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ÖNSÖZ VE G‹R‹fi

Yapay solunum uygulamas› ile ilgili kay›tlar an-
tik Yunan ve M›s›r’a kadar takip edilebilmekte-
dir. ‹lk güvenilir yaz›l› kay›t ise Galenos’a (MS.
175) atfedilmektedir. Daha sonra, onun çal›fl-
malar›ndan da esinlenen Paracelsus ve Vesali-
us’un, deneylerinde kulland›klar› hayvanlara ve
otopsilerde cesetlere, trakeotomi yoluyla yapay
solunum uygulad›klar› bilinmektedir. Hatta bir
rivayete göre, Vesalius, kalbi durmufl bir ‹span-
yol asilzadesine otopsi yaparken suni solunum
uygulam›fl, bu kiflinin kalbinin çal›flmaya baflla-
mas› üzerine cad›l›kla suçlanm›fl ve yak›larak öl-
dürülmekten zor kurtulmufltur.

Sonraki y›llarda, bo¤ulan kiflilerde a¤›zdan
a¤›za yapay solunum uygulamalar› yayg›nlafl-
m›flt›r. On sekizinci yüzy›lda ise, a¤›zdan a¤›za
soluklar yerine baz› körüklerin kullan›lmaya
baflland›¤› görülür.

Mekanik ventilatörlerin geliflmesinde ilk
ad›m, negatif bas›nçl› ventilatörlerin gelifltiril-
mesidir. ‹lk negatif bas›nçl› ventilatör 1832 y›-
l›nda Dalziel taraf›ndan gelifltirilmifltir. Bu ven-
tilatör, hastan›n içinde oturdu¤u, boynundan
afla¤›s›n› hava geçirmez flekilde kaplayan bir
tankt›r. Tek yönlü bir valf ve körük mekaniz-
mas› yoluyla tank içine vakum uygulayarak ne-
gatif bas›nç oluflmas› sa¤lanm›flt›r. Bu ventilatör
Drinker ve Shaw taraf›ndan gelifltirilerek (1929)
bilinen çelik akci¤er görüntüsünü alm›flt›r. Çe-
lik akci¤er hastan›n boynundan afla¤›s›n›n içine
kondu¤u, hava geçirmez, çelik bir tüp fleklinde-
dir.

Modern mekanik ventilasyon uygulamalar›-
n›n temelini oluflturan pozitif bas›nçl› mekanik
ventilasyonun klinik uygulamaya girmesi için
bir yüzy›l daha geçmesi gerekmifltir. Bu dönem
içinde pozitif bas›nçl› ventilasyon, anestezi uy-
gulamalar›nda kullan›lm›flt›r.

Pozitif bas›nçl› yapay solunumun akut solu-
num yetersizli¤i tedavisinde kullan›lmas›, 1952
y›l›nda gerçekleflmifltir. Bu y›llar, kuzey Avrupa
ülkelerinin poliomiyelit salg›n› ile u¤raflt›¤› y›l-
lard›r. Hastalarda görülen bulber tipte poliomi-
yelit, solunum yetersizliklerine neden olmakta

ve negatif bas›nçl› ventilasyon bu hastalar›n
kurtar›lmas›nda yetersiz kalmaktad›r. Kopen-
hag’l› bir anestezist olan Bjorn Ibsen, üç hafta
içinde bu flekilde tedavi edilmeye çal›fl›lan 31
hastan›n 27’sinin kaybedildi¤ini yazm›flt›r. Bu
kay›plar üzerine kendisinden yard›m istenmifl
ve Dr. Ibsen çok a¤›r durumda olan 12 yafl›nda
bir k›za trakeotomi yaparak ve elle pozitif ba-
s›nç uygulayarak ventilasyon deste¤ine baflla-
m›flt›r. Bu flekilde hastan›n genel durumunda
iyileflme sa¤lamak mümkün olmufltur. Bu has-
tadan yola ç›karak yap›lan incelemelerde negatif
bas›nçl› ventilasyonun hastalar›n akci¤erlerini
korumakta yeterli olmad›¤› tespit edilmifl ve te-
daviye pozitif bas›nçl› ventilasyon deste¤i eklen-
mesi gerekti¤i görüflü kabul görmüfltür.

Bu dönemlerde piyasaya pozitif bas›nçl›
ventilatörlerin ilk nesilleri ç›kmaya bafllam›flt›r.
Bu dönemde önce Bennett hemen ard›ndan
Engstrom ve Draeger marka pozitif bas›nçl›
ventilatörler tan›t›lm›flt›r. 

Bin dokuz yüz ellili y›llar, klinikte pozitif
bas›nçl› ventilatörlerin kullan›lmaya bafllad›¤›
y›llard›r. Takip eden y›llarda, akut solunum ye-
tersizliklerinin tedavisinde pozitif bas›nçl› me-
kanik ventilasyon uygulamaya yerleflecek, afla¤›
yukar› ayn› y›llarda kullan›ma giren kan gazlar›
ölçüm cihazlar› ile birlikte klinikte önemli at›-
l›mlar yap›lmas›n› sa¤layacakt›r. Örne¤in, bu
cihazlar› birlikte kullanan ekiplerden biri 1967
y›l›nda ARDS’yi tan›mlayarak yay›nlayacakt›r.

Son elli y›lda ise bir yandan teknolojinin ge-
liflmesi, di¤er yandan solunum yetersizliklerinin
fizyolojisi ile ilgili bilgilerin ço¤almas› ile meka-
nik ventilasyon uygulama yöntemleri de¤iflmifl
ve çeflitlenmifltir. Özellikle mikroifllemci tekno-
lojisinin mekanik ventilatörlere yerlefltirilmesi,
inspirasyon ak›m›n›n fleklinin kontrol edilmesi-
ni ve farkl› ventilasyon modlar›n›n gelifltirilme-
sini sa¤lam›flt›r. 

Mekanik ventilatör, temel olarak inspiras-
yon kaslar›n›n ifllevini tamamen yerine getiren
ya da onlara yard›m eden bir cihazd›r. Bu cihaz
sayesinde inspirasyon s›ras›nda, alveollere do¤-
ru, yeterli gaz ak›m› oluflmas› sa¤lan›r. 



Ancak mekanik ventilasyon uygulamas› so-
runsuz de¤ildir. Akci¤erlerde oluflturdu¤u ba-
s›nç de¤iflimleri, fizyolojik durumun tam tersi
olan bu uygulaman›n etkin olabilmesi ve neden
olabilece¤i zararlar›n engellenebilmesi için, me-
kanik ventilasyona, solunum sistemine ve genel
olarak kritik hasta bak›m›na özgü bir çok özelli-
¤in iyi bilinmesi gereklidir.

Elinizdeki kitab›n amac›, bu özelliklerin ö¤-
renilmesine katk›da bulunmakt›r. Kitab›n ya-
zarlar›, meslek yaflamlar›n›n önemli bir bölü-
münü kritik hasta bak›m›na ve mekanik venti-
lasyona adam›fl deneyimli klinisyenlerdir. Bu
nedenle okuyucu, mekanik ventilatördeki bir
hastan›n bak›m› ile ilgili pek çok bilgiyi edin-
mek imkan›na sahip olacakt›r.

Mekanik ventilasyon ile ilgili en s›k karfl›la-
fl›lan sorular›n bafl›nda, mekanik ventilasyon
modunun nas›l seçilece¤i ve ventilatör ayarlar›-
n›n nas›l yap›laca¤› gelmektedir. Klinikte, kritik
hasta ile karfl›laflan hekimler önce bu sorular›
yan›tlama beklentisi içindedirler. Ama, bu soru-
lar›n yan›t› san›ld›¤› kadar kolay de¤ildir. Yuka-
r›da de¤inildi¤i gibi, mekanik ventilasyon uygu-
lamas›n›n özelli¤i, solunum sisteminin kendine
özgü ve di¤er sistemler ile olan etkilefliminin
oluflturdu¤u özellikler ve hastan›n mevcut has-
tal›klar›n›n bunlara katk›s›, durumu karmafl›k-
laflt›rmaktad›r.

Her ne kadar yo¤un bak›m literatüründe
mekanik ventilasyon ile ilgili bilgiler artmakta
ve konu ile ilgili bir çok çal›flma yay›nlanmakta
ise de, mekanik ventilasyonun bir bilimden çok
bir sanat oldu¤u söylenebilir. Farkl› solunum

yetersizliklerinde ventilatör ayarlar›n› kolaylafl-
t›racak reçeteler, halen oluflturulamam›flt›r. Bu
nedenle mekanik ventilasyon uygulayacak kli-
nisyen, bu konuda edindi¤i bilgileri kullanarak
hasta için en olumlu olacak ventilasyon fleklini
seçmek için çaba sarf etmelidir.

Di¤er yandan, kritik hastalar›n genel olarak
bak›m› ve tedavisi ile ilgili uygulamalar›n etkin-
li¤i mekanik ventilasyon sonucunu etkileyece¤i
için, hastan›n bir bütün olarak ele al›nmas› ve
tedavi edilmesi çok önemlidir. Bu kitapta, me-
kanik ventilasyon s›ras›nda hasta bak›m› aç›s›n-
dan çok önemli konular olan monitörizasyon,
sedasyon ve beslenme gibi uygulamalar da yer
almaktad›r.

Sonuçta, bu kitab› edinip, okuman›z› ve
içindeki bilgileri hastan›z›n bak›m›nda kullan-
man›z› öneririm.

