MEKANIK VENTILASYON



MEKANIK VENTILATOR ENDIiKASYONLARI

KESIN ENDIKASYONLAR

Yetersiz Alveolar Ventilasyon
Apne
PaCO;’in .55-60 uzerinde olmasi (kronik hiperkarbi diistiniilityorsa)
Hipoventilasyon Diislindiiren Bulgular Varsa
PaCO, giderek artiyorsa
Vital Kapasite 15 mL/kg altinda ise
Olii Bosluk/Tidal Voliim Orani >0.6
Yetersiz arterial oksijenizasyon
Fi0,>0.6 iken PaO,’nin <70
Fi0,>0.6 iken siyanozun olmasi (Siyanotik kalp hastalig1 yoksa)
FiO,=1 iken AaDO,>300 olmasi
Qs/Qr>15-20 %

RELATIVE ENDIKASYONLAR

Hastanin solunum patternini veya fonksiyonunu kontrol etmen gereken durumlarda
Intrakraniyal Basing Artis1 Diisiiniilityorsa
Dolasim Yetersizliginde
Pulmoner hipertansiyon

NONINVAZIF VENTILASYON ENDIKASYONLARI

CPAP BIPAP
Obstriiktiif Uyku Apnesi Akut Hastaliklar
Akut Pulmoner Odem Akut Akciger Zararlanmasi
Bronsiolitis Obstriiktif Pulmoner Hastalik
Akciger Enfeksiyonu
Kronik Hastaliklar
Kistik Fibrosiz

Noromiiskiiler Hastaliklar
Guillan-Barre Sendromu
Frenik sinir paralizileri
Kifoskolyoz




KAN GAZI SKORLAMA SISTEMINE GORE MEKANIK VENTILATOR VEYA CPAP ENDIKASYONLARI

0 1 2 3
Pa0, > 60 50-60 < 50%* <50
pH >7.30 7.20-7.29 7.1-7.19 <71
PaCO, <50 50-60 61-70 >70

* 3 veya lizerindeki skorlar CPAP veya IPPV endikasyonu
** Siyanotik kalp hastalig1 yoksa direk endikasyon



Mekanik Ventilator Modlar

Voliim kontrollu mod (VCV): Assist kontrollii bir moddur. Tiim solunumlari verir, hastanin
solunumunu beklemez. Genellikle 10 kg tizerindeki ¢cocuklarda tercih edilir. 10 kg altindaki ¢cocuklarda
bronsiolit ve astim gibi hava hapsi olan durumlarda kullanilir.

Basin¢ Kontrollit Mod (PCV): Assist kontrolli bir moddur. Tiim solunumlari verir, hastanin
solunumunu beklemez. 10 kg altindaki ¢ocuklarda genellikle tercih edilir.

Basing regiilsyonlu voliim mod (PRVC): Assist kontrollii bir moddur. ik solunum test solunum olup
10 cmH,0 uzerinde PEEP uygulanir. Daha 6nceki solunumun basing/voliim iliskisini temel alarak
hedef TV saglamak igin her solunumda +/- 3 cmH,O igersinde bir basing uygular. PIP alt set yiiksek
basing alarm limitinden 5 cmH,O biiyiik olamaz. Inspiratuvar faz1 zaman siklusludur.

Presure support/CPAP: Spontan soluma modudur. Solunum hasta tarafindan saglanmak zorundadir.
Ventilator yeterli idame basing limitine ulagana kadar yardimci olur. Weanning modudur.

SIMV/VC +PS: Hastaya ayarlanan solunum sayilarini verir ama spontan solunumunda PS yapar.

SIMV/PC +PS: Hastaya ayarlanan solunum sayilarini verir ama spontan solunumda PS yapar.



Cocuk Yogun Bakim Unitelerinda Mod Sec¢imi

<10 kg > 10 kg

A,

Akciger hastalig1
yoksa

Akciger hastalig1 var
PEEP > 6;TPiP,
FiO,

/

VC-SIMV + PS = PC-SIMV + PS

Wean edilebilirmi?

