Invazif Mekanik Ventilasyon
Uygulamasi ve Mekanik Ventilasyon
Uygulanan Hastanin Bakim

Invasive Mechanical Ventilation and Care of the
Patient with Mechanical Ventilation
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ABSTRACT

Mekanik ventilasyon, bu amagla tasarlanmis bir cihaz aracihg ile
hastaya solunum desteginin saglanmasidir. Cesitli nedenlerle akut
solunum yetmezligi olan olgularda solunum is yukini azaltmak,
hipoksemi ve akut solunum asidozunu duzeltmek amaciyla uygulamr.
Mekanik ventilasyon uygulanan hastaya bakim veren ekibin mekanik
ventilasyon endikasyonlarnm, mekanik ventilatorde kullanlan modlan,
ayarlari, ventilatorle ilgili alarm nedenlerini ve bunlarin ¢ozimine
iliskin girisimleri iyi bilmesi gerekir. Mekanik ventilasyon uygulamalan
ile ilgili literatarde birgok arasurma vardir, Mekanik ventilasyon
uygulanan hastalarin bakim ve takibinde, bu arastirma sonuclarindan
yararlanilarak, kanita dayah ortak bakim planlarmin olusturulmast
bakimin iyilesmesini saglayacak ve maliyetleri dasarecektir. Bu
makalede; mekanik ventilasyonda sik kullanilan modlar, ventilatorde
karstlasilabilecek alarmlar ve bunlarin ¢ozamu ile birlikte, mekanik
ventilasyondaki hastanin izlenmesi ve bakiminda kullamlabilecek
kanita dayali uygulamalara yer verilmistir.

Anahtar Sozcitkler: Mekanik ventilasyon; ventilator modlar; ventilator ayarlary;

hasta degerlendirme; hasta bakimi.

ekanik ventilasyon (MV), bu amagcla tasarlanms bir

Invazif Mekanik Ventilasyon Nedir?
M cihaz aracihg ile hastaya solunum desteginin

saglanmasidir. Endotrakeal tiip veya trakeostomi tiipt
gibi yapay hava yolu aracihg ile MV desteginin surdurtlmesi,

“invazif mekanik ventilasyon” olarak adlandinhr.!!! Havayolu
acikhgim koruyamayan ve/veya akcigerlerinde yeterli gaz
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Mechanical ventilation consists of providing respiratory support for
patients by means of a machine designed [or this purpose. In cases of
acute respiratory failure caused by various [actors, mechanical ventilation
is used 1o decrease the ventilatory workload and regulate oxigenation
and acute respiratory acidosis. The health team involved in administering
mechanical ventilation during the care of a patient must be well
informed about the indications for mechanical ventilation, the modes
and settings used in the process, alarm [actors and the intervention
to be applied in such cases. There are many studies in the literature
concerning the application of mechanical ventilation. Making use of
these studies in the care and monitoring of patients requiring mechanical
ventilation and creating evidence-based care plans will improve the
quality of care and also reduce costs. This article encompasses a
description of the modes of mechanical ventilation most [requently
used, the types of alarms that can be encountered during ventilation
along with the action needed to remedy such cases, as well as a review
of the evidence-based applications that may be used in patient
monitoring and care.

Key Words: Mechanical ventilation; ventilator modes; ventilator adjustments;
patient assessment; patient care.

ahisverisi olmayan olgularda endotrakeal (ET) enttbasyon ve
mekanik ventilasyon destegi gerekir (Tablo 1). Akut solunum
yetersizligi; kan pH'nin 7.25 veya alunda olmasi, parsiyel
arteriyel karbondioksit basimcimin (PaCO:) 50 mmHg veya
tizerinde olmasi, ciddi hipoksemi ise parsiyel arteriyel oksijen
basincinin (Pa0:) 50 mmHg ve alunda olmasi olarak
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tanimlarur. 22! Solunum gucliigi (distresi) solunum yetersizligine
doénitigebileceginden, bu hastalarin ¢ok yakindan izlenmesi ve
ivedilikle gerekli bakim ve tedavilerinin baslatilmasi gerekir.
Burada hemsireye onemli sorumluluklar dismektedir.®

Ventilator Tipleri Nelerdir?

Ventilatorler; solunum fonksiyonunun yapay olarak olarak
devam ettirilmesinde kullamlan cihazlardir. Negatif ve pozitif
basinch ventilatorler olarak ikiye ayrihrlar. Negatif basinch
ventilatorler; daha cok 1940'h yillarda kullamilmusur. 2% Tank
seklinde yapilmis olup hasta tankin i¢ine yatirilmakia ve alet
hastanin gogsune negatif basing uygulayarak solunumu
baslatmaktadir. Pozitif basinch ventilatorler ise endotrakeal
tip, trakeostomi tipa veya cesitli maskeler aracih ile hastanin
akeigerlerine pozitif basing uygulayarak solunumu saglamaktadir
(Sekil 1).B4 Piyasada ¢ok sayida iretilmis ventilator cesidi
vardir, Yogun bakim tunitelerinde kullanilan ventilatorlerde
bulunan modlann, ventilatorde yapilmasi gerekli ayarlamalann
ve alarm sistemlerinin hemsire ve diger ilgili saghk ekibi uyeleri
tarafindan iyi bilinmesi gerekir.?!

Tablo 1: Solunum Yetmezligi Nedenleri 22!

~ Sinir sistemi; kafa travmasi, poliomyelit, boyun kiriklari, ilag
zehirlenmeleri

~ Kas iskelet sistemi; Myastenia Graves, Guillain-Barre sendromu,
yelken gogis, skolyoz

~ Solunum sistemi; havayolu tikanikliklari, larenks 6demi, bronsit,
astma, amfizem, pnémoni, fibroz, pulmoner emboli

»~ Kardiyovaskiiler sistem; konjestif kalp yetmezligi, sivi yliklenmesi,
kalp cerrahisi, miyokard infarktiisii

¥ Gastrointestinal sistem; mide igeriginin aspirasyonu

¥ Hematolojik sistem; yaygin damar igi pihtilagma

¢ Genitouriner sistem; bobrek yetmezligi

Invazif Mekanik Ventilasyonda
Kullanilan Modlar Nelerdir?

