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OZET
Mekanik ventilasyon,
solunumu  yetersiz

solunumu olmayan veya
olan hastalarin  alveoller
ventilasyonlarinin artirilarak solumalarinin
desteklenmesi  veya  saglanmasidir.  Mekanik
ventilasyon destegi saglanan hastalar kritik hasta
grubuna dahil edilir. Mekanik ventilasyon destegi alan
hastalarin  bakiminda 6nemli noktalar vardir.
Bunlardan bir tanesi komplikasyon gelismesini
onlemek, gelisen komplikasyonlarin tedavisi ve
bakimmi devam ettirmektir. Hemsirelerin kanita
dayali uygulamalar esliginde bakimi planlamalarini
olusturmalar1 ve yiriitmeleri hastalarda mekanik
ventilatore bagli gelisen olast komplikasyonlar da
azalma egilimi gostermektedir. Invaziv mekanik
ventilasyonu hasta takibinde satiirasyon, kalp hizi, kan
basinci, arter kan gazi deger takibi ve cihaz
grafiklerinin izlenmesinin 6nemi kadar; kritik ¢ocuk
hastalarin hemsirelik gézlem ve bakim kriterlerinin
olugturulmast ve hemgirelik bakimmin hastanin
gereksinimlerine uygun olarak planlanmasi gereklidir.

Anahtar Kelimeler: Cocuk yogun bakim iinitesi,
hemsirelik bakimi, mekanik ventilasyon

ABSTRACT

Mechanical ventilation is the support or provision of
breathing in patients with no breathing or insufficient
breathing by increasing their alveolar ventilation.
Patients receiving mechanical ventilation support are
included in the critical patient group. There are
important points in the care of patients receiving
mechanical ventilation support. One of these is to
prevent the development of complications and to
continue the treatment and care of developing
complications. Whwn nurses plans and executes
following the evidence based practices treatments,
complications due to the mechanical ventilation
treatment the complications tend to decrease. In
addition to the importance of monitoring saturation,
heart rate, blood pressure, arterial blood gas
measurements and device graphics in the follow-up of
patients with invasive mechanical ventilation, it is
necessary to establish nursing observation and care
criteria for critically ill pediatric patients and to plan
nursing care in accordance with the needs of the
patient.
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GIRIS

Mekanik ventilasyon, solunum gii¢liigii olan veya yetersiz solunumu olan hastalarin alveoller
ventilasyonlarin1 destekleyerek rahat nefes alip-vermesinin saglanmasidir. ~ Mekanik
ventilatorler; inspirasyon ve ekspirasyon zamanini ayarlanabilen parametrelere gére otomatik
olarak gergeklestiren elektronik, mekanik veya pndmotik olarak kontrol edilebilen cihazlardir
(1). Cocuk yogun bakim iinitelerinde tedavi ve bakim alan hastalara; néromiiskiiler bozukluklar,
solunum yetmezIligi ve kardiyovaskiiler hastaliklar nedeniyle mekanik ventilasyon destegi
saglanilir (2). Mekanik ventilasyon destegi saglanan hastalar kritik hasta grubuna dahil edilir.
Mekanik ventilasyon destegi alan hastalarin bakiminda énemli noktalardan biri komplikasyon
gelismesini 6nlemek, gelisen komplikasyonlarin tedavisi ve bakimini planlayip, ylriitmektir.
Hemsirelerin kanita dayali uygulamalar esliginde bakimi planlamalar1 ve yiiritmeleri
hastalarda mekanik ventilatore bagli gelisebilen olast komplikasyonlar azalma egilimi
gostermektedir (3). Bu nedenle; hastanin beslenmesinin devam ettirilmesi, viicut temizliginin
saglanmasi, hasta ile mekanik ventilatér arasinda olusabilecek uyumsuzluklarin 6nlenmesi,
enfeksiyonlarin kontroliiniin saglanmasi, terapétik iletisimin kurulmasi mekanik ventilasyon
desteginin amacina ulagsmasinda onemlidir. Cocuk yogun bakim hemsiresi ileri diizey
hemsirelik bilgi ve becerisiyle, multidisipliner calismanin 6nemini bilerek, mekanik ventilatre

bagl hastaya nitelikli hemsirelik bakimi sunmakla gorevli saglik profesyonelidir (4).