PSV

EKSTUBASYON PROSEDURU PSV




MEKANIK VENTILATORE BAGLANAN HASTALARDA iLK AYARLAR

Infant Adolesan
VT ASAGIYA BAKINIZ
Hiz 30-40/dk 12-20/dk
PiP 20 cmH,0 20 cmH,0 20 cmH,0
PEEP(cmH,0) 3-5 0-3
CTi(sn) 0.3-0.6 1.0-1.5
TE(sn) 0.7-1.4 1.5-2.0
I/E oram 1:1 ile 1.4 arasi 1:2 ile 1:4 arasi 1:2
FiO; >90 O2sat (<0.6) >90 O2sat (<0.6) >90 O2sat (<0.6)
Cocuk Yogun Bakim Unitelerinde Onerilen Tidal Voliim
HASTA AKCIGER SAGLAM AKCIGER
Yenidogan YB 4-6 cc/kg 7-8 cc/kg
Medikal ve Cerrahi YB 5-8 cc/kg 8-10 cc/kg
Kardiyak YB - Siit Cocuk: 10-15 cc/kg
Biiytik Cocuk: 12-15 cc/kg




MEKANIK VENTILATORDEKI HASTADA AKCiGER HASTALIGINA GORE AYARLAMALAR YAPMA

—
Normal Cocuk Restriktif AC Hastalig1 Obstriiktif AC Hastalig
VT YUKARI BAKINIZ
Hiz 20-30/dk 30-40/dk 15-20/dk
PiP 20 cmH20 <35-40 cmH20 <35-40 cmH20
PEEP(cmH20) 2-4 10-15 AutoPEEP’e gore
Ti(sn) 0.5-1.0 0.5-1.0 0.5-1.0
TE(sn) 0.5-1.5 0.5-1.5 0.5-1.5
I/E orani 1:1 ile 1.4 arasi Degisken Degisken
FiO2 >90 O2sat (<0.6) >90 O2sat (<0.6) >90 O2sat (<0.6)

MEKANIK VENTILATORDEKI HASTADA ANIDEN YUKSEK PiP GEREKIiRSE

Ventilator set ve endotrakeal tiipdeki kingi kontrol et
Tiip tikanmis olabilir
Bronkospazm

Altdaki Akciger hastaliginin gidigsatindaki degisiklik

Eksternal Faktorler (Pnomotoraks, Toraksin restriktif hastaligi, abdominal distansiyon)




VENTILASYON PROTOKOLU

Amag: pH > 7.20 ve PIP < 30 cmH20

Tolere edilebilir: pH 7.10 ve PIP < 35 cmH,0

BASINC KONTROLLU VENTILASYON

ILK BASLANGIC PROTOKOLUNDA
Maksimum PIP 30 cmH,O
Solunum hizi1 20-40/dak

S

pH>7.20 pH<7.20 fakat pH>7.10 pH<7.10
! ! !
Bu PiP’le devam 2 saat bekle PIP 35 ‘e kadar ¢ik
!
pH<7.10
l |
PIP 35 ‘e kadar ¢cik
pH>7.20 ‘//////// \\\\\\\\\\*pH>710 ‘/////////
!
Bu PiP’le devam frekansi 5’er aflrarak maksimum 50/dak
pH<7.10

2 mEg/kg’dan NAHCO; ver

pH>7.2 pH<7.2

!

Bu PiP’le devam pH’nin 7.1°e dusmesine miisade edin



OKSIJENASYON PROTOKOLU

Amacg: Sa0, >90 ve FiO, <0.5

Tolere edilebilir: SaO, 85-90

ILK BASLANGIC PROTOKOLUNDA

FiO, 0.8

PEEP 6 cmH,0O

PaO, <65 mmHg

v
PEEP’i kademeli

2 birim 2 birim arttir

max 15 cmH,0’ya kadar

taki PaO, >70 mmHg, SaO, >90
Fi0, <0.5

PaO, >65 mmHg
Sa0, >95

FiO,’yi kademeli olarak 0.05 azalt TAKI

— O\

Pa0O, <60 mmHg Pa0O, >65 mmHg
Sa0, <90 Sa0, >90 ve Fi0, <0.5

Ayni parametreler ile devam

Sa0, >90 olana kadar
PEEP 15’ e kadar ¢ik ve Fi0,<0.5

l

Yine olmazsa FiO,’yi kademeli olarak 0.05 artir
Taki Sa0, >90 (max FiO, 0.8)

