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Mekanik ventilasyondan ayirma ve hemsirelik

Weaning from mechanical ventilation and nursing
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Mekanik ventilatorden ayirma, hastanin mekanik destek
ve endotrakeal tupten ayrilmasina iligkin tim suireci kap-
sar. Mekanik ventilatorden ayirmak icin hastanin fizyolo-
jik ve psikolojik durumu ile tibbi personel mevcudiyetine
gore uygun zaman belirlenmelidir. Ayirmanin her aga-
mast ileri hemgirelik bilgisi ve becerisi gerektirmektedir.
Hemgirelik gozlemi ve hastadaki gelismelerin surekli
izlenmesi; mekanik ventilatorden ayirmanin gecikmesini
engelleyebilir ve olusabilecek sorunlarin erken donem-
de fark edilmesini saglayabilir. Hemsirelik bakiminin
kalitesi ayirma basarisini belirleyen onemli faktorlerden
biridir. Ayirma surecinin takip prosedurleri ve uygula-
malar1 O0nceden belirlenmelidir. Ayirma suirecine yonelik
kurumsal protokoller basar1 oranini etkileyen diger fak-
torlerdir. Bu makalede, ayirma agsamalar1 ve yontemleri,
kararin verilmesi, ayirma parametreleri ve hemsirelik
bakimi derlenmistir.

Anahtar sozciikler: Kan basinci; mekanik ventilator; hemsirelik
bakimi; ayirma.

Solunum tim canlilarin ortak ozelligidir. M.O. 380
yillarinda Aristo, havasiz ve kapali odalarda hayvan-
larin dldugunu gozlemlemis ve yasamin surduriilmesi
icin ortamda temiz hava dolagiminin gerekli oldugunu
belirlemistir. Guniimiizde solunumunu kendi kendine
surdurmede yetersiz olan hastalarda mekanik ventilator
(MYV) denilen cihazlar kullanilmaktadir. Ayirma sureci,
MV uygulamasi ile birlikte baslayan MV’nin onemli
asamalarindan biridir. Ayirma; solunum destegi gerek-
liliginin ortadan kalkmasi ile birlikte asamali olarak
MYV desteginin sonlandirilmasidir.>* Diger bir deyis ile
solunum iginin MV’den hastaya aktarilmasidir.™

Mekanik ventilatorden ayirma icin uygun zamanla-
ma ve yontem secilmediginde ayirma sureci uzamakta;
infeksiyon, barotravma ve hemodinamik bozukluklar

Weaning from a mechanical ventilator covers the entire
process of liberating the patient from mechanical support
and from the endotracheal tube. The appropriate time for
weaning should be determined according to the physical and
emotional condition of the patient together with the presence
of medical staff. Each phase of weaning requires advanced
nursing knowledge and skill. Nursing observations and
continuous monitoring of the patient’s progress may prevent
the delay of weaning and help notice problems that might
be encountered during the process in the early phases. The
quality of nursing care is one of the important factors that
determines the success of weaning. The follow-up procedures
and applications of the weaning process should be determined
beforehand. Institutional protocols for the weaning process
are the other factors affecting the success rate of weaning.
In this article the weaning phases and methods, decision
making, weaning parameters, and nursing care are reviewed.
Key words: Blood pressure; mechanical ventilation; nursing care;
weaning.

gibi bazi istenmeyen etkilere yol acilabilmektedir. Bu
durum hastanin yogun bakim siirecini uzatmakta ve
tedavi maliyetini artirmaktadir. Ayrica gereksiz yere
uzatilan MV sureci mortalite ve morbiditenin de en
onemli nedeni olarak gorilmektedir.! Bu nedenle
hastanin MV destegine gereksinimi olup olmadigi her
gun subjektif kriterler ve objektif dlcumlerle yeniden
degerlendirilmelidir.®% Mekanik ventilatoriin gereksiz
yere uzatilmasi da erken ve bilincsizce sonlandirilmasi
kadar risklidir. Mekanik ventilator gerektiren durum
duzeldikten sonra muimkin olan en kisa zamanda hasta
MYV desteginden ayrilmalidir.”

Yogun bakim hemsireleri hastalar ile uzun zaman
gecirmekte ve onlar1 yakindan gozlemektedir.
Mekanik ventilatorden ayirma siirecinde yogun bakim
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hemsgireleri; 0zel ve onemli bir role sahiptir.®” Jenny
ve Logan® MV’den ayirma surecinde “hastayr bilmek”
teriminin 6nemi tuzerinde durmuglardir. Hastay1 bilmek;
fizyolojik ve psikolojik ac¢idan tanimay1, hasta tepkileri-
ni bilmeyi ve hastanin uyum kapasitesini onceden tah-
min edebilmeyi ifade etmektedir.'” Bu anlamda yogun
bakim hemsirelerinin hastayr en iyi bilen saglik ekibi
uyelerinden biri oldugu ve ayirma suirecinde katilimci
ve etkin bir role sahip oldugu dugtinillmelidir.

Ayirma bagarisi konusunda yapilan aragtirmalarda
onceden hazirlanmis cesitli ayirma protokollerinin veya
ekibe gore degisik yaklagimlarin etkilerinin incelendigi
goriilmektedir. Bazi aragtirmalarda MV’den ayirma
basamaklarinin belirli bir protokole gore yapilmasi-
nin daha iyi sonuglar verecegi savunulmaktadir.!!8!11-13!
Ancak standart bir protokolin her hasta i¢in uygu-
lanmasinin zor oldugunu, ayirma isgleminin belirli bir
algoritmaya gore yapilmasinin uygun olmayacagi da
belirtilmektedir.'*'®! Hemgirelerin daha etkin oldugu
ayirma sureglerinde ayirma igleminin basarisinin art-
t1g1 ifade edilmekte ve bu surecte etkin gorev almalari
onerilmektedir.'"1¢1”! Mekanik ventilatorden ayirmada
standart protokoller ya da bireysel sureclerden hangisi
kullanilirsa kullanilsin hemsirelerin aktif roller uistlen-
digi ve bu durumun ayirma basarisini olumlu yonde
etkiledigi goruilmektedir.

