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Mekanik Ventilasyona Pratik Yaklasim
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OZET

Bu derlemede mekanik ventilasyon endikasyonlari, mekanik ventilator ayarlamalarindaki temel parametreler,
temel mekanik ventilasyon modlar1 ve mekanik ventilatorden ayirma (weaning) konulart pratik olarak 6zet-
lenmistir.
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Practical Approach to Mechanical Ventilation
ABSTRACT

In this review, we summarize the practical issues concerning mechanical ventilation including mechanical
ventilation indications, basic parameters of mechanical ventilation settings, basic mechanical ventilation
modes, and separation of mechanical ventilation (weaning).
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Mekanik ventilasyon, oksijenlenmesi yeterli olmayan hastalarda, hastanin kendi solu-
num fonksiyonlari ile yeterli oksijenlenme saglanana kadar, bu fonksiyonun cihaz araciligi
ile disaridan saglanmasidir. Giiniimiizde mekanik ventilasyon ameliyathane, yogun bakim,
acil servis ve ev gibi degisik ortamlarda cesitli amaclarla kullanilmaktadir.

Mekanik Ventilasyonun Amaclari
A. Fizyolojik amaclar:
*  Arteriyel oksijenizasyonu desteklemek (PaO, ve Sa0,),
*  Alveolar ventilasyonu saglamak (PaCO, ve pH),
e Akciger voliimiinii arttirmak,
*  Fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRK) yi arttirmak,
e Solunum kaslarini dinlendirmek.
B. Klinik amaclari:
*  Hipoksiyi diizeltmek (SaO, > %90),
e Solunumsal asidozu diizeltmek,
¢ Solunum sikintisini ortadan kaldirmak,
e  Solunum kaslarinin yorgunlugunu ortadan kaldirmak,
e Atelektazileri 6nlemek veya ortadan kaldirmak, Yazisma Adresi
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e Toraks duvarini stabilize etmek.
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Mekanik Ventilasyon Endikasyonlari

Mekanik ventilasyon, endikasyon dahilinde kullanimi has-
tanin icinde bulundugu solunum sikintisinin yaratabilecegi
mortalite ve morbiditeyi onlemektedir! 2.

1. Genel fizyopatolojik endikasyonlar:

e Apne,

*  Akut solunum yetersizligi (PaCO, > 50 mmHg ve pH
<7.30),

e Tedaviye direngli hipokarbi ve asidoz,

*  Agur hipoksemi (PaO, < 60 mmHg/Sa0, < 90, FiO, >
%60),

e Agir solunum sikintisinin klinik bulgular: (biling kaybz,
dispne, takipne, paradoksal solunum gibi).

2. Sik rastlanan klinik endikasyonlar:

e Akut solunum yetersizligi [akut respiratuar distres
sendromu (ARDS), kalp yetmezligi, pnomoni, sepsis,
cerrahi komplikasyonlar, travma] (%66),

¢ Koma (%15),

e Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) alevlen-
meleri (%13),

¢ Noromuskiiler bozukluklar (%5).

Mekanik Ventilatorde Ayarlanmasi1 Gereken
Parametreler

FiO, (inspire edilen O, konsantrasyonu): FiO,’yi ayar-
larken hastaya kabul edilebilir PaO, (ya da SaO,) degerini
saflayacak en disiik O, yiizdesini vermek gerekir. Hasta ven-
tilatdre %100 O, ile baglansa bile sonrasinda FiO, < 0.6’da
tutulmaya calisgtimalidir®. Oksijen toksisitesinden kaginmak
i¢in hastaya uzun siire %100 O, verilmemelidir.

F (solunum frekansi): Solunum frekansi secilen ventilator
moduna, hastanin spontan solunum sayisina ve solunum efo-
runa, PaCO, seviyesine baghdir. Yetigkinlerde siklikla F 10-
16/dakika olarak ayarlanir™®. Yiiksek frekanslarla oto-PEEP
olugabilir. Hiperventilasyonla hipokarbi (PaCO, < 25 mmHg)
geligebilir.