FiO; 0.8 uzerine ¢ikmak gerekiyor ise
Sa0, >85 degeri kabul et

*#%% En uygun PEEP kardiovaskiiler sistemi etkilemeyen PEEP’dir



END TiDAL CO,’DEKI DEGIiSIKLIKLERE GORE HASTAYA YAKLASIM

Ani artis durumunda

Kardiyak output artmig olabilir
NaHCO; verilmis olabilir yakin zamanda

Yavas yavas artis durumunda
Hipoventilasyon
CO, uretimi artmistir
Ani azalma durumunda
Kardiyak output azalmis
Ani hiperventilasyon gelismesi
Pulmoner emboli
Endotrakeal tiibiin tikali olmas1
Yavas yavas azalma durumunda
Hiperventilasyon
O, tuketiminin azalmasi
Olu bosluk ventilasyonunun artmasi
Hi¢ olmamasi
Ozafagial entiibasyon

Hasta kendi kendine ekstiibe etmis olabilir
Ventilator baglantisinda bir problem var




MEKANIK VENTILATORDEKI HANGi PARAMETRELER KAN GAZINI ETKILER

Pa0; PaC0,
1T FiO, T
T pip T \J
T PEEP ) I (TViise )
T TV 7 \
T HIZ T \
T Ti 0 \
T MAP T 2
Hasta Pozisyonu 1 1

Ventilatorle bogusma J T




MEKANIK VENTILATORDE MONITORIZE EDILMESI GEREKEN DEGISKENLER

Basing
Zirve inspiratubar basing (PIP)
Ortalama havayolu basinct (MAP)
Pozitif solunum sonu basinct
Hacim
Ekshale edilen tidal voliim (ekshale V)
Dakika ventilasyon voliimii
Akim
Makina akimi1
Spontan akim
Zamanlama
Inspiryum/Ekspiryum orani0
Hiz (ayarlanan)
Hiz (spontan)
Gaz Konsantrasyonu
Solunan oksijen fraksiyonu (FiO,)

Is1

Inhale edilen gaz 1s1s1




VENTILATOR ALARMLARINI TETIKLEYEBILECEK OLAYLAR

Kisa siirede hayati tehdit edebilecek olaylar

Nemlendirici 1s1s1s1 diistikligii veya yuksekligi
Nemlendiricide su olmamasi

Yiiksek basing (PiP, PEEP)

Diisiik PIP

Diisiik Vr

PEEP kaybi

Uzun siirede hayati tehdit edebilecek olaylar

Nemlendirici 1s1s1 diisiikliigii veya yuksekligi
Nemlendiricide su olmamasi

Yiiksek hiz

Diisiik hiz

Parametrelerin uygunsuz ayarlanmasi

Transkiitanoz PO, ve Pulse Oksimetrenin Yararlari ve Zorluklari

Teknik Yaran Zorlugu
Transkiitanoz PO,  Yenidogan ve siit cocugunda Hipoperfiizyon, hiperoksemi ve .2 ay hatali
sonug
PaO, izleminde kullanilir Kalibrasyon zaman alir
Termal hasar riski
Yerinden kolay ¢ikar
Pulse oksimetre Kolay kullanim PaO, saturasyonuna bakilarak yorumlamak
zor
Doku hasari riski az Hareket artefakt

Her yasda kullanilir Hatal1 6l¢um sik




BAROTRAVMANIN ONLENMESI iCIN DIKKAT EDILMESIi GEREKENLER

Pulmoner hava hapsi olan hastalarda diisiik TV kullanilmas1
PEEP artirildiginda TV azalmasi
PEEP’i yliksek olmas1 beklenen hastalarda dikkatli artirilmasi

Unilateral, yama tarzinda veya kaviter akciger hastaligi
Nazokomiyal pnomoni veya sepsis sendromu

Geg devrede ARDS

Astim atagi

Yiiksek PEEP kullanilirken respiratuvar sistem kompliansinin izlenmesi
Sag ana brons entiibasyonundan kaginmak

