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Mekanik ventilasyon, soluması olmayan veya soluması

yetersiz olan hastaların solumalarının ayarladı�ımız

parametrelerle desteklenmesi veya sa�lanmasıdır.

Mekanik ventilatörler ise; soluma (inspirasyon ve

ekspirasyon) i�lemini tarafımızdan ayarlanan

parametrelere göre otomatik olarak yaptıran elektronik,

mekanik veya pnömatik kontrollü aygıtlardır.

Mekanik ventilatörlerin tarihçesine baktı�ımızda, 18.

yüzyılın sonlarında, hastanın ba�ı hariç aletin içine

sokuldu�u, elle veya ayakla çalı�abilen negatif basınçlı

ventilatörleri görüyoruz. Drinker 1928 yılında, “çelik

ci�er” olarak da bildi�imiz klasik tank ventilatörü

tanıttı(1). 1930’lu yıllarda Amerika’da görülen polio

salgınında yaygın olarak kullanım alanı buldu. Negatif

basınçlı olan bu cihaz, çalı�ma prensibiyle fizyolojik

solumaya benzemesine ra�men, çok fazla yer

kaplaması, hastanın bakımının zor olası, hastaya

uyumunun iyi olmaması ve hastanın rahatsız olması,

negatif basınç nedeniyle dola�ımı etkilemesi, vb gibi

yan etkilere de sahipti. Daha sonra sadece gö�sü içine

alan “Cuirass” tipi negatif basınçlı ventilatörler de

üretilmi� olup son yıllarda bunların kullanımı tekrar

gündeme gelmektedir.1950’li yıllarda �skandinavya’

daki polio epidemisinde ise endotrakeal intübasyon ve

trakeostomi ile uygulanabilen pozitif basınçlı

ventilasyon geli�tirildi(2,3) ve 1960-1970’li yıllarda

bugünkü modern pozitif basınçlı ventilatörler do�du.

Daha sonraki yıllarda teknolojideki ve özellikle

elektronikteki geli�melere paralel olarak bugünkü

modern ventilatörler üretildi(2).

Mekanik ventilatörleri, çalı�tırıcı mekanizmaya göre

(elektrik motorlu, pnömatik, yay gerilimli, a�ırlıkla

çalı�ma), negatif veya pozitif basınç kullanılmasına

göre, soluk volümünün meydana geli�ine göre (volüm

hedefli veya basınç hedefli) veya ventilasyon

periyoduna(4) göre olmak üzere de�i�ik �ekillerde

sınıflamak mümkündür(Tablo I). Fakat modern

ventilatörlerin birçok sınıflamanın özelli�ini bir arada

bulunduran kompleks yapıları, basit bir klasifikasyonu

zorla�tırmakta ve bu sınıflamaların önemini azaltmak-

tadır. Yine de tüm ventilatörler; inspirasyon, inspiras-

yondan ekspirasyona geçi�, ekspirasyon ve ekspirasyon-

dan inspirasyona geçi� olmak üzere 4 faz içerirler

(Tablo I). Bu dört fazın ayarlanması ile tidal volüm(Vt),

frekans (f), inspirasyon zamanı (Ti), inspirasyon gaz

akımı ve ekspirasyon zamanını (TE) meydana getirilir.

Tablo I: Mekanik ventilatörlerin sınıflaması.

MEKAN�K VENT�LASYONUN AMAÇLARI

Mekanik ventilasyon, özellikle yo�un bakımlarda akut

ve kronik solunum yetersizli�inin tedavisinde,

A) Negatif basınçlı ventilatörler:

1) Tank ventilatörler (Çelik ci�er)
2) Cuirass tipi ventilatörler

B) Pozitif basınçlı ventilatörler:

I) Klasik ventilatörler
1)�nspirasyon karakteristikleri:

1) Do�rusal akımlı

2) Sinozoidal akımlı
3) Çıkıcı akımlı

4) �nici akımlı

5) De�i�ken akımlı
6) �nspirasyon sonunda plato içeren

2)�nspirasyondan ekspirasyona geçi�:

1) Zamana göre
2) Volüme göre

3) Basınca göre

4) Akıma göre
3) Ekspirasyon karakteristikleri:

1) Pasif

2) Negatif basınçlı
3) PEEP’li

4) Ekspirasyondan inspirasyona geçi�:

1) Zamana göre
2) Basınca göre

3) Hasta tarafından tetikleme (spontan solunumu olanlarda

  yardımlı ventilasyon).

II) Yüksek frekanslı ventilatörler

1) Yüksek frekanslı pozitif basınçlı ventilasyon (HFPPV)

2) Yüksek frekanslı jet ventilasyon (HFJV)
3) Yüksek frekanslı ossilasyon (HFO)
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ameliyathanelerde, acil servislerde, hasta transportunda,

hatta evde solunum deste�inde yaygın olarak

kullanılmaktadır. Mekanik ventilasyonun tartı�ıldı�ı

1993 Konsensus Konferansında mekanik ventilasyonun

amaçları �u �ekilde sıralanmı�tır(5):

I)  Fizyolojik amaçları:

A) Akci�er gaz dei�i�imini desteklemek veya sa�lamak

1) Alveolar ventilasyon (Arteryel PCO2 ve pH)

2) Arteryel oksijenasyon (PaO2 ve CaO2)

B) Akci�er volümlerini arttırmak

1) �nspirasyon sonu akci�er volümü

2) Fonksiyonel rezidüel kapasite (FRC)

C) Solunum i�ini azaltmak veya ortadan kaldırmak

1) Solunum kaslarını dinlendirmek

II)  Klinik amaçları:

1) Hipoksiyi düzeltmek ( SaO2 > % 90)

2) Akut solunumsal asidozu düzeltmek (Normal

PaCO2 düzeyinden ziyade)

3) Solunum sıkıntısını ortadan kaldırmak

4) Atelektazileri önlemek veya ortadan kaldırmak

5) Solunum kasları yorgunlu�unu ortadan kaldırmak

6) Sedasyonve/veya nöromuskülerblo�aimkan tanımak

7) Sistemik veya miyokardoksijen tüketimini azaltmak

8) �ntrakraniyal basıncı (ICP’yi) dü�ürmek

9) Toraks duvarını stabilize etmek (Yelken gö�üste).

