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SUNU

Tirkcan OZTURK, Hacettepe Universitesi Tip Fakltesi
Anestezi ve Reanimasyon Ana Bilim Dalinin kurucusu olan
rahmetli Prof. Dr. Ozdemir DEMIR tarafindan bélame kazandi-
rilan bir degerdir. Kendisini kisa bir stre icinde herkese sevdir-
mis ve kapasitesinin stiindeki gayret ve basarisi onun sevilen,
saygi duyulan ve aranan bir kisi olmasina sebep olmustur.
Uzun yillar ameliyathanede teknisyen olarak calistms ve bura-
daki aletlerin kullanilmasinda ve tamirlerinde basarli olmus-
tur. Bu arada kendisini de yetistirme firsatin1 bulmustur. Ozel
ugras1 alam respiratérler olup suf kendi yetenegi ile bu kompli-
ke aletlerin calisma mekanizmasini kisa stirede 6Zrenmistir.
Basta yardimci solunum cihazlar olmak tUizere, bir cok aletin
calismalannda aksama oldugunda ilk akla gelen Oztirk ol-
mustur. Ne vazik ki bildiklerini ifade etmekte sikintisi vardir.
Bu nedenle kendisini kabul ettirmede gacliikleri olmustur. O
bunlara hi¢ aldirmams ve daha fazla gayret gostermekle ve
isin ucunu birakmamakla bu sikintisim gidermeye ¢alhismistir.

Oztiirk, Goglis Hastaliklarn Ana Bilim Dalima geldigi za-
man emekliligine ¢ok az kalmist. I¢inde solunum yetmezligin-
de kullanilan aletlerle ilgili bir kitapcik yazma arzusu vardi. Bi-
ze dtigen gdrev ona yardimeci olmakti. Bitiin klinik arkadaslan
onun bu gizel arzusunu yerine getirmek ic¢in caba gosterdiler.

Oztiirk'tin kitabi, solunum yetmezliginin tedavisinde gorev-
Jendirilmis olan solunum teknisyenlerine mutlaka yardimae
olacaktir. Kendisini tebrik eder, mutlu yannlar dilerim.

Prof. Dr. Y. izzettin BARIS
Toraks Dernegi Baskam






ONSOZ

Saghik hizmetlerinin yaygimlasmasi, tibbin gelismesi, tibbi
teknolojideki yenilikler ile hastanelerin modernlesmesi hasta-
Liklarin taru ve tedavisinde olumlu gelismelere neden olmustur.

Tibbi teknolojinin gelismesi ile birlikte solunum yetmezligi
icindeki hastalarnin mekanik ventilasyonla rahatlatilmalar ol-
dukca yayginlasmustir. Fakat bu cihazlardaki hastalan izlemek
dikkat ve dzveri isteyen bir istir. Bu amacla yogun bakim tnite-
lerinde doktorlann ve hemsirelerin yam swa kullamlan cihazla-
rn teknik ozelliklerini bilen sclunum terapisti veya respirator
teknisyenine de ihtiyag¢ vardir. Bugline kadar yayginlasmamis
bu teknisyenlerede yogun bakim tinitelerinde yer verilmesi kul-
lanilan cihazlarnn émrinag uzatr.

Bu kitapeikta mekanik ventilasyonu oéncelikle ele almaya
calistim. Fakat tilkemizdeki kaynak azligl nedeni ile eksiklikle-
rinin oldugunu itiraf ederim. Bu calismalarimla saglik hizmeti-
ne katkida bulunmann butlulugunu duyuyorum.

Calismalarnimda bana imkan saglayan, kitabin yazilmasmn-
da yardimlanm gordiigam Prof. Dr. Y. Izzettin BARIS'a ve des-
teklerini esirgemeyen Gogtis Hastaliklan Ana Bilim Dali, To-
raks ve Kalp Damar Cerrahisi Ana Bilim Dali, Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Ana Bilim Dal Doktorlarina, kitabm basuminda
AMS tibbi cihaz firmasina, Demircioglu Matbaasma ve diger il-
gililere tesekkiirlerimi sunarim.

Kitapoigin ilgili saghk teknisyenlerine faydali olmas: dile-
giyle...

Tek. Tirkean OZTURK
Ankara, 1998
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SOLUNUM SISTEMI'NIN ANATOMI ve FiZYOLOJIiSi

Solunumun bashca fonksiyonu viicut hiicrelerine gereken
oksijeni saglamak ve hiicrelerden fazla karbondioksiti uzaklas-
tirmak, bir diger deyisle gaz aligverisini diizenlemektir.

Solunum sistemi burundan baslayip akcigerlerin en ug
kismina kadar devam eder. Alt ve tst solunum yollar1 olarak
iki kisimda incelenir. Agiz, burun, farenks, larenks tist solu-
num; trakea, ana bronslar, segmental bronslar ve alveoller alt
solunum yollarmni olusturur. Trakea sag ve sol ana bronslara
bunlarda lob ve segmental bronslara ayrilir. Gogiis kafesi icin-
de yer alan akcigerler, 6n arka ve yanlarda kaburgalar, inter-
kostal kaslar, ortada kalip, altta diafragma ile diger mediasti-
nal yapilarla komsudur (Sekil 1).

Burada tst solunum yollar1 anatomik 6lti bosluk olarak
adlandirlirlar. Alt solunum yollarinda ventile edilen hava ter-
minal bronsioller, duvarlarinda yer yer alveol respiratuar bron-
siollere béltintir. Respiratuar bronsioller de sonra akciger volt-
muniin buytk bir kismuini olusturan alveol adi verilen hava
bosluklarina ayrilir. Alveol duvarlan kilcal, pulmoner arterden
vene gecen kam tasiyan kan damarlariyla c¢evrilidir. Kilcal da-
marlardaki kan, alveollerdeki gaz ile temasa gecince kan ile gaz
arasinda oksijen ve karbondioksit degisimi ortaya cikar. Boyle-
likle gaz degisimi icin 6ncelikle havanin alveollere ulasabilmesi
ve buralarda esit olarak dagilmas: yani ventilasyonun saglan-
mas1 gerekir.

Solunumun iki ana evresi vardir. Bunlar inspirasyon ve
ekspirasyondur. Inspirasyon evresinde primer inspiratuar kas
kabul edilen diafragma aktiftir ve total ventilasyonun 2/3'nt
saglar. Diafragma kasilinca abdominal bélgeye dogru hareket
ederek gogtis kafesinin vertikal boyunu artinir, toraks icinde
negatif basin¢ olusur ve hava akcigerler icine dolar.

Solunumun ekspirasyon evresi pasiftir. Inspirasyonda ka-
silan adalelerin gevsemesi ve akciger elastik dokusunun geri
cekilimi ile saglanir. Akcigerler iki tabakadan olusan plevra adi
verilen havasiz serdz bir membranla kaphdir. Bu tabakamn ic
yapragina visceral, dis yapragina parietal denir. Gogus kafesi-
nin i¢ duvarmm da sikica orter. Plevra yapraklan arasindaki
bosluk nemlenmeyi saglayan ince ser6z bir sivi ile kaphdir. Ak-
cigerin inspirasyon ve ekspirasyonu arasindaki -2.5, -10 cm.
HoO'luk degisen negatif hava basincina intratorasik basing
(Ppl) adi verilir. Her zaman negatif olan bu basmng¢ emici bir
kuvvet uygulayarak gogiis duvarimin disa itilmesi ve akcigerin
elastik geri cekilmesi arasinda denge saglar. Ppl, oksurtik ve
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aralikh pozitif basing ventilasyonu uygulamasi ile artar. Kabur-
ga (kosta) kirg: ve pnémotoraks {plevral boglukta hava toplan-
masi) gibi gogiis duvanmn stabilizasyonunu bozan durumlar
Ppl dengesini degistirerek akcigerin ice dogru biliztilmesine ne-
den olur.

Akciger Topografisi

{dnden gorinim)
Tiroid kikirdagn Krikoid kikirdak
Tiroid bezi Trakea

Plevra kubbes! (cupula) / Suprasternal gentik {incisura jugularis sternalis)

Akciger apeks:

Aorta
/

/ Akcigern kardiyak gentid (incisura
4 ; cardiaca pulmonis sinistrit

Sternoklavikiiter ekiem /
Képricik kemigi

1 kaburga ve kilurdadr
A\

Kalbin sag kenan \ Kalbin sof kenar:

/ Sol meme bas:
/ I
; .

b\

' Sag meme bast

T3

Plevranin
kostodiyafrag-
matik girintisi__
{sulcus Casiop-
hrenicus)

Sag akcigerin
oblik fissirl —-

Dalak
Sag akcigerin Sol akcigerin
alt kenart o oblik fisstiri
Plavra refleksiyonu Sol akcigerin aft kenar:

Diyalragmann sol kubbes!

Safra kesesi Plevra refieksiyonu

Diyatragmanin sag kubbes ide
. |Karaciger Perikardin giplak bblgesi
Akcigerin yatay fissiri Ksifoid (ensiform) kikirdak

Sekil 1 : Solunum yollanmn anatomik gériintima.
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GENEL BILGILER

Solunum sisteminin gorevi, havann i¢indeki oksijeni kana
aktarmak ve kirli kandaki karbondioksit gazini alveollerden di-
sanya atmaktir. Sistemi, basit olarak Pompa ve Gaz alisverisini
yvapan iki kisma aywrabiliriz. Pompa sistemi, beyindeki solunum
merkezi, solunum kaslan ve iletken hava yollanni icerir. Hava-
nin dis ortamdan alimp, alveollere kadar ulastinlmasina Venti-
lasyon denir. Solunum merkezinin ilaclaria islevini yitirmesi,
solunum kaslarimin ¢alisamaz duruma gelmesi veya iletken ha-
va yollarinin daralmasi, ikanmasi ventilasyon bozukluguna se-
bep olur. Ventilasyon kusuru, kanda karbon dioksit gazimn bi-
rikmesine ve ayni oranda oksijenin azalmasina yol acar. Gaz
ahisverisindeki bozukluk, alveol denilen hava bosluklarmn sivy,
ekstida veya iltithabi olaylarla hasarlanmasina bagh olusabilir.
Kanda oksijen azalmasmna bagh cesitli belirtiler gortlebilir.

Soludugumuz havamn kabaca % 79'u Azot (N), % 21 oksi-
jen{Og)dir. 760 mm. Hg'lik deniz seviyesindeki havamn icindeki
azot gazinn parsiyel basinc1 600 mm. Hg. olmasina karsm ok-
sijenin parsiyel basinci 159 mm. Hg'dir. Buna karsin sekiz bin
metrenin stindeki yilikseklikte Everest tepesindeki baromet-
rik basmc 253 mm. Hg. ve buradaki oksijenin parsiyel basinci
ise 52 mm. Hg'dir. Atmosferdeki 159 mm. Hg'lik oksijen basin-
¢t bronglardan gecerken su buhan ile karsir. Solunum yolla-
rndaki su buhannin basines, yani PHoO 47 mm. Hg. olduguna
gore, hava alveollere ulastifinda oksijenin basmnci, PAOg; 159-
47 = 112 mm. Hg. olur. Biz bu degeri deniz seviyesinde genel-
likle 100 olarak kabul ederiz.

Arter kamindaki Os'nin parsiyel basincir PaOy olarak, kar-
bon dioksitinki ise PaCoqy olarak gosterilir.

Alveollerden kana gecen oksijenin bir kismi, kamn plazma-
simn iginde erir. Buna karsin énemli bir kistm da eritrosit de-
nilen alyuvarlann igindeki hemoglobin (Hbj ile birleserek doku-
lara tasimur. Plazmada erimis olan oksijenin miktarn, kandaki
oksijenin parsiyel basinci ile orantilidir.

Plazmadaki erimis Og = Pa Og x 0.003 dl = 100 x 0.003 =
0.3 ml O5/dl. Buradaki 0.003 sabit katsayidir.

Hemoglobulin ile tasimnan oksijen miktan = gram olarak Hb
x Hb.sattirasyonu x 1.36 ml/dl. 1 gm. Hb. tam sattre oldugun-
da 1.36 ml O tasir.

Eger hastanin Hb.si 15 gm, satfirasyonu 0.97 ise elde edi-
lecek deger 19.79 ml/dl olacaktir. Bu saymnn Ustiine plazma-
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daki erimis oksijeni (0.3. 11) eklersek, Arter kanindaki oksijen
icerigini (Oy content = Ca O,) bulmus oluruz.

Arter kanindaki oksijenin parsiyel basinci yasla degisir ve
85-95 mm. Hg.'dir. Altmus yasindaki bir hastanin Pa Oy'si 80
mm. Hg. iner. Bu nedenle altmis yasin dstindeki hastalarda
beklenen PaOy degerini bulmak igin, 60'n Gstiindeki her yas
kadar, 80 sayisindan distiliir. Ormegin 76 yasindaki bir hasta-
nin PaOq'si, 76-60 = 16; 80-16 = 64 mm. Hg.'dir.

Arteriyel kan gazlari, Akciger hastaliklarimin tarisinda ve
mekanik ventilasyonda cok énemi vardir. :

Arteriyel kan gazlar, cogunlukla hem giivence ve hem de
az afnya sebep olmasi nedeniyle radial arterden alinir. Bura-
dan kan almadan 6nce Allen testi yapilir (Sekil 2).

Sekil 2 : Allen Testi sematik gbsterimi.

Bunda el yukar kaldirilir ve bilekteki ulnar ve radial arter
her iki elin bas parmag: ile sikistirllarak kan akimi durdurulur.
Birkac saniye sonra el beyazlasir. Sonra ulnar arterdeki tazyik
kaldinlir. Elin eski haline gelmesi, yani pembelesmesini ulnar
arterin mevcut oldugunu, ya da fonksiyone oldugunu gésterir.
Eger hastada bu arter dogustan yoksa, ya da ¢alsmiyorsa; ra-
dial arterin zedelenmesinde, el gangrene olur. Bu nedenle Allen
testi yapilmadan radial arterden kan alinmamaldir.
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Arteryel kan almadan dnce, islem hakkinda hastaya bilgi
verilmelidir. Gerekli saha temizligi yapildiktan sonra, arter pal-
pe edilir. Ucuna 20-21 numaral igne takili, tercihan camdan
yapums 5 mllik bir enjektdr kullanilir. Kamun pihtilasmasim
onlemek icin enjektortn ici heparinden gecirilmelidir. Hastanin
on kolu desteklendikten sonra, zerk yapilacak yer lokal aneste-
tikle uyusturulur. ve igne 60 derecelik a1 altinda, deriyi gecip
damara girilir. Giriste ignenin kesik ucu yukariya dogru olmali-
dir. Artere girildigi, kanin atar tarzda enjektérii doldurmasin-
dan ve pistonu itmesinden anlasilir. Ornek alindiktan sonra si-
ringaya hava girmesin diye inenin ucuna bir mantar takilir ve-
ya kwvrilir ve buzkabs icinde bekletilmeden laboratuvara génde-
rilir. Ponksiyon yapilan artere en az bes dakika bas1 yapilmali-
dar.

Arter kanindaki normal degerler:

PaO, : Arter kaninda oksijenin parsiyel basines,
(N: 90-100 mm. Hg.).

PaCOg : Arter kanminda karbondioksitin parsivel basine,
N: 38 -42 mm. Hg.).

5a0g : Hemeglobin ile birlesmis oksijen (N : 38 - 42
mm, Hg.} % 97 ve (ist1i ile birlesmis Hb oramdr.

HCOs : Bikarbonat iyon konsantrasyonu, metabolik asit-
baz dengesinin gostergesini olusturur (N : 22 -
26 mmol/1t.).

pH . Hidrojen iyon konsantrasyonu, asit-baz dengesi-
ni ve vicudun metabolik ve solunumsal degisik-
liklere yanitini gosterir. (N : 7.38 - 7.42).

pH'nin 7.38'n altinda olmas: Asidozu, 7.41'in Gstiine ¢ik-
mas ise alkolozu gosterir. Asidoz veya alkoloz, metabolik veya
respiratuvar olur.

