirilmelidir. Entiibas-
yon denemeleri hastanin hipoksik kalmasina
neden olmamalidir. Preoksijenasyon (denitro-
jenasyon), hastanin FRC’sindeki nitrojeni oksi-
jenle degistirir ve entiibasyon igin gerekli siireyi
en (st seviyeye ¢ikarir. Preoksijenasyon FRC’yi
oksijen kaynag olarak kullanir. FRC ve oksijen
titketimi normal ise yiize sikica oturan yiiz mas-
kesi ile hastanin %100 oksijen (O,) ile 5 dakika
tidal voliimde solumast hemoglobinin desatii-
rasyonundan once 8 dakika izerinde apne siire-
sine imkan verir.> Saglikh bireylerde yapilan bir
galismada preoperatif preoksijenasyonu takiben
obez olmayanlarda 6 * 0.5 dakika %90’ nn iize-
rinde O, satiirasyonu saglanirken, obez olanlar-
da 2.7 + 0.25 dakikada %90’nin altinda oksihe-
moglobin desatiirasyonu gozlenmistir.?! Diger
bir preoksijenasyon yontemi vital kapasite tek-
nigidir; %100 oksijen ile birbirini izleyen dort
vital kapasite solunumu yaptirilan bu teknikte

Sekil 6 « Endotrakeal tupler.
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Sekil 7 « ASA zor havayolu algoritmasi.2

1. Temel sorunun olasi ve klinik durumunu belirleyin:
A. Zor entlibasyon
B. Zor ventilasyon
C. Hasta isbirligi ve rizasinda zorluk
D. Trakeostomide karsilasabilecek sorunlar
2. Uc temel yaklasimda avantaj ve uygulanabilirligini degerlendirin:
A. Uyanik entlibasyon veya genel anestezi altinda entiibasyon
B. Spontan solunumun korunmasi veya ortadan kaldiriimasi
C. Noninvazif veya invazif tekniklerle entiibasyon
3. Primer ve alternatif stratejileri gelistirin:

a. Diger secenekler arasinda cerrahinin maske veya laringeal maske, lokal anestezik infiltrasyonu veya

rejyonel blok ile yaptiriimasi sayilabilir. Ancak, bunun igin 6n sart hastanin ventile edilebilmesidir.
b. invazif yaklasim cerrahi veya perkitan trakeotomi veya krikotirotomiyi kapsar.

c. Alternatif noninvazif entiibasyon yaklasimlari farkl laringoskop bleydleri kullanma, fiberoptik
bronkoskopi, kér entlibasyon (oral veya nazal), retrograd entibasyon, LMA-Fastrach i¢inden entlibasy-

on ve tup degistirici Gzerinden entlibasyonu kapsar.
d. Uyanik entlibasyon igin tekrar hazirlik yapmay:i ve ya islemi ertelemeyi diisun.

e. Acil noninvazif ventilasyon secenekleri kombitip, rijit bronkoskop ile ventilasyon ve transtrakeal jet

ventilasyonu kapsar.
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Sekil 8 « Coklu dilatatér ile dilatasyon tekniginde kullanilan malzemeler .

da uygulanabilir. Trakea ve larinksin kolay pal-
pe edilebilmesi i¢in hastanin boynu ekstansiyo-
na getirilmelidir. Bunun igin hastanin skapula-
lar1 arasina veya omuz bolgesinin altina rulo
seklinde havlu konulmalidir. Bu pozisyon tra-
keanmn %50’sini toraks girisinin istiine ¢ika-
rir.*0 Cerrahi alan, ¢ene altindan klavikulanin
birkag¢ santim altina kadar boyanip steril ortii-
lerle ortiiliir. Islem steril sartlarda yapilmahdir.
Cerrah krikoid kikirdak, tiroid kikirdak ve tra-
keal halkalar1 palpe ederek anatomik isaretleri
tanir. Hastada Onceki trakeostomiden kalan
vertikal skar izi olmadik¢a bir¢ok cerrah supras-
ternal gentigin 2 cm tizerinden 2-3 cm’lik trans-
vers insizyon uygular. Transvers insizyon daha
iyi kozmetik yara iyilesmesi saglamaktadir. Sub-
kutan dokular ve platisma kasi diseke edilir.
Sternohiyoid ve sternotiroid kaslar: vertikal in-
sizyonla orta hattan ayrildiktan sonra strap kas-
lar1 orta hattan uzaklagtirilarak tiroid istmusu
ortaya ¢ikarilir. Istmus yukar cekilerek cerrahi
alandan uzaklastirilir veya nadiren kesilir. Kri-
koid kikirdak veya birinci trakeal halkaya, tra-

keal kanca takilarak trakea eleve edilir. fkinci ve
dordinct trakeal halkalarin arasina bistiiri ile
vertikal insizyon yapilir. Trakea insizyonu, oksi-
jenin yanic 6zelligi nedeniyle elektrokoter ile
yapilmamalidir.*® Trakeal flep (Bjork Flap) bir
stoma agikligi saglayacak sekilde cilde siitiire
edilir.** Endotrakeal tiip insizyonun iizerine ka-
dar cekildikten sonra trakeostomi tiipii yerlegti-
rilir. Trakeostomi tiiptiniin balonu sisirilikten
ve yeterli ventilasyonun saglandigi dogrulan-
diktan sonra endotrakeal tip ¢ikarilir.

Perkiitan Dilatasyon Teknigi

Perkiitan dilatasyon tekniginde de ACT tekni-
ginde oldugu gibi boyun ekstansiyona getirilir
ve boyun bolgesi steril olarak hazirlanir. Ciagli-
a'nin Seldinger tekniginde endotrakeal tiip bi-
rinci trakea halkasinin tizerine ¢ekildikten son-
ra birinci veya ikinci trakeal aralik iizerine orta
hattan 2 cm’lik transvers insizyon yapilir. Insiz-
yon i¢inde, kor diseksiyon ile 6n trakeal duvar
belirlenir. Kateter giris ignesine enjektor takal-
diktan sonra birinci veya ikinci trakeal araliktan



Mekanik ventilasyon uygulamasi sirasinda bi-
linmesi gereken bazi 6zellikler, hasta ile ventila-
tor arasindaki etkilesim sonucu ortaya ¢ikar.
Mekanik ventilasyon uygulamast ile ortaya ¢i-
kan bu etkilesimde, solunum sisteminin meka-
nik ozellikleri biiyiik 6nem tagimaktadir. Solu-
num sisteminin mekanik ozelliklerindeki degi-
siklikler, ventilasyonun istenilen ve istenmeyen
etkilerinin ortaya ¢ikiginda biiytik 6nem tagi-
maktadir. Saglikli kisilerde, 6nemli bir proble-
me yol agmaksizin uygulanabilen aligilmis ven-
tilasyon stratejileri, kalp ve solunum sistemi
hastalig1 sonucu, solunum mekaniklerinde de-
gisiklik olusmasi nedeni ile fizyolojik bozukluk-
lara ve hasar olusumuna neden olabilir. Bu tiir
istenmeyen etkilerden kaginmak i¢in ventilas-
yon stratejilerinin, solunum sistemi mekanikle-
rinin monitdrizasyon sonuglarina gore degisti-
rilmesi gerekmektedir.