Inspiryum zamanin kisa tutulmasi

Hastanin kendi PEEP’inin monitorize edilmesi

ENDOTRAKEAL TUPLU HASTANIN iZLENiMi

Fizik Muayene Nazal/oral iilser
Dis bakimi
Solunum sesleri
Batin distansiyonu

Endotrakeal Tiipiin Ozellikleri Capi

Yerlesimi

Takilis stiresi
Pulse oksimetre Entiibasyon sirasinda
Kapnometre Entiibasyon sirasinda
Balon basinci <20 mmHg
Akciger grafisi Glinliik izlem
Tiip biitiinliigii PIP ve dinamik komplians

Aspirasyon zorlugu
Maske-balon ventilasyonunda direng
Spontan solunum paterni
Tiipe uygulanan mekanik giiclerin Uygun fiksasyon
Ventilator devresi agirhgmn 4




Aspirasyonda Onemli Noktalar

(98]

Cok fazla uzun ve sik aspirasyon yapmaktan kaginacagiz.
SPESIFIK ENDIKASYONLAR

- Sekresyon varsa

- Solunum isi ¢ok artmigsa

- Pulmoner mekanikler kotiilesmisse

- Tiipiin tikal1 oldugunu diisiinuyorsaniz

Hastalara mutlak uygun aspirasyon kateteri kullanin.

Hastalar1 aspirasyon oncesi kisa bir stire % 100 oksijen verin.

Hastalar1 balon-maske ile aspirasyon islemi yapiyorsaniz hiperventilasyon ve hiperinflasyondan
sakinin.

Hastalar1 aspirasyon yaparken rutin olarak SF kullanmayiniz, verilecek voliim sizin isinizin
standardizasyonunu azaltir. [lk aspirasyonunuzu SF’siz yapiniz. Eger hasta oksiiriiyorsa, kii¢iik voliim
SF (0.5-1 ml) kullanabilirsiniz. Eger hastada tika¢ olma ihtimali ¢ok yiiksek diyorsaniz,

o zaman SF kullaniniz.




WEANNING KRITERLERI

Mekanik ventilasyon gereken sebebin ortadan kalkmasi veya diizelme gdstermesi
Noromiiskiiler blokajin sonlandirilmast

Efektif solunum ¢abasi belirtileri

Negatif inspiratuvar giiciin > 30-45 olmasi

Vital Kapasite 15 mL/kg ve {istiinde olmas1

Tidal voliim >5 mL/kg

Spontan tidal volumun > 6 mL/kg uzerinde olmast

Olu Bosluk/Tidal Voliim Oran1 <0.6

Fi02<0.5, PEEP <5-6 mmHg iken PaO,’nin 70 ve iizeri olmasi

Fi02<0.5, PEEP <5-6 mmHg iken PaO,/FiO, oraninin >200 olmasi1

Yas ve hastalik stireci ile uyumlu vital bulgular

Minumum inotropik ajan gereksinimi

[leri metabolik dengesizligin olmamasi

Pediatrik yogun bakim uzmani tarafindan sivi ve beslenme dengesinin uygun olmasi
Hasta-ventilator senkranizasyonu, solunum kaslarinin uygunlugu
Benzodiazepem veya opiat yoksunluk semptomlarinin olmamasi

GENEL KRITERLER

Normal (veya hasta i¢in normal) PaCO,

PIP 14-16 cmH,0

PEEP <5

Pressure supportun ~ ETT 3-3.5 10 PS
ETT 4-45 8PS
ETT >5 6PS

IMV<2-5

FiO, <0.5

Oksdijen saturasyonu >95

Maksimum negatif inspiryum basincit >20-25 cm H,O

Hedef solunun sayis1

<6 ay 20-60
6 ay-2 yas 14-45
2-5 yas 14-40

> 5 yas 10-35




Ekstiibasyon Uygulama Testi

Tanimlama: Hastanin artik solunum destegine ihtiyaci kalmadig1 zaman yapilan uygulamadir.
Endikasyonu: Y eterli solunum yapmasi ve suuru ekstiibasyon i¢in uygun olmali.

