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OZET

Yanik hastalarinda en ciddi zedelenmenin meydana geldigi sis-
temlerden birisi solunum sistemidir. Solunum sistemi dogrudan
inhalasyon hasari sonucu etkilenebilecegi gibi, sepsis ile iliskili ve-
ya sistemik inflamatuar yanit sendromuna bagl olarak salinan inf-
lamatuar mediyatorlerden de etkilenebilir. Sonucta, yogun bakima
alindiktan sonra bircok agir yanik hastasinin enttibe edilerek ven-
tilatore baglanmasi gerekebilir. Bu nedenle agir yanik hastalarini
kabul eden yogun bakim Unitelerinde calisan hekimler mekanik
ventilasyon modlari, mekanik ventilasyona bagli gelisen kompli-
kasyonlar ve weaning yontemleri konusunda deneyimli olmalidir-
lar. (Trk Yogun Bakim Dernegi Dergisi 2011; 9 Ozel Sayi: 31-6)
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SUMMARY

Respiratory tract is one of the most seriously injured system in
burned patients. Besides the direct inhalation injury, respiratory
organs may be effected by the inflammatory mediators released
due to systemic inflammatory response syndrome. As a result,
many severely burned patients are needed to be intubated and
mechanically ventilated after admitted to ICU. For this purpose,
the medical staff working in the ICU’s which admit severely
burned patients should be experienced in mechanical ventilation
modes, complications related to mechanical ventilation and
weaning strategies. (Journal of the Turkish Society Intensive Care
2011; 9 Suppl: 31-6)
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Giris

Yanik hastalari birkag farkli mekanizma ile akciger
yaralanmasi riski tasirlar (1). Kapali mekan yanginlarinda
direkt isI etkisi ve toksik gaz inhalasyonuna bagli akciger
hasari gelisebilir. Direkt termal hasar orofarenkste mey-
dana geldigi zaman vUcudun diger kisimlarindaki yaniklar-
da gorilen hasara benzer bir inflamasyon meydana gelir.
Bu inflamatuar streg akcigerlerde inflamasyon ve 6deme
neden olur. Ayrica, dumanla birlikte inhale edilen toksin-
ler hava yollarinda epitelyum hicrelerinin yaralanmasina
ve Olimine neden olarak mukosiliyer klirensi bozar.
Epitel hlcrelerinin ortadan kalkmasi ile birlikte inhale
edilen partikdlli materyalin temizlenememesi havayolu
tikanmasi ile sonuglanir. Distal havayolu yaralanmasinin
etkileri ani baslangicli olmayabilir. Mukoza édemi nispe-
ten hafif olabilir ve birka¢c saat slren zedelenme
strecinde herhangi bir klinik belirti bulunmayabilir.
Bununla birlikte yaralanma 48 saatin tzerinde etkili olursa
6dem ve bronkore gorilebilir. Bronkokonstriksiyon ve
mukoza dokilmesi atelektaziye neden olarak pndmoni
riskini arttinr. Yanigin kendisinin sebep oldugu sistemik
inflamasyon veya dumanin dogrudan inhalasyonu
nedeniyle veya her ikisinin birlikteligi sonucu akut akciger
hasari (ALI, acute lung injury) ve/veya akut respiratuar
distres sendromu (ARDS) ortaya c¢ikabilir.

Yanik hastalarinda direkt duman inhalasyonu bulun-
masa da masif sivi resUsitasyonu, yanlis mekanik venti-
lasyon stratejileri ve kan/kan Urinlerinin transflizyonu ALI
ve/veya ARDS'ye yol acabilir. Yanikli hastalarda verilecek
sivi miktari cok dnemlidir. Calismalar, bu hastalara verilen
sivi hacminin hesaplanandan daha cok oldugunu goster-
mistir (2). Hastalara fazla sivi, kan ve kan Urlnleri verilme-
si akciger 6demine ve intraabdominal basin¢ artisina
neden olabilir. Bu durum, hastayi solunum sikintisina sok-
abilir. Kan transflzyonlarinin sik gérilen nedeni yanik yeri
enfeksiyonu, sepsis ve kompartiman sendromunu énle-
mek amaclyla yapilan debridman, eskaratomi veya fasiy-
otomi sirasinda gelisen kan kayiplaridir. Kan transflizyonu
miktari ile orantili olarak komplikasyonlar ve mortalitede
artis gorulmektedir (3).

