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Invaziv Mekanik Ventilasyonlu
Hastanin Takibi

Monitoring of Patient with Invasive
Mechanical Ventilation: Review

OZET invaziv mekanik ventilasyon yogun bakimda yaygin olarak kullamilan tekniklerden biridir.
Invaziv mekanik ventilasyon akut durum gecene kadar ya da akciger fonksiyonlar yeterli olana
kadar hastay1 desteklemek icin kullamilir. Invaziv mekanik ventilasyonun amaglari, ventilasyon ve
oksijenasyonu iyilestirmek, etkili solunumun saglanmasi igin is yiikiinii azaltmak, hastanin yiik-
sek konsantrasyonda oksijen solumasini saglamaktir. invaziv mekanik ventilasyonun kullanimina
karar vermek, hem disiplinler arasi saglik bakim calisanlar1 hem de hasta/aile i¢in karmagik bir
siiregtir. Invaziv mekanik ventilasyonun iki temel endikasyonu yetersiz ventilasyon ve hipokse-
midir. Invaziv mekanik ventilasyon genellikle PH'1 7.2’den daha az olan solunum asidozlu hasta-
lar i¢in gereklidir. Hipoksemi ciddi olabilir ve geri doniigsiiz yiiz maskesi ile kontrol edilemez. Bu
durumdaki hastalar i¢in hemen girisimde bulunulmali, yapay solunum (6rnegin; endotrakeal en-
tiibasyon veya trakeostomi gibi) saglanmali ve pozitif-basin¢h ventilator ile mekanik olarak akci-
gerleri havalandirilmalidir. Ventilatérdeki hastanin bakimi karmagiktir, ventilatér modlarinin ve
metotlarin iyi bilinmesi gerekir. Bu nedenle saglik ¢alisanlarinin mekanik ventilasyon uygulama-
s1 hakkinda zaman zaman egitimlere katilmasi, invaziv mekanik ventilasyon tekniklerinin ve gi-
risimlerinin zamaninda ve etkili uygulanabilmesi icin 6nemlidir. Bu ¢aligma, ventilator
terminolojisi ve ayarlar, hasta takibi ve invaziv mekanik ventilatérle iligkili siklikla kargilagilabi-
lecek komplikasyonlar, invaziv mekanik ventilatérden ayirma kriterleri hakkinda bilgi vermek
amaciyla hazirlanmagtir.

Anahtar Kelimeler: Hemgsirelik bakimi; ventilatérden ayirma

ABSTRACT Invasive mechanical ventilation is one of the most commonly used technologies in cri-
tical care. Invasive mechanical ventilation is used to support the patient until lung function is ade-
quate or until the acute episode has passed. The goals of invasive mechanical ventilation are to
improve oxygenation and ventilation and to decreate the work needed for an effective breathing
pattern and to allow the patient to inhale high percentages of oxygen. The use of invasive mecha-
nical ventilation involves a complex decision, making process for both the patient/family and the in-
terdisciplinary health care team. The two main indications for invasive mechanical ventilation
include inadequate ventilation and hypoxemia. Invasive mechanical ventilation is usually needed
for patients with respiratory acidosis with a pH of less than 7.2. Hypoxemia may be severe and not
controllable by non-rebreating face masks. These patients require immediate intervention, inclu-
ding the establishment of an artificial airway (e.g. by endotracheal intubation or tracheostomy) and
invasive mechanical lung ventilation with a positive-pressure ventilator. Care of the patient with
mechanic ventilation is complex and the modes and the methods of the ventilator should be known
properly. For this reason participation of the health professionals to the education programmes in-
cluding invasive mechanical ventilation techniques is very important in order to improve the abi-
lity of using techniques effectively on time. This review is prepared in order to give information
about the ventilator terminology and tuning, patient monitoring, weaning criterias and the frequ-
ent complications related to invasive mechanical ventilation.

Key Words: Nursing care; ventilator weaning
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olunumun amaci, hiicrelere gereken oksijeni
Ssaglamak ve hiicrelerin metabolizma tirtini

olan karbondioksiti viicuttan atmaktir. Solu-
numun gerceklesmesinde sorunlarin olusmasi, ak-
cigerlerde gaz degisiminin bozulmasina neden
olacaktir. Bu durumda gaz degisiminde bozulmaya
neden olan etkenler ortadan kaldirilincaya kadar
gaz degisiminin bir makine yardimiyla yapay ola-
rak siirdiirilmesi gerekecektir.!®

Invaziv mekanik ventilasyon (IMV), akciger
hacimlerindeki degisiklikleri etkilemek amaciyla
hava yollarina akim ve basing gonderilmesi isle-
midir. Eger normal oksijenasyon ve ventilasyon
saglanirsa IMV sonlandirilir. IMV, dakika venti-
lasyonunun ve akciger voliimlerinin (total akci-
ger kapasitesi, vital kapasite, rezidiiel kapasite,
fonksiyonel rezidiiel kapasite gibi) artmasini, ok-
sijen tiikketiminin azalmasini, ventilasyonun da-
giliminin dtizelmesini ve pulmoner santin
(akcigerin yeterli ventile edilemedigi bolgelerin-
den gelen yeterince oksijenlenememis kanin ar-
teriyel oksijen satiirasyonunu ve kandaki parsiyel
oksijen basincini diisiirmesi) azalmasini saglar.
IMV’nin amagclari, yorulmus ve agir1 yiikklenmis
solunum kaslarini rahatlatmak, atelektaziyi di-
zeltmek veya onlemek, hipoksemiyi diizeltmek,
sistemik veya miyokardin oksijen tiiketimini
azaltmak, komplikasyonlar: 6nlemek, gaz degisi-
mini iyilestirmek ve hipoksemiyi diizeltmek-
tir.*?