Mod; pozitif basinch mekanik ventilasyonda, ventilatoriin

inspiryuma baslama sekli ya da hastay: ventile etme
bicimidir.!24]

Mekanik ventilasyonda sik kullanilan solunum modlar,
kontrollii ve destekli solunum olarak bashca iki gruba ayrihr.
Hangi modun kullamlacag, hastanin durumuna ve tedavideki
hedeflere baghdir. Degisik firmalarca tretilen farkh ozelliklerdeki

Sekil 1: Pozitif basinch ventilator

ventilatorlerde asagida aciklanan modlann hepsi bulunmayabilir
(Tablo 2, Sekil 2).1

Kontrolli modlar; spontan solunumu olmayan veya
varolan yetersiz solunumu sedatif ya da néromuskuler bloker
ilaclar ile baskilanmis hastalar icin tasarlanmis modlardir.2#
Basing kontrollii veya hacim kontrollii olabilecegi gibi her ikisi
birlikte de olabilir (Sekil2). Bunlar; “hacim kontrolli (volume

Tablo 2: Ventilatér Modlari [2:4.6-9]

Mod Ayarlanmasi Gerekli Parametreler
Meod, FiQz, V1, solunum sayisi, VE orani, PEEP
duzeyi, alt ve Ust alarm sinirlan

Mod, FiOz, inspirasyon basmzédestek seviyesi,
solunum sayisi, I/E orani, PEEP dizeyi, alt ve (st
alarm sinirlani

Voliim kontrol (VC)

Basing kontrol (PC)

Basing dizenlemeli
Hagcim kontrol (PRVC)

Mod, FiOz, V1, solunum sayisi, I/E orani, duyariilik
seviyesi, PEEP dlzeyi, alarmlar

Yardimli/Kontrol (A/C)
(Hacim ayarlr)

Mod, FiOz, V1, solunum sayisi, I/E orani, duyarhiik
seviyesi, PEEP duzeyi, alarmlar

Mod, FiOz, inspirasyon basing destek seviyesi,
solunum sayis, I/E orani, duyarlilik seviyesi, PEEP
dizeyi, alarmlar

Yardimli/Kontrol (A/C)
(Basing ayarh)

Mod, V1, SIMV solunum sayisi, I/E orani, duyarliik

SIMV (Hacim kontrol) seviyesi, FiOz, PEEP diizeyi, alarmlar

Mod, FiOz, inspirasyon basing destek seviyesi

(pressure control level above PEEP), zorunlu solunum

:?y151|. I/E orami, duyarlilik seviyesi, PEEP dizeyi,
armlar

SIMV (Basing kontrol)

Mod, FiOz, Inspirasyon basing destek seviyesi
(pressure support level above PEEP), duyarlilik
sciaviyais‘l. PEEP diizeyi, ekspirasyon tidal volim,
alarmlar

Basing destek (PSV)

CPAP* Mod, FiOz, CPAP/PEEP seviyesi, alarmlar

* Bu modda CPAP/PEEP seviyesinin kesinlikle ayarlanmasi gerakir.
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control=VC)”, “basing kontrollu (pressure control=PC)”, “basing
dizenlemeli hacim kontrollt (pressure regulated volume
control=PRVC)” ve “yardimli/kontrol (assist/control=A/C)”
modudur. 569

Destekli modlar; kendiliginden soluyabilen, ancak
ventilasyonu yeterli olmayan hastalarda solunumun
desteklenmesi icin kullanilan modlardir (Sekil 2). Bunlar;
“hacim destekli (volume support=VS)”, “eszamanli arahikh
zorunlu solunum (syncronized intermittent mandatory
ventilation=SIMV)”, “basinc destekli (pressure support=PS)”
ve “strekli pozitif havayolu basinci (continous positive airway
pressure=CPAP)" modudur.>69!

0’0308 | Taeivel

Sekil 2: Ventilator modlary

Ventilatorde Hangi Parametreler Ayarlanmahdir?

Ventilatorde ayarlanacak parametreler secilen moda ve hastanin
durumuna gore degisir. Ventilatorde oksijen konsantrasyonu,
tidal volum, basing seviyesi, solunum hizi, akis hizi,
inspirasyon/ekspirasyon orani, tetik duyarlihig, tist basing simin
ve dakika volumi ile ilgili alarm simirlarimin ayarlanmasi
gerekir.!®l Her bir mod ile ilgili ventilatorde ayarlanmasi gereken
parametreler Tablo 3'te gosterilmistir.

Kullanilacak mod; hasta icin uygun mod segilir (Tablo2).

Oksijen konsantrasyonu (fraction of inspired oxygen=Fi0:);
%21 ile %100 arasinda ayarlanabilir. Eger, hastanin PaO: degeri
bilinmiyor ise %60-100 arasinda; kan gazlan biliniyorsa, PaO:
seviyesi 60 mmHgmn tizerinde, periferik oksijen sattirasyonu
(SpO:) seviyesi %90'1n uzerinde olacak sekilde ve hastanin
tolere edebildigi en alt dizeyde ayarlanmas: énerilir. Oksijen
toksisitesi, absorbsiyon atelektazileri ve surfaktan yapiminin
azalmasini 6nlemek amaciyla, FiO: degerinin %50 ve alunda
tutulmasi hedeflenir, 2-3!