Solunum Sistemi Mekanikleri

Dr. Necmettin Unal

Bu béliimde mekanik ventilasyon sirasinda
uygulanan ve/veya ortaya ¢ikan basing, hacim,
akim degisimleri ve bunlarin bir arada deger-
lendirilmesi ile elde edilen parametrelerin 6gre-
nilmesi, 6l¢tilmesi ve mekanik ventilasyon uy-
gulamasindaki kullanimlari tzerinde durula-
caktir.

Solunum sistemi akcigerler, akciger dis1 ha-
va yollar1 ve gogiis duvarindan olusur. Gogiis
duvarmin mekanik 6zelliklerinin belirlenme-
sinde, gogiis kafesinin diginda, diyafram ve ka-
rin duvari gibi solunum ile yer degistiren tiim
viicut yapilar1 yer alir. Solunum sistemini olug-
turan yapilar tiip (trakea, bronslar) ya da kese
(alveoller, diyafram, karin duvari) seklindedir-
ler. Tiip seklindeki yapilar havanin iletilmesini
saglarlar. Mekanik 6zellikleri, belli cap ve uzun-
luktaki ttipiin iki ucun arasindaki basing farkina
gore akim olugsumundan ibarettir (Sekil 1). Ke-

V

P-|_P2

Sekil 1 ¢ Tip seklindeki yapilarin basing-akim ozellikleri.
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Sekil 14 « a ve b) Direnci farkli alveollerden olusan akcigerde, ventilasyonun diisiik frekanslarda homojen,
daha yiksek frekanlarda ise homojen olmayan dagilimi. Yiksek frekansta, havayolu direnci yliksek olan, ya-
vas alveollerde dinamik hiperinflasyon ve oto-PEEP gelisimi ile, soluk hacminden aldiklari pay azalmaktadir.
Hizli alveollerin ise yavas frekansa kiyasla soluk hacminden aldiklari pay artmaktadir. Bu durum, hem ya-
vas hem de hizli alveollerde, alveoller arasi basin¢ ve hacmin artmasi yoluyla travmatik etki yaratma riski
olusturur. ¢) Hizli ve yavas alveollerden olusan bir akcigerde soluma hizinin arttirilmasi dinamik kompliyan-
sin dismesine neden olur. d) Hizli ve yavas alveollerden olusan akcigerde, yiksek solunum frekansi nede-
niyle ventilasyonun homojen olmayan dagilmi, akim-hacim egrisinin ekspirasyon bélimindeki egimin line-
er olmaktan ¢ikip konveks olmasina neden olur. Ekspirasyon baslangicinda hizl alveoller derhal bosaldigin-
dan akim hizi ylksektir. Ekspirasyonun sonraki safhalarinda ise yavas bosalan alveollerden gelen akimin
6n plana gegmesi nedeni ile akim hizi azalir ve hizl akimdan yavas akima tedrici gecis nedeni ile konvek-
site gostermeye baglar.

kanslarda ventile edildiklerinde, kompliyansi
birbirine yakin olan alveoller nispeten daha ho-
mojen sekilde ventile edilirler. Ancak solunum
frekans1 arttirildiginda ventilasyonun dagilimi
havayollarinin direncine daha bagiml hale gele-
ceginden, yavas alveoller daha az, hizl alveoller
ise oransal olarak daha fazla ventile edilirler. Bu
durum, hizli alveollerdeki basincin disiik fre-

kansa gore artmasi ile sonuglanir. Ventilasyo-
nun bu sekilde dagilmasi dinamik kompliyan-
sin da degismesine neden olur ki bu duruma di-
namik kompliyansin frekans bagimliligi deni-
1ir.®2 Homojen olmayan ventilasyon, akim-ha-
cim egrisinin ekspirasyon bolimiinde mevcut
olan dogrusal 6zelligin bozulup egrinin konveks
bir sekil almast ile tespit edilebilir. Ekspirasyon
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Tablo 1 - Tetikleme Degiskenleri ve Ozellikleri

Hasta Tetikleme

Ventilator Tetikleme

Zaman

Basin¢ Akim
Hastanin inspirasyon ¢abasinin ~ Devreden ventilatére dénen
sonucu olarak devrede basing akim hizi hastanin soluma
duser ve ayarlanan degere cabasi sonucu azalir, azalan
ulastiginda ventilatér miktar 6nceden ayarlanan duiz-
algilayarak inspirasyonu eye ulastiginda ventilatér
baglatir. algilayarak inspirasyonu

baslatir.

Ventilatér Gzerinden her dakika
verilmek istenen soluk sayisi
ayarlanir. Ventilatér 60 saniyeyi
ayarlanan soluk sayisina béler
ve her bélim baslangicinda
inspirasyonu baslatir.

Tablo 2 - Limit Degiskenleri ve Ozellikleri

Havayolu Basinci Hacim Akim Hizi
Ayarlanan Ust basing limiti Onceden belirlenen hacim limiti Ayarlanan akim hizi limiti
inspirasyon sirasinda asilamaz.  inspirasyon sirasinda asilamaz. asllamaz.

Tablo 3 - Déngii Degiskenleri ve Ozellikleri

Zaman Akim Basin¢ Hacim
Onceden ayarlanan inspirasyon sirasinda Hacim kontrolli Onceden ayarlanan
inspirasyon suresi akim hizi en yuksek ventilasyon sirasinda soluk hacmine
doldugunda, ventilatér ~ degerinin belirli bir havayolu basinci ulasildiginda ventilator
inspirasyondan oranina (tipik olarak ayarlanan Ust inspirasyondan ekspi-
ekspirasyona geger. %25’i) veya ayarlanan havayolu basing rasyona gecger

sabit bir hiza limitine ulagirsa

disttginde (6rn. 5
<dak ") inspirasyon

belirlenen soluk

hacmine ulagilmasina

sonlanir. bakilmaksizin
ekspirasyon baslar.