Uygun olmayan Durumlar:
1. Konjenital diyaframatik herni

2. Medikal ve cerahi durumunda havayolu korunmasi gerekiyorsa
3. Sedasyon gereken bir durum uygulanmigsa 12 saat sonraya kadar ertele
4. PSV uygulanim sirasinda tiipiin etrafindan ¢ok yiiksek kacak varsa
5. pH<7.35, Sp0O, <95
Uygun Kriterler:

1. Minimal PSV uygulaniyorsa.
2. Test sabah baglanmali ve 6gleden sonraya kadar bitirilmeli.
3. Sabah vizitinde iyi degerlendirilmeli ve 6glen vizitinde karar verilmeli.

Prosediir:

Ekstiibasyon uygulama dersi

1. Gegici olarak beslenmeyi stopla.
2. FiO’yi % 50’ye diis.
3. PEEP’i 5 cmH,O’ya diis.
4. SpO,’yi degerlendir.
a. Sp0,<95 ve FiO, <% 50, FiO,’yi 50°nin {izerine ¢ik
b. Sp0,>95 ve ETT e uygun minimal PS varsa
- 10cmH,O 3.0-3.5mm ET
- 8 cmH,O 4.0-4.5 mm ET
- 6 cmH,O 25.0mmET
c. SpO,, effektif TV ve solunum sayisini takip et.
Degerlendirme

1. Eger hastanin SpO,>95 , effektif TV >5 ml/kg ve solunum hiz1 hedef solunum sayilar1 arasinda
ise (2 saatlik ve tistli periyotda)

<6 ay 20-60
6 ay — 2 yas 15-45
2-5 yas 15-40
> 5 yas 10-35

2. Eger hastanin kriterleri buna uymuyorsa bir dnceki tedaviden devam et
3. Smirda vakalarda yine takip ederek gozleyin.
4. Ekstlibasyon sonras1 mutlak yakin takibe devam.



Postekstiibasyon Stridor Yonetimi

Postekstiibasyon Stridor

A 4

Hemen solunum sikintisi gelisti mi?

Evet Hayir

Oksijen

Inhale epinefrin
Sekresyonlarin uzaklastirilmasi
Kan gazi analizli

A

Tekrar entiibasyon Solunum yetmezligi

Ileride gelisecek subglottik 6demi onle
-Kii¢iik endotrakeal tiip, nazal yol se¢
- Hafif T tiip
- Mekanik ventilasyon sirasinda agir sedasyon uygula
Deksametazone 0.5 mg/kg 6 saate bir, ekstiibasyondan 24 saat sonrasina kadar

l

Ekstiibasyonu tolere edemiyor

|

Iki kez denemeye ragmen ekstiibe edilemiyorsa bronkoskopik degerlendirme diisiin




Mekanik Ventilatordeki Hastada Nebiilizasyonla Ila¢ Verilmesi

e A N

Vermeden 6nce hastay1 aspire et

Tiiplin neden oldugu 6lii boslugu elimize etmek i¢in yiiksek tidal voliim uygula
Inspirasyon akim hizimi azalt bdylece inspiryum zamani uzasin

Nebiilizere 5-6 ml SF koy ve nebiilizatdr baglantidan en az 30 cm 6teye al
Nebulzere 6 It/ hava akimi ver

Nebulizasyonu sadece inspirasyonda sagla

Isiticiy1 kapat

[s bittikten sonar nebiilizeri hatdan ayir

Mekanik Ventilatorde Meter Doz inhalerle ila¢ Verilmesi

Vermeden Once hastay1 aspire et

Tiiplin neden oldugu 6lii boslugu elimize etmek i¢in yiiksek tidal voliim uygula
Inspirasyon akim hizini azalt bdylece inspiryum zamani uzasin

[lac1 verecek baglant: aletini sisteme bagla

[laci salla ve sonar baglant1 kismina yerlestir

Inspirasyon sirasinda ilac1 ver

20-30 sn sonar igslemi tekrarla

Nk LD —




Airway Pressure Release Ventilation (APRV) Uygulama Guideline

APRYV, bir mekanik ventilator modu olup, amag akciger voliimiinii optimize etmektir. APRV CPAP’1n
ylksek uygulamalarina benzerdir, fakat havayolu basincinda diizenli kisa aralikli salinima neden olur.
APRYV spontan solunumla giden ve kooepere olan ayn1 zamanda devamli recruit manevrasinin yarattigi
acik akciger alanlari1 olan bir moddur. Sabit havayolu basinci gaz diflizyonunu ve kollateral
ventilasyonu

saglar.