Mekanik Ventilasyon Tanimi

Oksijenasyon yetersizligi durumlarina neden olan patoloji ortadan kalkincaya kadar,
akcigerlerin pnomotoraks olmasini Onlemek ve akcigerleri yeterince oksijenlendirmek

amaciyla 6zel cihazlar kullanilarak yapilan solunum destek sistemidir (5).

Akut veya kronik olarak gelisen patolojik durumlarda solunum sistemi yasami hayati risk
olusturacak derecede bozulabilir. Bu durumda medikal ve cerrahi miidahale ile iyilesme elde
edilinceye kadar alveoller ventilasyonun devamini saglamak i¢in mekanik ventilasyon destegi

saglanmalidir (6).

Mekanik Ventilasyonun Amaclar:

Mekanik ventilasyonun temel amaci, kandaki pH diizeyi ile alveoller oksijen- karbondioksit
degisimindeki dengeyi saglamaktir. Mekanik ventilasyonun amaglar1 fizyolojik ve klinik olarak

ayrilir.
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Fizyolojik Amaclar:

e Akciger oksijen-karbondioksit degisimini desteklemek veya saglamak (PaO> ve Sa0»),
e Akciger hacmini artirmak

e Alveolar ventilasyonu saglamak (PaCO: ve pH)

e Solunum yetmezligini diizeltmek/ ortadan kaldirmak

e Hastanin solunum kaslarini desteklemek
Klinik Amaclari

o Hipoksiyi diizeltmek SaO2>> %90),

e Akut solunumsal asidozu diizeltmek

e Solunum kaslarinin gii¢siizliigiinii destekleyip kas giiclinii artirmak
o Atelektazi olusumunu 6nlemek veya ortadan kaldirmak

e Miyokardiyal oksijen tiiketimini azaltmak

o Kafaigi basinci diigiirmek

e Sedatif ila¢ kullanimina veya néromiiskiiler ajanlara imkan tanimak (7,8).

Mekanik Ventilasyon Endikasyonlari

e Akut solunum yetmezligi

e Akut solunum sikintisi sendromu (ARDS)

e Pndémoni

e Sepsis

e Travma

e Cerrahi komplikasyonlar

e Agir hipoksi

e Koma

e Noromiiskiiler bozukluklar (miyopati, status epileptikus)

e Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) (7,8).
Mekanik Ventilatorde Ayarlanmasi Gereken Parametreler
Inspire Edilen Oz Fraksiyonu (FiO2)

Mekanik ventilator tarafindan inspirasyon esnasinda verilen oksijen yiizdesidir. FiO;* yi

ayarlarken hastaya kabul edilebilir PaO> (ya da SaO.) degerini saglayacak en diigsik O>
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yilizdesini vermek gerekir. Oda havasinda bu deger %21°dir. FiO2 %100’ e kadar ¢ikilabilir.
Hasta ventilatorden %100 O: destegi alsa bile giderek oksijen destegi azaltilmalidir. FiO2

<0.6’dan verilmesi saglanmalidir (9).
Solunum Frekansi (F)

Solunum frekansi segilen ventilator moduna, hastanin spontane solunum sayisina ve solunum
eforuna, PaCO; degeriyle iliskilidir (9). Yiiksek frekans ayarlarinda ekspirasyon siiresinin
kisalmasina bagli oto-PEEP olusabilir. Spontane ventilator modlarinda frekans hasta tarafindan

belirlenir. Dakikada solutulan zorunlu nefes sayisidir (10).
Tidal Voliim (VT)

Mekanik ventilatoriin her solukta hastaya verdigi hava miktaridir. Tidal voliim se¢iminde
akciger/toraks kompliyansi, sistemde kompresyona bagli voliim kaybi da degerlendirilmelidir.
Genellikle 6-8 ml/kg arasinda uygulansa da {izerinde ve altinda uygulanmasi gereken durumlar
da olabilir. Ventilator iliskili akciger hasarini en aza indirmek i¢in diisiik tidal voliim ve diisiik

ventilasyon basinci dnerilir. (11)
Inspirasyon Zamam (I: E Oram) (IT)

Hasta i¢in mekanik ventilator ile ayarlanan soluk sayisi, hastanin inspirasyon ve ekspirasyon
yapmast i¢in toplam siireyi belirler. Bu siire hastanin solunum sayisina gore belirlenir. Solunum
sayis1 20-40/dk olan bir hastanin I: E 0.6 sn olurken, solunum sayis1 15/dk olan hastanin I: E

