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OZET

Solunum sistemi ile ilgili hastaliklardan ve solunum yetersizliginden kaynaklanan 6lim, gocuk dluimlerinin basta gelen
nedenlerindendir. Bu derlemede meslegdi geredi surekli cocuk yogdun bakim hastasi takip etmeyen ama gerektiginde bu
hastalarla ilgilenen hekimlerin mekanik ventilasyonla ilgili 6zellikle uygulamaya yénelik endiselerini gidermek hedeflenmis-
tir. Sik kullanilmayan anlasiimasi gli¢ detaylardan ¢ok gunlik uygulamada ise yarayacak, mekanik ventilatérin kullani-
mini kolaylastiracak bir yaklasim benimsenmistir. Hekimlerin zorlandigi ya da hata yaptidi noktalar 6zellikle vurgulanmistir.
Amag¢ kisa stirede hekimin mekanik ventilatéri kullanmadaki endisesini ortadan kaldirmak ve daha konforlu bir hasta
takibi saglamaktir.

Anahtar Sézciikler: Hipoksemi, Mekanik ventilasyon, Ventilatér modlar

ABSTRACT

Respiratory diseases and respiratory failure are among the leading causes of death in children. In this review, practical
points of mechanical ventilation are highlighted for physicians who are not pediatric intensivists but take care of critically
ill patients on some occasions. Therefore, approaches to facilitate the use of mechanical ventilator in daily practice were
adopted instead of discussing more complicated details. Common errors or difficulties were emphasized. The goal was
to remove the anxiety against use of a mechanical ventilator and provide comfortable patient care.
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GIiRIiS

Solunum sistemi ile ilgili hastaliklardan ve solunum yetersizli-
ginden 6lum, ¢ocuk 6lumlerinin basta gelen nedenlerindendir.
Anatomik ve fizyolojik farkliliklar nedeniyle cocuk akcigeri ate-
lektazi ve solunum yetmezligine eriskinlere gére daha yatkindir.
Solunum sikintisi ve mekanik ventilasyon (MV) ihtiyaci yogun ba-
kima yatiglarin en sik sebebidir. Pediatrik yogun bakim Unitesine
kabul edilen ¢cocuklarin yaklasik olarak %17’sinde az 24 saat
mekanik ventilasyon ihtiyaci olmaktadir (1). Ulkemizde cocuk
yogun bakim 2009 yilinda resmi yan dal olarak kabul edilmigtir.
Turkiye’de 100.000 ¢ocuga disen ¢ocuk yogun bakim uzmani
sayisi 0.05 olup; bazi Avrupa Ulkelerinin 1/30’u kadardir (2). Yan
dal uzmani yetersiz sayida oldugundan kritik hastaligi olan bir-
¢ok gocuk hasta cocuk yogun bakim hekimleri tarafindan degil
de cocuk sagligi ve hastaliklan uzmani tarafindan tedavi edil-
mektedir. Hatta bir kismi gocuk yogun bakim dnitesi bulunma-
masl nedeniyle erigkin yogun bakimlarda takip edilmek zorunda
kalmaktadir (3).

Bu yaziyla meslegi geregi suUrekli cocuk yogun bakim hastasi
takip etmeyen ama gerektiginde bu hastalarla ilgilenen hekim-
lerin mekanik ventilasyonla ilgili dzellikle uygulamaya ydnelik
endiselerini gidermek hedeflenmistir. Sk kullaniimayan anlasil-
masl gu¢ detaylardan ¢ok gunlik uygulamada ise yarayacak,
mekanik ventilatéran kullanimini kKolaylastiracak bir yaklasim
benimsenmistir. Bu da mUmkuin oldugunca konusma dili ile aki-
cl bir sekilde verimeye calisiimistir. Hekimlerin zorlandigi ya da
hata yaptigi noktalar 6zellikle vurgulanmigtir. Amag kisa stirede
hekimin mekanik ventilatért kullanmadaki endisesini ortadan
kaldirmak ve daha konforlu bir hasta takibi saglamaktir.

Mekanik ventilasyon endikasyonlar

Hayatl devam ettirmek icin gerekli olan spontan solunum
tehdit altinda oldugunda MV endikasyonu dogar. Bu durumlar
Tablo I'de dzetlenmigtir. GUnUmUzde hastalarin MV inhtiyacini
belirlemede temel kriter hastalarin laboratuvar degerlerinden ¢cok
hekimin Klinik kanaatidir. Ornegin, kronik akciger hastasi olan
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Tablo I: Mekanik ventilasyon endikasyonlari.