MEKAN�K VENT�LASYON END�KASYONLARI

Mekanik ventilasyon, akut ve kronik solunum

yetersizlikleri, ameliyathanelerde nöromusküler blok

yapabilmek için, kafa-beyin travmalı hastalarda

hiperventilasyon için, solunum kaslarını dinlendirmek

için, a�ır sedasyonda solunumu garanti etmek için, vs.

uygulanabilir. Mekanik ventilasyon endikasyonlarını

�u �ekilde sıralayabiliriz(6):

1. Solunum bozuklukları (gö�üs duvarı, hava yolları

ve akci�er parankimine ait);

Pnömoni, bron� astımı, kronik obstrüktif akci�er

hastalı�ı, akci�er kontüzyonu, ARDS, kistik fibroz,

toraks travmaları, yelken gö�üs, diyafragma ruptürü,

kifoskolyoz, vs.

2. Santral sinir sistemi ve nöromüsküler bozukluklar;

Yüksek doz opioid, benzodiazepin, barbitürat kullanımı,

travma, meningoensefalit, tümörler, beyin ödemi ve

inrakraniyal basıncın arttı�ı durumlar, status epileptikus,

santral hipoventilasyona yol açan durumlar, polinöritler,

miyastenia gravis, miyopatiler, zehirlenmeler, vs.

3.Dola�ım bozuklukları;

Kalp durması, septik �ok, sol ventrikül yetersizli�i

bulguları oldu�u durumlar, akut miyokard infarktüsü, vs.

MEKAN�K VENT�LASYONA BA�LAMA

KR�TERLER�

Mekanik ventilasyona ba�lamak için Tablo II’de verilen

kriterler kullanılsa da(7),  bu kriterler yalnız ba�larına

kesin endikasyon olamaz, spesifik klinik faktörler

mutlaka göz önüne alınmalıdır(8). Özellikle solunum

sistemi, dola�ım sistemi, santral sinir sistemi ve

hemopoetik sistemi içine alan tam bir klinik de�erlen-

dirme yapılıp ondan sonra kriterleri de katarak mekanik

ventilasyona karar vermelidir.

Tablo II: Ventilasyon deste�inin fizyolojik göstergeleri(7).

MEKAN�K VENT�LATÖRLERDE

AYARLANMASI GEREKEN PARAMETRELER

VE BUNLARIN ÖNEM�

�nspire edilen oksijen konsantrasyonu(FiO2)

Ba�langıçta % 100 oksijenle ba�lansa da amaç kabul

edilebilir PaO2 (ya da SaO2) de�erini sa�layacak en

dü�ük oksijen yüzdesini vermek olmalı ve mümkünse

FiO2<0.6’da tutulmalıdır(2,9). Uzun süreli yüksek

konsantrasyonda oksijen kullanmakla oksijen toksisitesi

olu�abilir. O halde; FiO2 seçimi, hedeflenen PaO2,

PEEP seviyesi, ortalama hava yolu basıncı ve

hemodinamik duruma ba�lı olarak yapılacaktır.
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Mekanizma Normal de�er MV endikasyonu

Yetersiz alveolar ventilasyon

PaCO2 (mmHg) 35-45 > 55

pH 7.35-7.45 < 7.20

Yetersiz akci�er ekspansiyonu

Tidal Volüm (Vt)(mL/kg) 5-7 < 5

Vital kapasite (VC)(mL/kg) 65-75 < 10

Sol. Frekansı (f)(f/dk) 12-20 > 35

Yetersiz kas gücü

Maksimum inspirasyon basıncı(cmH2O) -80-100 � -20

Vital kapasite(VC)(mL/kg) 65-75 < 10

Maksimum istekli ventilasyon(MVV)(L/dk) 120-180 < 2 x VE

Artmı� solunum i�i

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

Vd / Vt (%) 0.25 - 0.40 > 0.6

Hipoksemi

PaO2/ FiO2 350-450 < 200

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



Solunum frekansı (f)

Kontrole modlarda ve yeti�kinlerde sıklıkla f = 10-

16/dk’dır(2,9). Restriktif solunum yetersizli�i olanlarda

nispeten yüksek f (20/dk gibi) gerekebilir. Çocuklarda

ve bebeklerde 20-60 arasında uygulanabilir. Aslında

f seçimi; seçilen ventilasyon moduna, Vt’ye, Vd/Vt

oranına, hastanın metabolik durumuna, hedeflenen

PaCO2 seviyesine ve hastanın spontan soluma sayı ve

derinli�ine göre de�i�ecektir. Yüksek frekanslarda

ekspirasyon süresinin çok kısalmasına ba�lı oto-PEEP

olu�abilece�i (barotravma riski) unutulmamalıdır.

Ventilatörlerin büyük ço�unlu�unda f direkt ayarlanır.

Spontan modlarda ise f hasta tarafından belirlenir.

Yüksek f durumlarında (hastanın ventilatörle

bo�u�ması, MSS tutulmaları vs.) ileri derecede

hiperventilasyon ve hipokarbi(PaCO2< 25 mmHg)

olu�abilece�i unutulmamalıdır.

Tidal volüm (Vt)

Genellikle 7-10 mL/kg arasında uygulanılırsa da, bunun

üstünde (10-15 mL/kg-dikkat barotravma riski var) ve

bunun altında (5 mL/kg-dikkat dü�ük FRC de

ventilasyonun da zararlı etkisi var) uygulanması gereken

durumlar da vardır(2,9). Vt seçiminde akci�er/toraks

kompliyansı, MV sistemin rezistansı, sistemde

kompresyona ba�lı volüm kaybı, oksijenasyon,

ventilasyon ve baro/volütravma riski gözönünde

bulundurulmalıdır. Dü�ük tidal volümlerde

atelektazilerin geli�ebilece�i unutulmamalıdır. Birçok

ventilatörde Vt direkt ayarlanırken, bazılarında ise

soluma dakika volümü ayarlanıp Vt = V / f formülü

ile hesaplanıp olu�turulur. Basınç duyarlı modlarda ise

Vt sabit olmayıp ayarlanan basınç deste�i, hastanın

kompliyansı, akım hızı ve hava yollarının rezistansı

tarafından belirlenir.

