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ekanik ventilasyon destegi, 6zellikle solunum yet-
M mezli§i olan hastalarda; yeterli oksijenizasyonu

saglamak, karbondioksidi uzaklastirmak, kan pH
degerini normal sinirlarda tutmak, alveoler agikhgi sirdr-
mek ve solunum isini azaltmak icin yogun bakim dnitelerinde
siklikla kullanilan, hayat kurtarici bir prosedirddr. Ayrica daha
nadir durumlar (kafa ici basincini azaltmak, anestezi sonrasi)
icinde kullanilabilir. Mekanik ventilasyon yani yapay solunum
destegdi “Mekanik Ventilator” cihazlari ile saglanir. Potansiyel
olarak hayat kurtarabilecek bir teknoloji olmasina ragmen
risksiz degildir ve dogru kullaniimadigi takdirde akciger ha-
sarni siddetlendirebilir veya klinik sonuglan kotlestirebilir.
Hayat kurtarici hedeflere ulasmak igin; potansiyel olarak
komplikasyonlari azaltabilecek, mekanik ventilasyon siresini
kisaltabilecek ve boylece Klinik sonugclari iyilestirebilecek
cesitli ventilasyon modlar gelistirilmistir [1]. Modlar, mekanik
ventilasyonun uygulanma yontemleri olarak tamimlanabilir.
Modlari belirleyen temel 6zellikler solunumun nasil basladig,
sirdirildig, sonlandinldigi ve uygulanan modun spontan
solunuma izin verip vermedigidir. Bunlar disinda ventilatoriin
ozelligine gore bu modiar farkl 6zellikler eklenmis olarak bu-
lunabilir. Temel modlar (geleneksel modlar) giiniimizde tim
modern ventilatorlerde standart olarak bulunmaktadir fakat
farkli cihazlarda farkl isimlendirilmis olabilir.

Temel ventilasyon modlan birgok sinirlamaya tabidir. Yaygin
olarak kullanilmalarina ve iyi anlasiimalarina ragmen, ge-
nellikle hasta temelli gereksinimleri karsilamazlar. Yillar
icinde, hasta sonuglarini, hasta ventilator senkronizasyonunu
iyilestirmek ve hasta giivenligini artirmak icin diinya capin-
daki cesitli yogun bakim (niteleri, yeni mod arayisi icinde
olmuslardir.

Ventilasyonun mekanik yonlerine iliskin temel anlayis, ilgili
akis ve basincin fizigini 6grenmekten gelir. Daha yeni meka-
nik ventilator modlarinin gerekgesini detaylandirmadan once,
ventilasyondaki temel kavramlar anlamak ¢ok Onemlidir.
Mekanik ventilatériin yardimli/yapay bir nefesi baslatma,
surdiirme ve sonlandirma yetenegi “solunum sistemindeki
hareket denkleminden” gelir [2,3]. Hareket denklemi, bir
nefes vermek igin gerekli olan basincin iki bileseni oldu-
gunu varsayar; akcigerlerin ve gogiis duvarinin elastik geri
tepmesinin (stesinden gelmek igin basing (P-elastance)
ve hava yollarinda akisa neden olmak icin gereken basing
(P-resistive).

P-toplam = P-elastance + P-resistive

Matematiksel olarak;

P-resistive = Akis (A) x Hava yolu direnci (R)

P elastance: Hacim (V) x Akciger elastansi (E)

Boylece, denklem “’P = AxR + VXE” olur.
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Mekanik ventilatorler de yukaridaki formulasyonda belirti-
lenler den harig, hedeflenen yada kontrol edilmeye calisilan
baska degiskenlerde mevcuttur.

Temel Ventilasyon Modlan ile ilgili Sorunlar

Yogun bakimda mekanik ventilatore bagl hastalarda, kli-
nisyen tibbi endikasyonlar dogrultusunda cihazi ayarlar.
Kullaniimasi gereken moda gore; hedef hacim veya basing
dederini, PEEP (expiryum sonu basing degeri) dederini, ok-
sijen yiizdesini, inspiryum siiresini, soluk sayisini ve limit
dederlerini klinisyen belirler. Bu degerler ile hasta solutulur.
Ancak hastanin tedavi siirecinde bu ayarlanan degerlerden
daha farkli degerlerde hastanin ihtiyaci olabilir. Ayrica hare-
ketin esitligi denkleminde ki degiskenlerde soluktan soluga
bile dedisebilir. Klinisyen hastanin bu degisen ihtiyaclarina
gore cihazin ayarlanni degistirir. Ancak klinisyen hastanin
ihtiyaclarina gore cihazi anlik olarak degistiremez. Giinde
yapilan degisim sayisi ihtiyacin ¢ok altinda kalmaktadir [4,5].

