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DERLEME (Review)

MEKANIK VENTILASYON

Hiiseyin OZ, Giiniz MEYANCI KOKSAL

Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Anestoziyoloji ve Reanmasyon Anabilim Dali, ISTANBUL

Mekanik ventilasyon, solumasi olmayan veya solumast
yetersiz olan hastalarin solumalarinin ayarladigimiz
parametrelerle desteklenmesi veya saglanmasidir.
Mekanik ventilatorler ise; soluma (inspirasyon ve
ekspirasyon) islemini tarafimizdan ayarlanan
parametrelere gore otomatik olarak yaptiran elektronik,
mekanik veya pnomatik kontrollii aygitlardir.
Mekanik ventilatorlerin tarihgesine baktigimizda, 18.
yiizyilin sonlarinda, hastanin basi hari¢ aletin igine
sokuldugu, elle veya ayakla ¢aligsabilen negatif basingh
ventilatorleri goriiyoruz. Drinker 1928 yilinda, “gelik
ciger” olarak da bildigimiz klasik tank ventilatorii
tamttiD). 1930’1u yillarda Amerika’da goriilen polio
salgininda yaygin olarak kullanim alam buldu. Negatif
basingli olan bu cihaz, caligma prensibiyle fizyolojik
solumaya benzemesine ragmen, ¢ok fazla yer
kaplamasi, hastanin bakiminin zor olasi, hastaya
uyumunun iyi olmamasi ve hastanin rahatsiz olmasi,
negatif basin¢ nedeniyle dolagimi etkilemesi, vb gibi
yan etkilere de sahipti. Daha sonra sadece gogsii icine
alan “Cuirass” tipi negatif basingli ventilatorler de
tiretilmis olup son yillarda bunlarin kullanimi1 tekrar
giindeme gelmektedir.19501i yillarda iskandinavya’
daki polio epidemisinde ise endotrakeal intiibasyon ve
trakeostomi ile uygulanabilen pozitif basing¢l
ventilasyon gelistirildi(>3) ve 1960-1970’li yillarda
bugiinkii modern pozitif basimgh ventilatdrler dogdu.
Daha sonraki yillarda teknolojideki ve ozellikle
elektronikteki gelismelere paralel olarak bugiinkii
modern ventilatorler iiretildi(®).

Mekanik ventilatorleri, ¢aligtirict mekanizmaya gore
(elektrik motorlu, pnomatik, yay gerilimli, agirlikla
caligma), negatif veya pozitif basing kullanilmasina
gore, soluk voliimiiniin meydana gelisine gore (voliim
hedefli veya basin¢ hedefli) veya ventilasyon
periyoduna® gore olmak iizere degisik sekillerde

siniflamak miimkiindiir(Tablo I). Fakat modern

ventilatorlerin bir¢ok siniflamanin 6zelligini bir arada
bulunduran kompleks yapilari, basit bir klasifikasyonu
zorlagtirmakta ve bu smiflamalarin 6nemini azaltmak-
tadir. Yine de tiim ventilatorler; inspirasyon, inspiras-
yondan ekspirasyona gecis, ekspirasyon ve ekspirasyon-
dan inspirasyona gecis olmak iizere 4 faz igerirler
(Tablo I). Bu dort fazin ayarlanmast ile tidal voliim(Vt),
frekans (f), inspirasyon zamani (Ti), inspirasyon gaz

akimi ve ekspirasyon zamanini (TE) meydana getirilir.

Tablo I: Mekanik ventilatorlerin siniflamasi.

A) Negatif basingli ventilatorler:
1) Tank ventilatorler (Celik ciger)
2) Cuirass tipi ventilatorler
B) Pozitif basingl ventilatorler:
I) Klasik ventilatorler
1)inspirasyon karakteristikleri:
1) Dogrusal akiml
2) Sinozoidal akiml
3) Cikict akimlt
4) Inici akimh
5) Degisken akimli
6) Inspirasyon sonunda plato igeren
2)Inspirasyondan ekspirasyona gegis:
1) Zamana gore
2) Voliime gore
3) Basinca gore
4) Akima gore
3) Ekspirasyon karakteristikleri:
1) Pasif
2) Negatif basingh
3) PEEP’li
4) Ekspirasyondan inspirasyona gegis:
1) Zamana goére
2) Basinca gore
3) Hasta tarafindan tetikleme (spontan solunumu olanlarda
yardimli ventilasyon).
1I) Yiiksek frekansli ventilatorler
1) Yiiksek frekansl pozitif basingh ventilasyon (HFPPV)
2) Yiiksek frekansli jet ventilasyon (HFJV)
3) Yiiksek frekansli ossilasyon (HFO)

MEKANIK VENTILASYONUN AMACLARI

Mekanik ventilasyon, dzellikle yogun bakimlarda akut

ve kronik solunum yetersizliginin tedavisinde,
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ameliyathanelerde, acil servislerde, hasta transportunda,
hatta evde solunum desteginde yaygin olarak
kullanilmaktadir. Mekanik ventilasyonun tartisildig1
1993 Konsensus Konferansida mekanik ventilasyonun

amaglarn su sekilde srralanmigtir(®):

I) Fizyolojik amaglari:

A) Akciger gaz deigisimini desteklemek veya saglamak
1) Alveolar ventilasyon (Arteryel PCO2 ve pH)
2) Arteryel oksijenasyon (PaO2 ve Ca02)

B) Akciger voliimlerini arttirmak
1) Inspirasyon sonu akciger voliimii
2) Fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC)

C) Solunum igini azaltmak veya ortadan kaldirmak
1) Solunum kaslarini dinlendirmek

II) Klinik amaglari:
1) Hipoksiyi diizeltmek ( SaO2 > % 90)
2) Akut solunumsal asidozu diizeltmek (Normal

PaCO2 diizeyinden ziyade)

3) Solunum sikintisini ortadan kaldirmak
4) Atelektazileri onlemek veya ortadan kaldirmak
5) Solunum kaslar1 yorgunlugunu ortadan kaldirmak
6) Sedasyon ve/veya ndromuskiiler bloga imkan tammak
7) Sistemik veya miyokard oksijen tiiketimini azaltmak
8) Intrakraniyal basinci (ICP’yi) diigiirmek
9) Toraks duvarini stabilize etmek (Yelken gogiiste).