I INVAZIV MEKANIK VENTILASYON
ENDIKASYONLARI

IMV igin genel fizyolojik endikasyonlar arasinda
siklikla, solunum durmasi, akut ventilasyon yeter-
sizligi (PaCO,> 50 mmHg ve PH < 7.30), tedaviye
ragmen PaCO, artis1 ve pH azalmasi nedeni ile ge-
ligebilecek akut ventilasyon yetersizligi, ciddi ref-
rakter hipoksemi (PaCO,< 60 mmHg, SaOy< %90,
FiO,> %60), ciddi solunum yetersizligi klinik bul-
gularinin olmas: (biling kaybi, zorlu solunum, hiz-
li-ylizeyel solunum, paradoksal solunum gibi)
sayllmaktadir. Hastada ciddi solunum yetersizligi
bulgularinin gériilmesi de, IMV’yi baglatmak igin
6nemli bir nedendir.
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Solunum yetersizliklerinin genel olarak hi-
poksemik ve hiperkarbik olarak iki tipi vardir. Hi-
poksemik solunum yetersizligi daha ¢ok bir akciger
yetersizligi olarak tanimlanirken, hiperkarbik so-
lunum yetersizligi ise solunum pompa yetersizligi
olarak tanimlanmaktadir.®

Hipoksemik solunum yetersizligi, arteriyel ok-
sijen satlirasyonu %90’dan daha az oldugu zaman
olusur. Ciddi pnémoni, pulmoner 6dem, pulmoner
hemoraji, solunum zorlugu sendromu gibi durum-
lardan kaynaklanir. Amacg, arteriyel oksijen satii-

rasyonu seviyesini normal diizeye yiikseltmek-
ti].'.7_10’11

Hipoksemi durumunda 6ncelikle, ventilator
yetersizligi, oksijenasyonda yetersizlik ve baglanti
sorunlar1 gibi durumlarin varlig: arastirilmalidir.
Hastanin derin anestezi altinda olup olmadig1, dog-
ru entiibasyon ve pnémotoraks gibi durumlar dik-
kate alinmalidir. Ekspiryum sonu pozitif basing
(PEEP) uygulamasindaki ¢ok kiiciik bir artis bile
oksijenasyonu iyilestirebilir. Hastaya uygun pozis-
yon verilmesi de oksijenasyonun iyilestirilmesinde
etkilidir.!

Hiperkarbik solunum yetersizligi nedenleri
arasinda kas hastaliklar1 (miyastenia gravis, miyo-
patiler gibi), is yiikiindeki artigtan dolay1 solunum
kas1 yorgunluguna neden olan hastaliklar [astim,
kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), kisit-
layici akciger hastalig1 gibi], pnomotoraks, endo-
trakeal entiibasyonda tikaniklik olmasi ve
ventilatore uyumsuzluk gibi komplikasyonlar
Hiperkarbik
olan hastanin solunum hizinda artig goriilebi-

yer alir. solunum yetersizligi
lir. Akut hiperkarbik solunum yetersizligi,
PaCOy’nin 50 mmHg’nin iizerinde olmasi, arteri-
yel PH’1n 7.30’un altinda olmasi, kronik hiper-
karbik solunum vyetersizligi ise PaCO,’nin 50
mmHg ve daha fazla olmasi, arteriyel PH1in
7.30’un tizerinde olmasi ile karakterizedir. Hiper-
karbik solunum yetersizliginde ventilator tedavi-
sinin amaci, arteriyel PH degerini normale

déndiirmektir.237-11

IMV’ye gerek duyulan diger 6nemli durumlar
arasinda gogis travmasi, kardiyovaskiiler cerrahi,

Turkiye Klinikleri ] Nurs Sci 2011;3(2)
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asir1 dozda ilag kullanilmasi, kafa travmas: ve sep-

sis say1labilir. #1215

I INVAZIV MEKANIK VENTILASYON
BASLATMA KRITERLERI

IMV karar1 almadan énce solunum, oksijenasyon
ve ventilasyonla ilgili parametreler degerlendiril-
melidir (Tablo 1).1-391L.13

I INVAZIV MEKANIK VENTILATOR QESiTLERi
|. POZITIF BASINCLI VENTILATORLER

Pozitif basingh ventilasyonda hava yollarina at-
mosfer basincinin istiinde pozitif basing uygula-
narak, alveoler ve hava yolu arasinda bir basing
fark olusturulur. Bu basing farki nedeni ile inspi-
rasyon saglanir. Ekspirasyon ise pasif olarak mey-
dana gelir.