Tidal volim (tidal volume=V1); inspirasyonda, ventilator
tarafindan verilmesi istenen gaz hacmidir. Hacim kontrolli
modlarda Vr ya da dakika volumii olarak ayarlamir. Basing
kontrollii ya da basing destekli modlarda ise inspirasyon basing
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seviyesi ile dolayl sekilde ayarlamr. Tidal volum hastaya veya
hastanin durumuna gore degismekle birlikte, standart
uygulamada 8-12 ml/kg, dakika voliitmu 5-10 L/dk olacak
sekilde duzenlenir. Tidal voltimin ytiksek olmasinin ozellikle
akut solunum sikinusi sendromlu (acute respiratory distress
syndrome=ARDS) hastalarda akciger hasarina neden oldugu
belirlenmistir. Bu nedenle ARDS'li hastalarda VI'nin 6-8 ml/kg
olacak sekilde ayarlanmasi onerilir. Tidal volumun dusiik
olmas: hiperkarbiye yol acar.>*!

Ekspiryum sonu pozitif basinc (positive end expiratory
pressure=PEEP); kollabe alveollerin a¢ilmasim saglamak ve
alveollerde gaz degisimini artirmak uzere kullanihr. Cagdas
up anlayisinda, mekanik ventilasyon tedavisinin PEEP
uygulanmaksizin yapilmasi tibbi hata olarak kabul edilmektedir.
Hastanin tolerasyonu degerlendirilmek kayd ile baslangicta
5 ¢cmH:20 acilabilir, bu deger fizyolojik PEEP olarak da
adlandimhr. Genellikle 5-15 cmH:0 arasinda kullanilir. Hastamn
hava yolu basmcinin ve hemodinamik parametrelerinin stirekli
izlenmesi gerekir. Akciger kompliyans: dusik olan hastalarda
(orn. ARDS), 20 c¢cmH:0 ve tzeri PEEP kullamilmasi
gerekebilir. 124

Basing seviyesi (pressure control level above PEEP, pressure
support level above PEEP); basin¢ kontrollu ya da basing
destekli modlarda kullanilir. Ventilatérde, inspirasyonun
tamamlanip ekspirasyonun baslayacag havayolu basing
duzeyidir. Tidal volum; akcigerlerin kompliyansina ve
havayollarindaki dirence gore degisebilir. Bu nedenle tidal
volumun surekli izlenmesi gerekir. 24

Alkas hizi; gerekli tidal volum saglanacak sekilde, genellikle
40-100 L/dk arasinda ayarlanir.>#!

Inspirasyon/ekspirasyon (I/E) orani; inspirasyon stresinin
ekspirasyon stiresine oramm gosterir. Ters orantili ventilasyon
uygulanmadigy stirece 1:2 ya da 1:1.5 orani ile ayarlanir. Ters
orantih ventilasyon uygulamalarinda bu oran 1:1, 2:1 gibi
farkli bir duzende kullarulabilir. Amfizem, astma gibi gibi
obstriktif akciger hastaliklarinda ekspirasyon zamanini daha
uzun tutmak gerekebilir. 1>

Tetik duyarlihigy; ventilatorun soluk vermeye baslamasi igin
hastanin gostermesi gereken solunum g¢abasidir. Diger bir
deyisle, ventilatoriin hastamn baglattigr soluklara duyarh olma
seviyesidir. Ventilator basing tetikli ya da akim tetikli olacak
seklinde tasarlanmistir. Basing tetik duyarhlign (-1) - (-2)
cmH:0, akim tetik duyarhhg ise 1-3 L/dk olacak sekilde

Ventilatorde alarm sesi duyuldugunda,
hemen hastanin ventilasyon ve oksijenasyon durumu
degerlendirilmeli (gogsiin sismesi, SpO: seviyesi),
hastanin ventilasyon ve oksijenasyonu bozuk ise,

hizla mekanik ventilasyon tedavisini diizenleyen ve
sorumlulugunu almis olan hekime bilgi verilmelidir.
Bu durumda hasta ventilatéorden ayrilmali ve ambu ile
solutulmalidir. Cinki yeterli ventilasyon saglanamamas:
anoksik beyin hasarina yol acar. 9!
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ayarlanmas: onerilir. Basing tetik duyarhihgimin daha negatif
degerlerde ayarlanmasi, ventilatoran hastanin kendi soluklarma
kars: duyarlihgimin azalmas: demektir. Intrensek (oto) PEEP
gelisen hastalarda, solunum cabasinin ventilator tarafindan
algilanmas1 icin hastanin intrensek PEEP degeri ile ayarlanan
PEEP degeri toplam: kadar negatif basing olusturmasi gerekir.
Bu durumda, hastanin solunum is yiiki artar ve hasta- ventilator
uyumsuzlugu goralar. !

Alarm simirlarmin ayarlanmasi; hastamin givenligi yonunden
batan alarm simrlarinin ayarlanmas: gerekir (Tablo 3).

I Alarm1 susturmayniz ya da alarmin
aktifligini durdurmayiniz (Sekil 3) (ol

Alarmlar sirekli agik olmahdir. Ventilator iizerinde
alarmi susturma ve kisa suareligine durdurma digmeleri
vardir. Alarm simirlan cok dar sinirlarda ayarlandiginda
ventilator gereksiz yere alarm verebilir; alarm sinirlar

cok genis araliklarda ayarlandiginda ise ventilator
zamaninda ve dogru yerlerde alarm vermeyebilir. Bu
nedenle alarm simirlarint hastaya uygun sekilde
ayarlamalidir.

Tablo 3: Ventilatdrde alarm sinirlarinin
ayarlanmasi 236!