FiO, %0.6 iken Pa0O,<60 mmHg olmasi (Siyanotik kalp hastaligi
yoklugunda)

PaCO, =50 mmHg (Akut gelismis ve tedaviye yanitsiz)
Pulmoner sekresyonlarin kontrolii (Odem, pnémoni, bogulma)

Solunum hizinin yas igin kabul edilebilir normal sinirlarin ¢ok
Uzerinde olmasi

Herhangi bir nedenden dolayr apne ve hipoventilasyon
Kardiyak arrest
Dolasim yetersizligi, sok
Derin koma durumu
Hava yolu koruyucu reflekslerin kaybi
GKS<8
Genel anestezi, agir sedasyon, kas gevsetici
Ust hava yollar obstriiksiyonu veya obstriiksiyon tehlikesi
Ciddi bas, boyun veya yUiz yaralanmalari
Zehirlenmeler

Transport durumunda yukaridakilerden herhangi birinin gelisme
ihtimali

bir hastanin sadece kan gazlarindaki karbondioksit degerinin
normalden yuksek olmasiyla karar vermek yerine, pH degerinin
ve solunum eforunun nasil oldugu da dikkate alinmalidir. Buna
karsin takipne ve retraksiyonlar olan bronsiolit hastasinin kan
gazi sonuglar hasta tamamen yorulana kadar normal gortlebilir.
Dolayisiyla laboratuvar ve hastanin klinigi mekanik ventilasyona
baslamada birlikte degerlendirilmelidir (4).

Solunum yetmezligi yapabilecek baglica durumlar:

Hipoksemik solunum yetmezIigi

*  Pndmoni, ARDS, akciger 6demi, aspirasyon, septik sok, vb.
Hiperkapnik solunum yetmezligi

« Astim, Ust hava yolu obstrUksiyonu, santral uyku apnesi, hi-
potroidi, beyin sapi hasari, Guillain Barre sendromu, myopa-
tiler, spinal kord hasari, merkezi sinir sistemi enfeksiyonlari,
hipokalemi, hipofosfatemi, hipomagnezemi, vb.

Mekanik ventilatériin calismasini anlamak

Ventilatorin c¢aligmasini anlamak ilk bakista karisik gelebilir.
Bunun 6nemli bir nedeni ilgili literatlrde kullanilan terimlerin
evrensel olamamasidir. Yine de g¢alisma prensiplerini dogru
anlamak ilgili terminolojiyi iyi bilmekten geger.

Mekanik ventilatort ayarlarken kullanilan parametreler:
1. Basingla ilgili terimler:

a. PEEP (Positive End-Expiratory Pressure)
b. PS (Pressure Support)

c. PIP (Peak Inspiratory Pressure ya da Positive
Inspiratory Pressure)
d. DeltaP
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. Tidal hacim (TV/ Tidal volim)

. Inspirasyon zamani ya da I:E orani (IT/ Inspiratory time)

2

3

4. Tetikleme- Trigger

5. FiO2 (Fraksiyone inspire edilen oksijen)
6

. Solunum sayisi (frekans)
PEEP

inspirasyonda, ekspirasyonda ve ekspiryum sonunda hastaya
verilen surekli basingtir. PEEP uygulanmayan hastalarda alveol
kollapsinin arttigi bdylece atelektazilerin sik yasandigi tespit
edilmigtir.

Akciger hastaligi gok agir olmayan hastalarda 5 cm H,QO ile bag-
lamak ¢ogu hastada uygun olmaktadir. Fakat oksijenizasyonun
ileri derecede zorlu oldugu pnémoni ve ARDS gibi durumlarda
PEEP artinlir. PEEP’in yUkseltiimesi etkili bir oksijenizasyonu ar-
tirma yontemidir. Ozellikle ARDS hastalarinda PEEP’in glivenli
bir sekilde 20 cm H,O’lu deg@erlere kadar ylkseltildigi galismalar
bildirilmistir (5,6).

YUksek PEEP’in olumsuz etkisi vendz geri ddntsU azaltmasidir.
Bu da ileri derecede kalp yetmezIligi olan bazi hastalarda hipo-
tansiyona yol acabilir. Bu nedenle dzellikle agir kalp yetmezligi
olan hastalarda PEEP artirilirken dikkatli olunmalidir.

PIP

Maksimum hava yolu basincidir (tepe basinci) (Sekil 1). Hastayi
basinca bagl komplikasyonlardan korumak acisindan ytksek
degerlerden (>35-40 cmH20) kaginmak gerekir (7).

Delta P

Tepe basincindan PEEP basinci de@eri ¢ikarildigindaki basingtir.
Yani PIP-PEEP’dir (Sekil 1). Cogu ventilatérde inspirasyonu
saglayan basing delta P girilerek saglanir. Bazi ventilatorlerde
ise PIP ayarlanarak saglanir.

PIP mi yoksa delta P mi? inspirasyon yaptiran basinc
hangisi?

Gogu ventilatérde inspirasyon delta P basinci ile yaptirilir. Bazila-
rnda ise inspirasyon basinci tepe basinci ayarlanarak girilmek-
tedir. Bu hastalarda PIP= Tepe basinci= inspirasyon basincidr.
Ventilatdrde hangi basing ayarlanarak inspirasyon yaptirildigi her
zaman ¢ok acik olmayabilir. Kullanilan ventilatérin inspirasyon
basincinin nasil algiladigini anlamanin kolay yolu hasta solutu-
lurken ventilatorin tepe basinglarini kag olgtigunt gdzlemektir.
Pndmotoraks gibi barotavmaya bagll komplikasyonlardan
kacinmak icin tepe basincinin ne kadar yUkseldiginin farkinda
olunmalidir. Ornegin, ARDS nedeniyle PEEP degeri strekli yiik-
seltilen bir hastada tepe basinci, inspirasyon PIP ayarlanarak
yaplldiginda sabit kalirken, delta P ile yapildiginda artar (Sekil
2, 3). Tepe basinci artan ventilatérde hasta pndémotoraks agi-
sindan riskli olurken, tepe basinci sabit olanda ise PEEP artis
delta P degerini azaltigindan hasta karbondioksit retansiyonu
yapabilecektir (8).