1.2 sn olacaktir. Ekspirasyonun inspirasyona gore daha fazla olmasi beklenir (11).
Tetikleme

Ventilatoriin hastanin spontane solunumu algilama hassasiyetidir. Tetiklemenin birimi basing
ya da akim olabilir. Tetikleme azaldik¢a ventilatdriin hastanin spontane solunumunu algilama
hassasiyeti artar. Tetikleme 0.5 L/dk oldugunda, bu 5 L/dk’ dan daha hassastir ve tetikleme 5
L/dk ¢ikildiginda hasta spontane solumaya c¢aligsa bile ventilator algilayamadigindan basing

destegi vermeye devam eder. (12)
PEEP

Ekspirasyon sonunda alveollerin i¢inde bulunan ve alveollerin sonmesini engelleyen basinca

pozitif ekspirasyon sonu basinci (PEEP) denir. Agir akciger hastaligi olmayan ¢ogu hastada 5
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cm H>O ile baglanilabilir. Akciger oksijenasyonunun ¢ok zor gerceklestigi pnomoni, ARDS
gibi durumlarda PEEP ytikseltilebilir. ARDS olan hastalarda PEEP’ in 20 cm H>O degere kadar
cikabildigini belirten ¢alismalar vardir (12,13).

Pik Inspirasyon Basme (Ppik)

Mekanik ventilatdr inspirasyon esnasinda ayarlanmis olan tidal hacmi akcigerlere dogru
iiflemeye baslar. Inspirasyon sonunda havayolunda olusan en yiiksek basing degerine denir.
Hava yolu direncini artiran ve kompliyansi azaltan durumlarda Ppik artar. Kompliyans,
akcigerlerde meydana gelen basing ve hacim degisikligi durumunda akcigerlerin nasil
genisledigini yani elastisitesini ifade eder. Havayolu direnci ise havanin iletilmesindeki boru
sistemi olan trakea ve bronglarda akim ile iliskilidir (12). Baro travma sebebiyle dikkat

edilmelidir (14).
Tetikleme Duyarhhg (Trigger sensitivity)

Spontane solunumuna gore hastaya belirli akim seviyesinde veya belirli basing ile
gerceklestirdiginde tetikleme olusur. Mekanik ventilatoriin tetiklemesi hastanin spontane
solunumunu tetikleyecek; ama ventilatoriin kendini tetiklemesini 6nleyecek en hassas seviyede
olmalidir. Bu deger basing tetikli ventilatdrlerde-0.5 ile-1.5 cmH>O arasinda, akim tetikle

ventilatorlerde 1-3 L/dk olarak ayarlanir (14).
Temel Invaziv Ventilasyon Modlar
Hacim Hedefli/Kontrollii invaziv Mekanik Ventilasyon (VC)

Spontane solunumu olmayan hastalarda 6nceden belirlenen siklikla ventilasyon destegi saglar.
Her solukta hastaya ne kadar hava gonderecegini belirler. Bu sirada havayolunda ve alveollerde
olusan basing degerlerini gozetmez, ancak belirlenen limitin disina ¢ikan bir basing varsa uyari

verir. Hastanin baro travmayla karsi karsiya kalma riski vardir (15,16).
Yardimh-Kontrollii invaziv Mekanik Ventilasyon

Hastanin eforu inspirasyonu baslatir. Hasta belli bir tetikleme giicii olusturmaz ve apnesi olursa
yardimli- kontrollii moddan kontrollii moda ge¢mis olur. Hasta- ventilatér uyumsuzlugu,

solunum alkalozu, inspirasyon kaslarinin gii¢siizliigii dezavantajlaridir (17).

Senkronize Aralikhi Zorunlu Ventilasyon
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Hasta spontane olarak soluyabilir ve spontane inspiryum sirasinda ventilator destegi alir. Venoz
doniisii iyilestirdigi i¢in daha fizyolojiktir. Invaziv mekanik ventilasyondan ayirma modu

denilebilir. Solunum sayis1 giderek azaltilarak hasta spontane solunum moduna gegirilir (17).
Basin¢ Destekli Ventilasyon

Inspirasyon hasta tarafindan baslatilir ve solunum sayisini hasta belirler. Basing destekli
ventilasyonun saglanmasi i¢in inspirasyon esnasinda basincin, belirlenen tetikleme duyarliligi

seviyesine diismesi gerekir. Spontane solunumu olan hastalarda bu mod kullanilmamalidir (17).
Invaziv Mekanik Ventilasyon Komplikasyonlari

Kardiyak Komplikasyonlar

Hipotansiyon

Pozitif basing nedeniyle olusur. Toraks i¢indeki basing artar ve vendz kanin kalbe doniisiine
engel olur. Kalbe donen vendz kanin azalmasiyla kalp debisinde azalma meydana gelir ve

hipotansiyon olusur (17).