Prof. Dr. Yal›m Dikmen
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SOLUNUM YETERS‹ZL‹KLER‹

Yo¤un bak›m ünitesi (YBÜ)’ne yatan hastalar›n
büyük ço¤unlu¤u ya direk solunum yetersizli¤i
ile gelir ya da, YBÜ’de yatarken solunum yeter-
sizli¤i geliflir.1 YBÜ’de solunum yetersizli¤i ge-
liflme oran› da oldukça yüksektir. Esteban ve
ark.2’›n 2000 y›l›nda yay›nlanan ve sekiz ülkede
toplam 1638 olguda yapt›klar› çal›flmada, meka-
nik ventilasyon uygulama nedenlerini akut so-

lunum yetersizlikleri (%66), koma (%15), Kro-

nik Obstrüktif Akci¤er Hastal›¤› (KOAH) akut

alevlenmesi (%13) ve nöromüsküler bozukluk-

lar (%5) olarak s›ralamaktad›rlar. Vincent ve

arkadafllar›,1 16 ülkede 40 YBÜ’yü içine alan ve

YBÜ’de yatan 1449 yetiflkin hastada yapt›klar›

çal›flmada, olgular›n %32’sinde YBÜ’ye giriflte

akut solunum yetersizli¤i (ASY) saptam›flken,

geliflte ASY olmayan hastalar›n %35’inde

YBÜ’de yatarken ASY geliflti¤i tespit edilmifl,

1
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1 Solunum Yetersizlikleri ve Mekanik
Ventilasyon Endikasyonlar›

Dr. Hüseyin Öz

Tablo 1 • Solunum Yetersizli¤inde Bozulan Komponentin Yatakbafl› Tayini:11

‹fllev
Bozuklu¤u Tipi

Kontrol

Pompa

Hava yollar›

Alveoller

Pulmoner
damarlar

Test

Soluk say›s›

Vital kapasite, 
inspirasyon gücü

Oskültasyonda 
wheezing veya
ronküs 

Havayolu rezistans›
ölçümü

Oto-PEEP’in klinik 
bulgusu varl›¤›

Arter kan gazlar›
Solunum sistemi 

kompliyans›

Gö¤üs radyografisi
Sa¤ kalp fonksiyonu

tayini

Tan› Yöntemi

Spontan soluyan hastan›n
klinik gözlemi

Uyan›k hastada yatak bafl›
ölçümler

Fizik muayene
Sedatize ve koopere 

hastalarda yatakbafl›
ölçümler

Oskültasyon veya sedatize
hastada yatak bafl› ölçüm

Arter kan örne¤i
Sedatize hastada yatakbafl›

ölçüm

Yatak bafl› grafi çekme
Santral ven bas›nc›
EKG

Disfoksiyonla Birlikte Olan
Bulgular

f<12/dk ve (hipoksemi,
hiperkarbi  ve asidemi varl›¤›)

Paradoksal solunum
VC<10 mL/kg
IF< -20 cmH2O
RSBI>105

Wheezing varl›¤›
Raw > 10 cmH2O/L /sn

Oto-PEEP varl›¤›

PaO2/FiO2 anormal
PaCO2 art›fl›
Crs > 30 mL/cmH2O

Alveol infiltrasyonlar›
Yüksek SVB
Sa¤ kalp “strain” veya RBBB

f: dakikada soluk say›s›, VC: Vital kapasite, IF: ‹nspirasyon gücü, RSBI: Rapid shallow breathing index, PEEP: Crs:
Solunum sistemi komplians›. Ekspirasyon sonu pozitif bas›nç, SVB: Santral ven bas›nc›, EKG: Elektrokardiyografi



yon, amfizem vs. gibi durumlar V/P’yi bo-
zar. ‹nfeksiyonlar, kalp yetersizlikleri, inha-
lasyon hasar› ve s›v› aspirasyonu sebepler
aras›ndad›r. Klinik olarak; dispne, takipne,
taflikardi, yard›mc› solunum kaslar› kullan›-
m›, burun kanad› solunumu, siyanoz, MSS
disfonksiyonu ile seyreden bir hipoksemi
vard›r. Oskültasyon ve radyolojik inceleme-
ler ay›r›c› tan›da önemli bilgiler verebilir.
Anatomik flanttakinin aksine, V/P bozuklu-
¤una ba¤l› hipoksemiler oksijen vermekle
düzelebilir.

3) fiant: Konjenital veya travmaya ba¤l› olabi-
len sa¤dan-sola flantlarda oksijen vermeye
dirençli bir hipoksemi ortaya ç›kar. fiantlar,
atrial septal defekt, ventriküler septal defekt,
duktus arteriozus gibi büyük damar anoma-
lileri ve doku seviyesinde (ventile olmayan

akci¤er ünitelerinde perfüzyonun devam et-
mesi) olabilir. Klinik bulgular V/P bozuklu-
¤undaki gibidir. Anatomik flantlarda ortaya
ç›kan hipoksemi oksijen vermekle düzelmez
(Tablo 6). Tablodan da görülebilece¤i gibi,
solunan havadaki oksijen düflüflü, hipoven-
tilasyon, V/P bozukluklar› ve difüzyon k›s›t-
lamalar›nda oksijen vermekle hipoksemi
düzelirken, flantta düzelme olmaz. 

4) Difüzyon bozuklu¤u: Alveolo-kapiller geçifl
mesafesinin kal›nlaflmas› sonucu (epitel, ba-
zal membran, endotel, interstisyel inflamas-
yon, fibrozis, vs.) ortaya ç›kabilir ve nadiren
bariz hipoksinin sebebidir. Normalde gaz
de¤iflim bölgesindeki kapillerlerden eritro-
sitler bir saniyede geçerler. Gaz de¤iflimi ise
0.3 saniyede tamamlan›r. Dolay›s›yla 0.7 sa-
niyelik bir yedek vard›r.16 Diffüzyon bozuk-
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fiekil 1 • Tip I – Hipoksemik solunum yetersizli¤i (Patofizyolojik mekanizmalara göre) (22 ve 23’ten de¤ifl-
tirilerek).

* Ventilasyon/perfüzyon dengesizli¤i ve alveol hipoventilasyonu hipokseminin en önemli sebepleridir.

Ventilasyon/Perfüzyon
Dengesizli¤i (*)

(Ast›m, KOAH, akci¤er ödemi,
akci¤er embolisi, bronflektazi,

Kistik fibroz, gibi).

Alveol (*)
Hipoventilasyonu
(Opioid afl›r› dozu gibi)

Sa¤-sol flant
(Anatomik, arteriyovenöz
malformasyon, pnömoni,

atelektazi)

‹nspire edilen havada
oksijen azl›¤›

(Yüksek irtifa, gibi)

Doku perfüzyon
yetersizli¤i

(Düflük kalp debisi, gibi)

Hipoksemi
Difüzyon

Yetersizli¤i
(Diffüz parankimal
akc hastal›¤› gibi)

Tablo 6 • Tip-1 Solunum Yetersizliklerinin Mekanizmas›, Oksijen
Verilmesine ve A-a PO2’ye Yan›tlar› (16’dan De¤ifltirilerek).

Mekanizmas› 

FiO2 düflmesi

Hipoventilasyon

fiant

V/P oran› bozuklu¤u ve/veya
difüzyon k›saltmas›

‹lave Oksijene Cevap

Evet

Evet

Hay›r

Evet

A-aPO2 artmas›

Hay›r

Hay›r

Evet

Evet



nifltir. Arkas›nda özofagus, önünde ilk birkaç
k›k›rdak halka seviyesinde tiroid istmusu bulu-
nur. Trakea mukus salg›layan silyal› epitel hüc-
releriyle örtülüdür ve bu silyalar›n hareketiyle
yabanc› cisimler larinksten at›l›r. Karina 4. tora-
sik vertabra seviyesinde yer al›r.1 Bu bilgi gö¤üs
radyografisinde endotrakeal tüpün yerinin do¤-
rulanmas›nda kullan›l›r. Sa¤ ana bronfl sola gö-
re daha az aç› yapar. Bu nedenle fazla ilerletilen
endotrakeal tüplerin sa¤ ana bronfla girmesi da-
ha s›kt›r. Trakeay› bronflial, inferior tiroid, in-
nominat ve subklavyen arter dallar› besler.

Entübasyonsuz Havayolu Yönetimi

Entübasyonsuz havayolu yönetimi belirli sevi-
yede beceri ve e¤itim gerektirir. Balon valf mas-
ke sistemiyle elle ventilasyon ve maske ile pozi-
tif bas›nçl› mekanik ventilasyon uygulamas›
anatomik yap› nedeniyle maskenin tam otur-
mamas›na ba¤l› olarak her zaman mümkün ol-
mayabilir. Günümüzde kullan›lan yüz maskele-
ri uyumlulu¤u yüksek ve farkl› yüz tiplerine uy-
gun olabilecek kenarlar› fliflirilebilen plastik ya-
p›lard›r. Yetiflkin maskeleri küçük, orta ve bü-
yük boydad›r (No: 3, 4, 5). Çocuk maskeleri ye-

nido¤an, bebek ve çocuk boy olarak adland›r›-
l›r. Çocuklarda daha az ölü boflluk yaratmak
amac›yla yass› yap›da Rendell-Baker-Soucek
maskesi gelifltirilmifltir.6 Siyanoz ve kusma gibi
problemlerin daha erken tespit edilebilmesi için
siyah ve opak yap›daki maskeler yerine fleffaf ya-
p›da olan maskeler tercih edilmelidir (fiekil 1).