TV (tidal voliim): Cogu zaman TV 7-10 mL/kg arasinda
uygulanirsa da bunun iizerinde ve altinda uygulanmas: gereken
durumlar da olabilir. Ventilator kaynakli akciger hasarini en
aza indirmek icin diisiik tidal voliimler ve diisiik ventilasyon
basinci Onerilir. Bircok kaynakta ARDS’de 6zellikle 6 mL/
kg’dan TV kullanilmasi onerilmektedir. TV c¢ok diisiikse ate-
lektazi, hipoksemi, hipoventilasyon; ¢ok yiiksekse barotrav-
ma, solunumsal alkaloz ve kardiyak outputta azalma olabilir™.

I/E oram (inspiryum ekspiryum orami): Cogu zaman
inspirasyon ekspirasyon orani 1:2 olarak ayarlanir. Ekspiras-
yonun inspirasyona gore biraz daha fazla olmasi beklenir. I:E

orant direk ventilatorden ayarlanabildigi gibi bazi manevralar-
la da degisebilir. Akim hizi, solunum hizi, inspirasyon zamani
ve dakika ventilasyonunun degismesiyle I:E oran1 da degisir.
I:E oraninin 1°den biiyiik oldugu durumlarda ters orantili ven-
tilasyon gercgeklesir. Bu da oto-PEEP ve sonucunda hiperinf-
lasyon ve barotravmaya neden olabilir®.

PEEP (pozitif ekspiryum sonu basimci): Ekspiryum si-
rasinda hava yolu basincinin atmosferik basincin (0 cmHZO)
tizerinde tutulmasidir. Diger modlar ile birlikte uygulanir.
PEEP akciger kompliyansinda azalma, rezidiiel kapasitede
azalma ve refrakter hipoksinin giderilmesi icin kullanilir®.
PEEP kollabe olan akciger alveollerinin agcilmasini saglar. Ok-
sijenizasyonu ve akciger kompliyansini iyilestirir. PEEP uy-
gulamasina genellikle 5-10 cmH,O ile baglanir. PO, > 60 ve
FiO, < 0.50 olacak gekilde ikiser cmH,O azaltilir veya arttir1-
lir. ARDS, akciger 6demi, atelektazi, oto-PEEP varliginda ve
KOAH alevlenmesinde oldukga faydalidir®.

Pik inspirasyon basinci (Ppik): Hastaya ventilator tara-
findan inspiryumda verilen soluk ile hava yolunda olusan en
yiiksek basing degeridir. Ppik, hava yolu rezistansindan ve
kompliyansindan etkilenir. Hava yolu rezistansim arttiran ve
kompliyansini azaltan durumlarda Ppik artar. Barotravma se-
bebiyle dikkat edilmeli ve Ppik 40-45 cmH,O’un tizerine ¢ik-
t1g1 durumlarda miidahale edilmelidir .

Pplato (inspiratuvar plato basmnc): Inspiratuvar voliim
akcigerlerde tutuldugunda hava yolu basinci baglangigta aza-
lir ve daha sonra plato basinci denen kararli bir diizeye eri-
sir. Pplato dogrudan gogiis duvari ve akciger ile iligkilidir. Bu
sebepten Ppik ve Pplato arasindaki fark hava yollarinda akim
direnci ile orantilidir™. Pplato’nun < 35 cmH O olmas istenir.

Tetikleme duyarlili@: (trigger sensitivity): Hastanin so-
lunum istegi belli bir akim seviyesinde ya da belirli bir basing
tireterek gergeklestirdiginde tetikleme gerceklesir. Mekanik
ventilatoriin tetiklemesi hastanin spontan solunumunu tetikle-
yecek; fakat ventilatoriin kendini tetiklemesini onleyecek en
hassas seviyede olmalidir. Bu deger genellikle basing tetikli
ventilatorlerde -0.5 ile -1.5 cmHZO arasinda, akim tetikli ven-
tilatorlerde 1-3 L/dakika olarak ayarlanir.