En 6nemli avantaji spontan solunumu korurken yiiksek MAP uygulama kabiliyetidir. Diger avantajlari:
Sedasyon ihtiyacini azaltmasi
Kas gevsetici kullanimini en aza indirmesi
Alveolar de-recryitmenti minimize etmesi
Kardiyak dolumu daha iyi saglamasi

Endikasyonlari:

1. APRV’yi difiiz alveolar hasar1 veya diisiik akciger kompliansi olan ve HFOV gerektiren
hastalarda kullanilabilir

2. APRV’yi HFOV’den CMV’ye geciste diisiin (HFOV’de MAP < 25 emH,0 ve
Fi02=0.6,
bilhassa ......cccceviiiiinnnnnnn, jfhhf

Kontrendikasyonlar:

APRYV ozellikle hava hapsine neden oldugundan havaakimi obstriiksiyonu oldugu durumlarda
(bronsiolit, astma gibi)

Terminoloji:

Puigu: Preset inspiratuvar basing

Tmen: Paicn idame ettirirken ki preset time
Puigu ve Tuigy MAP ve ortalama akciger voliimiinii diizenler, ve bundan dolay1
oksijenizasyonu ve alveolar ventilasyonu etkiler

PrLow: Preset ekspiratuvar veya release basinci

Trow: Prow idame ettirirken ki preset time
Kisa T ow sirasinda, salinan gaz ile CO2 diflizyonunu saglar. Trow ERLV yi regiile eder
ve havayolu kapanmasini ve de-recruitmeni minimize eder.

Cycle rate: THIGH + TLOW /60

PEFR:Pik ekspiratuvar akim hizi

EEFR: End ekspiratruvar akim hizi

ERLV:End-release akciger voliimii; release fazinin sonunda voliim saglanmis olur
VSPON: Sponatn voliim;hastanin spontan solunumu ile ilgili voliim



Baslangic Degerleri

Puica  MAP CMV veya HFOV’inin MAP’inden 3-5 cmH,0 yiiksek baslanir. Nadiren Pygy >35
cmH,O

olur.

THIGH 6 sn. Siklus sayis1 > 12 /dk

Prow 0 cmH,0 amag hava hapsini 6nleme, baz1 gruplar 5 basliyabiliyor, onlarin amacida total kollps1
onlemek

Trow 0.5 sn; hedef EEFR’nin PEFR’in % 33’1 olmasidir. Oran % 25-50 dir. Gerekirse arttirma 0.1
yapiniz.

FiO, 1.0

Klinik Yonetim

PaO;’yi artirmak
o Pugr’l 1-2 cmH,0 arttir. 10 cmH,O arttirmaniza ragmen iyilesme olmazsa Tygy 0.5-
1.0 sn arttirmay1 diislin (bilhassada eger Py > 30 cmH,O ve Fi0,>0.60 ise).
e Sikliis sayisim1 5/dk’nin altina diisme.
e EEFR’yi PEFR’nin % 25-50’si olmasin sagla.

PaCOyyi azaltmak
e Eger Puigu > 30 cmH,O
- 0.5-1.0 sn artirimlarla Tyigy’1 arttirin
- Sikliis say1sini 5/dk’nin altina diisme.
- EEFR’yi PEFR’nin % 25-50’s1 olmasin1 sagla.