Maskeyle ventilasyon s›ras›nda bir elle mas-
ke hastan›n yüzüne tutulurken di¤er elle balon
valf sistemiyle ventilasyon sa¤lan›r. Maskeyle
uygun ventilasyon için maske yüze bast›r›lma-
mal› ama hava kaça¤›na da izin verilmemelidir.
Tek elle maske tutma tekni¤inde bafl ve iflaret
parma¤› maskenin üzerine “C” fleklinde yerlefl-
tirildikten sonra bu iki parmakla maskenin has-
tan›n yüzüne oturmas›n› sa¤lamak için bas› uy-
gulan›r ve boflta kalan üç parmakla üst havayo-
lu aç›kl›¤›n› sa¤lamak için mandibulan›n kemik
dokusundan tutularak çene yukar› kald›r›l›r
(fiekil 2). Maske ile hastan›n yüzü aras›ndaki s›-
k› tutunum uygun ventilasyonun sa¤lanmas›
aç›s›ndan, özellikle havayolu direnci artm›fl ve-
ya torasik kompliyans› azalm›fl hastalarda
önemlidir. Morbid obezite, bronkokonstrüksi-
yon, pulmoner ödem gibi durumlarda kaçak ih-
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fiekil 1 • Yüz maskeleri.



steril olarak üretilir ve tek kullan›ml›kt›r. fiekil
6’da endotrakeal tüp çeflitleri gösterilmifltir. Uy-
gun boyutta tüpün seçilmesi ihmal edilmemesi
gereken bir konudur. Küçük tüp kullan›lmas›
soluma iflini artt›r›r.1 Ço¤unlukla eriflkin kad›n-
larda iç çap› en az 7-7,5 mm olan tüpler, erkek-
lerde ise 8-9 mm olan tüpler kullan›l›r. Yafla gö-
re yakafl›k tüp boyutlar› ve dudak kenar› mesa-
fesi Tablo 6’da özetlenmifltir. Kafa ve boyun
cerrahisinde tüpün k›vr›larak t›kanma olas›l›¤›-
na karfl› spiral tüpler tercih edilir.

Endotrakeal tüpler balonlu veya balonsuz
olabilir. Distal trakea ucunda bulunan balon,
düflük bas›nç, yüksek hacimli olmal›d›r. Balon
bas›nc› 15-30 mmHg aras›nda oldu¤unda, ba-
lon  trakea duvar›na en uygun durumdad›r ve
pozitif bas›nçl› ventilasyonda uygun tutunumu
sa¤lar.1 Trakea iskemisi, kapiller bas›nc›n (yak-
lafl›k 30 mmHg) afl›ld›¤› herhangi bir zamanda
oluflabilir, inflamasyon ve ülserasyona neden
olabilir.1 Trakea duvar›nda geliflen afl›nma ön
duvarda ise innominat arter yaralanmas›na, ar-
ka duvarda ise özofagotrakeal fistül geliflmesne
yol açabilir. Uzun dönem sekeli olarak trake-
omalazi veya trakea stenozu geliflebilir. Düflük
bas›nç, yüksek volümlü endotrakeal tüp balonu
gerekenden fazla miktarda hava ile fliflirilirse
yüksek bas›nçl› hale getirilebilir. Bu nedenle tü-
pün balonu hava kaça¤›na yol açmayan en az
miktarda hava ile fliflirilmelidir. 8 yafl›n alt›nda-

ki çocuklarda balonsuz tüpler tercih edilir. Bu
yafl grubu çocuklarda subglottik mesafenin tü-
pü s›n›rlad›¤› düflünülür. Çocuklarda tüp boyu-
tu (16 + yafl)/4 formülüyle hesaplan›r.6

Endotrakeal Entübasyon Yöntemleri

Endotrakeal entübasyon karar› al›nd›¤›nda ifl-
lem öncesi her bir entübasyon yönteminin ba-
flar› flans›, klinik durumun aciliyeti, entübasyo-
nun uzama ihtimali ve hastan›n durumunu et-
kileyen etkenler de¤erlendirilmelidir. Entübas-
yon denemeleri hastan›n hipoksik kalmas›na
neden olmamal›d›r. Preoksijenasyon (denitro-
jenasyon), hastan›n FRC’sindeki nitrojeni oksi-
jenle de¤ifltirir ve entübasyon için gerekli süreyi
en üst seviyeye ç›kar›r. Preoksijenasyon FRC’yi
oksijen kayna¤› olarak kullan›r. FRC ve oksijen
tüketimi normal ise yüze s›k›ca oturan yüz mas-
kesi ile hastan›n %100 oksijen (O2) ile 5 dakika
tidal volümde solumas› hemoglobinin desatü-
rasyonundan önce 8 dakika üzerinde apne süre-
sine imkan verir.5 Sa¤l›kl› bireylerde yap›lan bir
çal›flmada preoperatif preoksijenasyonu takiben
obez olmayanlarda 6 ± 0.5 dakika %90’n›n üze-
rinde O2 satürasyonu sa¤lan›rken, obez olanlar-
da 2.7 ± 0.25 dakikada %90’n›n alt›nda oksihe-
moglobin desatürasyonu gözlenmifltir.21 Di¤er
bir preoksijenasyon yöntemi vital kapasite tek-
ni¤idir; %100 oksijen ile birbirini izleyen dört
vital kapasite solunumu yapt›r›lan bu teknikte
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fiekil 6 • Endotrakeal tüpler.



Bölüm 2 • Mekanik Ventilasyon Arayüzleri 29

fiekil 7 • ASA zor havayolu algoritmas›.29

1. Temel sorunun olas› ve klinik durumunu belirleyin:
A. Zor entübasyon
B. Zor ventilasyon
C. Hasta iflbirli¤i ve r›zas›nda zorluk
D. Trakeostomide karfl›laflabilecek sorunlar

2. Üç temel yaklafl›mda avantaj ve uygulanabilirli¤ini de¤erlendirin:
A. Uyan›k entübasyon veya genel anestezi alt›nda entübasyon
B. Spontan solunumun korunmas› veya ortadan kald›r›lmas›
C. Noninvazif veya invazif tekniklerle entübasyon

3. Primer ve alternatif stratejileri gelifltirin:
a. Di¤er seçenekler aras›nda cerrahinin maske veya laringeal maske, lokal anestezik infiltrasyonu veya

rejyonel blok ile yapt›r›lmas› say›labilir. Ancak, bunun için ön flart hastan›n ventile edilebilmesidir.
b. ‹nvazif yaklafl›m cerrahi veya perkütan trakeotomi veya krikotirotomiyi kapsar.
c. Alternatif noninvazif entübasyon yaklafl›mlar› farkl› laringoskop bleydleri kullanma, fiberoptik

bronkoskopi, kör entübasyon (oral veya nazal), retrograd entübasyon, LMA-Fastrach içinden entübasy-
on ve tüp de¤ifltirici üzerinden entübasyonu kapsar.

d. Uyan›k entübasyon için tekrar haz›rl›k yapmay› ve ya ifllemi ertelemeyi düflün.
e. Acil noninvazif ventilasyon seçenekleri kombitüp, rijit bronkoskop ile ventilasyon ve transtrakeal jet

ventilasyonu kapsar.



da uygulanabilir. Trakea ve larinksin kolay pal-
pe edilebilmesi için hastan›n boynu ekstansiyo-
na getirilmelidir. Bunun için hastan›n skapula-
lar› aras›na veya omuz bölgesinin alt›na rulo
fleklinde havlu konulmal›d›r. Bu pozisyon tra-
kean›n %50’sini toraks giriflinin üstüne ç›ka-
r›r.40 Cerrahi alan, çene alt›ndan klavikulan›n
birkaç santim alt›na kadar boyan›p steril örtü-
lerle örtülür. ‹fllem steril flartlarda yap›lmal›d›r.
Cerrah krikoid k›k›rdak, tiroid k›k›rdak ve tra-
keal halkalar› palpe ederek anatomik iflaretleri
tan›r. Hastada önceki trakeostomiden kalan
vertikal skar izi olmad›kça birçok cerrah supras-
ternal çenti¤in 2 cm üzerinden 2-3 cm’lik trans-
vers insizyon uygular. Transvers insizyon daha
iyi kozmetik yara iyileflmesi sa¤lamaktad›r. Sub-
kutan dokular ve platisma kas› diseke edilir.
Sternohiyoid ve sternotiroid kaslar› vertikal in-
sizyonla orta hattan ayr›ld›ktan sonra strap kas-
lar› orta hattan uzaklaflt›r›larak tiroid istmusu
ortaya ç›kar›l›r. ‹stmus yukar› çekilerek cerrahi
alandan uzaklaflt›r›l›r veya nadiren kesilir. Kri-
koid k›k›rdak veya birinci trakeal halkaya, tra-

keal kanca tak›larak trakea eleve edilir. ‹kinci ve
dördüncü trakeal halkalar›n aras›na bistüri ile
vertikal insizyon yap›l›r. Trakea insizyonu, oksi-
jenin yan›c› özelli¤i nedeniyle elektrokoter ile
yap›lmamal›d›r.40 Trakeal flep (Bjork Flap) bir
stoma aç›kl›¤› sa¤layacak flekilde cilde sütüre
edilir.44 Endotrakeal tüp insizyonun üzerine ka-
dar çekildikten sonra trakeostomi tüpü yerleflti-
rilir. Trakeostomi tüpünün balonu fliflirilikten
ve yeterli ventilasyonun sa¤land›¤› do¤rulan-
d›ktan sonra endotrakeal tüp ç›kar›l›r. 

Perkütan Dilatasyon Tekni¤i

Perkütan dilatasyon tekni¤inde de ACT tekni-
¤inde oldu¤u gibi boyun ekstansiyona getirilir
ve boyun bölgesi steril olarak haz›rlan›r. Ciagli-
a’n›n Seldinger tekni¤inde endotrakeal tüp bi-
rinci trakea halkas›n›n üzerine çekildikten son-
ra birinci veya ikinci trakeal aral›k üzerine orta
hattan 2 cm’lik transvers insizyon yap›l›r. ‹nsiz-
yon içinde, kör diseksiyon ile ön trakeal duvar
belirlenir. Kateter girifl i¤nesine enjektör tak›l-
d›ktan sonra birinci veya ikinci trakeal aral›ktan
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fiekil 8 • Çoklu dilatatör ile dilatasyon tekni¤inde kullan›lan malzemeler .



