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1.0 AMAC
Yogun bakim initelerinde tedavi ve takipli hastalarda hipoksemiyi tedavi etmek, solunumu
kolaylastirmak hava yolu izlemi igin yontem belirlemek

2.0 KAPSAM
Yogun bakimlarda oksijen tedavisi alan biitiin hastalar1 kapsar.

3.0 KISALTMALAR

NIMV: Noninvaziv Mekanik Ventilasyon
IVMV: InvazivMekanik Ventilasyon

PaO2: ParsiyelOksijen

SaOz2: PeriferikOksijen(Satrasyon)

SPO2: Kandaki Hemoglobin Oksijen Miktar1
Oz2: Oksijen

PCO:: Parsiyel Korbondioksit

ROM Egzersizi:Aktif-Pasif Eklem Hareketleri
FiO2:Solunan Havanin Oksijen Yiizdesi
PEEP: Pozitif Ekspirasyon Sonu Basing
CPR: Kardiopulmoner Resiititasyon

4.0 TANIMLAR

Yogun Bakim:Yogun bakimlar yasamsal fonksiyonlar1 risk tasiyacak sekilde bozulmus olan hastalara
hizmet vermek iizere planlanmis, izlem ve tedavi icin 6zel ileri teknolojiye sahip ekipmanlar ile donatilmis
uzman hekim ve hemsirelerin c¢alistig1 6zel alanlardir.

Entiibasyon: Trakea icine, solunum yolunu giivenlik altina almak veya solunumu kontrol etmek amaci ile
bir tiip yerlestirilmesi islemi

Ventilasyon: Soluk alip verme kolaylastirmak,hava yolu akim1 saglamak

Sistoskopi: Mesanene igerisine bakmaya olanak saglayan bir yontemdir.

Hemoroidektomi: Barsaklarin disa sarkmasi sonucu olusan hemoridlere yapilan miidahale islemi
Maniiplasyonu: Ellerle yapilan bazi bélgeye bastirma, germe, déndiirme gibi manevralarveteknikler
Ekstiibasyon: Solunum yetmezligine yol agan durumu ortadan kalkar ve hasta kendi basina yeterli nefesi
alir hale gelirse entiibasyon islemi sonlandirilmasina islemi

Semifowler Pozisyon: Hastanin rahat nefes alip vermesini saglamak i¢in verilen yar1 oturur pozisyon

5.0 SORUMLULAR

Bashekim

Hastane Bagmiidiirii

Hastane Mudiiru

Kalite Koordinatorliigii

Bashemsirelik

Yogun Bakim Sorumlu Hekimleri

Asistanlar

Hemsireler ve Anestezi Teknisyenler/Teknikerler

6.0 FAALIYET AKISI

6.1 OKSIJEN TEDAVISI

6.2 YOGUN BAKIMLARDA BASIiT HAVA YOLU ACMA YONTEMLERI
6.3 ILERI HAVA YOLU TEKNIiKLERIi

6.4 ASPIRASYON

6.5 VENTILASYON
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6.6 HAVA YOLUNDAN AYIRMA

6.0 FAALIYET AKISI
6.1 OKSIJEN TEDAVISI
6.1.1 Oksijen Verme Yontemleri
6.1.1.1 Diisiik Akimh Oksijen Verme Yontemleri
a) Nazal kaniil
b) Basit oksijen maskesi
c) Rezervuarl yiiz maskesi
d) Nazal orafaringealkatater
e) Transtrakealkatater
6.1.1.2 Yiiksek Akimh Oksijen Verme Yontemleri
a) Venturi Maskesi
b) Mekanik ventilasyon
6.1.2 Oksijen Tedavisinin Izlenmesi
e Mukoza ve cilt rengi
e Solunum sayisinin ve gogiis hareketlerinin izlenmesi
Arteriyel kan gazi
Periferik oksijen saturasyonu
Ekspirasyon havasindaki karbondioksitin 6l¢timii
Arteriyel kan gazlari;
e Pa0> (80-110mmhg)
6.1.3 Oksijen Tedavisi Endikasyonlar:
6.1.3.1 Kisa siireli Endikasyonlar
e Akut hipoksemi (PaO2<60mmhg SPO2<%90)
e Kardiyak ve Solunum Arrest
e Hipotansiyon (Sistolik Kan Basinci<100mmhg)
e Diisiik kardiyak output ve metabolikAsidoz (Bikarbonat<18mmol/It)
e RespiratuarDistress (Solunum hizi>24/dk
6.1.3.2 Uzun SiireliEndikasyonlar
e Hiperkapnik olsun ya da olmasin PaO2<55mmhg SPO2<%288 olmasi
Pa02<55mmhg ve/veya Sa02<%89mmhg ancak asagida ki durumlardan biri varliginda
Pulmoner Hipertansiyon
Polisitemi(Hemorokrit<%55)
Periferik Odem
o Kalp Yetersizligi
6.1.4 Oksijen Tedavisinin Komplikasyonlari
6.1.4.1 Solunum Depresyonu veya Solunum Baskilanmasi