MEKANIK VENTILASYON ENDIKASYONLARI

Mekanik ventilasyon, akut ve kronik solunum
yetersizlikleri, ameliyathanelerde noromuskiiler blok
yapabilmek icin, kafa-beyin travmali hastalarda
hiperventilasyon i¢in, solunum kaslarini dinlendirmek
icin, agir sedasyonda solunumu garanti etmek igin, vs.
uygulanabilir. Mekanik ventilasyon endikasyonlarini
su sekilde siralayabiliriz(®):

1. Solunum bozukluklar1 (g6giis duvari, hava yollar1
ve akciger parankimine ait);

Pnémoni, brons astimi, kronik obstriiktif akciger
hastaligi, akciger kontiizyonu, ARDS, kistik fibroz,
toraks travmalari, yelken gogiis, diyafragma ruptiirii,
kifoskolyoz, vs.

2. Santral sinir sistemi ve noromiiskiiler bozukluklar;
Yiiksek doz opioid, benzodiazepin, barbitiirat kullanima,
travma, meningoensefalit, tiimorler, beyin 6demi ve
inrakraniyal basincin arttig1 durumlar, status epileptikus,
santral hipoventilasyona yol acan durumlar, polindritler,

miyastenia gravis, miyopatiler, zehirlenmeler, vs.
3.Dolagim bozukluklari;
Kalp durmasi, septik sok, sol ventrikiil yetersizligi

bulgular1 oldugu durumlar, akut miyokard infarktiisii, vs.

MEKANIK VENTILASYONA BASLAMA
KRITERLERI

Mekanik ventilasyona baglamak i¢in Tablo II’de verilen
kriterler kullanilsa da(?), bu kriterler yalniz baslarma
kesin endikasyon olamaz, spesifik klinik faktorler
mutlaka géz 6niine almmalidir®. Ozellikle solunum
sistemi, dolagim sistemi, santral sinir sistemi ve
hemopoetik sistemi i¢ine alan tam bir klinik degerlen-
dirme yapilip ondan sonra kriterleri de katarak mekanik

ventilasyona karar vermelidir.

Tablo I1: Ventilasyon desteginin fizyolojik gostergeleri(”).

Mekanizma Normaldeger MYV endikasyonu
Yetersiz alveolar ventilasyon
PaCO2 (mmHg) 35-45 >55
pH 7.35-7.45 <720
Yetersiz akciger ekspansiyonu
Tidal Voliim (Vt)(mL/kg) 5-7 <5
Vital kapasite (VC)(mL/kg) 65-75 <10
Sol. Frekanst (f)(f/dk) 12-20 > 35
Yetersiz kas giicti
Maksimum inspirasyon basinci(cmH20) -80-100 =-20
Vital kapasite(VC)(mL/kg) 65-75 <10

Maksimum istekli ventilasyon(MVV)(L/dk)  120-180 <2xVE
Artmis solunum isi

Dakika ventilasyonu(V) (L/dk) 5-6 >10

Vd/Vt (%) 025-040 >0.6
Hipoksemi

Pa02/ FiO2 350-450 <200

P(A-2)O2 (mmHg) (% 100 oksijenle) 25-65 > 350

MEKANIK VENTILATORLERDE
AYARLANMASI GEREKEN PARAMETRELER
VE BUNLARIN ONEMIi

Inspire edilen oksijen konsantrasyonu(FiO2)

Baslangigta % 100 oksijenle baglansa da amag kabul
edilebilir PaO2 (ya da SaO2) degerini saglayacak en
diisiik oksijen yiizdesini vermek olmali ve miimkiinse
Fi02<0.6’da tutulmalhidir(2:9, Uzun siireli yiiksek
konsantrasyonda oksijen kullanmakla oksijen toksisitesi
olusabilir. O halde; FiO2 se¢imi, hedeflenen PaO2,
PEEP seviyesi, ortalama hava yolu basinci ve
hemodinamik duruma bagli olarak yapilacaktir.



Solunum frekansi (f)

Kontrole modlarda ve yetigkinlerde siklikla f = 10-
16/dk’dir(29), Restriktif solunum yetersizligi olanlarda
nispeten yiiksek f (20/dk gibi) gerekebilir. Cocuklarda
ve bebeklerde 20-60 arasinda uygulanabilir. Aslinda
f secimi; secilen ventilasyon moduna, Vt’ye, Vd/Vt
oranina, hastanin metabolik durumuna, hedeflenen
PaCO2 seviyesine ve hastanmn spontan soluma say1 ve
derinligine gore degisecektir. Yiiksek frekanslarda
ekspirasyon siiresinin ¢ok kisalmasina bagli oto-PEEP
olusabilecegi (barotravma riski) unutulmamalidir.
Ventilatorlerin biiyiik cogunlugunda f direkt ayarlanar.
Spontan modlarda ise f hasta tarafindan belirlenir.
Yiiksek f durumlarinda (hastanin ventilatorle
bogusmasi, MSS tutulmalar: vs.) ileri derecede
hiperventilasyon ve hipokarbi(PaCO2< 25 mmHg)

olusabilecegi unutulmamalidir.

Tidal voliim (Vt)

Genellikle 7-10 mL/kg arasinda uygulanilirsa da, bunun
tistiinde (10-15 mL/kg-dikkat barotravma riski var) ve
bunun altinda (5 mL/kg-dikkat diisiik FRC de
ventilasyonun da zararl etkisi var) uygulanmasi gereken
durumlar da vardir(-9, Vt segiminde akciger/toraks
kompliyansi, MV sistemin rezistansi, sistemde
kompresyona bagli voliim kaybi, oksijenasyon,
ventilasyon ve baro/voliitravma riski gézoniinde
bulundurulmalidir. Diigiik tidal voliimlerde
atelektazilerin gelisebilecegi unutulmamalidir. Bircok
ventilatorde Vt direkt ayarlanirken, bazilarinda ise
soluma dakika voliimii ayarlanip Vt = V / f formiilii
ile hesaplanip olugturulur. Basing duyarli modlarda ise
Vt sabit olmayip ayarlanan basin¢ destegi, hastanin
kompliyansi, akim hiz1 ve hava yollarinin rezistansi

tarafindan belirlenir.

inspirasyon zamani(Ti), duraklama zamam
(Tpause) ve I/E oram

Ti ve I/E secimi ventilasyona hemodinamik cevap,
oksijenasyon durumu ve spontan soluma durumuna
gore yapilmalidir. Genellikle ventilatorlerde f ve I/E
ayarlanarak inspirasyon (Ti) ve ekspirasyon(TE) siireleri
otomatik olarak olusturulur. Bazilarinda ise f ve Ti
(bazilarinda duraklama stiresi — Tpause’de) ayarlanir,
ekspirasyon zamani ve I/E orani otomatik olarak
hesaplanir. Duraklama (pause) zamaninin, inspirasyon
zamani iginde oldugu unutulmamalidir. I/E oraninm

normal degeri 2 dir®. I/E oranmin 1°den biiyiik oldugu

Mekanik ventilasyon

durumlarda ters oranli ventilasyondan (inverse ratio
ventilation) bahsedilir. Burada f de yiiksek olursa
kisalan Te’nin oto-PEEP’e (dolayisiyla hiperinflasyon

ve barotravmaya) yolacabilecegi unutulmamalidir.