�nspirasyon zamanı(Ti), duraklama zamanı

(Tpause) ve �/E oranı

Ti ve �/E seçimi ventilasyona hemodinamik cevap,

oksijenasyon durumu ve spontan soluma durumuna

göre yapılmalıdır. Genellikle ventilatörlerde f ve �/E

ayarlanarak inspirasyon (Ti) ve ekspirasyon(TE) süreleri

otomatik olarak olu�turulur. Bazılarında ise f ve Ti

(bazılarında duraklama süresi – Tpause’de) ayarlanır,

ekspirasyon zamanı ve �/E oranı otomatik olarak

hesaplanır. Duraklama (pause) zamanının, inspirasyon

zamanı içinde oldu�u unutulmamalıdır. �/E oranının

normal de�eri 1/2 dir(9). �/E oranının 1’den büyük oldu�u

durumlarda ters oranlı ventilasyondan (ınverse ratio

ventilation) bahsedilir. Burada f de yüksek olursa

kısalan Te’nin oto-PEEP’e (dolayısıyla hiperinflasyon

ve barotravmaya) yolaçabilece�i unutulmamalıdır.

Dakika soluma volümü(V)

Vt ve f’nin direkt ayarlandı�ı ventilatörlerde V = f X

Vt formülü ile hesaplanır ve olu�turulur. Bazılarında

ise V ve f ayarlanıp, Vt = V / f formülü ile hesaplanır

ve olu�turulur.

Pik inspirasyon basıncı (Ppik)

Barotravma yönünden çok dikkat edilmesi ve 40-45

cmH2O dan büyük basınçların uygulanmaması gerekir.

Akci�erlerde hasar yönünden daha önemlisi inspirasyon

sonu duraklama basıncıdır(Ppause). Hava yolları

rezistansının arttı�ı durumlarda Ppik çok artsa dahi bu

basınç alveollere ula�mayaca�ından Ppause daha önem

kazanır. Barotravma riskini önlemek için Ppause < 35

cmH2O olması gerekir(2,9).

Üst basınç sınırı

Volüm kontrollü modlarda yüksek basınca ba�lı akci�er

hasarlarını önlemek için bir üst basınç emniyet sınırı

konur ve genel olarak 50 cmH2O’ya ayarlanır(9). Bu

basınç sınırına ula�ıldı�ında inspirasyon sonlandırılıp

ekspirasyon ba�latılır. Bunun görsel ve i�itsel uyarı

sistemini tetiklemesi, olayın düzeltilerek hipoven-

tilasyonun önlenmesi önemlidir. Bazı ventilatörlerde

çalı�ma basıncı ayarlanarak ventilatörün yüksek basınç

ve volüm olu�turması önlenir. Çok dü�ük tutuldu�u

durumlarda hipoventilasyon riski olabilir. Ppik, gaz

akımının devam etti�i inspirasyon fazında, hava

yollarında olu�an maksimal basınçtır. Volüm kontrol

ventilasyonda(VCV’de) Ppik, hava yolları direnci,

kompliyans( C ), Vt, pik gaz akımı ve gaz akım �ekline

ba�lıdır. Basınç kontrollü ventilasyonda (PCV, PSV

gibi) Ppik, yakla�ık olarak hedeflenen havayolları

basıncına e�ittir. �nici akım formunda inspirasyonun

ba�ında çok yüksek akım kullanıldı�ından Ppik,

hedeflenen basıncı 1-3 cmH2O kadar a�abilir.

Akım hızı ve �ekli

Akım hızı ve inspirasyon sonu duraklama zamanının

gazların akci�er sahalarında dengeli bir �ekilde

da�ılımında büyük önemi vardır. Hasta tarafından

tetiklenen asiste volüm hedefli modlarda hastanın eforu,

solunum i�i ve ventilatöre uyum, seçilen pik inspiratuar
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akım seviyesine ba�lıdır. Mümkün oldu�unca dü�ük

akım hızları seçilmelidir. Asiste modlarda 40-100 L/dk

akım hızı gerekirken, kontrole modlarda 40 L/dk’lık

akım hızları yeterlidir. Genellikle kullanılan akım �ekli

kare akım ise de özellikle barotravma riskini azaltmak

için pik basıncın dü�ürülmesi gereken hallerde Ti’nin

uzatılması ve dü�ük akım kullanılması yanında, inici

akım kullanılması gerekir. Burada inspirasyon

ba�langıcında akım hızı çok yüksektir(200 L/dk gibi),

inspirasyonun sonunda ise çok dü�er, hatta sıfıra

yakla�ır. Böylece hava yolları rezistansına ba�lı basınç

(Prez) inspirasyon sonunda dü�ük kalır ve dolayısıyla

Ppik daha dü�ük seyreder (Çünkü Ppik = Pc + Prez).

Hava yollarının daraldı�ı durumlarda (bron� astımı

gibi) yüksek akımlar Prez çok arttırır, bu durumlarda

dü�ük hızlı çıkıcı akım tercih edilmelidir.

Tetikleme duyarlılı�ı (sensitivite)

Yardımlı ventilasyon modlarında mekanik ventilatör

devreleri, valvler ve hava yollarına koydu�umuz tüpler,

spontan solunuma kar�ı direnç olu�turarak soluma i�ini

arttırırlarve zorla�tırırlar. Buyüzdenventilatörün tetiklemesi,

spontan solumaya izin verecek, fakat ventilatörün kendi

kendini tetiklemesini önleyecekenduyarlıdüzeydeolmalıdır.

Bu genellikle-0.5 ile -1.5 cmH2O düzeyidir(9). Son

zamanlarda akım trigeri de devreye girmi�tir.

MEKAN�K VENT�LASYON MODLARI

Öncelikle pozitif basınçlı ventilsayonun iki �ekilde

yapıldı�ını belirtmeliyiz. Biri klasik ventilasyon, di�eri

ise yüksek frekanslı ventilasyon. Yüksek frekanslı

ventilasyon çok farklı bir prensiple çalı�tı�ı ve kullanım

alanı daha sınırlı oldu�u için kısaca tarif edilip

geçilecektir. Klasik pozitif basınçlı ventilasyonu

anlatırken volüm hedefli ve basınç hedefli solunumu,

ayrıca kontrollü ve yardımlı solunumu kısaca açıklamak

gerekir.

Volüm hedefli (volüm ayarlı, volüm kontrollü) mekanik

ventilasyonda ventilatör, daha önceden ayarlanan

volümü (ayarlanan gaz akım hızı, �ekli ve zamanda)

verir(garanti eder). Dolayısıyla Vt sabit olup, hava

yolları basıncı hastanın solunum mekaniklerine göre

(kompliyans, rezistans, akım hız ve �ekli) de�i�ecektir.