Oksijen basmcint arttirarak, solunum merkezi lizerindeki kan gazlarinin, 6zellikle karbondioksitin
yaptig1 refleks uyariy1 kaldirir.
6.1.4.2 Atelektazi

Bazi hastalarin  akcigerleri, oksijen verildiginde veya yiiksek yogunlukta uzun siire
oksijenverildiginde, asir1 miktardaki oksijene tepki olarak akciger aktivitesi azalir veya hava kesesikollapsi
(atelektazi) gelisir. Yiiksek konsantrasyonda oksijen tedavisi uygulanan hastalar; anksiyete, takipne, yiiksek
ates, Okstlirme, tasikardi, nefes darlig1 ve gogiis agrisi gibi atelektazi belirtileri acisindan izlenmelidir.
6.1.4.3 Oksijen Toksisitesi (Oksijen Zehirlenmesi)

Oksijen toksisitesinde doku hasarmma neden olan molekiiler ve hiicresel patolojinin, direktolarak
oksijen konsantrasyonuna bagli olarak olusan serbest oksijen radikallerinin aracilifiyla gelistigi
diistintilmektedir. Acil durumlarda %100 O, 6 saat giivenle kullanilabilir. Ancak PaO, degeri uygunsa 6 saat
sonunda %50'ye indirilmelidir. Normal sartlarda %100 O,en fazla 4 saat tolere edilebilir. %60’tan yliksek
konsantrasyonda verilecekse miimkiin olan en kisa stirede ve belirli aralikla verilmesi gerekir.

6.1.4.4 Enfeksiyon
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Oksijen uygulamasinda kullanilan her tiirlii malzeme (maske, kateter vb.) steril olmazsaenfeksiyon
kaynagi olabilir.

6.2 YOGUN BAKIMLARDA BASIiT HAVA YOLU ACMA YONTEMLERI
6.2.1 Malzemesiz Hava Yolu A¢ma Teknikleri
a) Basi geri itme-gene kaldirma manevrasi
b) Cene itme manevrasi
6.2.2 Basit Malzemeli Hava Yolu A¢ma Teknikleri
a) Orofaringeal
“S” seklinde, dilin geriye dogru giderek hipofarenksin tikanmasini engelleyen sert bir malzemedir.
Ogiirme refleksi olmayan, bilinci kapali kisilere takilmalidir. Bilinci agik ve &giirme refleksi olan kisilerde
kusmaya sebep olabileceginden dolay1 kullanilmamalidir.
b) Nazofaringeal
Yumusak veya biikiilebilir lastik veya plastikten yapilmistir. Ogiirme refleksi olan yari bilingli ve
orofaringeal hava yolunu tolere edemeyen hastalarda kullanilabilir.Yinetrismus ve ¢evresinde ciddi travmasi
oldugu icin orofaringeal hava yolu kullanilamryorsa da takilir.

6.3 ILERi HAVA YOLU TEKNIKLERi
6.3.1 Entiibasyon
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Entiibasyon Malzemeleri

Trakea igine, solunum yolunu giivenlik altina almak veya solunumu kontrol etmek amaci ile bir tiip
yerlestirilmesi iglemidir. Hastay1 aspirasyondan korumasi, %100 oksijen verilebilmesi gibi avantajlar
vardir. Ozellikle apne, Kkardiyak arrest olan, hipoksemik, havayolunu aspirasyona karsi koruyamayan
Glaskow Koma Skoru diisiik gogiis travmasi olan ve hemodinamik durumu bozuk olan kisilerde endotrakeal
entiibasyon yapilmalidir. Trakeaiki yolla entiibe edilebilir.

a) Oral Yol

Trakeaigine, endotrakeal tiipiin agiz yoluyla yerlestirilerek hastanin havayolu acikliginin yapay
olarak saglanmasi islemine oral entiibasyon adi verilir. Endotrakeal entiibasyon ifadesi genellikle oral
entiibasyon i¢in kullanilmaktadir.

Entiibasyonda Oral Yol i¢cin Endikasyonlar;
e Ileri yasam destegi (CPR)
Bilingsiz ve apnesi olan hasta
Burun ve yiiz travmasi
Epiglottis
Nazal veya nazofaringealobstriiksiyonlar (Polip.....)
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b)

Nazal Yol
Endotrakeal tiipiin nazal yoldan trakea icine yerlestirilmesi ile saglanan yapay hava yolu acikligina

nazal entiibasyon adi1 verilir oral entiibasyona gore daha zordur.
6.3.1.1 Entiibasyon Endikasyonlari

Endotrakeal entiibasyonun endikasyonlari anestezi ve anestezi dis1 uygulamalar olmak iizere ikiye

ayrilmaktadir.