Dakika soluma voliimii(V)

Vt ve f’nin direkt ayarlandig: ventilatorlerde V=X
Vt formiilii ile hesaplanir ve olusturulur. Bazilarinda
ise V ve f ayarlanip, Vt = V / f formiilii ile hesaplanir

ve olusturulur.

Pik inspirasyon basimnci (Ppik)

Barotravma ydniinden ¢ok dikkat edilmesi ve 40-45
c¢mH20 dan biiyiik basin¢larin uygulanmamasi gerekir.
Akcigerlerde hasar yoniinden daha 6énemlisi inspirasyon
sonu duraklama basincidir(Ppause). Hava yollari
rezistansinin artti1 durumlarda Ppik ¢ok artsa dahi bu
basing alveollere ulagmayacagindan Ppause daha 6nem
kazanir. Barotravma riskini 6nlemek icin Ppause < 35
cmH20 olmasi gerekir(29),

Ust basing smir1

Voliim kontrollii modlarda yiiksek basinca bagh akciger
hasarlarim1 6nlemek icin bir iist basin¢ emniyet sinir1
konur ve genel olarak 50 cmH20’ya ayarlanir®). Bu
basing sinirina ulagildiginda inspirasyon sonlandirilip
ekspirasyon baglatilir. Bunun gorsel ve isitsel uyart
sistemini tetiklemesi, olayin diizeltilerek hipoven-
tilasyonun 6nlenmesi énemlidir. Bazi1 ventilatorlerde
caligma basinci ayarlanarak ventilatoriin yliksek basing
ve voliim olusturmasi 6nlenir. Cok diisiik tutuldugu
durumlarda hipoventilasyon riski olabilir. Ppik, gaz
akiminin devam ettigi inspirasyon fazinda, hava
yollarinda olugsan maksimal basingtir. Voliim kontrol
ventilasyonda(VCV’de) Ppik, hava yollar: direnci,
kompliyans( C ), Vt, pik gaz akim1 ve gaz akim sekline
baglidir. Basing kontrollii ventilasyonda (PCV, PSV
gibi) Ppik, yaklasik olarak hedeflenen havayollari
basincina esittir. Inici akim formunda inspirasyonun
basinda cok yiiksek akim kullanildigindan Ppik,
hedeflenen basinci 1-3 cmH20 kadar agabilir.

Akim hiz1 ve sekli

Akim hiz1 ve inspirasyon sonu duraklama zamaninin
gazlarin akciger sahalarinda dengeli bir sekilde
dagiliminda biiyiik 6nemi vardir. Hasta tarafindan
tetiklenen asiste voliim hedefli modlarda hastanin eforu,

solunum isi ve ventilatore uyum, secilen pik inspiratuar
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akim seviyesine baglidir. Miimkiin oldugunca diisiik
akim hizlan secilmelidir. Asiste modlarda 40-100 L/dk
akim hiz1 gerekirken, kontrole modlarda 40 L/dk’lik
akim hizlar1 yeterlidir. Genellikle kullanilan akim sekli
kare akim ise de 6zellikle barotravma riskini azaltmak
icin pik basincin diigiiriilmesi gereken hallerde Ti’nin
uzatilmasi ve diigiik akim kullanilmas1 yaninda, inici
akim kullanilmasi gerekir. Burada inspirasyon
baglangicinda akim hizi ¢ok yiiksektir(200 L/dk gibi),
inspirasyonun sonunda ise ¢ok diiger, hatta sifira
yaklagir. Boylece hava yollar rezistansina bagli basing
(Prez) inspirasyon sonunda diisiik kalir ve dolayisiyla
Ppik daha diisiik seyreder (Ciinkii Ppik = Pc + Prez).
Hava yollarmin daraldigi durumlarda (brong astimi
gibi) yiiksek akimlar Prez ¢ok arttirir, bu durumlarda

diisiik hizli ¢ikict akim tercih edilmelidir.

Tetikleme duyarhiig (sensitivite)

Yardimli ventilasyon modlarinda mekanik ventilator
devreleri, valvler ve hava yollarma koydugumuz tiipler,
spontan solunuma kars1 direng olugturarak soluma igini
arttirirlar ve zorlastirirlar. Bu yiizden ventilatoriin tetiklemesi,
spontan solumaya izin verecek, fakat ventilatoriin kendi
kendini tetiklemesini Snleyecek en duyarh diizeyde olmalidir.
Bu genellikle-0.5 ile -1.5 cmH20 diizeyidir®. Son

zamanlarda akim trigeri de devreye girmistir.

MEKANIK VENTILASYON MODLARI

Oncelikle pozitif basingli ventilsayonun iki sekilde
yapildigin belirtmeliyiz. Biri klasik ventilasyon, digeri
ise yiiksek frekansli ventilasyon. Yiiksek frekansl
ventilasyon ¢ok farkli bir prensiple ¢alistig1 ve kullanim
alan1 daha sinirli oldugu icin kisaca tarif edilip
gecilecektir. Klasik pozitif basin¢h ventilasyonu
anlatirken voliim hedefli ve basing hedefli solunumu,
ayrica kontrollii ve yardimli solunumu kisaca agiklamak
gerekir.