Temel Modlar

Giiniimiizde teknolojinin de gelismesiyle mekanik ventila-
torlerde ¢ok cesitli modlar ortaya ¢ikmaktadir. Modlarin gesit-
liligi attik¢a klinisyenin hangi modu sececegi zorlasmaktadir.
Biz bu yazimizda tiim ventilatorlerde olan en temel modlardan
behsedecegiz. Temel modlar, giiniimiizde tiim modern ventila-
torlerde standart olarak bulunmaktadir; fakat farkli cihazlarda,
farkli adlandirilmis olabilirler. Soluk i¢indeki kontrol degis-
kenlerine bagh olarak ve soluk 6zelliklerine gore farkli mod-
lardan yararlanilabilir®.
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Soluk icindeki kontrol degiskenlerine gore:

a.  Hacim kontrollii
b.  Basing kontrollii

Soluk o6zelliklerine gore:

a. Sirekli zorunlu ventilasyon (CMV, continuous man-
datory ventilation)

b. Es zamanl aralikli zorunlu ventilasyon (SIMV,
synchronized intermittent mandatory ventilation)

c. Basing destekli ventilasyon (PSV, pressure support
ventilation)

d. Siirekli spontan solunum (CSV, continuous spontane-
ous ventilation) (6rnegin CPAP, BIPAP, APRV) olarak
siniflamak miimkiindiir.

CMYV; Hacim veya basing kontrollii olabilir; VC-CMV,
PC-CMV.

SIMV; Hacim veya basing kontrollii olabilir; VC-
SIMV, PC-SIMV.

PSV; Sadece basing kontrolliidiir.
a. CMY (siirekli zorunlu ventilasyon):

VC-CMV (voliim kontrollii siirekli zorunlu ventilasyon):
Bu modda ventilator klinisyenin ayarladig: frekansta istenen
sabit voliimii hastaya verir. Bu modda belirlenen hacim sabit
tutulup basing degiskendir. Zorunlu soluklar ister hasta tarafin-
dan [Asist kontrol ventilasyonda (ACV); hastanin soluklarini
ventilator destekler ve zorunlu soluklardan kabul eder], ister
ventilator tarafindan tetiklensin ayarlanan soluk hacmine ulag-
tirtlir®®. VC-CMV modun avantajlari dakika ventilasyonun
garantili olmasi, hipoventilasyon riskinin ¢ok az olmast, hasta-
nin soluma isinin az olmasi ve bdylece istirahat edebilmesidir.
CMYV modunun dejavantaji, her ne kadar hasta solunumu tetik-
lese ve soluma igine bir l¢iide katilsa da bunun biiyiik kismint
ventilator iistlenmis durumdadir. CMV uzun siire kullanilacak-
sa solunum kaslarinin giicsiizliigli ve atrofisi ortaya ¢ikabilir.
Ayn1 zamanda CMV’de zorunlu soluklarin disinda hastanin
solumasina izin verilmez; bu da hasta ventilatdr uyumsuzlugu-
na sebep olur. Bu sebeple bu modun genellikle sedatize hasta-
larda kullanilmasi 6nerilir.

PC-CMV (basing kontrollii siirekli zorunlu ventilasyon):
Bu modda klinisyen inspiryum basin¢ diizeyi, I:E oran1, F,
PEEP ve FiO,’yi ayarlar®. Basing sabitken hacim degisken-
dir. Bu modda kontrol degiskeni basin¢tir. Her soluk ayarlanan
tepe hava yolu basincina (PEEP + inspiratuar pressure) ulag-
tirilir ve inspiryum siiresince bu basing diizeyi korunur. VC-
CMV’de oldugu gibi zorunlu soluklar hasta (asist kontrol) ya
da ventilatér tarafindan tetiklenebilir”. PC-CMV’de en biiyiik
dezavantaj TV ve dakika ventilasyon degerinin sabit olmama-

sidir. Solunum iginin biiyiik kismini ventilatoriin istlendigi ve
zorunlu soluklar diginda hastanin solumasina izin vermedigi
icin VC-CMV’de oldugu gibi solunum kaslarinda atrofi ve
hasta ventilator uyumsuzlugu riski mevcuttur.