Siv1 Retansiyonu

Kalp debisinde azalmadan dolay1 viicutta s1vi miktarinda artis olur (17).
Akciger Komplikasyonlari

Barotravma

Mekanik ventilator destegi alan hastalarda toraks i¢i basincindaki degisikliklere baglh olarak
alveoller riiptiir olusabilir. Alveolar riiptirden ekstra alveolar alana hava girisi sonucu
pnomotoraks, sukuttan amfizem, biilloz lezyonlar seklinde goriiliir (17). Plato basinci (Pplat)

baro travma ile en iliskili basing olarak degerlendirilir (18).
Hastane Kaynakh (Nazokomiyal) Pnomoni

Hastaneye yatis1 sirasinda pnomonisi olmayan hastanin, hastaneye yatistan 48 saat sonra
gelisen pndmoni olarak tanimlanir (19). Iki giinden uzun yatan ve invaziv mekanik ventilasyon
tedavisi alan hastalarin %15- 20’ sinde goriiliir ve mortalite arasinda dogrudan bir iliski

gosterilmese de entiibasyon siiresini ve yogun bakim takip siiresini uzattig1 bildirilmistir (20).
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Solunum Kas Zayiflig1

Mekanik ventilasyon sirasinda uygulanan sedatif ve kas gevsetici ilaglar, solunum kaslarinin
kullanilmamasima ve bu kaslarin islevini tamamen kaybetmesine yol acabilir. Solunum
kaslarinin, 6zellikle diyafragmanin, uzun siire kullanilmamasi durumunda kas giiciinde belirgin
bir azalma ortaya ¢ikabilir. Diyafragma hasarinin bir baska sebebi olarak da hasta ile ventilator

uyumunun olmamasina bagli olusan kas hasaridir (21).
Dinamik Hiperinflasyon (OTOPEEP)

Ekspirasyon sonunda alveollerden ¢ikamayan havanin miktariyla orantili olarak olusan basinca

oto-PEEP denir (22).
Asit-Baz Anormallikleri

Kan gazi degerlerindeki anormallikler ventilator parametrelerinde yapilan degisiklerle ve sivi

elektrolit dengesinin saglanmasi ile diizeltilebilir (22).
Gastrointestinal ve Beslenmeyle Ilgili Komplikasyonlar
Stres Ulserleri

Invaziv mekanik ventilasyon destegi alan hastalarda goriiliir. Erken dénemde oral yoldan

beslenmeye baslanmasi stres iilseri gelisimini 6nler (22).
Paralitik Tleus

Gogiis ve abdominal bolgedeki degisiklikler sebep olabilir. Bu sorun besin emilimlerini etkiler.

Hastanin kisa siireli paranteral beslenme destegi almasi1 gerekebilir (22).
Malniitrisyon

Malniitrisyonda, solunum kaslar1 giiclinii kaybeder. Diyafram ve yardimci solunum kaslari
zayiflar ve etkisiz solunum, yorgunluk olusur. Hastanin mekanik ventilatdrden ayrilmasi
gecikir. Invaziv mekanik ventilasyon uygulanan hastalarin enteral ya da paranteral beslenmesi

gereklidir (22).