Metabolik asidoz : Bikarbonat (HCO3) kayln ile kan
pH'simin digmesi sonucu vicutta meydana gelen duruma me-
tabolik asidoz denir. Metabolik asidoz nedenleri, agir divareler,
derin ve sik kusmalar, atesli agir enfeksiyonlar olabilir. Diabe-
tik ketoasidoz kanda laktik asit yakselmesi sonucu kalpte arit-
mi hatta kardiyak arrest ile sonuclanabilir. Bu hastalann kli-
nik bakimmdan asidozun metabolik nedeninin  dizeltilmesi
amaclanir.



Ornek :

PH 7.30 mm. Hg. {
PaCOq 37 mm. Hg. 7T
HCO3 17 mm. Hg. N

Metabolik alkaloz : Bikarbonat (HCOg)'in artmasi sonucu
kan pH'simin yilikselmesi ile aciga ¢ikan duruma metabolik al-
kaloz denir. Metabolik alkaloz, hastadaki asit kaybi1 (kusma),
alkallerin fazlaliginda gortiltr. Bu hastalarn klinik bakiminda
elektrolit dengesinin diizeltilmesi ve diger karbonat birikiminin
onlenmesi amaclanmalidir.

Ornek :

PH 7.55 mm. Hg. T
PaCOo 42 mm. Hg. N
HCO3 36 mm. Hg. T

Solunumsal (respiratuvor) asidoz : Karbondioksit olu-
sum hizina goére alveoler ventilasyonun azlhigi sonucu parsiyel
karbondioksidin ytikselmesi ile olusan asidoza solunumsal asi-
doz denir. Tedavisinde mekanik ventilasyonla alveoler ventilas-
yonu idame ettirilerek karbondioksit atihminin normale gelme-
si saglanir.

Ornek :

PH 7.30 mm. Hg. |
PaCOo 56 mm. Hg. T
HCO, 26 mm. Hg. T

Solunumsal (respiratuvor) alkaloz : Karbondioksit olu-
sum hizina gdre alveoler ventilasyonun artmasi sonucu parsi-
val karbondioksidin azalmasi, kan pH'mn ytikselmesi ile ortaya
cikan asit-baz dengesizligidir (heyecanlanma, agir fiziksel eg-
zersizler, santral sistem hastaliklar: vb).

Ornek :

PH 7.50 mm. Hg. T
PaCO, 29 mm. Hg. |
HCOs3 22 mm. Hg. N/l
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Respiratuvar alkolozda, pH 7.41'in tstiindedir ve en ¢ok
solunum hareketlerini kisitlayan restriktif akciger hastalikla-
rinda (akciger fibrozisi) ve mekanik ventilasyon uygulamalarin-
da goraliir. Bébrekler bunu telafi etmek icin, daha fazla bikar-
bonat atarlar.

TABLO 1 : ASIT - BAZ DENGESININ YORUMLANMASI

Neden Etki

Akut solunumsal Hipoventilasyon pH pCOz HCO; yiizeyel solunum

asidoz asir1 sedasyon ! ™ N uyusukluk

Kronik solunumsal Havayolu ! ™ i KOAH bulgular

asidoz tikamikligi, KOAH -

Solunumsal alkaloz Asir1 mekanik T L Nl Ag1z cevresinde
ventilasyon uyusma
uygulanmasi, agrm,
hiperventilasyon

Metabolik asidoz =~ Diabete bagh W N 44 Hiperventilasyon,
ketoasidoz. Kr. bazen koma ve
Bobrek yetmezligi aritmiler

Metabolik alkaloz Kusma M N T Tenani

Artelyel kan gazlarinda ikinci 6nemli parameter, PaO5'dir.
Bunun dustik olmasina Hipoksemi denir. Eger bu azalma 60
mm. Hg'nin altina diiserse, Solunum yetmezligi var demektir.

Hipokseminin belli bash 4 nedeni:

) 1) Solunan havadaki oksijen ytizdesinin, fraksiyonunun (FI
O,) diistik olmasi, yani % 21 yerine, % 18 olmas gibi. Buna en
guzel érnek, 4.000 metrenin Ustindeki ytikseklikte yasamak
verilebilir.

2) Ventilasyon ve perftizyon oranindaki uyumsuzluk. Orne-
gin akcigerin bir kisminda perfiizyon denilen kan dolasiminin
iyi olmasina karsin, ventilasyonun yani havalanmanin yeterli
olmamasi.

3) Sant denilen, akcigere gelen kirli kanin alveollerde te-
mizlenmeden kalbin sol tarafina ge¢mesi.

4) Diftizyon kusuru. Bunda, alveol duvarinda kalinlasma
oldugundan oksijenin buradan gecip kapillerlere ulasmasinda
zorluk vardir.

Hipoksemi cogu kez Hipoksi ile karistirihiyor. Hipoksi, do-
kudaki oksijenlenmenin azalmasi anlamindadir. Hipoksemi,
daha 6nce belirttigimiz gibi, arter kanindaki oksijen basincinin
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(PaO9} azalmasi demektir. Hipoksemi, mutlaka hipoksi yapar
ama hipoksi icin hipokseminin sart oldugusdylenemez. Hipok-
si: '

a) hipoksemi (Pa0Oy; 60 mm. Hg'nin altina diistiigiinde)

b} Dolasimsal hipoksi (circulatory). Kalb yetmezliginde
kanin dokulara iyi atilamamasina bagli)

¢) Anemic hipoksi. Kan kayb1 dolayisiyla Hb.nin tasid:-
g1 oksijende azalma

d) Histotoksik hipoksi. Kanin oksijen giicii yerinde ol-
masina karsin, oksijenin dokulara tasinmasinda ku-
sur vardir. Karbon mokonsit zehirlenmesinde, oksi-
jenin hemogiobine baglanamamasi veya siyaniir ze-
hirlenmesinde oldugu .gibi hiicre icinde oksijenin
kullanilamamasi gibi.

Hipoksili hastalarda, huzursuzluk, ajitasyon, bilin¢ bula-
niklhig: ve oryantasyon kusuru vardir. Buna karsin, hipoksemili
hastalarda bunlarn gértilmesi, hipokseminin ortaya c¢ikis hizi-
na baghdir. Kisa stirede belirmisse yukandaki belirtilerin hepsi
gorilebilir. Dudaklarda veya parmak uglarinda morarmaya
herzaman guvenilemez.

Arter kaminda karbondioksit basmcinda azalma hiperventi-
lasyonda; artma ise hipoventilasyonda goriiltir. Hiperkapni de-
nilen arter kamindaki CO9 artmasimin en 6nemli nedeni, solu-
num yollarinin, astma ve kronik obstriktif akciger hastalhig gibi
bozukluklaridir. Bronglarin spazm, asmt sekresyon veya miikoz
bezlerin artmasi ile daralmasi, ventilasyonu bozar. Intihar kas-
tiyla alinan uyku ilaglari, solunum merkezinin ¢alismasimi dur-
durur. Inspiratuvar solunum kaslarinin (interkostal veya diaf-
ragma) fonksiyon gérememesi veya yorulmasi ventilasyonu dii-
saruar.

Hiperkapni olustugunda orantili olarak hipoksemi de var-
dir. Hiperkapninin en énemli belirtileri, suur bulaniklif, eller-
de "Flapping tremor" tipinde titremelerdir.

Hemoglobinin oksijen ile doymasi anlamindaki saturasyon,
plazma icinde erimis bulunan oksijenin parsiyel basinci ile ilis-
kili olup Oksihemoglobin dissosiasyon egrili ile gortintiilenir
(Sekil 3). PaOy 95 mm. Hg. oldugunda Hb satiirasyonu : 97'yi
bulur. Bundan sonra oksijenin parsiyel basinct ne kadar artar-
sa artsin bu deger degismez. Egri, PaOo 80 - 60 mm. Hg'lik ba-
sin¢ aralarinda az meyil gostermesine karsin, bundan sonra di-
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Sekil 3 : Oksihemoglobin disosiyasyon egrisi.

kine diistis gosterir. Yani PaOs'de, 60 mm. Hg'nin altinda az
bir diisme bile Sat Og'de hizli bir azalma yapar.

Hemoglobin dissosiasyon egrisi, beden sisimin diismesi, Pa
Cog'nin azalmasi, pHnin yikselmesi, methemoglobinemi (Met
Hb. = Hb'nin icindeki demir G¢ degerlidir ve bu haliyle oksijeni
taswyamaz) ve karbonmonoksit zehirlenmesinde {Karboksi he-
moglobin = COHb) sola kayar. Bunun anlami, Hb'nin oksijene
ilgisi (affinitesi) artar demektir. Yani, egri sola kaymadan énce-
sine gore, daha az PaOq ile aym diizeyde Hb satGirasyonu elde
edilir. EZri, beden 1sismun artmasi, PaCOsnin yiikselmesi,
pH'nin dismesi hallerinde saga kayar. Bunun anlami, Hb'nin
oksijene ilgisi azalir demektir. (Resim 2) Oksijen satlirasyonu
(Sa Og) iki tarlt olctlar. ki, arteriyel kan gazianyla oletm ki
bu Pa Oy tizerinden yapilir ve Co-oximetry denir. Ikincisi pulse
oximetry denilen (SpOs) parmak ucuna veya kulak memesine
takilan aletle dlctlen SaOg. SpOg've her zaman givenilmez.
Pulse oximetry, Carboxyhemoglobin ile Oxyhemoglobin {OHb =
Oksijenn baglanomus Hb) birbirinden ayurt edemez. Bu nedenle,
karbon monoksit zehirlenmesinde Sp Oy ile Slciume glivenile-
mez. Keza, 5pOg diigsmesini ve methemoglobin'e bagh sattras-
yon azalmasmdan ayirt edemez. Co-oxymetry ile dletilen Sa Oy
% 80'nin altina distiiglinde ve dokudaki kan dolasimi iyi olma-
dign zamanlarda {(kalb yetmezligi) da Sp Os'yve gtvenilemez.
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Normal oksijen sattirasyon degeri olan % 97'nin % 94'den
asagiya inmesine Desatirasyon denir. ’

Iyi bir kan gazi cihazi, pH, Pa CO4, HCO3, Sat.Og'den ayri
olarak COHb., MetHb'de 6l¢cebilmelidir. Karbon monoksit zehir-
lenmesinde PaOs normal geldigi halde hastada histotoksik hi-
poksi vardir. Bunu da arter kanindaki COHb 6l¢ctimti gosterir.

Ventilasyon ve respirasyon terimleri ayn: anlamda kullanil-
makta ise de iki terim arasinda énemli fark vardir.

Respirasyon : Belli basinctaki gazin mekanik olarak akci-
gere giris-cikisim ve kan ile gaz alisverisinin saglanmasidir.
(Oksijenasyon ve karbondioksidin uzaklastinlmasi).

Ventilasyon : Atmosfer gazinin akcigerlere giris-cikisim
saglayan diyafram hareketlerinin tiimidtir.

Her bir solukta akcigere 500 ml hava girer, ancak bu hava-
nin yaklasik 1/3 (150 ml.) gaz degisimi olmadan anatomik
6lt bosluk ads verilen iletici hava yollarimi doldurur.

Her bir dakikada akcifere giren total gaz miktar: (soluk
voliimii x frekans) 500 ml. x 15 = 7500 ml. /dakikadir. Bize da-
kika volimiini veya total ventilasyon miktarim verir. Solukla
alinan havamn her 150 ml.'si anatomik 614 bosluk icinde kal-
digindan, solunum bélgesinde dakikada giren hava voliimii
(500 - 150) x 15 = 5250 ml/dk.'dir ve alveol ventilasyonunu,
geri kalan kisim da 6la bosluk ventilasyonunu gosterir (Sekil
4).

SOLUKVOLUMU __ 4 KANvOLUmU
500 mi. i { 500 milidak.
|
ANATOMIY, . | SOLUK SAYIS! 15/dak.
i
i

oLy BOSLUK 150 m

ALVEOL GAZI /

Hm *

‘:\\\\R ALVEOL VENTILASYONU

3.000 mi £.250 mifdak.
3.000 mi, "\-L\‘ \
- W A ) .
AR “"’f,ir“‘* ILER / . \1 AKCIGER KAN
76 ',:: s ; " AKIM
s /S ™, 5.000 miidak. .

Sekil 4 : Pulmoner gaz voliimleri (West, 1980).

Ohi1 bosluk kavramn ve ventilasyondaki voltimii tam ola-
rak bilmenin baytk énemi vardir. Oli bosluklar 3'e ayrilir.
Bunlar; anatomik, alveoller ve fizyolojik olarak isimlendirilirler.
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Anadomik Olii Bosluk :

Burun, agiz, farenks, larenks ve bronslardan meydana gel-
mistir.

Alveoller Olii Boslugu :

Anatomik 6l bosluk kadar tammmayan 6la bosiuktur.
Hastalik nedeni ile alveol perflizyonu azalmis yani alveolerdeki
gaz alisverisine katilmamaktadar.

Fizyolojik Olii Bosluk :

Anatomik ve Alveoller 610 bosluklarin toplamdir.

Akcigerlerin baz: volilm ve kapasiteleri

TIDAL VOLUM : Her solukta akcigere giren hava
miktar: (TV 0-600 mil.),
(rakamlar ortalama degerlerdir),
bu sayiar iwka, yasa, cinse ve
boya gore degisir.

INSPIRASYON YEDEK HACMI : Normal inspirasyon sonrasi
zorlayarak aldifimiz hava
miktari, {IRV 3600 ml).

EKSPIRASYON YEDEK HACMI : Normal ekspiryum sonrasi
zorlayarak verdigimiz hava
miktar:, (ERV 1000 ml.}).

VITAL KAPASITE 1 En derin inspirasyondan sonra
cikartilabilen hava miktan, (VC
4500 - 5000 ml. 1 + 2 + 3).

REZIDUEL vOLUM . Zorlu ekspirasyondan sonra
cikartilamayan, akcigerde kalan
hava miktar, {RV 1200 ml).

FONKSIVONEL REZIDUEL KAPASITE : Normal ekspirasyon sonras
akeigerde kalan hava miktan,
(FRC 2200 ml).

TOTAL AKCIGER KAPASITEST : Derin inspirasyon sonrasi
akciferde bulunan hava miktan
{TLC 6000 ml).

Alveoler ventilasyon vicudun gereksinimine gore dilzenle-
nir. Ornegin egzersiz sirasinda daha fazla oksijen kullantir ve
daha fazla karbondioksit {iretilir. Buna paralel olarak alveocler
ventilasyon da orantili olarak artar. Bu diizenlemeler oksijen ve
karbondioksit parsiyel basincindaki degisiklikleri algilayan re-
septorler taralindan saglanir. Artervel kanda oksijen kaybi,
karbondicksit artmas: ve asidite bu reseptérleri uyararak venti-
lasyonu diizenlemede rol oynayan temel faktérlerdir,

21



‘Pulmoner Kan Akimi

Pulmoner kan basinc sistemik kan basincina kiyasla daha
ditgtiktir. Pulmoner arterden, pulmoner vene gecen kan akim:
kardiyak debi ile él¢tilir ve dinlenme anindaki dakikada 5 lit-
redir. Pulmoner dolasim alveollerin cevresini bir ag gibi sararak
kan - gaz degisimi icin biiytik bir alan olusturur. Aym ortamda
yeralan hava ve kan ventilasyon perfiizyon oramimi aciga cika-
rir: Her 4 litrelik hava akisina karsi kalp 4 litre kam (4/5) akci-
gerlere pompalar-(Sekil 5).

Pulmoner hastaliklarda ortaya ¢ikan gaz degisimi anormal-
liklerinde, ventilasyon bozukluklar gibi kan dagihimindaki bo-
zukluklar da énemli yer tutar. Ornegin; kapillerle alveollere ge-
len kan oksijenlenmeyebilir ve bu durum buradan ayrlan kar-
bondioksit basincim artirip, oksijen basincim distriir. Bunun
tersi de mimktndur, yeterli ventilasyon saglandigi halde kan-
lanma yeterli olmayabilir.