Alarm Aciklama

inspiryum sirasinda havayollarinda olusmast istenen en
iist basing seviyesidir (Sekil 4). Inspirasyon tepe
basincinin (peak inspiration pressure=PIP) 10-15 cm
H:0 tizerinde olacak sekilde ayarlanmasi gerekir.
inspirasyon sirasinda gesitli nedenlerle havayolu basinct
yiikselir ve bu ayarlanan degere ulagirsa, ventilator
hastaya gaz akigim durdurur, geri kalan tidal volim{
hastaya vermez, havaya bogaltir. Hava yolu basincinin
ylikselmesine yol agan durumlar; havayollarinda
sekresyon olmasi, tiiplerin iginde sivi birikmesi, ET tiibin
isinimasi veya kivriimas ya da bronkospazm, odem,
pnomotoraks gibi nedenlerle akcigerlerde rezistans
olmasidir.

Ust basing alarmi

Baglantilarin ayriimasi, kompliyans ve rezistanstaki
degigikliklere duyarlidir. Inspirasyon tepe basincinin
5-10 cm H:O ya da PEEP seviyesinin 1-2 cm H:0 altinda
veya her ikisi birlikte ayarlanabilir. Hastanin yeterli
ventilasyon yapip yapmadigi degerlendiriimelidir.
Baglantilanin aynimasi yoniinden kontrol edilmeli, ET
tiilbin pilot balon basinct kontrol edilmelidir.

Dilsiik
Inspirasyon
basing alarmi

Ventilatériin alarm vermesi istenen, dakika volum alt ve
{ist simirlandir. Genellikle dakika volimiin %10-20 alti
ve {izerinde olacak sekilde ayarlanir. Baglantilarin
ayrimasi, solunum gekli ve hizinin degismesine duyarlidir.

Dakika
voliim alarmi

Bircok ventilatérde mevcuttur. Ayarlanan FiO: degerinin

FlOx alarm; %5-10 altinda ya da izerinde O: verildiginde alarm verir.

Ventilatériin alarm vermesi istenen, zorunlu veya hastanin
kendi soluk aralikian ile ilgili stredir. Genellikie 20 sn ya
da zorunlu iki soluk arali§ kadar streyi gegmeyecek
sekilde ayarlanmalidir. Bu alarmda hastanin soluk sayis!
degerlendirimeli, solumaya tegvik edilmelidir.

Apne alarmi

Mekanik Ventilasyondaki
Hastanin Bakimi

Mekanik ventilasyon uygulanan hastanin bakiminin
planlanmasinda; duzenli aralarla hastamn fizik muayenesinin
yapilmasi, mekanik ventilasyonun hastadaki etkilerinin
izlenmesi, yapilan laboratuvar tetkiklerinin degerlendirilmesi
ve hastadan elde edilen veriler ile ventilator verilerinin
karsilastirilmas: gok onemlidir. Hemsirelerin, hastadan
topladiklar verileri ve mekanik ventilasyonla ilgili onerilen
kanita dayal uygulamalan dikkate alarak bakim planlamalan
ve yarutmeleri durumunda; hastada MV'ye olasi
komplikasyonlar azalacak, hastanin ventilatorden ayrilmasi
kolaylasacak ve ventilatore bagimhihk suresi kisalacakur.!'!

Pressure Control
Level above PEEP
50

@0 ., 50 | Insp. period

Sekil 4: Ust basing seviyesi

Mekanik ventilasyona bagl hasta nasil
degerlendirilir?

Her hasta, bir ya da daha fazla nedenden dolay1 mekanik
ventilasyona baglanmis olabilir. Hemsirenin, hastanin
dzgecmisini ve MV'ye baglanma nedenlerini bilmesi, MV'ye
bagli olasi komplikasyonlan tahmin etmesi ve gerekli onlemleri
almasi yonunden onem tasir. 18101 Bunun i¢in solunum, dolasim,
norolojik ve diger sistemler yonunden hasta ile ilgili ayrintil
oyka almmalidur. 10
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Mekanik ventilasyon uygulanan hasta, hasta-ventilatér uyumu
yontnden surekli izlenmelidir. Hasta rahat m1 ajite mi
goriiniiyor? Yardimer solunum kaslarint kullaniyor mu? Hastamn
yardimel solunum kaslarmi kullanmasi ve karinda paradoks
hareketlerin olmasi; “solunum zorlugu” yasadigimn, solunum
s yukunun arttuginin ve mekanik ventilasyonun etkin
olmadigimn belirtisidir. Bu durumda hemsire, hasta-ventilator
uyumunu saglayacak uygun bir mod secilmesi ve bu da
olmuyorsa hastanin sedatize edilmesi gibi girisimlerin
uygulanmast yontnden hekimle gorasmelidir.2.10]
Mekanik ventilasyon uygulanan hastalarm pek cogu daha cok
sirt asti yattiklarn icin, sirt bolgesi yeterince degerlen-
dirilememektedir. Oysa, gogiis 6n ve arka kisminin uygun
sekilde muayenesi ile hasta hakkinda onemli bilgiler saglamr.
Bu nedenle, hemsire; oskiiltasyon, perkusyon ve palpasyon
yontemini kullanarak en az dort saatte bir hastanin fizik
muayenesini yapmahdir. Boylece ciddi atelektazi, plevral
effazyon, konjestif kalp yetmezligi ya da pulmoner ddem varlig
ile ilgili bulgular elde edilebilir. Ayrica, hastanin aspirasyon
gereksinimi olup olmadiginin belirlenmesinde de oskiltasyon
cok onemlidir. Hastanin cekilen gogus radyografisi iyi
degerlendirilmeli ve fizik muayene ile elde edilen bulgular ile
karsilastirilmalidir. 110!

Mekanik Ventilasyonun Etkileri Nasil
Degerlendirilir?