a)

b)

Anestezi Uygulamalarinda Endikasyonlar

Aspirasyon riski olan hastalar

Torasik ve abdominal girisim gegirecekhastalar

Bas ve boyun ile ilgili cerrahi girisim yapilacak hastalar

Kas Gevsetici Verilmesi ve Intermittant pozitif basingl ventilasyon Uygulanmasi gereken durumlar
Pozisyonel cerrahiler

Sistoskopi ve Hemoroidektomi Girisimleri

Maske ile Ventilasyonda Giigliik Olabilecek Durumlar

Anestezi Uygulamalar1 Disinda Endikasyonlar

Kardiyak arrest,

Oksijenlenmede yetersizlik (maske veya nazal kaniil ile oksijen verilmesine ragmen arteriyel kanda
PO: de diismenin gozlendigi durumlar),

Solunum vyetersizlikleri,

Pulmoner sekresyonlarin temizlenmesi ve kontrol altina alinmasi gereken durumlar,
Derin koma,

Ust havayolu obstriiksiyonu,

Solunum yollarini etkileyen ciddi yiiz ve kafa travmalari,

Akut Solunum Sikintis1 Sendromu

Kronik Obstriiktif Ak¢iger Hastaligi Alevlenmesi

Ciddi gogiis ve kafa travmalari

Asirt ilag dozlar

Ciddi pnomoni

Sepsis

Solunum arresti

6.3.1.2 Entiibasyon Islemi Sirasinda Gelisebilecek Komplikasyonlar

Hipertansiyon ve Tasikardi: Gegici olmasina karsin, entiibasyon sirasinda 6nemli derecede kan

basinci artiglart gozlenebilir. Bu durum genellikle, epiglotun laringoskoplam aniiplasyonu sirasinda

refleks yanit olarak ortaya ¢ikmaktadir. Kan basinci yiikselmesi, anestezinin derinlestirilmesi veya

hiper ventilasyon ile diizeltilebilir.

Travma: Siklikla oral yumusak doku, servikal yapilar, gbz, burun, disler, dudak, dil, larenks ve

trakeada goriilmektedir. Entiibasyon sirasinda larengoskop ve endotrakeal tiiplin etkisiyle ya da

uygulayicinin islem sirasinda dikkatsiz davranmasi nedeniyle bu yapilar travmatize olabilir.

Cogunlukla komplikasyonlar, travmadan kaynaklanmaktadir.

Aritmiler: Entiibasyon sonrasi, kisa siireli ventrikiiler aritmiler goriilebilmektedir.

Aspirasyon: Endotrakeal entiibasyonislemi sirasinda, kan, dis, mide igerigi vb. solunum yollarina

kagabilmektedir. Dikkatli olunmalidir.

Laringospazm: Laringospazm, refleks olarak larenks kaslarinin kasilmasi sonucu, glottik agikligin

kapanmasidir. Bu durumda, ne akcigere ne de akcigerden disariya gaz giris ¢ikisiolmaz. Anestezinin

ylizeyel olmasi, larenksirritasyonu gibi sebeplerle goriilebilir. Maske ile pozitif basingli ventilasyon

uygulamasi, gerekli ise kisa etkili kas gevsetici uygulanmas1 vedogal yollardan hava yolu a¢ikliginin

saglanmasi, spazmin ¢ozlilmesinde etkili olacaktir.

Tiipiin Tikanmasi: Endotrakeal tiip, disaridan ve igeriden tikanabildigi gibi kendisi detikanmaya

sebep olabilir. Tiipilin anestezinin ylizeyel oldugu durumlarda hasta tarafindanisirilarak tikanabilecegi

gibi islem sirasinda tlip ucunun karinaya dayanmasi da tikanma sebebidir.

Tek Tarafl Entiibasyon: Entiibasyon tiipiiniin, asir1 ilerletilmesi sonucu tiipiin karinayigegerek ana

bronslardan birinin i¢inde olmast durumudur. Béyle bir durumda, tek bir akcigerin ventile edilmesi
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s0z konusudur. Her iki akciger dinleme noktalarindan dinlenerekakcigerlerin esit bir sekilde
havalanip havalanmadigi kontrol edilmelidir.

e Ozofagiyal Entiibasyon: Entiibasyon denemesinin hemen ardindan dogrulama yontemlerinin (gogiis
hareketleri ve epigastrum gozlenerek dinlenmelidir. Kapnografozefagus entiibasyonunu gosteren en
iyi dogrulama yontemidir. entiibasyonu takiben birkag¢ inspiriumdan sonra kapnograftaentidal
karbondioksit basinci sifir olur.) uygulanmasi iletespit edilmeli ve hasta yeniden maske ile oksijenize
edilerek entlibasyon uygulanmalidir.

e Bronkospazm: Entiibasyonun, yiizeyel anestezi altinda yapilmasi, solunum yolunda yabanci cisim
ve mukus bulunmasi nedeniyle goriiliir. Yeterli anestezi derinliginin saglanmasina dikkat edilmelidir.

e Laringeal ve Trakeal Lezyonlar

e Cenede Subluksasyon: Entiibasyon yapilirken bazi durumlarda uygulayicinindeneyimsizligi ya da
hasta kaynakli nedenlerle ¢enenin yerinden ¢ikmasigoriilebilmektedir.