- ORTALAMA S ORTALAMA:-XO

Sekil 5 : Pulmoner dolasimin sematik gosterilmesi.

Hava yolunun acik tutulmasi

Havayolu herhangi bir diizeyde obstriikte (tikall) olabilir.
Buyltk hava yollanmn obstruksiyonu solunumun strtlinme
isini artirir. Bu durum ciddi ve ilerleyici ise solunum yetmezli-
gine neden olabilir. Trakeamn total obstritksiyonu asfiksiden
6ltume yol acar. Segmental brons ve bronsiollerin tikaniklig: al-
veollerin kot ventilasyonu ve hipoksemiyle sonuglanir, Akut
havayolu obstruksiyonu 6zellikle bebeklerde 6ltimctl sonugla-
ra yol acabileceginden ¢cabuk tamnmasi énemlidir. Infantlarda
oncelikle ortaya cikan bulgular;
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a. Inspirasyon - ekspirasyon eforu artar.

b. Solunum sesli olabilir; genis havayollarinda stridor, ki-
¢uk havayollarinda wheezing (hinltili solunum) duyula-
bilir.

c. Inspirasyon sirasinda interkostal araliklarda cekilmeler
izlenir. (Yardime: solunum kaslarnmin katilimu nedeniyle)

d. Solunum frekansi (sikligy) degisir, genellikle obstrusiyo-
na bagh olarak artar.

e. Blaytk hava yollarimin obstruksiyonuna bagh siyanoz
ge¢ gortilen bir semptomdur.

Havayolu tikanma nedenleri ve tedavisi:

* Bronsial sekresyon ve inflamatuvar eksuda en yaygin se-
beplerdendir. Yardimli oksuriikle dizenli olarak cikarilabilir,
ancak abdomen ve toraks yaralanmah hastalarda etkin 6kst-
ragun yapimas: icin 6ncelikle agrinin rahatlatilmas: gerekir.
Bu ddénemde hastada yeterli hidrasyonun saglanmasi ve sek-
resyonun temizlenmesi énemlidir,

* Hasta bilingsiz ise dili geriye kayip havayolunu kapatabi-
lir. Bu duruma da dikkat etmek gerekir.

* Hasta bilingsiz ise yutmada gticliik varsa (myastenia gra-
vis veya bulbar paraliziye bagl) yabanc: materyali inhale edebi-
lir. Bunun sonucunda brongiyolerde spazm, alveolerde 6dem
veya pnomoni gortlebilir. Koruyucu refleks gelisinceye kadar
hasta ent(be edilmelidir.

* Havayolu 6demi, enfeksiyon, allerjik reaksiyon ve irritas-
yona bagl olarak gértlebilir. Bu durumda adrenalin, steroid
veya acil entiibasyon gerekebilir.

* Trakeal taptan havayolunu acik tutma gibi bir garantisi
yoktur. Sekresyonla kapanmis olabilir, "euff' tiiptin sonunu
herniye etmis olabilir. Kontrol edilmelidir.

Solunum yetmezligi hastalarda havayolundaki tikanmaya
bagh enttbasyon gerekli olabilir. Trakeal entiibasyonda; entti-
basyon tipd agizdan trakeya (oro - trakeal), burundan trakea-

va (nazo - trakeal) veya trakea duvarmm cerrahi olarak acilma-
styla (trakeastomi} verlestirilebilir {Sekil 6).

Solunum yetmezligindeki entlibe hastalara genellikie bir
hafta icinde trakeostomi acmak uygun degildir. Trakeal tipiin
varhgim: vicut yabanci cisim olarak kabul ettigi icin bronsial
sekresyon miktan artmaktadir. Entiibe edilen hastada etkin
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olarak oksiiremeyeceginden uygun pozisyon verilerek, goégiis
kafesi ve abdomene basing uygulayarak sekresyonun cikartil-
masina yardim edilmelidir. Sekresyon miktarina gore herhangi
bir travmaya neden olmaksizin sik sik aspire edilmesi gerekli-
dir.

Aspirasyonlar daima steril kosullarda ve hastanmn duru-
muna gdre 30-60 dakikada bir uygulanmal: ve aspirasyon sui-
resi 1-2 dakika arasinda olmalhdir.

Trokea Az

A~CRATRAKE AL

Traxea

Lorinks

B-NAZOTRAKEAL

C- TRAKEQSTOMI

Sekil 6 : Entubasyon yollari, A. Orotrakeal, B. Nazotrakeal,
C. Trakeostomi
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 Trakeal entiibasyon komplikasyonlar:

a- Tupan yerinden oynamas), cuffin asu inflasyonu {cuff
entiibasyon ttptnin disina bagl ince plastik bir bantdir. Tiip
ve trakea arasimnda akcigere hava kagisimu dnler. Asin basing
doku hasarina neden olacagindan cuff basmcimn optimum 15
mm. Hg.'va ayarlanmas1 gereklidir ve portatif bir basing dlgeri
ile olgtim yapilabilir. 25 mm. Hg.'min tstine cikilmamalidir.)
Aspirasyon kateterinin dogru kullamilmayisi sonucu trakeal ze-
delenme ortaya ¢ikabilir. Ulserasyon ve enfeksiyon kalic1 trake-
al stenoza neden olur.

b- Yetersiz nemlendirme ve cuffin herniasyonu sonucu ti-
pin sonu yapiskan balgamila tikanabilir.

c- Kot nemlendirme ve aspirasyon teknigi ve yetersiz fiz-
yoterapi sonucu pulmoner enfeksiyon gelisebilir.

d- Yetersiz aspirasyon sonucu pulmoner kollaps ortaya ¢i-
kabilir.

Aspirasyon uygularken izlenecek adimlar:

* Aspirasyon yapimadan 6nce oksijen verilmeli veva veri-
len miktar arttinimahdir.

* Bakteriyal kontaminasyonu 6nlemek amaci ile eldiven
kullanilmahdir.

* Hasta oksijen kaynai veya mekanik ventilator {respira-
tor)'den ayrildiktan sonra kateter (nelaton senda), trakeal tiipe
steril bir sekilde yerlestirilmeli ve travma etkisini azaltmak icin
bu stire icerisinde aspiratér acilmamahidir.

* Eriskin icin 160 mm. Hg, ¢ocuk icin ise 100 mm. Hglik
aspirasyon basmci ile 15 sanive icerisinde kateter cevirilerek
cikartilmal, boylece daha blaydk bir ylzey alam ile temas sag-
lanarak aspirasyon yapilmalidir.

Trakeal entiibasyonlu hastada nebulizasyon ve sicak su
humidifikasyonu ile 37 derecede isitilmas: ve nemlendirilmesi
saglanabilir. Yeterli nemlenme saglanmadifinda havayollannda
kuruma, sekresyon birikimi ve obstruksiyona neden olabilir.
Respiratérun inspiryum kismina eklenen rezervuar taplerle ve
nebulizatérierle yeterli nemlendirme saglanmalidir.

N
ot



SOLUNUM YETMEZLIiGi

Akcigerlerin esas fonksiyonu, hava ile kan damarlar ara-
sinda gaz degisimini yapmaktir. Bu degisim, akcigerlerde, pul-
moner kilcal damarlar {kapillerler) ve alveol dedigimiz hava ke-
selerinde olur. Kirli kam tasiyan kapillerlerden artmmis olan
COg4, alveol bosluguna, alveol icinde oksijenden zengin hava
kansimimdaki oksijen de kapillerlere gecerek, gaz degisimi ta-
mamlanmis olur.

Solunum sistemi, beden i¢in gerekli miktarda oksijeni te-
min edemedigi durumlarda Solunum Yetmezligi'nden (SY) bah-
sedilir. Yetmezlik yapan neden, beyindeki solunum merkezinin
iyi calismamasmdan, solunum kaslariun fel¢ olmasindan veya
alveollerdeki gaz aligverisinin yapilamamasindan kaynaklana-
bilir.

Solunum yetmezligi iki sekilde olabilir.

Tip I. Solunum yetmezligi veya hipoksemik solunum
yetmezligi.

Tip IL. Solunum yetmezligi veya hiperkapnik solunum
yetmezligi.

Birincisinde hipoksemi belirgindir ve genellikle arteryel
kandaki oksijen basinci, PaOg 60 mm. Hg'nin altinda olmasina
karsin PaCOg normal siirlardadir. Bu tiir solunum yetmezligi,
atelektazi denilen akcigerlerin bir kisminin sénmesi, ise yara-
maz hale gelmesi, pulmoner 6dem denilen alveol bosluklarnmn
siv1 ile dolmasi veya akcigerin elastikiyetinin ileri derecede bo-
zulmasinda géraltr. Tip I solunum yetmezligindeki hastamn
akcigerlerinin 6nemli kism1 su dansitesinde yani beyaz olarak
gorultir.

Tip II solunum yetmezliginde sorun, havamn alveollere ka-
dar gelisindedir. Solunum merkezinin islemez hale gelmesine
sebep olan ilaclar (yliksek doz uyku ilaclan gibi), solunum kas-
lan sinirlerinin felcleri (cocuk felci gibi}, solunum yollarnda
havamn akisinin engellenmesi (astma, kronik obstriktif akciger
hastalig)) gibi durumlarda ortaya c¢ikar. Bu tiir yetmezlikte, ak-
ciger filmi normal veya artims hava dansitesini gésteren siyah-
hik belirgindir. Tip II solunum yetmezliginde arteryel kanda kar-
bondioksitin basinct, yani PaCOs 50 mm. Hg'nin tstiinde ve
pH ise 7.35'in altindadir. Yani respiratuvar asidoz da birlikte-
dir.

Resim 1 - 2'de Tip I ve Tip II solunum yetmezligindeki iki
hastanmn filmleri gortilmektedir.
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Resim 1 - TiP1: Solunum yezmezligindeki
hastamun akciger grafisi.

Resim 2 - TIP 11 : Solunum yetmezligindeki
hastanm akciger grafisi.
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Yukarida hiperkapneik solunum yetmezliginde bazen akci-
gerlerin normal olabilecegini bildirmistik. Bu tiir yetmezligin
pulmoner mi, yoksa ekstra-pulmoner mi oldugunu anlamak
icin Alveoler oksijen basinc ile arteryel oksijen basinci arasin-
daki, farki 6lgmek gerekir. Alveoler oksijen basincinin hesap-
lanmast i¢in, énce barometrik basinc bilmeliyiz.

Solunum yetmezIligi yapan bir ¢cok neden vardir. Bu neden-
ler Gist solunum yollarinin hastaliklar, akciger hastahklar ola-
bilecegi gibi solunumun pompasi durumunda olan beyindeki
solunum merkezinin sinirlerin ve solunum kaslarinin hastalik-
larinda da olabilir. Tablo 2'de solunum yetmezligi yapan neden-
ler géralmektedir.

TABLO 2 : SOLUNUM YETMEZLiGI GORULEN DURUMLAR

Solunum merkezi depresyonu : Beyin 6demi, anestezik ilaglarin
santral sinir sistemine ve soclunum
kaslarina etkisi.

Solunum pompasi yetmezlikleri : Norolojik ve iskelet sistemi
hastaliklari, beyin sap: hastaliklari,
gogiis travmasi, cocuk felci, vs.

Gogiis kafesi hastahiklar : Kaburga kiriklari, torakoplasti
ameliyat1, vs.

Akciger hastaliklan : Pnomoni, pulmoner emboli,
pnoémotoraks akciger 6demi, kronik
obstritktif akciger hastaliklar: (KOAH),
diffiiz akciger fibrozisi.

Ameliyat sonu komplikasyonlar :

Solunum yetmezligi akut, yani ani gelisebilecegi gibi kro-
nik de olabilir. ikisi arasinda en énemli fark, respiratuvar asi-
dozun, yani pH diismesinin bikarbonat birikimi ile kompanse
edilememesidir.

En sik goértlen akut solunum yetmezligi, astmal hastala-
rin kriz anlarndir. Astma krizinde, bronkospazm nedeniyle solu-
num isi zorlasir, ventilasyon diiser, hava yolu sekresyonlarla
dolar ve nihayet zor sartlarda ¢alisan solunum kaslan yorulur,
giiclerinden daser. Arter kan gazlan alindiginda krizin ileri dev-
resinde, Hipoksemi vardir, hiperkapni vardir ve respiratuvar
asidoz gelismistir. Bobrekler bikarbonat biriktirmeye zaman
bulamamistir. Astma krizinin en 6nemli nedeni, hastalarin ye-
terli bir sekilde egitilmemis olmalandir. Tedavide gereken o6ze-
nin gosterilmeyisi, eksik ve yetersiz tedavi, hastanm yeni aller-
genlerle veya ilacla karsilasmalar: kriz nedeni olabilir. Solunum
yetmezligine girmis astmahlarda mamkutn oldugu kadar meka-
nik ventilasyon (MV) tedavisinden kacinilmalidir. Zira, bunlar-
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da mekanik ventilasyona bagli komplikasyonlar, ézellikle pno-
motoraks, pndémomediasten, hipotansiyon ve kalb debisinde
azalma gibi komplikasyonlar sik goruliir. Astmali hastalar, an-
cak, solunum durmak lizere, tamamen yorulmus, komaya gire-
cek durumda ve PaCOg'si cok yiikseklerde oldugu zaman me-

kanik ventilasyona baglanmalidir. Eldeki mevcut brons spaz-
mun ¢ozicel ilaclar (Bronkodilatatérler : Salbutamol = vento-
lin, ipratropium bromide = Atrovent) yiiksek dozda nebiilizatdr-
lerle verilmeli, damardan yGksek dozda kortikosteroid verilmeli
hastanin oksijen ihtiyaci maske ve kataterle saglanmalidir. Bii-
tin bunlara ragmen durumu dtzelmiyorsa o zaman mekanik
ventilatorlere baglanir. Burada OTO-PEEP ya da internal PEEP
dedigimiz, positif basingla akcigerlere verilen havamn bir kis-
minin ekspirasyon esnasmda disan ¢ikamamasina bagh akci-
ger siskinligi ve bunun kalbe dénen kan akimim azalmas: ola-
yun asgariye indirebilmek icin TV (tidal volim) degeri, dakika
ventilasyonu, hava yolu basinc dasuk seviyelerde tutulmahdir.

Solunum yetmezliginin tedavisinde esas, hastahga yonelik-
tir. Bununla birlikte hipokseminin Og verilmesi ile, hiperkapne-
nin ventilasyonun arttirilmasi ile giderilmesi gerekir. Akut solu-
num yetmezlifinde, (Tip 1 solunum yetmezligi) korkmadan
yiiksek konsantrasyonda O, maske veya kataterle verilebilir.
Kronik solunum yetmezliginde ise Pa CO5 uzun stiredir yiiksek
oldugundan, beyindeki solunum merkezi yorulmustur ve solu-
numu periferikteki aortik ve karotik cisimdeki kemoreseptorler
idare eder. Bunlar, ancak hipoksemi ile calisirlar. Eger hipok-
semi fazla oksijen verilerek diizeltilirse, bunlar da calisamaz ve
hastanmin solunumu durur, komaya girer. Bu nedenle kronik
solunum yetmezliginde Oy az konsantrasyonda (dakikada 1-2
Lt} verilir ve hasta yakin takibe aluur. PaO, 60 - 70 mm. Hg.
arasinda tutulur. Pa Og yilikselmesine ragmen Pa CQOg'de yitk-
seliyorsa, hasta entiibe edilerek ventilatére baglanmalidir.
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tir.

OKSIJEN TEDAVISI

Oksijen vermenin temel amaci doku hipoksisini énlemek-

TABLO 3 : KLINIKTE OKSIJEN VERILMESI GEREKEN

DURUMLAR:
Akut serebrovaskiiler olay, Bronsiolit,
Akut kor pulmonale, Yanik soklari,
Anaflaktik sok, Bronsial obstruksiyon,
Akut sepsis, Konjestif kalp yetmezligi,
Asfiksi, Karbon monoksit zehirienmesi,
Astma, Kronik kor pulmonale,
Myokard enfaktiisii, Amfizem,
Pulmoner édem, Pulmoner emboli,
Pnémoni, Travmatik sok.