Hemodinamik etkileri; normal intratorasik basinc degerleri,
inspirasyon sirasinda “3-"5 emH:0, ekspirasyon sirasinda ise
*3-*5 emH:0 arasinda degisir. Pozitif basinch ventilasyon
uygulandiginda inspirasyon sirasindaki basing *30 cmH.QO'ya
kadar ytikselebilir. Bu basing arust ile sag atriyuma venoz
donts azahr; kalp debisi duger, kalp atim hiz1 artar, arter kan
basiner duser, yasamsal organlara giden kan akimi azalir,
Mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda hemsirenin
kardiyovaskiiler yamiti surekli degerlendirmesi gerekir.*#l

Barotravma ve voliitravma; mekanik ventilasyondaki hastada
yuksek basing ve alveollerdeki distansiyon artmasina bagh
barotravma veya volitravma gelisebilir. Barotravma; havayolu
basimcinin agin yukselmesine bagl alveollerin gerilmesi, yirulma
ve akciger dokularinda hasar olusmasidir. Ozellikle obstriiktif
akciger hastahgi, lober pnomonisi ya da amfizemi olanlarda
brotravma riski ytiksektir. Bu durum, klinikte pnoémotoraks,
pnémomediastinum, pnomoperitoneum ya da subkiitan
amfizem seklinde ortaya ¢ikabilir. Hava yolu basincinn ani
yukselmesi, solunum seslerinin tek tarafta duyulmasi, arter
kan basmeinin aniden dusmesi durumunda ilk akla gelen klinik
tablo pnomotoraks olmalidir.®% Volitravma ise yuksek
volamle ventilasyona bagh gelisen akciger hasaridir,
Alveollerdeki asirt gerilme; sistemik inflamasyonu baslaur,
alveollerin gecirgenligini artinr, alveol i¢ine proteinden zengin
sivi sizar. Akut solunum sikintis1 sendromu (ARDS) olarak
adlandirilan bu tabloda, dusik tidal volum (6-8 ml/kg)
kullanilmaya baslamasi ile 6liim oranlarinda ciddi dususler
olmustur. #19 Dusiik tidal volum verilmesi hiperkarbiye, bu
da solunumsal asidoza yol agabilir. Eger pH yavas yavas
azaliyorsa (24-48 saat icinde) hiperkarhi iyi tolere edilebilir.
Ancak pH: 7.2'nin aluna diismiis ise bazi 6zel durumlarda
bikarbonat infuzyonu gerekir, Intrakraniyal basinci yuksek,

miyokard iskemisi ya da aritmisi olan olgularda hiperkarhiye
izin verilmesi dogru degildir. Hiperkarbisi olan hastalarda
ventilasyonun kontrol alunda tutulabilmesi icin sedatif ve kas
gevseticilerin verilmesi uygundur,12-4

Mekanik ventilasyon uygulanan tim olgularda,
hemsirenin olas1 barotravma ve voliitravma riski

yoniinden tidal voliimi, hava yolu basincini,
plato basmeini, kompliyansi ve rezistansi
siirekli izlemesi gerekir.!10!

Inspirasyon tepe basinct (PIP); kompliyans ve rezistansin
degerlendirilmesinde 6nemli bir parametredir. Eger PIP artarsa,
hemsire kompliyans ve rezistansin yukseldigini distinmeli ve
bunu hekime iletmelidir. PIP; aspirasyon ve bronkodilatator
tedavinin etkinligini degerlendirmede de cok ¢énem tagsir. 810!

Plato basinci; inspirasyon sonundaki havayolu basincidir,
Kapali devre ici, havayollan ve alveollerdeki basinet yansitr.
Pnomoni, kardiyojenik pulmoner odem, akut akciger
yaralanmasi gibi kompliyansin dustagi durumlarda yitkselir.

Uygulamada amag, plato basincint 30 emH>0O altinda tutmak-
tur, 120!

Kompliyans (K); pozitif basinch solukla akcigerlerin kolayca
dolmasidr (K=V+/(Pplato-PEEP). Insipirasyon tepe basinci
(PIP) ve Pplato degerlerinde yukselme olmasi kompliyansin
dustaguna belirtir. Akut solunum sikintist sendromunda
akciger sertlesir, kompliyans azalir, akcigerleri sisirmek icin
gerekli basing artar. Kompliyansin azalmasi ile ventilasyon
azalir. Atelektazi, hiperinflasyon, pulmoner 6dem, pnomoni
gibi restriktif akeiger hastahiklarinda da kompliyans duser. (17101

Direnc (rezistans); PIP ve Pplato basinglan arasindaki farkur.
Artmug PIP ile birlikte Pplatonun normal veya dasuk olmasi
direncin artgim gosterir. Sekresyon, bronkospazm, ventilator
hortumlarmin uzun olmasi veya dar ET tip kullanilmas direnci
artinr. Direncin yiksek olmasi durumunda, hemsire diger
klinik bulgulari da degerlendirerek gerekirse aspirasyon yapmali,
eger durumda duzelme olmazsa durumu hekime
iletmelidir. I 7.10]

Intrensek PEEP; hemsire hastada intrensek PEEP de
degerlendirmelidir. Solunum hizinin yikek olmas, inspirasyon
zamanmin uzun olmasi, ekspirasyona yeterli zaman verilmemesi,
ciddi obstriksiyon ve kiicik hava yollarinda kollaps olmas
intrensek PEEP gelismesine yol acar. Bu da venoz dontsa ve
kalp debisini diistrar. Ayrica solunum is yikinu arunr,
ventilator-hasta uyumunu bozar. Intrensek PEEP'i diizeltmek
icin; ekspirasyon siresinin olabildigince uzun tutulmasi, tidal
volum ve dakika ventilasyonunun azalulmasi, inspiratuar
akimin uzatulmasi, biytk numarah ET tuplerin kullanilmasi,
bronkospazmin giderilmesi ve sekresyonlarin temizlenmesi
onerilir 1819
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Hangi Laboratuvar Verileri Izlenmelidir?