Basınç hedefli (basınç ayarlı, basınç kontrollü) mekanik

ventilasyonda ise ventilatör, daha önceden ayarlanan

bir basıncı garanti ederken, Vt hastanın solunum

mekaniklerine (kompliyans, rezistans, akım hızı ve

�ekli) göre de�i�ecektir(1,2,9). O halde bizim için belirli

bir Vt önemli ise volüm hedefli, basınç önemli

ise(ARDS de barotravmadan kaçınmak, bronko-plevral

fistüllerde kaça�ı kompanse etmek, vs) basınç hedefli

modları seçmeliyiz.

Kontrole modlar; soluması olmayan ya da de�i�ik

nedenlerle nöromusküler bloker verilerek soluması

durdurulmu� hastalarda, ventilasyonun tamamen

ventilatör tarafından sa�landı�ı, soluma için hasta

eforunun olmadı�ı mekanik ventilasyon modlarıdır.

Yardımlı modlar ise, hastanın solumasının oldu�u,

fakat yetersiz kaldı�ı durumlarda solumanın ventilatör

tarafından desteklendi�i modlardır. Eskiden genellikle

kontrole modlar kullanılırdı ve hastalar ventilatörden

ayrılaca�ı dönemde yardımlı modlara geçilirdi. Bu

yüzden yardımlı modlar ventilatörden ayırma (weaning)

modu olarak bilinirdi. Bugünkü görü�, uyanık sedasyon

ve yardımlı modlar ile hastaların ventile edilmesi olup

mutlak gerekti�i zaman kontrole modlara geçmektir.

Modların bazı ayırıcı özellikleri Tablo III’te özetlenmi�-

tir. Klinikte yardımlı (asiste) modların amaçları: a)

Hasta ve ventilatör aktivitelerini senkron hale getirmek,

b) Sedasyon ihtiyacını azaltmak, c) Solunum kaslarının

atrofisini önlemek, d) MV’nin kardiyovasküler etkilerini

minimale indirmek, e) MV’den ayırmayı kolayla�tırmaktır.

Mekanik ventilasyon modlarını a�a�ıdaki gibi

sınıflayabiliriz:

A) Yardımlı modlar:

1) Asiste solunum (Assisted Ventilation - AV)

2) Asiste-kontrollusolunum (Assist-ControlVentilation

- ACV)

3) Aralıklı mecburi ventilasyon (IMV), Senkronize

IMV (SIMV)

a) Volüm kontrollü

b) Basınç kontrollü

4) Basınç destekli ventilasyon (Pressure Support

Ventilation - PSV)

5) Devamlıpozitifhavayolubasıncı(CPAP),Ekspirasyon

sonu pozitif basınç (PEEP)

6) Airway Pressure Release Ventilation – APRV

(Hava yolu basıncının kaldırılması �eklinde

ventilasyon) ve Bifazik aralıklı pozitif havayolu

basıncı (Biphazic Intermittant Airway Pressure

- BIPAP = Bifazik CPAP)

7) Mecburi dakika ventilasyonu (Mandatory Minute

Ventilation - MMV)
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B) Kontrole modlar :

1) Kontrole mekanik ventilasyon (Controlled

Mechanical Ventilation - CMV)

a) Volüm kontrollüventilasyon (Volume Controlled

Ventilation - VCV)

b) Basınç kontrollü ventilasyon (Pressure Control

Ventilation - PCV)

c) Ters oranlı ventilasyon (Inverse RatioVentilation

- IRV)

- Volüm kontrollü IRV ( VC-IRV)

- Basınç kontrollü IRV ( PC-IRV)

C) Yüksek frekanslı ventilasyon (HFV):

a) Yüksek frekanslı pozitif basınçlı ventilasyon

(High-frequency positive pressure ventilation

- HFPPV)

b) Yüksek frekanslı jet ventilasyon (High-frequency

jet ventilation-HFJV)

c) Yüksek frekanslı ossilasyon (High-frequency

ossilation -HFO)

Yardımlı solunum

Asiste solunum (Assisted Ventilation - AV)

Hastanın solunum eforu ile tetiklenen (f hasta tarafından

belirlenir) ve ventilatörün Vt’yi belirledi�i ventilasyon

modudur. Desteksiz spontan solumaya izin vermez.

Ventilasyon deste�i volüm hedefli veya basınç hedefli

olabilir. Spontan soluması olan, �uuru açık hastaların

kısa süreli ventilasyonu için önerilir. Hiperventilasyon

olabilir. Apne durumunda ise ventilatör ventilasyonu

sa�lamaz(kontrole moda geçmez).

Asiste kontrollü ventilasyon (Assisted - Control

Ventilation - ACV):

Sık kullanılan modlardandır. Asiste solunumda oldu�u

gibi, hasta tarafından tetiklenen (f hasta tarafından

belirlenir), Vt’nin ventilatör tarafından belirlendi�i

ventilasyon modudur. Spontan desteksiz solumaya izin

vermez. Ayrıca apne durumunda, ventilatör önceden

belirlenen f ve Vt’de kontrole solunuma devam

eder(1,2,9,10). Hastanın tetiklemesi yoksa ventilatör

daha önceden ayarlanan frekans ve Vt (ya da basınç)’de

ventilasyon uygularken, hasta soluma eforu yaptı�ında

ventilatör bunu algılar ve hastaya uyar biçimde önceden

ayarlanan volüm veya basınçta ventilasyon uygular.

Hastanın her eforunda tetikleme olaca�ından, hastanın

desteksiz

solumasına izin vermez. �ki �ekilde uygulanır:

a) Volüm hedefli(sikluslu)asiste kontrollüventilasyon:

Vt, inspirasyon akım hızı, akım �ekli, duyarlılık

ve kontrol f ayarlanır. Ventilatörlerin ço�u bu

modu kullanır.

b) Basınç hedefli (sikluslu)asiste kontrollü ventilasyon:

Basınç destek seviyesi, Ti, f ve duyarlılık ayarlanır.

Avantajları hasta ile ventilatörün senkron çalı�ması,

her bir solumada destek ve apne durumunda ventilatörün

daha önceden ayarlanan kontrollü moda geçmesidir.