Belirli oranlarda hastaya verilen oksijen konsantrasyonlan
Akis hizi Fi10,

1t / dk
Nazal kaniil 1 0.24
2 0.28
3 0.31
4 0.34
5 0.37
6 0.4

SAG NAZAL o
AYARLANABIL IR

DAG MM TP

SOL NAZAL UG

Sekil 7 : Nazal Kanul.
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Akis hiz: Fi109

It / dk
Ventiiri maske 4 0.24
4 0.28
8 0.35
8 0.40

TERCIH EDILEN AKIM
“le 7B 4L Li./dak.

OKSIIEN TUPU

Sekil 8 : Ventiri maske.

Akis hiz Fi104

it / dk
Yiiz tenti 15 0.30 - 0.40
15 0.45 -0.55
15 0.45 - 0.55

Akig hiza Fi104

it / dk
Basit maske 6 0.35
7 0.40
3 .45
9 0.50

10 0.55
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Repreathing Maske : Ekspire edilen gazm bir kismi mas-
ke aracihg ile bir sonraki inspirasyonda tekrar solunur. Solu-
nan gaz yuksek konsantrasyonda karbondioksit icermez.

Akis hizx F10y

1t / dk
Repreathing maske 6 0.35
7 0.40
8 0.45
9 0.50
10 0.565

TEx YONLD EKSPIRASYCN

72K YONLU INHALASYCHN
YA LY

TUTAK VALY

OKSIIEN GIRISI

Sekil 9: Repreathing maske.

Nonrebreathing maske : Ekspre edilen gaz tek yonla viil
nedeniyle solunmaz.
MASKE HORTUMU
1 EKSPIRASYON KISMI

REZARYUAR

TARLANABILR CANTA

BANT.
OKSIJEN TURL

Sekil 10 : Nonrebreathing maske.
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YAPAY SOLUNUM

Yapay solunum cihazlars {Artificial ventilator veya Respira-
tor) inspirasyon (nefes alma) kaslarmin islevini arttiran veya
gorevlerini tistlenerek, inspirasyon sirasmnda alveol denilen, gaz
aligverisini yapan bosluklara uygun duzeyde hava basan sis-
temlerdir. Bilindigi gibi, inspirasyonun aktif olmasma karsin,
ekspirasyon (nefes verme) pasif bir harekettir. Bu nedenle eks-
pirasyonda bir glice, kuvvete gereksinim yoktur. Zira, akciger-
lerin ve gogts kafesinin elastikiyeti ile iceriye giren hava, soluk
verme sirasinda kolaylikla disariya atilir. Onceleri yapay solu-
num icin gerekli enerji, ekspirasyon havasiu kullanarak (Agiz,
agiza solunum) baska bir kisinin solunum kaslarindan yararia-
narak elde edildigi halde, giintimiizde bu yardim ventilatérler-
lerden saglanmaktadir,

Yapay solunum ilk kez onbesinci yiizyihn sonlarinda ekspi-
re edilen hava ile canlandirma, bir bebekte uygulanmustir. On-
sekizinel ylizyihn ortasmda da bogulan bir maden iscisinde tat-
bik edilmistir. Kendi kendine calisan, otomatik respiratorler ise
ancak yirminci ylizyihn basinda Draeger firmas: tarafindan 6n-
celeri sirf maden ocag kazalarnda kullanilmak amaciyla yapil-
mustir.

TABLO 4 : MEKANIXK VENTILATORLERIN

SINIFLANDIRILMASI
I- NEGATIF BASINCLI Ii- POZITiF BASINCLI
A- ZAMAN SIKLUSLU A- ZAMAN SIKLUSLU
a- Rontrollu a- Kontrollu
b- Assist-kontrollu b- Assist kontrollu

B- VOLUM SIKLUSLU
2- Kontrollu
b- Assist kontrollu
C- BASINC SIKLUSLU
a- Akim avarh

b- Alumna duyarh
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NPV uygulamasinda endotraksol entubasyon gerekmez

Negatif basinch respiratorler, (NPV) polyomyelitis denilen
cocuk felcine tutulmus hastalarda yaygmn bir sekilde kullanil-
mustir. Bugin bile, gogts kaslarinin is géremedigi baz1 nérolo-
jik vakalarda, ozellikle geceleri solunum destegi vermek ama-
ciyla kullanihiyor. Celik ciger tiirtindeki solunum cihazlan, bt-
yuk olmalan ve hastaya ulasmanin giicligii gibi nedenlerle ar-
tik yogun bakim tnitelerinde kullamilmamaktadir. Cuirass se-
kilndeki NPV'1n yeni modeli olan Hayek Oscillator, entiibasyon
yapilmas: istenmeyen cocuklarda yogun bakim tnitelerinde
kullanilmaktadir.

Negative Pressure Ventilasyon iki sekilde yapilabiliyor. Go-
gus kafesi sert orti veya yelek ile (Cuirass) sarilmak suretiyle
ya da boyun altindaki beden kismui tank seklinde bir respirato-
run (Celik ciger = Iron lung) icine konmak suretiyle NPV yapila-
biliyor. Gogus kafesi disindaki kapali dis ortam havas: bir pob-
ma (kompresor) ile diizenli araliklarla (siklik = cyclic) azaltila-
rak, gogus kafesinin sikistinlmas: ve gevsetilmesiyle yardimci
solunum saglamr.

Negatif basinch cihazlardan istenilen sonu¢larm almama-
masi pozitif basincl respiratérlerin Giretimini zorunlu kilmstir.
1952'de pozitif basin¢h respiratorlerin kullanima girmesi ile
hasta bakim kolaylasmistir. Cihazin uygulanmasinda hasta-
min enttibe (endotrakeal entiibasyonu) edilmesi gerekmektedir.

Pozitif basmch ventilatérler ile atmosferik basmctan daha
buyik bir basmng agizdan verilerek intratorasik basmea arttini-
Iir. Akcigerler ve atmosfer arasinda olusan basing farki, hava-
nin pulmoner sistemi giris ¢ikisim saglar. Sponton soluyan ki-
silerde basmg farki solunum kaslan tarafindan saglanirken,
solunum yetmezlidi olanlarda bu fark mekanik ventilatorlerle
gerceklestirilir.

, Mekanik ventilasyonun amaci, daha énce solunum kaslari-
nin glictiyle stirdtrtilen solunum isinin ventilatér ya da respi-
ratér denilen cihazlarla yapiimasidir. Yani, solunum kaslarinin
gorevini, ventilatér dedigimiz alet yapacaktir.
Pozitif basincli ventilatorler iki sistemden olusur.

A- i¢ devre

B- Dis devre
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A- ic Devre :

Ventilatorlerde; hastaya havay: iletmekte kullanilan acma-
kapama devresi, cihaz elektrikle cahsiyor ise elektrikli giic kay-
nagr ve solunum devresi, oksijen karisim odacigi, insprasyon,
eksprasyon devresinde valbiit sistemi, hasta voliimiindeki so-
lunum sayisini gosterir siprometre, verilen voliimii santimetre
su olarak gdsteren manometre mekanik ventilatérlerin devrele-
rini olustururlar. Pozitif basinch mekanik ventilatérlerin yeni
modelleri tiretildikce ilave modlarada yer verilmektedir.

B- Dis Devre ;

Bakteri filtresi, hasta devresi, humidifier (nemlendirici) ne-
bulazator gibi kisimlar bulunur.

Kullanilan metot ne olursa olsun bu ventilatérlerde amag
akcigerlere solunum gazimin basinch olarak verilmesidir,

Sekil 11'de yogun bakim {initelerinde kullanilan bir mo-
dern ventilatérin semas: gorilmektedir.

n CONTROL [
220 Volt | ELEKTRONIK MONITOR | ON
UNITE PANEL
ALARM }

L

PNEOMATIK -
AR ) ONITE INSP
sU 1] : VALF \ a
EA S e HASTA
gz TUTucl L-} SISTEM | exp
TSy L] MR su ] |
] N L |
TUTUCU 1 TUTUCU v

SPIROMETRE
EGZOS

Bekil 11 : Ventilatorim Ortak Sislemieri.

Pozitif basinch ventilatorler (Positive Pressure Ventilation =
PPV] eskiden Flow denilen hava akim ve Press yani basing
larak smiflandirihyordu. Tlkinde, daha énce hesaplan-

ayarh olara
mms mikiardaki have lunum vollanna
iy solu-

verilir. Verilen have
num yollanmdaki i

35



isterseniz, o kadar gider. Basing ayarli olanlarda ise, dnceden
ayarlanan basincl: havayi respiratér bronslara iletir. Bunda ak-
cigerlerin sismesi, sadece uygulanan basmeca bagh degildir. Ak-
cigerlerin esnekligine ve solunum sistemindeki dirence gore de-
gisir.

Pozitif basincli ventilatérlerin en basit olanlarina Ambu de-
nir. Bu cihazlarla acil durumlarda ilk ventilasyon olay1 gercek-
lestirilir. Calisma prensipleri hastanin entibasyon setine bagla-
nan bir borudaki venttiri sistemi yardimuyla hastanin akcigerle-
rine hava giris-¢ikisinin ayarlanmasidir.

Solunum cihazlarina, Zaman Sikluslu (Time Cycled) res-
piratér denir. Buna karsin 6nceden saptanmus basinca gore ¢a-
lisanlara Basmc Sikluslu (Pressure Cycled) denir. Onceden
saptanmis, soluk hacmine (Tidal volume) gore calisanlara ise
Hacim Sikluslu (Volume Cycled) denir. Inspirasyondan ekspi-
rasyona gecis devreleri subatmosferik basingla veya hastamin
inspirasyon gayreti ile tetiklenen hassas ugclarla (sensor) temin
edilir.

Yukanidaki siniflandirma, ventilatorlerin mekanik olarak
basimch hava ve elektrikli piston ve kortikle cahstigi devrelerde
yapilmistir. Altmush yillara dogru, elektronik sistemlerinin orta-
ya ¢ikmasi ile yeni Urtinler ortaya ¢ikmaya baslanmstir. 1971
yilinda Siemens-Eleme sirketi, kangik elektronik &l¢im ve
I ~ntrol tiniteleri bulunan basit pnématik Servo 900 ventilato-

.11 pivasaya siirdd. Akcigerlere giren ve ¢ikan hava akimi,

cel ity adet makas valflariyla kontrol edilirken akim ve basing
sensorleri kullanmilmaktadir. Cihazi kullananin verdigi komutla-
r-. uyar sekilde hava akimlari saglanan bu sistemlere Servo ve-
ya Feedback sistemi denir.

Yasadigimiz yillarda mikroprocessor kékenli elektronik ya-
pili, cok izl calisan elektrik akimi ile devreye giren. gaz kont-
rol valfi modern ventilatérler pivasaya ¢ikmustir. Sonunda, ba-
sinc ve akim ayarh sensorlerin kullanilmasi ile Servo - kontrol-
lu ventilatérleri yogun bakim Unitelerine sokmustur.

Modern ventilatérler, hem akim hem de basing ayarh yar-
dimer solunum cihazi olarak kullamilabilir. Eger doktor, inspi-
rasyon esnasmda devamh hava akimi istiyorsa (Devamlh inspi-
rasyon akimli Intermittant positive pressure ventilation), venti-
lator inspirasyon valfiru inspirasyon sensérandin istenilen aki-
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mi gosterinceye kadar acik tutar. Sorumlu Kisi, ventilatériin
sabit basing jeneratérti olarak calismasin istiyorsa (Inspiratory
pressure support = IPS), ventilatér inspiratuvar valflarini, ba-
smg¢ senséranin istenilen basmca ulasildigini gosterinceye ka-
dar acar. Cihaz bundan sonra inspirasyon valflarin acip kapa-
yarak istenilen havayolu basmcini temin eder. Ekspirasyon,
inspirasyon valfimin kapanmasi ve ekspirasyon valfinin acilma-
siyla temin edilir.

Mekanik ventilasyon (MV) kararim verirken bazi noktalan
g0z dnune almak gerekiyor. Ger¢cekten hastanin MV ihtiyaci var
mi? Faydalari yaninda zararlar1 neler olacaktur? Terminal do-
nemdeki bir hastaya uygulansin mi?

Daha ¢nce bildirdigimiz gibi, baz1 hastalarin akcigerlerinde
sorun olmaksizin MV gereksinim duyulabilmektedir. Béyle bir
durumda MV cihazinin ¢ahstirilmasinda bilmemiz gereken hu-
suslar asagida belirtilmistir.

Intermittent Positive Pressure Ventilation (IPPV), ara-
likli pozitif basmg¢h solunum veya Controllecu Mechanicel Venti-
lation (CMV), Kontrollu mekanik solunumla, genel anestezi
alan veya yogun bakim'da hastalik nedeniyle soluyamayan, te-
tanoz olgularinda, Guillain-Barre'lerde kullamilmaktadir. Has-
talarin hepsi de kisa stirede bu sekilde ventile edilmektedir.

IPPV, sadece Tidal volume ve solunum sayisinin ayarlan-
mas1 yetebilir. Genel olarak TV 6-7 ml/kg, solunum sayisinin
8-10/dakika olmasi yeterlidir. U¢lincii bir ayar inspirasyon/
ekspirasyon (I/E) ayandir. Bu 1/2, 1/3 oraminda olabilir. Bun-
dan sonra cihaz, istenilen TV ulasabilmek icin kendiliginden
gaz akimin ayarlar. Bazi yerlerde inspirasyonda gitmesi iste-
nen maksimum hava miktarini ayarlanmasi, cihazin kendili-
ginde uygun I/E oranim bulmasin: saglar.

Ventilatérlerin her modunda, solunan oksijenin konsant-
rasyonu, Tidal voliimti, (TV) solunum sayisi arteryel oksijen ba-
sincin (PaOs) ve Karbondioksit basmeini (PaCO») etkiler.

Yardimc1 kontrol (Assist-Control): IPPV'nin basitlestiril-
mis halidir. Solunum alet tarafindan yapilmasina ragmen, ins-
pirasyon hastamn soluk alma girisimi ile baslar.

Intermittant Mandotory Minute Ventilation (IMV), zo-
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runlu dakika ventilasyonu modunda, arzu edilen dakikada so-
lunum sayis1 ve hastamn kendi solunum gayretinde istenen
hacim, o6nceden cihazda ayarlanabilmektedir. Eger hastann
kendi solunumu, istenen dakika ventilasyonun butytk bir kis-
min1 verebiliyorsa, zorunlu (Mandatory) solunum sayis: ¢ok
genis veya sik olabilir. Keza, hastanin kendi solunumu azalir-
sa, zorunlu solunum uygun ventilasyonu yapamaz. Ideal venti-
lator, ekspirasyon volimunt élgebilmeli ve buna gore, gereki-
yorsa hastanin kendi solunumunu bunun tstiine ilave edebil-
melidir. Bu, Zorunlu dakika ventilasyonu demektir. Bunda,
once istenen dakika voliimu secilir. Eger hastamn kendi daki-
ka ventilasyonu, istenene geciyorsa; ventilatdr aktive olmaz, ya-
ni katkida bulunmaz. Aksine, hastanin kendi solunumu iste-
nen miktar1 veremiyorsa, ventilatdér dakika ventilasyonunu is-
tenen dtizeye cikarmcaya kadar katkida bulunur.

Senkronize Intermittant Mechanicel Ventilation
(SIMV), Es zamanl aralikli mekanik solunum. Hastanin solu-
numa katilmas: ancak elektronik devrelerin kullamilmasiyla be-
cerilebilmistir. Bu tir solunumun yapilabilmesi icin, hasta
kendiliginden soluk almaya baslar baslamaz, inspirasyon valfi
kapanmasi ve ekspirasyon valfimin acilmasi saglamir. Bu da ba-
simg¢ sensorinin gaz devresindeki basinci dastirmesiyle olur.
Inspirasyon valfindan havanin akisi, valf agikhg@min ayarlan-
masi; hastanin spontan solugu almasiyla uyum gosterir. Bu
sistemde, hasta ventilatérin yaninda kendi solunumunu da
yapmak hakkina sahiptir. Cihaz, hastanin soluk almasim izler
durumdadir. Eger hasta, énceden ayarlanan zaman dilimi icin-
de nefes almazsa ventilatér hemen devreye girer.