AYIRMA ASAMALARI

Hastalarin cogu MV desteginin sonlandirilip spon-
tan solunuma gecilmesine kolaylikla uyum saglar.
Fakat hastanin solunum kaslarinda gugsuzlik oldugu
ve akciger mekaniklerinin etkilendigi durumlarda
MV’den ayirma sirasinda zorluklar yasanabilir. Bu
durumda MV desteginin yavag yavas sonlandirilmasi
ve solunum ig yukinii hastaya transfer eden bazi stra-
tejilerin uygulanmasi gerekmektedir.!'613191 Mekanik
ventilatorden ayirma karari verildikten sonra ayirma
sureci icin izlenebilecek ornek bir klinik protokol
sekil 1’de gosterilmistir.

MEKANIK VENTILATORDEN
AYIRMADA iZLENECEK
GOSTERGELER VE YAKLASIMLAR

Mekanik ventilatorden ayrilabilecek hastalarin
belirlenmesi

Mekanik ventilatorden ayrilabilecek hastalarin belir-
lenmesinde su sorular sorulmalidir:

e Mekanik ventilator gerektiren durum ve hastalik
stirecinde duzelme var mi?

e  Mekanik ventilator destegi olmadan hasta solu-
numunu devam ettirebilir mi?
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Bu sorularin yanitlari evet ise; hastanin ayrintili
tibbi durumu, kardiyopulmoner rezervine iligkin fizik-
sel degerlendirmesi, solunum isi ve psikolojik faktorler
degerlendirilmelidir."” Bu sorularin yanitlar1 aranirken
ayni zamanda ayirma kararinin verilmesi ve zamanlama
onem kazanmaktadir.”

Ayirma karariin verilmesi

Mekanik ventilator desteginin sonlandirilmasinda
ilk kural hastanin MV uygulanmasina neden olan soru-
nun ortadan kalkmasi ve sistemik bulgularinin kontrol
altina alinmig olmasidir. Hastanin bilinci agik, koo-
pere ve oksijenlenmesinin iyi dizeyde olmasi gerek-
mektedir. Mekanik ventilator sonlandirilmadan once
duzelmesi gereken fizyolojik durumlar tablo 1’de yer
almaktadir.!"729

Hemsire ayirma oncesinde hastanin viicut 1sisinin
normal sinirlarda oldugundan emin olmalidir. Titreme
dakikadaki solunum sayisini refleks olarak artirir,
ancak solunum derinligini azaltir. Bu nedenle uzun
sure titreyen hastalarda solunumsal asidoz gelisebilir.
Ozellikle acik kalp cerrahisi gegiren hastalarin hemo-
dinamisi erken ameliyat sonrasi donemde istikrarli
degildir ve viicut 1sis1 dusuktir. Bu hastalarda MV’den
ayirma islemi hemodinami duizelinceye ve viicut 1sist
normal seviyelere gelinceye kadar ertelenmelidir.!'="!

Mekanik ventilatorden ayirma basarisini tahmin
etmede kullanilan bazi objektif gostergeler vardir.
‘Ayirma basarisinin tahmini’ bolumunde agiklanan bu
gostergeler, ayirma basarisinda oldukca etkili olmalarina
ragmen, hastanin uyku ve uyaniklik dongusii, beslenme-
si, dinlenmesi, agr1, iletigim, hastanin durumu hakkinda
bilgilendirilmesi ve hasta ile igbirligi gibi hemsireler
tarafindan gozlenen faktorler de MV’den ayirma basa-
risin1 etkilemektedir. Hemgirelerin gozlemleri ayirma
karar1 verilirken kritik bilgileri icermektedir.!2"

Zamanlama

Hasta MV’de ne kadar uzun sure kaldiysa ayirma
islemi de o kadar uzun ve kademeli olmaktadir. Ayirma
islemi guinler hatta haftalar surebilir. Mekanik ventilator-
den ayirma igleminin tim siirenin %43’tnil olusturdugu
bildirilmistir.*” Mekanik ventilator suresinin gereksiz
yere uzatilmasi istenmeyen etkilere neden olabilmektedir.

Ayirma iglemine sabahin erken saatlerinde baglan-
mali, hastanin yorgun ve uykusuz olmamasina dik-
kat edilmelidir. Ayirma denemeleri sirasinda hastada
klinik tarafindan belirlenen limitler diginda PaCO2
yukselmesi, PaO2 diugmesi, solunum sayisinda artma,
yuzeysel solunum ve yardimci solunum kaslarimi kul-
lanma gibi basarisizlik belirtileri gozlenirse diyaframin
dinlenmesi i¢in 24 saatlik bir siire gerekmektedir. Bu
sureyi hasta, solunum sirasinda diyaframi devre digt
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birakan aralikli pozitif basincli ventilasyon (intermittent
positive pressure ventilation; I[PPV) gibi hacim kontrollu
bir modda gecirmelidir.?*

AYIRMA BASARISININ TAHMIN EDILMESI

Mekanik ventilatorden ayrilabilecek hastalar belir-
lendikten sonra ayirma basarisinin objektif gostergelerle
tahmin edilmesi gerekmektedir. Burada “Hasta MV
destegi olmadan solunum yapabilir mi?”’ sorusunun
yanit1 aranmalidir. Mekanik ventilatordeki hastanin
spontan ventilasyonunu ve oksijenasyonunu devam etti-
rip ettiremeyecegini degerlendirmede kullanilan onlar-

ca gosterge bulunmaktadir.*2"" Ancak bu gostergeler-
den hicbiri basarili bir ayirma igin tek basina yeterli
gorulmemektedir. Ideal bir ayirmada birden ¢ok indeks
ve gosterge kullanilmalidir.® Bu indeks ve gosterge-
lerden en sik kullanilanlar1 asagidaki gibi siralanabilir:

Solunum oriintiisiiniin gézlenmesi

Mekanik ventilatorden ayirmada spontan soluma
oruntustiniin gozlenmesi, hasta hakkinda onemli bilgiler
verir. Solunum Oruntusu, solunum tipi, sayisi, gogus
ve karin hareketleri gozlenerek degerlendirilmelidir.
Solunum sayis1 (frekans) hastanin spontan ventilasyonu
tolere etme durumunu gostermede kolay ve guvenilir

(bkz. Ayirma kararinin verilmesi)