6.3.2 Trakestomi Stomasi Yolu

Trakeotomi; Akut durumlarda hava yolu agikliginin saglanmasi amaciyla, trakea 6n duvarinda trakeanin 2-
3 veya 4. halkasinin insizyonu ile cerrahi agiklik olusturulmasidir. Yabanci cisim, travma veya
enfeksiyonlara bagli iist hava yolu tikanikliklarinda uygulanir.

Trakeostomi; Trakeadakiostiumun cilde agizlastirilmasidir. Trakeostomi bas ve boyun cerrahisi sonrasi
hava yolunun siirdiirmek, inat¢1 akciger sekresyonlarimi kontrol etmek, larengial travma ya da larengial
kanser cerrahisi sonrasi havayolunu yeniden yapilandirmak,uzun siire mekanik ventilasyon saglamak ve bu
hastalarda oral alim1 ve konusmay1 stirdiirmek amacgli yapilir.

Trakeostomili hastaya oksijen vermek icin easybreath (yapay burun) isimli parca kullanilir,
kirlenirse hemen kirlenmez ise 24saatte bir degistiriimelidir. Bu parga ile hasta nemlendirilmis
oksijen destegi altinda solur.

6.4 ASPIRASYON

Hastalarin solunum sistemi sekresyonlarinin negatif basingla ¢alisan bir vakum cihazi ile disari
alimmas1 islemidir. Yogun bakim {initelerinde en sik kullanilan invaziv uygulamalardan birisidir.
Sorumluluk; tani, tedavi ve bakim uygulamalari yapan tiim birimler ve bu birimlerde ¢alisan asistan, hemsire
ve teknisyenleri kapsar.

6.4.1 Ekstiibe Hastada Aspirasyon
a) Orofarengeal/NazofarengealAspirasyon: Etkili Oksiirebilmesine ragmen sekresyon atamayan
hastalarda, farenkste son bulacak sekildeiist solunum yoluna girilerek yapilir.
b) Orotrakeal/Nazotrakeal Aspirasyon: Etkili dksiiremeyen, pulmonersekresyonu olan ve yapay hava
yolu bulunmayan hastalaraagiz ve burundan brons ve trakeaya girilerek yapilir.

Aspirasyongerektiren durumlar; hastanin ifadesi hiriltili solunum, 6ksiiriik, sekresyon varligitasipne,

hiperventilasyon, siyanoz, tasikardi, ritim problemleri kan basincinin artmast, terleme, huzursuzluk
6.4.2 Entiibe Hastada Aspirasyon

Endotrakeal tiip/trakeostomikantiliinden, brons ve trakeaya girilerek gergeklestirilir.

a) Acik Aspirasyon

Ventilatore bagli hastanin ventilasyonunu keserek yapilan aspirasyon islemidir.

Malzemeler;

Aspirator

Steril aspirasyonkatateri

Steril eldiven

Serum fizyolojik soliisyonu

Steril sise

Ambu

Islem Basamaklari;

Eller yikanur.

Islem aciklanur.

Hasta semifowler pozisyonuna alinir.

Islem 6ncesi hastanin maximumoksijenizasyonu saglanur.
Islem steril kosullarda yapilir.

Katater serum fizyolojik ile kayganlastirilir.
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Orafarenks yoluyla uygulaniyorsa agzin bir kenar1 boyunca, nazofarenksyoluylauygulaniyorsa nazal
bosluk boyunca trakeaya dogru ilerlenir.

Kataterinspirasyon sirasinda trakeaya ilerletilir.

Aspirator acilir kateter kendi ekseni etrafinda dondiiriilerek geri ¢ekilirken aspirasyonuygulanir.
Kateterin i¢inden serum fizyoloji gecirilerek katater yikanir. Aspirator kapatilir.

6.4.3 Dikkat Edilmesi Gereken Noktalar

Aspirasyon sirasinda ambu hasta yaninda hazir bulundurulmalidir.

Aspirasyon sondasinin ¢api, entiibasyon tiipii/trakeostomikantiliiniin capinin 1/3’iiolmalidir.
Aspiratdor ~ basincimin - 80-120 mmHg’ya  ayarlanmasi1  gereklidir.  (diisiik  basingta
sekresyonlaryeterince aspire edilemeyebilir, yiiksek basing ise mukozada tahrise neden olabilir.)
Islem 5-10 saniye siirmelidir.

Iki aspirasyon arasinda en az 20-30 saniye beklenmelidir.