Sensor teknolojisinin gelismesi, mekanik ventilatorler de
elektronik sistemlerinin kullaniminin artmasi ile, soluktan
soluga hasta ile ilgili dediskenleri algilayan ve buna uygun
cihaz ayarinda degisiklik yapan kapali devre (closed-loop)
mekanik ventilasyon yontemleri gelistirilmistir. Kapali devre
mekanik ventilasyon, ¢ok basitten nispeten karmasik olana
kadar cok sayida teknigi kapsar. En basit haliyle, kapall don-
gii ventilasyon, bir giris degiskeninin dlgimiine dayali olarak
mekanik ventilatortin bir ¢ikis degiskeninin kontrolidir. Bir
ornek, inspirasyon boyunca basinci (giris) sabit tutmak igin
akisin (cikti) sirekli degistigi basing destekli ventilasyon
olabilir. Kapali dongii ventilasyonun daha karmasik bigimleri,
birden fazla ciktiyi (6rnegin, ventilator frekansi, hava yolu
basinci, tidal hacim) kontrol etmek igin birden gok girdinin
(0rnegin, kompliyans, oksijen satiirasyonu, solunum hizi) 6l-
cillmesini icerir. Ikinci tip kontrol, insan fizyolojisinin solunum
kontroliini ve tepkisini daha yakindan taklit eder [6].

Adaptif Destek Ventilasyonu

Otis 1950 yilinda minimum solunum isini hedefleyerek, opti-
mal soluk sayisini tanimlamistir. Bu tanimlamayi formulasyon
ile ortaya koymustur. Laubscher ve arkadaslar klinik olarak
ilk defa “Adaptif Destek Ventilasyonu” tanimlamistir. Adaptif
Destek Ventilasyonu 1998 yilinda Avrupada, 2007 yilinda
ABD’de ticari olarak kullanima baslandi. Adaptif ventilasyon
kapali dongii ile kontrol edilen moddur. Klinisyen maximum
plato basincini ve ideal kiloya gore hedefledigi dakika venti-
lasyonu belirler. Hastadan gelen verilere gore otomatik olarak
modu ve ayarlar mekanik ventilator belirler. Bunu yaparken
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WOB (solunum isi)’'u azaltmayi, volutravma-barotravma —
hava hapsini engellemeyi hedefler.

Adaptif Destek Ventilasyonu, hastanin solunum eforuna ve
mekaniklerine (rezistans ve kompliyans), gore degisiklik
gosteren moddur. Bu modda hastanin dakika ventilasyonu
garanti edilir. Dakika ventilasyonu; ideal viicut agirhgina
(IBW) gore dakikada 0.1 L olacak sekilde hesaplanir [7].
Hasta icin gereken dakika ventilasyon miktari belirlendikten
sonra adaptif modun hedefi; hastanin solunum is yiikiinii
minimuma indirmektir. Hastanin solunum is yikiin{in minu-
muma indirmek igin Otis denklemi kullanilir.

Otis Denklemi: “f= |/[1-+2xaxRCex(Ve-fxVa)/Vd -1}/ x RCe”

f: soluk sayisi, RCe: ekspiratuar zaman sabiti (havayolu di-
renci X akciger kompliyans), Ve: hedef dakika ventilasyonu,
Vd: 610 bosluk ventilasyonu, a: flow paternine dayanan faktor
siniizoidal akimlar igin 2rt2/60 [8].