b. SIMV (es zamanh aralikli zorunlu ventilasyon):
VC-SIMV, PC-SIMYV olarak iki farkli sekilde kullanilabilir.
Onceden klinisyenin belirledigi zorunlu soluklar belirli ha-
cimde (VC-SIMV) ya da belirli basingta (PC-SIMV) hastanin
solunum eforuyla senkronize olarak, istenen hacimde hastaya
verilir. Hastanin spontan solunumu zorunlu soluklardan fazla
ise hastanin solunumuna izin verilir; ancak bu soluklar1 cihaz
desteklemez. CMV modundan avantaji, hastanin spontan so-
lumasina izin vermesidir. Bu sebeple hasta ventilatér uyumu
CMV’ye gore daha iyidir. Ayn1 zamanda hastanin solumasina
izin verildigi i¢in solunum kaslarinin atrofisi engellenir. Bu
ozelligi ile uzun siireli mekanik ventilasyon ihtiyaci olan has-
talar icin uygun bir moddur'®. Hastanin solunum eforuna gére
zorunlu soluklar ayarlanmalidir. Eger spontan solunumu az ve
zorunlu soluklar da az ayarlandiysa hipoventilasyon meydana
gelebilir; ya da tam tersi spontan solunumu fazla, zorunlu so-
luklar da fazla ise hiperventilasyonla sonuglanabilir.

c. PSV (basing destekli ventilasyon): Spontan soluyabi-
len hastalarda siklikla kullanilan bir moddur. PSV, soluyabilen
hastada fizyolojik solunuma daha yakin bir moddur. Bu modda
kullanicr insipiryum basinei, PEEP ve FiO,’yi ayarlar. Modun
en onemli 6zelligi, hastanin her soluma cabasinin pozitif ba-
singla desteklenmesidir. Ekspirasyon ise pasiftir®”. Bu modda
herhangi bir sebeple apne gelisimi hayati tehlike olusturabilir.
Bu riski ortadan kaldirmak i¢in ¢esitli ventilatérlerde bu moda
apne ventilasyon destegi eklenmistir. Hastanin soluma cabasi
yoksa, apne ventilasyon modu devreye girer ve hastaya zorun-
lu soluk verilir. Ancak ventilasyonun apne ventilasyon 6zelligi
yoksa; PSV modunda takip edilen hastanin, spontan solunu-
munun oldugundan emin olunmalidir.

SIMV + PSV: SIMV modda, zorunlu soluklar diginda
hastanin solumasina izin verilir; ancak bu soluklar ventilator
tarafindan desteklenmez. SIMV + PSV modunda ise zorunlu
soluklar disindaki hastanin spontan soluklar1 basingla destek-
lenir. Kullanici bu modda SIMV moduna ek olarak inspiryum
basincini ayarlar.

d. CSYV (siirekli spontan solunum) (6rnekleri CPAP,
BIPAP):

CPAP (Siirekli pozitif hava yolu basinct): Spontan solu-
num modudur. Bu mod i¢in hasta mutlaka yeterli solunum ca-
basi yapmalidir. Kullanici tarafindan ayarlanan sabit bir hava
yolu basinci tiim spontan solunum dongiisii boyunca korunur.
CPAP ile istenen; hava yolu basincinin atmosfer basincinin
tizerinde tutularak alveollerin sonmesinin engellenmesi ve
fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRK)’ nin arttirilarak gaz degi-
siminde iyilesme saglanmasidir. CPAP noninvaziv ventilasyon
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ile de uygulanabilir. Uyku apne sendromu, KOAH, akciger
0demi gibi durumlarda son yillarda daha sik kullanilmaktadir.
Ayrica bu mod mekanik ventilatdrden ayirma siirecinde (wea-
ning) gegis modu olarak da kullanilmaktadir.

BIPAP (cift diizeyli pozitif hava yolu basinci): Klinisyen
bu modda iki farkli seviyede pozitif hava yolu basincim ayar-
lar (iist PEEP, alt PEEP). Hasta her iki basing¢ diizeyinde de
spontan solunum yapar. Ayarlanan iki PEEP seviyesi ve bu se-
viyelerin ne kadar siire uygulanacagi kullanici tarafindan belir-
lenir. Noninvaziv ventilasyonda siklikla kullanilan bir moddur.

CPAP ve PEEP’in pulmoner etkileri: CPAP ve PEEP
modlarinin akcigerler iizerine belirli etkileri vardir®®,

. FRK artar,

e TV artar,

e  Kompliyans artar,

e Ventilasyon/perfiizyon orani diizelir,
e Sant orani azalir,

e Oksijenizasyon diizelir.