Bunlarin icinde en cok tercih edilenleri hastanin nefes al-
ma girisimi ile, inspirasyon valfimin acilmas: arasindaki stre-
nin en kisa oldugu bilinen cihazlardir.

Her ne kadar hastalar SIMV'yi IPPV ve IMV modlarna ter-
cih ederlerse de, bunlarn yogun bakim tinitelerindeki mortalite
ve morbidite azalmasi yoéntinden farklihg: gésterilememistir.

Inspiratuvar basin¢ destegi (Inspiratory Pressure Sup-
port): Bu mode, genel anestezi sirasinda, anestetistin hastanin
inspirasyonu esnasinda elindeki rezervuar balonu sikistirarak
ona yardimc: olmasi gibidir. Hasta nefes alma islemine baglar
baslamaz; ventilatér kendiliginden, havayolu basmcim énceden
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ayarlanmis dizeye yukseltir. Yani, akcigerlerin sismesi, geril-
mesi icin gerekli enerjiyi cihaz vererek, hastanin katkisin isti-
rahata ceker. Inspirasyonun sonunda, havayolu pozitif basinci
ortadan kalkar ve gerilmis akcigerler kendiliginden sénmeye
baslar. Bu tiir ventilasyonun assit-control'dan farki, hasta ven-
tilatérin calismasim tetikledigi zaman 6nceden ayarlanmis ha-
va basinci sabit bir zaman i¢inde verilmis olmasidir.

Bu tur ventilasyonda, gogus ici basmcinin artmasina bagh
hemodinamik yan etkiler verilen basing uygun diizeyde tutul-
dugu muddet¢e diger ventilasyon yontemlerine nazaran daha
azdir. Hastanin ventilatérden ayrilmasi i¢in basing destegi ya-
vas yavas azalir.

Positive End Expiratory Pressure (PFEP), Pozitif sonlu
nefes verme basinci

Ozellikle uzun stiren batin ameliyatlarinda, fonksiyonel re-
ziduiel kapasitenin azalmasi sonunda, her iki akciger alt lob
bronslarnnda erken kapanma ve bunun sonunda atelektazi olu-
sur. Bunun énlenmesi i¢in, akcigerlerin taban kismindaki alve-
olleri acik tutabilmek amaciyla, ekspirasyonda bile siskin tut-
mak i¢in Ekspirasyon sonu pozitif basin¢ modu kullanilir. PE-
EP kullamilmasiyla, daha az oksijen konsantrasyonu ile daha
iyi oksijenizasyon saglanir. Buna karsiik PEEP, intratorasik
basinci devamh ytiksek tutarak venodz kanin kalbe gelisini en-
geller, kalb debisini disturtar ve pnémotoraksa sebep olabilir.
Bu nedenlerle PEEP uygulamas1 yogun bakimlarda minumum
duizeyde tutulmahdir.

Basin¢ kontrollu ventilasyon (Pressure Controlled Ven-
tilation): Eskiden basin¢ ayarh ventilatérler kullanilirken, ha-
vayolu basinci 30 cm. HoO'nun tusttine ¢ikmas: halinde akci-
gerleri yirtilabilecegi dustnultiyordu. Havayollarimin rezistan-
sin artmasi ve akcigerlerin esnekliginin hastaliklarla azalmasi
nedeniyle, daha ytiksek diizeylerde bile istenen dakika venti-
lasyona ulasilamamaktadir.

Son senelerde, arteryel kan gazlarindaki artrms CO9 basin-
cindan, eskisi kadar korkulmamalidir. Kabul edilebilir diizeyde
hiperkapni (Permissive Hypercapnie) denilen orta derecede Pa-
CO, yuikselmesi olan hastalar basing kontrollu ventilasyon mo-
duyla tedavi edilebilmektedir. Buna ek olarak Ters ventilasyon
orani (Inverse ratio ventilation = IRV) denilen; ekspirasyon
suresini kisaltarak, inspirasyon zamamm bunun 4 katina ka-
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dar yukseltmekle akcigerleri sisirerek hastalara yardimer olun-
maktadir.

Devamli Pozitif Hava yolu Basinc: (Continious Positive
Airway Pressure = CPAP): Bunda hasta devaml olarak 5 - 10
cm. HoO basmcinda hava solumaktadir. Basingh hava, o6zel
yuz maskeleri kullanmak suretiyle burundan veya endotrakeal
tipten verilebiliyor. Bu sekildeki tedaviden amacg, akcigerleri
daha genisletmek ve arteryel oksijen basincini yikseltmektir.
CPAP kullanmirken, karbondioksit basmca yukselebilir. Bunun
giderilmesi icin, periyodik olarak akcigerler séndurtilerek iceri-
deki hava disar: atilir. Bu da, Airway Pressure Release Ventila-
tion (APRV} modu ile yapilir. Sistemin ekspirasyon yerine 2-4
saniye stireli ve dakikada 2 - 10 kez ¢alisan ikinci bir valf ko-
narak yapilir. ki fazli Pozitif Havayolu Basinci (Biphasic Positi-
ve Airway Pressure - BIPAP) modu, karbondioksit birikimini
onleyen bir mode olarak bilinir. APRV ve BIPAP degismeli ola-
rak kullamldiginda dakika ventilasyonun arttinlmasiyla COo
birikimi tehlikesi ortadan kalkar. Zira, ekspirasyon siwrasinda
alveollerin tamamen kapanmasi ¢énlenmis olur. Bu tiir cihazlar,
hem zaman ayarh hem de basing ayarh olabilir.

Yiiksek frekanshi jet ventilasyon (High Frequency Jet
Ventilation = HFJV): Bunda havayollarina dakikada 300'e va-
ran hizda aralikli hava pasktrtialar. Soluk hacmi (Tidal volu-
me), kiigiik; havayolu basinc az oldugu icin bu téir ventilasyon
sirasinda hasta kendilifinden spontan olarak soluyabiliyor.
Simdilik daha ¢ok cocuklarda kullanihiyor. Belki ileride eriskin-
ler icin de kullanabilecek tiirler piyasaya ¢ikabilir.

Diger yontemler: Akut solunum yetmezliginde, viicuda di-
saridan oksijen verilmesi anlaminda Extracorporal Membrane
Oxygenation = ECMO denilen sistem gelistirilmistir. Yeni do-
ganlarmm solunum sikintisinda kullamlmasiyla yogun bakim
Onitelerinde mortaliteyi oldukc¢a dustrmustir. Eriskinlerde
ise, yapay akciger anlamindaki cihazlar, ventilasyonu minumu-
ma indirerek, birikmis CO9 disan atilabilmektedir. Bu yonte-
min, akut solunum yetmezligi 6ltimlerini azaltacag: 6ne strul-
mektedir. Bu amag¢ i¢in baska bir yéntem olan, IntraVenous
Oxygenator {IVOX) sistemi de kullanilmaktadir. Bunda vena
kava inferiora perkitan olarak yapay akciger gorevi goéren
membran {Internal membrane lung) konarak hasta oksijen-
lendirilmektedir.
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Kullandigimiz ventilatorler hasta solunumunu mekanik
olarak devam ettirseler de baz sistematik farklihklari vardir.
Anlatmis oldugumuz ventilatérlerdeki modlar ve bunlarin solu-
num isi ile baglantisi asagida sematik olarak gosterilmistir.

IPPV / CMV
S-IPPV / IPPB
CPPV /
CONTROL

- Ventilatérin Yapugs
Selunum Isi

IMV
SIMV
ASSIST / CONTROL

CPAP
BIPAP
ASB / Pressure Support

Hastammn Yapag:
Solunum Isi

SB
Spontoneous Breathing

Sekil 13 : Modlara gore solunum diyagramu.

Modern ventilatérlerin hacimleri kiictik olup, bakimlan da
basit oldugundan simdiki halde en tercih edilen sistemlerdir.

Respiratorlerdeki ayar diigmelerinin islevleri, kisaltil-
mis terimlerin anlamai:

Power-OFF/ON ¢ Giig iletisimi. Acma kapama
Inverse I/E . Inspirasyon / Ekspirasyon
oranini secme
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Volume
Inspiration Time
Breath Rate

Flow

Assist / Sensitivity
Low Pressure
Deep breath interval
Relative humidity
Heating

Suction

Decrease
Increase

Drive Line
Trigger Level
Reser voir outlet
Height

Plateau

Depth

Width

Protective voltage
Peak Flow

Rate

Respiration Rate
Respiration time Ratio

Ratio-Rate

Reset

Alarm

Alarmn - Reset

Hava hacmi miktar
Nefes alma stiresi
Nefes alma hizi/say1
Akis

Hassasiyele yardim
Disitik basing
Derin nefes araligl
Nem ayarlama
[sitma ayarn

Havay1 emme
Azaltmak

Artirmak
Dogrultucu
Baslatma seviyesi
Biriktirici
Yiikseklik

Yatay, ylkseklik
Derinlik

Genislik

Gerilim koruyucu

Akisin en cok oldugu yer / tepe
akim

Solunum sayist oram / Hiz

Nefes alma orani / Respirasyon
hizy

Nefes alma stiresinin oran ayari
/ Respirasyon zaman oramnt

Oran gostergesi

Dogrultmak / Tekrar
programlama

Sesli ikaz, Hazir ol

[kaz sesini kapatma
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Tidal volume (VT)
Minute volume {MV)

Deep breath volume
Inspiration pressure
Mean pressure (MEAN)
Peak pressure (PEAK)

Plateau pressure (PLAT) :

System pressure
Over pressure
Working pressure
Relief pressure
Maximum pressure
Stand by
Inspirator volume
Time

Exspiration Time

[nspirasyon Flow

Biytiik hacim = Tidal volume

Bir anlik hacim = Dakika
hacmi

Derin nefes hacmi
Nefes alma basina
Ortalama basing
Tepe basinc

Yatay basmci

Sistem basmc

Asir tazik

Isletme / Calisma basinct
Yardimci basing
Maksimum basing
Calismaya hazir olma
Nefes alma miktan
Zaman, sure

Nefes verme zamani

Nefes alma akisi
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MEKANIK VENTILASYONA BASLAMA KRITERLERI

Mekanik ventilasyonun zararlarn olmasima karsin, yerinde
kullamldiginda hayat kurtancidir. Oanemli olan, hangi hastala-
ra ve ne zaman MV yapilacagl kararnni vermektir.

Kesin Mekanik Ventilasyon uygulanmasi gereken du-
rumlar : Akut ve agir solunum yetmezligi yapan hastaliklar,
agir pnomoniler, siddetli bronkospazm, solunum kaslarnm ¢a-
hismasim engelleyen noéromuskiler sendromlar, kardiak akci-
ger ddemi, kafa ve gdghs travmalarn ve sok. Bu olgularda MV
uygulamas: nadiren iki gini geger.

Solunum yetmez1igi olmaksizin nadiren Mekanik Venti-
lasyon wuygulanmasi @ Buyiik kardiovaskiler ameliyatlardan
sonra veya intrakraniyel basmncin artmus oldugu durumlarda
MV kullanilabilir.

Eriskinlerin Solunum Sitkintis: Sendromu (Adult Respi-
ratory Distress Syndrome = ARDS) de Mekanik Ventilasyon:
ARDS'in kisa tarifi soyledir; Daha énce hichir akeiger sorunu
olmayan bir hastada, travma, ilac allerjisi, agir enfeksiyon gibi
akut katostrofik bir olaydan sonra, alveoler kapillerlerden ka-
rmn sivi kismumn sizmast sonunda, akcifer ddemi olusmas: ve
buna bagh olarak klasik oksijen tedavisine yamt vermeyen, di-
zelmeyen hipoksemi gelismesidir. Bu durum ashnda akut hi-
poksemik solunum yetmezligi olmasma karsin, ileri dénemler-
de Tip Il solunum yetmezligine dontsebilir. ARDS'de MV endi-
kasyonu vardir. Bazilan, Tip I selunum yetmezligi ortaya ¢ik-
madan, yani COgq birikmesi baslamadan MV uygulanmasuu
tercih ederler.

TABLO 5 : MEKANIK VENTILASYONUN KULLANILDIGI
HALLER GORULMEKTEDIR.

1) Solunum kas ve sinirlerinin hastaliklar: : Guillain-
Barre sendromu, Myastenia gravis, Polymyositis (¢o-
cuk felei)

2) Solunum isinin artmasi © Alkciger ddernl, Adult Res-
piratory Distress sendorum, Astma.

3) Solunum merkezinin cabisamamas: ©  Zehirlenme,
kafa travmasi.

4) Maske ile istenen sevivede oksijen verilememesi @
Agsr pnomoniler.



5) Solunum ic¢in gerekli oksijen gereksinimi azaltmak :
Agir1 derecede hipocksamiye sebep olan durumilar.

6) PEEP gereken haller : Bazi agir hipoksemi halleri
(ARDS).

7) Kafa travmasina baglhh artmus beyin kan akimini
azaltmak.

Ventilatorlerin Yararlar:
Ventilatorlerin yararlar su sekilde dzetlenebilir:
1) Hastanin solunum yollar1 kontrolumuz altina girer.

2) Solunum kaslart yorulmus, is géremeyen hastalarda
solunumu Ustlenir. Kaslan dinlendirir.

3) Solunum yollarinda birikmis sekresyonlarin kolaylikla
temizlenmesi saglanir.

4) Solunum yollar1 bronkoskopla kolaylikla incelenebilir.
5) Inhalasyon yoluyla ilaclann verilmesi saglanir.

6) Tetanos gibi hastalarda, yiiksek dozda agr dindirici ve
néromuskiler bloke edici ilaclarin verilmesini saglar.
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MEKANIK VENTILASYON KOMPLIKASYONLARI

Endotrakeal tip ile genel anestezi alan hastalarda, kullam-
lan lokal ve genel anestetik ajanlar; mide iceriginin aspirasyo-
nuna ve kan basmcinin dismesine bagh olarak miyokart dep-
resyonuna neden olabilirler. Hastada ilaclara karsi asiu bir re-
aksiyon, endotrakeal tlipiin yapmus oldufu bronkospazm veya
bronslardaki sekresyonu almak icin yapilan temizleme islemi
esnasinda refleks olarak de kalbe zararh etkiler gortilebilir.

Pozitif basinch ventilasyon uygulanan oral veya nazal yolla
entiibe edilmis hastalar da sedasyon gerekebilir. Bilhassa sta-
tus epileptikus gibi nérolojik hastalig: olan veya travma gecir-
mis olan hastalara paralizan ilaclara gereksinim olabilir. Tercih
edilen, kisa etkili, minimal zararh sedatifler IV yolla vermektir.
Opyum smuf ilaclar tercih edilmez zira, aliskanhk yapmalan-
nin yamnda, solunum merkezini deprese ederler ve abdominal
sorunlar yaratir. En ¢ok kullanian ilaclar kisa etkili benzodia-
zepinlerdir.

Mekanik ventilasyonda karsilasilan dnemli sorunlardan bi-
risi de hastamn aletle irtibatimin kesilmesi, gézden kacabilen
kacaklar ve endotrakeal tiiptin fonksiyonundaki kusurdur.
Bunlarn hepsi hipoventilasyona yol acar. Bronslara verilen ha-
va oksijen kansum basincimin yiiksek olmasi (barotravmaya
(pnomotoraks, pnémomediasten, pndémoperikardium ve cilt altx
amfizernine} sebep olabilir. Eger solunan gaz kansmundaki ok-
sijen oram % 60'm Ustine ¢ikarsa, oksijen toksisitesi olusma
sans: yuksektir.

Hiperinflasyon denilen akcigerlerin asin derecede sismesi;
siddetli bronkospazmi olan astimmahblarda veyva fonksiyonel rezi-
diel kapasitesi yiikselmis kronik obstrikiif akciger hastalarn-
da MV tedavisinde gorilebilir. Asin sigkinlik, barotravmann
wmndd g6gGs i¢l basmecin arttirarak kardiak debi diismesine
yol acabilir.