Dezavantajları özellikle ventilasyon ihtiyacının arttı�ı

durumlarda akım ve duyarlılık ayarı yetersiz kalabilir

ve uyumsuzluk olu�abilir. �uuru açık uyanık hastalarda

uyum zorlu�u olabilir. Solunumsal alkaloza yol açabilir.

E�er basınç sikluslu AC kullanılırsa Vt de�i�ir

(rezistans, C ve uyumsuzluk durumuna göre).

Aralıklı zorunlu ventilasyon (Intermittent Mandatory

Ventilation - IMV) ve Senkronize IMV (SIMV)

Spontan ve kontrollü solunum kombinasyonudur.

Ventilatör önceden belirlenen zorunlu solumaları

yaptırırken, arada ventilatör deste�i olmayan spontan

solumaya izin verir(2,3,9). Hem volüm hedefli hem de

basınç hedefli uygulanabilir. SIMVise, zorunlu solumaların

duyarlılık ayarı ile hasta tarafından tetiklenmesi, böylece

�nspirasyondan ekspirasyona geçi� Ekspirasyondan Spontan solunuma Vent.’den ayırma modu
inspirasyona geçi� izin verme

Modlar Volüm Zaman Basınç Akım Zaman Basınç

CMV +  +
AC +  +  +
IMV +  +  + +
SIMV +  +  +  + +
PSV +  +  + +
PCV +  +
MMV  +
PC-IRV +  +
APRV +  +  +
HFJV +  +  +

Tablo III: Ventilatör modları ve özellikleri.
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hasta ile ventilatörün senkronize olmasıdır. Hasta

tetiklemez ise IMV uygulanır. Ayrıca, zorunlu solumalar

dı�ındaki spontan solumalarda basınç hedefli olarak

desteklenebilir (SIMV + PS). (S)IMVhem bir ventilasyon

modu, hem de ventilatörden ayırma modudur(1).

Ayarlanması; Volüm kontrollü SIMV’de Vt, ventilatörün

uygulayaca�ı zorunlu f, akım hızı ve/veya Ti, duyarlılık

ayarlanır. Basınç kontrollü SIMV’de ise, basınç destek

seviyesi, Ti, zorunlu f, duyarlılık ayarlanır.

Avantajları;

- Belirli oranda zorunlu ventilasyon yaptırırken,

hasta ventilasyonunu istedi�i oranda arttırabilir,

- SIMV, minimal soluma deste�inden kontrole

solumaya kadar destek verebilir,

- Ventilatörden ayırma modu olarak kullanılabilir,

- Ortalama hava yolu basıncı dü�üktür.

Dezavantajları;

- IMV’de hasta ile ventilatörün uyu�maması,

- Hiperventilasyon ve solunumsal alkaloz,

- Solunum i�inde artma(yetersiz akım hızı, devrelerin

rezistansı, valvler, vs.)

- KOAH’ta dinamik hiperinflasyon.

Basınç destekli ventilasyon (Pressure Support

Ventilation – PSV)

PSV, her bir soluması hasta tarafından tetiklenen, basınç

destekli, akım kontrollü (siklüslu) bir yardımlı solunum

modudur(9). Spontan soluyan hastalarda endotrakeal

tüp veya ventilatör + solunum devrelerine ba�lı artmı�

inspiratuar rezistansı yenmek için dizayn edilmi�tir.

Hastanın tetiklemesi esas oldu�undan apne durumunda

riskli olabilir. Basınç kontrollü AC’de inspirasyon

zaman sikluslu iken PSV’de ekspirasyon inici akım

sıfıra yakla�tı�ı yerde ba�lar. Bu yüzden Ti hastanın

eforuna ba�lıdır.

Ayarlanması; Basınç seviyesi ve duyarlılık ayarlanır.

Apne durumunda mecburi ventilasyon yoktur. Bazı

ventilatörler apne durumunda kontrole modlara

geçebilmektedir. Ya da SIMV + PSV �eklinde

kullanılabilir.

Avantajları;

- Hasta ile ventilatör uyumu (senkronizasyonu)

ACV ve SIMV’ye göre daha iyidir. Hastaların

ço�u iyi tolere eder.

- Basınç seviyesine göre istenen oranda solunum

i�ini dü�ürebilir.

- Tüplere ve valvlere ba�lı ekstra solunum i�ini

kompanse etmek için de kullanılabilir.

- Minimal destekten tam kontrollü solumaya kadar

istenen oranda destek sa�layabilir.

- Ventilatörden zor ayrılan hastalarda ba�arıyla

kullanılabilir.

Dezavantajları;

- Vt kontrol edilemez (solunum mekanikleri, f,

uyumluluk vs. ye ba�lı de�i�ir). Bu yüzden iyi

monitorizasyon gerekir.

- Hipoventilasyon geli�ebilir.

- Yüksek havayolu rezistanslı olgularda zor tolere

edilir.

Devamlı pozitif havayolu basıncı ( Continuous Positive

Airway Pressure – CPAP)

Spontan solunumda, hem inspirasyon hem de

ekspirasyon süresince hava yollarına sabit bir pozitif

basınç uygulanmasıdır. Amaç, akci�er volümlerini ve

oksijenasyonu arttırmak, alveolleri açık tutup,

atelektazileri önlemek veya açmaktır(1,2,3,9,10). Sistem

ya yüksek akımla çalı�ır, ya da bir demand valv sistemi

ile çalı�ır.

Ayarlanması; Sabit basınç seviyesi, akım hızı, FiO2,

(demand valv olanlarda duyarlılık seviyesi) ayarlanır.

Avantajları;

- Azalmı� akci�er volümlerine ba�lı hipoksemilerde

oksijenasyonu arttırır.

- Kollabe olan akci�er alanlarını açar ve açık tutar.

- Solunum i�iniazaltır (özellikleoto-PEEPoldu�unda).

Riskleri (Yüksek CPAP seviyelerinde);

- Hiperinflasyon,

- Artmı� solunum i�i.

Ekspirasyon sonu pozitif basınç (Positive End

Expiratory Pressure – PEEP)

Pozitif basınçlı ventilasyon modlarında, ekspirasyonda

belli bir basıncın altına inilmesine izin verilmemesidir
(9,10). Ekspirasyona kar�ı kullanılan bu basınç, su

seviyesi ile, yay basıncı ile, top a�ırlı�ı ile, basınçlı

bir balon veya diyafra�m ile ya da ventilatörün ekspirasyon

havası çıkı�ına kar�ı bir gaz akımı sa�lanarak

olu�turulabilir. Fayda ve zararları CPAP’deki gibidir.