L] Eger Puicu < 30 CmH20
- 1.0-2.0 sn artirimlarla Pyigy’1 arttirin
- EEFR’yi PEFR’nin % 25-50’si olmasin1 sagla.
- Eger spontan tidal voliim < 5 ml/kg ise, PaCO2’yi azaltmak igin ilave
minimal PS destegi yap. ilave PS ile total PIP > 35 cmH,0 olmamali.
Solunum isi
Eger solunum isi bulgularinda artma varsa ( tasipne, yardimet solunum kaslarinin kullanimi ve
paradoksal solunum), hasta recruitin altinda ya da asir1 recruit veya agri/ajitasyon olabilir

Weanning

e Puigy’1 1-2 cmH50 azalt

e 0.5-2.0 sn Tyign arttir. Amag Pyign’da daha fazla zaman harciyarak akciger volimiinii
maksimize etmek

e Sikliis sayisin1 5/dk’nin altinda weaning etme

e Trow’1ayni tut, sadece EEFR’yi % 25-50 arasinda tut

e  Pyigu 15 cmH;0, sikliis sayis1 5/dk, ve FiO; % 50 ise ekstiibasyon degerelendirme testi
yap.
Eger klinik olarak tekrar hasta kotiilesirse, APRV’deki daha 6nceki degerlerine diis ve
Puigr’da tolere edebilecegi kadar weannin yap

flave Oneriler

Hastay1 ventilatorden ayirma de-recruitmenta neden olur, rutin aspirasyon icin kapali system
kullan.

APRYV sirasinda PerCO; takibi yap.



Yiiksek Frekansh Ossilator Ventilasyon (YFOV) Uygulama Guideline

En 6nemli iki 6zelligi, suprafizyolojik solunum sayilar1 ve anatomik 6lii bosluktan daha diisiik tidal
voliimdiir.

Endikasyonlar:

1. Akut solunum yetmezligi/ARDS
Pulmoner 6dem
Hava kacag1 sendromlar1 (Pndmotoraks gibi)
Restriktif akciger hastaliklari
Yenidogiian RDS, PPHT, mekanyum aspirasyonu
Konjenital diyaframatik herni

SRR

Hastanin YFOV’a baglanmas igin en sik kullanilan kriter, oksijenizasyon indeksi (OI) > 13-15 olmasi
ve/vaya yiiksek ventilator ayarlarinin gerekmesidir. Yiiksek ventilator ayarlari PIP > 35 ve
PEEP > 10-15 cmH,0 olarak Kabul edilebilir.

Kontrendikasyonlar:

YFOV ozellikle hava hapsine neden oldugundan havaakimi obstriiksiyonu oldugu durumlarda
(brongiolit, astma gibi)
Baslangic degerleri:

MAP: KMV’daki MAP’in 5 cmH,O {istii olarak baslanir (¢ekilen akcigerde 9-10 kostanin
sayilabilmesi yeterliligi konusunda yardimci olur). Genellikle 20-40 baslanir.

FiO2: 1.0 olarak baslanir
AP: Yeterli gogiis duvari fibrasyonu saglanana kadar arttir. Prematiirlerde minimal, biiyiik
cocuklarda ise belirgin vibrasyon saglamaktadir.

% inspirasyon zamani: % 33 ile baglanmalidir. Biiyiik hastalarda oksijenizasyon/CO;
eliminasyonu i¢in biraz arttirilabilir (% 50).

Bias (taze) akim hizi: 15-20 LPM pediatric hastalarda

Frekans (Hz):
Siit cocugu: 12-15 Hz
Biiyiik ¢cocuk: 8-10 Hz
Addlesan: 5-8 Hz



Klinik Yonetim

PaO;,’yi artirmak
Hedef FiO; 60 olacak sekilde MAP’1 1-2 cmH,0O arttir
PaCOyyi azaltmak
1. Endotrakeal tliplin uygunluguna bak
2. AP 3’er cmH,0 olacak sekilde arttir
3. Eger AP maksimize etmisseniz, o zaman frekansi 0.5-1.0 Hz olacak sekilde azalt
4. Endotrakeal tiip kafin1 parsiyel indir

** yeterli MAP veya yeterli ventilasyon i¢in yiiksek bias flow gerekebilir

Weanning
Oksijenizasyon: 0.4-0.6 olana kadar FiO, azalt, bunu takiben 1-2 olacak sekilde MAP azalt.
Ventilasyon: AP’yi 3-5 cmH,Oazalt

MAP <20 cmH;0, FiO, <0.4 ve hasta endotrakeal aspirasyonu desature etmeden tolere ediyorsa
CMV’na gecmeyi diisiin.