Mekanik ventilasyon sirasinda bazi kardiovaskiiler bozuk-
luklar meydana gelebilmektedir. MV tedavisi sirasinda PEEP'de
kullanilmissa, kardiak debide azalmaya rastlanabilir. Havayol-
larinda direnci olan ve hipovolemik hastalarda bu sorun daha
ciddilesir. Bu tir ventilasyon sag ventrikdle vendz kanmn dond
stna iéngei"cmek‘ie ve pulmoner arter basing yukseltebilmekte-

dir. MV, refleks 1 veya bazi hormon sahmasi etkileyverek
kar ﬂm}mbif“?f calisasin bozabilir. Ornegin kalb de-
bisinde d s ile bir dbuw artma, kan ba sinda diis-

me gibl. Ayrica, beyinden gelen vendz kamn, gégas ici basinc-
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nin artmasina baglh olarak sag kalbe dénmesinde yavaslama,
beyin basmcini arttirarak siddetli bas agrisma sebep olabililir.

PPV'nin kullarulan anestetik ve sedatif ila¢lara bagh yan
etkilerinin yaninda, cihazla hasta arasindaki baglantinin kesil-
mesi, hiperfinflasyon ve kardiovaskiiler sistemde istenmeyen
etkileri de vardir.

Mekanik Ventilasyon Tedavisinde Zorluk Cikaran
Durumlar

Oksijenasyonu zor olan hastalar : Ornegin hastada Tip I
solunum yetmezligi olupta % 100 oksijenle CPAP tedavisi uygu-
lanmasimna ragmen hipoksemi devam ediyor, hatta agirlasiyorsa
bu hastada, ya konsolidasyona bagl sant vardir veya ARDS so-
nucu akeiger 6demi olusmustur. Birinci durum, alveollere ge-
len kirli kanin, alveollerin kapali olmasi veya sivi ile dolmas:
(6dem) dolaysiyla, vendz kann hi¢ oksijen almadan sol kalbe
dénmesine baghidir. Béyle bir hastanin suuru aciksa, hipokse-
miyi telafi etmek i¢in solunum sayisim arttiracak, yani hiper-
ventilasyon yapacaktir. Hiperventilasyon kisa stirede solunum
kaslarimin yorulmasma sebep olmaktan baska, oksijen tiiketi-
mini de arttiracaktir. Burada yapilacak islem, viicudun oksijen
gereksinimini azaltmak ve akcigerlerden dokulara daha fazla
oksijen gbéndermektir. Boyle bir hastaya MV uygulandiginda,
solunum kaslarinm fel¢ eden kiirar simifi ilaclar kullaniiacagin-
dan solunum adalelerinin kasilmas: ve dolayisiyla oksijen tii-
ketmesi Onlenecegi gibi, solunum destegi ile akcigerlerin daha
iyi cahsmasi temin edilebilecektir. Ustelik, bronsiardaki sekres-
yon endotrakeal tip icinden kolaylikla aspire edilebilecektir.

Akut Agir Astma : Bu tir hastalarda hiperinflasyon var-
dir. Yani akcigere giren hava bronkospazm dolayisiyla tam ola-
rak disartya atilamadigindan akcigerler siskindir. Diyafram
asafya itilmistir. Bu hastalara MV baglandiginda, akcigerleri
sisirebilmek i¢in 50 cm. HyO'nun 1istiinde basin¢ vermek gere-
kir. Bu da énceden belirttigimiz, kardiak debi azalmasma ve
barotravma denilen tehlikeli komplikasyonlara yol acabilir. Bu
nedenle, astmali hastalardaki PaCOy yiikselmesinin belli sevi-
yeye kadar ¢ikmasi (70 mm. Hg'va kadar ulasmasi) miisaade
edilebilir. llaclarla, drnegin yiiksek doz IV stercid, brons acici-
lar (Ventolin, bricanyl, atrovent ve teofilin gibi) kullamilarak
spazm ¢Oziilmeye calisiimalidir. Bunlara ragmen PaCOs yiikse-
liyor ve asidoz gelisiyorsa hasta MV baglanir. Yalmz bunda, So-
luk hacmi (TV) kg. basma 10 ml'den az olmah ve inspirasyon/
ekspirasyon orani 1:3'den asafida tutulmalidir. Maksimal oksi-
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jenizasyon yapmak icin % 100 oksijen kisa bir stirede verilebi-
lir. Bu ttr hastalarda PEEP genelde uygulanmamalidir.

Barotravima riski yiitksek olan hastalar : Kronik obstrik-
tif akeiger hastaligi (KOAH) olan kisilerde, hiperinflasyon var-
dir. Bunun olusmasmda, bronslarda spazm, asin sekresyonun
yamnda miikdz bezlerin artmas: etkilidir. Kronik obstraktif ak-
ciger hastalariun cogunda amfizem de vardir. Amfizem, icinde
kikirdak bulunmayan terminal bronsiollerin 6tesindeki distal
havayollarinda, yani respiratuvar bronsial ductus alveolaris ve
alveol kese duvarlarmin yirtilarak genislemesi demektir. Boyle
bir hastaya 40 cm. HoO Gsttinde basingla hava verdiginizde ak-
cigerler yirtilabilir. Keza inspirasyon, ekspirasyon orani 1:2 tu-
tulmalidir. Hastada pnémotoraks gelistigi, ani olarak inspiras-
yon basmncinin ytikselmesi ile birlikte tasikardi ve hipotansiyo-
nun géorialmesiyle anlasilir. Hemen gogiis tiipti konulmalidir.

Akciger fibrozisi olan hastalar : Bu hastalarda akciger-
ler sertlesmistir. Onlart acabilmek icin yiiksek basinca gerek
vardir. Ornek olarak mide icerigini akcigerlere aspire edenler ve
ARDS'Tular verilebilir. Basine ytkselttiginiz takdirde barotrav-
ma riski ortaya cikar. Hastada elde edilen 45 mm. Hg'llik PaO,
kardiak debinin yariya inmesine sebep olan basine yiikselme-
siyle elde edilen 90 mm. Hg. PaOg'den daha iyidir. Eger hasta-
nin Hb degerleri iyi ise PaO2'nin distk olmasi o kadar biuyuk
sorun varatmaz.

Hayat: tehdit eden akut solunum yetmezlii oldugu
Iralde Mekanik Ventilasyona gerek duyulmayan haller
Eger hastanin solunum yetmezligi, terminal dénemde kansere,
AIDS'e, kronik ve irreversibil havayolu daralmasina bagh ise
MV énerilmez. Nedeni, sonradan hastalan ventilatérden ayir-
mada guicltikler ve boyle hastalarda, MV mortaliteyi azaltmadi-
Zinun gosterilmesidir, Yukandaki durumda olan bir hastanm
bilinci agiksa ve MV istemiyorsa veya hastamin bilinci kapal ve
hasta yakinlart MV istemiyorsa tedavi uygulanmaz. Bu tar has-
talarda MV disindaki battn imkanlar kullanilmalidir. Ornegin
solunum merkezini uyanc ilaclar, CPAP ve nazal yolla inter-
mittant pozitif basinch ventilasyon yapimalidir.

Gee Komplikasyonlar

1- Lokal Travma : Entibasyon swasmda larenkste, tra-
keada ve yukar: solunum yollaninda travma olabilir ve
sonucta hipoksemide daha kétulesme ve hipotansiyon
gelisebilir,

2- Yiiksek oksijen verilmesine bagh akcigerde zedelen-
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me : Baz hastalarda ytliksek oranda oksijenin verilme-
_ si, fibrozis denilen akciger sertlesmesine yol acar.

3- Endotrakeal tiip ile ventilator arasindaki baglanti-
nmin kesilmesi : Mekanik ventilatére bagh hastalarda,
baglantinin kazaen kesilmesi, endotrakeal ttptin ¢ik-
masl, daha asagilara kaymasi veya tiip ucunun yapis-
kan balgamla tikanmasi hastayt kéttilestirir.

4- Eger tup trakea yerine sag veya sol ana bronsa kaymis-
sa, kars1 akciger hemen kollabe olur yani soéner, ¢ocuk-
larda kullanilan kiictik kalibreli endotrakeal ttipler eger
nemlendirme (Humidifikasyon) yapilmazsa kolaylikla ti-
kamir ve makineye bagh olan hasta kisa zamanda kay-
bedilir.

5- Barotravma : Akcigerler herhangi bir nedenle, 6rnegin
ARDS'de oldugu gibi sertlesmisse, onlarn sisirebilmek,
ventile etmek icin daha ytksek basingla hava verilmesi
gerekiyor. Bu da alveolleri yirtarak pndémotoraks deni-
len komplikasyonu ortaya cikartir. Kronik obstruktif
akciger hastalarinda ¢ogu kez akcigerlerde bual dedigi-
miz i¢i yalmz hava ile dolu kesecikler vardir. Bu kese-
cikler pozitif hava akim ile daha da siserek balon gibi
patlayip pnémotoraks yaparlar. Pnémotoraksta akciger
hemen s6nerek devre dist kalir.

Mekanik ventilasyonda dikkat edilmesi gereken diger
hususlar:

Cihazin dakika hacmi (minute volum) ayari, PaCOs tizerin-
de etkilidir. Hipoksemiyi tedavi etmek icin kullamilan oksijen
yluzdesini % 35'in altinda tutmaya gayret edilmelidir. 75 mm.
Hg. civarinda tutulabilir. Yiiksek konsantrasyonda oksijen ver-
me yerine 5-10 cm. HoO PEEP tercih edilmelidir.

Respiratdre bagh hastalarda hemoglobin degerlerine, asit-
baz dengesine ve kan elektrolitlerine dikkat edilmelidir.
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VENTILATORDEN AYIRMA

Weaning de denilen ventilatorden ayirmadan maksat, has-
tamn cihazla iliskisinin kesilerek kendiliginden solunum isle-
mini yuritmeye baslamast demektir. Hastanin yardimer solu-
num cihazina baglanma nedenleri; postoperatif dénemde solu-
num destegi, kalb yetmezligi, travma, ARDS ve solunum yet-
mezligi olabilir.

Hastanin ventilatdrden ayrimasinda ilk adim, kendisine
yapilacaklar hakkinda bilgi vermek, moralini yiikseltmektir.
Ikinci adim, solunum destegi icin verilen ilaclarin kesilmesidir.
Hasta, kendi solunumunu, ventilator yardumyla yapab11d1g1 gi-
bi, ayr bir kisa devre ile de (T parcasi ile ayirma = T -piece
weaning) gergeklestirebilir. Bakimdaki hasta, kendiliginden so-
luyabiliyorsa endotrakeal ttip oksijen destegi ile cikartilir.

Ventilatore baglanan kisinin ondan ayrilmasmda rol oyna-
yan bazi etkenler vardir. Yatistaki tanisi, cihaza bagh oldugu
sure gibi. Solunum yetmezligini yapan sebep cihazdan ayirma
stresine etkilidir. Ornegin, durumu stabil giden Kronik obs-
triktif akciger hastahkh (KOAH) birisi, enfeksiyon, kalp yetmez-
ligi, solunum merkezini inhibe eden ila¢c alinmasi ve elektrolit
dengesizligi gibi nedenlerle birdenbire kotiilesirse ki biz buna
Akut alevlenme diyoruz, bunlara kisa sitire MV uygulanabiliyor.
Boyle hastalarin durumu duizelir dazelmez, cihazdan ayinlabi-
lirler. Bu tar, cihaza kisa stre bagh hastalarin ancak %
20'sinde ilk tesebbiiste aletten ayirma basarili olmaz. Tekrar
MV veya entibasyona gerek duyulur. Bunlarin da asag yukan
% 901, bir hafta sonra yeniden ayirma girisimi ile cihazdan
kurtulmus olurlar. Daha 6nceden akciger ya da néromuskiiler
hastalifi olanlar ve ARDS'liler gibi uzun sure respiratére bagh
kalmis hastalarda ayirma islemi kolay olmaz.

Hastadaki hizh, ylizeyel solunumu nasil objiktif kritere
baglayabiliriz? Normalde soluk sayisi (f), soluk hacmine [TV)
boélindiginde 30'un altinda bir deger bulunur (12/0.7 = 17.1).
£/ TV 100'tn tstiindeyse, hastayr ventilatérden kesin olarak
aywramayiz. Daha diistik degerlerde, mesela 80'in alunda basa-
ril olabiliriz.

Neve bakarak, hastanin respiratorden ayrilmasma karar
veririz? Bunun igin bazi objektif kriterler vardir. {Tablo 6)

Ventilatdrden ayirma sirasinda dikkat edilecek hususlar;
Tesebbiise gecmeden énce hiperventilasyonu énle.

- Hastayr makinadan tamamen ayir.
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—~ 5 - 10 cm. HyO'luk CPAP kullan.

- Hastamin aldigi aym oksijen ytzdesinde (FIO2) iken TV
Olg. Zira FIO2 azaltmakta hastada hiperventilasyon
olusturabilir.

TABLO 6 : MEKANIK VENTILATORDEN AYIRMA

KRITERLERI:
Klinik Durum Stabil
Norolojik Durum I:Iasta uyanik

Oksiirtik, yutma refleksleri var

Sponton Tidal Voliim > 5 ml/kg
Vital Kapasite > 15 ml/kg veya > 1000 ml / 10 ml/kg
Solunum Frekansi <35/ dk
Maksimum inspirasyon > -20 cm Ho0 basinci
PaO, > 60 mm. Hg. (FIO3 < % 35)
PaOs / FiO, > 250
pH > 7.35
Akciger/toraks > 30 ml / cm HoO komplians:
Dakikada ventilasyon <iOL

Onceden belirtildigi gibi ventilatérden aywrma, kisa stirede
olabilecegi gibi, bazen gunler alabilmektedir. Basansizlik yapan
nedenler ortadan kalkmadan, tekrar ayirmaya tesebbtis etimek
dogru olmaz. Hasta her gtin bir kac saat kendiliginden solutul-
mali ve bunun derecesi gin ve giin artinlmahdir.

Ventilatorden aywrmada giiclitk nedenleri; solunum kas-
lanindaki giic, solunum merkezinin etkinligi ve (hava yollarn-
daki direng) ile ilgilidir. Ornegin uzun stiren PaCOy ytksekligi-
ne bagh solunum merkezi tembelligi veya bronkospazm nede-
niyle hava yollan direncinin artmas1 gibi. Bunun icin, hastayi
respiratérden ayirmadan énce, solunum kaslarnnin kapasitesi,
hava yollarimin direnci ve solunum merkezinin ¢alismas: gibi
ng¢ etken hakkinda bilgi sahibi olmaliyiz.

Solunum kaslarimin kapasitesi, azami inspirasyon basinci,
(Maximal Inspiratory Pressure = Pimax)} bilinci yerinde ve isbir-
ligi yapabilecek durumda olan hastalarda yapilmaldir. Bu 6l-
ctim, endotrakeal tape baglanan tek yonla bir valf ile kolaylikla
gerceklestirilir.
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TABLO 7 : SOLUNUM KASLARI KAPASITESINI
(KASILMASINI) AZALTAN ETKENLER

Hipofosfatemi, Hipomagnesemi, Hipoksemi
~ Hipoksemi, Hiperkapni, Asidoz

-~ Enfeksiyon, Atrofi, Beslenme bozuklugu

Yukandaki tablodan aniasilan, hastamn kan elektrolitle-
rinden magnezyum, ka} siyuim ve fostat degerleri diistk olma-
mali; kandaki oksijen az, karbondioksit cok olmamalhicir. Bun-
larla birlikte asit-baz dcnge& normal olmalidir. Enfeksivonu
varsa kontrol alina alinmali, uzun stre steroid verﬂerpk solu-
num kaslar atrofive ugratidmamali ve beslenmeye dikkat edil-
melidir.

