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Yogun bakimda tedavi edilen hastalarda
yetersiz ventilasyon ve gaz degisimi,
havayollarini1 koruyamama veya artmis
solunum isi gibi nedenlerle entiibasyon ve
yapay solunum uygulanir. Hastanin hayati
islevlerinin tamamen ya da Kkismen
kontroliinden alindigi bu wuzun sirecin
komplikasyonlar gelismeden tamamlanmasi
icin uyumlu bir ekip calismasi ve ¢ok yakin bir
bir izlem gerekmektedir. Bu siirecte yogun
bakim ekibi gerek yapay solunum cihaz1 ve
hastaya ait parametrelerin monitorizas-
yonundan gerekse hastalarin bakimlarindan
sorumlu olup, cihaz hasta etkilesiminden
dogacak  komplikasyonlarin  o6nlenmesi
gorevini de tstlenmektedir.

Monitérizasyon:

Hastaya ve yapay solunum cihazina ait
parametrelerin izlemini icerir. Tablo 1 ve
Tablo 2’de yapay solunumda monitérizasyon
Ozetlenmistir.

Uzun bir sture¢ olan yapay solunum sirasinda
en Onemli olarak vurgulanan izlem
parametreleri periferik oksijen satiirasyonu
(SpOs), soluk-sonu karbondioksit basinci
(ETCOy) ve havayolu basinglaridir. SpO, yapay
solunum uygulanan hastada yogun bakim
ekibinin en 6nemli monitérizasyon aracidir.
Guvenilir sonuclar elde edebilmek icin
periferik nabiz trasesinin de izlenebilmesi
gereklidir. Probun hastadan ayrilmasi,
hastanin elini hareket ettirmesi, dusuk
kardiyak debi ve periferik vazokonstriiksiyon
durumlarinda hatali sonucglar verebilir.
Ayrica, COHb ve MetHb gibi anormal
hemoglobinler, cilt pigmentasyonu ve tirnak

cilas1 varlifinda da gtivenilir degildir. ETCO,
de yapay solunum stirecinde stirekli izlenmesi
gereken bir diger parametredir. Yikselmesi
durumunda yetersiz ventilasyonun yanisira
karbondioksit akla
gelmelidir. Ani azalmalarda ise pulmoner

Uretiminin artisi
emboli, distk kardiyak debi veya hastanin
yanlishikla aletten ayrilmasi diisintilmelidir.

Yapay solunum cihazlarinda ise fraksiyone
oksijen konsantrasyonu, kompresyon basinc,
dakika hacmi, soluk hacmi ve havayolu

Tablo 1. Yapay solunumda hastanin monitérizasyonu

Inspeksiyon

*genel gérintim (rahat veya rahat degil)
*suur durumu
*cilt ve mukozalarin rengi

*solunum eforu (yardimer solunum kaslari
kullanima ve ¢ekilmeler)

*solunum frekansi

*gdglus ekspansiyonu
bilateral esit)

(yetersiz, asiri,

Oskiiltasyon

*solunum sesleri (yetersiz, asiri, bilateral
esit)

*solunum seslerinin kalitesi (kaba raller,
krepitasyon, wheezing)

Palpasyon

*cilt 15181

*ciltalth amfizemi

Cihazlar

*periferik oksijen satiirasyonu
*soluk-sonu karbondioksit basinci
*arter ve mikst ven kan gazlari

*transkitan oksijen ve karbondioksit
basinci
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Tablo 2. Yapay solunumda monitérizasyon

Yapay solunum cihazi

*Yapay solunum tipi (konvansiyonel, non-
konvansiyonel, asiste, kontrollii, asiste
kontrolli)

*Yapay solunum modeli (basing veya
voliim kontrollii)
*Yapay solunum ayarlar1 (oksijen
konsantrasyonu, solunum hizi, tidal
voliim, PEEP, I/E orani, tepe havayolu
basinct)

*Havayolu basinglar: (peak, plato ve mean)
* Yapay solunum cihaz alarmlan (peak
havayolu basinci ve dakika volimil)
*Rezerv sistemler (uygun maske, tip ve
entiibasyon seti)