Mekanik ventilasyon endikasyonu olusturan
durumda iyilesme veya diizelme gozlenmesi

A4

saatlik olarak solunum fonksiyonunun
izlenmesi

Gunluk/kisa sureli MV uygulamalari i¢in

v

Hasta MV’den ayirma
icin hazir degil

4

MV uygulamasinin ve hasta
takibinin surdurilmesi

v

Hasta MV’den ayirma i¢in
hazir

Y

Spontan solunum
denemeleri

Y
30 dakika: T-tip
uygulamasi veya
Mod degistirme

(SIMV-BIPAP) veya
PSV uygulamasi

v

v

Ekstiibasyon uymakta zorlanmryor

Hasta spontan solunuma

(zorlanma belirtisi yok)

Hasta spontan
solunuma uyum saglayamiyor
(zorlanma belirtileri var)

A

y
Asamal1
Ayirma yontemi

Y

Gunluk/anlik degerlendirme
ve ayirma denemesi

Basing destekli solunum
modu / T-tip yontemi
uygulanmast

Sekil 1. Mekanik ventilatorden ayirma siirecinde kullanilabilecek klinik protokol 0rnegi.l!8 Mv: Mekanik ventilator; SIMV:
Uyumlu aralikli zorunlu solunum yontemi; BIPAP: Iki dereceli pozitif pozitif havayolu basinci.
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Tablo 1. Mekanik ventilatér sonlandiriimadan énce
hastada diizelmesi gereken fizyolojik durumlar

Anemi

Sok

Bobrek yetmezligi

Aritmi

Infeksiyon

*  Biling degisiklikleri

*  Beslenememe ve enerji yetersizligi
e Kardiyak debi azalmasi

e Sividengesizligi

e Agsiri sekresyon

e Viucut isisindaki degismeler

e Asit-baz dengesizligi

e Uyku bozukluklari

*  Norolojik disfonksiyonlar (0zellikle deliryum)

gostergelerden biridir.?!! Solunum ig yukine iyi uyum
saglayan hastalarda genellikle solunum sayis1 dakikada
30’dan azdir. Soluk alma sonrasinda karnin ige dogru
hareketi, diyafram kasinin yorgunlugunun bir belirti-
sidir. Bu durum genellikle gogus duvarinin ve karin
kaslarinin tidal hacme katkisinin es zamanli olmamasi
(respiratuar alternans) ile birliktedir. Solunum oruintuisut
bu sekilde olan ve solunum sayist da dakikada 40’tan
fazla olan hastalarin bityitk cogunlugu MV destegine
tekrar gereksinim duyar.>?® Hastalarin soluma oriin-
tustt degerlendirilir iken hastaya uygulanan basing des-
tekli ventilasyon (pressure support ventillation; PSV);
yardiml1 spontan solunum (assited spontaneous brea-
ting; ASB), solunum sonu pozitif basing (positive end
expiratory pressure; PEEP) gibi butun destekler kapa-
tilmalidir,?23)

Soluma diirtiisiiniin 6l¢iilmesi (Po.1)

Soluma durtusiiniin belirlenmesinde kullanilan bu
islem hasta entiibe iken; inspirasyonun ilk 100 milisani-
yesinde hava yolunun kapatilarak, entiibasyon tupiiniin
agzindaki basincin ol¢ulmesidir.”®! Ortaya ¢ikan negatif
basin¢ ne kadar fazla ise hastanin soluma durtiisii de
o kadar yuksektir. Yuksek soluma durtusu bitkinlikle
baglantilidir. Yuksek soluma durtusu ve yuksek negatif
basing ortaya ¢iktiginda ayirmada basarisizlik olasiligi
daha yuksektir.”?®3% Normal degerler negatif (-) 2 cm
H20’dan dusuktir. Ancak Po.1 degerinin -6 cm H20O’dan
daha dugiik olmasi yuksek soluma durtustiinii gosterir.
Bu da ayirmanin basarisiz olacagini isaret eder.**

Dakika hacminin gozlenmesi

Yapay hava yolu, nemlendiriciler ve ventilator devresi
MV deki ol bogluk miktarini etkilemektedir. Ventilator
devresi gereginden fazla genis ve uzun olmamalidir.
Son yillarda turetilen MV’ler spontan dakika hacmi-
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ni ayrica hesaplayabilmektedir. Dakika hacmi kolay
olcilmesine ragmen yorumlanmasinda hastalik, viicut
aligkanliklar1, hemodinami, pH ve metabolik durumun
da dikkate alinmasi gerekmektedir. Hastanin spontan
solunumu ile elde edilen dakika hacminin 10 L/dk’dan
az olmasinin ayirma bagarisini artirdigi bildirilmigtir.?!
Dakika hacminin ol¢iilmesi onemli bir gosterge olma-
sina ragmen hicbir zaman tek bagina yeterli degildir.
Dakika hacmini, solunum sayisinin etkiledigi unutul-
mamalidir. Bagarili bir ayirma ic¢in solunumun hizli ve
yuzeysel olmadigindan emin olunmalidir.?>>"

Hizh yiizeysel solunum indeksi (HYSI)

Hizl1 yuzeysel solunum indeksi, MV’den ayirma
basarisinin tahmininde siklikla kullanilan ve belirleyici
ozelligi yuksek olan bir indekstir.”! Spontan solunumu
tolere edemeyen hastalarda hizli ve yuzeysel solunum
siklikla gorulur.?”? Hizli yuzeysel solunum indeksi,
frekans/tidal volum (L) orami1 seklinde hesaplanir. Bu
oran normal olarak 40-50/L arasindadir, ancak spontan
solunumu tolere edemeyen hastalarda siklikla 100/L'nin
uzerindedir. Bulunan degerin 100 frekans/L'nin altinda
olmasi ayirmanin %80 bagarili olacagini gosterir.””
Ornek hesaplama: Frekans1 20 olan bir hastada, tidal
volumul 0.5 L ise 20/0.5=40 olacagindan, bu hastanin
MV’den basarili bir sekilde ayrilacagi tahmin edilebilir.