Solunum pompasmdaki yiikan artmas:; bronkospazm, sol

ventrikiil yetmezligi, hiperinflation (d}\mffer‘icrm asm d ‘HCCd(’
kin clmasy), int irensik PEEP olusme ists




Pratik aymrma yodntemlerinden birisi de basit T parcasimin
eklenmesiyle uygulamir. Ayirmada gticlik ¢ekilen hastalarda
burun veya agiz maskesi kullanarak invaziv olmayan pozitif ba-
sing ventilasyonunun (Non-invasive nasal/face mask ventilati-
on = NIPPV]} de kullanilabilir. Hasta eksti{ibe edildikten sonra
NIPPV uygulandiginda yogun bakim tunitesindeki kalis stresi
azaltilir.

~ Respiratérden ayrilmas: miimkiin olmayan hastalarin ge-
nel bakimlarina, beslenmelerine, dekiibitus yaralan acilmama-
sma, hastanin moralinin dtzeltilmesine 6zen gosterilmelidir.
Bazen bu gtinlerce stirer.
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NON-INVAZIV MEKANIK VENTIiLASYON

Non-invaziv mekanik ventilasyon'un (NIV), genel anlami,
hastalarnin entiibe edilmeden solunumuna destek vermektir.
Boyle bir solunum destegi

a) Burun veya ytiz maskesi kullanarak, pozitif basmch ha-
va vermekle, (Non-invasive Positive Pressure Ventilation
= NIPPV)

b} Celik akciger, ceket (jacket) veya yelek (Cuirass) gibi
apereylerle Negatif basing destegi ile,

¢} Omur iligin servikal bélgesindeki yaralanmalar sonun-
da solunum yapamayan hastalara, trakeostomi deligi
yarchimiyla devaml olarak pozitif basincla ventilasyon
yaparak,

d} Diaframi calismayan hastalarda bu kasim elekirik sti-
muilasyonu ile yapilabilir.

Negatif basing destegi ile yapilan ventilasyonda, hastalarda
ast solunum yollan ttkamklig: ve buna bagh oksijen desatiwras-
yonu gorilmesi, kullamilmalann: énemli derecede azaltmstir,

Bugin solunum yetmezliginin tedavisi denilince, akla he-
men transtrakeal endotrakeal ve trakeostomi yoluyla pozitif ba-
smgch ventilasyon akla geliyor. Ancak bu yollarla yapilan solu-
num yardiminda, trakeamn zedelenmesi, sedasyona gereksini-
min yamnda; hastalann konusamamasi, afizdan besleneme-
mesi ve pnémoni, sintzit gibi enfeksiyonlar géz arci edilemez.
Buna karsin NIPPV'da bu dezavantajlarin hicbirisi yoktur.

Non-invaziv pozitif basincl ventilasyonun etki mekanizma-
s1 tam olarak bilinmemekteyse de, yorgun diismiis solunum
kaslarini dinlendirdigi, solunum merkezinin calismasini tekrar
diizenleyerek geceleyin olusan hipoventilasyonu onledigi samli-
maktadir.

Non-invaziv pozitil basinch ventilasyon, hiperkapneik solu-
num yetmezligi (Tip 2 solunum yetmezligi) olan hastalarda ge-
nis kullamim yeri bulmustur. Bu hastalardaki ventilasyon azal-
mas1 (hipoventilasyon), daha ¢ok geceleyin belirginlesir. Zira,
gece solunumlarn daha ylzeysel olur. Bazen, araya giren cesitli
nedenlerle {enfeksiyon gibi), hastadaki yetmezlik derinlesir. Bu
durumda kisa stire de olsa NIPPV yapilabilir.

Tip 2 solunum yetmezligindeki hastalan yogun bakima
alip mekanik ventilasyona baglamalk her zaman sorun olmus-
tur. Bunlan, ventilatérden aymmak zor oldugu gibi, cesitli
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komplikasyonlarla karsilasma orami yiiksektir. Bu bakimdan
NIPPV, yetmezlikteki hastalarmn yogun bakim birimlerinde yigil-
malarin dnlemekte ve bakim masraflarim da azaltmaktadir.
Ayrica bu tar solunum destegi, evlerde de yapilabilmektedir.

Kanda karbondioksit ytikselmesiyle birlikte hipoksemi
olusturan hiperkapneik solunum yetmezliginde, geceleyin solu-
num koétilesmesi nedeniyle NIPPV uygulandiginda; hastalarn
omtirlerinin uzadig), pulmoner arter basincindaki yiikselmenin
kontrol altinda tutuldugu ve dolayisiyla sag kalb yetmezliginin
onlendigi gosterilmistir. Ustelik hastalarin sabah bas agnlan ve
gindtzin uyuklama halleri azalmaktadir.

Non-invaziv pozitif basinch ventilasyon hangi cihazlar-
la yapilir? Herhangi bir ventilatorle nazal ventilasyon yapilabi-
lir. Ancak, yogun bakim tinitelerindeki biiytik makinalara ge-
rek yoktur. Daha ufak ve ucuz solunum cihazlar ile bu tar te-
davi, hastanede veya evde yapilabilmektedir.

NIPPV ile CPAP (Continious Positive Airway Pressure) her
zaman birbirleriyle kanstinhr. Zira ikisi de nazal maske ile ve
evde kullanilir. CPAP, ancak hasta kendisi soluyabiliyorsa etki-
lidir. Aksine hastanin, solunumu durdugunda ventilasyon yap-
maz. Bu durumda sabit basing ile burundan hava verilir.
CPAP, uykuda solunum durmas: da denilen obstriktif sleep ap-
ne'de (OSA) denilen durumda kullambr. OSA' hastalarn ¢odu
erkek, elli yasin tstiinde, sismanhig: yiizde ve boyunda belirgin,
geceleri horlayan, solunumu bazen bir dakikayr asan siirede ve
gece boyu 300 kere duran, dolayisiyla gece uykusu bélinen,
gundazin sik sik uyuklayan kisilerdir. Bunlara geceleyin veri-
len CPAP tedavisi, Gist solunum yollarinin acik tutar. CPAP'da
uvgulanan basing genel olarak 5 - 10 cm. HyO arasinda degi-

Sir.

Non-invasiv pozitif basinch ventilasyonda kullanilan cihaz-
lar volume sikluslit akim generatérleri (volume cycled flow ge-
nerators = VCFG) olabildigi gibi basing ayarh da (BIPAP) olabil-
mektedir. Endotrakeal tiip ile mekanik ventilasyon yapan ci-
hazlarin her mode'u ile (CMV, PSV, IMV, PCV, yenilerden Pro-
portional assit ventilasyon) tedavi yapilabilir. Non-invaziv pozi-
tif basingh ventilasyon da, ventilatér hastaya ttpler ve maske
ile baglanir. Solunum destedi, burun maskesi, agzi ve burunu
icine alan ytz maskesi ve agizhk yvardinmyla yapilir. Burun
maskeleri, agizdan gida almimmi ve konusmay: engellememele-
ri ve 6lii boslugu daha az tutmalan nedeniyle tercih edilirler.
Ancak, solunum yetmezliginde olan hastalarn agiz solunumu-
nu tercih etmeleri de akildan ¢ikartilmamalidir.
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Maskeler, basa 6zel baglantilarla tespit edilir. Maske bii-
yiklitkieri hastadan hastaya degisebilir. Tedavinin etkili olmas:
icin, maskeden hava kaca@i olmamahdir. Hastalar evlerinde
kendiliginden maskeyi takabilirler ve aleli calistirabilirler. An-
cak, aletin nasi baglandigi, basing ayarinin (10 - 15 cm. HyO)
nasil yapildifr ve alarm sisteminin neyi ifade ettigi hastanede
ogretilmelidir.

Nazal maske yoluyla verilen solunum desteginin en dnemli
sakmcalar:, maske baskisina bagh burun derisi zedelenmesi,
burunda asirt derecede akints, kuruluk ve karmda gaz birikme-
sidir. Bize gore NIPPV'nn en dnemli sakincalan, sadece akli
basmnda. hekimle isbirligi yapabilecek ve hemodinamik olarak
stabil hastalara uvduianabnmcsﬂlr Balgamini ¢ikaramayanla-
ra bu tir tedavi mlpﬂdzgmd{a brons tikaclar: hemen clusur. Bu
nedenle balgamsiz veya balgamm az olan hastalar tercih edil-
mekicdu ‘Dunifuddn ayn oiarak hasta, non-invaziv ventilator-
le kendi solunumunu senkronize edebilecek yetenekte olmali-
dir. Is birligi yapamayan, tksiirip balgarmmni atamayan, bilinci
bulamk hastalara NIPPY yvapilamaz.

Hangl bastalarda NIPPVY uygtﬁana@ﬁ?ﬁiﬁ?
Akciger hastaliklar : Kronik obstriktif akciger hastalikla-
1, status astmatikus, akciger odemi.
Gogis kafesi hastahiklar: @ Skolyoz, Fibrotoraks, gdgis
clivatina bagh bozuklukiar.

Kas hastaliklar: © Myopatiler, myotoniler. Myastenia gra-

spinad
i
>iclerd, po-
linoropati

Santral s
bevin sarp




1)
2)

Tedaviye hastanede baslamall,

Hasta gerektiginde yogun bakim unitesine kisa stirede
ulasabilmeli,

Basglangicta diistik soluk hacmi (TV) ile tedaviye baslan-
mali,

Cok agir hastalarda hava akimina oksijen ilave edilmeli,

30-60 dakikalik tedaviden sonra tekrar arteryel kan
gazlarnna bakilmali,

Maskeden kacak varsa, bu giderilmeli,

Karmda asin1 derecede gerginlik, gaz varsa, nazogastrik
tip kullanilmal,

Evde, hasta uyurken Ventilasyonu kontrol edilmelidir.

Cihaz alarm veriyorsa : Ya basing¢ azalmistir; kacak var
mu? irtibatsizlik var m? kontrol edilmelidir ya da basing
yikselmistir; boyun fleksiyonda mi? solunum yollarin-
da, tuplerde tikanikhik varmi? gézden gecirilmelidir.
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YOGUN BAKIM BIRIMLERINDE GENEL BAKIM

Yogun bakim birimlerindeki hastalarin yakin takibe ve ba-
kima alinmas: sarttir. Entiibe edilmis hastalarda endotrakeal
tipin durumu, trakeostomilerin bakimi basta olmak tizere, se-
dasyon ve analjezik ilaclarmn kullanimi, beslenme ve psikolojik
sorunlara egilmek ¢ok énemlidir.

Guntmuzde onemi iyice anlasilan respiratdrler ve cesitli
solunum metodlan ile solunum fonksivonu yapay olarak ger-
ceklestirilmektedir. Guintimutzde dahili tip dallarinin, agir has-
talarin bakildigi (Kardiyoloji, Dahiliye, Nefroloji, Néroloji)
yogun bakim tnitelerinin yani sira cerrahi tip dallarmmunda agir
hastalar i¢in yogun bakim Uniteleri vardir {(G&giis Kalp-Damar
Cerrahisi, Norosiriirji, Genel Cerrahi). Hangi tip dallarina ait
olurlarsa olsunlar yogun bakim tinitelerine kabul edilen hasta-
larn ¢ogu, hastabk veya ameliyat sonucu solunum glicliigi
icindedirler. Solunum yollanm acik tutmak, gerekirse enttibe
etmek ve mekanik ventilasyon saglamak esas amactir.

Endotrakeal tiip haklkinda : Bilinci yerinde olmayan has-
talarmn st ve alt solunum yollarinin temizlenmesi icin en iyisi
endotrakeal tp konmasidir. Bunun sayesinde, yukar solu-
num yollarindaki sekresyonun ve mide icerifinin bronslara
gecmesi onlenir.

Endotrakeal tiip koyma gerekceleri:
a} Hava yolunu acik olarak tutmak

b) Yapay solunum iginyol bulmak

¢} Brons sekresyonlarinn temizlenmesi

d} Akcigerleri yukan solunum yollarindan veya mideden
gelebilecek sekresyonlardan korumak.

Endotrakeal tip konurken en cok rastlanan hatalar:

a} Thpian yvemek borusuna veya ana bronslardan birisine
sokulmus olmasi

b} Tupin ucundaki balonun iyi sisirilmemesine bagh ola-
rak yukandan gelen sekresyonlarnn asagiya kagmasi

c) Afiz ve yutak duvarinda tipiin yvapacag) zedelenmeler

d} Ses tellerinde paralize ve graniiloma
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e} Tup burun yoluyla sokuldugunda paranazal sintisitis
f) Enfeksiyon
g) Trakeal stenoz.

Endotrakeal tlip, agizdan veya burundan sokulabilir. Uya-
nik hastalarda nazal yol tercih edilir. Bu yolla sckulan tiipler
daha uzun ve daha incedir.

Sekresyonlarin temizlenmesi i¢inyapilan aspirasyon, silyer
hareketi ve mukozay1 bozabilir ve bazen pnémotoraks bile ya-
pabilir.

Trakeotomi endikasyonlar: :

a) Glottik ve supraglottik tikarklhigin gecilmesi

b} Uzun stiren mekanik ventilasyon icin. Ornegin Tetanus
ve Guillian Barré sendromu gibi veya gogus travmasi
geciren hastalara CPAP vermek igin.

Trakeostomi tercihan deneyimli kisiler tarafindan ve yogun
bakim sartlarinda yapilmahdir. Gintimiizde igne, yol gdsterici-
lir (Guide wire) ve dilatatérler yardumiyla kolay trakeostomi ya-
pilabilmektedir. Minitrakeotomi ventilasyona gerek duyulma-
yan hastalarda, sadece sekresyonlarin aspirasyonu icin yapila-
bilir. '

Trakeotominin en dnemli erken komplikasyoniari :

a) Kesi sirasinda kanama

b) Pndémotoraks veya pnémomediasten

¢) Stoma denilen delik yerinde kanama

d} Yukandan gelen sekresyonlann aspirasyonu seklinde

toparlanabilir.

Gec donemde siklikla girilen komplikasvoniar :

aj Stoma enfcksiyonu

b) Lumenin tikanmasi

¢} Yutkunmada zorluk

d) Yemek borusu ve innominate arter zedelenmesi
ej Skar ve grantiloma olusmas:

1) Sepsis olarak siralanabilir. En korkulan, pseudemoenas

aeruginosa enfeksivonudur.
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Yogun Bakim Unitelerinde Sedatif ve Agr Dindirici
flaglarin Kullanimi

Yogun bakima alinan hastay: rehatsiz eden bir ¢cok durum-
lar vardir. Onlar endiselidir, agrnsi vardir, susuzluk hissi olur,
ustelik zincire vurulmus gibi aletlere baghdirlar. Yiiz maskeleri,
ttipler, sondalar gibi. Hastayr bilgilendirirken onu korkutma-
mali ve uygun ilaclarla teskin cdhmch varsa agrisi durdurul-
mali ve icabinda kaslar gevsetilmelidir.

Kullanilan teskin edici ilaclarda aranan ézellikler: cabuk
etkili olmali ve bu etki kisa stirede gecebilmeli, emniyet marji
genis olmall, kardiovaskiler toksisitesi az olmal, solunum
merkezini minumum derecede deprese etimeli, suda eriyebilme-
i, metabolik, imminolojik ve asirt duyarhilik reaksiyonu yap-
mamali ve ilag kesildikien sonra konfiizyon olmamahdir.

Teskin edici ve agn giderici ilaclarn arasindan benzodiaze-
pine'ler (diazepam, midazolam) chlormethiazine, chlorpromazi-
ne, ketamine, morphine gibi ilaclardan hirisi secilebilir. acin
secilmesinde anestezistlerden yardim istenilebilir.

Hemodinamik gizetim

Hastaya sivi verilmesinin gerektigi gibi vapilabilmesi icin
Santral vendz basincin dlgtilmesi sarttir. Normalde damara ko-
nan tapun ucu vena kava stperiorun proksimaline yani st
ucundaysa basmge 4.7 - 8.7 cm. HoO'dur. Eger santral venoz
basing 4 cm. HoO'nin aldinsaysa, hastanmin siviya gereksinimi
vardir. Aksine saniral vendz basmce 15 cm. HoOo'un Gstine
ciknussa ya hastada kalb yetmezligi vardir va da fazla swvi veril-
migtir. Havayolu obstriikstyonunda ve PPV'de saniral veniz
basi¢ yUkselir. Santral ventz basmca dastk olan hastalara
MV vapilmamalidir. Baslangio santral ventz basme disaklagn,
MV ile sistemik kan basincinun daha da diismesine sebep olur,
Bu nedenle, santral ventz baswmc yukseltildikten sonra .V ya-
pumalichr.