PIPile ayarlanarak inspirasyon yaptirilan hastalarda basglangig icin
15-25 cm H,0O, delta P ayarlanarak inspirasyon yaptirilanlarda
10-20 cm H,O basinglar uygundur. Bu sadece bir baglangig
noktasidir. Mutlaka hastanin inspirasyonda yeterli gdgus kafesi
hareketleri olup olmadidr gézlenmeli, gerektiginde artirimall ya
da azaltimall ve kan gazi sonuglaryla yeni ayarlarin dogrulugu
teyit edilmelidir. Erigkin hastalarda en gok 40 cm H,O tolere
edilebilirken, gocuklarda genelde 35 cm H,O tepe basinglan
Uzerine ¢ikilmasi pnémotoraks riski nedeniyle tercih edilmez (5).

TV (Tidal voliim)

inspiryumda hastaya verilen hacimdir. Volim sinirli modlarda TV
girilerek inspirasyon yaptirilir. Ayrica basing sinirl modlarda da
TV 6lgtimi yakin takip edilmelir. TV i¢in baslangi¢ degeri 7 mL/
kg’dir (9). Bu deger girildikten sonra hastanin gégus kafesinin
kalkmasl gdzlenerek daha ileri ayar yapilabilir ve kan gaz
6lcimuyle ayarlarin dogrulugu teyit edilir.
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Solunum sayisi

Dakikada solutulan zorunlu solunum sayisidir. Cocuklarda
baslangicta hastanin yasinin gerektirdigi normal degerler girilir.
Bununla beraber, hastanin klinigine bagl olarak da degistirilebilir.
Solunum sayisindaki 6énemli bir nokta ¢ocukta genelde 40/
dk’nin Gzerine ¢ikimadigidir. Hastanin durumu gerektirse dahi
40-45/dk’dan yUksek solunum hizlarinda gergek inspirasyon
ve ekspirasyon icin yeterli stre saglanamaz. Bu nedenle
cocuklarda genelde solunum sayisinda 40-45/dk’dan yukari
¢lkilmaz. Bu durum yeni dogan yas grubu igin gegerli degildir.

PS (Pressure support= Basin¢ destegi)

Hasta, eforu yeterli oldugunda zorunlu solunum igin ayarlanan
solunum sayisindan daha fazla solumak isteyebilir. Bu durumda
bircok ventilatér modu hastanin bu fazladan soluma gabalarina
izin vermektedir. Bu mecburi solunumlarin Uzerine alinan spon-
tan nefeslere verilen basing destegine basing destegi (Pressure

Sekil 1: Mekanik ventilasyonda basing zaman
eqgrisi.

Sekil 2: PEEP degeri artinldiginda PIP (tepe
basinci) ayarlanarak inspirasyon yaptiran
ventilatérde basing zaman egrisi. PEEP
artinldiginda tepe basinglari sabit kalmaktadir.

30
Inspirasvon
Zamant
+— PIP (Tepe basmci)
Delta P
Basing
emH; O
i s i x 2 Zaman
1 2 3 4 5 Saniye
=10 =
PIP=PIP:
Delta P1> Delta P:
| «— PIP (Tepe basmci)
Delta P2
Delta 1
Bl +— PEEP
1 a H x Zarnan
1 2 a 4 5 saniye
PIP:<PIP:
2T Delta Pi=Delta P:
<— PIP:(Tepe basinci)
PIP: (Tepe basmnci) Deha P2
Delta P1
i <— PEEP
Fasing
emH ;O
' e 2 . Laman
: 2 3 4 5 6 SAnIye

Sekil 3: PEEP degeri artinldiginda inspirasyon
delta P ayarlanarak inspirasyon yaptiran
ventilatérde basing zaman egrisi. PEEP
artirldiginda tepe basinglar artmaktadir.
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support- PS) denir. PIP ya da delta P ile verilen inspirasyon
basinci sadece mecburi solunum sayisi icin gecerlidir. Ornegin,
dakikada 30 kez solutulan hastanin 30 inspirasyonu PIP ya da
delta P ile saglandiktan sonra, hastanin kendi ¢cabasiyla almaya
calisacagdl 30’un Uzerindeki diger solunumlarda PS verilecektir.
PS’un blyUkligi PIP ya da delta P degerinden daha diisuktir
(Sekil 4). Zorunlu solunumla saglanan inspirasyon kadar gégus
kafesinde yukselme yapmaz. Hastayr mekanik ventilatdrden
ayirma surecinde siklikla kullanilan zorunlu solunumun olma-
digr CPAP/PS modunda da basing destegi verilerek hastanin
spontan nefesleri desteklenir. CPAP modunda basing destegi
veriimedigi takdirde hastalar ventilatérden ayriima agisindan
yeterli olarak degerlendirilememis olabilirler.