Enfeksiyon
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Ventilator iliskili pndmoni (VIP) 48 saatten fazla invaziv mekanik ventilasyona bagl olan
hastalarda gelisen nazokomiyal enfeksiyondur. Enfeksiyonlar hastanede kalig siiresini, maliyeti
ve Olim oranim1 artirmaktadir. Endotrakeal tlip, ventilator devresi, aspirasyon katateri ve
nemlendirici gibi hastaya kullanilan materyaller ve hastayla ilgilenen personel gibi birgok risk
faktorii bulunur. Etkili hemsirelik bakim uygulamalari bu hastaligin goriilme sikligini
azaltabilir. Girisimler steril ekipman kullanilarak yapilmalidir (23). Sekresyonlar enfeksiyon
olusmasi i¢in 6nemli bir kaynaktir. Bu nedenle aspire edilerek temizlenmeli ve agiz bakimi
atlanilmamalidir (24). Sik veya rutin aspirasyondan kag¢inilmali, aspirasyondan kaginilmali,
aspirasyon gereksinimi oldugunda yapilmalidir. Solunum ve kalp hizinin artmasi, huzursuzluk,
endotrakeal tiipte goriilen sekresyon birikmesi, ventilatorde yliksek basing alarmi gibi bulgular
hastanin aspirasyon ihtiyacinin oldugunu gosterir. Aspirasyon sirasinda steril eldiven
giyilmesinin, VIP 6nlemedeki etkinligi kanitlanamamistir (25). Aspirasyon sirasinda steril
eldiven giyilmesinin, VIP &nlemedeki etkinligi kamtlanamamistir (25). Aspirasyon islemi igin
kullanilan tek kullanimlik kataterler ile birden fazla kullanilan kapali sistem kataterler arasinda
anlaml fark gérilmemistir (26,27).

Endotrakeal aspirasyondan once serum fizyolojik, koyu sekresyonlarin yumusatilmasi i¢in
kullanilmaktadir. Literatlirde serum fizyolojik kullanimi canli bakteri kolonilerini yerinden

oynatacag1 ve alt solunum yollarina tasiyacagi igin VIP insidansini artiracag belirtilmistir (28).
Kas Komplikasyonlari

Yatakta oturma, hemsirelik bakimlarindan olan egzersiz uygulama, fiziksel terapi sadece kas

tonusu ve gerginligini diizeltmez bireyin moralini ytikseltir, gaz degisimini kolaylastirir (5).
Norolojik Komplikasyonlar

Mekanik ventilator ile takip edilen hastalarda uyku diizensizlikleri, periferik néromiiskiiler
zayiflik, deliryum ve kafa i¢i basing artis1 gibi ¢esitli norolojik yan etkiler bildirilmistir. Torasik
basing artigina bagli sag atriyuma juguler vendz doniisiin azalmasi beklenir. Juguler vendz
doniis azalmasi ile serebral kan hacminde artis meydana gelir ve intrakraniyal basing artis1 olur

(29).
Invaziv Mekanik Ventilasyon Uygulamalarinda Karsilasilan Sorunlar

Hasta- ventilator ve ventilator- hasta baglantilar1 ile ilgili sorunlar olusabilir. Ventilasyon

sirasinda meydana gelebilecek olasi sorunlar, ventilator sistemi i¢indeki kagaklar, fonksiyonel

261 Munzur Health Sci. J. 2025;1(3):254-270



Basaran

bozukluklar veya hastanin klinik durumundan kaynaklanabilir. Hastalarda takipne, tasikardi,
hipotansiyon, terleme, yardimc1 solunum kaslarinin kullanimi, suprasternal, interkostal sorunlar

olarak goriilebilir (24).
Invaziv Mekanik Ventilasyon Destegi Alan Cocugun Bakim

Invaziv mekanik ventilasyon destegi alan hastanin fiziksel degerlendirmesi ve bakim kriterleri
bilinmeli ve hemsirelik bakim plan1 hastanin gereksinimlerine gore planlanmali ve
yuriitiilmelidir (22). Cocuk yogun bakim hemsiresinin rolleri; hayati tehdit eden durumlarda
cocugun fizyolojik monitdrizasyonunu saglamak, mekanik ventilasyon gibi izlem ve tedavi
amaclh kullanilan tiim cihazlan siirekli olarak izlemesi ve yorumlamasi, herhangi bir kriz
durumunun en hizli sekilde degerlendirilmesi ve uygun miidahalenin baslatilmasi, hasta
gilivenliginin saglanmasi, ¢cocugun ve ailenin psikososyal uyumunun desteklenmesi seklinde

siralanabilir (30).
Agiz Bakimi

Yogun bakimda sik uygulanan oksijen tedavisi, mekanik ventilasyon destegi veya oral

beslenmeye ara verilmesi gibi faktorler; oral kavitenin mikrobiyotasinin bozulmasini olumsuz

etkiler (31). Ayrica agiz bakimini saglamakta baskasina bagimli olma, tiikiiriik salgilama ve

yutma fonksiyonu bozulma gibi nedenler agiz sagliginin bozulmasinda etkili olabilir (32).