Deri bUtlnligunin bozulmasi nedeniyle cevresel fak-
torlere ve dis ortamdaki mikroorganizmalara karsi viicud-
un savunmasi kaybolmustur. Bu durum, yanikl hastalar-
da yara yeri enfeksiyonu gelisme sikliginda artisa neden
olmaktadir. En sik gorllen patojenler gram negatif, gram
pozitif bakteriler ve mantarlardir. Ayrica, bu hastalarda
mukosiliyer fonksiyonlardaki azalma, epitel dokusunun
zedelenmesi, sekresyonlarin atilamamasi gibi nedenlerle
akciger enfeksiyonlarina da sik rastlanilmaktadir. Invazif
mekanik ventilasyon uygulamasi ventilator ile iliskili pno-
moni sikligini arttirmaktadir. Sonucg olarak, yanik yarasi
enfeksiyonu ve/veya pndmoni sonrasi ortaya cikan agir
sepsis de ARDS ile sonuglanabilir (4).
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Gelisen bu solunum yetersizliklerinin yani sira yUz,
bas, boyun yanigi olan hastalarda yanik sonrasi erken do-
nemde entibasyon gereksinimi dikkatli bir sekilde deger-
lendiriimelidir. Daha sonra gelisebilecek doku 6demi Ust
solunum vyollarinda obstriksiyona neden olarak entibas-
yonu guUclestirebilir.

Yanik Hastalarinda Disiik Tidal Hacimle
Mekanik Ventilasyon Stratejisi

Yillarca akciger patolojisi olsun ya da olmasin,
mekanik ventilatore baglanan bitin hastalarda atelektazi
ve hipoksemiyi dnlemek amaciyla, ylksek Vt ile venti-
lasyon standart bir tedavi sekli olarak kullaniimistir.
Onceleri, mekanik ventilasyon tedavisinde amacg normale
yakin kan gazlarinin elde edilmesiydi. Bu sirada, barotrav-
manin mekanik ventilasyonun bir komplikasyonu oldugu
cok iyi bilinmekle birlikte, bu komplikasyon az gortlen,
kolay taninan ve tedavi edilebilen bir durum olarak
goruldigtinden ylksek hava yolu basinclari goz ardi
edilmekteydi (5-7). Normal degerlere gore daha ylksek
Vt (10-15 ml/kg) kullaniimaktaydi. GUnimUzde, yiksek Vt
ve ylUksek havayolu basincinin iyatrojenik olarak barotrav-
ma, volltravma, atelektravma ve biyotravmaya neden
oldugu anlasilmistir. PEEP uygulanmaksizin ventilasyon
sirasinda alveollerin siklik acilip kapanmalari atelektrav-
maya neden olarak, akcigerlere hasar vermektedir.
Ayrica, inflamatuar mediyatorler ve mikroorganizmalar
artmis alveolar-kapiller permeabiliteye bagh olarak sis-
temik dolasima gecmekte ve coklu organ yetersizligi
gelisimine katkida bulunmaktadir (biyotravma) (8).