Hasta-yapay solunum cihaz iliskisi

*Entlibasyon tlipu veya trakeotomi
kanulinin tespiti
*Diskonneksiyon
Yapay solunum komplikasyonlari
*Pulmoner (barotravma, volutravma,

atelektazi, trakeal hasar)
*Kardiyovaskiiler (dtisik kardiyak debi,
hipotansiyon, hipertansiyon, bradikardi,
disritmi, kardiyak arrest)

*Infeksiyon, kolonizasyon, sepsis
*Gastrointestinal (distansiyon, aspirasyon,
malnutrisyon)

*Renal (asit-baz dengesizligi, su ve sodyum
retansiyonu) .
*Norolojik/iskelet adalesi (suur, adale
erimesi, polinéropati)

*Psikolojik (uyku bozukluklari, korku,

anksiyete, cihaza baglanma, depresyon

basinclar1 izlenmektedir. Bu parametrelerin
alt ve Ust alarm sinirlar ayarianarak cihaza
veya hastaya ait problemlere hizla muidahele
edilebilmesi mimkin olmaktadir. Ancak,
sistemin amacina uygun islemesi ic¢in
alarmlara o©nemle ve hizla yaklasilmasi
gerekmektedir. Apne alarmi varliginda
solunum cihazindan ayrilma, ekstibasyon
veya cihaza ait problemler (elektrik, gaz girisi
veya mekanik ariza) 6ncelikle akla gelmelidir.
Distik dakika hacmi veya ylksek havayolu
basinc alarmlarina ise ise solunum devresi
veya entiibasyon t{ipiinde katlanma, ttkanma
veya hastanin solunum mekanigine ait
problemler sebep olabilir.

Endotrakeal tiip bakim:

Anatomik &zelliklere bagli olmakla beraber
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genellikle oral yoldan entiibasyonda dudak
hizasinda erkekte 22-23 cm, kadinda ise 20-21
cm. isaretinin gérilmesi tiplin ucunun brons
bifurkasyonun tzerinde yer almasini saglar.
Nazal entlibasyonda ise bu mesafe 28-30 cm.
kadardir. Ancak, entiibasyon sonrasi ve belirli
araliklarla oskiltasyon yapilarak her iki
akcigerin esit havalandigi kontrol edilmelidir.

Trakeadaki yerlesimi kontrol edildikten sonra
endotrakeal tiplin balonu sisirilmelidir.
Balonun  yetersiz  hacimde
ventilasyon ve oksijenizasyon problemlerine
yol acarken, asir1 sisirilmesi trakea
mukozasina basi yaparak iskemi ve nekroz ile
kikirdak hasar1 ve trakeomalaziye neden
olmaktadir. Bu problemlere engel olmak icin
balon basincinin sik araliklarla kontrol
edilmesi ve basincin trakeal duvarindaki
kapiller perfiizyon basincini (20-30 mmHg)
asmamasi gerekmektedir.

sisirilmesi

Entiibasyon islemi tamamlandiktan sonra,
endotrakeal tiip ileri ve geri hareketine engel
olacak sekilde tespit edilmelidir. Tespit flaster,
gazl1 bez veya 6zel tip tespitleri kullanilarak
yapilmahidir. Ozellikle gazli bez ile yapilan tip
tespitinin boyun bas1
yaratmamasina da dikkat edilmelidir. Tespit
tamamlandiktan sonra solunum devreleri tipe
agirhk uygulamayacak sekilde
desteklenmelidir. Ayrica, hastaya yapilan tim
girisimlerde endotrakeal tipun
cekilmemesine 6zen gosterilmelidir. Agiz ve
dudakta tGptn basisi nedeniyle olusabilecek
nekrozu engellemek icin tipin tespit edildigi
bolgenin belirli araliklarla degistirilmesi de
gerekmektedir.

damarlarina

Endotrakeal aspirasyon:

Endotrakeal aspirasyon yapay solunum
tedavisinin bir komponenti olup hastaya
yerlestirilen yapay havayollarindan pulmoner
sekresyonlarin mekanik temizligidir.
Endikasyonlar1 Tablo 3’de gosterilmistir.