CPAP ya da PEEP’in amacı, ortalama hava yolu

basıncını arttırmak, atelektazileri önlemek, akci�erleri

açmak ve fonksiyonel rezidüel kapasite (FRC)’yi arttırıp

oksijenasyonu arttırmaktır(1,2,3,9). Aynı zamanda kalbe

venöz dönü�ü azaltır. Yine oto-PEEP’in sebep oldu�u

soluma i�indeki artmayı ortadan kaldırarak oksijen
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tüketimini azaltır. ARDS gibi a�ır durumlarda optimal-

PEEP (Best-PEEP); FiO2, hedeflenen PaO2 (SaO2)

veya oksijen sunumu göz önünde bulundurularak

ayarlanmalıdır. Optimal-PEEP, minimal kardiyovasküler

bozukluk yaparken hedeflenen oksijenasyonu sa�layan

en dü�ük PEEP seviyesidir(9). Ya da, basınç-volüm

e�rilerindeki alt infleksiyon noktası veya bu noktanın

hemen üzerinde(2 cmH2O) olacak bir basınçtır(9). Bu

da, genellikle 8-12 cmH2O arasıdır. Barotravma riskini

önlemek için yüksek PEEPseviyelerinden (süper-PEEP

= 20-25 cmH2O) kaçınılmalıdır.

CPAP ve PEEP’in pulmoner etkileri:

- FRC artar,

- Tidal ventilasyon “closing” kapasitenin üzerine

çıkar,

- Kompliyans ( C ) artar,

- Ventilasyon / perfüzyon (V/P) oranı düzelir,

- �ant oranı azalır,

- Oksijenlenme artar.

A�ırı CPAP ve PEEP;

- Alveolleri a�ırı �i�irebilir,

- Bron�lar a�ırı geni�ler (Ölü bo�luk solunumu artar),

- Kompliyans dü�er,

- Solunum i�i artar,

- Kapillerler üzerine a�ırı basınç mikrosirkülasyonu

bozar, sa� ventrikül etkilenir,

- 20 cmH2O’nun üzerinde barotravma riski çok

artar (hava kistleri, pnömomediastinum, pnömo-

perikardiyum, subkutanöz amfizem, pnömope-

ritoneum, pnömoretroperitoneum, bronkoplevral

fistül, vs.).

Airway Pressure Release Ventilation (APRV)

Spontan soluyan ve CPAPuygulanan hastalarda alveolar

ventilasyonu arttırmak için aralıklı olarak CPAP’ın

azaltılması veya kaldırılmasıdır. Yüksek basınçlı

dönemler(ventilatörün inspirasyon süresi), dü�ük

basınçlı dönemlerden daha uzundur(IRV’deki gibi,

IRV’den farkı spontan solumanın olmasıdır)(2). Aralıklı

olarak CPAP’ın azaltılması veya kaldırılması

akci�erlerin bo�almasına (ekspirasyon) yol açarak

ventilasyonu arttırır.

APRV, spontanı olmayan hastalarda PC-IRV’ye benzer

ve dü�ük kompliyanslı ve yüksek pik havayolu basınçlı

hastalarda PC-IRV’nin alternatifidir(2). Fakat spontan

solumaya izin verdi�inden farklı bir karakter arzeder.

APRV’de pik basınç dü�er, böylece barotravma riski

azalır, kardiyovasküler yan etkiler minimal olur.

APRV’de yüksek basınç seviyesi (10-15 cmH2O),

dü�ük basınç seviyesi (0-10 cmH2O), Ti (3-5 sn) ve

TE (1.5 -2 sn) ayarlanır.

APRV hem ventilatör ile, hem de CPAP devrelerine

ilave edilecek zaman ayarlı bir açma-kapama valvi ile

uygulanabilir.

Bifazik CPAP ( Bilevel Intermittant Positive Airway

Pressure - BIPAP )

Aslında APRV’ye benzer. �ki seviyeli bir CPAP olarak

dü�ünülmü�tür. APRV’den farkı, �/E oranıdır. Dü�ük

basınç uygulanan dönem, yüksek basınç uygulanan

dönemden daha uzundur. Daha çok noninvaziv

ventilasyon modu olarak bilinir.

Zorunlu dakika ventilasyonu ( Mandatory Minute

Ventilation – MMV)

Spontan soluyan hastanın ekspire edilen dakika

ventilasyonu önceden ayarlanan seviyenin altında

kalırsa, ventilatör buna ula�mak için yine önceden

ayarlanan volüm(SIMV) veya basınçta (PSV) ve yeterli

sayıda mekanik soluma sa�lar. Böylece spontan +

mekanik solumaların toplamı önceden ayarlanan dakika

ventilasyonu sa�lar. O halde burada hedef ekspire

edilen dakika volümüdür(VE). MMV’yi uygulaya-

bilmek için, hastanın desteksiz spontan dakika volümü,

gerekenin en az yarısı kadar olmalıdır.

Kontrole mekanik ventilasyon (CMV) (Controlled

Mechanical Ventilation, Continuous Mandatory

Ventilation-Devamlı mecburi ventilasyon)

Hastanın solunum eforundan ba�ımsız olarak önceden

seçilen bir frekansta(f) MV uygulanır. Ventilatör zaman

siklüslü olup hasta spontan olarak soluyamaz. Bu

yüzden ya hastanın spontan solunumu olmamalı, ya

da hiperventilasyon, sedasyon ve/veya nöromusküler

bloker kullanılmalıdır. Spontan soluma olmadı�ı için

kaza ile ventilatörden ayrılma, ölüme götüren sonuçlar

do�urabilir(1,2,9).

�u �ekillerde uygulamak mümkündür

A) Volüm kontrollü MV: Frekans (f) , Vt ve I/E önceden

ayarlanır, Ppik ise hastanın havayolları rezistansı,

akci�er ve toraks kompliyansı, akım hızı ve �ekline

göre de�i�ir.

B) Basıç kontrollü MV: Frekans(f), basınç(P) ve I/E

öncedenayarlanır,Vt ise hastanınhavayolları rezistansı,

akım hızı ve �ekline göre de�i�ir.

