Yogun Bakimda Bronkodilatator Uygulama Teknikleri
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Yogun bakimda mekanik ventilator ile takip edilen
hastalarda inhaler ilag tedavisi rutin olarak uygulanmakla
birlikte bronkodilatator ilaclar en sik kullanilan inhaler
ilaglardir. Bronkodilatator ilaglarin yaninda kortikosteroid-
ler (beklametazon, budesonid), surfaktan, mukolitikler
(asetilsistein), prostoglandinler (iloprost, treprostonil),
antibiyotikler (aminoglikozidler) ve antifungal (amfoteri-
sin) ilaglarda mekanik ventilatérde olan hastalarda inha-
lasyon yoluyla verilebilir. Ayaktan tedavi edilen hastalarda
oldugu gibi, mekanik ventilatérde olan hastalarda da
inhaler ilacin etkin verilebilmesinde uygulanan yontem ve
cihazlar 6nemlidir. Mekanik ventilasyon sirasinda yaygin
olarak kullanilan inhalasyon tedavi sistemleri hava odacigi
(spacer) araciligi ile 6lciilii doz inhaleri (ODI) ve nebuliza-
torlerdir. Nebulizator olarak jet nebulizatorler (JN), ultra-
sonik nebulizatérler (UN) ve vibrating mesh nebulizator-
ler (VM) kullanilmaktadir. JN en sik kullanilan nebulizator
olup inhalasyon, ekshalasyon ve soluk tutma aninda
surekli aerosol Uretirler. UN piezoelektrik kristalinin yuk-
sek frekansli titresimi ile aerosol partikdlleri Gretir. VM
nebulizatorler ise elektrik akimi geldiginde kasilip gevse-
yen titresimsel bir plak icerir. Bu plak Uzerinde yaklasik
1000 adet delik olup, bu deliklerden mikro puskirtme ile
aerosol ilag partikilleri olusur.

Mekanik ventilator ile takip edilen hastalarda aerosol
ila¢ kullanimi yaygin olmasina ragmen ilacin depolanma-
sini ve etkinligini etkileyen faktorler giiniimizde hala tam
aydinlatilamamistir [1,2]. Etkili ila¢ dagiimi ilacin fiziksel,
farmakokinetik ve farmakodinamik dzellikleri ile beraber
ilag verilme sisteminin ve tekniginin uygunlugu ile de ¢ok
yakindan ilintilidir [3]. Bircok calismada aerosol veren
sistemin tipi, ventilator devresindeki yeri, ventilator ayar-
lari, kullanilan nemlendirici tipi gibi faktorlerin mekanik
ventilasyon esnasinda aerosol ila¢ depolanmasini etkiledi-
gi saptanmustir [4-8].

Mekanik ventilasyon sirasinda bronkodilatator ilag
dagiimini etkileyen faktorler; ventilator ilintili faktorler,
devre ilintili faktorler ve cihaz ilintili faktorler olmak tzere
3 kategoride siniflandirilir;

I. Ventilator ilintili faktorler: Alt solunum yolunda
optimum aerosol ilag dagiimini saglamak igin ventilatdrde
ayarlanan tidal volimin devre ve endotrakeal tip volu-
muinden fazla olmasi gerekir. Ayarlanan tidal volim 500ml

ve Uizerinde oldugunda ODI ile yeterli aerosol dagilimi sag-
lanmistir [9]. Yapilan calismalarda inspiratuar zaman uza-
dikca aerosol verilen yontemden bagimsiz olarak aerosol
ila¢ dagiiminin arttigi gosterilmistir [9,10]. Ayrica yuksek
inspiratuar akim turbulansi ve aerosol partikillerinin bir-
birleriyle birlesmesini artirirarak ila¢ dagiliminida azalma-
ya neden olur dolayisiyla mekanik ventilatordeki hastalar-
da dustk inspiratuar akim aerosol ilag dagilimini artinr
[10]. Etkili aerosol ilag dagilimi igin 6nerilen akim hizi
30-50L/d’dur. Diger taraftan inspiratuar akim dalga seklide
aerosol ilag dagiimini etkilemekte olup kare akim formun-
da aerosol ilag dagilimi sintizoidal ve azalan akim formlari-
na goére daha az saptanmistir [11].