Mekanik ventilasyon uygulamas› s›ras›nda bi-
linmesi gereken baz› özellikler, hasta ile ventila-
tör aras›ndaki etkileflim sonucu ortaya ç›kar.
Mekanik ventilasyon uygulamas› ile ortaya ç›-
kan bu etkileflimde, solunum sisteminin meka-
nik özellikleri büyük önem tafl›maktad›r. Solu-
num sisteminin mekanik özelliklerindeki de¤i-
fliklikler, ventilasyonun istenilen ve istenmeyen
etkilerinin ortaya ç›k›fl›nda büyük önem tafl›-
maktad›r. Sa¤l›kl› kiflilerde, önemli bir proble-
me yol açmaks›z›n uygulanabilen al›fl›lm›fl ven-
tilasyon stratejileri, kalp ve solunum sistemi
hastal›¤› sonucu, solunum mekaniklerinde de-
¤ifliklik oluflmas› nedeni ile fizyolojik bozukluk-
lara ve hasar oluflumuna neden olabilir. Bu tür
istenmeyen etkilerden kaç›nmak için ventilas-
yon stratejilerinin, solunum sistemi mekanikle-
rinin monitörizasyon sonuçlar›na göre de¤iflti-
rilmesi gerekmektedir.

Bu bölümde mekanik ventilasyon s›ras›nda
uygulanan ve/veya ortaya ç›kan bas›nç, hacim,
ak›m de¤iflimleri ve bunlar›n bir arada de¤er-
lendirilmesi ile elde edilen parametrelerin ö¤re-
nilmesi, ölçülmesi ve mekanik ventilasyon uy-
gulamas›ndaki kullan›mlar› üzerinde durula-
cakt›r. 

Solunum sistemi akci¤erler, akci¤er d›fl› ha-
va yollar› ve gö¤üs duvar›ndan oluflur. Gö¤üs
duvar›n›n mekanik özelliklerinin belirlenme-
sinde, gö¤üs kafesinin d›fl›nda, diyafram ve ka-
r›n duvar› gibi solunum ile yer de¤ifltiren tüm
vücut yap›lar› yer al›r. Solunum sistemini olufl-
turan yap›lar tüp (trakea, bronfllar) ya da kese
(alveoller, diyafram, kar›n duvar›) fleklindedir-
ler. Tüp fleklindeki yap›lar havan›n iletilmesini
sa¤larlar. Mekanik özellikleri, belli çap ve uzun-
luktaki tüpün iki ucun aras›ndaki bas›nç fark›na
göre ak›m oluflumundan ibarettir (fiekil 1). Ke-
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fiekil 1 • Tüp fleklindeki yap›lar›n bas›nç-ak›m özellikleri.



kanslarda ventile edildiklerinde, kompliyans›

birbirine yak›n olan alveoller nispeten daha ho-

mojen flekilde ventile edilirler. Ancak solunum

frekans› artt›r›ld›¤›nda ventilasyonun da¤›l›m›

havayollar›n›n direncine daha ba¤›ml› hale gele-

ce¤inden, yavafl alveoller daha az, h›zl› alveoller

ise oransal olarak daha fazla ventile edilirler. Bu

durum, h›zl› alveollerdeki bas›nc›n düflük fre-

kansa göre artmas› ile sonuçlan›r. Ventilasyo-

nun bu flekilde da¤›lmas› dinamik kompliyan-

s›n da de¤iflmesine neden olur ki bu duruma di-

namik kompliyans›n frekans ba¤›ml›l›¤› deni-

lir.62 Homojen olmayan ventilasyon, ak›m-ha-

cim e¤risinin ekspirasyon bölümünde mevcut

olan do¤rusal özelli¤in bozulup e¤rinin konveks

bir flekil almas› ile tespit edilebilir. Ekspirasyon
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fiekil 14 • a ve b) Direnci farkl› alveollerden oluflan akci¤erde, ventilasyonun düflük frekanslarda homojen,
daha yüksek frekanlarda ise homojen olmayan da¤›l›m›. Yüksek frekansta, havayolu direnci yüksek olan, ya-
vafl alveollerde dinamik hiperinflasyon ve oto-PEEP geliflimi ile, soluk hacminden ald›klar› pay azalmaktad›r.
H›zl› alveollerin ise yavafl frekansa k›yasla soluk hacminden ald›klar› pay artmaktad›r. Bu durum, hem ya-
vafl hem de h›zl› alveollerde, alveoller aras› bas›nç ve hacmin artmas› yoluyla travmatik etki yaratma riski
oluflturur. c) H›zl› ve yavafl alveollerden oluflan bir akci¤erde soluma h›z›n›n artt›r›lmas› dinamik kompliyan-
s›n düflmesine neden olur. d) H›zl› ve yavafl alveollerden oluflan akci¤erde, yüksek solunum frekans› nede-
niyle ventilasyonun homojen olmayan da¤›l›m›, ak›m-hacim e¤risinin ekspirasyon bölümündeki e¤imin line-
er olmaktan ç›k›p konveks olmas›na neden olur. Ekspirasyon bafllang›c›nda h›zl› alveoller derhal boflald›¤›n-
dan ak›m h›z› yüksektir. Ekspirasyonun sonraki safhalar›nda ise yavafl boflalan alveollerden gelen ak›m›n
ön plana geçmesi nedeni ile ak›m h›z› azal›r ve h›zl› ak›mdan yavafl ak›ma tedrici geçifl nedeni ile konvek-
site göstermeye bafllar.



Bölüm 5 • Geleneksel Mekanik Ventilasyon fiekilleri ve Ventilatilatörün Ayarlanmas› 71

Tablo 1 • Tetikleme De¤iflkenleri ve Özellikleri

Hasta Tetikleme Ventilatör Tetikleme

Bas›nç Ak›m Zaman

Hastan›n inspirasyon çabas›n›n
sonucu olarak devrede bas›nç
düfler ve ayarlanan de¤ere
ulaflt›¤›nda ventilatör
alg›layarak inspirasyonu
bafllat›r.

Devreden ventilatöre dönen
ak›m h›z› hastan›n soluma
çabas› sonucu azal›r, azalan
miktar önceden ayarlanan düz-
eye ulaflt›¤›nda ventilatör
alg›layarak inspirasyonu
bafllat›r.

Ventilatör üzerinden her dakika
verilmek istenen soluk say›s›
ayarlan›r. Ventilatör 60 saniyeyi
ayarlanan soluk say›s›na böler
ve her bölüm bafllang›c›nda
inspirasyonu bafllat›r. 

Tablo 2 • Limit De¤iflkenleri ve Özellikleri

Havayolu Bas›nc› Hacim Ak›m H›z›

Ayarlanan üst bas›nç limiti
inspirasyon s›ras›nda afl›lamaz.

Önceden belirlenen hacim limiti
inspirasyon s›ras›nda afl›lamaz.

Ayarlanan ak›m h›z› limiti
afl›lamaz.

Tablo 3 • Döngü De¤iflkenleri ve Özellikleri

Zaman Ak›m Bas›nç Hacim

Önceden ayarlanan
inspirasyon süresi
doldu¤unda, ventilatör
inspirasyondan
ekspirasyona geçer.

‹nspirasyon s›ras›nda
ak›m h›z› en yüksek
de¤erinin belirli bir
oran›na  (tipik olarak
%25’i) veya ayarlanan
sabit bir h›za
düfltü¤ünde (örn. 5
<dak-1) inspirasyon
sonlan›r.

Hacim kontrollü
ventilasyon s›ras›nda
havayolu bas›nc›
ayarlanan üst
havayolu bas›nç
limitine ulafl›rsa
belirlenen soluk
hacmine ulafl›lmas›na
bak›lmaks›z›n
ekspirasyon bafllar.

Önceden ayarlanan
soluk hacmine
ulafl›ld›¤›nda ventilatör
inspirasyondan ekspi-
rasyona geçer

fiekil 1 • Hasta ve ventilatör tetiklemeli soluklar. Hasta tetiklemesi ilk solukta inspirasyon bafllang›c›n›n,
havayolu bas›nc›nda meydana gelen düflüflü takip etmesi ile anlafl›l›r.



farkl› olabilir. Zorunlu soluklar CMV’nun özel-
li¤ine uygun olarak ventilatör veya hasta tara-
f›ndan tetiklenebilir, tetikleme özellikleri aç›s›n-
dan VC-CMV’den fark› yoktur. 

Bas›nç kontrollü ventilasyonu VC-
CMV’den ay›ran di¤er önemli özellikler; ak›m
fleklinin yaln›zca “yavafllayan ak›m” olmas› ve
ak›m h›z›n›n kullan›c› de¤il ventilatör taraf›n-
dan belirlenmesidir. Bu özellikleri bas›nç kon-
trollü ventilasyonun en önemli avantajlar›ndan
biridir.

Bas›nç kontrollü ventilasyonda kontrol pa-
neli üzerinde kullan›c› taraf›ndan ayarlanan pa-

rametreler afla¤›daki Kutu 4’te gösterilmifltir
(FiO2, PEEP, tetikleme duyarl›l›¤›na ek olarak).

‹nspirasyon bas›nç düzeyi; istenilen soluk

hacmine ulaflacak ancak, akci¤ere zarar verecek
düzeye ç›kmayacak flekilde belirlenir. Burada
hangi bas›nçla ne kadar hacim sa¤lanaca¤›, has-
tan›n solunum sisteminin mekanik özelliklerine
göre de¤iflecektir. Solunum mekanikleri, hasta-
dan hastaya de¤iflece¤i gibi ayn› hastada zaman
içinde de de¤iflebilir. Bu nedenle, bu modda
hasta takibinde, güvenlik aç›s›ndan, odaklan›l-
mas› gereken en önemli parametre soluk hac-
midir. Çünkü, bafllang›çtaki bas›nç düzeyi ile
yeterli bir soluk hacmi sa¤lansa bile havayolu
direncindeki art›fl veya solunum sistemi komp-
liyans›ndaki azalma, bunun düflmesine ve hipo-
ventilasyona neden olabilir.