Mekanik ventilasyon
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C) Ters oranlı ventilasyon (Inverse Ratio Ventilation

= IRV): Kontrollü ventilasyon modlarının I/E oranının

1’den büyük oldu�u, dolayısıyla Ti’nin TE’yi a�tı�ı

durumlar olup, I/E 1/1 ile 4/1 arasında kullanılabilir
(2,9). �ki �ekilde uygulanabilir; a) Volüm kontrollü

IRV (VC-IRV) , b) Basınç kontrollü IRV (PC-IRV).

Amaç, daha iyi alveolar ventilasyon (FRC artar)

ve oksijenasyon sa�larken, pik basıncı dü�ürmektir.

ARDS gibi a�ır diffüz akci�er hastalı�ı olan ve yüksek

PEEP’e ra�men oksijenasyonu kötü olan olgularda

kullanılır.A�ır sedasyon ve/veya nöromusküler bloker

gerektirebilir. Ti’nin artması ve TE’nin kısalması

ile birlikte akci�erler tambo�alamaz,ortalama havayolları

basıncı artar, dolayısıyla intratorasik basınç da artar,

bu da kardiyak output’u azaltarak hipotansiyona sebep

olabilir.

Yüksek frekanslı ventilasyon (High Frequency

Ventilation-HFV)

HFV, dü�ük tidal volümlerle (1-3 mlL/kg) yüksek

frekansta (100-3000 /dk) uygulanan ventilasyondur
(2,9). Üç �ekilde uygulanabilir:

a) High Frequency Positive Pressure Ventilation

(HFPPV): 60-120 /dk frekansta uygulanır.

b) High Frequency Jet Ventilation (HFJV): 80-

300 /dk. frekansta uygulanır.

c) High Frequency Ossilation (HFO): 600-3000/dk

frekansta uygulanır.

Gaz transport mekanizması klasik ventilasyondan

( VA = f (Vt-Vd)) farklı olup, burada Vt < Vd dir. Gaz

de�i�imi için koaksiyel akım, Taylor dispersiyonu,

pendelluft ve arttırılmı� moleküler difüzyon teorileri

ileri sürülmü�tür.

HFV’de; f, Ti ve çalı�ma basıncı ayarlanır.

Yukarıda sayılan MV modları kombine edilerek ve/veya

farklı özellikler ilave edilerek de�i�ik �ekillerde

isimlendirilmi� modlar da mevcuttur. Bunlar arasında

“proportional assist ventilation (PAV)”, “pressure

regulated volume control (PRVC)”, vs. sayılabilir. Bu

modların amacı, basınç hedefli iken, istenen tidal

volümü de garanti etmek, sadece a�ırı basınç artı�larında

tidal volümü kesmek ve alarm vermektir. Böylece bir

taraftan hipoventilasyondan kaçınılırken, a�ırı basınç

artmasının getirece�i barotravma ve volütravmadan

kaçınmaktır.

MEKAN�K VENT�LASYONUN

KOMPL�KASYONLARI

Mekanik ventilasyon hayat kurtarıcı bir uygulama

olmasına ra�men, bir çok komplikasyonu da

beraberinde getirir. Bunları �u �ekilde sıralamak

mümkündür:

1) �ntübasyona ba�lı komplikasyonlar: �ntübasyon

esnasında, hava yolları travması, ta�ikardi ve

hipertansiyon, hipoksi ve hiperkarbi, kafa içi basınç

artması, bronkospazm, özofagus intübasyonu,

aspirasyon, boyun omurlarında kırılmalar ve

sublüksasyon ortaya çıkabilir. �ntübe kaldı�ı süre içinde

ise, trakeal tüpün yer de�i�tirmesi, çıkması, aspirasyon,

solunum i�inin artması, trakea travması, yırtılması

olabilir. Ekstübasyon esnasında ve sonrasında ise,

bo�az a�rısı, zor ekstübasyon, laringospazm, laringeal

ve subglottik ödem, vokal kord paralizisi, aspirasyon,

laringeal ve trakeal ülserasyon ve granuloma, trakeomalazi,

fibroz ve trakeal stenoz ortaya çıkabilir (11).

2.Pozitif basınçlı ventilasyona ba�lı komplikasyonlar,

a.Barotravma ve Volütravma: Yüksek hava yolu

basınçlarında alveolar membran birle�im yerlerinde

bozulmalar, pulmoner intersityumda hava kaçaklarının

oldu�u, bu kaçakların pnömomediastinit, pnömome-

diastinum, subkutan amfizem ve pnömo-toraksa neden

oldu�u bilinmektedir. Son dönemlerde akci�erde olu�an

bu hasarın nedeninin, yüksek basınçtan çok akci�erin

yüksek hacimle dolup gerilmesi sonucu yani

“volütravma” oldu�u görü�ü hakimdir(12-24).

Yüksek tidal volümlerle (15 mL/kg üzeri) mekanik

ventilasyon uygulandı�ında akveollerde hemoraji,

nötrofil infiltrasyonu, makrofaj, tip II pnömonösit

proliferasyonu, interstistisiyel konjesyon, lenfosit

infiltrasyonu ve hyalen membran formasyonu oldu�u

gösterilmi�tir(12-14). Akci�er volümlerine ba�lı hava

yolu ve alveollerdeki gerilme transalveolar basınçla

yakından ili�kilidir

b.Atelekto-travma: Mekanik ventilasyona ba�lı

akci�er hasarında alveollerde ve terminal hava

yollarında açılma ve kapanma sonucu mikroskopik

yırtılmalar olur. Bu olay atelektazik akci�er ünitelerinin

her bir inspirasyonda yüksek basınç ve volüm ile açılıp,

ekspirasyonda tekrar kapanmasıyla karakterizedir. Dü�ük

tidal volümlerle ugulanan mekanik ventilasyon atelekto-

travmanın en büyük nedenidir. Dü�ük tidal volümlerle

uygulanan mekanik ventilasyon esnasında yeterli PEEP
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kullanılırsa bu yırtılmalar engellenebilir (12-14).