Agiz hijyeni dill, dis, dis eti, damak ve yanak mukozasmin temzilenmesini igerir. Agiz

bakiminddaki amag¢ agiz mukozasinin biitiinliiglinii korumaktir (48).nKlinik uygulamada agiz

sagligimi ve mukozit degerlendirilmesinde giivenilir Ol¢ekler kullanilmali klinik iginde

benimsenen protokoller olusturulmalidir.

Agiz Bakim Prosediirii;

e Oral kavitenin giinliik olarak degerlendirilmesi,

e Her 4 saatte bir agiz bakimi yapilmasi (kemoterapi alan, hipertermi veya néromiiskiiler
blokaj ajan kullanilan yiiksek riskli ¢cocuklarda agiz bakimi 2-4 saatte bir yapilmasi)

e Agi1z bakiminda %0.12 klorheksidin igeren soliisyon kullanilmasi,

e Dis ve dis etlerinin yumusak dis fircasi ile temizlenmesi,

e Ag1z mukozasinin nemini korumak i¢in nemlendirici jel kullanilmasi,

e Gerekli durumlarda diisiik negatif basingli aspirasyon (50-80 mmHg) ile agiz i¢i

sekresyonlariin aspire edilmesi,
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e Entiibasyon tiipiiniin tespitinde yumusak tespit malzemeleri kullanilmasi ve cildin temas
bolgesinin basing yarasi yoniinden izlenmesi (33).

e Agiz bakim soliisyonlarinin etkinlige yonelik yapilan ¢alismalarda ise; %0.12 klorheksidin,
sodyum bikarbonat ve hidrojen peroksit kullanilarak yapilan agiz bakimi etkinligine iliskin
yeterli kamt olmadig1 da bildirilmektedir (Kanit Diizeyi 3D) (34). Ulkemizde yapilan
caligmalarda ¢ocuk yogun bakim iinitelerinde kullanilan en sik agiz bakim soliisyonu serum
fizyolojik, klorheksidinle agiz bakim soliisyonu ve sodyum bikarbonatlh soliisyonlardir.
Ag1z bakimi siklig1 ise glinde ortalama 3 kez oldugu belirlenmistir (35). Cocuk yogun bakim
tinitelerinde standart agiz bakiminda giinde 4-6 kez serum fizyolojik ile yapilan gargara
(Kanit Diizeyi 3B) ve dis, sagligin1 korumak i¢in diizenli olarak yumusak dis, fircas1 ile
fircalamasi 6nerilmektedir (Kanit Diizeyi 4D) (36).

Goz Bakimi

Cocuk yogun bakimda sedasyon ve noro blokaj ajanlarin kullanimi; gézdeki fizyolojik ve
mekanik koruyucu mekanizmalar1 engelleyerek goz komplikasyonlart riskini artirir (37).

Goz Bakim Prosediirii;

e (G0z hasari i¢in risk faktorlerinin degerlendirilmesi,

e (G0z kapagini kapatabilme yetenegi,

e (G0z ve goz kapagi temizliginin degerlendirilmesi,

e (G06z bakim girisimleri,

Cocuk yogun bakimda izlenen hastalarda kornea yaralanmasini 6nlemek igin; polietilen ortii,

g6z damlasi, goz jeli sik kullanilan hemsirelik bakim 6nlemleri arasindadir (38).
Viicut Bakim

Viicut bakimi; cilt temizligi, dokular arasindaki kan dolagiminin uyarilmasi ve oksijenlenmesi,
cilt biitiinligliniin korunmasi, eklem hareketlerinin korunmasi ve psikolojik destek saglanmasi
gibi bircok oOnemli katkis1 bulunmaktadir (39). Cocuk yogun bakim iinitelerinde yatak
banyolari, kisisel hijyeni saglar ve cocugun konforu artirarak enfeksiyon riskini azaltir. Yatak
banyosu uygulamalar1 genellikle sabun ve su ya da tek kullanimlik mendillerin kullanimini
igerir (40). Cocuklarda solunum destegi vb. tibbi cihazla ile iligkili basing iilserlerinin olusumu;
fiksasyon yontemi ve siklik giicii ile cilt kurulugu ya da 6dem varligindan 6nemli 6lgiide
etkilemektedir. Hemsirelik bakiminda bu faktorlerin degerlendirilmesi cilt biitiinliigiiniin

korunmasinda oldukga énemlidir. Cilt bakim prosediirlerinin olusturulmasi gereklidir (41).
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Invaziv Mekanik Ventilasyon Destegi Alan Cocugun Degerlendirme Adimlar
Klinik Degerlendirme

Hastanin mekanik ventilasyona bagli komplikasyonlarini minimuma indirirken hastanin
makine ile uyumunu maksimuma ¢ikarmaktir. Hastanin SpO», kalp hizi, kan basinci siirekli
izlenmelidir. End- tidal karbondioksit (EtCO») seviyesi endotrakeal tiip yerinin konfirmasyonu
ve hastanin az ya da ¢ok solutuldugunu anlamamizi saglar.