‹nspirasyon bas›nc›n› belirlerken göz önün-
de bulundurulmas› gereken bir di¤er konu, seçi-
len bas›nç düzeyinin atmosfer bas›nc›na göre
mi, yoksa hastaya uygulanan ekspirasyon sonu
pozitif bas›nç (PEEP) düzeyine göre mi belirlen-
di¤idir. Soluk hacmini oluflturan, tepe bas›nc› ile
PEEP aras›ndaki farkt›r, bu nedenle bas›nç dü-
zeyinin PEEP’e göre ayarlanmas› daha do¤ru-
dur. Örne¤in, PEEP 5 cmH2O ve inspirasyon
bas›nc› 15 cmH2O ise, tepe havayolu bas›nc› 20
cmH2O olacakt›r (bafllang›ç referans› olarak PE-
EP al›n›yorsa, yani; tepe bas›nc› = PEEP + inspi-
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fiekil 3 • Bas›nç kontrollü modun temel özellikleri.

Kutu 4 • Bas›nç Kontrollü Ventilasyonda
Ayarlanan Parametreler

1. ‹nspirasyon bas›nc›

2. Soluk say›s›

3. ‹nspirasyon süresi (veya inspirasyon/ekspiras-
yon oran›)



lasyon uygulamalar›n›n artmas› ile kullan›m
alan› genifllemifltir. Devaml› pozitif havayolu
bas›nc›, entübe hastalar›n yan› s›ra entübe ol-
mayanlarda da maske arac›l›¤› ile uygulanabilir.
Uyku apnesi ve KOAH teavisinde yayg›n olarak
kullan›lmaktad›r.

Çift Düzeyli Pozitif Havayolu Bas›nc›
(BIPAP)

Asl›nda CPAP’›n bir modifikasyonudur. Bu
moddan ilk fark›; tek bir pozitif bas›nç de¤eri
yerine, kullan›c› taraf›ndan belirlenen düzeyler
ve süreler ile iki farkl› pozitif havayolu bas›nc›

(alt PEEP ve üst PEEP) uygulan›yor olmas›d›r.
Hasta, her iki bas›nç düzeyinde de spontan so-
lunum yapar. Bas›nç de¤ifliklikleri, hasta ile sen-
kronize flekilde gerçekleflir ve dakika ventilasyo-
nun artmas›n› da sa¤lar (fiekil 9). Farkl› PEEP
düzeylerinin uygulama süreleri yine kullan›c›
taraf›ndan ayarlan›r. ‹kinci fark› ise; hastan›n
spontan soluklar›na bas›nç deste¤i sa¤lanabil-
mesidir. E¤er hastan›n spontan solunumu du-
racak olursa uygulama, bas›nç kontrollü venti-
lasyon olarak devam eder. E¤er istenecek olursa,
her iki bas›nç düzeyinde de soluklara inspiras-
yon deste¤i sa¤lanabilir. Ekspirasyon valfi tüm
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fiekil 8 • CPAP ile ventilasyon s›ras›nda ak›m, bas›nç ve hacim dalgalar›.

fiekil 9 • BIPAP uygulamas›na iliflkin bas›nç zaman e¤risi. ‹ki farkl› bas›nç düzeyi ayarlanm›fl ve hasta her
iki düzeyde de spontan solunumunu sürdürüyor.



problemdir; bu durumdan korumak amac›yla

klinisyen yüksek h›z ve düflük VT alarmlar›n›

belirler.2

YÜKSEK FREKANSLI OS‹LASYONLU
VENT‹LASYON

Yüksek frekansl› osilasyonlu ventilasyon

(HFOV) ilk kez 1952 y›l›nda Emerson taraf›n-

dan tan›mlanm›fl ancak 1970’lerin bafl›nda Lun-

kenheimer klinik kullan›m›n› gerçeklefltirmifltir.

HFOV’nin amac›, akci¤er hasar›n› en aza indir-

mektir. Akut akci¤er hasar›/ARDS hastalar›na

uygulanan solunum deste¤inde alternatif yön-

tem olarak önerilmektedir. G›da ve ‹laç Dairesi-

nin onay› ile 1991’de yenido¤an ve 1995’de ço-

cuklarda kullan›lm›flt›r. Eriflkinlerde ARDS’de

oksijenlenmeyi iyilefltirmesi ve ventilatör ile ilifl-

kili pnömoni riskini azaltmas› dolay›s›yla kulla-

n›m› uygun bulunmaktad›r.

Önceleri, eriflkinlerin ventilasyonunda ye-

terli güce sahip yüksek frekansl› osilasyonlu

ventilatörün olmamas›, daha sonras›nda da kli-

nisyenlerin geleneksel ventilatör kullanma e¤ili-

mi nedenleriyle kullan›m› gecikmifltir. Ancak

eriflkinlerde ARDS olgular›nda kullan›m› ile ilgi

artm›flt›r.17

HFOV ile eriflkinlerde yap›lan iki seri çal›fl-

mada, hastalar önce yüksek ventilasyon de¤erle-

rinde tutularak (yüksek PEEP, yüksek PIP, yük-

sek plato bas›nc› ve yüksek FiO2) geleneksel

yöntemde ventile edilmifller daha sonra HFOV

uygulamas›na de¤iflmifllerdir. HFOV ile oksi-

jenlenmede belirgin iyileflme oldu¤u saptanm›fl-

t›r.18,19

Teknik Özellikler

HFOV sadece özel bir ventilatör ile uygulanabi-

lir. Ventilatör hastaya ba¤l› bir solunum devresi

boyunca sabit bir ak›m sa¤lar, ekspirasyon tara-

f›nda bir valf havayolu bas›nc›na karfl› direnç

oluflturur, devre üzerine yerlefltirilmifl olan bir

osilatör (genellikle bir hoparlör) 3-15 Hz fre-

kans (160-900 soluk/dakika) ile osilasyon yapar.

Sensor Medics 3100B HFOV var olan tek erifl-

kin HFOV cihaz›d›r. HFOV ile inspirasyon fa-

z›nda (ileri gidifl) pozitif, ekspirasyon faz›nda

(geri dönüfl) ise negatiftir. Hem inspirasyon

hem de ekspirasyon aktiftir. Diyafram flekilli

piston, bir hoparlör gibi manyetik olarak hare-

ket eder. Oksijen hava karfl›m› gaz, fiekil 2’de

basitçe gösterildi¤i gibi, yan ak›m ile devreyi ge-

çer; osilatör pompa aktif olarak gaz› havayoluna

gönderir ve ard›ndan geri çeker. 

Ak›m›n genli¤i güç kontrolü ile düzenlene-

rek, pistonun öne ve arkaya hareketleri ile soluk

hacmi sa¤lan›r. Düflük kompliyansl› plastik par-

ça sayesinde hastaya nemlenmifl yan ak›m veril-
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fiekil 2 • Yüksek frekansl› osilasyonlu ventilatör flemas›. Osilatör, soluma devresi ve havayollar› boyunca
gaz ak›m›n›n ileri ve geri titreflmesini sa¤lar.



raç olarak düflünülürse, arka diyafram mekanik
olarak daha avantajl› bir kontraksiyon gerçek-
lefltirerek soluk hacminin önemli bir bölümünü
akci¤erlerin altta kalan alanlar›na yönlendire-
cektir. Böylelikle yer çekimi nedeniyle dolafl›m›
daha iyi olan altta kalan akci¤er alanlar› venti-
lasyondan daha fazla pay al›r ve ventilasyon/
perfüzyon uyumsuzlu¤u azal›r. Sa¤l›kl› bir bi-
reyde, s›rt üstü veya yan pozisyonlarda uyku s›-
ras›nda yer çekimi etkisi alt›nda kalan akci¤er
alanlar›nda atelektazi geliflmezken, ayn› bireye
genel anestezi alt›nda mekanik ventilasyon uy-
guland›¤›nda bu bölgelerde dakikalar içerisinde
atelektazi alanlar›n›n ortaya ç›kmas›, diyafra-
m›n ak›ll› ventilasyon yapmas› ile aç›klanabi-
lir.9-14 Birçok çal›flmada, spontan solunum ile
karfl›laflt›r›ld›¤›nda, kontrollü mekanik ventilas-
yon ve hatta bas›nç destekli spontan solunum
ile, hem sa¤l›kl› hem de hasarl› akci¤erlerde di-
yaframa yak›n dorsal akci¤er alanlar›nda venti-
lasyonun azald›¤› ve atelektazilerin ortaya ç›kt›-
¤› gösterilmifltir. Akut akci¤er hasar› olan hasta-
lar›n akci¤er bilgisayarl› tomografi kesitlerinde
akci¤er içi flantlaflma ve hipoksemiden sorumlu
olan çökmüfl alveollere, daha çok, yer çekimine
ba¤›ml› akci¤er alanlar›nda radyografik dansite-
ler fleklinde rastlan›r.15-16 Bu radyografik dansi-
teler, akci¤erlerdeki hidrostatik bas›nç ve diyaf-
ram›n yukar› do¤ru yer de¤ifltirmesi nedeniyle
oluflan bas›nç sonucunda ortaya ç›kmaktad›r.