Basing desteginin miktarinin ayarlanmasindaki temel kistas
mekanik ventilatérin karsilastigi direnctir. Bu da hastanin en-
dotrakeal ya da trakeostomi tlpUtnUn boyutudur. Entlibasyon
tUpU kUgUk boyutta ise daha fazla direng olusacagindan basing
destegi yUksek tutulmall, blyUk ise dustk tutulmaldir. Baska
bir deyisle PS yas bilyiidikce kiigtimelidir. Ornegin bebeklerde
10-12 cm H,O gibi degerler uygunken addlesan ve erigkin bo-
yutlarda 5 cm H,O basing destegi yeterlidir (10).

inspirasyon zamani ya da I:E orani (IT/ Inspiratory time)

Hastanin inspiryum ve ekspiryumda kalacagi zaman dilimini
belirti. Normal I:E orani1:2-1:3'tir. Bunun saniyeye cevirimi
yani inspirasyon zamani seklinde ifadesi hastanin solunum
sayisina gore degisir. Ornegin, solunum sayisi 20-40/dk
olan bir hastada IT 0.6 sn civar olurken, solunum sayisi 15/
dk olan yetiskin boyuttaki bir hastada IT 1.2 sn civarinda
olacaktrr. IT ya da I:E orani ARDS gibi oksijenizasyonun zorlu
oldugu durumlarda artirilir. Boylece inspirasyona daha ¢ok
vakit harcanarak oksijen saturasyonlari artinlabili. Bu durumun
istenmeyen etkisi ekspiryum zamaninin azalmasi sonucu
karbondioksit retansiyonudur. Astim gibi ventilasyonun ve
karbondioksit atiliminin sorunlu oldugu durumlarda da aksine
ekspirasyon zamani artirilabili. Bunun istenmeyen etkisi de
oksijen saturasyonunun dismesidir.

Tetikleme-Trigger

Ventilatdrin hastanin spontan solunumunu algilama hassasi-
yetidir. Algilanan spontan solunum basing destegi ile karsilanir.
Tetiklemenin birimi basing ya da akim (flow) cinsinden olabilir.
Her iki birimde de sayisal deger azaldikga ventilatérin hasta-
nin spontan solunumunu algilama hassasiyeti artar. Addlesan
ve yetiskin boyuttaki hastalarda 2-3 L/dk, bebeklerde 0.5- 1.5
L/dk baglangig icin tercih edilebilecek akm tetiklemesi deger-
leridir (1). Ornegin tetikleme ya da trigger 1 L/dk oldugunda,
bu 3 L/dk’dan daha hassastrr. Tetikleme 5 L/dk’ya ¢ikildiginda
hasta spontan nefes almaya caligsa bile ventilatdr bu ¢abayi
algllamadigindan, hastaya basing destegi vererek yardimci
olmaz. Aksine tetiklemenin 0.1 L/dk gibi gok kugUk (fakat has-
sas) degerlere indirildigi durumlarda en ufak bir caba ventilator
tarafindan solunum eforu olarak gérilecek ve basing destegi
verilerek inspirasyon yaptirilacaktir.

FiO, (Fraksiyone inspire edilen oksijen)

Ventilator tarafindan hastaya verilen hava karisimindaki oksijen
konsantrasyonudur. Bilindigi gibi oda havasinda bu deger
%21dir. Ventilattrle FiO, %100’e kadar gikilabilir. Genellikle yeni
entlbe edilip ventilatére baglanan hastada baska bir engel yoksa
%100 konsantrasyonda oksijenle baglanrr. Kisa araliklarla nabiz
oksimetre ile hastanin oksijen saturasyonu takip edilerek FQO,
dusultr. Ideal olani kabul edilebilir oksijen saturasyonu saglayan
en dustk FiO, oranidir. Hastanin durumu elverirse %21’lere
kadar dusmek gerekir. Fakat cogu kez %40 seviyesine kadar
dismek ekstibasyon agisindan yeterlidir. Akciger hastaligr agir
olmayan hastalar igin baslangic ventilatér ayarlari Tablo II'de
Ozetlenmistir.

Ventilasyon modlari

Ventilatérdeki solunum moduyla hastaya verilecek solunum
desteginin tarzi belirlenir. Temel modlar arasindaki en buyUk
fark ventilatdrin spontan solunuma karsi cevabiyla ilgilidir.
Mod tercihinde daha ¢ok kisisel ve kurumsal aliskanliklar 6n
plandadir. Ayrica modlarin hastanin sonucuna etki ettigiyle
ilgili bilgiler yetersizdir. Burada gunlik kullanimin blydk kismini
kapsayan temel modlardan bahsedilecektir.

Tablo II: Akciger hastaligi agir olmayan hastalar igin baslangi¢ ventilator ayarlari.