Hastanin hazirlanmasinda %100 oksijen ile en
az 30 saniye sureyle hiper-oksijenizasyon ve
soluk hacminin veya solunum sayisinin
arttirilmasi ile hiperventilasyon uygulanir.
Her iki islem yapay solunum cihazi



Tablo 3. Trakeal aspirasyon endikasyonlart

1.Birikmis pulmoner sekresyonlarin temizlenmesi

Dinlemekle kaba solunum sesleri
Havayolu basinclarinin artmasi

Etkin 6ksiiriik olmamas:
Sekresyonlarin havayolunda gériilmesi

Gastrik veya orofaringeal sekresyonlarin
aspirasyon stiphesi

Klinik olarak solunum is ytikiniin artmasi

Arter kan gazlarinin bozulmasi

2.Akciger enfeksiyonunda mikroorganizmayi tespit
veya sitoloji i¢in trakeal aspirat 6rnegi gerektiginde

3.0ksiir{igl tetiklemek amaciyla

4.Sekresyon birikimine bagli konsolidasyon veya

atelektazi lehine radyolojik bulgular varliginda

parametreleri degistirilerek veya hastaya ait
ambu ile manuel olarak yapilabilir.
Aspirasyon islemi 100-150 mmHg negatif
basing ile yapilir™ Aspirasyon icin acik veya
kapali1 sistemler kullanmilabilir. Aspirasyon
Oncesinde ve sonrasinda eller yikanmalidar.
Islem sirasinda tek kullanimlik steril olmayan
eldivenlerin kullanilmasi yeterlidir. Acik
sistem aspirasyonda sondanin .trakeadaki
yapay havayoluna yerlestirilmesi asamasinda
steril kalmasina 6zen gosterilmelidir. Sonda
trakeada bir direncle karsilasilasana veya
Oksiirik olusturana kadar ilerletilip 1 cm geri
cekildikten aspirasyon sistemine
baglanmali ve her bir aspirasyon islemi en
fazla 10-15 saniye siirmelidir®. Sonda capa tiip
cap1l ile orantili olmali, etrafindan hava
gecisine izin verecek kalinlikta olmalidir.
Ornegin, tiipiin i¢ cap1 6 mm ise aspirasyon
sondasi capi iki kat1 yani 12F olmalidir. Kapali
aspirasyon sistemleri aspirasyona bagh
kontaminasyon ve hipoksemi riskini azaltmak
amaciyla gelistirilmistir. Bu sistemler 6zellikle
ARDS (akut respiratory distress sendrom) gibi
yuksek pozitif end-expiratuar havayolu
basmci (10 cmH,O ve Ustii PEEP) kullanilan
hastalarda aspirasyon asamasinda

hipoksemiyi azalttig1 gosterilmistir®.

sonra

Aspirasyon Oncesi serum fizyolojik
uygulayarak sekresyonlarin mobilizasyonu
kolaylastirilabilir. Ancak, bu islemin her

aspirasyonda rutin olarak kullanilmasi bakteri

kolonizasyonunu  arttirmasi1  nedeniyle
dnerilmemektedir®. 3-5 mL serum fizyolojik
takiben ~ambu ile manuel
hiperinflasyon ydntemi ancak havayolunun
kan veya mukus tikac¢lar1 ile daraldip:
durumlarda tercih edilmelidir.

verilmesini

Aspirasyon islemini takiben aspiratér
devresinin ic¢i steril bir soliisyon ile aspire
edilerek temizlenmelidir. Hipoksik bir siirec
olan aspirasyondan sonra da hastaya hiperok-
sijenizasyon ve hiperventilasyon uygulan-
malidir. Aspirasyon surecinde ortaya cikacak
yan etkilere karst hazirlikli olunmali,
kardiyorespiratuvar parametreler takip
edilmelidir. Aspirasyona bagh en sik gériillen
komplikasyonlar hipoksemi, trakeal veya
bronsiyal mukoza hasari ve Kkanamasi,
bronkospazm, spontan solunumun durmasi,
kafa i¢i basing artisi, hipertansiyon ve
hipotansiyon, aritmi, bradikardi ve kardiyak

arresttir®”.