Adaptif mod, akcigerin direng ve kompliyans degerlerini
hesap etmek icin ilk (¢ solukta sabit degerleri ile hastayi
solutur. lIk Gi¢ test solugundan sonra direng ve kompliyans
degerlerini dlcer. Direng ve kompliyans dederlerinin carpimi
ile zaman sabiti elde edilir. Daha sonra Otis formiilii ile bir da-
kika icin ideal soluk sayisini hesaplar ve bir dakika igerisinde
bu hesaplanan soluk sayisina ulasmaya calisir. Adaptif mod-
da Otis denklemi ile elde edilen sonug soluktan soluga tekrar
hesaplanir. Hedef dakika ventilasyon degeri, soluk sayisina
bdlinerek hastanin her bir soluk igin tidal hacmi (Vt) belirlenir
(Vt=dakika ventilasyon/soluk sayisi). Bu sekilde hastanin so-
lunum ig yikii minumumda tutulmaya calisilir. Dakika soluk
sayisi belirlendikten sonra soluk siklslari (inpirasyon igin
gereken zaman ile expirasyon i¢in gereken zamanin toplami)
belirlenir. Inspiryum; hasta eforu varsa, solunum tetikleme
aktif ve tabiki de hastanin eforu tetiklemeye yetecek kadar
ise hasta tarafindan baslatilacaktir. Eger hasta inspiryumu
baslatamiyor ise inspiryum mekanik ventilator tarafindan
baslatilacaktir. Hasta hedeflenen soluk sayisina ulasamiyor
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ise adaptif mod SIMV (synchronize intermittent mandatory
ventilation) gibi calisacak. Daha agik bir ifade ile; inspiryumu
mekanik ventilatoriin baslattigi, voliim hedefli, basing kont-
rolli, zaman dongiilli solunum destegi hastaya saglanacak.
Egder hasta kendi eforu ile inspiryumu tetikleyebiliyorsa o
zaman,; inspiryumu hastanin baslattigi, volum hedefli, basing
kontrollii, akim dongiilii solunum destedi hastaya saglanmis
olur. Yukaridaki ifadelerden de anlasilabilecegi izere adaptif
modda tim soluklar volum hedefli, basing kontrolltddr.

Spontan soluk sayisi < hedef solunum hizi ise; SIMV soluk
sayisi artirilir

Spontan soluk sayisi > hedef solunum hizi ise; SIMV soluk
sayisi azaltilir

Spontan soluk sayisi = hedef solunum hizi ise; SIMV soluk
sayisi degistiriimez

Adaptif modda hedeflenen tidal hacim; dakika ventilasyon/
hedeflenen soluk sayisi (Otis formulu ile elde edilen ideal
soluk sayisi) formilil ile hesap edilir. Hedeflenen tidal volum
hastaya basing kontrol ile veriimeye caligilir.

Mevcut Vt < hedeflenen Vt ise; inpiratuar basing artirlir
Mevcut Vt > hedeflenen Vt ise; inpiratuar basing azaltilir

Mevcut Vt = hedeflenen Vt ise; inpiratuar basing degistiril-
mez.

Her solukta hesaplamalar yapilarak hedeflenen soluk sa-
yisi, hedeflenen soluk hacmi ve gerekli inspiratuar basing
(Pinspiryum) yeniden belirlenir [5].

inspiratuar ve Ekpiratuvar Zaman Sabiti (RCi ve RCe)

Akcigerlerin dolma ve bosalma hizini belirler. Zaman sabiti
akcigerlerin rezistans ve kompliyans (kompliyans=1/elasti-
site) dederlerinin carpimi ile elde edilir. Carpim sonucu cikan
sonuca ‘1 zaman sabiti’ denir. Figiir-1'de akcigerler hacminin
zaman sabiti ile dolma ve bosalma oranlar verilmistir [9].
Akcigerlerin %95’nin dolmasi icin inspiryumun 3 RCi kadar
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Figiir 1. Zaman sabitine gore akcigerlerin dolma ve bosalma oranlari [9]
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Figiire 2. Biyovent Marka Solunum Cihazinin Ornek SAV (adaptif mod) ayarlama ekrani

strmesi gerekir. Ayrica akcigerlerin %95’nin bosalmasi igin
de 3 RCe, %98’nin bosalmasi i¢in 4 RCe, %99’nun bosal-
mas! igin 5 RCe kadar siirenin gegmesi gerekir. Hastalarda
oto-PEEP gelismemesi icin RCe g0z Oniine alinarak ekspir-
yum siirelerinin kullanici tarafindan belirlenmesi gerekir [9].
Anlatilan bu zaman sabiti, inspiryum ve expiryum siirelerinin
belirlenmesi tum mekanik ventilator modlari i¢in gegerlidir,
herhangi bir modda ayarlamalar yapilirken gz 6niinde mut-
laka bulundurulmalidir.

inspiryum, ekspiryum orani; zaman sabiti kullanilarak ideal
inspiryum-ekspiryum siireleri tespit edildikten sonra, soluk
siklus siireside goz oniinde bulundurularak belirlenmelidir.
Olgiim ve/veya hesaplamalar yapiimadan, 1:2 veya 1:3 gibi
inspiryum-ekspiryum oraninin ezbere ayarlanmasi ¢ogu za-
man dogru degerler olmayacaktir.
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