Ventilator iliskili akciger hasari (ventilation-associated
lung injury, VILI) patofizyolojisinin iyi anlasiimasi ve bu
konudaki deneyimlerin artmasiyla birlikte bazi klinisyen-
ler, PaCO2 basincinin normal degerlerin Gzerine cikmasi
pahasina (permisif hiperkapni), disik Vt ile ventilasyonu
kullanmaya basladilar. 1990'larin basinda Hickling ve ark.
dustk Vt ve permisif hiperkapni uyguladiklari hastalarda
anlaml bir iyilesme meydana geldigini rapor ettiler (9).
Daha sonraki yillarda farkli voliim ve limitli basing stratejileri
kullanilarak geleneksel ve akciger koruyucu ventilasyonun
karsilastirildigl 6 randomize klinik calisma yapildi (10-15). Bu
calismalarin en blytgd olan ARDS-Net calismasi, akciger
koruyucu ventilasyon stratejisi ile ventile edilen olgularda
daha duisuUk mortalite (%31 ve %40) gbzlenmesi Uzerine
erken sonlandirildi (10). Amato ve ark.'nin yaptig
calismada geleneksel grup yaklasik 12 ml/kg Vt ve 8
cmH20O PEEP ile ventile edilirken, koruyucu ventilasyon
stratejisinin uygulandigi grup ise 6 ml/kg Vt ve 15 cmH20
PEEP (basing-volim egrisi ile titre edilen PEEP) uygula-
narak ventile edildiler. Koruyucu ventilasyon stratejisi ile
daha iyi oksijenasyon, artmis kompliyans, basarili wean-
ing, disuk mortalite (%71 ve %38) ve duslk barotravma
(%42 ve %7) oranlari gozlendi (11). Yakin zamanda Villar
ve ark. akciger koruyucu ventilasyon stratejisi (5-8 ml/kg-
PBW V1 ve alt infleksiyon noktasinin 2 cmH20 Uzerinde
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PEEP) ve geleneksel ventilasyon (9-11 ml/kg-PBW V1 ve
PEEP =5 cmH»0) uygulanan hasta gruplarini karsilastirdi-
lar. Bu calismada da, ARDS-Net calismasinin sonuglarina
benzer sekilde, koruyucu ventilasyon stratejisi uygulanan
grupta mortalitenin azaldigi ve ventilatérden ayri gin sa-
yisinin daha fazla oldugu bulundu (15). Diger 3 klinik calis-
mada ise, hacim ve basing limitli ventilasyon uygulamala-
rinin mortaliteyi azalttiklarn gosterilemedi.

Klinisyenlerin kullanabilecekleri ventilasyon secenek-
leri giderek artsa da mevcut glncel verilere dayanarak
(16) asagidaki stratejilerin uygulanmasi 6nerilmektedir;

- Klinisyen oksijenizasyon ve ventilasyonu destek-
leme amaciyla en fazla deneyime sahip oldugu ventilator
yontemini (modunu) se¢melidir,

- Kabul edilebilir oksijen satlrasyonu hedeflenmelidir,

- Gogus duvarr kompliyansinin azaldigr klinik durumlar
haric 35 cmH»>O Ustinde plato basinglarindan kacinilmalidir,

- Hedeflenen plato basinclarina ulasabilmek icin (nor-
mal PaCOy veya pH gerektiren diger kontrendikasyonlar
mevcut olmadikga) gerekirse PaCO» artisina izin verilmelidir,

- Ventilasyonla iliskili akciger hasarindan (VILI)
kaginabilmek icin akciger koruyucu ventilasyon stratejisi
olarak adlandirnlan dusuk tidal hacim (Vi) ile ventilasyon
(5-7 mi/kg) uygulanmalidir,

- Akciger hacimlerinin hesaplanmasinda gercek vicut
agirhgr yerine ideal agirlik (predicted body weight-PBW)
kullaniimalidir,

- Atelektazik alanlar acarak ve supin pozisyonundaki
hastada fonksiyonel rezidlel kapasiteyi arttirarak, intrapul-
moner santlari azaltan ve oksijenizasyonu iyilestiren pozitif
ekspirasyon sonu basing (PEEP) uygulamasi faydalidir.

Yanik Hastalarinda Kullanilacak inspire
Edilen Oksijen Konsantrasyonu

Ventilatore baglanan hastalar hipoksemi seviyesi belir-
lenene kadar %100 oksijen ile solutulmalidir (1). Arteriyel
kan gazlari sonucuna goére Oy konsantrasyonu kademeli
olarak dusurdlmelidir. Yiksek konsantrasyondaki oksije-
nin akciger hasari gelisimine olan etkileri nedeniyle mim-
kiin olan en kisa slrede, kabul edilebilir en dislk oksijen
seviyesine (SatOp >%90-92) indirilmelidir (1).

Yanik Hastalarinda Pozitif Ekspirasyon
Sonu Basing¢ (PEEP) Kullanimi

Bircok akciger hastaliginda PEEP; atelektazik alanlan
acarak ve supin pozisyonundaki hastada fonksiyonel
rezidlel kapasiteyi arttirarak, intrapulmoner santlari azaltir
ve oksijenizasyonu iyilestirir (17).