Pozitif basingh ventilatorler, inspirasyondan
ekspirasyona devir mekanizmalarina gore; zaman
devirli (ayarlanan inspirasyon zamanina ulagilinca-
ya kadar, gaz akcigerlere gecer), basing devirli
(ayarlanan basing limitine ulasilincaya kadar gaz
akcigerlere gecer) ve voliim devirli (ayarlanan vo-
lim dagitilincaya kadar gaz akcigerlere geger) ola-

rak ii¢ gruptur.>41

TABLO 1: invaziv mekanik ventilasyon
baslatma kriterleri

Parametreler Entiibasyon kriterleri Normal sinirlar

Solunumla ilgili parametreler

Solunum hizi > 35/dk 10-20/dk
Tidal volim <5 ml/kg 5-7 mlskg
Vital kapasite < 15 mlkg Q65-75 mL/kg
Maksimum inspirasyon basinci <25cmH,0 75-100 cm H,O
Oksijenasyon
Pa0,- FiO, 0.6 <60 mmHg 75-100 mmHg
P(A-aDOy)- FiO, 1 > 350 mmHg 25-65 mmHg
Ventilasyon
PaCO, > 60 mmHg 35-45 mmHg
VD/ VT >0.6 0.3

PaO,: Arteriyel parsiyel oksijen basinci, PaCO,: Arteriyel parsiyel karbondioksit basinci,
P(A-aDO,): Alveoler gaz ile sistemik arteriyel kandaki oksijen parsiyel basinci farki,
FiO,: Solunan havadaki oksijen konsantrasyonu,

VD/VT: Normalde fizyolojik 6lii boglugun tidal voliim orani.

Turkiye Klinikleri ] Nurs Sci 2011;3(2)
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Pozitif basin¢h ventilatorler kullanim stirele-
rine gore ikiye ayrilir;

a. Kisa Siireli Kullanilan Ventilatorler (Aralik-
I Pozitif Basing Solunumu-(APBS) Ventilasyonun
inspiryum fazim diizeltir ve alveole giden hava aki-
mini destekler. Bu ventilatorler atelektazi, etkili
Okstirme olmamas1 ya da hi¢ 6kstirmeme duru-
munda, derin solunum yapamayan ya da isteksiz
olan hastalarda inhaler tedavinin uygulanmas igin
akut hiperventilasyonun diizeltilmesi durumlarin-
da kullanilir.

b. Siirekli Kullanilan Invazif Mekanik Venti-
latorler: Ventilasyonu siirdiirmek, oksijen konsan-
trasyonunu tam olarak dagitmak, yeterli dakika
voliim ve oksijenasyonu elde etmek icin yeterli ti-
dal voliimii birakmak ve solunum yiikiinii hafiflet-

mek amaciyla uygulanir.”'8

II. NEGATIF BASINCLI VENTILATORLER

Bu ventilatorler ile hastanin gogiis duvari, inspi-
rasyon sirasinda subatmosferik basinca maruz bira-
kilir. Gogiis disina uygulanan negatif basingla
inspirasyon saglanirken ekspirasyon pasif olarak

meydana gelir.?>%13

I TEMEL INVAZiV MEKANIK
VENTILASYON MODLARI

1. KONTROLLU iNVAZIV MEKANIK VENTILASYON

Bu modda ventilatér 6nceden belirlenen siklikta,
spontan solunumu olmayan hastalara nefes verir.
Bilinci a¢ik ve spontan solunumu olan hastalarda
ventilatorle bogusmay: 6nlemek i¢in sedasyon ve
kas gevsemesi gerektirmesi de bu modun 6nemli
bir dezavantajidir.

2. YARDIMLI-KONTROLLU INVAZIV
MEKANIK VENTILASYON

Kontrollii IMV’den farkli olarak bu modda, hasta-
nin eforu inspirasyonu baglatir. Eger hasta belli bir
tetikleme giicii tiretemez ya da apneik olursa, yar-
dimli-kontrol modu tamamen kontrollii IMV mo-
du olarak caligir. Hasta-ventilatér uyumsuzlugu,
solunum alkalozu, inspirasyon kaslarinin giigsiiz-
ligii gibi dezavantajlar1 vardir.
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3. SENKRONIZE ARALIKLI ZORUNLU VENTILASYON

Hasta zorunlu invaziv mekanik soluklarin arasin-
da spontan olarak soluyabilir ve spontan inspir-
yum sirasinda ventilatérden nemlendirilmis,
1s1tilmis, oksijenden zengin gaz karisimi alir. Ve-
no6z doniisi iyilestirdigi icin daha fizyolojiktir ve
daha iyi gaz dagilimi saglar. IMV’den ayirma mo-
dudur. Bu modda solunum sayis: gittikce azaltila-
rak hasta spontan solunum moduna veya T-tiipiine
gecirilir.

4. BASING DESTEKLI VENTILASYON

Inspirasyon hasta tarafindan baglatilir, solunum sa-
yisini hasta belirler. PSV’nin baglamas: i¢in inspi-
rasyon sirasinda basincin, onceden belirlenmis
tetikleme duyarliligi diizeyine diigmesi gerekir.
Onemli bir nokta, gerekli spontan solunum diirtii-
stiniin yoklugunda bu mod kullanilmamalidir. Bu
mod ile ventilatorden ayirma daha hizli gercekle-
sebilmektedir.

5. SUREKLI POZITiF HAVA YOLU BASINCI (CPAP)

Bir spontan solunum modudur. Bu modun amaci,
solunum kaslar1 tizerinde ilave bir yiik olusturma-
dan, merkez basinglan yiikseltmektir. Bu basing ar-
tis1 alveoler stabilizasyonu ve en iyi diizeyde oksi-
jenlenmeyi saglamayi1 hedefler. Ventilatérden ayir-
ma (weaning) modu olarak kullanilir.