Agirt CPAP ve PEEP dezavantajlari:
e Alveolleri agin sisirebilir.

*  Bronslar agir1 genigleyebilir.

e Kompliyans diiger.

e Solunum isi artar.

e Kapillerler iizerine agir1 basing mikrosirkiilasyonu bo-
zar ve sag ventrikiil etkilenir.

* 20 cmH,O’un iizerindeki basing degerlerinde barot-
ravma riski ¢ok artar (pndmomediastinum, pndmope-
ritoneum, subkutan6z amfizem gibi).

PEEP’in diisiik seviyeleri (6rn. 5 cmH,O) bile hipovolemi
ve kardiyak disfonksiyonu olan hastalar i¢in oldukga tehlike-
lidir®.

Pozitif basinch ventilasyonun komplikasyonlari: Meka-
nik ventilasyon yararlar1 yaninda, ¢ok ¢esitli komplikasyonla-
ra da sebep olabilir®,

e  Barotravma,

*  Oksijen toksisitesi (Ozellikle yiiksek O, diizeylerinde),
*  VIP (ventilatér iligkili pndmoni),

e Pulmoner emboli,

* Kardiyovaskiiler komplikasyonlar (Ven6éz donii-
siin engellenmesiyle pulmoner vaskiiler direng artar,
PEEP’in eklenmesiyle de sag ventrikiil bosalmasi en-
gellenerek intraventrikiiler septum hareketi sinirlanir

ve sol ventrikiil kompliyansi diiser. Bunlarin sonucun-
da kardiyak output ve arteriyel basing diiser),

e Sedasyon ve paralizinin yan etkileri,

e Gastrointestinal sistem komplikasyonlar1 (kanama,
erozif gastrit, stres iilseri, diyare, ileus, akut mezente-
rik iskemi, akut pankreatit gibi),

¢ Diger komplikasyonlar (renal disfonksiyon, ajitasyon,

deliryum gibi).

Mekanik ventilatoriin sonlandirilmasi (weaning): Me-
kanik ventilator desteginin gerektiginden erken sonlandiril-
masi, gereksiz yere uzatilmasi kadar risklidir. Re-entiibasyon
siklig1 %5-15 arasinda degismektedir. Reentiibasyon mortalite
oranini yaklagik alt1 kat, nazokomiyal pnomoni gelisime orani-
ni ise yaklagik sekiz kat arttirmaktadir®. Ventilatérden ayirma
isleminde hekimin bilgi ve tecriibesi gerekli olmakla birlikte
bir takim objektif parametrelere de ihtiya¢ vardir.

Mekanik ventilatorden ayirmaya yardimci kriterler:
Mekanik ventilasyondan ayirma (weaning) ve ekstiibasyon
isleminin zamanlamas: hayati 6nem teskil etmektedir. Erken
ayrilma, infeksiyon, akciger hasar1 gibi uzamis mekanik venti-
lasyon komplikasyonlar risklerini diisiirmek ile beraber, vak-
tinden once ekstiibasyon re-entiibasyona yol acabildiginden
ciddi mortalite ve morbidite riski yaratmaktadir. Mekanik ven-
tilasyona son vermede asagidaki maddeler kullanilabilir'?.

Respiratuar kriterler:

. FiO2 < %40-50 ve PEEP < 5-8 cmH20 iken PaO2 >
60 mmHg olmali,

*  PaCO, normal veya bazal diizeyde olmali,

e Hasta bir inspirasyon baglatabilmeli.
Kardiyovaskiiler kriterler:

*  Miyokart iskemisi bulgusu olmamali,

e Kalp hiz1 < 140 atim/dakika olmali,

e Kan basinct vazopressor kullanmadan veya mini-
mum vazopressor destegi ile normal diizeyde olmali.

Mental durumun yeterliligi:

e Hasta uyanik veya Glaskow koma skoru = 13 ol-
mali.

Diizeltilebilir sebepler:
e Hastanin atesi olmamali,

*  Onemli elektolit bozuklugu olmamalidir.
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