Yapay solunum cihazi devrelerinin
bakimi ve degistirilmesi:

Bir yapay solunum cihaz1 devresi su tuzakl
solunum devresi, bakteri filtresi ve 1s1 ve nem
degistirici filtreden olusmaktadir. Solunum
devrelerinin ise tek kullanimlik veya steril
edilebilen cesitleri kullanilir. Yogun bakimda
yapay solunum uygulamasina steril bir
solunum devresi ile baslanmali, devreden bir
kacak olusmasi durumunda, gérinim olarak
kirlendiginde ve uzun stire kullanimda devre
degistirilmelidir. Nozokomiyal pndmoni
gelisme sikligini azaltmak amaciyla yogun
bakimda 2-7 ginde bir devrelerin rutin olarak
degistirilmesi Onerilmektedir®”. Cok uzun
stire kullanimin yanisira devrelerin 2 giinden
sik degistirilmesi de nozokomiyal pndémoni
riskini arttirabilir"”. Yapay solunum cihaz1
devresinde yer alan 1s1 ve nem degistirici
filtreler ise kirlendiginde, 1slak goériinim

. aldiginda degistirilmelidir. Ayrica bu filtreler

rutin olarak 4 ginden kisa bir stre icinde
degistirilmelidir®”. Devre degistirilmesi
sirasinda hasta yapay solunum cihazindan
ayrilacagl icin hemodinamik instabilite ve

hipoksemi gelisimine dikkat edilmelidir.
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stirecinde solunum
kacaklar ve hastanin

solunum

Yapay
devrelerinin olasi
yanlishkla aletten ayrilmasi acisindan takip
edilmesi gereklidir. Ayrica su tuzaklarinin ve
devrelerin icine su dolmasi1 durumunda, bu
suyun havayolu veya yapay solunum cihazi ile

temasini Onlemek aralikly olarak

bosaltilmas faydahidir.

icin

Pozisyonlama:

Postiiral  drenaj, ventilasyon-perfizyon
uyumsuzlugunu azaltma ve bas1 yaralari
gelismesini Onlemek amaciyla yapay
solunumda hastalara degisik pozisyonlar
verilir. Bas1 yarasi olusmamas1 icin her 2-4
saatte bir pozisyon degistirilmelidir. Oturur
pozisyonda akciger volumlerinin artmasi ve
O0zellikle yapay solunumdan ayrilma
sirecindeki  hastada solunum  isinin
azaltilmas:t saglanabilir. Atelektazi veya
konsolidasyonun bulundugu akcigerin fistte
kaldig1 yan pozisyonda ventilasyon-perflizyon
uyumsuzlugunda yanisira
havayollarinda mevcut olan sekresyonun
drenaji ile ventilasyonda artis elde edilir***.
Yuzisti pozisyonlama ise ozellikle ARDS
olgularinda tercih edilir. Fonksiyonel rezidiiel
kapasitede artis ve ventilasyon-perflizyon
uyumsuzlugunda iyilesme saglar"®. Bu
pozisyonun verilmesi ve idamesi sirasinda
ciddi komplikasyonlar gelisebileceginden
alinmas1 gereken Onlemler vardir. Pozisyon
verme sirasinda en az bes Kisi hazir bulunmal
~ve sorumlu hekim solunum yolunu garanti
altina almal ve islemi ydnetmek icin hastanin
bas tarafinda bulunmalidir. Ayrica, olas1 bir
ekstibasyon ve reslsitasyon icin gerekli
ekipman hazir bulunmalidir. Derin sedasyonu
takiben, gozler pomat veya goz petleri ile
kapatilmali, hastay:r cevirirken infiizyon
hatlarinin ve monitdr kablolarimin katlanmasi
veya ayrilmasi 6nlenmelidir. EKG elektrotlarn
hastay1 ¢evirmeden hemen Once ayrilmali,
cevirince sirta yapistirilmalidir. Hasta yapay
solunum cihaz1 yoniinde déndiruldiukten
sonra gogis kafesi ve pelvis altina yerlestirilen
yastiklar ile abdominal bas1 6nlenmelidir. Basi
yaralarinin en sik gelistigi alin, cene, pelvis ve
dizler desteklenmelidir.

iyilesmenin
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Solunum fizyoterapisi