Il. Devre ilintili faktorler: Endotrakeal tlpin capi
azaldikca aerosol ila¢ dagilimi azalmaktadir [12].
Endotrakeal tlip icinde olusan biyofilm ve biriken sekres-
yonlar hem tlp ¢apini azaltarak hem de rezistansi artirarak
aerosol dagiiminda azalmaya neden olur dolayisyla aero-
sol ilag verilmeden 6nce mutlaka endotrakeal tiip iginden
aspirasyon ile sekresyonlar temizlenmelidir. Eger isiticili-
nemlendiricili ventilator devresi kullanilir ise isiticisiz-
nemlendiricisiz devrelere gore aerosol ila¢c dagiiminda
%40’a dek varan azalma gorulebilir [6,9]. Is-nem tutucu
filtreler (HMEs) ekshale edilen havadaki i1si ve nemi tutarak
bunun bir kismini inhale edilen havaya aktarirlar. Bu filtre-
lerin iginde bulunan materyal bir bariyer gibi davranir ve
aerosol dagilimini azaltir dolayisiyla aerosol tedavi dncesi
bu i1s-nem tutucu filtrelerin ¢ikariimasi gereklidir.

I1I. Cihaz ilintili faktorler: Mekanik ventilatorle takip
edilen hastalarda inhaler ilaglar ya 6lctli doz inhalerler
yada nebulizatorler vasitasi ile verilebilir. Birgok in vivo ve
in vitro calismalarda farkli nebulizator tipleri ve ODI’ler
karsilastirilarak ilacin etkin akciger dagilimi arastinlmistir.
In vitro calismalarda, nebulizatorler ile alt solunum yolla-
rna ilag dagimi %0-42 [5-7,13] iken ODI ile bu oran
%0.3-97.5 arasinda degismektedir [7,13]. Aerosol veren
cihazin ventilator devresindeki lokalizasyonuda ilag dagili-
mini etkilemektedir. Bu konuda Ari ve arkadaslarinin
yaptigi in vitro calismada; jet nebulizatdr (JN), ultrasonik
nebulizatér (UN), vibrating mesh nebulizatér (VM) ve
ODI i¢in hava odacig ventilatér devresinde 3 farkli lokali-
zasyona konularak ilag dagimi élgulmistir [13]. Birinci
pozisyonda cihaz endotrakeal tlip ile devre arasina, ikinci
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pozisyonda inspiratuar kolda Y adaptoriinden 15cm
uzaga, Uguincl pozisyonda ise yine inspiratuar kolda ven-
tilatérden 15cm uzagda yerlestiriimistir. Hem isiticil hemde
isiticisiz devrelerde 2. pozisyonda albuterol dagilimi VM,
UN, ODI daha yiiksek olmustur (sirasiyla isiticisiz devrede
%30.2, %24.7, %27.8; sirasiyla isiticili devrede %16.8,
%16.5,%17). JN ise 3. pozisyonda albuterol dagilimi
daha fazla saptanmistir (isiticisiz devrede %14.7, isiticil
devrede %6.0).