Gaz difiizyon bozuklugunun Kkontrolii

Ventilatorden ayirmak icin difuzyon bozuklugu-
nu gosteren tek ve guvenilir test yoktur. PaO2/FiO2
(Pierson formilu) oranin 200’den buiyuik olmasi difuz-
yon fonksiyonunun yeterli oldugunu gosterir.*

Vital kapasitenin degerlendirilmesi

Vital kapasitenin 10 ml/kg olmasi Onceleri MV’den
ayirmak i¢in yeterli bir ol¢ut olarak kabul edilmekte idi.”*!
Bu konuda 47 hasta ile yapilan bir ¢calismada tidal volumi
10 ml/kg tizerinde olan hastalar MV’den ayrilarak ekstu-
be edilmis ve 48 saat boyunca izlenmistir.** Hastalarin
%18’inde yalanci pozitiflik (basarili olmasi beklenirken
hastanin tekrar solunum yetersizligine girmesi) %50’sinde
ise yalanci negatiflik (bagarisiz olmasi beklenir iken, has-
tanin ekstubasyon sonrast normal solunumunu devam
ettirebilmesi) sonuglar1 alinmigtir. Bir diger ¢alisma 33
hasta ile yapilmigtir.*¥ Bu ¢aligmada da tidal volumi 15
ml/kg Uzerinde olan hastalar ekstiibe edilmis ve spontan
solunumu ile arteriyel kan gazinda pH’s1 7.35 uzerinde
olanlarin MV’den basarili bir sekilde ayrildigi kabul
edilmigtir. Ancak hastalarin takibi sonucu bu calismada
yalanci pozitif sonu¢ %15, yalanci negatif sonug ise %63
olarak saptanmigtir.*¥ Bu calismalar MV’den ayirmada
vital kapasitenin tek basina yeterli ve givenilir bir para-
metre olmadigini gostermektedir.
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Noromuskiiler performansin dlciilmesi
[MIP (Maksirpum inspiratory Pressure-Pimax),
NIF (Negatif Inspiratuar Force)]

Mekanik ventilatorden ayirmak i¢in noromuskiler
performans:t gosteren en kiymetli gostergelerden biri
olarak kabul edilmektedir. Maksimum inspiratuvar
basing; hastanin rezidiiel akciger volumunii ekshale
etmesi ve kapali bir kapaga karst derin bir inspiryum
eforu ile olusturdugu maksimum basinctir. Bu basing
saglikli yetigkinler icin 90-120 H20’luk negatif bir Pimax
olusturabilir. Ancak yogun bakim hastalarinin 6l¢iim
icin gerekli manevralar1 yapmakta zorlanabilecekleri ve
bu nedenle bu dl¢iimuin kullaniminin sinirlanabilecegi
unutulmamalidir.® Kas giicunti gormede iyi bir dl¢iim
olmasina ragmen kas dayaniklilig1 hakkinda bilgi ver-
mez. Gergcek degeri vermesi icin dikkatli olculmelidir.
Yuksek negatif degerler ayirmanin basarili olacagini
gostermesine ragmen, dusik degerler, dlgcme teknigin-
deki hatadan kaynaklanabilir. Bir ¢caligmada 30 cm/H20
altinda (negatif olarak) Pimax degerini tutturabilen has-
talarin ¢ogu bagarili bir gekilde MV’den ayrilabilir
iken; -20 cm/H20 basincindan yiiksek Pimax degeri olan
hastalarda MV’den ayrilabilme orani ¢cok dusgiik olarak
saptanmistir.® Pimax degeri tek bagina bir anlam ifade
etmez. Yuksek akciger kompliyansi degerlerinde -30’1uk
bir inspiratuvar deger bile normal solunum igin yeterli
olmaz iken, dusuk akciger kompliyansinda -30’dan ¢ok
duguk degerler normal solunum ig¢in yeterli olabilir.?*6"

Dakika ventilasyon ile maksimum istemli
ventilasyonun oram VD/VT
(VD= olii bosluk VT= tidal voliim)

Bu oran hastanin degisen PaCOz2 degerine kars1 kul-
lanabilecegi rezerv hakkinda bilgi verir. Eger hasta isti-
rahat halindeki ventilasyonu 10 It/dk iken, maksimum
istemli dakika ventilasyonunu iki katina cikartabiliyor
ise yani 20 It/dk yapabiliyor ise bu hasta ventilatorden
ayrilabilir. Burada akilda tutulmas: gereken en dnemli
nokta VD/VT (VD= olu bosluk VT= tidal volum) ora-
nidir. Bu oran %60’1n uzerinde oldugunda yukarida
belirtilen sart olsa bile hasta ventilatorden ayrilmamali-
dir.??! Oran VD/VT= (PCO2-PETCO2)/PaCOz2 formiili
ile hesaplanir. (PCO2= parsiyel karbondioksit basinci,
PETCO2= Endtidal karbondioksit basincr)

Puls oksimetri

Oksijen satirasyonu MV’den ayirmada dnemli bir
gostergedir. Bu nedenle puls oksimetri ile oksijen
satiirasyonu olcimil hemgire takibine alinmali, dlctilen
degerler kayit edilmelidir. Mekanik ventilatorden ayri-
lan hastalarda pulse oksimetride ol¢tilen oksijen satii-
rasyonu %90’1n altina dustugiinde, hastanin re-entuibe
edilebilecegi goz oniinde bulundurulmali ve hasta yakin
takibe alinmalidir.*®
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Kan gaz analizi

Kan gazi analizi tek bagina yeterli olmamakla birlik-
te hasta hakkinda ¢cok onemli bilgiler verir. Hastayt MV
desteginden ayirmadan hemen once ve ekstilbasyondan
10 dakika sonra hastadan arteriyel kan gazi alinmali
pH, PO2, PCO2, SaO:2 seviyeleri yeniden degerlendiril-
melidir.!'>38]

Larenks 6deminin kontrolii

Hasta volum kontrollii bir modda iken entiibasyon
tuptiniin kafi tamamen indirilir. Hastanin inspirasyon
ve ekspirasyon tidal volumleri arasindaki fark gozlenir.
Inspirasyon tidal volumu ile ekspirasyon tidal volumu
arasindaki farkin 110 mI’den fazla olmasi larenks 0demi
olmadiginin gostergesi olabilir.?6*

Spontan solunum denemesi

Hastada spontan solunum denemesi yapilabilmesi
icin tablo 2’de yer alan Olcutlerin saglanmis olma-
s1 gerekmektedir.”'% Spontan solunum denemesin-
den once gerekli hazirliklar tamamlanmis olmalidir.
Ozellikle spontan solunum denemesi basarisiz olur ise
MV’nin tekrar baglatilmasi veya hasta ekstiibe edilmis
ise yeniden entiibe edilmesi gerektiginden entitbasyon
malzemeleri ve gerekli ilaglarin hastanin yakininda
hazir bulundurulmasi gerekir.>®!