)

[3Y

T

E -

o

o

[

a -

©

o

=

o

S

g

T |Hasta tetiklemeli soluk Ventilatér tetiklemeli soluklar

Zaman (san)

Sekil 1 « Hasta ve ventilator tetiklemeli soluklar. Hasta tetiklemesi ilk solukta inspirasyon baslangicinin,
havayolu basincinda meydana gelen distsu takip etmesi ile anlasilir.
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Zaman (san)

Sekil 3 « Basing kontrollii modun temel ézellikleri.

farkli olabilir. Zorunlu soluklar CMV’nun 6zel-
ligine uygun olarak ventilator veya hasta tara-
findan tetiklenebilir, tetikleme 6zellikleri agisin-
dan VC-CMV’den farki yoktur.

Basing ventilasyonu  VC-
CMV’den ayiwran diger 6nemli 6zellikler; akim
seklinin yalnizca “yavaglayan akim” olmasi ve
akim hizinin kullanict degil ventilator tarafin-
dan belirlenmesidir. Bu 6zellikleri basing kon-
trollii ventilasyonun en énemli avantajlarindan
biridir.

Basing kontrollii ventilasyonda kontrol pa-
neli tizerinde kullanici tarafindan ayarlanan pa-

kontrollii

Kutu 4 - Basin¢ Kontrolli Ventilasyonda
Ayarlanan Parametreler

1. Inspirasyon basinci
2. Soluk sayisi

3. inspirasyon siiresi (veya inspirasyon/ekspiras-
yon orani)

rametreler agagidaki Kutu 4’te gosterilmistir
(FiO,, PEEP, tetikleme duyarliligina ek olarak).
Inspirasyon basing diizeyi; istenilen soluk

hacmine ulasacak ancak, akcigere zarar verecek
diizeye c¢ikmayacak sekilde belirlenir. Burada
hangi basingla ne kadar hacim saglanacagi, has-
tanin solunum sisteminin mekanik 6zelliklerine
gore degisecektir. Solunum mekanikleri, hasta-
dan hastaya degisecegi gibi ayn1 hastada zaman
icinde de degisebilir. Bu nedenle, bu modda
hasta takibinde, giivenlik agisindan, odaklanil-
mas1 gereken en onemli parametre soluk hac-
midir. Ciinki, baglangictaki basing diizeyi ile
yeterli bir soluk hacmi saglansa bile havayolu
direncindeki artis veya solunum sistemi komp-
liyansindaki azalma, bunun diismesine ve hipo-
ventilasyona neden olabilir.

Inspirasyon basincini belirlerken goz éniin-
de bulundurulmas: gereken bir diger konu, segi-
len basing diizeyinin atmosfer basincina gore
mi, yoksa hastaya uygulanan ekspirasyon sonu
pozitif basing (PEEP) diizeyine gére mi belirlen-
digidir. Soluk hacmini olusturan, tepe basinc ile
PEEP arasindaki farktir, bu nedenle basing dii-
zeyinin PEEP’e gore ayarlanmasi daha dogru-
dur. Ornegin, PEEP 5 cmH,0 ve inspirasyon
basinct 15 cmH,0 ise, tepe havayolu basinci 20
c¢mH,0 olacaktir (baglangig referansi olarak PE-
EP alintyorsa, yani; tepe basinci = PEEP + inspi-
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Zaman (san)

Sekil 8 « CPAP ile ventilasyon sirasinda akim, basing ve hacim dalgalari.

lasyon uygulamalarinin artmas: ile kullanim
alani genislemigtir. Devamli pozitif havayolu
basinci, entiibe hastalarin yani sira entiibe ol-
mayanlarda da maske aracilig1 ile uygulanabilir.
Uyku apnesi ve KOAH teavisinde yaygin olarak
kullanilmaktadir.

Cift Diizeyli Pozitif Havayolu Basinci
(BIPAP)

Aslinda CPAP’in bir modifikasyonudur. Bu
moddan ilk farky; tek bir pozitif basing degeri
yerine, kullanici tarafindan belirlenen diizeyler
ve siireler ile iki farkli pozitif havayolu basinci

Havayolu
inci (cmH,0)

¢ bas

Alt PEEP

(alt PEEP ve tist PEEP) uygulaniyor olmasidir.
Hasta, her iki basing diizeyinde de spontan so-
lunum yapar. Basing degisiklikleri, hasta ile sen-
kronize gekilde gerceklesir ve dakika ventilasyo-
nun artmasini da saglar (Sekil 9). Farkli PEEP
diizeylerinin uygulama siireleri yine kullanic
tarafindan ayarlanir. Ikinci farki ise; hastanin
spontan soluklarina basing destegi saglanabil-
mesidir. Eger hastanin spontan solunumu du-
racak olursa uygulama, basing kontrollii venti-
lasyon olarak devam eder. Eger istenecek olursa,
her iki basing diizeyinde de soluklara inspiras-
yon destegi saglanabilir. Ekspirasyon valfi tiim

&= Ust PEEP siiresi mey ¢ Alt PEEP siiresimmm))

Zaman (sn)

Sekil 9 < BIPAP uygulamasina iligkin basing zaman egrisi. iki farkli basing diizeyi ayarlanmig ve hasta her

iki dizeyde de spontan solunumunu surdirlyor.
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problemdir; bu durumdan korumak amaciyla
klinisyen ytiksek hiz ve disik VT alarmlarim
belirler.?

YUKSEK FREKANSLI OSILASYONLU
VENTILASYON

Yiiksek frekansli osilasyonlu ventilasyon
(HFOV) ilk kez 1952 yilinda Emerson tarafin-
dan tanimlanmig ancak 1970’lerin baginda Lun-
kenheimer klinik kullanimin: gergeklestirmistir.
HFOV’nin amaci, akciger hasarini en aza indir-
mektir. Akut akciger hasari/ARDS hastalarina
uygulanan solunum desteginde alternatif yon-
tem olarak onerilmektedir. Gida ve Ila¢ Dairesi-
nin onayi ile 1991’de yenidogan ve 1995’de ¢o-
cuklarda kullanilmugtir. Erigkinlerde ARDS’de
oksijenlenmeyi iyilestirmesi ve ventilator ile ilig-
kili pnémoni riskini azaltmasi dolayisiyla kulla-
nimi uygun bulunmaktadir.

Onceleri, eriskinlerin ventilasyonunda ye-
terli giice sahip yiiksek frekansli osilasyonlu
ventilatériin olmamasi, daha sonrasinda da kli-
nisyenlerin geleneksel ventilator kullanma egili-
mi nedenleriyle kullanim: gecikmistir. Ancak
erigkinlerde ARDS olgularinda kullanimu ile ilgi
artmugtir.!”