Islem ard arda 3 kezden fazla uygulanmaz.

e Islem sonrasi hastanin tekrar maximumoksijenizasyonu saglanur.

e Sik aspirasyondan kag¢inilmali, ihtiya¢ halinde yapilmalidir.

e Her aspirasyon islemi i¢in yeni ve steril bir kateter kullanilmalidir.

e Ayni kateterin tekrar kullanimindan kaginilmali ve kateter siv1 i¢inde bekletilmemelidir.

e Solunum sekresyonlarininaspirasyonu sirasinda steril eldiven giyilmelidir.

e Aspirasyon, kateter sadece bir kez olabildigince derine sokularak yapilmalidir.

e Sekresyonlar1 yogun ve sekresyona bagl tikaci olan hastalar disinda, aspirasyon islemidncesinde tiip
icine s1v1 verilmemelidir.

e Sivi verilmesi gerekiyorsa tek kullanimlik steril soliisyonlar (5-15 ml steril s1v1) kullanilmalidir.

e Aspirasyon iglemi tamamlandiktan sonra, kullanilan ampul iginde sivi kalmis isebekletilmeden
atilmalidir.

e Acik sistem aspirasyonunda;Akcigersekresyonlar1 yeterince temizlendikten sonra yikama
sollisyonunda yikanan kateterile agiz sekresyonlariaspire edilmeli ve kateter atilmalidir.

e Yikama i¢in 500 ml’lik plastik ya da cam siseler i¢indeki steril sivilar (serum fizyolojik yada steril
su) kullanilmalidir.

e Soliisyonlar 8 saatten uzun siire kullanilmamali, yikama soliisyonu ¢ok kirlenmis ise 8
saatbeklenilmeden degistirilmelidir.

e Hazirlanan soliisyon kabinin iizerine kullanilmaya baglandig: tarih ve saat kaydedilmelidir.

6.5 VENTILASYON

6.5.1Non-invazivMekanik Ventilasyon

NIMV ig¢in uygun hasta hava yollarin1 koruyabilen bilinci agik klinik tablosu stabil olan vemaskenin

uygulanabilecegi hastalardir. Bilinci kapali olan,0ksiiriik yada yutma fonksiyonlaribozulmus olan hastalar
aspirasyona egimli olduklarindan alt hava yollarini koruyamazlar ve NIMV bu hastalarda uygulanamaz.

NIMV-mmaske secimi

6.5.1.1Non-Invaziv Nasil Baslanmal

Hasta 45 derece oturur pozisyona getirilir.
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Maske yavasca yiize oturtulur.
Kafa bantlar1 sabitlenir.
Ventilator ayarlar: yapilir.
Diisiik basingla baslanir.
Kacak kontrolii yapilir.

Hasta- ventilatér uyumuna bakilir
Hasta gozlenir.

6.5.1.2 Non-Invaziv Endikasyonlar

6.5.

6.5.
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Akut solunumsal asidoz

Solunumsal distres

Yardimci solunum kaslarinin kullanimi
Abdominal paradoks

Hastanin koopere olmasi

Hemodinamik olarak stabil olmasi

Aktif kardiyak iskemi ve aritmisinin olmamasi
Asirt sekresyonunun olmamast

Ust hava yolu fonksiyonlarinin normal olmasi
Akut fasiyal travma olmamasi

.3Non-InvazivKontrendikasyonlar

Solunum dis1 organ yetersizligi

Ciddi ensefalopati

Ciddi iist gastrointestinal sistem kanamasi

Stabil olmayan hemodinami ya da kalp patalojisi

Yiiz cerrahisi, travma, yanik ya da deformitesi

Ust hava yolu ostriiksiyonu

Hava yollarinin korunmamasi sekresyonlarin atilmamasi
Yiiksek aspirasyon riski

4 Non-Invaziv Ve Hemsirelik Girisimleri

Hemsireler NIMV kullanmasini bilmeli

Her alarmda mekanik ventilator ve hasta kontrol edilmeli

Hastaya yar1 oturur pozisyon verilmeli

Hasta maskesini asla ¢ikarmayacagi konusunda uyarilmali, belli araliklarla (4 saatte
bir)dinlendirilmelidir.

Hastaya dinlenme sirasinda solunum yolu infeksiyonlarini azalttigi diisiiniilen soliisyonlar ile 4-6
saatte bir agiz bakimi verilmelidir.

Oksijenizasyon ve ventilasyon degisikliklerini erken saptamak i¢in akciger sesleri dinlenmeli, yasam
bulgular: arteriyel kan gazi ve pulse-oksimetre baslangicta 1-2 saatte bir, daha sonra4-6 saatte bir
izlenmelidir.

Hava akimi ve basinca bagli komplikasyonlar1 6nlemek i¢in maskeden hava kacagi dnlenmeli ve
basing azaltilmalidir.

Yatak i¢i ROM egzersizleri yapilmalidir.