Voliim hedefli (voliim ayarh, voliim kontrollii) mekanik
ventilasyonda ventilatdr, daha 6nceden ayarlanan
voliimii (ayarlanan gaz akim hizi, sekli ve zamanda)
verir(garanti eder). Dolayisiyla Vt sabit olup, hava
yollar1 basinct hastanin solunum mekaniklerine gore
(kompliyans, rezistans, akim hiz ve sekli) degisecektir.
Basing hedefli (basing ayarli, basing kontrollii) mekanik
ventilasyonda ise ventilator, daha 6nceden ayarlanan

bir basinci garanti ederken, Vt hastanin solunum

mekaniklerine (kompliyans, rezistans, akim hizi ve
sekli) gore degisecektir(1-2:9). O halde bizim igin belirli
bir Vt dnemli ise voliim hedefli, basin¢g dnemli
ise(ARDS de barotravmadan kagimak, bronko-plevral
fistiillerde kacagi kompanse etmek, vs) basing hedefli
modlar1 se¢meliyiz.

Kontrole modlar; solumas: olmayan ya da degisik
nedenlerle noromuskiiler bloker verilerek solumasi
durdurulmusg hastalarda, ventilasyonun tamamen
ventilator tarafindan saglandigi, soluma icin hasta
eforunun olmadig1 mekanik ventilasyon modlaridir.
Yardimli modlar ise, hastanin solumasinin oldugu,
fakat yetersiz kaldig1 durumlarda solumanin ventilator
tarafindan desteklendigi modlardir. Eskiden genellikle
kontrole modlar kullanilird: ve hastalar ventilatérden
ayrilacagi donemde yardimli modlara gegilirdi. Bu
yiizden yardimli modlar ventilatérden ayirma (weaning)
modu olarak bilinirdi. Bugiinkii goriig, uyanik sedasyon
ve yardimli modlar ile hastalarin ventile edilmesi olup
mutlak gerektigi zaman kontrole modlara gegmektir.
Modlarin bazi ayiric1 6zellikleri Tablo III'te 6zetlenmis-
tir. Klinikte yardimli (asiste) modlarin amaclari: a)
Hasta ve ventilator aktivitelerini senkron hale getirmek,
b) Sedasyon ihtiyacini azaltmak, c) Solunum kaslarinin
atrofisini 6nlemek, d) MV nin kardiyovaskiiler etkilerini
minimale indirmek, €) MV den ayirmayi kolaylagtirmaktir.

Mekanik ventilasyon modlarini asagidaki gibi
simuflayabiliriz:
A) Yardiml1 modlar:

1) Asiste solunum (Assisted Ventilation - AV)

2) Asiste-kontrollu solunum (Assist-Control Ventilation
-ACV)

3) Aralikli mecburi ventilasyon (IMV), Senkronize
IMV (SIMV)

a) Voliim kontrollii
b) Basing kontrollii

4) Basing destekli ventilasyon (Pressure Support
Ventilation - PSV)

5) Devamli pozitif havayolu basmeci (CPAP), Ekspirasyon
sonu pozitif basing (PEEP)

6) Airway Pressure Release Ventilation — APRV
(Hava yolu basincinin kaldirilmas: seklinde
ventilasyon) ve Bifazik aralikli pozitif havayolu
basinci (Biphazic Intermittant Airway Pressure
- BIPAP = Bifazik CPAP)

7) Mecburi dakika ventilasyonu (Mandatory Minute
Ventilation - MMV)



Tablo III: Ventilator modlart ve ozellikleri.

Mekanik ventilasyon

Inspirasyondan ekspirasyona gegis Ekspirasyondan Spontan solunuma  Vent.’den ayirma modu
inspirasyona gecis izin verme
Modlar Voliim Zaman Basing Akim Zaman Basing
CMV + +
AC + + +
IMV + + + +
SIMV + + + + +
PSV + + + +
PCV + +
MMV +
PC-IRV + +
APRV + + +
HFJV + + +

B) Kontrole modlar :
1) Kontrole mekanik ventilasyon (Controlled
Mechanical Ventilation - CMV)
a) Voliim kontrollii ventilasyon (Volume Controlled
Ventilation - VCV)
b) Basing kontrollii ventilasyon (Pressure Control
Ventilation - PCV)
¢) Ters oranli ventilasyon (Inverse Ratio Ventilation
- IRV)
- Voliim kontrollii IRV ( VC-IRV)
- Basing kontrollii IRV ( PC-IRV)
C) Yiiksek frekanshi ventilasyon (HFV):
a) Yiiksek frekansh pozitif basin¢h ventilasyon
(High-frequency positive pressure ventilation
- HFPPV)
b) Yiiksek frekansli jet ventilasyon (High-frequency
jet ventilation-HFJV)
c) Yiiksek frekansl ossilasyon (High-frequency
ossilation -HFO)

Yardimh solunum

Asiste solunum (Assisted Ventilation - AV)

Hastanin solunum eforu ile tetiklenen (f hasta tarafindan
belirlenir) ve ventilatoriin Vt'yi belirledigi ventilasyon
modudur. Desteksiz spontan solumaya izin vermez.
Ventilasyon destegi voliim hedefli veya basing hedefli
olabilir. Spontan solumasi olan, suuru ag¢ik hastalarin
kisa siireli ventilasyonu i¢in onerilir. Hiperventilasyon
olabilir. Apne durumunda ise ventilatdr ventilasyonu

saglamaz(kontrole moda ge¢mez).

Asiste kontrollii ventilasyon (Assisted - Control
Ventilation - ACV):

Sik kullanilan modlardandir. Asiste solunumda oldugu
gibi, hasta tarafindan tetiklenen (f hasta tarafindan

belirlenir), Vt’nin ventilator tarafindan belirlendigi
ventilasyon modudur. Spontan desteksiz solumaya izin
vermez. Ayrica apne durumunda, ventilatdr 6nceden
belirlenen f ve Vt’de kontrole solunuma devam
eder(1.2.9.10) Hastanin tetiklemesi yoksa ventilator
daha 6nceden ayarlanan frekans ve Vt (ya da basing)’de
ventilasyon uygularken, hasta soluma eforu yaptiginda
ventilator bunu algilar ve hastaya uyar bicimde 6nceden
ayarlanan voliim veya basingta ventilasyon uygular.
Hastanin her eforunda tetikleme olacagindan, hastanin
desteksiz
solumasina izin vermez. iki sekilde uygulanir:
a) Voliim hedefli(sikluslu) asiste kontrollii ventilasyon:
Vt, inspirasyon akim hizi, akim sekli, duyarlilik
ve kontrol f ayarlanir. Ventilatorlerin cogu bu
modu kullanir.
b) Basing hedefli (sikluslu) asiste kontrollii ventilasyon:
Basing destek seviyesi, Ti, f ve duyarlilik ayarlanir.
Avantajlar1 hasta ile ventilatoriin senkron caligmast,
her bir solumada destek ve apne durumunda ventilatoriin
daha 6nceden ayarlanan kontrollii moda gecmesidir.
Dezavantajlar1 6zellikle ventilasyon ihtiyacinin arttig1
durumlarda akim ve duyarlilik ayar1 yetersiz kalabilir
ve uyumsuzluk olusabilir. Suuru acik uyanik hastalarda
uyum zorlugu olabilir. Solunumsal alkaloza yol agabilir.
Eger basing sikluslu AC kullanilirsa Vt degisir

(rezistans, C ve uyumsuzluk durumuna gore).