Dolay›s›yla bu bas›nçlar›n en yüksek oldu¤u,
altta kalan akci¤er alanlar›nda,alveollerin çök-
mesi beklenen bir bulgudur.17 Özellikle intra-
abdominal bas›nç art›fl›n›n s›k görüldü¤ü, eks-
trapulmoner akci¤er hasar› olgular›nda diyaf-
ram›n yukar›ya do¤ru yer de¤ifltirmesi daha be-
lirgin olabilir. Bu durumda spontan solunum
devam ettirildi¤inde arka diyafram alanlar›n›n
kas›lmas› alveollerin çökmesine neden olan
güçleri karfl›layarak ventilasyonu altta kalan ak-
ci¤er alanlar›na yönlendirir ve ventilasyon/
perfüzyon uyumu artar.8,18 Halotan anestezisi
alt›nda, frenik sinir stimülasyonu ile diyafram
kas›lmalar› uyar›ld›¤›nda altta kalan akci¤er
alanlar›nda atelektazilerin azalmas› bu meka-
nizman›n kan›tlar›ndand›r.19

Deneysel akci¤er modelinde, APRV s›ras›n-
da spontan solunuma izin verildi¤inde akci¤er-
lerin altta kalan alanlar›n›n bilgisayarl› tomog-
rafi kesitlerinde daha az atelektazi oluflmufltur.20

Ayn› modelde spontan solunum ile akci¤er eks-
pirasyon sonu hacimlerinin daha büyük oldu¤u
saptanm›flt›r. Tüm bu gözlemler, ba¤›ml› akci-
¤er alanlar›n›n havalanmas›nda diyafram›n
ak›ll› kas›lmas›n›n önemini göstermektedir. Yer
çekimi etkisinde kalan alt akci¤er alanlar›n›n
havalanmas›nda spontan solunumun bu üstün-
lü¤ü APRV s›ras›nda spontan solunum ile plevra
bas›nc›n›n düflmesine ba¤l› transpulmoner ba-
s›nc›n art›fl› ile aç›klanabilir.21
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fiekil 2 • S›rt üstü yatan hastada akci¤erlerin posterior alanlar›nda perfüzyon artmaktad›r (kal›n çizgili
taral› alan). Bu durumda mekanik bir soluk gerçeklefltirildi¤inde ventilasyonun önemli bir bölümü kom-
pliyans›n daha iyi oldu¤u ve intraabdominal bas›nc›n daha az yans›d›¤› anterior akci¤er alanlar›n› tercih
edecektir (ince çizgili taral› alan). Dolay›s›yla atelektazi ortaya ç›kmakta ve ventilasyon/perfüzyon uyumu
bozulmaktad›r. Buna karfl›n desteksiz soluyan hastada diyafram›n posterior alanlar›n›n daha etkin
kas›lmas› nedeniyle ventilasyon daha çok ba¤›ml› akci¤er alanlar›na yönlenmekte ve ventilasyon/perfüzy-
on uyumsuzlu¤u önlenmektedir. VT, soluk hacmi.



taraf›ndan fliflirilir. Gaz ak›m› için burada uygu-

lanan güç, akci¤er ve gö¤üs duvar›ndan kaynak-

lanan solunum sistemi kompliyans›, havayolu

direnci ve o kadar olmasa da solunum sistemi

inertans› ve akci¤er doku direncidir.2 Doku di-

renci ve inertans rölatif olarak çok küçük oldu-

¤undan havan›n ak›fl› için bir denklem olufltu-

rulurken ihmal edilebilir. Hava hareketinin

denklemi basit olarak afla¤›daki flekilde gösteri-

lebilir; 

‹tici Bas›nç= (ak›m x direnç) + (hacim/sis-

tem kompliyans›)

Mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda

bu iliflki flu flekilde aç›klanabilir; 

ΔPcir= (V x R) + (VT/CRS)

ΔPcir ventilatör devre bas›nc›ndaki de¤ifliklikler;

V, hastan›n akci¤erler içerisine olan ak›m; R, so-

lunum devresi, yapay havayolu ve do¤al hava

yollar›n›n toplam direnci; VT, soluk hacmi ve;

CRS, solunum sisteminin kompliyans›d›r. 

Soluk Hacminin Da¤›l›m›

Bir pozitif bas›nçl› tidal solunum akci¤erlerde,

alveol birimlerinin milyonlarcas› aras›nda da-

¤›lmak zorundad›r.3 Bölgesel direnç, kompli-

yans, fonksiyonel rezidüel kapasite (FRK) ve su-

nulan ak›m flekli bu da¤›l›m› etkileyen faktör-

lerdir. Genellikle pozitif bas›nçl› solunum, t›ka-

l› veya esnek olmayan üniteler yerine kompli-

yans› yüksek ve direnci düflük birimlere da¤›lma

e¤ilimindedir (fiekil 1). Bu durum daha sa¤l›kl›

akci¤er üniteleri için normal soluk hacimlerin-

de bile bölgesel afl›r› genifllemeye neden olur. 

‹nspirasyon ak›m›n›n flekli de soluk hacmi-

nin da¤›l›m›n› etkileyebilir. Örnek olarak obs-

trüktif, homojen olmayan durumlarda yavafl ve

sabit ak›mlar daha düzgün bir flekilde gaz da¤›-

l›m›na e¤ilimlidir.4 Ayr›ca “inspiratuar pau-

se”da yavafl dolan alveollerin, di¤erlerinden ga-

z›n hareketi ile dolmas›na yard›mc› olabilir (fie-

kil 1B). Bunun karfl›s›nda obstrüktif homojen

olmayan havayolu bulunmayan parenkimal ak-

ci¤er hasar› varsa bafllang›çta h›zl› sonra azalan
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fiekil 1 • Heterojen mekanik özellikli akci¤er modellerinde ventilasyonun da¤›l›m›. Akci¤er modeli, meka-
nik özellikleri homojen olan (normal) ; kompliyans da¤›l›m› anormal olan (düflük kompliyans) [A], direnç da-
¤›l›m› anormal olan (yüksek direnç) [B], iki ünite olarak gösterilmifltir. Heterojen akci¤er mekani¤inin oldu-
¤u durumlarda pozitif bas›nçl› solunumun tercihen akci¤erin daha sa¤l›kl› bölgelerine da¤›ld›¤›n› ve normal
hacimli bir tidal volüm verildi¤inde bile bölgesel afl›r› distansiyon olufltu¤una dikkat edin. Hava yolu direnci
artm›fl akci¤er örne¤inde afl›r› distansiyonun zamanla düflük dirençli üniteden yüksek dirençli üniteye gaz
hareketinin olmas› ile geçici olabilece¤i gösterilmifltir (pendelluft etkisi) (Yeniden çizilmifltir: MacIntyre NR.
Principles of mechanical ventilation. In. Mason RJ, Broaddus VC, Murray JF, Nadel JA eds. Murray and
Nadel's Textbook of Respiratory Medicine, 5th ed, Philadelphia: WB Saunders, 2010, p 2089).



Bunu örneklemek gerekirse, spontan solu-

num veya negatif bas›nçl› inspirasyon esnas›nda

hem Ppl hem de aort içi bas›nç düfler. Fakat

plevra bas›nc›ndaki bu düflüfl nispi olarak aort

bas›nc›ndaki düflüflten daha büyüktür. Bu ne-

denle Ptm aktüel olarak artar. Bu durum ise sol

ventrikül at›m hacminde azalma ve sol ventri-

kül art yükünde artma ile sonuçlan›r. Sol ven-

trikül art yükü üzerine spontan ve negatif ba-

s›nç solunumunun etkisi sa¤l›kl› ve miyokard

ifllevi normal olan kiflilerde önemli de¤ildir. An-

cak kompliyans› düflük akci¤erlere veya hava

yolu obstrüksiyonu olan kiflilerde spontan solu-

ma çabalar› ile gö¤üs bofllu¤u içindeki bas›nçta

görülen negatif dalgalanmalar, ven dönüflünü

art›rmaks›z›n, seçici olarak sol ventrikül art yü-

künü art›racakt›r. Sol ventrikül art yükünde bu

seçici art›fllar ise akut sol ventrikül yetersizli¤i ve

özellikle önceden mevcut kontraktilite bozuk-

lu¤u varsa akci¤er ödemine sebep olabilir.27

Böyle hastalarda inspirasyona karfl› engeli kal-

d›rmak (ör. Entübasyon) veya pozitif hava yolu

bas›nc› ile, toraks içindeki bas›nçtaki büyük ne-

gatif dalgalanmalar› engellemek genellikle kalp

debisini azaltmaks›z›n sol ventrikül art yükünü

azaltabilir.28

Akci¤er Hacminde De¤ifliklikler

Otonomik Tonus

Tidal soluma esnas›nda akci¤er hacmindeki de-

¤iflikliklere otonomik yan›tlar sinüs aritmisine

neden olur. Spontan inspirasyon, vagal uyar›-

n›n ortadan kalkmas› ile kalp h›z›n› art›r›r ve

ekspirasyon esnas›nda ise tersi olur. Solunumla

ilgili sinüs aritmisinin kayb› diyabetik periferal

nöropatide görülür. Onun tekrar görünüflü, pe-

riferik otonomik kontrolünün dönüflünden ön-

ce gelir.29 E¤er, 15 mL/kg’›n üzerinde, yüksek

soluk hacimleri ile solutma uygulanacak olursa,

akci¤erin hiperinflasyonu, afl›r› vagus uyar›s› ile

kalp at›m h›z›n› azalt›r ve refleks arteriol vazo-

dilatasyonuna da neden olabilir.30 ARDS’li has-

talar s›kl›kla küçük akci¤er volümleri ile ventile

edildi¤inden fliflen akci¤er ünitelerinde bölgesel

hiperinflasyon geliflebilir ve refleks kardiyovas-

küler depresyona ortaya ç›kabilir.14 Soluma h›z›

ve istirahat sempatik tonusu yüksek olan küçük
bebeklerde pozitif bas›nçl› ventilasyon uygula-
mas›, afl›r› vagus uyar›s›na neden olabilir.13

Sa¤ Ventrikül Art Yükü

Akci¤erin fliflmesi esas olarak sa¤ ventrikül ön ve
art yükünü de¤ifltirerek kalp ifllevleri ve debisini
etkiler.31 Obstrüksiyona karfl› inspirasyon çaba-
s› veya bir valsalva manevras›nda olabildi¤i gibi
akci¤er volümünde bir de¤ifliklik olmaks›z›n,
toraks içi bas›nçta görülen de¤ifliklikler pulmo-
ner damar direncini (PVR) de¤ifltirmeyecektir. 