Parametre Deger
PEEP 5 cmH,0
Bebekte 10- 12 cmH,O
PS Cocukta 5-10 cmH,O
Adoblesan ve yetigkinde 5 cmH,O
PIP 15- 25 cmH,0
Delta P 10- 20 cmH,0
I:E orani 1:2-1:3
fetklometingess) fﬁgifﬁnov'i y1e.t£i3§lbiwddke 2-3 Lok
FiO %100 ile baglanip %40’lara azaltimaya calisiimal

2
Solunum sayisi (frekans)

Hastanin yasinin gerektirdigi normal degerler
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Her bir ventilasyon modunda inspirasyon; basing déngult
de olabilir, hacim ddngulll de olabilir. Yani inspiryum basing
ayarlanarak ya da hacim ayarlanarak verilebilir. Eger basing
girilmisse buna ne kadar hacmin karsilik geldigi, hacim girilmisse
de ne kadar basingla bu hacmin verildigi mutlaka kontrol
edilmelidir. Hastaya basing girilerek inspiryum saglaniyorsa
basinca bagl komplikasyonlar azaltmak ydninden &nlem
alinmis demektir. Volum girilerek inspiryum yaptiriliyorsa hastaya
her inspiryumda belli hacimde hava karisimi verilmesi garanti
edilmis olur. Bu da hastanin kan gazlarinda daha sabit bir seyir
saglar. Her iki ventilasyon yolunun avantaj ve dezavantajlari
vardir (11).

Gogu kez her modun hem hacim hem de basing veren sekilleri
vardrr. Ornegin, SIMV modunda inspirasyon basing girilerek
saglaniyorsa (basing sinirl) bu basingl SIMV (P- SIMV), hacim
girilerek saglaniyorsa voltim SIMV (V- SIMV)’dir. Bu durum diger
modlar i¢in de bdyledir.

CMV (Devamli zorunlu solunum/ Continuous- Controlled
mandatory ventilation)

Eski bir moddur. En basit sekliyle hastaya zorunlu solunum
yaptirilir. En dnemli 6zelligi spontan solunumun ihmal edilmesidir.
Sadece zorunlu solunumlar s6z konusudur (Sekil 5). Basing ya
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da voliim kontrolli olabilir. Spontan solunumu olmayan érnegin
komadaki hastalarda uygulanabilir (9).

AC (Assist control)

Spontan soluk alma gabalar ventilatérce algilanir. Bu modun en
Onemli 6zelligi algilanan spontan baslangicl solunumlara zorun-
lu solunumlardaki ayarlanan degerlerden destek olunmasidir
(Sekil 6). Bu modda da zorunlu solunumlar hem basing hem
de vollm girilerek ayarlanabilir. Hasta mecburi nefesini tamam-
ladiktan sonra spontan nefes almak isterse mecburi i¢in girilen
basing ya da hacim ne ise 0 kadardan destek verilir (9). Bundan
sonra bahsedilecek SIMV’de ise spontan solunumlara, mecburi
nefese gore daha az miktar destege denk gelen PS verilecektir.
AC’de tim solunumlar (zorunlu ve spontan baslangicl) tam
destek goérecegi icin bu hastalarda bazen fazla ventilasyona
bagl solunumsal alkaloz gérulebilmektedir. Buna karsin oksi-
jenizasyonun nispeten zorlu oldugu hastalarda tim nefeslere
verilen tam destek nedeniyle tercih nedeni olabilir.

SIMV (Senkronize aralikli zorunlu solunum/ Synchronized
intermittent mandatory ventilation)

Yukarida sayllan modlarda oldugu gibi bu modda da zorunlu
solunum basing ya da hacim girilerek yaptirlir. Ancak, zorunlu

30 .
Ventilatorce
baglatilan zorunlu
] solunum
Hasta tarafindan
baslatilan solunum
Basing
om0
a8
T T T T T Zaman
1 2 3 4 5 6 saniye
-10 —
Hastanin spontan
solunumu
tetiklemesi Sekil 4: Spontan baglangi¢li solunumun basing
destegi ile desteklenmesi.
30 7 Ventilatoriin Ventilatériin
baslattigi zorunlu baglattig1 zorunlu
solunum solunum
Basing
emH;O
T 1 I T I 1 Zmnan
1 2 3 4 5 6 saniye
.10 — Sekil 5: CMV modunda basing zaman egrisi.
TUm solunumlar zorunlu solunumdur.
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solunumlar verilirken milisaniyeler olglisinde  beklenerek
hastanin spontan c¢abasi varsa mecburi nefesi de spontan
cabayla baslatimak istenir (Sekil 7). Eger bu milisaniyeler
Olglsundeki bekleme stresinde herhangi bir spontan baslangig
olmazsa hastaya mecburi nefesi diger modlarda oldugu gibi
aldirilir. Mecburi nefeslerine ek olarak her spontan caba icin
basing destegdi verilir. SIMV modunda zorunlu solunumlarin bile
hastanin spontan eforuna rastlatmak mantidi oldugundan diger
modlara gore hasta agisindan daha konforlu sayilmaktadir (12).