Deneysel calismalarla, hem distk hem de yliksek Vt
uygulanan hayvanlarda PEEP eklenmesinin VILI gelisimi-
ni 6nledigi gdsterilmistir (18,19). Glntmdizde en iyi PEEP
degerinin ne oldugu konusunda tam bir goris birligi olma-
makla birlikte, klinisyenlerin ve arastirmacilarin cogu orta
derecede PEEP (8-10 cmH20) dizeylerini kullanmaktadir.
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ARDS-Net arastirmacilari tarafindan yurttilen prospektif
klinik calismada da yUksek dizeylerdeki PEEP'in faydala-
r gosterilememistir (20).

Yanik Hastalarinda Recruitment
Manevralarinin Kullanimi

Atelektatik akciger Unitelerini agmak icin havayolu ba-
sincinin yukseltilmesi recruitment manevrasi (RM) olarak
adlandirilir. Havayollarinda basincin yukseltiimesinin ve
bu basingta bir stre beklenilmesinin oksijenizasyonda iyi-
lesme sagladigi bircok calismaci tarafindan gosterilmistir
(21,22). Sigh (ic cekme) manevralari da RM olarak kullani-
labilir. Pelosi ve ark. sigh manevralari uygulayarak oksije-
nizasyonda duizelme ve sant olusumunda 6nemli azalma-
lar saglamislardir (23). RM, olumlu etkileri gosterilmis ol-
masina ragmen, bu etkilerin kisa sureli olmasi ve barot-
ravma, aritmi ve bakteri translokasyonu gibi yan etkileri
bulunmasi nedeniyle klinik pratikte rutin olarak kullanilma-
maktadir (24).

Yanik Hastalarinda Ventilasyon Yontemleri

Yukarida bahsedilen akciger koruyucu ventilasyon uy-
gulamalari geleneksel ventilator modlari kullanilarak ger-
ceklestirilebilir. Bu nedenle makalenin bundan sonrasinda
yanik hastalarinda, geleneksel ventilasyon yontemleri ye-
rine kullanilabilecek noninvazif ventilasyon, ylksek fre-
kansl perkUsif ventilasyon, ylksek frekansli osilatuar
ventilasyon, airway pressure release ventilation (havayo-
lu basincini kaldiran ventilasyon) ve bifazik intermittan po-
zitif havayolu basinci ventilasyonu gibi diger ventilasyon
yontemlerinden bahsedilecektir.

Noninvazif Ventilasyon

Noninvazif ventilasyon (NIV) kullanimi ile ilgili
yayinlarin sayisi giderek artmasina ragmen yanik hasta-
larinda kullanim ile ilgili bilgi azdir. Arastirmalarin ¢ogu
NIV'un kronik obstriktif akciger hastaliginin akut alevlen-
meleri ve kardiyojenik pulmoner 6demde kullanimi ile ilgi-
lidir. Enfeksiydz komplikasyonlardan korunmak amaciyla,
invazif mekanik ventilasyon yerine NIV kullanilan hastalar-
da basarili sonuclar bildiren c¢alismalar mevcuttur.
Ventilator ile iliskili pnédmoni sikliginda azalma, mortalite
ve maliyet lzerine olan olumlu etkileri NIV'un en 6énemli
avantajlandir.

NIV icin bir hasta secerken hastanin uyanik, koopere,
her bir solunumu baslatabilecek durumda ve asiri sekresy-
onlardan arinmis olmasi ¢ok 6nemlidir. Bunlar hastanin
havayolunu korumasi igin dnemli faktorlerdir (26).