Pulmoner capiller wedge basinc: Eger akeifer 6demi olan
bir hastada Pulmoner kapiller wedge basinge 18 mm'nin altin-
daysa oOdem. pulmoner kdpilicun gecirgenliginin artmasima
baghd ve ARDS akla gelmelidir. mdaak pﬂiﬂli)h@ ddemde ise
Wedge basinc 25 mm. Hg. nin Gstinde bulunur,

Kalb debisi. santral ventz basincin yakseldigi, akceiger ode-
minin belirdigl, santral vendz basing normal olmasma karsmn
kan basmciun dasttuga durumlarda cletlmelidir. Kalb debisi
Oletimil, MV etkinlifinin deferlendirilmesinde gereklidir.
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Yogun Bakim Unitelerindeki Hastalarin Beslenmesi

Bir kisi, viicut agirhgimin % 10'unu kaybederse, saghig bo-
zulur, fiziksel faaliyeti aksar. Agirlik kaybi % 30'a yaklastikea,
hastalik ve 6liim riski artar. Bundan dolayl, yogun bakimdaki
hastalarin beslenmesi ¢ok 6nemlidir. Gidalar damar yolundan
cok, enteral yolla verilmelidir. Hastanm ytiksek olan CO3'si MV

ile dustirtilemiyorsa, glikoz verilmesi azaltimalidir.

Ayrica, kan elektrolitleri (Ca, Mg, P dahil), asit-baz dengesi;
B12, Flote ve kan proteinleri sik sik él¢tilmelidir.

Yogun bakimdaki hastalarnn beslenmesi, bu konuda uz-
man dietisyenler kanaliyla yapiimalidir.

Psikolojik Sorunlar

Yogun bakimdaki hastalar, buradan bir an énce kurtul-
mak isterler. Zira, aktiviteleri kisitlanmistir; diistincelerini, is-
teklerini anlatamazlar. Viicuduna takili bir ¢ok aletler, duru-
mun ne oldugu bilememesi, canimn acitilmasi, konusmalar gi-
riltiller, yanindaki hastalarin durumu gibi olumsuzluklarin
arasinda bir de, rityalarinin kabuslu olmas: olaylara tuz biber
eker. Bunlann timunun, hastadan sorumlu personel tarafin-
dan giderilmesi gerekir. (Bunun ic¢in de deneyimli kisilere ge-
reksinim vardir)

Yogun bakim iinitelerinde gerekli arag¢ ve gerecler:
Ambu

Airway : Ea\fﬁl}{olunu acik tutmak icin
anti

Maske

Cesitli andotrakeal tipler :
Cesitli konnektérler
Larengoskop

Oftalmaskop

Defibrilator

Aspirator

Monitor

Pace - Maker
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Dropmat
Infuzomat
Oksimetre

Steril eldiven

Intra Venoz mayiler
Ventilator

Steril nelaton

Cerrahi setler . [Kateter, Biyopsi,
Torakoskopi, vs.)

Buzdolab:

Yogun bakim Uniteleri olusturulurken doktor nébet odasy,
hemsire ofisi, temiz ve kirli odas:, tamir odasi, kiyafet degistir-
me odasi, dinlenme, bio-kimya laboratuvan bulundurulmah ve
kirli materyal tinite disina kolaylikla ¢ikanlabilinmelidir.

Ideal bir yogun bakim tinitesi modeli cizilemez fakat ihtiya-
ca gore bazi 6nlemler alinabilir.
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Abdominal
Aerosol

Affinite
Agonist
Air
Ajan
Ajitasyon
Aktive
Akut
Alarm
Alkaloz
Allerji
Alveol

Ambient
Analiz
Anaroit
Apne
Arter
Asepsi
Astiksi
Asidoz
Aspirasyon
Assist
Atalektazi

Atmoster

Atrofi

Avantaj

KISA SOZLUK

A
Kann i¢i organ, Karin ile ilgili.
Sikistinlmig gaz. Paskiirtmek icin
kullanilan gaz.
Ilgi, alaka, egitim.
Karsi.
Hava.
Kullanilan madde, ilag, etken.
Uyarlara normalden fazla cevap verme.
Etkinlik.
Cabuk. Kisa stirede gelisen.
Uyan sesi.
pH degerinin 7.42'den biiyiik olmas:.
Anormal bagisiklik sistemi, duyarhlik.
Akcigerlerde gaz degisiminin saglandig:
en kiictik have kesecigi.
Dis.
Coziimleme.
Esneklikle calisan kadranl saat.
Solunumun bir stire durmasi.
Atardamar.
Mikropsuzlastirma.
Bogulma.
pH degerinin 7.38'den kiiciik olmas.
Hava veya syvimin emilmesi.
Yardim etme.

Bronslarn tikanmasi sonucu gelisen
akciger sénimesi.

Yerytziina cevreleyen gaz tabakasi. Bir
cesit basing birimi.

Bir organin veya dokunun
kullanilmamasi sonucu kiictilme ve
fonksiyonunu kaybetmesi.

Ustinliik,
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Beta - bloker

Beta

Brachial
Breath

Bronkodilatasyon :

Bronkospazm
Brons

Bul

Compliance

Control
Cuff

Dansite
Debi (Kardiyal,

Debriyaj
percase
Dekibitis

Depresan
Depresyon
Desattirasyon
Dezavantaj
Dezenfeksiyon
Diafram
Diagram
Difftizyon
Dilatator
Distal
Duruveline

B
Yiiksek tansiyon kalp hastalarinda
kullanilan, beta.
Sempatik sinir sisteminin etkinlik
gosterdigi reseptor turlerinden biri.
Kol tizerinde, kolla ilgili.
Nefes.
Akciger icindeki hava yollarinda yaygmn
genisleme ve gevseme.
Akciger icindeki hava yollarinda daralma.
Nefes yollarimin akciger loblar icindeki
parcasi.
Akciger zarina yakin yerlesimli hava
kesesi.

C
Gerilme, esneme, uygulanan basingla
genisleyebilme.
Denetleme, idare.

Trakea ve havayoluna konan setdeki ince
plastik bant.

D
Yogunluk.
Kalbin bir dakikada dolasima
pompaladigl kan miktari.
Kavrama.
Azaltmak, ktcutltmek.
Uzun stireli yatmaya bagh gelisen yutak
yaralar.

Azaltici.

Cokuntu.

Oksijen satiirasyonunun azalmasi.
Engelleme.

Mikropsuzlastirma.

Go6gis ve karin bosluklarim ayiran odak.
Cizelge, grafik.

Yayihm, geciskenlik.

Bronslar agmada kullanilan genisletici.
Merkezden uzak durumlar.

Dogrultucu.
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Ekarte
Eksprisayon
Ekstansiyon
Ekstida
Elastik
Eliminasyon
Emboli
Enfeksiyon
Enflamasyon
Enttibasyon

Epiglot
Eritrosit

Faktér
Farinks
Femoral
Fibrozit
Flow
Fonksiyon
Fraksiyon
Frekans

Hemoglobin

Hemudifar
Herni
Hiperinflasyon
Hiperkapni

Hipokserni
Hipoksi

Hipoventilasyon
Hormon

E

Dikkate almamak, bir kenara birakmak.
Soluk verme,

Yapay hava yolu setinin cikarilmasi.
Protein icerigi ytuksek plevra sivisi
Esnek, esneyebilir.

Ortadan kaldirma.

Damarlarin pihti ile tkanmasi.
Mikrobun organizmaya yayilmasi.
[ltihaplanma.

Hastanin soluk borusuna bir boru
sokularak solutulmas:.

Gurtlak agz.
Alyuvar.

F
Etken, etmen.
Yutak.
Bacakla ilgili. Femo kemigi ile ilgili.
Lif dokusu iltihabi.
Akim,
Islev, yarar.
Béltumlerden herbiri.
Siklik.

H

Alyuvarlarda bulunan oksijen tasiyan
demirli protein.

Nemlendirici,

Fitik

Asin havalanma.

Kanda karbondicksitin normalden fazla
olmasi.

Kanda oksijenin normalden az olmasi.

Oksljenin konsantrasyonunun

normalden az olmas:.

Gaz alis-verisinin azalmas.

I¢ salg1 bezlerinin dolasim voluyla
viucuda sagladig.
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I[/E

Increase
Infant
Inhale
Inhibe
Input
Inspirasyon

Internal
Intoksikasyon
Intratorasik
[rritasyon

Jenerator

Kalibrasyon

Kanul
Kapasite
Kapiller
Katater

Kollabe
Kollaps
Kompanse
Komplikasyon

Kompresor

Konsantrasyon
Konsolidasyon
Kontras
Koopere

Kosta

Kronik

I

Nefes alma stiresinin nefes verme
suresine orani.

Arttirmak.

Iki yasin altindaki ¢ocuk.

Soluma, nefesle beraber ice ¢ekilen.
Engelleme, baskilama.

Girdi.

Nefes alma. Inspirasyonda duyulan ishk
benzeri hisiltr.

Dahili, icle ilgili, i¢csel akim.
Zehirlenme.

GOgis ici.

Rahatsizlik hissi, uyarma.

J

Enerji treteci.

K

Ayarlama. Ol¢iim cihazlarinin
ayarlanmasi.

Ince tiip (boru).
Alma derecesi.
Kilcal damar.

Ince uzun tiip (boru} kismimn veya
tamaminn sdnmesi.

Cokms, s6nmis.

Cdékme, s6énme.

Telafi etmek.

Bir hastaligin sonucunda ortaya ¢ikan
patolojik.

bir akiskani ya da gazi gereken basinca
gore sikistiran aygit.

Yogunluk.

Katilasma.

Zithk.

Uyumlu.

Kaburga.

Uzun stireli, birbiri ardina olan olay.
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Larinks
Lateral
Lob
Lokal
Low
Limen

Maksimum
Maniplasyon
Manometre
Manuel
Materyal
Mediastinal
Membran
Miyokard
Mod

Monitér

Morbidite
Mortalite
Motive
Mukoz

Miinavebe

Nazal
Nebulizatér

Obstruksiyon
Obstriktif
Oksimetre
Oral

Over

L
Gurtlak.
Yan
Akcigerin fonksiyon géren bélimui.
Yerel, bolgesel.
Kietk; yuksek olmayan.
Bosluk, organlarn ic boslugu.

M
En fazia
Elle idare etmek.
Bir akiskanin basimncim Olcen cihaz.
Elle ayarlanan.
Kullanilan araclarm ttimii; malzeme.,
Gogus boslugu ile ilgili.
Zar.
Kalbin kas tabakasi.
En ytiksek deger.
Hasta bulgularnim takip ctmeye yarayan
alet (Gorminta birimi). Ttm kan basinc,
oksijen gibi,
Hastalanma orani.
Olam orani.
Uyarlama, uymak.
Membranlar; solunum yollarin doseyen
mukus.
Degisimli, degisken.

N
Burun ile ilgili.
llact buhar haline getirerek vermeye
yarayan cihaz.

O
Bronslarda daralma, tikanma.
Tikayicr,
Oksijen satiirasyonunu Olcen alet.
Agdiz ile ilgili.
Asin, yukar, Gstinde.
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Odem

Palpe
Paralizi
Parietal
Parsiyel
Peak
Perfizyon
Periyot
Plak
Plato
Plazma
Plevra
Pnomatik
Pnémoni
Pnoémotoraks

Ponksiyon
Power
Primer
Proksimal
Pulmoner

Radial

Rate
Reaksiyon
Reanimasyon
Refleks
Reguilator
Rehabilitasyon

Relief

Respiratodr
Restriktif

5

Dokularin i¢cinde sivi birikimi.

P

Parmakla dokunularak yapilan muayene.
Fele, kas felci.

Kavite duvarina ait.

Kismi.

En yuksek; tepe.

Kanlanma.

Zaman aralig.

Yass1 parca.

Egimi az, diiz ¢izgiye yaklasan egri.
Kanin siv1 kismi.

Akcigeri saran zar.

Sikistinimis hava ile cahisan.

Zaturre.

Gopiis kafesinin igerisine hava dolmasi
ile akcigerin bir.

Kapal bir bosluktan siv1 ¢ekilmesi.
Gug.

Brincil.

Yakmn.

Akciger ile, solunum ile ilgili.

R
On koldaki radius kemigi ile ilgili.
Hiz, oran.
Aksi tesir, tepki.
Yeniden canlandirma.
irade dis1 hareket.
Basincla calisan gazlarn ayarlayan cihaz.

Kaybedilen bozulmus fonksiyonlari
tekrar kazandirma.

Yenme, kurtulmak (sikinti, hastalik vs.)
reseptorlerinin etkinligini azaltan bir ilag.

Solunum cihaz.

Siurlayicl, kisitlayicr (Akciger hastahklar
icin). :
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Rezervuar
Rezistans
Rezuduael

Satiirasyon
Sedasyon
Segmental
Sekresyon
Sellektor
Senkronize
Sensitivite
Sensor
Septik
Sepsis
Seroz

Siklus
Silent
Siyanoz
Skalyoz
Spazm
Spinal
Spirometre
Sponton
Stabil
Standby
Sterilizasyon

Stridor

Suction
System

Takipne
Tasikardi
Terapatik
Terapist

Depo.
Direnc.
Kalan, kalint:.

S

Doygunluk.

Uyusukluk, sakinlesme.
Lobun alt birikimine ait.
Salgr.

Uyar.

Es zamanh.

Duyarlihk.

Duyarga, alici.

Bulasik, mikroplu.
Mikrobun kana karismasi.

Protein icerigi az, o berrak gorantminde
SIVI.

Devir, Déngii.

Sessiz.

Deri ve mukozalarin morarmasi.
Omurganmn egriligi.

Kasilma, daralma.

Omurilikle ilgili.

Solunum hizim ve voliimiing Slcen alet.
Kendiliginden gelisen.

Dengeli, duragan.

Bekleme.

Mikropsuzlastirma; bakterileri yok etme
islemi.

Trakeadaki obstriiksiyondan
kaynaklanan; deri.

Emme.

Metod, kural, sistem.

T
Solunum hizinin artmasi,
Kalp hizinin artmas:.
Tedavisel yaklasim,
Tedavi eden.
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Terminal
Tetani

Tetanoz

Timen
Tital voliim

Toksisite
Tolerans
Torakoplasti
Toraks
Trakea
Trakeostomi
Travma
Trigger

Unit

Valf

Valvul
Vana
Vendz
Ventilasyon
Ventile
Venturi

Vertikal
Viseral
Viskosite

Vital

Wedge
Wheezing

Son, ucg.
Alkoloz sonucu viicutta gortilen
kasilmalar.

Yaygin kas kasilmasiyla giden mikrobik
bir hastalik.

Zaman, sure.
Normal bir solunumda (¢caba

sarfedilmeden) almip verilen hava hacmi.

Zehirlenme.

Tahammiil etmek, dayanmak.
Kaburga cikariimasi operasyonu.
Go6guas kafesi.

Nefes borusu.

Nefes borusuna delik a¢ilmasi.
Distan olugan yaralanma.

Tetik.
U
Birim.
Vv
Kullanilan cihazlar ayarlayan kapi.
Kapak.

Akimi kesmeye yarayan arag.
Toplar damardan alinan kan.
Gaz degisimi.

Havalandirma.

Agiz ve burunu icine alan oksijen
tedavisinde kullarulan bir maske tara.

Dik.

I¢ organlara ait, yasamsal.

Korezyon nedeniyle akiskanhia karsi
olusan direng.

Yasamla ilgili.

w

Kanama.

Brons daralmasi sonucu disandan
duyulan hisirta sesi.
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