6. EKSPIRYUM SONUNDA HAVA YOLUNA POZITiF
BASINC UYGULANMASI (PEEP)

Ekspirasyon sonunda pozitif basin¢ uygulanmasi
ile ekspirasyon sirasinda kii¢iik hava yollar1 agik
tutulur, kollabe olmus alveoller agilir, fonksiyo-
nel rezidiiel kapasite artar ve pulmoner gaz alis-
verisi diizelir. PEEP, oksijenasyon ve akciger hava
yolu direncini iyilestirir. Minimum akciger volii-
miind siirdiirerek akciger hasar1 ve 6demini azal-
tabilir. Bununla birlikte intrakranial basinci

artirabilir.!->791317

I INVAZIV MEKANIK VENTILASYON
KOMPLIKASYONLARI

1. KARDIYAK KOMPLIKASYONLAR

a. Hipotansiyon, Pozitif basin¢ nedeni ile olu-
sur. Toraks icindeki basing artar ve venoz kanin
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kalbe doniisiine engel olur. Sag kalbe donen
vendz kanin azalmasi kalp debisinde azalma-
ya yol agar. Bunun sonucunda hipotansiyon olu-
sur.

b. Siv1 Retansiyonu: Kalp debisinde azalmadan
dolay: viicutta sivi miktarinda artis olur.

2. AKCIGER KOMPLIKASYONLARI

a. Barotravma: Mekanik ventilatordeki hasta-
larda gogiis ici basincindaki degisikliklere bagli ola-
rak alveoler riiptiir olusabilir ve alveol disina hava
sizabilir. Klinik olarak barotravma; pnémotoraks,
bronkopléral fistiil, pulmoner interstisiyel amfi-
zem, cilt alt1 anfizemi, pnémomediastinium seklin-
de gorilir.

b. Hastane kaynakl (nozokomiyal) pnémoni:
Sik goriilen hastane kaynakli enfeksiyon olup, has-
taneye yatis sirasinda bulunmayan veya inkiibas-
yon doéneminde olmayan ve gozle goriilebilir
aspirasyona (Ornegin; acil serviste veya ameliyat-
hanede entiibasyon sirasinda) baglh gelisen pnomo-
nilerdir.

c. Oksijen toksisitesi: Yetmis iki saat veya da-
ha fazla siire i¢in yiiksek oksijen konsantrasyonun-
da goriiliir.

d. Dinamik hiperinflasyon (OTOPEEP): KO-
AH ve astimda ekspiratuar akimin sinirlanmasi
nedeni ile akcigerlerin agir1 havalanmasi (hava
hapsi, hiperinflasyon, otoPEEP) gelisir. Hem so-
lunum sayisinin artmasi hem de siddetli brons ti1-
kaniklign nedeni ile ekspiryumda solunum
yollarindaki havanin rahatlikla digar1 ¢ikmasi en-

gellenir.

e. Asit-baz anormallikleri: Kan gazi anor-
mallikleri ventilatérdeki degisiklikler ve sivi-
elektrolit dengesinin saglanmas: ile diizeltilebi-
lir.

3. GASTROINTESTINAL VE BESLENMEYLE
ILGILI KOMPLIKASYONLAR:

a. Stres iilserleri; IMV uygulanan hastalarin
%25’inde olusur. Miimkiin olan en erken dénemde
oral yoldan beslenmeye baglanmas: stres tilseri ge-
ligimini 6nler.

Turkiye Klinikleri ] Nurs Sci 2011;3(2)
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b. Paralitik ileus: G6giis ve abdominal alanda-
ki degisiklikler paralitik ileus’a neden olabilir. Bu
sorun besinlerin emilimini etkiler. Bu nedenle has-
tanin kisa siireli olarak parenteral beslenme deste-
gi almasi gerekebilir.

c. Malniitrisyon; IMV’deki hastalarda siklikla
goriilen bir komplikasyondur. Malniitrisyonda, so-
lunum kaslar giictinii ve gerginligini kaybeder, di-
yafram ve diger solunum kaslar1 zayiflar ve etkisiz
solunum, yorgunluk olusur ve hastanin ventila-
torden ayrilmasi gecikir. Elektrolit (potasyum,
kalsiyum, magnezyum ve fosfat) destegi de 6nem-
lidir. Bu nedenle, IMV uygulanan hastalarin pa-
renteral veya enteral yolla beslenmesi gerek-

lldll’ 2,3,5,7,9,15

4. ENFEKSIYON

Ventilatér iligkili pnémoni (VIP) 48 saatten fazla
IMV’ye bagli kalan hastalarda gelisen nozokomi-
yal enfeksiyondur. VIP hastanede kalis siiresini,
maliyeti, hastalik goriilme sikligin1 ve 6liim orani-
n1 artirmaktadir. VIP endotrakeal tiip, ventilator
tilipii, aspirasyon kateteri ve nemlendirici gibi has-
taya kullanilan aletler ve hastayla ilgilenen perso-
nel gibi bir¢ok risk faktérii bulunmasina ragmen,
etkin hemsirelik uygulamalar1 bu hastaligin goriil-
me sikligini azaltabilir. Bu nedenle girisimler ste-
ril ekipmanlar ile aseptik teknik kullanilarak
yapilmalidir.'® Sekresyonlar enfeksiyon olugmas:
i¢cin 6nemli bir enfeksiyon kaynagidir. Bu neden-
le sekresyonlar aspire edilerek temizlenmeli ve
klorheksidin soliisyonu ile agiz bakimi yapilmali-
dir.1?

5. KAS KOMPLIKASYONLARI

Yataktan kalkma, yardim ile hareket, hemsire ile
uygulanan egzersiz, fiziksel terapi ve megsguliyet te-
rapisi sadece kas tontsiinii ve gerginligini diizelt-
mez, ayrica bireyin moralini yiikseltir, gaz
degisimini kolaylastirir ve biitiin kaslara oksijen da-
gilimini saglar.