Arteriyel kan gazlari; yeterli mekanik ventilasyon uygulanip
uygulanmadiginin degerlendirilmesinde, hastanin ventilasyon
ve oksijenasyon durumuna bakihr. Oksijenasyon igin arteriyel
kan gazlarinda PaO: degerleri ile birlikte PaO/FiO: oranmim da
degerlendirilmelidir. PaO2/FiO2 oram 350 ve tizeri olmalidir.
Alkut akciger yaralanmalarinda bu oran duser. Ventilasyonun
degerlendirilmesinde ise PaCO: kullamhr."! Bununla birlikte,
MV uygulanan hastalarda kapnograf kullamlarak parsiyel end-
tidal karbondioksit basiner (PetCQOz) izlenebilir. PerCOz;
ventilasyonun noninvazif olarak degerlendirilmesini saglar,
Akciger, sistemik, koroner kan akiminin, alveolar ventilasyonun
ve ventilasyon/perftizyon oranimin normal olup olmadiginin
degerlendirilmesinde yararl olabilir.'®! Sik sik kan gazi
hakilmasint azalttigr icin maliyeti de dusurmektedir.!1?!

Hemoglobin/hematokrit; oksijen tasima kapasitesi yontanden
hemoglobin, hematokrit degerleri de onemlidir. Hematokriti
diistik hastalarda kan transfuzyonu gerekebilir. Ancak kan
transfuzyonuna bagli sistemik yanitlar olusmasi nedeni ile kan
ve kan drunlerinin uygulanmasinda daha kontrolla
yaklasilmaktadir. Bu yonden hastanin durumu dikkatlice
degerlendirilmeli, gerekirse kan transftzyonu yapilmahdir. 1%

Fosfor ve diger elektrolitler; elektrolit seviyeleri de izlenmeli,
bu sonuclara gore uygun beslenmesi saglanmahdir. /%!

Kiiltiir icin sekresyon 6rnegi; mekanik ventilasyon uygulanan
hastalarda oltim ve hastalik oranlarim artiran sorunlann basinda
ventilatore bagh gelisen pnémoniler gelmektedir. Ventilatorlere
bagh pnémoniler yonunden bronkoalveolar lavaj ya da bronsiyal
aspirasyon yontemi ile alinan ornekler kaltir igin
génderilmelidir. 112!

Ventilatore bagh pnomoniler (venilator-
associated pnomonia=VAP) NaSII Azaltllabilir?

Hasta mekanik ventilatore baglandiktan sonra ilk 48 saat iginde
gelisen pnomoni VAP olarak adlandinihr. Epidemiyolojik
arastirmalar, mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda
pnoémoni sikhigimm %10-50 arasinda oldugunu, pnomonilerin
olim oramm %20-40 oraninda artrdigini gostermistir. /Y
Diger yandan pnomonili hastalarm yogun bakim tinitesinde
(YBU) yanis stiresi ortalama 7-9 gin uzamakta, bu da maliyeti
enemli derecede artrmaktachr.!”® Cevik ve ark.!"* 2005 yihnda
tlkemizdeki bir Universite Hastanesi Noroloji YBU'de yapuklar
calismada; 190 hastada nozokomiyal enfeksiyon ve mortalite
iliskisi arastnlmis; hastalann %38.9'unda YBU'de enfeksiyon
olustugu, bu enfeksiyonlann 1/4tintin pnémoniden meydana
geldigi ve genel oliim oranmn % 60 oldugu belirlenmistir. Bu
calismada olum ile iliskili oldugu belirlenen durumlar; ileri
yas, mekanik ventilasyon, parenteral beslenme, steroid tedavisi,
altta iki veya daha fazla hastalik, enfeksiyon, Glasgow koma
skalas1 puaninin disik olmasi olarak belirlenmistir, Aym
calismada, YBU'de gundiiz vardiyasinda; iki hastaya bir
hemsirenin, diger vardiyalarda alti hastaya bir hemsirenin
bakim verdigi belirtilmistir.

............................. ssssssss

Ventilatore bagh pnoémoni bulgular; ¢ekilen gogus
radyogralisinde yeni, inat¢ veya ilerleyici infiltrasyon olmas,
puralan trakeal sekresyon, yeni baslamis okstriik, vicut
sicakliginin 38.2°C uzerinde olmasi, lokositoz veya lokopenti,
trakeal aspirasyon érneginde mililitrede 103 veya daha [azla
mikroorganizma bulunmasi ve gaz degisiminin
bozulmasidir, 113!

Ventilatore bagli pnomonilere neden olan olas
mikroorganizmalar endojen veya ekzojen kaynakl olabilir.
Ancak, mikroorganizmalarin %85'inden fazlasi endojen ve
orofarengeal flora ile ilgilidir. Bunlarmn bir kismi normal bogaz
florasi, bir kism ise diger vucut bolgelerinden tasinan
mikroorganizmalardir. ' Ventilatore bagh pnomoni ile iligkili
risk faktorleri ve bu faktorlerin kontrol aluina alinmas: ile ilgili
kamita dayali éneriler asagida verilmistir.

Ventilatore bagh pnomoni olusumuna neden olan
mikroorganizmalarin %85’inden fazlas: endojen ve
orofarengeal flora ile ilgili olup, olaym patogenezinde

orofarengeal ve gastrik sekresyonlarin mikroaspirasyonu
sozkonusudur.''!! Bu nedenle bircok calisma
orofarengeal, gastrik kolonizasyonun 6nlenmesine
odaklanmistir. 12!