Aralikli zorunlu ventilasyon (Intermittent Mandatory
Ventilation - IMV) ve Senkronize IMV (SIMV)

Spontan ve kontrollii solunum kombinasyonudur.
Ventilator onceden belirlenen zorunlu solumalari
yaptirirken, arada ventilator destegi olmayan spontan
solumaya izin verir2:3.9). Hem voliim hedefli hem de
basing hedefli uygulanabilir. SIMV ise, zorunlu solumalarm
duyarlilik ayari ile hasta tarafindan tetiklenmesi, boylece
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hasta ile ventilatoriin senkronize olmasidir. Hasta
tetiklemez ise IMV uygulanir. Ayrica, zorunlu solumalar
digindaki spontan solumalarda basing hedefli olarak
desteklenebilir (SIMV + PS). (S)IMV hem bir ventilasyon
modu, hem de ventilatorden ayirma modudur(D.
Ayarlanmast; Voliim kontrollii SIMV de Vt, ventilatoriin
uygulayacag zorunlu f, akim hiz1 ve/veya Ti, duyarlihk
ayarlanir. Basing kontrollii SIMV de ise, basing destek
seviyesi, Ti, zorunlu f, duyarlilik ayarlanir.
Avantajlari;
- Belirli oranda zorunlu ventilasyon yaptirirken,
hasta ventilasyonunu istedigi oranda arttirabilir,
- SIMYV, minimal soluma desteginden kontrole
solumaya kadar destek verebilir,
- Ventilatdrden ayirma modu olarak kullamlabilir,
- Ortalama hava yolu basinci diistiktiir.
Dezavantajlari,
- IMV’de hasta ile ventilatoriin uyugsmamasi,
- Hiperventilasyon ve solunumsal alkaloz,
- Solunum isinde artma(yetersiz akim hizi, devrelerin
rezistansi, valvler, vs.)

- KOAH’ta dinamik hiperinflasyon.

Basing destekli ventilasyon (Pressure Support
Ventilation — PSV)

PSV, her bir solumast hasta tarafindan tetiklenen, basing
destekli, akim kontrollii (sikliislu) bir yardimli solunum
modudur(®. Spontan soluyan hastalarda endotrakeal
tiip veya ventilator + solunum devrelerine bagh artmig
inspiratuar rezistansi1 yenmek icin dizayn edilmistir.
Hastanin tetiklemesi esas oldugundan apne durumunda
riskli olabilir. Basing kontrollii AC’de inspirasyon
zaman sikluslu iken PSV’de ekspirasyon inici akim
sifira yaklasti§1 yerde baglar. Bu yiizden Ti hastanin
eforuna baglidur.

Ayarlanmast; Basing seviyesi ve duyarlilik ayarlanir.
Apne durumunda mecburi ventilasyon yoktur. Bazi
ventilatorler apne durumunda kontrole modlara
gecebilmektedir. Ya da SIMV + PSV seklinde
kullanilabilir.

Avantajlari;

- Hasta ile ventilatdr uyumu (senkronizasyonu)
ACV ve SIMV’ye gore daha iyidir. Hastalarin
¢ogu iyi tolere eder.

- Basing seviyesine gore istenen oranda solunum
isini diigiirebilir.

- Tiplere ve valvlere bagli ekstra solunum isini

kompanse etmek i¢in de kullanilabilir.

- Minimal destekten tam kontrollii solumaya kadar
istenen oranda destek saglayabilir.

- Ventilatérden zor ayrilan hastalarda bagartyla
kullanilabilir.

Dezavantajlari;

-Vt kontrol edilemez (solunum mekanikleri, f,
uyumluluk vs. ye bagh degisir). Bu yilizden iyi
monitorizasyon gerekir.

- Hipoventilasyon geligebilir.

- Yiiksek havayolu rezistansl olgularda zor tolere
edilir.

Devamli pozitif havayolu basinci ( Continuous Positive
Airway Pressure — CPAP)

Spontan solunumda, hem inspirasyon hem de
ekspirasyon siiresince hava yollarina sabit bir pozitif
basing uygulanmasidir. Amag, akciger voliimlerini ve
oksijenasyonu arttirmak, alveolleri agik tutup,
atelektazileri 6nlemek veya agmaktir(1.2.3.9.10) Sistem
ya yiiksek akimla ¢alisir, ya da bir demand valv sistemi
ile caligr.

Ayarlanmasi; Sabit basing seviyesi, akim hizi, FiO2,

(demand valv olanlarda duyarhlik seviyesi) ayarlanir.

Avantajlar;
- Azalmus akciger voliimlerine bagli hipoksemilerde
oksijenasyonu arttirir.
- Kollabe olan akciger alanlarmni agar ve acik tutar.
- Solunum isini azaltir (6zellikle oto-PEEP oldugunda).
Riskleri (Yiiksek CPAP seviyelerinde);
- Hiperinflasyon,

- Artmis solunum igi.