Yapay solunum tedavisinin Onemli bir
komponenti olan solunum fizyoterapisi,
hastanin pozisyonlanmasini, postiiral drenaji,
perklisyonu, vibrasyon ve oOksurdgin
uyarilmasini kapsar. Postliral drenajda
sekresyonlarin akciger segmentlerinden
havayollarina yercekimi etkisi ile mobilize
olmasi saglanir. Her bir poziyon 3 ile 15 dakika
sireyle uygulanmali ve bu sureyi hastanin
tolerans: belirlemelidir. Perkiisyonda drenaji
amaclanan akciger segmentlerinin bulundugu
alana avuc ici kubbesi ile ritmik darbeler
uygulanir. Vibrasyonda ise
seklinde titresimlerin ekspiryum sirasinda
drenaj istenen alana manuel veya cihazlar
yardimiyla uygulanmasi s6z konusudur.
Pozisyonlama ve postiiral drenaj, bas ve boyun
travmasi, aktif kanama ve hemodinamik
instabilite, kafa ici basinc¢ artisi, akut spinal
hasar, bronkoplevral fistil, cilt alt1 amfizemi,
pulmoner emboli, bronkospazm, kot fraktiiri,
‘flail chest’ ve genis cerrahi yara varlifinda
sakincilidir. Isler_nin komplikasyonlari
arasinda hipoksemi, intrakranyal basing artisi,
hipotansiyon, disritmi, pulmoner kanama,
agri, kot ve omurga travmasi, kusma ve
aspirasyon, bronkospazm sayilabilir.

ince tremor

Enfeksiyon kontroli

Yapay solunum amactyla solunum yollarina
endotrakeal tip yerlestirilmesini takiben oro
ve nazofarenksteki koruyucu mekanizmalar
‘bypass’ edilmekte ve alt solunum yollar:
mikroorganizmalarla direkt temas halinde
bulunmaktadir. Eger yogun bakim ekibi
gerekli gOstermezse patojen
organizmalar trakeobronsiyal agaca inokile
edilebilmektedir (15). Nozokomiyal pnémoni
gelisme riskini azaltmak icin alinmasi gereken
Onlemler asagida siralanmaistir.

Ozeni

Entiibasyon sonrasi ilk hafta icinde pnémoni
gelismesinde en dnemli risk faktori subglottik
bolgede biriken sekresyonlarin veya gastrik
reglrjitan materyalin sessiz aspirasyonudur
(16). Aspirasyonu onlemek icin subglottik
bolge sik araliklarla veya slirekli olarak aspire
edilmeli, endotrakeal tlip kaf basinci kacaklar



tespit etmek stk olarak Kkontrol

edilmelidir.

icin

Yapay solunum uygulanan hastalarda dnemli
bir pnémoni kaynag1 da agiz icinde kolonize
patojen mikroorganizmalardair. Yogun
bakimda, tukrik sekresyonunu azalmasi,
mukozanin kurumasi, oral gida aliminin
olmamas1 veya antibiyotik
kullanimi ve orotrakeal tiip nedeniyle oral
hijyenin gliclesmesi sonucu agiz iginde
enfeksiyon riski artmaktadir. Ag1z bakimi igin
dislerin diizenli olarak fircalanmasi, tikrik,
balgam ve mukozal dékiintilerin agiz icinden
uzaklastirilmasi, dental plaklarin
temizlenmesi ve bazi medikal sollisyonlar ile
agiz i¢inin yikanmasi ve nemlendirilmesi
gerekmektedir. Ag1z bakiminda kullanilan
bazi ajanlarin  Ozellikleri Tablo 4’de
Ozetlenmistir.

azalmasi,

Tablo 4. Agiz ici bakiminda kullandan soliisyonlar

Dis macunu mukozal dokuntii ve plaklar:

temizler, ancak iyi
calkalanmazsa aglz
mukozasinda kurumaya neden
olabilir '

Hidrojen peroksit plak énleyici etkisi var, ancak
yeterli diliisyonda
uygulanmazsa oral mukozada

yanik ve agr: yapabilir

Sodyum bikarbonat mukusun yapiskanligini
azaltir, ancak ylizeyel yaniklara
neden olabilir

Klorheksidin plak birikimini 6nler, ancak

tadil kotudir ve dis rengini
degistirebilir

Limon ve gliserin

Su

tukriik salgisini arttirir

plaklarin uzaklastirilmasinda
sinirh etki gosterir

Hastanin mukoz membranlary, sekresyonu
veya solunum devreleri ile temas edilmeden
Once ve sonra eller muhakkak yikanmalidir.
Islem sirasinda eldiven kullanilmasi ellerin
yikanmamasini gerektirmez.

Enteral beslenme uygulanan hastalarda bas
30-45 derece yukseltilerek gastrik icerigin
aspirasyonunu engellenmeye calisilir.
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