Pulmoner damar direnci, sa¤ ventrikül art
yükünün ana belirleyicisi olup, akci¤er hacmin-
deki de¤iflikliklerden do¤rudan etkilenir.32 Pul-
moner dolafl›m›n total direnci, onun iki kom-
ponentinin (alveol ve alveol d›fl› veya paranki-
mal damarlar) damar tonusundaki dengeye
ba¤l›d›r. Pulmoner damar direnci, akci¤er hac-
minin her iki ucunda da (düflük-yüksek) artabi-
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fiekil 4 • Akci¤er hacmi ile pulmoner damar diren-
ci (PVR) aras›ndaki iliflkinin flematik görünümü. Re-
zidüel volümden (RV) total akci¤er kapasitesine
(TLC) do¤ru akci¤er hacmi artt›¤› zaman, alveol da-
marlar›, genifllemifl alveoller taraf›ndan giderek s›-
k›flt›r›l›r ve dirençleri artar. Bu esnada, alveol d›fl›
damarlar›n direnci azal›r. Pulmoner damarlar üzeri-
ne artan akci¤er volümünün total etkisi tipik U flekil-
li bir e¤ri oluflturur (Yeniden çizilmifltir: Sherkerde-
mian L, Bohn D. Cardiovascular effects of mecha-
nical ventilation. Arch Dis Child 1999;80:475-480).



likasyonlar›; stres ülseri ve gastrointestinal moti-
litede azalmad›r. Bunu yan› s›ra yutma bozuklu-
¤u, gastrik distansiyon, ishal, konstipasyon, ileus
gibi komplikasyonlar görülebilir. Birçok çal›fl-
mada uzun süre mekanik ventilasyon deste¤ine
ihtiyaç duyan hastalarda yutma bozuklu¤u ve
aspirasyon riskinin varl›¤› gösterilmifltir.25

Mekanik ventilasyonun G‹S’de meydana
getirdi¤i olumsuz etkiler ile ilgili birkaç meka-
nizma ileri sürülmüfltür (fiekil 1). En önemlile-
rinden birisi mide mukoza hipoperfüzyonudur.
MV esnas›ndaki bu hipoperfüzyonun sebebi ise
azalm›fl ortalama arter bas›nc› ve/veya artm›fl
gastrointestinal vasküler dirençtir.26 Özellikle
yüksek düzeylerdeki PEEP ile birlikte MV uygu-
lamas› intratorasik bas›nc› artt›rarak ven dönü-
flünde azalmaya neden olur. Azalm›fl önyük de
kalp debisini azaltabilir ve hipotansiyona neden
olabilir. Hipovolemi ve kullan›lan opioidlere
ba¤l› olarak hipotansiyon daha belirgin olarak
ortaya ç›kabilir. 

Yüksek düzeylerdeki PEEP ile birlikte MV
ayn› zamanda artm›fl plazma-renin-angioten-
sin-aldesteron aktivitesi ve sempatik aktivasyo-
na ba¤l› artm›fl katekolamin düzeyiyle de iliflki-
lidir. Bu nörohormonal de¤ifliklikler redistrü-
bisyon ve vazokonstrüksiyona neden olarak
splanknik hipoperfüzyon geliflimine önemli
katk›da bulunur.26

Mekanik ventilasyonun akci¤erlerde mey-
dana getirdi¤i hasar sonucu sal›nan ve sistemik
dolafl›ma geçen sitokinler de splanknik hipoper-
füzyona neden olabilir ve intestinal düz kas
fonksiyonlar›n› bozabilir. 

Mekanik ventilasyona uyumu artt›rmak
amac›yla kullan›lan özellikle narkotik analjezik
ve benzodiazepinler de G‹S motilitesini azalta-
rak gastrointestinal komplikasyonlar›n geliflme-
sine katk›da bulunabilir.26

Özellikle MV deste¤i alan yo¤un bak›m has-
talar› G‹S kanamalar›na meyillidir. Stresle iliflki-
li mukozal hasar ise MV uygulanan hastalarda
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fiekil 1 • Mekanik ventilasyon uygulamas› esnas›nda GIS komplikasyonlar›n›n mekanizmas›26

Mekanik Ventilasyon

Yüksek PEEP
‹laçlar

‹laçlar (Vazopresörler)

G‹ mukozal hasar

Reperfüzyon hasar›

Bakteri ve toksinlerin
translokasyonu

SIRS/MODS

Malnütrisyon

Barsak bariyer kayb›/
Artm›fl permeabilite

Azalm›fl mukoz koruma
Bozulmufl intestinal

immün fonks.
Parçalanm›fl hücre

fonksiyonu

Bozulmufl intestinal microflora
Bakteriyel üreme
Luminal toksinler

Sitokinlerin do¤rudan etkisi

Bozulmufl G‹S motilitesi

SPLANKN‹K H‹POPERFÜZYON

Azalm›fl kardiyak output

Sempatik sistem aktivasyonu

Artm›fl katekolaminler 
Renin-Anjiotensin-Aldesteron 

aktivasyonu

Hipovolemi

Pro-inflamatuar sitokin
sal›n›m› (IL-1, TNFα)

‘Yaralay›c› ventilatör stratejileri



s›. Hasta ventilatör iliflkisi, bu iki faktörün ara-
s›ndaki etkileflimin ifadesidir ve baflar›l› sonuç
elde edebilmek için bunlar›n uyumlu olmas› ge-
rekir. Hasta ile ventilatör aras›ndaki uyumun
sa¤lanmas› için gerekli düzenlemelerin yap›la-
mamas›, çeflitli komplikasyonlara ve hasta için
zararl› sonuçlara neden olabilir (Tablo 2).6

Hasta ile ventilatör aras›ndaki uyumun de-
¤erlendirilmesinde dört evre göz önüne al›n›r:
(fiekil 1)

1. Tetiklemenin de¤erlendirilmesi
2. Yeterli ak›m olup olmad›¤›n›n de¤erlendi-

rilmesi
3. ‹nspirasyonun sonland›r›lmas›n›n de¤erlen-

dirilmesi
4. Ekspirasyon faz› ile iliflkili temel klinik bir

komplikasyon olan, intrensek ekspirasyon
sonu pozitif bas›nc›n (oto-PEEP) de¤erlen-
dirilmesi

Bu evrelerin de¤erlendirilebilmesi için
ak›m, volüm, bas›nç e¤rileri monitörize edilme-
li ve klinisyen, yatak bafl›nda bu e¤rileri incele-
yerek hasta-ventilatör uyumsuzlu¤unu tan›mla-
yabilmelidir. 

1. Tetikleme Uyumsuzlu¤u (Evre 1)

Tetikleme. Tetikleme de¤iflkeni, inspirasyon
ak›m›n› bafllatmak için ayarlanabilir bir de¤ifl-
ken olarak tan›mlan›r. Tetikleme, tüm inspiras-
yon döneminin küçük bir bölümünü olufltur-
mas›na ra¤men, uygun ayarlanmamas›, hasta-
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Tablo 2 • Hasta-Ventilatör Uyumsuzlu¤unun
Zararl› Etkileri

• Hastan›n ventilatör ile çat›flmas› 
• Daha fazla sedasyon gerekmesi 
• Artan soluma ifli
• Kas harabiyeti
• Dinamik hiperinflasyon
• Ventilatörden ayr›lman›n gecikmesi veya uza-

mas›
• Yat›fl süresinde uzama
• Maliyet art›fl›

fiekil 1 • Senkronize aral›kl› zorunlu solunum ve bas›nç deste¤i s›ras›nda kaydedilen ak›m (üst), bas›nç
(orta) ve hacim (alt) zaman e¤rilerinde soluklar›n 4 faz› iflaretlenmifltir. (1) hasta eforunun bafllang›c› ile
tetiklemenin gerçekleflmesi. (2) inspirasyon valfinin aç›lmas› ile bafllayan inspirasyon dönemi. Bu dönemde
oluflan dalga flekilleri, hasta eforu ve uygulanan ventilasyon moduna ba¤l›d›r. ‹lk ve üçüncü soluklar bas›nç
destekli ikinci soluk ise zorunlu soluk. (3) ‹nspirasyonun sonlanmas›. (4) ekspirasyon dönemi.



taminin, kalp cerrahisi uygulanan hastalarda,
postoperatif dönemde görülen biliflsel ifllevleri
düzeltti¤ini ve deliryumu azaltt›¤›n› gösteren
yay›nlar mevcuttur.69,70 A¤›r sepsis ve karaci¤er
yetersizli¤i gibi durumlarda, enflamasyonu
azaltt›¤›, kafa içi bas›nç art›fl› olan hastalarda
nörolojik iyileflmeye katk›da bulundu¤u da bil-
dirilmifltir.71-72 Bununla birlikte, yo¤un bak›m
hastalar›nda tam olarak rolünün belirlenmesi
için daha fazla çal›flmaya ihtiyaç bulunmakta-
d›r. Yo¤un bak›m hastalar› için haz›rlanan k›la-
vuzlarda, deliryumun rutin de¤erlendirmesinin
yap›lmas› (CAM-ICU); proflaktik tedavide yafl-
l› hastalara düflük doz haloperidol verilmesi; de-
liryum tedavisinde risperidon veya olanzepinin
de kullan›labilece¤i; tedavi plan›n›n hastalar›n
semptomlar›na belirlenmesi gerekti¤i öneril-
mektedir.24,25

Mekanik ventilasyon tedavisi alan hastalar-

da, sedasyon s›kl›kla gerekmektedir. Uygun se-

dasyonun sa¤lanmas› için hastalar›n analjezik

ihtiyaçlar› ve deliryum varl›¤› beraberinde de-

¤erlendirilmelidir (fiekil 1). Sedasyon, analjezi

ve deliryum tedavisinin planlanmas› ve takibi

için skalalar›n ve protokollerin kullan›m› meka-

nik ventilasyon tedavi süresini k›saltabilmekte-

dir. Her hasta için uygun bir hedef belirlenerek,

tedavi planlanmas› mekanik ventilasyon süresi

yan›nda yo¤un bak›m ve hastanede kal›fl sürele-

rini de olumlu yönde etkileyebilmektedir.