Entitbasyon; entitbasyon ve mekanik ventilasyon enfeksiyon
gelisimi icin risk faktoridir. Kronik obstruktif akciger hastaligy
ataklarmda, akut solunum yetmezliginde, immunosupresif
alan ve solunum yetmezligi olan hastalarda invazif olmayan
mekanik ventilasyonun yararli oldugu gosterilmistir.!*3!
Nazotrakeal entubasyon siniizit riskini ve buna bagh olarak
VAP riskini arurdig igin endotrakeal tip ve nazogastrik
tiipiin oral yolla yerlestirilmesi ¢nerilmstir.!3:13

Hastanin pozisyonu; supine pozisyonu gastrik reflayt
artirmakia, aspirasyon ve pnomoniye yol agmaktadir. Collard
ve ark.'min!'?! hildirdikleri kanita dayalh sistematik inceleme
yazisinda; semirekumbent pozisyon (45°) uygulanan hastalarda
pnomoni gorilme riskinin azaldig:, ancak olim oranmin
degismedigi belirtilmistir. Enteral beslenme yapilan hastalarda
basin yuikseltilmesi, kant simflamasinda Ila grubu bir uygulama
olarak onerilmektedir. Bas, kontrendikasyon olmadik¢a 30-
45 derece yiikseltilmelidir.!*!

Midede dogal gastrik bariyerin sirdarilmesi; VAP
olusumunun oénlenmesinde énem tagir. Stres tulserlerinin
profilaksisi i¢in verilen Hz antagonistleri ve antiasitler gastrik
asiditeyi azaltarak mikroorganizma tireme olasihigini ve dolayisi
ile pnomoni riskini artirmaktadir. Sukralfat mide asiditesini
etkilermeden stres ulserlerinin gelismesini énleyen alternatif
bir ilac olarak onerilmekle birlikte, H2 antagonistlerine gore
gastrointestinal kanamay1 onlemede daha etkisiz oldugu
bulunmustur. Bu nedenle, Sukralfat hafif veya orta riskli
gastrointestinal kanama riski olanlarda

onerilmektedir. 1112

Kolonizasyonun azaltilmasi; yats sirasinda olan veya yauistan
sonra olusan orofarengal kolonizasyon VAP riskini artirmaktadhr,
Bu yuzden mekanik ventilasyonlu hastalarda agiz bakimi

.....................................

Hemsirelikte Egitim ve Arastirma Dergisi 2005; 2 (2): 22-29
27



verilmesi gerekir.!""12] Amiz bakimi sadece rahathg saglamaz,
susamay1 azaltir, mukoza butanlagintn korunmasma yardimet
olur. Cutler ve Davis'in ">l MV uygulanan 253 hastada yaptiklan
cahsmada; kamita dayal olusturulan agiz bakim protokoli
oncesi ve sonrasi agiz bakinu uygulamalar degerlendirilmis,
protokol sonrasi agiz bakimi uygulamalarnimn daha iyi yapildign
belirlenmistir. 13!

Diizenli olarak agiz bakiminin yapilmas:; her bakim
sirasinda agiz mukozasinin degerlendirilmesi; agiz icinde
plak var ise plaklarm alkol icermeyen soliisyonlar ile
temizlenmesi; agiz ve burun icindeki sekresyonlarin 1-
2 st'de bir aspire edilmesi; her 2-4 st'de bir agiz ici ve

dislerin temizlenmesi; agiz ici ve dudaklarin
nemlendirilmesi; agiz ici, dil, yiuzde doku biitinligiinin
korunmas: icin ET titbiin uygun sekilde tespit edilmesi
ve 24 st'de bir dikkatlice tip tespitinin yeniden yapilmas:
onerilmektedir.3!

Secici sindirim sistemi dekontaminasyonu; midedeki ve
agiz icindeki sivinin alt hava yollarina aspirasyonu ile VAP
gelisme sikhigi artmaktadir. Midedeki ve agiz icindeki
mikroorganizmlarin yokedilmesi amaciyla topikal
antibiyotiklerin uygulanmast ile ilgili bircok randomize kontrolli
calisma vardir. Parenteral antibiyotik tedavisi ile birlikte secici
sindirim sistemi dekontaminasyonu uygulanmasinin élum
orammni azaltng belirlenmistir."'12! Secici sindirim sistemi
dekontaminasyonu, bircok calismada, birinci grup bir kanit
olarak onerilmektedir. Ancak, bunun yaygin kullanilmasi
antibiyotige direncli mikroorganizmalarin gelismesi icin
zemin hazirlamaktadr 11131

Subglottik sekresyonlarin aspirasyonu; endotrakeal tapun
balonu uzerinde biriken sekresyonlar akcigerlere aspire
edildiginde pnomoni gelismekiedir. Kolak ve ark.'! tarafindan
yazilan sistematik inceleme yazisinda; subglottik sekresyonlarm
aspire edilebildigi ozel ET tuplerin kullamilmast ile yapilan
cahsmalara yer verilmistir. Bu konuda yapilmis ti¢ randomize
kontrollit ¢ahsmanin ikisinde pnomoni riskinin azaldig,
digerinde fark olmadig: belirlenmistir. Bu 6zel ET tiplerin
normalden %25 daha pahal oldugu ve ii¢ ginden uzun sirecek
entiibasyonlarda kullamilmasi belirtilmektedir. Ancak baska
bir calismada da bu sekresyonlarin aspirasyonu sirasinda
trakeada hasar oldugu belirtilmistir.!?!

Ventilator hortumlarinin degistirilmesi; endotrakeal tip
cevresinde biriken sekresyon, ventilator devrelerinde biriken
stvilarn alt solunum yollarina aspirasyonu ile VAP gelisebilecegi
dustinulmustur. Konu ile ilgili yapilan dért randomize calismada
ventilator hortumlarinin degisme sikhigr ile pnémoni gelismesi
arasinda iliski bulunamamistir. Bu nedenle ventilator
hortumlarinin sik sik degistirilmsine gerek yoktur (I ve 1la
grubu kamt), hortumlarn temiz olmast saglamr, hortumlarda
su birikintisi varsa bosaltilir. 2!