Ekspirasyon sonu pozitif basing (Positive End
Expiratory Pressure — PEEP)

Pozitif basin¢h ventilasyon modlarinda, ekspirasyonda
belli bir basincin altina inilmesine izin verilmemesidir
(9.10), Ekspirasyona karsi kullanilan bu basing, su
seviyesi ile, yay basinci ile, top agirligi ile, basingh
bir balon veya diyafragm ile ya da ventilatoriin ekspirasyon
havasi ¢ikisina karsi bir gaz akimi saglanarak
olusturulabilir. Fayda ve zararlar1t CPAP’deki gibidir.
CPAP ya da PEEP’in amaci, ortalama hava yolu
basincini arttirmak, atelektazileri 6nlemek, akcigerleri
acmak ve fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC)’yi arttirip
oksijenasyonu arttirmaktir(1-2:39), Ayn1 zamanda kalbe
vendz doniisii azaltir. Yine oto-PEEP’in sebep oldugu

soluma isindeki artmay1 ortadan kaldirarak oksijen



tilketimini azaltir. ARDS gibi agir durumlarda optimal-
PEEP (Best-PEEP); FiO2, hedeflenen PaO2 (Sa02)
veya oksijen sunumu goéz 6niinde bulundurularak
ayarlanmalidir. Optimal-PEEP, minimal kardiyovaskiiler
bozukluk yaparken hedeflenen oksijenasyonu saglayan
en diisiik PEEP seviyesidir(). Ya da, basing-voliim
egrilerindeki alt infleksiyon noktas: veya bu noktanin
hemen tizerinde(2 cmH20) olacak bir basingtir(9). Bu
da, genellikle 8-12 cmH20 arasidir. Barotravma riskini
onlemek i¢in yiiksek PEEP seviyelerinden (siiper-PEEP
= 20-25 cmH20) kacinilmalidir.

CPAP ve PEEP’in pulmoner etkileri:

- FRC artar,

- Tidal ventilasyon “closing” kapasitenin lizerine
¢ikar,

- Kompliyans ( C) artar,

- Ventilasyon / perfiizyon (V/P) orani diizelir,

- Sant oran1 azalir,

- Oksijenlenme artar.

Asir1 CPAP ve PEEP;

- Alveolleri agir sigirebilir,

- Brongslar agirt genisler (Olii bogluk solunumu artar),

- Kompliyans diiger,

- Solunum isi artar,

- Kapillerler iizerine agir1 basing mikrosirkiilasyonu
bozar, sag ventrikiil etkilenir,

- 20 cmH20’nun tizerinde barotravma riski ¢ok
artar (hava kistleri, pnomomediastinum, pnémo-
perikardiyum, subkutantz amfizem, pndmope-
ritoneum, pndmoretroperitoneum, bronkoplevral

fistiil, vs.).

Airway Pressure Release Ventilation (APRV)

Spontan soluyan ve CPAPuygulanan hastalarda alveolar
ventilasyonu arttirmak icin aralikli olarak CPAP’1n
azaltilmasi veya kaldirilmasidir. Yiiksek basinglt
donemler(ventilatoriin inspirasyon siiresi), diisiik
basinglt donemlerden daha uzundur(IRV’deki gibi,
IRV’ den farki spontan solumanin olmasidir)®). Aralikh
olarak CPAP’in azaltilmasi veya kaldirilmasi
akcigerlerin bosalmasina (ekspirasyon) yol agarak
ventilasyonu arttirir.

APRYV, spontani olmayan hastalarda PC-IRVye benzer
ve diisiik kompliyansl ve yiiksek pik havayolu basinglt
hastalarda PC-IRV ’nin alternatifidir®). Fakat spontan
solumaya izin verdiginden farkl bir karakter arzeder.
APRV’de pik basing diiser, boylece barotravma riski

azalir, kardiyovaskiiler yan etkiler minimal olur.

Mekanik ventilasyon

APRV’de yiiksek basing seviyesi (10-15 cmH20),
diisiik basing seviyesi (0-10 cmH20), Ti (3-5 sn) ve
TE (1.5 -2 sn) ayarlanir.

APRYV hem ventilator ile, hem de CPAP devrelerine
ilave edilecek zaman ayarl1 bir agcma-kapama valvi ile

uygulanabilir.

Bifazik CPAP ( Bilevel Intermittant Positive Airway
Pressure - BIPAP )

Aslinda APRV’ye benzer. iki seviyeli bir CPAP olarak
diisiiniilmiistiir. APRVden farki, I/E oramdir. Diisiik
basin¢ uygulanan donem, yiiksek basin¢ uygulanan
donemden daha uzundur. Daha ¢ok noninvaziv

ventilasyon modu olarak bilinir.

Zorunlu dakika ventilasyonu ( Mandatory Minute
Ventilation — MMV )

Spontan soluyan hastanin ekspire edilen dakika
ventilasyonu 6nceden ayarlanan seviyenin altinda
kalirsa, ventilator buna ulagmak i¢in yine dnceden
ayarlanan volim(SIMV) veya basingta (PSV) ve yeterli
sayida mekanik soluma saglar. Boylece spontan +
mekanik solumalarm toplami1 6nceden ayarlanan dakika
ventilasyonu saglar. O halde burada hedef ekspire
edilen dakika voliimiidiir(VE). MMV ’yi uygulaya-
bilmek i¢in, hastanin desteksiz spontan dakika voliimii,

gerekenin en az yarist kadar olmalidir.

Kontrole mekanik ventilasyon (CMYV) (Controlled
Mechanical Ventilation, Continuous Mandatory
Ventilation-Devamli mecburi ventilasyon)
Hastanin solunum eforundan bagimsiz olarak 6nceden
secilen bir frekansta(f) MV uygulanir. Ventilatér zaman
sikliislii olup hasta spontan olarak soluyamaz. Bu
yiizden ya hastanin spontan solunumu olmamali, ya
da hiperventilasyon, sedasyon ve/veya noromuskiiler
bloker kullanilmalidir. Spontan soluma olmadigi i¢in
kaza ile ventilatorden ayrilma, dliime gotiiren sonuglar
dogurabilir(1,2.9),

Su sekillerde uygulamak miimkiindiir

A) Voliim kontrollii MV: Frekans (f) , Vt ve I/E 6nceden
ayarlanir, Ppik ise hastanin havayollari rezistansi,
akciger ve toraks kompliyansi, akim hizi ve sekline
gore degisir.