AYIRMA YONTEMLERI

Aniden ayirma

Genel anestezi ile cerrahi uygulanan (kardiyak
cerrahi hari¢) hastalarda kullanilan bir yontemdir.
Ekstiibasyon sonrasinda hastalar mutlaka doktor ve
hemsire tarafindan iyi gozlenmelidir. Puls oksimetre

Tablo 2. Spontan solunum denemesi yapiimadan 6nce
hastada saglanmasi gereken odlgiitlert!-21:25:3%

e  Mekanik ventilator gerektiren durum ortadan kalk-
mis olmali,

*  Hastanin bilinci a¢ik olmali,

e Glasgow koma skoru 12’den butyiik olmali,

e Narkotik ve sedatif ilaclar durdurulmus olmali

e Oksijenasyonu yeterli olmal1 (PaOz2, SaOz2, normal
araliklarda olmali)

e  Hemodinamik agidan istikrarli olmali (Tansiyonu,
nabzi normal olmali)

e Vicut 1sis1 normal degerlerde olmali

*  Elektrolit ve metabolik dengesi saglanmis olmali

*  Kanda hemoglobin ve hematokrit seviyesi yeterli
olmali

*  Yeterli miktarda parenteral veya enteral besleniyor
olmal1 (Spontan solunum denemesinden en az dort
saat once enteral beslenmeye ara verilmis olmalr)
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ile oksijen satiirasyonlar: takip edilmelidir. Uzun sure
MV’de kalan hastalarda kullanilan bir yontem degildir.
Hasta yardimci solunum kaslarini kullanmaya bagladi-
ginda parodoksal gogiis ve karin solunumu goruldugin-
de MV’ye donuis i¢in her turlit donanimin hazir olmasi
gerekmektedir.!8!

T-Tiip Yontemi

T-tup yontemi hastanin ventilator destegi olmaksizin
solumasina izin vermektir. Hastadan yapay hava yolu
(entubasyon tupil) ¢ikarilmadan ventilator devresinden
ayrilir. Hasta nemlendirilmis oksijen destegi ile bir
siire solunum yapar. Hastanin toleransina gore bu suire
uzatilir. Eger hasta 30-120 dakikalik denemede bagarili
olmug ise hemodinamik bozukluk bulgusu yok ise ve
hasta normal arter kan gaz1 degerlerini devam ettirebi-
liyor ise spontan solunum devam ettirilir.®#! En onemli
dezavantaji hastanin spontan tidal volimiinii ve solunum
hizin1 monitorize etmeye elverigli olmamasidir.*" Bu
yontem uygulanan hastalarin yakin takibi icin daha
fazla personel ve zaman gerekmektedir.

SIMYV (Synchronized Intermitted Mandatory
Ventilation-Uyumlu Aralikli Zorunlu Solunum)
Yontemi

Uyumlu araliklt zorunlu solunum modu hastanin
spontan solunumuna izin veren dolayisiyla hastay1 solu-
num isine dahil eden bir yontemdir. Cihaz belirlenen
miktardaki solunumu hastanin solunumu ile es zamanli
yaptirir.®®! Hasta kontrollu ventilasyondan SIMV modu-
na alinirken hastanin zamanla solunum isinin daha
buyuk bir kismini yiikklenmesi saglanmalidir. Kademeli
bir sekilde cihazin yaptirdig1 zorunlu soluklarin sayisi
zamanla azaltilarak, solunum isinin daha buyik bir
kismi hasta tarafindan saglanir.”>?! En onemli dezavan-
taji ayirma suresini uzatmasidir. Avantaji ise personel
zamanini tasarruf etmesidir.

Basing Destekli Ventilasyon Yontemi

Basing destekli ventilasyon yontemi SIMV moduna
alternatif olarak veya SIMYV ile birlikte kullanilmak-
tadir. Basing desteginin miktar1 hastaya verilecek olan
solunum destegi ile dogru orantilidir. Kademeli olarak
verilen basing destegi azaltilir. Basin¢ destegindeki
diugmeye gosterilen tolerans hastadan hastaya degisir.
Her bir solunum, kullanic1 tarafindan secilen basing
destegi ile desteklendigi icin hava yolu direncinin
yenilmesi saglanmig olur.*? Solunumun siklig1 ve ins-
piratuvar sure hasta tarafindan belirlenir ve solunum
kaslarinin gug¢lenmesinde, solunum merkezi ile koor-
dinasyonun saglanmasinda etkili bir yontemdir. Basing
destekli ventilasyon yonteminin dezavantaji hedeflenen
basinca ulagmak icin belirli bir solunum hiz1 saglandi-
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ginda, hastanin solunum eforunun degismesi ile ulasi-
lan basincin da degismesidir. Basing destegi solunum
sayisinin 25-30/dk’nin altinda kalmasini1 saglayacak
sekilde ayarlanmalidir.”” Endotrakeal tupiin ¢ap1 hava
yolu basincini etkiler. Dar endotrakeal tip kullaniliyor
ise hava yolu basinct yuksek olacaktir. Tidal volum
hava yolundaki degisikliklere gore dalgalanir. Hasta
yakindan takip edilmelidir.[384!