HFOV ile erigkinlerde yapilan iki seri calig-
mada, hastalar once yiiksek ventilasyon degerle-

Ekspirasyon
(bglon) valfi

5
2 |iorenso

O

2

inspirasyon
(yan) akimi

rinde tutularak (ytiksek PEEP, yiiksek PIP, yiik-
sek plato basinc ve yiiksek FiO,) geleneksel
yontemde ventile edilmisler daha sonra HFOV
uygulamasina degismislerdir. HFOV ile oksi-
jenlenmede belirgin iyilesme oldugu saptanmig-

tir 18,19

Teknik Ozellikler

HFOV sadece 6zel bir ventilator ile uygulanabi-
lir. Ventilator hastaya bagl bir solunum devresi
boyunca sabit bir akim saglar, ekspirasyon tara-
finda bir valf havayolu basincina karsi direng
olusturur, devre tizerine yerlestirilmis olan bir
osilator (genellikle bir hoparlor) 3-15 Hz fre-
kans (160-900 soluk/dakika) ile osilasyon yapar.
Sensor Medics 3100B HFOV var olan tek eris-
kin HFOV cihazidir. HFOV ile inspirasyon fa-
zinda (ileri gidis) pozitif, ekspirasyon fazinda
(geri doniig) ise negatiftir. Hem inspirasyon
hem de ekspirasyon aktiftir. Diyafram gekilli
piston, bir hoparlor gibi manyetik olarak hare-
ket eder. Oksijen hava karsimi gaz, Sekil 2’de
basitge gosterildigi gibi, yan akim ile devreyi ge-
ger; osilator pompa aktif olarak gazi havayoluna
gonderir ve ardindan geri ceker.

Akimin genligi gii¢ kontrolii ile diizenlene-
rek, pistonun 6ne ve arkaya hareketleri ile soluk
hacmi saglanir. Diigitk kompliyansh plastik par-
¢a sayesinde hastaya nemlenmis yan akim veril-

Sekil 2 « Yiksek frekansli osilasyonlu ventilatér semasi. Osilatér, soluma devresi ve havayollari boyunca

gaz akiminin ileri ve geri titresmesini saglar.



Béliim 7 - Bifazik Havayolu Basinci

Mekanik Soluk
hs

z: A

Desteksiz Soluk

. Perfiizyon v
&\ Perfiizyon 4

Sekil 2 « Sirt Gstl yatan hastada akcigerlerin posterior alanlarinda perfiizyon artmaktadir (kalin gizgili
tarall alan). Bu durumda mekanik bir soluk gerceklestirildiginde ventilasyonun énemli bir bdlimd kom-
pliyansin daha iyi oldugu ve intraabdominal basincin daha az yansidigi anterior akciger alanlarini tercih
edecektir (ince cizgili tarali alan). Dolayisiyla atelektazi ortaya ¢ikmakta ve ventilasyon/perflizyon uyumu
bozulmaktadir. Buna karsin desteksiz soluyan hastada diyaframin posterior alanlarinin daha etkin
kasiimasi nedeniyle ventilasyon daha ¢ok bagimli akciger alanlarina yénlenmekte ve ventilasyon/perflizy-

on uyumsuzlugu énlenmektedir. VT, soluk hacmi.

rag olarak diigiiniiltirse, arka diyafram mekanik
olarak daha avantajli bir kontraksiyon gercek-
lestirerek soluk hacminin 6nemli bir bolumiini
akcigerlerin altta kalan alanlarina yonlendire-
cektir. Boylelikle yer ¢ekimi nedeniyle dolagimi
daha iyi olan altta kalan akciger alanlar1 venti-
lasyondan daha fazla pay alir ve ventilasyon/
perfiizyon uyumsuzlugu azalir. Saghkli bir bi-
reyde, sirt iistii veya yan pozisyonlarda uyku si-
rasinda yer ¢ekimi etkisi altinda kalan akciger
alanlarinda atelektazi gelismezken, ayni bireye
genel anestezi altinda mekanik ventilasyon uy-
gulandiginda bu bolgelerde dakikalar igerisinde
atelektazi alanlarinin ortaya ¢ikmasi, diyafra-
mun akilli ventilasyon yapmasi ile agiklanabi-
lir.%-1* Bir¢ok calismada, spontan solunum ile
kargilastirildiginda, kontrollit mekanik ventilas-
yon ve hatta basin¢ destekli spontan solunum
ile, hem saglikli hem de hasarli akcigerlerde di-
yaframa yakin dorsal akciger alanlarinda venti-
lasyonun azaldig1 ve atelektazilerin ortaya cikti-
g1 gosterilmistir. Akut akciger hasar1 olan hasta-
larin akciger bilgisayarli tomografi kesitlerinde
akciger i¢i santlasma ve hipoksemiden sorumlu
olan ¢okmiis alveollere, daha ¢ok, yer ¢ekimine
bagimli akciger alanlarinda radyografik dansite-
ler seklinde rastlanir.!>-16 Bu radyografik dansi-
teler, akcigerlerdeki hidrostatik basing ve diyaf-
ramin yukari dogru yer degistirmesi nedeniyle
olusan basin¢ sonucunda ortaya ¢ikmaktadir.

Dolayistyla bu basinglarin en yiiksek oldugu,
altta kalan akciger alanlarinda,alveollerin ¢ok-
mesi beklenen bir bulgudur.!” Ozellikle intra-
abdominal basing artisinin sik gorildugii, eks-
trapulmoner akciger hasari olgularinda diyaf-
ramin yukariya dogru yer degistirmesi daha be-
lirgin olabilir. Bu durumda spontan solunum
devam ettirildiginde arka diyafram alanlarinin
kasilmas: alveollerin ¢6kmesine neden olan
giicleri kargilayarak ventilasyonu altta kalan ak-
ciger alanlarina yonlendirir ve ventilasyon/
perfiizyon uyumu artar.®!® Halotan anestezisi
altinda, frenik sinir stimtlasyonu ile diyafram
kasilmalar1 uyarildiginda altta kalan akciger
alanlarinda atelektazilerin azalmasi bu meka-
nizmanin kanitlarindandir.”