6. VENTILATOR BAGIMLILIGI
(VENTILATORDEN AYIRAMAMA)

Ventilator bagimlilig: psikolojik veya fizyolojik ola-
bilir. Yagh hastalar, 6zellikle sigara igenler, kronik

Turkiye Klinikleri ] Nurs Sci 2011;3(2)
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hava akimi sinirhiligs gibi altta yatan akciger fonk-
siyon bozuklugu olanlar ventilatére bagimhilik i¢cin
risk altindadar.

7. DIGER KOMPLIKASYONLAR

Yatak yarasi, vendz trombozis ve depresyon-

dur 2,3,5,7,9,13,15

I INVAZIV MEKANIK VENTILASYON
UYGULAMALARINDA KARSILASILAN
SORUNLAR

IMV uygulamalarinda; hasta, ventilator ve ventila-
tor-hasta baglantilar1 (hortumlar ve hava yolu gi-
bi) ile ilgili sorunlarla karsilagilabilir. Ventilasyon
sirasinda meydana gelebilecek olas: sorunlar, ven-
tilator sistemi icindeki kacaklar, fonksiyonel bo-
zukluklar veya hastanin klinik durumundan
kaynaklanabilir. Ventilatoriin fonksiyonel olarak
calistig1 bircok durumda hasta devamh olarak ar-
tan solunum sikintisi yagayabilir (Tablo 2). Hasta-
larda dispne, takipne, tagikardi, hipotansiyon,
terleme, suprasternal, supraklavikiiler ve interkos-
tal sorunlar, yardime: solunum kaslarinin kullani-
m1 ve paradoksal solunum bulgular olarak
gorilir.'°

JJ INVAZIF MEKANIK VENTILASYONA
SON VERME (WEANING)

IMV gerektiren nedenler ortadan kalktiginda has-
tanin IMV’den ayrilmaya (weaning) hazir oldugu
diisiiniilmelidir. IMV uygulanmas: gereken hasta-
lar 24 saatten fazla siire ile IMV’ye baglh kaliyorsa
bu hastalar ventilatore bagimli olarak tanimla-

nir."?

Hastay1 IMV’den ayirmak igin kullanilan yon-
temler siklikla T-tiip, CPAP, PSV, SIMV’dir. T-tiip
ya da diisitk seviyelerde basing destegi ile mekanik
ventilasyondan ayirma iglemine baglangicta 5-10
dakika ile baglanir, 30 dakikaya kadar devam edi-
lebilir, hastanin toleransina gore birkag saate ka-
dar artirilarak, giin icinde birka¢ deneme
yapilabilir.?® Yapilan bir ¢aligmada, mekanik ven-
tilasyondan ayirmada zorlanilan hastalarda 8 cm
H,O basing destegi ile ayirma isleminin T-tiip ile
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TABLO 2: Ventilatordeki hastalarda aniden solunum sikintisi gelismesinin nedenleri.

Ventilatérden kaynaklanan nedenler

1. Ventilatér baglantilannin gevsek olmasi

2. Ventilatdr sisteminde fonksiyonel bozukluk
3. Inspire edilen yetersiz oksijen yiizdesi (FiO5)
4. Ventilatuar destegin yetersiz olmasi

5. Tetikleme (triger) desteginin uygun olmamasi
6. Inspiratuar akimin uygun olmamasi

7. Hasta-ventilatdr uyumsuzlugu

Hastadan kaynaklanan nedenler
1. Suni hava yolu sorunlari

2. Pnémotoraks

3. Bronkospazm

4. Sekresyonlar

5. Pulmoner ddem

6. Pulmoner emboli

7. Abdominal distansiyon

8. Anksiyete

9. Viicut pozisyonundaki degisimler

ayirmaya gore daha basarili oldugu belirtilmis-

til’ 21,22

PSV’de, hastaya verilen basing destegi gittikce
azaltilir. Basing giinde birkag defa azaltilir. Azaltma
sirasinda hastada yorgunluk belirtileri varlig: de-
gerlendirilir. Bu durumda hastanin basing destegi

bir 6nceki degere ¢ikartilir.??

SIMYV, kan gazina ve klinik duruma gore giin-
de birkag kez, hasta 4/dakika solunum sayisini to-
lere edene kadar solunum sayis1 2-4/dakika olacak
sekilde azaltilir. Hasta 4/dakika solunum sayisini
tolere ediyorsa ventilatérden ayrilabilir.?

Ventilatérden ayirma da hangi yontemin da-
ha etkili oldugunu belirlemek i¢in yapilan bir ¢a-
ligmada, PSV’nin T-tiip ve SIMV’den daha tstiin
oldugu tespit edilmigtir.>* Yapilan ¢aligmalarda ge-
nel olarak ortak diisiince, SIMV modunun ayirma
siresini en ¢ok uzatan yontem oldugudur.?**
Vallverdu ve ark.?’nin calismasinda, akut solunum
yetersizligi olan 217 hastada, 2 saatlik T-tiip uy-
gulanmis ve 125 hasta bagarili bir sekilde T-tiip-
ten ayrilmistir. Alia ve Esteban? ise T-tiip veya
PSV modu ile ventilatérden ayirmak i¢in hasta-
nin gereksinimlerinin dikkate alinmasini 6ner-
mektedir. Hemant ve ark.” da, spontan solunumu
olan hastalarda T-tiip ya da PSV (8 cmH,0O) mod-
larini kullanarak ventilatérden ayirmanin denen-
mesini 6nermektedir. Diger bir ¢aligmada da,
invaziv olmayan yol ile ventilasyondan ayrilan
KOAH hastalarinda yogun bakimda yatis siiresi-

94

nin kisaldig: tespit edilmistir.”® Hemant ve ark,”
KOAH’]1 hastalarin ventilatérden ayrilmasi igin
invaziv olmayan ventilasyon yonteminin kulla-
nilmasin1 énermektedir. IMV uygulanan hastala-
rin %30’ unda ilk ayirma denemesinde basarisiz
olunmaktadir.”