MMYV (Mandatory Minute Ventillation-
Zorunlu Dakika Solunumu) Yontemi

Hastanin almasi gereken zorunlu dakika hacmi,
ventilator tarafindan solunum sayist veya tidal volum
artirtlarak ayarlanir. Basing diizeyi istenilen volumil
saglamak icin ventilator tarafindan otomatik olarak
ayarlanir. Bu yontemin solunum sikligini hastanin
ayarlamasina izin vermesi avantaj olabilecegi gibi deza-
vantaj da olabilir. Cihaz hastaya yeterli dakika hacmini
saglayabilmek i¢in takipneye miisaade eder. Onlem ola-
rak yuksek frekans (solunum sayisy) dusuk tidal volum
alarmlar1 uygun gekilde ayarlanmalidir. Zorunlu dakika
solunumu giinimiizde tercih edilen bir ayirma yontemi
olarak gorulmemektedir.[*443)

NIV (Non invaziv ventilasyon) Yontemi: NIV yonte-
mi yapay hava yolu kullanmaksizin mekanik ventilator
destegi verilmesidir.*! Bu yontem ile yapilan MV’den
ayirma surecinin daha basarili oldugu ve ekstiibasyonu
cabuklastirdig1 ifade edilmektedir.*”! Ozellikle kronik
solunum hastaligi veya solunum rezervi kisitli has-
talarda mekanik ventilasyondan ayirma sonrast NIV
kullanilmasinin, geleneksel ayirma yontemleri ile kar-
silagtirildiginda hastanin yogun bakim ve hastanede
kalma surecini kisalttigi, komplikasyonlar1 azalttig1 ve
hastanin iyilesmesine olumlu katki sagladigi bildiril-
migtir.[548!

Tam kontrollii bir moddan ayirma iglemi i¢in kul-
lanilabilecek ornek kilavuz asagida verilmigtir:[!-384-50

Adim 1: Ayirma kararinin verilmesi

Adim 2: Tam kontrolli moddan ayirma, yardimh
(asist) kontrolli moda ge¢irme

Adim 3: (varsa) PEEP’den ve ASB-PEEP’den ayirma
Adim 4: Pozitif basingli ventilasyondan ayirma

Adim 5: Endotrakeal tupten veya trakeotomiden
ayirma (yapay hava yolunun ¢ikarilmasr)

Adim 6: Oksijen desteginin saglanmasi (kanul veya
maske yardimu ile)

Adim 7: Endotrakeal tupiun ¢ikarilmasi (ekstiibas-
yon)
Adim 8: Oksijen desteginden ayirma
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MEKANIK VENTILATORDEN AYIRMA
ESNASINDA ROLATIF/GORECELI
BASARISIZLIK KRITERLERI

1. Uyku hali, ajitasyon, terleme

2. Sistolik kan basincinin dakikada 20 mmHg’den
fazla yukselmesi veya 160 mmHg’ nin izerine ¢ikmasi,

3. Kalp hizinin herhangi bir yone %20’den fazla
degismesi veya 140’1n lizerine ¢ikmasi

4. Aniden vazoaktif ila¢ gereksinimi olmast
5. Aritmi gelismesi veya mevcut aritminin siklagmasi

6. Solunum hizinin 10 solunum/dakikadan fazla
artmasi veya bes dakikadan fazla sure ile 35 solunum/
dakikanin tizerinde olmasi.

7. FiO2 degeri 0.5 iken, PaO2’nin 60 mmHg’ nin alt1-
na dusmesi veya SaO2’nin %90’1n altina diigmesi

8. Respiratuvar asidoz ile birlikte PCO2’nin
50 mmHg’nin uzerine ¢ikmasi (pH 7.30’un altinda)."

YAPAY HAVA YOLUNUN
SONLANDIRILMASI (EKSTUBASYON)

Spontan solunum denemeleri bagarili olmug hasta-
larin yapay hava yolunu ¢ikarmadan once gerekli tim
malzemeler ve re-entitbasyon icin gerekli tim donanim
hasta baginda hazir bulundurulmahidir.*¥ Mekanik ven-
tilator destegi sonlandirilmadan once hastanin biling
dizeyi, konugma, isitme ve iletisim yetenegi degerlendi-
rilmelidir. Hasta ayirma planina alinmali, butin gelis-
meler hastaya anlatilmali, yapilacak islemler icin onay1
almmmalidir. Uygun yontem secilerek hasta bilgilendi-
rilmeli, igslem ve islem sonrasinda neler yapmasi gerek-
tigi ogretilmelidir. “Bogazindaki tupun ¢ikarilacagi,
¢itkarma igleminden sonra agzinda biriken sekresyonlar1
yutmamasi gerektigi, agzinin hemen temizlenecegi”
hemygire tarafindan soylenmelidir.-#4%

Mekanik ventilatorden ayirma ol¢utlerini karsilayabi-
len hastalarda ekstiibasyon oncesi orofarenkse dokunu-
larak ogurme refleksi olup olmadigr mutlaka degerlen-
dirilmelidir. Mekanik ventilator uzun sure endotrakeal
tup ile yapilmis ise hastalarin %20’sinde ogtirme refleksi
olmayabilir. Hastanin okstirme kapasitesinde de bir azal-
ma var ise hastalarda aspirasyon ponomonisi riski ¢cok
yukselir. Larengeal yetersizlik ekstibasyon sonrasinda
hastalarin %50’sinde gorulur. Bu da ilk saatlerdeki aspi-
rasyon ponomonisi riskini belirgin derecede artirir.

EKSTUBASYON KRITERLERI
Ameliyat sonrasi erken donemde

1- Herhangi bir uyaran olmaksizin hastanin uyanik
olmasi
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2- Uygun solunum mekanigi

e Negatif inspiratuvar basing 30 cm H20 istiinde
olmasi

* Tidal volumiin 5 ml/kg’in tistinde olmasi

e Vital kapasitenin 10-15 ml/kg’in tistunde olmasi

e Terleme, ajitasyon ve anksiyete olmaksizin solu-
num hizinin 35 /dk’nin altinda olmasi

3- 5 mmHg’nin altinda bir surekli pozitif hava yolu
basinci (continuous positive airway pressure; CPAP)
veya PSV’de asagidaki kan gazi kriterlerinin karsi-
lanmasi

e FiO2; 0.5 veya altinda
70 mmHg’nin ustinde olmasi

iken, PaO2’nin

e PaCOz2’nin 48 mmHg’nin altinda olmasi
e pH’in 7.32-7.55 arasinda olmast

4- Endotrakeal tupiin balonu
110 mLl’den fazla hava kacag: goriilmesi

indirildiginde

Uzun donemde

1- Hava yolunu korumak, oksiirebilmek ve sekresyon
cikarmak icin yeterli uyaniklik diizeyinde bulunmasi

2- Hemodinamik olarak (bir onceki bolumde belirti-
len) basarisizlik kriterlerinin gorulmemesi.>"

Yapay Hava Yolunu Sonlandirmada
Islem Basamaklary??-38:42.431

* Hastaya yapilacak iglem agiklanir ve onay1 ali-
nir.