CPAP-PS (Devamli pozitif havayolu basinci-basing
destegi-Continuous positive airway pressure-pressure
support)

Bu ventilatér modunda zorunlu solunum yoktur. Fakat hastanin
spontan solunum c¢abasl olursa buna basing destedi verilir.
Garantili bir zorunlu solunum sayisi olmadigindan uzun sureli
hastalan izleme modu olarak kullaniimaz. Genelde hastayi
ventilatdrden ayirmadan Once hastanin sadece spontan
solunumlarla idare edip edemeyecegini 1-2 saat sUreyle test
etmekte kullanilir. Uzun streli kullanimi zorunlu garanti solunum
olmadigindan guvenli degildir. Bu modda ayarlanan iki basing
degeri vardrr. Birincisi, PEEP ile ayni olan CPAP basincidr.

PEEP ayarinda oldugu gibi 5 cm H,O’dur. Digeri de yukanda
bahsedilen ve hastanin blyUkligtine gore degeri degisen
PS’dir (13). PS destegi ET tlpun olusturdugu havayolu direncini
asmak icin veriimelidir. PS degeri ET tUp ¢apina gore ayarlanir;
3-3.5 mmiicin 10-12 cm HZO, 4-4.5 mm icin 8 cm HQO, 5 mm
ve Uzeri igin 5-6 cm H,O yeterlidir.

Mekanik ventilatorde hastayi izlemenin getirdigi
sorumluluklar

Genellikle kritik hasta entlibe edilip mekanik ventilatdre baglan-
diginda hastanin durumundaki kismi dizelmeden dolayl hekim
kendini daha glvende hisseder. Fakat, entlbasyon ve mekanik
ventilasyon ¢ok daha fazla sorumlulugu beraberinde getirir.
Ornegin, entlibe edilen hastanin entilbasyon tipinin pozis-
yonu, hastanin sekresyonlarinin dizenli aspirasyonu, tUpuln
tespitinin glvenligi, ventilatér ve monitdr alarmlarina duyarli
olmak, hastanin hareketlerinin kontrol altina alinmasi gok dnemli
hale gelir. TUm bunlar aslinda bilgi ile degil bakim ile iligkilidir.
Bunun da en iyi yolu yeterli hemsire sayisina sahip olmaktir.
Yogun bakimlarda ideal hemsire sayisi hasta basina bir hemsire
seklinde olmalidir. Bdylece hastalarin her tirll iyi ya da kotG hali
gbzden kagmaz.
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Sik goriilen sorunlar ve ventilatér manevralan
Hipoksemi

Asagidakiler hastanin hipoksemik olmasinin nedeni bulunana
kadar vakit kazanmak adina yapiimalidir. Ventilatdr manevrasiyla
gelen gecici diizelmeye guvenilmemelidir. Hipoksemi durumun-
da oncelikle FiO, artirmalidir. Yetmedigi zamanda PEEP artirilr.
PEEP artirmak ¢ogu kez ¢ok etkilidir. Bundan bagka inspiras-
yon basincini ya da tidal volimi artirmak gerekebilir. inspiras-
yon zamanini artirmak tek bagina olmasa da diger tedbirlere ek
olarak ise yarayabilir.

TUm bunlan yaparken sorunun ana kaynagini tespit etmek
icin hizlica akciger sesleri degerlendirilip gerekirse akciger filmi
cekilmelidir.

Hiperkarbi

Karbondioksit basinci ylksek oldugunda kullanilan ventilatér
manevralar dakika ventilasyon hacmini artirmak ydntndedir.
Bu amagla bir yol solunum sayisini artirmaktir. Ventilator ayarlar
kisminda bahsedildigi Gzere solunum sayisini cocuklarda 40-
45/dk’nin Uzerine ¢ikilmasi tercih edilmez. CUnkU bu degerlerin
Uzerinde inspirasyona ve ekspirasyona yeterli sire kalmaz. Kar-
bondioksit atilimini artirmada kullanilan ikinci bir yol da inspi-
rasyon basincini veya tidal volimu artirmaktir. Tepe basinglarini
artinp barotravma riski tagidigindan solunum sayisini artirmanin
yetmedigi durumlarda tercih edilmelidir. Son olarak, caresiz ka-
linan durumlarda inspirasyon zamanini azaltmak ve dolayisiyla
ekspirasyon zamanini artirmak denenebilir. Ekspirasyon zama-
nini artirmak 6zellikle astim gibi hava hapsiyle giden durumlarda
cok faydall olabilmektedir.

Sik yapilan bir hata karbondioksit basincinin yikselmesi duru-
munda ventilatorin PEEP degerini artirmaktir. Halbuki, PEEP
basinci hava degisiminde aktif rol almadigindan karbondioksit
basincini azaltmaz.

TUm bu manevralar yapilirken amag¢ vakit kazanmak ve
karbondioksit retansiyonunun gercek nedenini bulmak olmalidir.

Sik karsilasilan ventilator alarmlan

Yogun bakimda her tirld alarm ¢aldiginda mutlaka ilgilenilmeli
ve alarma sebep olan durum arastinimalidir. Alarma yeterli Gnem
veriimediginde hasta kdétllesebilir. Teknik sikintilardan dolayi
yanlis galan alarmlarin galmasi engellenmeli ve bdylece alarm
sesine insanlarin hassas kalmalar saglanmaldir.