CPAP, akut solunum yetersizligi olan hasta-
nin ventilatérden ayrilmas: sirasinda, ortalama
toraks i¢i basincinin azaltilmasi amaciyla spon-
tan solunum sirasinda uygulanir. Sag ve sol vent-
rikiil performans: {izerine yararli etkileri var-
dir.

IMV’ye son verilmesi ile hasta solunum isini
ventilatorden devir alarak kendisi iistlenecektir.
IMV’nin gereksiz uzamasi enfeksiyon, barotravma,
kardiyovaskiiler yan etkiler, trakea hasar1 ve oksi-
jen toksisitesi gibi komplikasyon gelisme riskini ar-
tirmaktadir. Ayrica IMV’den erken ayirma tekrar
entiibasyona neden olmakta, mortalite ve morbidi-
tede artigia, yogun bakimda ve IMV’de kals siire-
sinin uzamasina neden olmaktadir.'” Bu nedenle
hastalarda ayirma sirasinda ve sonrasinda kompli-
kasyonlar 6nlenmesinde ventilatérden ayirmak
icin gerekli olan kriterlerin bulunmasi gereklidir
(Tablo 3).

Esteban ve ark.,*® ekstiibasyondan 48 saat
sonra tekrar entiibasyon gereken hastalarda eks-
tlibasyonu tolere eden hastalara gore 6liim riski-
nin yiiksek oldugunu belirtmislerdir. Yine aym
caligmada, mekanik ventilatérde olan 526 hasta-
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TABLO 3: Mekanik ventilatérden ayirmak icin
hastalarda bulunmasi gerekli kriterler.

IMV gerektiren altta yatan hastalik siirecinde iyilesme
PaO,/Fi0,> 200 (PEEP< 5, FiOy< 0.5, PH 7.25)
Bilinci aglk, koopere
Kardiyovaskiler fonksiyonlarin stabil olmasi:
= Kalp hizi< 140/dakika
= Miyokart iskemi olmamasi
= Vazopressor gereksiniminin olmamasi veya
dustik dozda inotrop destegi
Hemoglobin > 8 g
Solunum asidozunun olmamasi

iMV: invaziv mekanik ventilasyon.

nin 61(%13)’inde ayirma sonrasinda hipoksemi,
atelektazi, solunum asidozu gibi cesitli sebepler-
den dolay1 tekrar entiibasyon gereksinimi oldugu,
392’sinde ise ventilatorden basarili ayirma gercek-
lestigi tespit edilmigtir. Esteban ve ark.® calis-
malarinda, ilk spontan solunum ¢abasindan sonra
30 ve 120 dakika siiren iki farkli ayirma dene-
melerinde hastalarin her iki durumda da ventila-
torden bagarili bir sekilde ayrildigini belirtmisler-
dir.

Spontan solunum ¢abalari olan hastalarin ba-
saril1 bir sekilde mekanik ventilasyondan ayrildi-
g1 calismalarda gosterilmistir.>'** Yiiksek dozda
sedatif ve opioidler nedeni ile yetersiz solunum
diirtiistintin olmasi, hava yolu direncinde artma,
bronkospazm olmas: nedeni ile solunum is yiikiin-
de artma goriilmesi, sol kalp yetersizligi, VIP ne-
deniyle akciger kompliyansinda azalma olmasi,
akciger embolisi nedeni ile alveoler 6lii boslukta
artig olmasi, ateg nedeni ile metabolik talepte ar-
tis olmasi, malniitrisyon, elektrolit bozukluklar:
(hipofosfatemi, hipokalemi, hipomagnezemi) ne-
deni ile solunum kaslarinda zayiflik gibi durumlar
IMV’den ayirmada basarisizliga neden olabilir.
Elektrolit bozukluklar: kas kasilmasini azaltir ve
IMV’den ayirma basarisini azaltir. Bu nedenle
mutlaka ayirma 6ncesi bu bozukluklar diizeltil-
melidir. Yapilan calismalarda IMV’den ayirma is-
lemlerinin basarisiz olmasinin solunum kas
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harabiyetine, sonug olarak IMV siiresinin uzama-
sina neden oldugu bildirilmigtir.’*?° Ayrica hasta-
nin hemodinamik yodnden stabil olmasi, yani
sok, miyokard iskemisi/infarktiisii ve ciddi
akut aritmi gibi sorunlarinin olmamas: gere-
kir. Psikolojik sorunlar: olan hastalar1 IMV’den
ayirma isleminden 6nce uyku diizeninin saglan-
masi1, depresyon ve deliryum tedavisi, hastanin
motive edilmesi, gerekiyorsa diisitk dozda sedas-
yon saglanmasi ayirmada basar1 oranini artiracak-

t1r.20-23

Ventilatérden ayirmaya baglamadan dnce, ok-
sijen konsantrasyonu toksik diizeyin altina diisii-
rilmiis olmalidir. Ventilatérden ayirma igslemine
daima gliniin erken saatinde baslanmali ve ayirma-
ya baglamadan 6nce hasta yatakta oturur pozisyona
getirilmelidir. Yeterli ventilasyonun saglanmasi,
akciger voliimlerinin artmasi ve 6zellikle ventila-
torden ayrilma stirecinde solunum isinin azaltil-
mas1 i¢in hastanin mimkiin oldugunca dik
oturmasi saglanmali, hasta solunum zorlugu i¢in iz-
lenmelidir 2913142