Deneysel akciger modelinde, APRV sirasin-
da spontan solunuma izin verildiginde akciger-
lerin altta kalan alanlarinin bilgisayarli tomog-
rafi kesitlerinde daha az atelektazi olusmustur.?
Ayni modelde spontan solunum ile akciger eks-
pirasyon sonu hacimlerinin daha biiyiik oldugu
saptanmugstir. Tim bu gozlemler, bagimh akci-
ger alanlarinin havalanmasinda diyaframin
akilli kasilmasinin 6nemini gostermektedir. Yer
gekimi etkisinde kalan alt akciger alanlarinin
havalanmasinda spontan solunumun bu iistiin-
ligii APRV sirasinda spontan solunum ile plevra
basincinin diigmesine bagli transpulmoner ba-
sincin artigi ile agiklanabilir.?!
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tarafindan sigirilir. Gaz akimi i¢in burada uygu-
lanan giic, akciger ve gogiis duvarindan kaynak-
lanan solunum sistemi kompliyansi, havayolu
direnci ve o kadar olmasa da solunum sistemi
inertansi ve akciger doku direncidir.? Doku di-
renci ve inertans rolatif olarak ¢ok kii¢iik oldu-
gundan havanin akist i¢in bir denklem olustu-
rulurken ihmal edilebilir. Hava hareketinin
denklemi basit olarak asagidaki sekilde gosteri-
lebilir;

Itici Basing= (akim x direng) + (hacim/sis-
tem kompliyansi)

Mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda
bu iliski su sekilde agiklanabilir;

AP = (VxR) + (VT/CRS)

AP, ventilator devre basincindaki degisiklikler;
V, hastanin akcigerler igerisine olan akim; R, so-
lunum devresi, yapay havayolu ve dogal hava
yollarinin toplam direnci; Vr, soluk hacmi ve;
Cgrs, solunum sisteminin kompliyansidir.

normal

D o

Pozitif basingli
soluk

Pozitif basingl
soluk

disuk kompliyans

Soluk Hacminin Dagilimi

Bir pozitif basingli tidal solunum akcigerlerde,
alveol birimlerinin milyonlarcasi arasinda da-
gilmak zorundadir.’ Bolgesel direng, kompli-
yans, fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRK) ve su-
nulan akim sekli bu dagilimi etkileyen faktor-
lerdir. Genellikle pozitif basingli solunum, tika-
I1 veya esnek olmayan tniteler yerine kompli-
yansi yiiksek ve direnci disiik birimlere dagilma
egilimindedir ($ekil 1). Bu durum daha saglikli
akciger tniteleri igin normal soluk hacimlerin-
de bile bolgesel asir1 genislemeye neden olur.
Inspirasyon akiminin gekli de soluk hacmi-
nin dagilimin etkileyebilir. Ornek olarak obs-
triiktif, homojen olmayan durumlarda yavas ve
sabit akimlar daha diizgiin bir sekilde gaz dag1-
Ayrica
se”da yavas dolan alveollerin, digerlerinden ga-

limina egilimlidir.* “inspiratuar pau-
zin hareketi ile dolmasina yardimeci olabilir ($e-
kil 1B). Bunun kargisinda obstriiktif homojen
olmayan havayolu bulunmayan parenkimal ak-
ciger hasar1 varsa baglangicta hizli sonra azalan

yuksek direng

Pozitif basingh
soluk

|nsp|ratuar
db @ dgud\b

Sekil 1  Heterojen mekanik 6zellikli akciger modellerinde ventilasyonun dagilimi. Akciger modeli, meka-
nik 6zellikleri homojen olan (normal) ; kompliyans dagilimi anormal olan (dusik kompliyans) [A], diren¢ da-
gilimi anormal olan (yiksek direng) [B], iki Unite olarak gdsterilmistir. Heterojen akciger mekaniginin oldu-
gu durumlarda pozitif basingh solunumun tercihen akcigerin daha saglkli bélgelerine dagildigini ve normal
hacimli bir tidal volim verildiginde bile bdlgesel asiri distansiyon olustuguna dikkat edin. Hava yolu direnci
artmis akciger 6rneginde asir distansiyonun zamanla disik direngli Gniteden yiksek direncli Giniteye gaz
hareketinin olmasi ile gegici olabilecegi gdsterilmistir (pendelluft etkisi) (Yeniden cizilmistir: Macintyre NR.
Principles of mechanical ventilation. In. Mason RJ, Broaddus VC, Murray JF, Nadel JA eds. Murray and
Nadel's Textbook of Respiratory Medicine, 5th ed, Philadelphia: WB Saunders, 2010, p 2089).
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Bunu 6rneklemek gerekirse, spontan solu-
num veya negatif basingli inspirasyon esnasinda
hem P, hem de aort igi basing diiger. Fakat
plevra basincindaki bu diigiis nispi olarak aort
basincindaki diisiisten daha biiyiiktiir. Bu ne-
denle P, aktiiel olarak artar. Bu durum ise sol
ventrikiil attim hacminde azalma ve sol ventri-
kiil art yiikiinde artma ile sonuglanir. Sol ven-
trikdl art ytkii tizerine spontan ve negatif ba-
sin¢ solunumunun etkisi saghkli ve miyokard
islevi normal olan kisilerde 6nemli degildir. An-
cak kompliyans: diigiik akcigerlere veya hava
yolu obstriiksiyonu olan kisilerde spontan solu-
ma ¢abalari ile gogiis boslugu igindeki basingta
goriilen negatif dalgalanmalar, ven dontistint
artirmaksizin, segici olarak sol ventrikiil art yii-
kiinti artiracaktir. Sol ventrikiil art yiikiinde bu
segici artiglar ise akut sol ventrikiil yetersizligi ve
ozellikle 6nceden mevcut kontraktilite bozuk-
lugu varsa akciger 6demine sebep olabilir.?’
Boyle hastalarda inspirasyona kars: engeli kal-
dirmak (6r. Entiibasyon) veya pozitif hava yolu
basinci ile, toraks i¢indeki basingtaki biiyiik ne-
gatif dalgalanmalar1 engellemek genellikle kalp
debisini azaltmaksizin sol ventrikiil art ytkiini
azaltabilir.?®

Akciger Hacminde Degisiklikler
Otonomik Tonus

Tidal soluma esnasinda akciger hacmindeki de-
gisikliklere otonomik yanitlar siniis aritmisine
neden olur. Spontan inspirasyon, vagal uyari-
nin ortadan kalkmasi ile kalp hizini artirir ve
ekspirasyon esnasinda ise tersi olur. Solunumla
ilgili siniis aritmisinin kaybi diyabetik periferal
noropatide goriiliir. Onun tekrar gortiniisi, pe-
riferik otonomik kontroliiniin déniisiinden én-
ce gelir?? Eger, 15 mL/kg’n iizerinde, yiiksek
soluk hacimleri ile solutma uygulanacak olursa,
akcigerin hiperinflasyonu, agir1 vagus uyarisi ile
kalp atim hizini azaltir ve refleks arteriol vazo-
dilatasyonuna da neden olabilir.** ARDS’li has-
talar siklikla kii¢tik akciger voliimleri ile ventile
edildiginden sisen akciger tinitelerinde bolgesel
hiperinflasyon gelisebilir ve refleks kardiyovas-
kiiler depresyona ortaya ¢ikabilir.'* Soluma hizi

ve istirahat sempatik tonusu yiiksek olan kiigitk
bebeklerde pozitif basinghi ventilasyon uygula-
masl, asir1 vagus uyarisina neden olabilir.?