6.5.2 invaziv Mekanik Ventilasyon

Mekanik ventilasyon, solunum sisteminin ana gorevi olan gaz degisiminin (yeterli oksijen alinmasi

ve olusan karbondioksitin yeterli sekilde atilmasi) optimal sartlarda siirdiiriilebilmesi ig¢in, yeterli
ventilasyonun mekanik olarak saglanmasi ve solunum isinin azaltilmasidir.
6.5.2.1 invaziv Mekanik Ventilasyon Endikasyonlar1

NIMV basarisizlig (veya bunun i¢gin uygun olmamasi)
Solunum sayis1 >35 olmasi

Hayat1 tehdit eden hipoksemi(PaO2/Fi02<200)

Ciddi asidoz (ph<7.25) ve hiperkapni (PCO2>60mmHg)
Solunum durmasi

Bozulmus mental durum
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Kardiyovaskiiler komplikasyonlar (hipotansiyon, sok, kalp yetmezligi)
Diger komplikasyonlar (metabolik bozukluklar, sepsis, pnomoni, pulmoner tromboemboli,
barotravma, masif pulmoner emboli)

6.5.2.2 invaziv Mekanik Ventilasyon Komplikasyonlar

Derin Ven Trombozu, Pulmoner Emboli, Pnomoni, Stresiilseri, Gastrointestinal Sistem Kanamasi
gortlebilir.

Hipotansiyon, Aritmi, Miyokart Infaktiisti goriilebilir

Sok, karaciger ve bobrek yetmezligi

S1vi1 elektrolit bozukluklari, anemi

IVMV sirasinda ventilatére bagli pnomoni insidansi ilk 3 giin %30, daha sonra ise hergiin%1
artmaktadir.

Obstriiktif hastalarda daha sik goriilen bir komplikasyon olarak dinamik hiper inflasyon ve sonug
olarak hemodinamik ve barotravma goriilebilir.

6.5.3 Yeterli Ventilasyonun Saglanmasi I¢in Dikkat Edilmesi Gereken Hususlar

Solunum sesleri doktor tarafindan degerlendirilir, gogiis hareketlerinin ventilatdrle uyumu gozlenir.

Hava yolunun agikligina dikkat edilir ve gerektik¢e aspirasyonu teknisyen, hemsire, doktor tarafindan
yapilir.

Extremiteler renk ve 1s1 agisindan hemsire, doktor tarafindan degerlendirilir.

Pulse-oksimetre ile hastanin oksijen satiirasyonu hemsire, doktor ve teknisyen tarafindan takip edilir.
Hastaya verilen oksijen external bir kaynakla 1sitilmali ve nemlendirilmelidir.

Nemlendirici 1s1s1 ve su seviyesi teknisyen tarafindan kontrol edilir;

Teknisyen tarafindan hastanin durumuna gore doktorun belirledigi araliklarda alinan kan gazlar1 doktor
tarafindan degerlendirilir, elektrolit takibi yapilir.

Hastanin hemsiresi tarafindan 2 saatte birvital bulgulari, genel durumu,8 saatte bir aldig1 ¢ikardigi, saatlik
idrar takibi izlenir ve kayit edilir. Siirekli monitorizasyon sistemiyle hastalar her an takip altindadir.
Sekresyonstazini 6nlemek i¢in hemsire ve postayla beraber hastanin sik pozisyonu degistirilir. Durumu
miisaade ediyorsa doktorun belirledigi siklikla solunum egzersizleri doktor, teknisyen ve hemsireler
tarafindan yaptirilir.

FiO2, Tidal voliim, minute voliim, ekspiryum ve inspuryum hava yolu basinglari, PEEP degerleri, alarm
smirlar1 bilinmeli ve 4 saatte bir doktor ve hemsiresi tarafindan kontrol edilmelidir.

Respiratore ait parametreleriki - dort saatte bir hemgsire gozlem formuna kayit edilir.

Enfeksiyon Riskini Minimuma Indirmek i¢in;

Hasta steril teknige uygun olarak teknisyen tarafindan hastanin ihtiyacina gore diizenli aspireedilir.
Ventilatoriin bakimi 6 ayda bir diizenli araliklarla yapilir.

Bakteri nem filtreleri her giin, ventilator devreleri iglevleri bozuklugunda veya piiriilansekresyon,
kan gibi gozle goriliir kirlenme oldugunda teknisyenler tarafindandegistirilir.

Hava yolunu nemlendirmek i¢in bakteri filtreleri kullanilir.

Hastanin giiven ve konforunu saglamak i¢in;

Hastalarin beslenmesi sirasinda en az 6 saatte bir teknisyen tarafindan Cuff mutlaka kontrol edilir ve
gerekli dnlemler alinir.

Hasta bas1 hemsiresi tarafindan 45° ytikseltilir.