Sedatif kullanimi gerektiren hastalarda kisa et-
kili sedatiflerin (midazolam, propofol gibi) tercih
edilmesi, IMV’den ayirma sirasinda hastanin dik-
kat ve kooperasyonunun saglanmasinda etkili ola-
caktir. Hasta ayni zamanda ekstiibe edilecekse
gastrik beslenme durdurulmalidir. Yorgunluk be-
lirtileri (takipne, hipoksemi, tasikardi, bradikardi,
asidoz vb.) gelisen hastalarda ayirma denemesi son-
landirilmahdir.?

I INVAZIV MEKANIK VENTILASYON
UYGULANAN HASTANIN BAKIMI

IMV uygulanan hastanin gézlem ve bakim kriter-
leri bilinmeli ve hemgirelik bakimi hastanin gerek-
sinimlerine uygun olarak planlanmali ve siir-
diiriilmelidir. IMV uygulanan hastanin bakim he-
defleri; yeterli ventilasyonu saglamak, bireyin ven-
tilatore yanitini izlemek ve degerlendirmek,
mekanik ventilatore ait sorunlar1 bilmek, olas:
problemler agisindan hastay: izlemek ve hemsirelik
girisimlerini uygulamak, enfeksiyon riskini en aza
indirmek, komplikasyonlar 6nlemek olarak sirala-
nabilir.??
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I INVAZIV MEKANIK VENTILASYONLU
HASTALARI DEGERLENDIRME
ADIMLARI

1. KLINiK DEGERLENDIRME

a. Mekanik ventilasyona yanit1 degerlendiri-
lir. Yerinde duramamak, siirekli hareket halinde
olmak, erken hipoksi, uyku hali, hipoventilasyon
sebebiyle PaCO, seviyesinin artmasi goriilebi-
lir.

b. Solunum sikintisinin varh@ degerlendirilir.

c. Viicut 1s1s1 izlenir. Baglangicta viicut 1s1-
sindaki artis hastanin tedaviye yanitini ve ge-
lismeleri gosterir. Yiiksek 1s1 oksijen tiitketimin-
de artisa sebep olur. Cok diisiik 1silar aritmilere
veya kardiyak-solunum depresyonuna sebep ola-
bilir.

2. SOLUNUM FONKSIYONUNUN DEGERLENDIRILMESI

a. Solunum hiz1 degerlendirilir.

b. Cilt rengi gézlenir ve kayit edilir.

c. Akciger sesleri dinlenir (Hava girisi ve yar-
dimc seslerin varligi ve yoklugu) ve kayit edilir.

d. Akciger fonksiyonlar: (Tidal voliim, vital
kapasite, dakika voliim, inspiratuar gii¢) degerlen-
dirilir ve kayat edilir.

e. Balgamin rengi, kalitesi ve yogunlugu de-
gerlendirilir ve kayit edilir.

f. Oksiiriigiin sekresyonlar1 cikarabilecek
glicte olup olmadig: degerlendirilir ve kayit edi-
lir.

g. Solunan gazlarin nemlendirilmesi saglanir.
Diisiik nem sekresyonlarin kurumasina sebep ola-
caktir.

h. Ventilatérdeki hava yolu basincindaki de-
gisiklikler izlenir.
= Hava yolu basincinda azalma, tidal voliim-

de s1zintidan dolay1 olabilir.

= Hava yolu basincinda artma, sekresyonlar,
hava yolu tikaniklig1, akciger 6demi, bronkospazm
pnomotorakstan kaynaklanabilir.

i. Akciger filmi degerlendirilir.
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j- Laboratuvar bulgular1 degerlendirilir. Trake-
abronsiyal sekresyondan kiltiir alinir, degerlendi-
rilir.

k. Arteriyel kan gazlar1 (PaO,, PaCO,, PH, Hb

ve Hct) degerlendirilir.

1. Degerlendirme sonuglari kayit edilir.

3. KARDIYOVASKULER VE BOBREK
FONKSIYONLARININ DEGERLENDIRILMESI

Sistemik kan basinci, kalp hizi, santral venéz ba-
sing, elektrokardiyografi (EKG), siv1 ve elektrolit
dengesi, hipo/hiperkalemi, serum kreatinin, kan
iire nitrojeni (BUN), total protein ve saatlik idrar
miktar1 izlenir.

4. NOROLOJIK DEGERLENDIRME
Motor ve duyusal fonksiyonlar, pupilla genisligi ve

9,17

151k refleksi degerlendirilir.

I INVAZIV MEKANIK VENTILASYON
UYGULANAN HASTANIN GOZLEM VE
BAKIM KRITERLERI

1. Her nobet degisiminde en az bir kez venti-
lator ayarlarinin hekim istemine gore oldugundan
emin olmak i¢in kontrol edilir.

2. Alarmlarin acik oldugundan (6zellikle dii-
stik basing alarmlari) emin olunur.

3. Hastaya verilen PEEP seviyesi gozlenir.

4. Her nobet degisiminde hastanin solunum
durumu degerlendirilir ve gerekirse;

® Cilt rengi (6zellikle dudaklar ve tirnak ya-
taklar1) gozlenir.

® Gogiistin iki tarafli olarak genislemesi izle-
nir.