Sag Ventrikdil Art Yiiki

Akcigerin sismesi esas olarak sag ventrikiil 6n ve
art yiikiinii degistirerek kalp islevleri ve debisini
etkiler.®! Obstriiksiyona karg1 inspirasyon ¢aba-
s1 veya bir valsalva manevrasinda olabildigi gibi
akciger voliimiinde bir degisiklik olmaksizin,
toraks ici basingta goriilen degisiklikler pulmo-
ner damar direncini (PVR) degistirmeyecektir.

Pulmoner damar direnci (PVR)

\\/
\_><
Rezidiiel Fonksiyonel Total
hacim rezidiel akciger
kapasite kapasitesi

Sekil 4 < Akciger hacmi ile pulmoner damar diren-
ci (PVR) arasindaki iligkinin sematik gérinimu. Re-
zidiiel volimden (RV) total akciger kapasitesine
(TLC) dogru akciger hacmi arttigi zaman, alveol da-
marlari, genislemis alveoller tarafindan giderek si-
kistirilir ve direngleri artar. Bu esnada, alveol digi
damarlarin direnci azalir. Pulmoner damarlar tizeri-
ne artan akciger voliminin total etkisi tipik U sekil-
li bir egri olusturur (Yeniden cizilmistir: Sherkerde-
mian L, Bohn D. Cardiovascular effects of mecha-
nical ventilation. Arch Dis Child 1999;80:475-480).

Pulmoner damar direnci, sag ventrikiil art
yiikiiniin ana belirleyicisi olup, akciger hacmin-
deki degisikliklerden dogrudan etkilenir.*? Pul-
moner dolagimn total direnci, onun iki kom-
ponentinin (alveol ve alveol dig1 veya paranki-
mal damarlar) damar tonusundaki dengeye
baglidir. Pulmoner damar direnci, akciger hac-
minin her iki ucunda da (dustik-ytiksek) artabi-
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likasyonlary; stres tlseri ve gastrointestinal moti-
litede azalmadir. Bunu yani sira yutma bozuklu-
gu, gastrik distansiyon, ishal, konstipasyon, ileus
gibi komplikasyonlar goriilebilir. Birgok calis-
mada uzun siire mekanik ventilasyon destegine
ihtiyag duyan hastalarda yutma bozuklugu ve
aspirasyon riskinin varhg gosterilmistir.?®

Mekanik ventilasyonun GIS’de meydana
getirdigi olumsuz etkiler ile ilgili birka¢ meka-
nizma ileri sirilmigtiir (Sekil 1). En énemlile-
rinden birisi mide mukoza hipoperfiizyonudur.
MV esnasindaki bu hipoperfiizyonun sebebi ise
azalmis ortalama arter basinci ve/veya artmis
gastrointestinal vaskiiler direnctir.26 Ozellikle
yuksek diizeylerdeki PEEP ile birlikte MV uygu-
lamasi intratorasik basinci arttirarak ven donii-
stinde azalmaya neden olur. Azalmis 6nyiik de
kalp debisini azaltabilir ve hipotansiyona neden
olabilir. Hipovolemi ve kullanilan opioidlere
bagl olarak hipotansiyon daha belirgin olarak
ortaya ¢ikabilir.

Yiiksek diizeylerdeki PEEP ile birlikte MV
ayni zamanda artmis plazma-renin-angioten-
sin-aldesteron aktivitesi ve sempatik aktivasyo-
na bagl artmis katekolamin diizeyiyle de iligki-
lidir. Bu nérohormonal degisiklikler redistrii-
bisyon ve vazokonstritksiyona neden olarak
splanknik hipoperfiizyon gelisimine énemli
katkida bulunur.?®

Mekanik ventilasyonun akcigerlerde mey-
dana getirdigi hasar sonucu salinan ve sistemik
dolagima gecen sitokinler de splanknik hipoper-
fiizyona neden olabilir ve intestinal diiz kas
fonksiyonlarini bozabilir.

Mekanik ventilasyona uyumu arttirmak
amaciyla kullanilan 6zellikle narkotik analjezik
ve benzodiazepinler de GIS motilitesini azalta-
rak gastrointestinal komplikasyonlarin gelisme-
sine katkida bulunabilir.2®

Ozellikle MV destegi alan yogun bakim has-
talar1 GIS kanamalarina meyillidir. Stresle iligki-
li mukozal hasar ise MV uygulanan hastalarda

| Mekanik Ventilasyon |

Sempatik sistem aktivasyonu|

Artmis katekolaminler

]
[*Yaralayici ventilator stratejleri

Pro-inflamatuar sitokin

Renin-Anjiotensin-Aldesteron
aktivasyonu

ilaglar Yiksek PEEP
-

‘\| Azalmis kardiyak output |

salinimi (IL-1, TNFo)

< ilaglar (Vazopresbrler)|

--------- » —————>[ SPLANKNIK HIPOPERFUZYON | <

Azalmig mukoz korumal | Reperfiizyon hasarl|
Bozulmus intestinal
immin fonks.
Pargalanmis hiicre

fonksiyonu

Barsak bariyer kaybi/
Artmis permeabilite

GI mukozal hasar / \ Sitokinlerin dogrudan etkisi |

Maln(trisyon

[Bozulmus GIS motilitesi |

Bozulmus intestinal microflora
Bakteriyel Greme
Luminal toksinler

Bakteri ve toksinlerin
translokasyonu

SIRS/MODS | <

Sekil 1 « Mekanik ventilasyon uygulamasi esnasinda GIS komplikasyonlarinin mekanizmas2®
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Tablo 2 - Hasta-Ventilatér Uyumsuzlugunun
Zararli Etkileri

» Hastanin ventilator ile ¢atismasi

» Daha fazla sedasyon gerekmesi

+ Artan soluma isi

» Kas harabiyeti

» Dinamik hiperinflasyon

» Ventilatérden ayrilmanin gecikmesi veya uza-
masl

» Yatis suresinde uzama

+ Maliyet artisi

s1. Hasta ventilator iligkisi, bu iki faktoriin ara-
sindaki etkilesimin ifadesidir ve bagarili sonug
elde edebilmek icin bunlarin uyumlu olmas: ge-
rekir. Hasta ile ventilator arasindaki uyumun
saglanmasi i¢in gerekli diizenlemelerin yapila-
mamasi, ¢esitli komplikasyonlara ve hasta i¢in
zararli sonuglara neden olabilir (Tablo 2).°
Hasta ile ventilator arasindaki uyumun de-
gerlendirilmesinde dort evre goz ontine almur:

(Sekil 1)

4 «— 2 —>

1. Tetiklemenin degerlendirilmesi

2. Yeterli akim olup olmadiginin degerlendi-
rilmesi

3. Inspirasyonun sonlandirilmasinin degerlen-
dirilmesi

4. Ekspirasyon fazi ile iligkili temel klinik bir
komplikasyon olan, intrensek ekspirasyon
sonu pozitif basincin (oto-PEEP) degerlen-
dirilmesi

Bu evrelerin degerlendirilebilmesi igin
akim, voliim, basing egrileri monitérize edilme-
li ve klinisyen, yatak baginda bu egrileri incele-
yerek hasta-ventilator uyumsuzlugunu tanimla-
yabilmelidir.