Tidal volim yuiksek alarmi en sik ventilatdr devresi hastadan
ayrildiginda olur. Bazen hastanin spontan solunumlan gugli
oldugunda da goéruldr.

Tidal volim dusuk alarmi endotrakeal tlpten hava iletimine
direng gelistiginde olur. Sik gortlen nedenler endotrakeal tlipin
ileride olmasi ve mukus tikaci gelismesidir.

YUksek basing alarmi da dusUk tidal volim alarmiyla benzer
durumlarda olusur.
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Dusuk basing alarmi tidal volim yUksek alarminda oldugu gibi
ventilatdr devresi hastadan ayrildiginda olur. Ayrica ventilator
devresindeki hava kacgaklari da bu alarma neden olur. Bu durum
ventilatérin kagak testi ile anlagilir ve devre degistirilir.

Ventilatorlerin galismasi igin basingl hava ve oksijen gerekir.
Bu basin¢larda disme ventilatérin dogru galismasini engeller.
Ozellikle durumu kritik olan hastalarda kéti sonuclar dogurabilir.
O nedenle dusik hava kaynagi veya dustk oksiien kaynagdi
alarmlari son derece 6nemlidir. Bu alarmlar galdiginda derhal
teknik servis bilgilendiriimedir.

Ayirma (Weaning)

Kotl hastayr ventilatére baglamak kadar, iyilesen hastayr ven-
tilatérden ayirmak da 6nemlidir. Diger tOrlU ventilatdre bagl
komplikasyonlar hastanin morbiditesini artiracaktir. Bu nedenle
her guin hastalarin ekstube olabilirligini gbzden gegirmek gerekir.
Yogun bakimlarda ekstlibasyon basarisizligi yani ekstlbe edilen
hastanin tekrar entlbe edilme orani %15 civarindadir (14,15).

Her ne kadar ismi basansizlik da olsa, her yogun bakimda bu
orana yakin sonuglar hedeflenmelidir. Ekstlibe edilen her hasta
basarill bir sekilde ekstiibe kallyorsa yani basarisizlik orani %0
ise bu hekimin asir tedbirli oldugunun ve muhtemelen hastalarin
ventilatdrde uzun sUre kaldiginin bir gostergesidir. Basarili
ekstlbasyon orani yiksek bile olsa ventilatdre bagl pnémoni
gibi diger ventilatdr komplikasyonlari artacaktir. Buna karsin,
yogun bakimdaki ekstibasyon basarisi %50 ise bu oradaki
hekimin hastalar ekstibe etmekte fazla agresif oldugunun
isaretidir. Elbette bu da istenen bir durum degildir. Dolayisiyla,
normal yogun bakim isleyisinde beklenen bir ekstlibasyon
basarisizligi vardir.

Hastay ventilatdrden ayirma icin cesitli yollar vardir. Bunlarin
her birinin avantaj ve dezavantajl vardir. Kimisi agin tedbirli
davranarak ekstibe edilecek hastayl dogru tanir, fakat bu
durum ekstUbasyon strecinde ¢ok vakit kaybina neden olur;
kimisi de daha cabuk ekstibasyon saglarken daha fazla
ekstUbasyon basarisizligiyla sonuglanir. Dogru ydntem hastaya
gbre degisebilmektedir.

Ayirma sUrecindeki temel felsefe soluma isini yavas yavas
ventilatdrden hasta Uzerine tagimaktir. Bu strece baglayabilmek
icin hastada Tablo III'te 6zetlenen dzellikler bulunmalidir.

Entedbirli sekliyle ayirma, yukarndaki sartlarin olustugu hastalarda
solunumu baskilayan sedasyon ya da analjezi kesildigi durumda
solunum sayisi saatler icinde kademeli olarak azaltilarak saglanir.
Bdylece ventilator tarafindan verilen zorunlu solunumlarin sayisi
azaltiip solunum isi daha ¢ok spontan baglangicl nefeslerle
sadece basing destegi ile olusur. Bu sekilde zorunlu solunum
hizi 10/dk’ya kadar geriletilir ve hastanin spontan solunumlarinin
arttig gorulmelidir. Dakikada 30-40 zorunlu solunumu olan
hastanin elbette spontan solunumu az olacaktir. Fakat zorunlu
solunumlarin sayisi azaltldiginda genellikle spontan nefeslerin
sayisinin - arttigr goéraldr. Anormal derecede solunum eforu
artmadan dakikada 10 zorunlu solunuma kadar basaryla
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Tablo IlI: Weaning’e baglamadan 6nce hastada bulunmasi gereken 6n kosullar.