Her hastanin baginda mutlaka ambu hazir tutulur, her giin teknisyeni tarafindan kontrol edilir.
Ekstiibasyona giiniin erken saatlerinde doktor, hemsire, teknisyen isbirligi ile baglanir.

Eger hastanin bilinci acik ise ekstiibasyon konusunda doktoru tarafindan hasta mutlaka bilgilendirilir.

Mekanik Ventilator Yiiksek Basing Alarm Veriyorsa;

Ventilator baglantilarmin  kivrilip kivrilmadigi teknisyen tarafindan kontrol edilir, gerekirse
diizeltilir.

Endotrakeal tiipiin kayip kaymadigi hemsiresi tarafindan kontrol edilir, hastanin pozisyonuna dikkat
edilir.

Hasta uyaniksa ve solumu ventilatorle ¢akistyorsa doktoru tarafindan ventilator modunda degisiklik
yapilir veya doktor istemiyle hemsiresi tarafindan sedasyonu saglanir.
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Agr1, korku ve hipoksi gibi ajitasyona neden olabilecek faktorler olup olmadig hemsiresi tarafindan
belirlenir ve varsa nedene yonelik girigimler yapilir.

Hava yolunda obstriiksiyon olup olmadigi gozlenir, gerekirse teknisyen, hemsire, doktor tarafindan
aspire edilir.

Mekanik Ventilator Diisiik Basin¢ Alarm Veriyorsa;

Baglantilar teknisyen tarafindan kontrol edilir, kacak varsa uygun girisimler yapilir.

Ventilatorde bir ariza olup olmadigi teknisyen tarafindan kontrol edilir varsa sorumlu hemsire
tarafindan teknik servise haber verilir ve yedegiyle degistirilir.

Bu sorun hastanin yorgunluguna bagli gelismis ise hekim tarafindan ventilator modu degistirilir.
Cuff basinci kontrol edilir, diisiikse teknisyen tarafindan sisirilir eger kagak varsa doktor tarafindan
tiip degistirilir.

Hasta gastrik distansiyon acisindan hemsiresi tarafindan gozlenmeli, gerekirse bu sorunun
giderilmesi i¢in uygun girisimler planlanir.

Mekanik Ventilator Diisiik Voliim Alarmi Veriyorsa;

Alarm limitleri doktor tarafindan kontrol edilmelidir.

Tiipiin pozisyonu teknisyen, hemsire tarafindan degerlendirilir, kivrim varsa diizeltilir.

Ventilator baglantilart ve Cuff basinct teknisyen tarafindan kontrol edilmelidir.

Mekanik ventilatore ait olasi problemler acgisindan hasta doktor, hemsire ve teknisyen tarafindan
gozlenir ve asla alarmin nedeni bulunmadan alarm kapatilmamalidir.

Enfeksiyon riskini minimuma indirmek i¢in;Hasta steril teknige uygun olarak teknisyen, hemsire ve
doktor tarafindan aspire edilir, sekresyonlar renk, yogunluk ve miktar agisindan degerlendirilir.
Hastanin durumuna goére doktor ve teknisyen tarafindan trakeal aspirasyon ve diger gerekli kiiltiirler
alinip gonderilir.

Ventilatoriin bakimi 6 ayda bir ve gerekli olduk¢a biyomedikal tarafindan yaptirilmali ve ventilator
devreleri, islevleri bozuklugunda veya piiriilan sekresyon, kan gibi gozle goriiliir kirlenme oldugunda
teknisyen tarafindan degistirilir.

Nemlendiricilerin su seviyesi teknisyen tarafindan hergiin kontrol edilir, nemlendiriciler i¢in steril
distile su kullanilir ve nemlendiricilerin temizligine dikkat edilir (steril distile su bittikten sonra
humidifier yikanip dezenfekte edildikten sonra kurumasi beklenir kuruduktan sonra distile su
koyularak kullanilir.)

Ag1z bakimi 6 saatte bir hemsiresi tarafindan verilir.

Mekanik ventilatorle uyumsuzluk ve Anksiyete durumunda,hastaya ilk firsatta doktor ve hemsiresi
tarafindan nerede oldugu, ventilatdre neden ihtiya¢ duydugu, ne zaman ayrilabilecegi anlatilir.
Hastaya ventilatdrle uyumu konusunda gerekli egitim doktoru ve hemsiresi tarafindan verilir,
anksiyete bulgular1 gozlenir (yiiksek basing alarmi, aglama vs.) gerekirse hekim istemine gore sedatif
yapilir.

Hasta ailesine doktoru tarafindan yogun bakim, ventilator ve yapilan uygulamalar anlatilir.

6.5.4 Mekanik Ventilasyondaki Hastada inhaler Tedavi Teknigi Uygulamasi

Sekresyonlar teknisyen, hemsire ve doktor tarafindan aspire edilmelidir,

Inspiryum zamani uzun olmalidir (>0.3/total)

InSenkronize solunumda (%30 daha fazla) Olgiilii Doz inhaler hemsiresi tarafindan calkalanir.
Ventilator setlerinin inspiryum koluna hemsiresi tarafindan spacer yerlestirilir.