B Solunum sesleri siklikla (15 dakikada bir)
dinlenir ve kayit edilir.

® Her iki akciger, anormal solunum ses-le-
ri (raller, “wheezing” vb.) varlig1 agisindan dinle-
nir.

= Pulse oksimetre degerleri izlenir.
= Arteriyel kan gazlar1 degerlendirilir.

B Gozlem sonuglarn kayit edilir.

Turkiye Klinikleri ] Nurs Sci 2011;3(2)
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5. Kan basinci, nabiz ve solunum, santral
vendz basing, viicut isis1 siklikla kontrol edi-
lir.

6. Trakeostomi veya entiibasyon tiipline ait
balonun, tidal voliimii saglamak icin yeterince si-
sirilmis oldugundan emin olunur. Periyodik ola-
rak endotrakeal veya trakeostomi balonunun
havas indirilir. Tiiptin balonu, ayn1 voliim ile tek-
rar sisirilirken hava kacgag: olup olmadig: kontrol
edilir.

7. Saatlik olarak solunan oksijen yiizdesi, solu-
nan ve verilen hava yolu basinci, tidal voliim, daki-
ka voliimii izlenir ve kayit edilir.

8. Nemlendirici 1s1s1 ve su seviyesi izlenir ve
kayit edilir. Solunan havanin 1s1s1 daha iyi nemlen-
dirmeyi saglamak i¢in viicut 1sisina yakin olmali-
dir. Eger solunan hava viicut 1s1sindan fazla olursa
viicut 1sisinda artig olacaktir.

9. Her saat norolojik bulgular degerlendiri-
lir.

10. Her nobet degisiminde en az iki kez agiz
bakimi verilir.

11. Her 2 saatte bir hastanin trakeal/nazal/oral
aspirasyon ihtiyaci gozlenir, gerekirse aspirasyon
yapilir.

= Aspirasyon Oncesinde balon-valf-maske
yardimiyla %100 oksijen ile en az 30 saniye oksije-
nasyon saglanir.

" Aspirasyon i¢in agik veya tercihan kapali
sistemler kullanilir.

® [slem 6ncesinde ve sonrasinda eller yika-
nir.

= Aspirasyon steril sartlarda yapilmalidir.

= Her bir aspirasyon islemi 10-15 saniyeden

uzun sirmemelidir.

= Aspirasyon 6ncesi serum fizyolojik uygu-
layarak sekresyonlarin temizlenmesi kolaylagtiri-
labilir. Ancak bu islem bakteri kolonizasyonunu
arttirdigl i¢in her aspirasyonda uygulanmamali-
dir.
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® Aspirasyona bagl en sik goriilen kompli-
kasyonlar hipoksemi, trakeal veya bronsiyal muko-
za hasar1 ve kanamasi, bronkospazm, spontan solu-
numun durmasi, kafa i¢i basing artigi, hipo/hiper-
tansiyon, aritmi, bradikardi ve kardiyak arrest-
tir.

12. Gerekirse trakeostomi veya endotrakeal
tlip tespit yeri degistirilir. Hastanin endotrakeal tii-
plniin dayandig: agiz etrafi gozlenir. Endotrakeal
entiibasyon tiiptiniin dudak kenarinin erkekte 22-
23 cm, kadinda 20-21 c¢m hizasinda olmas: tiipiin
brons bifurkasyonunun iizerinde oldugunu ifade
eder.

13. Agiz ve dudakta tiipiin basis1 nedeni
ile olusabilecek nekrozu engellemek icin tiipiin
tespit edildigi bolge 24 saatte bir degistirilmeli-
dir.

14. Tespit tiipiin ileri geri hareketine engel
olacak sekilde flaster, gazli bez veya 6zel tiip tes-
pitleri ile yapilmalidar.

15. Siv1 dengesini izlemek i¢in aldig1-¢ikardi-
g1 izlenir ve giinliik kilo takibi yapilir.

16. Hastaya en az 2 saatte bir pozisyon verilir,
hekim istemine gore hasta yataktan kaldirilabilir,
yatak i¢inde hareket ettirilebilir, bu sayede hare-
ketsizlikten kaynaklanan komplikasyonlar 6nle-
nir.

17. Pnoémoni gelisimini 6nlemek i¢in siirekli
ag1z bakimi, solunum yollarinin temizligi, postural
drenaj, pozisyon degisikligi uygulanmalidir. Enfek-
siyon olusumunun dnlenmesi i¢in aspirasyon, tra-
keostomi veya endotrakeal tiip bakimi sirasinda
enfeksiyon standartlarina uygun davramilmali-
dir.

18. Biitiin islemler ve tedaviler hasta ve aileye
aciklanir.

19. Miimkiin oldugunca hasta ve ailesi bakima
(6zellikle trakeostomi bakimi ve aspirasyon sira-
sinda) dahil edilir.

20. Hastanin iletigimi i¢in bir kalem ve kagit
saglanir. Eger gerekirse yardim i¢in bir konusma
terapistinden konsiiltasyon istenir.
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pasyon, bekleyen feces) icin hasta gozlenir ve kayit
edilir.

m1 i¢in hemgirenin ventilatér parametreleri ve

10.

11.

98

21. Gastrointestinal rahatsizlik (ishal, konsti-

1-3,5,9-11,15,34,35

Sonug olarak, IMV uygulanan hastanin baki-
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modlarin1 bilmesi, ventilatdrde oldugu siire-
ce hastanin bakimini nasil yapacagini, IMV’den

ayrilmas: gerektiginde uygulanmasi gereken

kir.
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