Nebdulizator Tipi

Mekanik ventilator uygulanan hastalarda aerosol ilag
dagiiminda nebulizatdr tipinin yaninda ayni markanin
farkli serilerinde bile etkinlik agisindan farklliklar saptan-
mistir. Yapilan calismalarda JN’ler UN ve VM nebulizator-
lerden daha az etkili bulunmustur [8,13,14]. Jet nebiliza-
torler daha ucuz olmasina ragmen UN ve VM nebilizator-
ler daha kisa siirede daha hizli ilag verirler [13,14].
Nebulizatorler ya basincli gaz ile sirekli yada ventilatorin
gaz akimi ile senkron calisirlar. Aralikli nebilizasyon strekli
nebilizasyona gore daha etkili ilag dagiimi saglar ¢lnku
ekshalasyon esnesinda ilag kaybi dnlenir [2,4]. IN’ler degisik
seviyelerde gaz akimi ve basing ile calisacak sekilde dizayn
edilmislerdir. Her modelin 2-8It/d arasinda degisen akima
ihtiyaci vardir. Eger dusik akm yada basing ile calisirsalar
olusan partikil boyutu artar ve absopsiyonu azalir [8]. UN
ve VM nebiilizatorler glicunt elektrikten aldiklarindan gaz
akimindan etkilenmezler.

Hava odacigi ile ODI uygulamasi yogun bakimlarda
yaygin kullanilmakta ¢tinkti hesapli, kullanish ve guvenilir-
dir [15]. ODI etkinligi; ODI puskiirtme zamani, hava odaci-
gr ve kullamim sirasinda tupu calkalama olmak tzere 3
faktorden etkilenir. ODI plskiirtme zamani inspiryum ile
senkronize olmali ve ilag inspiryum basinda sikiimal.
Ekspiryum sirasinda ilag sikilmasina gére %30 ila¢ etkinligi-
nin arttig gosterilmistir [16]. Hizl 2 puftan daha fazla ilag
puskirtmek, turbulansa ve partikillerin birlesmesine bagli
olarak ilag dagiimi azalmaktadir [16]. ODI bir hava odacig
vasitasi ile uygulandidinda ilag dagiiminin arttigi saptan-
mistir. Rau ve arkadaslar ODI 3 farkl pozisyonda uygula-
yarak in vitro olarak ilag dagiimina bakmuslar [17]. Birinci
pozisyonda ODI bir adaptor vasitas ile direkt endotrakeal
tipe puskartllmis, 2. pozisyonda devrenin inspiratuar
koluna bir hava odacigi yerlestirilerek ODI pskirtilmis ve
3. pozisyonda ise hava odacigi endotrakeal tlp ile Y adap-
tora arasina yerlestirilmis. ilac dagiimlan sirasiyla %7.3,
%32.1, %29 bulunmustur. Hava odacigini devrenin
inspiratuar koluna endotrakeal tlpten 15cm uzaga yerles-
tirmek ile ilag dagilimi ve bronkodilatatdr cevap artar
[17,18]. ilk doz verilmeden 6nce mutlaka ilag tipu calka-
lanmalidir ¢ctinkli bekleme sirasinda ilag ile itici gaz ayrsir
ve %25-35 arasinda ilag dozu azalabilir [16].

Oneriler: Mekanik ventilasyon sirasinda etkin inhaler
ila¢ dagiimini saglamak icin ilag dagiimini etkileyen fak-
torleri ve dogru uygulama teknigini bilmek cok 6nemlidir:

10.

11.

12.

13.

14.

Dustk akim hizi (30-50It/dk), nebulizator ve hasta
arasindaki devrenin voliimiinden daha fazla tidal
volim (500ml ve Uzeri), sinlizoidal yada azalan akim
dalga formu hep birlikte uygulandiginda aerosol ilag
dagilimi artacaktir.

HME kullaniliyor ise ilag verilme sirasinda ¢ikariimal.
Sekresyon varliginda ilag uygulama dncesi hasta aspi-
re edilmelidir.

JN mumkun ise aralikli kullanilmali, eger strekli kulla-
nilacak ise akim hizi 6-8lt/dk ayarlanmali, devrede
ventilatore yakin baglanmalidir.

UN, VM ve ODi ventilatdr devresine akim eklemezler
ve inspiratuar kola Y parcasina 15cm uzaga baglan-
malidirlar.

ODI hava odacig ile beraber kullanimali, kullanma-
dan once calkalanmal, ilag inspiryum basinda ps-
kartulmeli ve her doz arasinda 15 sn ara olmalidir.
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