1. Tetikleme Uyumsuziugu (Evre 1)

Tetikleme. Tetikleme degiskeni, inspirasyon
akimini baglatmak i¢in ayarlanabilir bir degis-
ken olarak tanimlanir. Tetikleme, tiim inspiras-
yon déneminin kii¢iik bir bélimini olugtur-
masina ragmen, uygun ayarlanmamasi, hasta-

Akim Hizi (L/dakika)
|

Havayolu basinci (cmH,0)

-

Soluk hacmi (mL)

Zaman (san)

Sekil 1 * Senkronize aralikli zorunlu solunum ve basing destegi sirasinda kaydedilen akim (Ust), basing
(orta) ve hacim (alt) zaman egrilerinde soluklarin 4 fazi isaretlenmistir. (1) hasta eforunun baslangici ile
tetiklemenin gergeklesmesi. (2) inspirasyon valfinin agilmasi ile baslayan inspirasyon donemi. Bu dénemde
olusan dalga sekilleri, hasta eforu ve uygulanan ventilasyon moduna baglidir. ilk ve t¢iinci soluklar basing
destekli ikinci soluk ise zorunlu soluk. (3) inspirasyonun sonlanmasi. (4) ekspirasyon dénemi.
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taminin, kalp cerrahisi uygulanan hastalarda,
postoperatif donemde goriilen biligsel islevleri
diizelttigini ve deliryumu azalttigini gosteren
yayinlar mevcuttur.®®7% Agir sepsis ve karaciger
yetersizligi gibi durumlarda, enflamasyonu
azalttigl, kafa i¢i basing artis1 olan hastalarda
norolojik iyilesmeye katkida bulundugu da bil-
dirilmigtir.”'72 Bununla birlikte, yogun bakim
hastalarinda tam olarak roliiniin belirlenmesi
icin daha fazla ¢aligmaya ihtiya¢ bulunmakta-
dir. Yogun bakim hastalari i¢in hazirlanan kila-
vuzlarda, deliryumun rutin degerlendirmesinin
yapilmasi (CAM-ICU); proflaktik tedavide yas-
I1 hastalara diisiik doz haloperidol verilmesi; de-
liryum tedavisinde risperidon veya olanzepinin
de kullanilabilecegi; tedavi planmin hastalarin
semptomlarina belirlenmesi gerektigi oneril-
mektedir.24?°

Mekanik ventilasyon tedavisi alan hastalar-
da, sedasyon siklikla gerekmektedir. Uygun se-
dasyonun saglanmasi i¢in hastalarin analjezik
ihtiyaglar1 ve deliryum varlig1 beraberinde de-
gerlendirilmelidir (Sekil 1). Sedasyon, analjezi
ve deliryum tedavisinin planlanmasi ve takibi
i¢in skalalarim ve protokollerin kullanimi meka-
nik ventilasyon tedavi siiresini kisaltabilmekte-
dir. Her hasta i¢in uygun bir hedef belirlenerek,
tedavi planlanmasi mekanik ventilasyon siiresi
yaninda yogun bakim ve hastanede kals stirele-
rini de olumlu yonde etkileyebilmektedir.

KAYNAKLAR

1-Novaes MA, Knobel E, Bork AM et al. Stressors in
ICU: perception of the patient, relatives and he-
alth care team. Intens Care Med 2001:27:937.

Hastanin degerlendirilmesi
Analjezi ve sedasyon amaglarinin belirlenmesi

~

<72 st Analjezi
72 st

Piritramid Agri, anksiyete, stres yok ;ufeitanil
Remifentanil Amagc: VAS/VRS/NRS/PAINAD<4;BPS<6 Fentanil
Sufentanil ioi

an Nonopioid
No_nop|0|d . ‘Q Rejyonel teknikler
Rejyonel teknikler Ventilasyon

Ventilasyon amacini belirle
Ventilatéru ayarla

~

- Sedasyon -
<7 giin Q Anksiyete, stres yok >7 gin
Propofol Hedef: RASS 0/-1 Midazolam
Midazolam Lorezapam
& Propofol

Deliryum taramasi I

Hedef CAM_ICU negatif

! CAM_ICU pozitif

Ajitasyon+vejetatif semptomlar| | Hiperaktivite-anksiyete | |Hipoaktivite/psikotik semptomlar
o-2 agonistler Midazolam Haloperidol
Beta blokerler Lorazepam Risperidon
Levetirasetam Olanzapin
Propofol

Sekil 1 « Mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda sedasyon, analjezi ve deliryum tedavisi algoritmasi.2*



NEMLENDIRME TEDAVISI

Ust havayolu normal kosullarda, solunan hava-
y1 filtre eder, 1sitir ve nemlendirir. Bu normal
kosullarin bozuldugu durumlara verilebilecek
en iyi 6rnek, mekanik ventilasyon sirasinda iist
havayolunun baypas edilmesi ve solutulan yiik-
sek akimli kuru havanin yarattigi kosuldur.
Eger bu kosul giderilmezse, dogal hiicresel yap1
bozulur, mukosiliyer etkinlik kaybi ile birlikte
mikro-atelektazilerin gelismesi, intrapulmoner
sant artigi, hipoksemi ve pnémoni riskinin arti-
sindan soz edilir.!

Soluma sirasinda akcigerlerde gesitli parca-
ciklar (bakteri, viris, gevresel zararli maddeler
vb) birikir. Akcigerlerin temiz tutulabilmesi i¢in
solunan ve akciger icinde biriken bu maddele-
rin uzaklastirilmasina yarayan baglica mekaniz-
malar; mukosiliyer temizlik (MST), oksiiriik ve
alveol temizligidir (AT). lletici havayollarinda
bulunan mukus ve bu seviyede tutulmus mad-
delerin uzaklagtirilmasinda asil gorev MST dir.
Bu mekanizmanin yetersiz kaldig1 durumlarda,
oksiiriik yedek sistem olarak calisir.? Akciger
yiizeyinde biriken eriyebilir nitelikte olmayan
maddelerin uzaklagtirlmasini AT mekanizmasi
saglar.

Mukosiliyer Temizlik

S6z edilen koruyucu mekanizmalar iginde en
onemlisi MST olup, konumuz olan mekanik
ventilasyon uygulamalar i¢in ayricalikli bir yer
olusturur. Akciger yiizeyinin sivi ve pargaciklar-
dan temizlenmesi, agagidan yukar1 dogru olan
bir “merdiven” mekanizmasi ile saglanir. Bu,

Mekanik Ventilasyon Sirasinda
Nemlendirme ve Aerosol Tedavisi

Dr. Tughan Utku

silyalr epitel hiicrelerinin hareketine, mukus ve
epitel iizerinden siv1 akigina baghdir.