Nemlendirme; hangi nemlendirme yonteminin daha iyi oldugu

ile ilgili bir¢ok ¢calisma vardir. Bench'in/1®!, 48st'den uzun streli
mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda iki nemlendirme

yonteminin etkilerini inceledigi sistematik inceleme yazisinda;
iki randomize kontrollu calisma degerlendirilmis, trakeal
tikanma ve VAP yonunden 1siticih nebulizer ile 1s1 ve nem
degistirici aparat arasinda istatiksel yonden anlamh fark
bulunmadig belirtilmistir. Lacherade ve ark.’mn!'"l birden
fazla merkezde yapug randomize kontrollii calismada; 48st’den
uzun suredir MV uygulanan 369 hastada, VAP'ta nemlendirme
yontemlerinin etkisi incelenmis, VAP olup olmadig
mikrobiyolojik olarak arastrlmstr. Isiticih nebulizer kullamlan
184 hastanin 53 (%28,8)'tinde VAP ve besinde FT tup ukamkhig
oldugu; 1s1 ve nem degistirici aparat kullamlan 185 hastanimn
47(%25,4)'sinde VAP gelistigi ve birinde ET tap ukanikhg
oldugu; aralaninda istatiksel olarak fark olmadig1 belirlenmistir
(Sekil 5). Her iki grubun MV surelerinde fark yoktur. Mekanik
ventilasyon tedavisi uygulanan hastalarda, soz edilen
yontemlerden biri ile mutlaka nemlendirme saglanmalidar.

Genel onlemler; VAP'In onlenmesinde el yikama, aspirasyon
sirasinda eldiven kullanma énemlidir. Kapal aspirasyon sistemi
dahil, hasta ile her temas sirasinda eldiven giyilmeli, her islem
sonrasmda eller yikanmalidir.! Kolak ve ark.!'!! tarafindan
yazilan sistematik inceleme makalesinde: el yikama, eldiven
giyme, onlik giyme gibi genel onlemlerin almmast ile pnomoni
gorilme orammn dustoga (% 36.4-9%19,5; P=0.02), ancak
mortalitede fark olmadig belirtilmektedir.

Sekil 5: 1siicih nebulizer

Mekanik ventilasyon sitresi; mekanik ventilasyon saresinin
uzamast VAP sikligin arurmaktadir. Yapilan cahsmalarda; MV
sonrast ilk haftada her gin icin %3, ikinci haftada her giin icin
%2, ucunci haftada her gun icin %1 enfeksiyon riski oldugu
belirlenmistir. 13!

Mekanik Ventilasyon Siiresi Nasil

Kisaltilabilir?
Sedasyon yonetimi, beslenme protokolii ve

MYV takibi protokollerinin uygulanmasi, YBU'lerde uygun
sayida personel bulundurulmasi ve personelin egitilmesi
ile MV siirelerinin kisaldign belirtilmektedir.[11-13.18-21]
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Sedasyon yonetimi; Greiner ve ark.(18); MV uygulanan
hastalar icin tam ekip tyeleri ile ortak kanita dayah sedayon
yonetimi protokolit gelistirdiklerini, protokol sonrasi donemde
MV uygulanan gan sayisinin ortalama 2.2 gin azaldigimi,
YBU'de yans gin sayisimin 2.3 gin diistiguni ve maliyetlerin
azaldigint bildirmislerdir.

Beslenme protokoli; Barr ve ark.’ mn!'! “kritik hastalarda
kanita dayali enteral beslenme protokoli éncesi ve sonras:
klinik hedefler”in incelendigi cahsmada; YBU'de 48 saat tizerinde
yatan 200 hastada, beslenme protokolt uygulanmaya
baslamadan once ve sonrasinda mekanik ventilasyon stiresi,
YBU/hastanede yatis suresi ve hastanedeki 6lum oranlari
arastinlmistir. Beslenme protokiilinin uygulanmast ile mekanik
ventilasyon saresinin kisaldigi (17.9+31.3; 11.2+19.5), YBU
ve hastanede kalis sureleri arasinda iki grup arasinda fark
olmadig1, ancak o6lim oranimin %56 oraninda azaldif
belirlenmistir.

Mekanik ventilasyon takip protokoli; Tonnnelier ve
ark. minP?? yapug calismada, tiim saghk ekibi tiyelerinin katlimi
ile hazirlanan ortak bakim protokoltinun kullanilmasi ve
hemsire yonetiminde ventilatérden ayirma programinin
uygulanmast ile mekanik ventilasyon saresinin anlamh derecede
kisaldigr belirlenmistir.

Sonucg olarak; cesitli nedenlerle akut solunum yetmezligi
olan olgularda solunum is yukuanu azaltmak, hipoksemi ve
akut solunum asidozunu dizeltmek amaciyla uygulanan
mekanik ventilasyon ozellikle yogun bakim tnitelerinde sik
yapilan bir uygulamadir. Ulkemizde, MV uygulamasina
baslanmas1, uygulamanin strduralmesi ve sonlandirilmasi
hekimin sorumlulugundadir. Ancak, MV uygulanan hastanin
izlenmesi ve hastada olas1 komplikasyonlarin énlenmesi veya
erken fark edilmesinde hemsireye ¢ok onemli sorumluluklar
dusmektedir. Bu nedenle, hastaya bakim veren tiim ekibin
mekanik ventilasyon endikasyonlarini, mekanik ventilatorde
kullanilan modlari, ayarlan, ventilatorle ilgili alarm nedenlerini
ve bunlarin ¢oziimine iliskin girisimleri iyi bilmesi gerekir.
Kurumlarm ya da Gnitelerin MV uygulanan hastalarm bakim
ve takibinde kamita dayah ortak bakim planlarim olusturmas:
ve bu planlan uygulamaya koymasi bakimin iyilesmesini
saglayacak ve maliyetleri dusurecektir.
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