NIV'a baslamak icin ilk adim hastanin basit oksijen
desteginden daha fazlasina gereksiniminin oldugunun
fakat acil entlibasyona gerek olmadiginin belirlenmesidir
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(Tablo 1) (25,26). NIV uygulamasi icin herhangi bir stan-
dart ventilator kullanilabilir ama ideal olani NIV icin gelistir-
ilmis (hava kagaginin daha az oldugu) ventilatorlerin kul-
lanilmasidir. Kullanilacak maskenin secimi ¢ok énemlidir.
Maskedeki kagaklar ventilator tarafindan solunum cabasi
olarak algilanabilir. Dolayisiyla hastanin inspirasyon cabasi
olmadan da ventilator tetiklenebilir. Tim ytzU kaplayan
maskeler en sik tercih edilenlerdir. YUz bdlgesinde yanigi
olan hastalarda ise helmet daha uygun bir secenektir.
Ventilatoér baslangicta disUk basing destegi ve PEEP
seviyelerine ayarlanir. Maske hastanin ylzine nazikce
yerlestirilir ve hasta veya klinisyen tarafindan yerinde
tutulur. Hasta rahatlayinca maske yerine sabitlenir.
Solunum hizinda, tidal hacimde ve hastanin rahatliginda
istenilen degisiklikler elde edilinceye, solunum isi
azalincaya kadar destegin seviyesi kademeli olarak arttirilir.
30 cmH-O Uzerindeki tepe basinglardan kaginilmali, oksij-
enizasyon ve ventilasyon arteriyel kan gazlar, nabiz
oksimetrisi ve dakika ventilasyonu ile takip edilmelidir. NIV
denenen olgular dikkatle degerlendiriimeli basarisizlik duru-
munda entlbasyonda gecikiimemelidir (Tablo 2) (27).
Calismalarda sok, metabolik asidoz ve ciddi hipokseminin
eslik ettigi hastalarda NIV kullaniminin basarisizlikla sonuc-
landigi bildiriimistir.

Yanikli hastalarda NIV uygulamasi igin en uygun zamanin
ne oldugu bilinmemekle birlikte ylksek hacimlerde sivi
resusitasyonunun yapildigi hastalarda, solunum yetersizligi
belirtileri ortaya cikmadan 6nce, profilaktik yaklasim olarak
NIV'un degerlendirilebilecegi bildiriimektedir.

En sik gorilen NIV komplikasyonu maskeden dolayi
olusan uzun streli basinca bagli deri nekrozudur. En ciddi
komplikasyon ise NIV uygulamasi sirasinda yetersiz ven-

Tablo 1. Bir hastanin noninvazif ventilasyona alinmasi

* Hastanin destekleyici oksijenin 6tesinde ek ventilasyon destegine
ihtiya¢ duydugunu fakat solunum yetmezligi veya havayolu
kontrolu icin acil entlibasyonun gerekli olmadigini belirleyin

* Hastanin yataginin bas kismini ~45° yikseltin ve hastaya
ventilasyonu aciklayin

* Uygun maskeyi secin ve ventilatore baglayin

* Ventilator alarmlarini sessize getirin ve 0 cmH,O PEEP ve 10
cmH»0 basinc destegi ayarlayarak baslayin

* Hasta rahat edinceye kadar maskeyi nazikge hastanin
yUzine tutun

* Hastanin ylzUindeki basin¢ noktalarina gerektikce pedler
uygulayin ve kafa bantlari ile maskeyi yerine sabitleyin

* Yeterli tidal volimU ve hastanin rahatini saglamak icin
oksijenizasyonu duizeltmek ve basing destegini artirmak
amaclyla yavas yavas PEEP'yi ~6 cmH»O'ya yikseltin

* 30 cmH, 0O Uzerindeki tepepeak basinglardan kacinin ve eger
ventilasyon yeterliyse kliclk hava kagaklarina izin verin

* Ventilator alarmlarini ve monitord ayarlayin

e Arteriyel kan gazlari ile nabiz oksimetrisinipulseoksimetriyi ve
end-tidal CO, dizeylerini dogrulayin.

tilasyonu, oksijenizasyonu veya havayolu destegini
ongdérme basarisizhgidir.

Yiksek Frekansh Perkiisif Ventilasyon
(High-Frequency Percussive Ventilation-HFPV)

Yiksek frekansli perkUsif ventilasyon; vylksek
frekansli, zaman ayarli basin¢ ventilatérini tanimlamak
icin kullanilan bir terimdir. HFPV dUsUk ortalama havayolu
basinclarinda ventilasyon saglayarak akciger koruyucu
stratejiyi kolaylastirr. Bu yontemle, subtidal hacimler
onceden belirlenmis osilatuar dengeye ulasilana ve
ekspiryum pasif olana kadar progresif basamakli bir tarz-
da arttirarak verilir.