c.Biyotravma: Son yıllarda ventilatöre ba�lı akci�er

hasarında inflamatuvar hücrelerin ve mediyatörlerin

de önemli rol oynadı�ı gösterilmi�tir. Sürfaktanın

azaldı�ı, pulmoner permeabilitenin arttı�ı, ödem,

nötrofil infiltrasyonu, hyalen membran olu�umu ve bu

patolojilere eklenen barotravma sonucu periferik kanda

granülositlerin azaldı�ı, akci�erlerde ise yo�unla�tı�ı

gösterilmi�tir. Bunun sonucunda olu�an hasara ise

biyotravma denmektedir(12-14).

d.Oksijen toksisitesi: Çalı�malarda, FiO2<0.5-0.6

iken oksijen toksisitesinin görülmedi�i, FiO2>0.9 iken

36-48 saatin altındaki uygulamalarda bile minimal

hasar olu�tu�u gösterilmi�tir. Yenido�an ve prematüre-

lerde FiO2>0.6 ise 48 saatin sonunda oksijen toksisitesi

olu�maya ba�lar, bunlardan en sık görüleni yenido�anın

retrolental fibroplazisidir(1,2,9,12,13).

e.Kardiyovasküler komplikasyonlar: Pozitif basınçlı

ventilasyon öncelikle venöz dönü�ü engeller, pulmoner

vasküler direnci arttırır, PEEP’inde eklendi�i durumlar-

da sa� ventrikülün bo�almasını engelleyerek intraventri-

küler septum hareketini sınırlar. Bu da sol ventrikül

kompliyansını dü�ürür, sonuçta kardiyak output ve

arteryal basınç dü�er(12,13).

3.Sedasyon ve nöromüsküler blo�un yan etkileri:

Sedasyona ba�lı geli�en vasodilatasyon sonrasında

hipotansiyon geli�ebilir. Nöromüsküler blokerler ise

hastayı hareketsiz hale getirdikleri için, atelektazilere,

kas atrofilerine neden olurlar(12,13).

4.Mekanik ventilasyon için uzun süreli sedatif ilaçların,

nöro-müsküler blokerlerin ve opioidlerin kullanılması

gastrointestinal sistem motilitesinin bozulmasına neden

olurlar ve beslenme problemleri ortaya çıkar(12,13).

5.�ntrakraniyal basınç artı�ına neden olurlar ve bu da

beyin perfüzyon basıncında dü�meye neden olur(12,13).

6.Mekanik ventilasyon intrarenal kan akımını azaltır,

vücutta tuz tutulmasına neden olur.

7.Mekanik ventilasyona ba�lı geli�en nozokomiyal

pnömoniler. Mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda

entübasyondan 48 saat sonra olu�an pnömonilere

ventilatöre ba�lı geli�en pnömoniler (VAP) denir. Bu

oran %20’dir. Uygulama süresi uzadıkça her gün için

bu oran %1 artar(12,13).

MEKAN�K VENT�LASYON GEREKT�REN

HASTALARIN BAKIMI

Mekanik ventilasyon tedavisi süresince ventilatöre ve

hastaya ait parametrelerin monitörizasyonu yapılmalıdır.

Böylelikle ventilatör hasta etkile�iminden do�acak

komplikasyonların önlenmesi sa�lanacaktır(15).

1.Entübasyon tüpünün veya trakeostomi kanülünün

lokalizasyonunun do�rulanması ve tespiti,

2.Ba�langıç ventilatör parametrelerinin ayarlarının

yapılması,

3.Sedasyon ve paralizi,

4.Monitorizasyon:

- EKG,arterkanbasıncı, santralvenbasıncı,pulmoner

arter basıncı,

- Arter kan gazları, SpO2, ETCO2,

- Sıvı balansı,

- Akci�er grafisi,

- Solunum sesleri, solunum frekansı

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

I/E oranı

- Ekspire edilen tidal volüm,

- FiO2

- Vücut ısısı
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H Öz ve G M Köksal

1. Sayfa 164. sütün 1. satır 13-14
Yanlı�

Hb NH2+ CO2 � Hb NH COOH � Hb NH+

COO +H+

Do�ru

Hb NH2 + CO2 �  Hb NH COOH

Hb NH COOH � Hb NH COO +H+

2. Sayfa 164 sütun 1. satır alttan 7

Yanlı�

Karbonik  asitin  olu�ması  gibi iyonla�ması da

alyuvarda plazmadakinden kolaydır; çünkü alyuvar

kuru  kütlesinin  % 90 ını  olu�turacak  ola�anüstü

yo�unluktaki(23)  hemoglobin,  olu�an eksi  yüklü

hidrojenleri hemen, 1) oksilabil (izohidrik) ya

da 2) oksistabil (heterohidrik) olarak yakalar(20).

Do�ru

Karbonik  asitin  olu�ması  gibi iyonla�ması da

alyuvarda plazmadakinden kolaydır; çünkü alyuvar

kuru  kütlesinin  % 90 ını  olu�turacak  ola�anüstü

yo�unluktaki(23)  hemoglobin,  olu�an artı  yüklü

hidrojenleri hemen, 1) oksilabil (izohidrik) ya

da 2) oksistabil (heterohidrik) olarak yakalar(20).

3. Sayfa 165 sütun 2 satır alttan 9

Yanlı�

Kana  CO2  eklenmesi  sonucunda  karbamatla�an

yada anyonik kökleri azalan hemoglobin moleküllerinin

osmotik etkinliklerinin de�i�mesi söz konusu de�ildir.

Oysa ven kanında, iki önemli anyonun ( bikarbonatla

hemoglobinokarbamatın ) alyuvar içi / alyuvar dı�ı

oranı  büyümü�, öyleyse  osmotik etkinlik alyuvar

içinde alyuvar dı�ına göre artmı�tır. Bunun sonucunda

alyuvarlar su çekerek �i�erler; ven hematokritinin

arter hematokritinden % 0.3 yüksek(19) olmasının

nedeni budur.

Do�ru

Kana  CO2  eklenmesi  sonucunda  karbamatla�an

yada anyonik kökleri azalan hemoglobin moleküllerinin

osmotik etkinliklerinin de�i�mesi söz konusu de�ildir.

Oysa ven kanında, iki önemli anyonun ( bikarbonatla

klorürün) alyuvar içi / alyuvar dı�ı oranı büyümü�,

öyleyse  osmotik  etkinlik  alyuvar  içinde  alyuvar

dı�ına göre  artmı�tır. Bunun sonucunda  alyuvarlar

su çekerek �i�erler; ven hematokritinin arter

hematokritinden % 0.3 yüksek(19) olmasının

nedeni budur.
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