* Re-entibasyon ve diger malzemeleri hasta
basinda hazir bulundurulur.

e Nazal O2 kanulu veya O2 maskesi merkezi
oksijen sistemine baglanmali, yoksa oksijen tup-
lerine baglanmalidir. Yedek oksijen tupu hazir
bulundurulmalidir.

e Hasta oturur pozisyona getirilmeli, sirt1 yastikla
desteklenmelidir.

* Hastaya SpO2 (puls oksimetre) probu baglanir.

* Endotrakeal tiip veya trakeostomi kanuilul aspire
edilir.

*  Tespitler (holder) agilir.
*  Endotrakeal tupun kaf1 indirilir.
e Tup ¢ikarilir.

* Agiz icindeki sekresyonlar aspire edilerek
temizlenir.
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e Hastanin agzi1 soguk su ile ¢alkalatilir.

e Trakeostomi kanulu ¢ikarildiktan sonra acikli-
gin pansumanla kapatilmas: gerekmektedir.

e Maske ile veya nazal kanille oksijen verilir.

e Aspirasyon pnomonisi riskini azaltmak icin
hastaya 2-4 saat suireyle oral higbir sey verilmez
(yutkunma ve ogurme refleksleri kaybolmusg
olabilir)

*  4-6 saat stireyle uyumasina izin verilmez.

e Larenks ddemini ve hastanin susuzlugunu azalt-
mak i¢in buz emdirilebilir.

e Hasta larenks odemi belirtileri (yutkunmada
gucluk, bogazda yumruk hissi, solunum guglu-
gl) acisindan gozlenir ve belirtiler gorulur ise
doktoruna haber verilir.

e SpOz2 takibi yapilir.

e Ekstubasyondan 15 dakika sonra arteriyel kan
gaz1 alinir ve degerlendirilir.

¢ Solunum egzersizleri ve postural drenaj yaptiri-
lir. Spirometre ile solunum egzersizleri hastaya
caligtirilir, her saatte 10 dakika derin solunum
egzersizleri yaptirilir.

e Sekresyonu yumusatmak icin soguk buhar veri-
lebilir.

MEKANIK VENTILASYONDAN
AYIRMADA HEMSIRELIK BAKIMI

Solunum oriintiisiiniin takibi

Ekstubasyon sonrasinda hastalarin solunum orin-
tiulerinde bazi degisikler olabilir. Solunum merkezinin
aktive olmasi ile tidal volumde ve solunum sayisinda
hafif artmalar olabilir ve paradoksal karin ve gogus
duvar1 hareketlerinde belirgin azalmalar olur. Dakika
ventilasyonu yaklagik 2 1t/dk artar. Ekstubasyon sonrasi
birinci saat sonunda tidal volim ve solunum sayisinda-
ki bu degisikler ekstibasyon oOncesi seviyelere tekrar
iner. Daha sonraki 24 saat icerisinde normal kosullarda
hicbir degisiklik beklenmez. Isteme gore bronkodi-
latorlerin kullanim1 ve etkili aspirasyon ile hava yolu
direnci azaltilabilir. Hava yolu direncinin azaltilmasi,
kompliyansin ve solunum iginin azaltilmasina yardimci
olacaktir.5*%!

Kardiyak fonksiyonun takibi

Ekstuibasyon sonrasinda normal sol ventrikul fonk-
siyonlar1 olan hastalarda ekstiibasyon sonrasi kardiyak
debide belirgin artma olur. Cinkil vendz doniig artar.
Hastanin tansiyonunda ve idrar miktarinda artig olur.
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Mekanik ventilasyon sirasinda intratorasik basincin
artmasindan dolay1 transmural aortik basin¢ azalir. Bu
da sol ventrikul ard yukuniin azalmasi demektir.?3843
Ekstuibasyan sonrasinda sol ventrikul fonksiyonlari
yetersiz olan hastalarda hem venoz doniisiin artmasi-
na bagli on yuk (preload) artmasi, hem de transmural
aortik basincin artmasi ile ard yukuniuin (afterload) art-
masi hastada ciddi sol ventrikiil fonksiyon bozuklugunu
belirgin hale getirir.”®

Norolojik degerlendirme

Basarili bir ayirma icin norolojik fonksiyonlarin
duzelmesi ve ozellikle varsa deliryumun kontrol altina
alinmasi gerekmektedir. Bu amacla cevresel faktorle-
rin hasta psikolojisi tizerindeki olumsuz etkileri en aza
indirilmelidir. Hastaya ismi ile hitap edilmesi; hastanin
cevreye ve kendine uyumunu kolaylastirmaktadir.”*
Zaman kavrami hastanin uyumunu hizlandirdigindan
hastaya gereksinim duydukc¢a zaman (giin, saat) ve
yer hatirlatilmalidir. Mekanik ventilatordeki hasta
norolojik degerlendirme icin Glasgow koma 0lcegi ile
hemsire takibine alinmali, hastanin oryantasyonu ve
kooperasyonu saatte bir degerlendirilmeli ve kaydedil-
melidir.*

Pozisyon

Yagamsal bir obnem tasiyan MV’ye bagl hastalarin
bakiminin her agamasi uzman bir ekip tarafindan yapil-
malidir.#52 Hastanin organlarinin diyafram hareketle-
rini engellemeyecegi semi-fowler pozisyonda yatirilma-
st gerekmektedir. Bu pozisyon diyaframi daha asagida
tutacagi i¢in solunum igini azaltmaktadir. Yapay hava
yolu (entitbasyon tupil), nemlendirici filtreler ve venti-
lator devresi Gist hava yollarinin direncini ve solunum ig
yukiunt artirir. Uzun ve dar tupler de hava yolu direncini
artirir. Bu nedenle hastaya uygun yapay hava yolu ve
ventilator devresi secilmesi gerekir. Tupte daralmaya
yol acan sekresyonlar sik¢a temizlenmeli, yapay hava
yolunun ve ventilator devresinin katlanip, kivrilmasi
engellenmelidir.™