Mekanik ventilatdrde alarm limitleri belirlemek ve bu alarmlarin takip edilmesi 6nemlidir. Bazi
alarmlar (batarya bitmesi, hasta baglanti kopmasi, vb.) gibi alarmlar iken bazilar1 bizim
belirledigimiz stratejiye gore sinirladigimiz alarm limitleridir. Yiiksek basing alarmi veriyorsa
havayolunda bir obstriiksiyon (sekresyon tikact, tiipiin 1sirilmasi, sekresyonlarin birikmesi vb.)

veya kompliyansta azalma (atelektazi, pndmoni, pndmotoraks vb.) gelismis olabilir (42).
Solunum Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi

Solunum hizi degerlendirilir. Solunum ekspiryumda pasif, inspiryumda aktiftir. inspiryumda
direnglerin (akciger ve gdgiisiin elastik yapisi, hava yolu direnci)iistesinden gelmesine solunum
eforu denir (46). Cocuklarda hava yollar1 dar oldugundan sekresyon artis1 ve 6deme yol agan
hastaliklar solunum eforunu artirir (46). Sekresyonlarin rengi ve yogunlugu degerlendirilir ve
kaydedilir. Hastanin 0Okslirmesinin sekresyonlar1 ¢ikarabilecek giicte olup olmadig:
degerlendirilir ve kaydedilir. Hastanin aspirasyon ihtiyaci sekresyonun az ya da fazla olmasina
gore degerlendirilir. Hastanin periferik dolasimi gozlenir ve kaydi tutulur. Akciger sesleri
dinlenir. Hava giris ve yardimci seslerin varlig1 ve yoklugu dinlenir ve kaydedilir. Akciger
fonksiyonlar1 (tidal voliim, dakika voliim, inspiratuar gii¢) degerlendirilir ve kaydedilir.
Mekanik ventilatérden solunan havanin nemlendirilmesi uygun nem ve 1sida ayarlanir. Bagil
nem %100 ve sicaklig1 36.5°C ile 37 °C arasinda tutulmalhidir (27)

Ventilatordeki hava yolu basincindaki degisiklikler degerlendirilir. Hava yolu basincindaki
azalma, tidal voliimde sizintidan kaynakli olabilir (27). Nemlendirme islemi i¢in mutlaka steril

su kullanilmai, su azaldikg¢a eklame yapilmalidir (47).
Invaziv Mekanik Ventilasyon Uygulanan Hastanin Gozlem ve Bakim Kriterleri

e Hasta tesliminde mekanik ventilator ayarlarinin kontrolleri yapilmalidir.
e Mekanik ventilator alarmlarin agik oldugundan emin olunur.

e Mekanik ventilator PEEP degeri kontrol edilir.
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Hastanin solunum sayis1 degerlendirilir. Ozellikle cilt rengi (dudak rengi ve tirnak yataklarr)
degerlendirilir ve kaydedilir. GoOgiisiin iki tarafli olarak havalanmasi izlenir. Pulse
oksimetre degerleri izlenir. Arteriyel kan gazlar1 degerlendirilir. Gozlem sonuglari
kaydedilir.

Kan basinci takibi, nabiz sayisi ve solunum sayisi, santral vendz basing degeri, viicut 1s1s1
degerlendirilir ve kaydedilir.

Trakeostomi ya da entlibasyon tiipiiniin kafi yeterince sisirilmis oldugu kontrol edilir.
Onerilen kaf basing degeri 20-30 cmH>O’ dur (27).

Nemlendirici 1s1s1 ve su seviyesi izlenir ve kaydedilir. Solunan havanin 1sis1 daha iyi
nemlendirmeyi saglamak i¢in viicut 1sisina yakin olmalidir.

Her saat norolojik bulgular degerlendirilir ve kaydedilir.