Havayolunun hiicresel yapist, tek tip bir dii-
zen gostermez. Degisik seviyelerde yer alan hiic-
re tipleri farkliliklar gosterir. Iletici havayollars;
psodostratifiye silyali kolumnar tipte epitel hiic-
relerinden olusur ve sivi salgilayan bezler yer
alir. Alt seviyelere indik¢e terminal bronsiyol
hizasinda, epitel stratifiye kuboidal seyrek silya-
11 hale déniisiir ve ¢ok az sayida salgi bezi bulu-
nur.

Havayolu Mukusu ve Perisiliyer Sivi

Havayolu mukusu, zararli maddelerin uzaklas-
tirllmast igin bir fiziksel ve kimyasal engel olus-
turur. Mukus, goblet hiicreleri, submukozal
bezler, Klara hiicreleri ve kapiller transiidasyon-
dan olusan tiriinlerin bir karigimidir. Mukus;
%1 tuz, %2-3 musinler (protein ve glikoprote-
in) ve %95 sudan olusur.?

Solunum yollarinda mukus, havayollarin
korur, nemlendirir ve sulandirir. Yiizeyde fil-
trasyon ve difiizyon agisindan bir engel olustu-
rur.> Ana brons seviyesinde, mukusun akim hi-
z1 saglikli, sigara igmeyen kisilerde 2,4-5,5
mm/dak olarak bildirilmistir.*

Mukus tabakasi, havayolu epitel hiicresinin
silya tabakasi ve etrafinda bulunan perisiliyer si-
vinin tizerini tamamen kaplayan bir yapidir (sol
tabakasi). Islevi biiyiik olctide perisiliyer sivi
(gel tabakasi) arasindaki dengeyle iligkilidir.
Mukus tabakast ile silyali epitel yiizeyi arasinda
perisiliyer sivi tabakasi yer alir. Perisilier sivinin
derinligi 5-10 um arasindadir. Mukosiliyer et-
kinligi belirleyen etkenlerden biri de bu sivinin
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Mekanik Ventilasyon Klinik Uygulama Temelleri

Tablo 4 + Evde Mekanik Ventilasyon
Komplikasyonlari

Medikal
e Hipoksi
» Hipokapni/solunumsal alkaloz
» Hiperkapni/solunumsal asidoz
« Konvdlsiyon
- Barotravma
* Hemodinamik parametrelerde bozulma
* Havayoluna ait komplikasyonlar
o Stoma/trakea infeksiyonu
o Mukus tikaglari
o Trakeal erozyon/stenoz
«  Trakeobronsit/pnémoni
*  Bronkospazm
« Altta yatan hastaligin agirlasmasi/dogal
seyri

Ekipmana Bagh
+ lIslev bozuklugu
» Yetersiz isitma ve nemlendirme
» Ventilatér ayarlarinda istemsiz degisiklik
« Ventilatérden istemsiz ayrilma
« Trakeostomi kandliintn ¢ikmasi

Psikososyal
+ Depresyon
* Anksiyete
« Ekonomik ve personel desteginin
azalmasi

Hasta i¢in uygun olan ventilatoriin dahil ol-
dugu ekipman ile teknik fiziksel sartlar tamam-
landiktan sonra hastanin bakimini saglayacak
ekibin belirlenmesi gereklidir (Tablo 5).

Hastanin bakimu, giinliik fizyolojik gereksi-
nimlerinin ve beslenmesinin takibi, ekipmanin
yeterliliginin degerlendirilmesi, acil durumlarin
tespit edilmesi ve gerekli miidahale veya ilgili
kisiye haber verilmesi, infeksiyon kontrolii gibi

sorumluluklar1 yerine getirebilecek saglik per-
soneli saglanmali veya bu konularda aile birey-
leri egitilmelidir.

Hastanin tibbi ve fiziksel durumunun izlen-
mesi ve komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan
aralikli olarak periferik oksijen satiirasyonu,
ekspirasyon sonu karbondioksit diizeyi, nabiz
ve kan basinci, gereginde elektrokardiyogram,
akciger grafisi, arter kan gazi analizi, tam kan
saymmu ve infeksiyon takibi acisindan kiiltiir or-
nekleme yapilabilir. Evde mekanik ventilasyon
destegi ile bakim uygulanan hastalarin morbidi-
tesini belirleyen en onemli faktor infeksiyon ge-
lisimidir. Infeksiyon kontrolii agisindan hasta,
hasta yakinlar1 ve hastanin bakimindan sorum-
lu kisilerin egitilmesi gereklidir. El yikama, or-
tam havasinin yeterli degisimi, medikal atikla-
rin uygun sartlarda uzaklastirilmasi, akut infek-
siyonu olan kisiler ile hastanin temasinin 6nlen-
mesi, ventilator devrelerinin, 1s1 ve nem degisti-
rici filtrelerin degisim planinin uygulanmas: in-
feksiyon kontrolii i¢in 6nemlidir.

Ekipmana ait izlemde, ventilatér ayarlar
(havayolu basinglari, ayarlanan soluk hacmi,
solunum frekansi, oksijen konsantrasyonu, PE-
EP), nemlendirme sistemi, ventilator devresi,
ventilator alarmlarinin ¢aligmasi, cihazin filtre-
lerinin temizligi, internal ve eksternal batarya
kontrolii, ambu ve aspirasyon sistem fonksiyo-
nu ve temizliginin kontroli yapilmalidir.

Evde invazif mekanik ventilasyon, yogun
bakim takibine gereksinimi ortadan kalmis olan
hastalarin ve hasta yakinlarinin éncelikli olarak
yagam kalitesini artirmak amaci ile planlanmak-
tadir. Ancak bu karardan hastanin zarar gorme-
mesi i¢in sartlarin olas: en ideal hale getirilmesi
ve en onemlisi bu sartlarin devamhliginin sag-
lanmasi gereklidir.

Tablo 5 + Hasta Bakimindan Sorumlu Kigiler

Tibbi Bakim

Monitorizasyon (tibbi, solunum ve
kalp damar sistemleri)

Solunum agisindan bakim
Rehabilitasyon

Evde aralikli bakim saglayabilecek doktor

Cihazlar (solunumsal,kardiyak parametreleri igeren), Personel
(hemsire, fizyoterapist, saglik memuru, aile)

Hemsire, solunum fizyoterapisti, saglik memuru, aile
Fizyoterapist ve/veya fizik tedavi uzmani doktor
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