Biling acik olmali
Spontan solunum durttst olmali
Solunum yolu refleksleri aktif (6kstrme, 63urme) olmali

Solunum yetersizligine yol acan olay gerilemis veya dizelmis olmali

Yeterli gaz degisimi olmali, yani arteriyel kan gazinda hiperkarbi ve hipoksemi olmamali

PEEP <7 cm H,0

PIP 15-25 cm H,0

FiO, < 0.50

SpO, = %90

Pa0, — 60 mmHg

pH 7.32-7.47

Enfeksiyon, ates, sepsis gibi durumlar olmamali

Sekresyonlar kontrol altinda (aspirasyon sikligi >2 saat ) olmall
Solunum kapasitesi yeterli olmali

Yeterli Ho dlizeyi olmal

KardiyovaskuUler durum stabil olmali (minimal inotrop veya vazopressér destek)

Son 24 saat icerisinde mekanik ventilator ayarlarinda artis yapiimamasi

Oniimiizdeki 12 saat igerisinde ciddi sedasyon almasini gerektirecek girisim plani olmamalidir

dUsurdlen hastalarda bundan bir sonraki hamle ventilatori
CPAP-PS moduna alarak solunum isini tamamen spontan
baslangicli nefeslerle yuritmektir. Bu asamada hasta 1-2 saat
gdzlendiginde herhangi bir asamasinda dispne gelismeyen,
oksijen saturasyonunu iyi sekilde koruyan, tasikardiye girmeyen
hastalarda her seyin dogru gittigini teyit icin kan gazi alinr.
Kan gazinin da normal gelmesi hastanin ekstlbasyonunda
akcigerlerden kaynaklanan dnemili bir engel olmadiginin isareti
sayilir.

Yukarida saylan kademeli olarak ventilator ayarlarnin azal-
tilmasi ve nihayetinde hastanin CPAP-PS modunda test edil-
mesi genelde 6-8 saat sUren bir stre gerektirir. Her ne kadar
kademeli olarak ventilator ayarlarinin azaltimasi hasta igin nazik
bir ydntemse de ekstlbasyonu uzatmasi bu ydntemin en ¢ok
elestirilen tarafidir. Buna karsin daha hizli bir ydontem hastalar
dogrudan CPAP-PS moduna alip spontan solunumlan gozle-
mek daha hizli bir yoldur. Fakat, bu yol akcigerleri daha saglam
hastalarda, drnegin akciger disinda bir nedenle post-op entlbe
izlenen sekelsiz hastalarin uyandirilip ekstlbe edilmesinde sik
kullanilir. Béyle hastalarda kullanilan diger bir ydntem de hastaya
ilave PEEP vermeden sadece T-tUp ile bir sUre izlemektir. CPAP-
PS moduyla karsilastinidiginda T-tlple hasta basin¢ destegi
bile almadidi igin, T-tUple hastanin iyi seyretmesi ekstlbasyon
basarisinin ¢ok daha guglu bir 6n habercisi sayilir. Tim bu sayi-
lan U¢ ekstUbasyona hazirlik testinde de hastanin akcigerlerinin
yeterliligi dlgtimus olur (16). Ancak, ekstlibasyon basarisizliginin
baska bir nedeni de akcigerler normal bile olsa Ust hava yolu
obstriksiyonudur.
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Entlbe izlenen hastalar ekstlbe edildiklerinde Ust hava yolu
obstriksiyonu agisindan risklidirler. Bu tp buyUkliguntn gere-
ginden fazla olmasi, endotrakeal tipdn kafinin fazla sisiriime-
sinden kaynaklanabilir. Hastada ekstlbasyon dncesi agizdan
ya da boyun Uzerinden oskultasyonla kagak sesinin duyulmasi
endotrakeal tUpun vokal kordlara gevsek geldiginin bir habercisi
sayllir (17). Bu hastalarda genelde Ust solunum yolu obstriksi-
yonu izlenmez. Fakat, kagak sesi duyulmayan hastalarda muh-
temel ekstubasyon sonrasi obstriksiyona yonelik tedbir almak
gerekir (18). Bunlar vokal kordlardaki 6deme ydnelik tedavilerdir.
Deksametazonun hava yolu 6demi dozundan (0.25 mg/kg/doz)
6 saat arayla toplam 4 doz icin sadece 1 gunligune veriimesi
sikga uygulanan etkili bir yontemdir (19). ideal olani bu hastalar-
da ekstibasyonu 1 gunltigune ertelemek ve 1 gunlik deksa-
metazon tedavisi sonrasinda ekstiibasyonu yapmak olmalidir.
EkstUbasyon sonrasinda stridor varsa inhale adrenalin vermek
baska bir tedavi yoludur.

Ekstlbasyon oncesi kagak sesi duyulan hastalarda herhangi
steroid, inhale adrenalin ya da salbutamol gibi rutin uygulama-
lanin faydasi g&sterilmemistir. Fakat ekstlbasyon sonrasinda
vizing duyulan veya ekspiryum uzamasi olan hastalara inhale
salbutamol verilebilir.

TUm bu testlerden basariyla gegen hasta ekstlbe edilmeden
Once yakin zamanda aspire edilmemisse son bir kez endotrakeal
aspire edilmelidir. Fakat endotrakeal tUipUn dogrudan aspirattre
baglanarak hastanin ekstlbe edimesi ciddi atelektazi riski
tasidigindan tercih edilmemelidir.
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