B) Basig¢ kontrollii MV: Frekans(f), basing(P) ve I/E
onceden ayarlanir, Vt ise hastamin havayollari rezistanst,

akim hiz1 ve gekline gore degisir.
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C) Ters oranli ventilasyon (Inverse Ratio Ventilation
=IRV): Kontrollii ventilasyon modlarimn I/E oraninin
1’den biiyiik oldugu, dolayistyla Ti’nin TE’yi astig1
durumlar olup, I/E 1/1 ile 4/1 arasinda kullamlabilir
(2.9), 1ki sekilde uygulanabilir; a) Voliim kontrollii
IRV (VC-IRV) , b) Basing kontrollii IRV (PC-IRV).
Amac, daha iyi alveolar ventilasyon (FRC artar)
ve oksijenasyon saglarken, pik basinci diigiirmektir.
ARDS gibi agir diffiiz akciger hastalig1 olan ve ytiksek
PEEP’e ragmen oksijenasyonu kotii olan olgularda
kullantir. Agir sedasyon ve/veya néromuskiiler bloker
gerektirebilir. Ti’nin artmasi ve TE nin kisalmasi
ile birlikte akcigerler tam bogsalamaz, ortalama havayollart
basinct artar, dolayistyla intratorasik basing da artar,
bu da kardiyak output’u azaltarak hipotansiyona sebep

olabilir.

Yiiksek frekansh ventilasyon (High Frequency
Ventilation-HFV)
HFV, diisiik tidal voliimlerle (1-3 mlL/kg) yiiksek
frekansta (100-3000 /dk) uygulanan ventilasyondur
2.9), Ug sekilde uygulanabilir:
a) High Frequency Positive Pressure Ventilation
(HFPPV): 60-120 /dk frekansta uygulanir.
b) High Frequency Jet Ventilation (HFJV): 80-
300 /dk. frekansta uygulanir.
¢) High Frequency Ossilation (HFO): 600-3000/dk
frekansta uygulanir.
Gaz transport mekanizmasi klasik ventilasyondan
(VA =f (Vt-Vd)) farkli olup, burada Vt < Vd dir. Gaz
degisimi i¢in koaksiyel akim, Taylor dispersiyonu,
pendelluft ve arttirilmis molekiiler difiizyon teorileri
ileri siiriilmiigtiir.

HFV’de; f, Ti ve ¢alisma basinct ayarlanir.

Yukarida sayilan MV modlari kombine edilerek ve/veya
farkli ozellikler ilave edilerek degisik sekillerde
isimlendirilmis modlar da mevcuttur. Bunlar arasinda
“proportional assist ventilation (PAV)”, “pressure
regulated volume control (PRVC)”, vs. sayilabilir. Bu
modlarin amaci, basing hedefli iken, istenen tidal
voliimii de garanti etmek, sadece asir1 basing artiglarmda
tidal voliimii kesmek ve alarm vermektir. Bdylece bir
taraftan hipoventilasyondan kaginilirken, agir1 basing
artmasinin getirecegi barotravma ve voliitravmadan

kaginmaktir.

MEKANIK VENTILASYONUN
KOMPLIKASYONLARI
Mekanik ventilasyon hayat kurtarici bir uygulama
olmasina ragmen, bir ¢ok komplikasyonu da
beraberinde getirir. Bunlar1 su gekilde siralamak

mimkiindiir:

1) Intiibasyona bagh komplikasyonlar: Intiibasyon
esnasinda, hava yollar1 travmasi, tasikardi ve
hipertansiyon, hipoksi ve hiperkarbi, kafa ici basing
artmasi, bronkospazm, 6zofagus intiibasyonu,
aspirasyon, boyun omurlarinda kirilmalar ve
subliiksasyon ortaya cikabilir. Intiibe kaldig1 siire icinde
ise, trakeal tiipiin yer degistirmesi, ¢cikmasi, aspirasyon,
solunum iginin artmasi, trakea travmasi, yirtilmasi
olabilir. Ekstiibasyon esnasinda ve sonrasinda ise,
bogaz agrisi, zor ekstiibasyon, laringospazm, laringeal
ve subglottik 6dem, vokal kord paralizisi, aspirasyon,
laringeal ve trakeal iilserasyon ve granuloma, trakeomalazi,

fibroz ve trakeal stenoz ortaya ¢ikabilir (11,

2.Pozitif basig¢h ventilasyona bagh komplikasyonlar,

a.Barotravma ve Voliitravma: Yiiksek hava yolu
basin¢larinda alveolar membran birlesim yerlerinde
bozulmalar, pulmoner intersityumda hava kagaklarinin
oldugu, bu kagaklarin pnémomediastinit, pnomome-
diastinum, subkutan amfizem ve pnomo-toraksa neden
oldugu bilinmektedir. Son donemlerde akcigerde olusan
bu hasarin nedeninin, yiiksek basingtan cok akcigerin
yiiksek hacimle dolup gerilmesi sonucu yani
“voliitravma” oldugu goriisii hakimdir(12-24),
Yiiksek tidal voliimlerle (15 mL/kg lizeri) mekanik
ventilasyon uygulandiginda akveollerde hemoraji,
notrofil infiltrasyonu, makrofaj, tip II pnomondsit
proliferasyonu, interstistisiyel konjesyon, lenfosit
infiltrasyonu ve hyalen membran formasyonu oldugu
gosterilmistir(12-19), Akciger voliimlerine bagh hava
yolu ve alveollerdeki gerilme transalveolar basincla
yakindan iligkilidir

b.Atelekto-travma: Mekanik ventilasyona bagh
akciger hasarinda alveollerde ve terminal hava
yollarinda acilma ve kapanma sonucu mikroskopik
yirtilmalar olur. Bu olay atelektazik akciger tinitelerinin
her bir inspirasyonda yiiksek basing ve voliim ile a¢ilip,
ekspirasyonda tekrar kapanmasiyla karakterizedir. Diigiik
tidal voliimlerle ugulanan mekanik ventilasyon atelekto-
travmanin en biiyiik nedenidir. Diistik tidal voliimlerle

uygulanan mekanik ventilasyon esnasmda yeterli PEEP



kullanilirsa bu yirtilmalar engellenebilir (12-14),

c.Biyotravma: Son yillarda ventilatdre bagh akciger
hasarinda inflamatuvar hiicrelerin ve mediyatorlerin
de 6nemli rol oynadig1 gosterilmistir. Stirfaktanin
azaldigi, pulmoner permeabilitenin artt1g1, 6dem,
notrofil infiltrasyonu, hyalen membran olusumu ve bu
patolojilere eklenen barotravma sonucu periferik kanda
graniilositlerin azaldigi, akcigerlerde ise yogunlagtigi
gosterilmistir. Bunun sonucunda olugsan hasara ise
biyotravma denmektedir(12-14),