Hastanin aspirasyon ihtiyaci gozlenir ve ihtiyaca gore aspirasyon islemi yapilir. Aspirasyon
oncesi hastaya en az 30 sn %100 oksijen destegi saglanir. Aspirasyon islem Oncesi ve
sonrasi eller yikanir. Aspirasyon islemi aseptik kosullarda yapilmalidir. Aspirasyon islemi
10 sn’den uzun olmamalidir. Hastanin aspirasyon islemine baglamadan aspirasyon mesafesi
hesaplanmalidir. Aspirasyon islemi i¢in agik veya kapali aspirasyon sistemleri
kullanilabilir.

Ag1z ve dudak kenarinda tiipiin basis1 nedeni ile basing yaralar1 olabilir. Onlemek igin tiip
tespit yeri giinliik kontrol edilir gerekirse tiip tespit yeri sag dudak kenar1 ya da sol dudak
kenar1 olarak yer degistirilmelidir.

Tiip tespitlerinin saglam yapabilmek icin flaster, gazli bez veya 0Ozel tiip tespitleri
kullanilabilir. Hastanin tiip tespit seviyesinin belirlenmesi ve kaydedilmesi gereklidir.

Sivi voliim dengesini saglamak icin aldigi- ¢ikardigi takibi yapilir ve giinliik kilo takibi
yapilir.

Hastaya 2 saatte bir pozisyon verilir.

Ventilator ile iliskili pndmoniyi 6dnlemek i¢in hastanin ihtiyacina gore giinde en az 4 kez
agiz bakimi verilmeli, solunum yollar1 temizlenmeli, postiiral drenaj yapilmali, pozisyon
degisikligi uygulanmalidir.

Miimkiin oldugunca hasta ve ailesi bakima dahil edilmelidir (43, 44, 45).

SONUC

Mekanik ventilasyon, kritik durumdaki hastalarin hayatin1 kurtarmak ve solunum destek

saglamak i¢in vazgeg¢ilmez bir tedavidir. Oksijenasyon ve ventilasyon yetmezlikleri, hastalarin
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durumunu daha da agirlagtirabilir. Erken tani ve uygun mekanik ventilasyon modlarinin
secilmesi hayati 6neme sahiptir; ayrica, siire¢ boyunca ortaya cikabilecek sorunlarin erken
tespiti ve uygun ¢oziim Onerilerinin devreye alinmasi, hasta bakim kalitesini artiracak ve
komplikasyonlar1 azaltacaktir. Ventilatorde hasta takibi sirasinda dikkat edilmesi gereken
parametrelerin bilinmesi ve hastanin mekanik ventilasyona bagli komplikasyonlarini
minimuma indirirken hastanin makine ile uyumunu maksimuma ¢ikarilmasi saglanmalidir.
Mekanik ventilasyona bagli enfeksiyon riskini en aza indirmelidir. Hemsirelik bakim plani
kriterleri bilinmeli ve hemsirelik bakimi hastanin gereksinimlerine uygun olarak planlanmali

ve hasta ¢gocugun ebeveynleri is birligi yapilarak yiiriitiilmelidir.

Yazar katkilari: Fikir/Kavram: KB Tasarim: KB Denetleme/Danismanlik: KB Analiz ve/veya
Yorum: KB Kaynak Taramasi: KB Makalenin Yazimi: KB Elestirel Inceleme: KB

Finansal Kaynak: Bu caligma sirasinda, yapilan arastirma konusu ile ilgili dogrudan baglantisi
buluna herhangi bir ila¢ firmasindan, tibbi alet, gere¢ ve malzeme saglayan veya iireten bir
firma veya herhangi bir ticari firmadan, ¢alismanin degerlendirme siirecinde, ¢alisma ile ilgili

verilecek karar1 olumsuz etkileyebilecek maddi veya manevi herhangi bir destek alinmamuistir.

Cikar Catismasi: Bu calisma ile ilgili olarak yazarin veya aile bireylerinin ¢ikar ¢atismasi
potansiyeli olabilecek bilimsel ve tibbi komite {iyeligi veya tiyeleri ile iliskisi, danigmanlik,

bilirkisilik, herhangi bir ¢alisma durumu, hissedarlik ve benzer durumlar1 yoktur.

Etik Beyan: Bu makalede etik onay gerektiren insan veya hayvanlarla ilgili herhangi bir

arastirma bulunmamaktadir.
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