Yiksek frekansli perkUsif ventilasyon, inhalasyon ha-
sari olan yanikli hastalarin ventilasyonunda Gmit veren ye-
ni bir tekniktir. Klinik calismalar, bu ventilasyon yontemi-
nin akcigerlerde olusabilecek barotravmayi azaltmada
yardimci olabilecegini gdstermektedir (28,29). Cortiella
ve ark. HFPV ile ventile edilen, inhalasyon hasari olan pe-
diyatrik hastalarda, pnomoni sikliginda azalma, tepe inspi-
ratuar basincta disUs ve oksijenizasyonda iyilesme oldu-
gunu gosterdiler (30). Mlcak ve ark. da inhalasyon hasari
olan pediyatrik hastalarda HFPV uygulamasinin etkilerini
arastinldigi prospektif, randomize calismada tepe inspira-
tuar basinclarda belirgin dislts oldugunu ama pnémoni
sikhigl, oksijenizasyon ve mortalitede anlamli bir fark bu-
lunmadigini gosterdiler (31).

Tablo 2. Yetmezlik icin tahmin gerecleri

* KOAH
Hava kacagi
APACHE Il > 29*%
Asenkroni
Bol miktarda sekresyon
Glasgow Koma Skalas| Skoru < 11*
“Kompliyans” veya “tolerans” eksikligi
pH < 7,25*
Solunum hizi > 35 solunum /dk*
* Hipoksik solunum yetmezIigi
ALI/ARDS
SAPS Il > 35
Metabolik asidoz
NIV'den 1 saat sonra PaOo/FiO9 < 146 (veya ARDS icin < 175)
Pnémoni
Agir hipoksi
Sok

* Eger baslangicta herhangi U tanesi varsa yetmezlik olasiligi >%50 ve dort
tanesi de varsa %82; NIV'den 2 saat sonra herhangi (¢ tanesi varsa >
%75 ve dort tanesi de varsa %99.

NIV, noninvaziv ventilasyon; KOAH, kronik obstriktif akciger hastaligr;
APACHE I, akute fizyoloji ve kronik saglik degerlendirmesi Il; ALI, akut
akciger yaralanmasi; ARDS, akute solunum sikintisi sendromu; SAPS I,
basitlestirilmis akut fizyoloji skoru Il
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2007 yiinda Hall ve ark. yanik hastalarinda 8 sol/dk
solunum sayisi, 1:1 inspiryum: ekspiryum orani, 450 osi-
lasyon pals frekansi ve 34 cmHO dlzeyinin altinda
ayarlanmis tepe inspiratuar basing kullandiklari HFPV
yontemi ve geleneksel ventilasyon yontemlerini
karsilastirdilar. Arastirmacilar yanik alani %40 ve altinda
olanlarda HFPV kullanimi ile mortalitede belirgin bir azal-
ma oldugunu bildirdiler (32).

Yiksek frekansl perkisif ventilasyon kullanimi
eshasinda yeterli nemlenme saglayan 06zel cihazlara
ihtiyac vardir. Yeterli nemlenme saglanamadigi durumlar-
da, ciddi nekrotizan trakeobronsit gelisebilir.

Yiksek Frekansh Osilatuar Ventilasyon
(High-Frequency Oscillatory Ventilation-HFOV)

Yiksek frekansli osilatuar ventilasyon (HFOV) akciger
koruyucu ventilasyon ve gaz degisimi saglayan diger bir yUk-
sek frekansli ventilasyon yontemidir. HFOV akcigerleri
geleneksel ventilasyonda kullanilan basingtan daha yiksek
sabit bir ortalama havayolu basinci ile osile eder.
Osilasyonlar endotrakeal tlpte anlamli basing degisiklikler-
ine neden olabilirken alveolar seviyede basin¢ dalgalanmalari
azalir. Alveolar seviyedeki basing degisiklikleri endotrakeal
tlp boyutu, solunum sayisi, inspirasyon zamani, akciger
kompliyansi gibi bircok degiskene baglidir. HFOV sirasinda
sabit ortalama havayolu basinci uygulamasi alveolar recruit-
ment'in strddrilmesine imkan saglar.