Tletisim

Iletisim agisindan goz temasi, dokunma, yazili,
sozlu iletisim yontemlerinden biri veya birkaci ayni
anda kullanilabilir. Hemsgire ve hasta arasinda etkili

bir iletisim bakimin kalitesini belirleyen kritik bir
faktordiir.[36.38:5455)

Hastanin beslenmesi

Hastalarin ciddi hastaliklar sirasinda malnut-
risyona maruz kaldiklar1 bildirilmigtir. Bu durum
genellikle yetersiz besin alimi ve artmig metabo-
lizmanin sonucudur.”>%* Malnutrisyon infeksiyona
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zemin hazirlar ve yara iyilesmesini bozar, yeterli
beslenmeyen hastalarda solunum kaslar1 zayiflaya-
bilir ve bunun sonucu olarak zayiflamis solunum
kaslar1 spontan solunumun surduriilme yetenegini
bozar. Solunum destegi alan hastalar entiitbasyon
tuptinden dolay1 agizdan beslenememektedir. Uzun
sureli MV uygulanan hastalar enteral veya parenteral
yoldan beslenmelidir. Asir1 beslenme oksijen tuke-
timini ve karbondioksit Uretimini artirir.’”! Basarili
bir ayirma i¢in; beslenme saatlerinin uyku ve uya-
niklik dongusini bozmayacak sekilde ayarlanmasi
gerekmektedir. Hastanin kalori gereksinimi gundiz
saatlerinde tamamlanmali, enteral beslenmeye gece-
leri ara verilmelidir. Yapay hava yolunu ¢ikarmadan
en az dort saat once hastanin enteral beslenmesine
ara verilmelidir. Hasta yapay hava yolu ¢ikarildik-
tan 4-6 saat sonra beslenmelidir. Beslenmeden once
mutlaka 0gurme ve yutkunma refleksleri kontrol
edilmelidir."+¥

Agr1 ve sedasyon Kkontrolii

Bilindigi gibi sedatif, narkotik, trankilizan ve hipno-
tik ajanlarin kullanilmasi soluma durtustnu baskilar.?!
Ayirma asamalarina baglamadan dnce hastaya kullanilan
anestezik, narkotik ve ndromuskiler bloke edici ilaglarin
kullaniminin en aza indirilmesi gerekmektedir. Bagarili
bir ayirma icin hastanin agri ifadesi dikkate alinmali,
agrisim giderecek girigsimlerde bulunulmalidir. Hastanin
agrisinin kontrol altinda olmasi ayirma basarisini artir-
maktadir. Koopere hastalarda agr1 olgegi kullanilarak
agrist olcuilmeli ve kaydedilmelidir. Klinik protokolleri-
ne gore hastanin agrisi azaltilmali ve sedasyonu saglan-
malidir. Agri kesici ilag yapilmadan dnce agr1 olcegi ile
hastanin agrisi ol¢iilmeli agr1 kesici ila¢ yaptiktan sonra
da uygun sure gectikten sonra tekrar olgim yapilarak
agr kesici ilacin etkinligi degerlendirilmelidir.!-¥4%

Sonug olarak, basarili olamamig ve uzamis bir ayir-
ma girigimi hastanin yan1 sira saglik bakim caliganla-
rint da olumsuz etkilemektedir. Mekanik ventilatorden
hastanin ayrilmasi stireci yukarida belirtilen gosterge-
lere, hastanin klinik durumuna ve saglik personelinin
bu konudaki bilgi ve beceri yeterliligine baglidir.
Hemsirelik bakiminin kalitesi ayirma bagarisini belir-
leyen onemli unsurlardan biridir. Hemsireler yukari-
da belirtilen ayirma gostergelerini takip edebilir ve
ayirma indekslerini hesaplayabilirler. Ayirmanin her
asamasi ileri hemsirelik bilgisi ve becerisi gerektirdi-
ginden hemsirelerin bu konuda egitim almalar1 gerek-
mektedir. Hemsire gozlemi hasta hakkindaki gelisme-
lerin izlenmesi MV’den ayirmanin gecikmemesi ve
olusabilecek sorunlarin erken donemde fark edilmesini
saglar. Mekanik ventilatorden ayirma asamalarin-
da hemsirelik uygulamalarinin onceden belirlenmesi,
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birimlerin kendine 6zgli ayirma politikalarinin olmasi
ve onceden secilmis yontemler ile ayirmaya aday
hastalarin belirlenmesiyle ayirma bagarisinin artacagi
soylenebilir.

Oneriler

* Mekanik ventilatorden ayirmak igin uygun
zaman hastanin fizyolojisine, psikolojisine ve
personel mevcudiyetine gore secilmelidir.

*  Mekanik ventilatorden ayirma suirecinde yukari-
da belirtilen kriterler acisindan hasta izlenmeli,
veriler dizenli bir sekilde kaydedilmeli ve sag-
lik bakim ekibi tarafindan birlikte yorumlan-
malidir.

* Mekanik ventilatorden ayirma islemi her hasta
icin bireysellestirilmeli, hastaya uygun yontem
secilmelidir.

e Hastanin spontan solunumu her gun test edil-
melidir.

* Hastay1 yormamak icin geceleri ve dispne gelis-
tiginde dinlendirilmelidir.

* Gerekli olan tibbi malzeme hazir ve calisir
durumda olarak hastanin yakinina getirilmeli-
dir.

* Hastanin tolere ettigi oranda ve hizl1 bir sekilde
yapay solunum destegi ¢ekilmelidir

e Mekanik ventilatoriin sonlandirilmasi isleminin
her agamasinda hastaya aciklama yapilmali ve
onay1 alinmalidir.

Cikar cakismasi beyani

Yazarlar bu yazinin hazirlanmas: ve yayinlanmasi
asamasinda herhangi bir cikar cakigmasi olmadigini
beyan etmiglerdir.

Finansman

Yazarlar bu yazinin arastirma ve yazarlik surecinde
herhangi bir finansal destek almadiklarini beyan etmis-
lerdir.
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