d.Oksijen toksisitesi: Caligmalarda, Fi02<0.5-0.6
iken oksijen toksisitesinin goriilmedigi, Fi02>0.9 iken
36-48 saatin altindaki uygulamalarda bile minimal
hasar olustugu gosterilmigtir. Yenidogan ve prematiire-
lerde Fi02>0.6 ise 48 saatin sonunda oksijen toksisitesi
olusmaya baglar, bunlardan en sik goriileni yenidoganin
retrolental fibroplazisidir(1,2,9:12,13),

e Kardiyovaskiiler komplikasyonlar: Pozitif basingh
ventilasyon oncelikle venoz doniigii engeller, pulmoner
vaskiiler direnci arttirir, PEEP’inde eklendigi durumlar-
da sag ventrikiiliin bosalmasini engelleyerek intraventri-
kiiler septum hareketini sinirlar. Bu da sol ventrikiil
kompliyansim diigiiriir, sonucta kardiyak output ve

arteryal basing diiser(12.13),

3.Sedasyon ve noromiiskiiler blogun yan etkileri:
Sedasyona bagli gelisen vasodilatasyon sonrasinda
hipotansiyon gelisebilir. Noromiiskiiler blokerler ise
hastay1 hareketsiz hale getirdikleri icin, atelektazilere,

kas atrofilerine neden olurlar(12:13),

4.Mekanik ventilasyon i¢in uzun siireli sedatif ilaclarin,
noro-miiskiiler blokerlerin ve opioidlerin kullanilmasi
gastrointestinal sistem motilitesinin bozulmasina neden

olurlar ve beslenme problemleri ortaya ¢ikar(12.13),

5.Intrakraniyal basing artisina neden olurlar ve bu da

beyin perfiizyon basincinda diismeye neden olur(12:13),

6.Mekanik ventilasyon intrarenal kan akimini azaltir,

viicutta tuz tutulmasina neden olur.

7.Mekanik ventilasyona bagl gelisen nozokomiyal
pnomoniler. Mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda
entiibasyondan 48 saat sonra olusan pndomonilere
ventilatdre bagl gelisen pnomoniler (VAP) denir. Bu
oran %20’dir. Uygulama siiresi uzadikca her giin i¢in
bu oran %1 artar(12.13),

Mekanik ventilasyon

MEKANIK VENTILASYON GEREKTIiREN
HASTALARIN BAKIMI

Mekanik ventilasyon tedavisi siiresince ventilatore ve
hastaya ait parametrelerin monitdrizasyonu yapilmalidir.
Boylelikle ventilator hasta etkilesiminden dogacak
komplikasyonlarin énlenmesi saglanacaktir(15),
1.Entiibasyon tiipiiniin veya trakeostomi kaniiliiniin
lokalizasyonunun dogrulanmasi ve tespiti,
2.Baglangic ventilatdr parametrelerinin ayarlarinin
yapilmasi,
3.Sedasyon ve paralizi,
4. .Monitorizasyon:

- EKG, arter kan basinci, santral ven basinct, pulmoner

arter basinci,

- Arter kan gazlar, SpO2, ETCO2,

- Sivi balansi,

- Akciger grafisi,

- Solunum sesleri, solunum frekansi

- Hava yolu basinglar1 (Ppeak, Ppause, Pmean),

I/E oram
- Ekspire edilen tidal voliim,
- FiO2

- Viicut 1s1s1
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DUZELTME

SOLUNUM dergisi Cilt: 7, Say1: 4, Ekim 2005, Sayfa 163-166’da yayinlanmis olan “HEMOGLOBININ TOPLARDAMAR
KANINDAKI ISLEVI” adli makalede Uzman Asistan Bengii Cinemre nin istegi iizerine asagidaki gibi degistirilmistir.

1.

Sayfa 164. siitiin 1. satir 13-14

Yanhs

Hb NH2+ CO2 — Hb NH COOH — Hb NH*
COO +H"*

Dogru

Hb NH2 + CO2 — Hb NH COOH
Hb NH COOH — Hb NH COO +H"

2. Sayfa 164 siitun 1. satir alttan 7

Yanhs

Karbonik asitin olugsmas1 gibi iyonlagmasi da

alyuvarda plazmadakinden kolaydir; ¢iinkii alyuvar
kuru kiitlesinin % 90 1t olugsturacak olaganiistii
yogunluktaki(?3) hemoglobin, olusan eksi yiiklii
hidrojenleri hemen, 1) oksilabil (izohidrik) ya
da 2) oksistabil (heterohidrik) olarak yakalar(20),

Dogru

Karbonik asitin olugmas1 gibi iyonlagsmasi da

alyuvarda plazmadakinden kolaydir; ¢iinkii alyuvar
kuru kiitlesinin % 90 11 olugturacak olaganiistii
yogunluktaki(?® hemoglobin, olusan arft yiiklii
hidrojenleri hemen, 1) oksilabil (izohidrik) ya
da 2) oksistabil (heterohidrik) olarak yakalar(20),

3. Sayfa 165 siitun 2 satir alttan 9

Yanls

Kana CO2 eklenmesi sonucunda karbamatlagan
yada anyonik kokleri azalan hemoglobin molekiillerinin
osmotik etkinliklerinin degismesi s6z konusu degildir.
Oysa ven kaninda, iki 6nemli anyonun ( bikarbonatla
hemoglobinokarbamatin ) alyuvar ici/alyuvar dist
orani biiylimiis, Oyleyse osmotik etkinlik alyuvar
icinde alyuvar disma gore artmugti. Bunun sonucunda
alyuvarlar su cekerek siserler; ven hematokritinin
arter hematokritinden % 0.3 yiiksek!®) olmasinin

nedeni budur.

Dogru

Kana CO2 eklenmesi sonucunda karbamatlagan
yada anyonik kokleri azalan hemoglobin molekiillerinin
osmotik etkinliklerinin degismesi soz konusu degildir.
Oysa ven kaninda, iki 6nemli anyonun ( bikarbonatla
kloriiriin) alyuvar ici/ alyuvar digi oram biiyiimiis,
Oyleyse osmotik etkinlik alyuvar i¢inde alyuvar
digma goére artmusti. Bunun sonucunda alyuvarlar
su cekerek siserler; ven hematokritinin arter
hematokritinden % 0.3 yiiksek(!9) olmasinin

nedeni budur.




