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ZEHIRLENMELERDE MEKANIK VENTILASYON
VE YOGUN BAKIM ILKELERI

flker KACER!

Yogun Bakim Unitesinin Kullanimi

Gegen yillar icinde yogun bakim tinitesinin ve kaynaklarinin kullanimi kritik
durumdaki bir¢ok hastada olumlu sonuglar alinmasini saglamistir. Titiz bir ba-
kim hizmeti, siirekli fizyolojik monitérizasyon, en modern tibbi teknoloji ve te-
davi kullanilarak bu durum saglanmistir. Zehirlenen hastalarin etkilenimlerinin
¢ogu yogun bakim imkanlar1 kullanilarak geri dondiiriilebilecegi gayet agiktir
(1).

Zehirlenen hastalar yogun bakimda hastalik nedeni ile yatan diger hastalar
gibi iyi bilinen bir klinik seyir ve 6ngoriilebilir komplikasyonlara sahip degildir.
Alinan ksenobiyotik tiirii, alinma zamani1 ve miktar agisindan anamnez giiveni-
lir degildir. Ksenobiyotik bilinmeyen veya 6ngoriilemeyen etkilere sahip olabilir.
Yogun bakim personeli akut zehirlenmenin antidotu, tedavisi ve komplikasyon-
lar1 agisindan deneyimsiz olabilir. Bu belirsizlikler nedeniyle saglik ¢alisanlar:
hasta tedavisi ve yogun bakim kabulii agisindan zorlanmaktadir.

Hastalar yogun bakima genellikle miidahale amagh degil takip ve monitdori-
zasyon amagl yatirilir (2). Amerikan Zehir Kontrol Merkezi Ulusal Veri Taba-
nina gore 2003-2007 yillar1 arasinda zehirlenme olarak bildirilen 12,5 milyon
vakanin %5 inin hastaneye yatirildigini, bunun da %25 den daha azina aktif ko-
miir ve mide lavaji disinda tedavi verildigini belirtmistir (2-4). Pek ¢ok doktor
geg gelen ve hayati tehlike ihtimali olan hastalar1 yogun bakimda gézlemlemeyi
tercih ediyor. Yogun bakimlar, monitorizasyon ve kisisel hemsirelik hizmeti ile
toksisitenin erken taninmasini saglamaktadir. Boylece morbidite ve mortalite
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oksijenasyonun saglanabilmesi i¢in yiiksek basinglar gerekebilir. Béyle olgularda

oksijen saturasyonunun %88’ de tutulmasi kabul edilebilir sinirlar i¢indedir. Me-
kanik ventilasyon yontemleri ile oksijenasyonu saglanamayan olgularda prone
pozisyonu denenebilir. Prone pozisyonu hastanin yiiz iistii ¢evrilerek solutulma-
sidir. Oksijenasyonda diizelme saglanmasina ragmen sag kalim avantaji yarattig1
heniiz gosterilememistir (40).

Mekanik ventilasyonun sonlanmasi i¢in oncelikle alttaki nedenin diizelmis
veya belirgin gerilemis olmas: gerekmektedir. Bunun disinda hastanin hemo-
dinamik olarak stabil olmasi, oksijenasyonun yeterli olmasi, spontan solunum
eforunun yeterli olmasi gerekmektedir. Solunum cihazindan ayrilabilecegi diisii-
niilen hastalar spontan solunum denemesine alinir. Spontan solunum deneme-
sinde hasta ventilatorden ayrilir ve T tiiple izlenir. Test 30 ile 120 dakika arasinda
uygulanabilir. Bu siire icinde hasta T tiiple solumay: tolere edebilirse ekstiibas-
yon diistiinilir.
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