Inspiryum sonunda hasta tarafindan 3-5 sn. solunum tutulur.

Doktor tarafindan pasif ekspiryum yapilir, 20-30 sn sonra tekrarlanabilir.

6.5.5 Mekanik Ventilasyondaki Hastada Nebiilizator Tedavi Teknigi Uygulamasi;

Sekresyonlar hastanin durumuna gore teknisyen,hemsire ve doktor tarafindan aspire edilir.
Hemgiresi tarafindan 2-6 ml nebiil soliisyonu kullanilir.

Inspiratuvar kola nebiil parcas1 hemsiresi tarafindan takilir.

Nebiilizerin akim hiz1 6-8 1t/dk olmalidir.

Hemsiresi tarafindan yeterli nebiilizasyon olup olmadig1 gzlenmelidir.

[lag bittikten sonra nebiil parcast hemsiresi tarafindan ¢ikarilmalidir.

Ventilatorde eski ayarlara geri doniiliir.
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6.6 HAVA YOLUNDAN AYIRMA
6.6.1 Ekstiibasyon Kriterleri

c)

Herhangi bir uyaran olmaksizin hasta uyanik olmalidir.

Solunum mekanigi; Negatif inspiratuvar basing 30 cm H2O iistiinde olmalidir.

Uygun Tidal voliimiin 5 ml/kg’1n iistiinde olmalidir.

Vital kapasitenin 10-15 ml/kg’1n tistiinde olmalidir.

Terleme, ajitasyon ve anksiyete olmaksizin solunum hizinin 35 /dk’nin altinda olmalidir.
SmmHg’nin altinda siirekli pozitif hava yolu basinci asagidaki kan gazi kriterlerini karsilamalidir;
FiO2; 0.5 veya altinda iken, PaO2’nin 70 mmHg nin Gstiinde olmalidir.

PaCO’nin 48 mmHgnin altinda olmalidir.

Ph’in 7.32-7.55 arasinda olmalidir.

Endotrakeal tiipiin balonu indirildiginde 110 ml’den fazla hava kacag1 goriilmelidir.

6.6.2 Ekstiibasyonda Islem Basamaklari

Hastaya doktor tarafindan yapilacak islem agiklanir ve onay alinir.

Re-entiibasyon ve diger malzemeler teknisyen tarafindan hasta basinda hazir bulundurulur.
Teknisyen tarafindan Nazal O2kaniilii veya O2 maskesi merkezi oksijen sistemine veya oksijen
tiiptine baglanir. Yedek oksijen tiipii hazir bulundurulur.

Hasta personel yardimiyla oturur pozisyona getirilmeli, sirt1 yastikla desteklenmelidir.

Hastaya SPO2 (puls-oksimetre) probu yoksa hemsiresi tarafindan baglanir.

Hastanin endotrakeal tiipii veya trakeostomi kaniilii teknisyen tarafindan aspire edilir.

Hemsiresi tarafindan entiibasyon tiipii tespitleri agilir.

Endotrakeal tiipiin Ccuffi teknisyen tarafindan indirilir.

Doktor tarafindan Endotrakeal tiip ¢ikarilir.

Ag1z icindeki sekresyonlar teknisyen tarafindan aspire edilerek temizlenir.

Trakeostomi kaniilii ¢ikarildiktan sonra hemsiresi tarafindan agiklik pansumanla kapatilir.

Maske ile veya nazal kaniille teknisyen tarafindan hastaya oksijen verilir.

Aspirasyon pnomonisi riskini azaltmak i¢in hastaya 2-4 saat siireyle oral higbir sey verilmez
(yutkunma ve 6giirme refleksleri kaybolmus olabilir)

Hastanin 4-6 saat siireyle uyumasina saglik ¢alisanlari tarafindan izin verilmez.

Hasta larenks 6demi belirtileri agisindan hemsiresi tarafindan gozlenir ve belirtiler goriliir ise
doktoruna haber verilir.

SPO?2 takibi doktor,hemsire ve teknisyen tarafindan yapilir.

Ekstiibasyondan 15 dakika sonra teknisyen tarafindan arteriyel kan gazi alinir ve doktor tarafindan
degerlendirilir.

Solunum egzersizleri ve postiiral drenaj hemsire ve teknisyen tarafindan yaptirilir. Spirometre ile
solunum egzersizleri hemsire ve teknisyen tarafindan hastaya calistirilir, her saatte 10 dakika derin
solunum egzersizleri yaptirilir.

Sekresyonu yumusatmak i¢in gerekli oldugu durumlarda teknisyen tarafindan soguk buhar verilir.
Extilibasyon saati hemsire gozlem kagidina not edilir.

7.0 KAYNAKLAR
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