Bugline kadar HFOV'un glvenligini degerlendirmek
amaclyla geleneksel ventilasyonla karsilastirmali random-
ize, kontrolld en buylk calisma 2002 yilinda Derdak ve
ark. tarafindan yapilmistir (33). Bu calismada, hemodi-
namik cevap, oksijenizasyon veya ventilasyon
yetersizligi, barotravma veya mukus tikacinda gruplar
arasinda 6nemli fark bulunmamistir. Otuz gtnlik mortal-
ite incelendiginde ise HFOV lehine istatistiksel dnemi
bulunmayan bir iyilesme bildirilmistir.

Tablo 3. Mekanik ventilasyondan ayriimanin

degerlendirimesinde kullanilacak kriterler

1. Solunum yetersizligi nedeninin ortadan kalktigina dair kanitlar

2. PaOy/FiOy > 200-250; PEEP ihtiyaci < 5-8 cmH,0; FiO, <
0,4-0,5) ve pH > 7,25

3. Vazopressor gerektirmeyen veya dustk dozda gerektiren hemod-
inamik stabilite

4. Inspirasyon cabasini baslatma kapasitesi

Tablo 4. Spontan solunum yeteneginin degerlendiriimesinde
kullanilan parametreler

1. Solunum sayisi cocuklarda < 38/dk, eriskinlerde < 24/dk
2. Spontan tidal volim > 4 mi/kg

3. Ekspire edilen dakika volimu < 15 litre/dk

4. Negatif inspiratuar gtic > 30 cmHO

5. Endotrakeal tlp cevresinde duyulabilen kagcak
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Yiksek frekansli osilatuar ventilasyon, kritik yogun
bakim hastalarinda yeterli gaz degisimiyle birlikte havay-
olu acikhgmni strdirmek icin kullanilan bir ventilasyon
sekli olmakla birlikte, yanik hastalarinda yeterince
calisilmis bir yontem degildir.

Airway Pressure Release Ventilation (APRV)

Airway Pressure Release Ventilation (APRV) CO, eli-
minasyonunu kolaylastirmak icin, zaman ayarli basing du-
stslerine imkan saglayan, basing kontrolll bir ventilasyon
yontemidir. Bu yontem havayolu basinglarini sinirlarken,
spontan solunuma izin verir ve bu nedenle sedatif, anal-
jezik ve kas gevsetici ihtiyacini azaltir (34).

Weaning

Hastaya mekanik ventilasyon uygulamayi gerektiren
kosullar kontrol altina alinarak ortadan kalkmaya basladi-
ginda, mekanik ventilator desteg@inin en kisa strede son-
landirimasina odaklaniimalidir. Gerekli kriterleri (Tablo 3)
saglayan hastalar mekanik ventilatdrden ayrilmak Uzere
degerlendirmeye alinmalidir (35).

Bu kriterleri karsilayan hastalara spontan solunum de-
nemeleri uygulanabilir. Spontan solunumu devam ettir-
me yeteneginin degerlendirimesinde bazi parametreler
kullanihir (Tablo 4).

Bu parametreler hastanin Ust havayolunu koruma
yetenegini degerlendirmezler. Bu nedenle, geleneksel
goOstergeler inhalasyon hasari olan hastalarin gercek klinik
goruntlistnd yansitmamaktadir. Ekstlbasyon oOncesi
degerlendirmede vyapilacak bronkoskopik inceleme
havayolu 6deminin ekstlibasyon denemesi icin yeterince
azalip azalmadigini saptamaya yardimci olacaktir.

Sonug olarak, bircok agir yanik hastasi entiibasyon ve
mekanik ventilasyon destegine ihtiyac duyabilir. Bu
nedenle, agir yanik hastalarini kabul eden yogun bakim
Unitelerinde calisan doktorlar mekanik ventilasyon mod-
lari, mekanik ventilasyona bagl gelisen komplikasyonlar
ve weaning yontemleri konusunda deneyimli olmalidirlar.
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