KAYNAKLAR

1-Novaes MA, Knobel E, Bork AM et al. Stressors in

ICU: perception of the patient, relatives and he-

alth care team. Intens Care Med 2001:27:937.
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fiekil 1 • Mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda sedasyon, analjezi ve deliryum tedavisi algoritmas›.24

Hastan›n de¤erlendirilmesi 
Analjezi ve sedasyon amaçlar›n›n belirlenmesi

>72 st
Sufentanil
Fentanil
Nonopioid
Rejyonel teknikler

<72 st
Piritramid
Remifentanil
Sufentanil
Nonopioid
Rejyonel teknikler Ventilasyon

Ventilasyon amac›n› belirle
Ventilatörü ayarla

Sedasyon
Anksiyete, stres yok
Hedef: RASS 0/-1

Ajitasyon+vejetatif semptomlar
α-2 agonistler
Beta blokerler

Hiperaktivite-anksiyete
Midazolam
Lorazepam

Levetirasetam
Propofol

Hipoaktivite/psikotik semptomlar
Haloperidol
Risperidon
Olanzapin

Hedef CAM_ICU negatif

CAM_ICU pozitif

Deliryum taramas›

>7 gün
Midazolam
Lorezapam
Propofol

<7 gün
Propofol
Midazolam

Analjezi
A¤r›, anksiyete, stres yok

Amaç: VAS/VRS/NRS/PAINAD<4;BPS<6



NEMLEND‹RME TEDAV‹S‹

Üst havayolu normal koflullarda, solunan hava-
y› filtre eder, ›s›t›r ve nemlendirir. Bu normal
koflullar›n bozuldu¤u durumlara verilebilecek
en iyi örnek, mekanik ventilasyon s›ras›nda üst
havayolunun baypas edilmesi ve solutulan yük-
sek ak›ml› kuru havan›n yaratt›¤› kofluldur.
E¤er bu koflul giderilmezse, do¤al hücresel yap›
bozulur, mukosiliyer etkinlik kayb› ile birlikte
mikro-atelektazilerin geliflmesi, intrapulmoner
flant art›fl›, hipoksemi ve pnömoni riskinin art›-
fl›ndan söz edilir.1

Soluma s›ras›nda akci¤erlerde çeflitli parça-
c›klar (bakteri, virüs, çevresel zararl› maddeler
vb) birikir. Akci¤erlerin temiz tutulabilmesi için
solunan ve akci¤er içinde biriken bu maddele-
rin uzaklaflt›r›lmas›na yarayan bafll›ca mekaniz-
malar; mukosiliyer temizlik (MST), öksürük ve
alveol temizli¤idir (AT). ‹letici havayollar›nda
bulunan mukus ve bu seviyede tutulmufl mad-
delerin uzaklaflt›r›lmas›nda as›l görev MST’dir.
Bu mekanizman›n yetersiz kald›¤› durumlarda,
öksürük yedek sistem olarak çal›fl›r.2 Akci¤er
yüzeyinde biriken eriyebilir nitelikte olmayan
maddelerin uzaklaflt›r›lmas›n› AT mekanizmas›
sa¤lar.

Mukosiliyer Temizlik

Söz edilen koruyucu mekanizmalar içinde en
önemlisi MST olup, konumuz olan mekanik
ventilasyon uygulamalar› için ayr›cal›kl› bir yer
oluflturur. Akci¤er yüzeyinin s›v› ve parçac›klar-
dan temizlenmesi, afla¤›dan yukar› do¤ru olan
bir “merdiven” mekanizmas› ile sa¤lan›r. Bu,

silyal› epitel hücrelerinin hareketine, mukus ve
epitel üzerinden s›v› ak›fl›na ba¤l›d›r. 

Havayolunun hücresel yap›s›, tek tip bir dü-
zen göstermez. De¤iflik seviyelerde yer alan hüc-
re tipleri farkl›l›klar gösterir. ‹letici havayollar›;
psödostratifiye silyal› kolumnar tipte epitel hüc-
relerinden oluflur ve s›v› salg›layan bezler yer
al›r. Alt seviyelere indikçe terminal bronfliyol
hizas›nda, epitel stratifiye kuboidal seyrek silya-
l› hale dönüflür ve çok az say›da salg› bezi bulu-
nur.

Havayolu Mukusu ve Perisiliyer S›v›

Havayolu mukusu, zararl› maddelerin uzaklafl-
t›r›lmas› için bir fiziksel ve kimyasal engel olufl-
turur. Mukus, goblet hücreleri, submukozal
bezler, Klara hücreleri ve kapiller transüdasyon-
dan oluflan ürünlerin bir kar›fl›m›d›r. Mukus;
%1 tuz, %2-3 musinler (protein ve glikoprote-
in) ve %95 sudan oluflur.2

Solunum yollar›nda mukus, havayollar›n›
korur, nemlendirir ve suland›r›r. Yüzeyde fil-
trasyon ve difüzyon aç›s›ndan bir engel olufltu-
rur.3 Ana bronfl seviyesinde, mukusun ak›m h›-
z› sa¤l›kl›, sigara içmeyen kiflilerde 2,4-5,5
mm/dak olarak bildirilmifltir.4

Mukus tabakas›, havayolu epitel hücresinin
silya tabakas› ve etraf›nda bulunan perisiliyer s›-
v›n›n üzerini tamamen kaplayan bir yap›d›r (sol
tabakas›). ‹fllevi büyük ölçüde perisiliyer s›v›
(gel tabakas›) aras›ndaki dengeyle iliflkilidir.
Mukus tabakas› ile silyal› epitel yüzeyi aras›nda
perisiliyer s›v› tabakas› yer al›r. Perisilier s›v›n›n
derinli¤i 5-10 μm aras›ndad›r. Mukosiliyer et-
kinli¤i belirleyen etkenlerden biri de bu s›v›n›n
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Hasta için uygun olan ventilatörün dahil ol-

du¤u ekipman ile teknik fiziksel flartlar tamam-

land›ktan sonra hastan›n bak›m›n› sa¤layacak

ekibin belirlenmesi gereklidir (Tablo 5).

Hastan›n bak›m›, günlük fizyolojik gereksi-

nimlerinin ve beslenmesinin takibi, ekipman›n

yeterlili¤inin de¤erlendirilmesi, acil durumlar›n

tespit edilmesi ve gerekli müdahale veya ilgili

kifliye haber verilmesi, infeksiyon kontrolü gibi

sorumluluklar› yerine getirebilecek sa¤l›k per-
soneli sa¤lanmal› veya bu konularda aile birey-
leri e¤itilmelidir. 

Hastan›n t›bbi ve fiziksel durumunun izlen-
mesi ve komplikasyonlar›n önlenmesi aç›s›ndan
aral›kl› olarak periferik oksijen satürasyonu,
ekspirasyon sonu karbondioksit düzeyi, nab›z
ve kan bas›nc›, gere¤inde elektrokardiyogram,
akci¤er grafisi, arter kan gaz› analizi, tam kan
say›m› ve infeksiyon takibi aç›s›ndan kültür ör-
nekleme yap›labilir. Evde mekanik ventilasyon
deste¤i ile bak›m uygulanan hastalar›n morbidi-
tesini belirleyen en önemli faktör infeksiyon ge-
liflimidir. ‹nfeksiyon kontrolü aç›s›ndan hasta,
hasta yak›nlar› ve hastan›n bak›m›ndan sorum-
lu kiflilerin e¤itilmesi gereklidir. El y›kama, or-
tam havas›n›n yeterli de¤iflimi, medikal at›kla-
r›n uygun flartlarda uzaklaflt›r›lmas›, akut infek-
siyonu olan kifliler ile hastan›n temas›n›n önlen-
mesi, ventilatör devrelerinin, ›s› ve nem de¤iflti-
rici filtrelerin de¤iflim plan›n›n uygulanmas› in-
feksiyon kontrolü için önemlidir. 

Ekipmana ait izlemde, ventilatör ayarlar›
(havayolu bas›nçlar›, ayarlanan soluk hacmi,
solunum frekans›, oksijen konsantrasyonu, PE-
EP), nemlendirme sistemi, ventilatör devresi,
ventilatör alarmlar›n›n çal›flmas›, cihaz›n filtre-
lerinin temizli¤i, internal ve eksternal batarya
kontrolü, ambu ve aspirasyon sistem fonksiyo-
nu ve temizli¤inin kontrolü yap›lmal›d›r. 

Evde invazif mekanik ventilasyon, yo¤un
bak›m takibine gereksinimi ortadan kalm›fl olan
hastalar›n ve hasta yak›nlar›n›n öncelikli olarak
yaflam kalitesini art›rmak amac› ile planlanmak-
tad›r. Ancak bu karardan hastan›n zarar görme-
mesi için flartlar›n olas› en ideal hale getirilmesi
ve en önemlisi bu flartlar›n devaml›l›¤›n›n sa¤-
lanmas› gereklidir. 
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Tablo 5 • Hasta Bak›m›ndan Sorumlu Kifliler

T›bbi Bak›m

Monitorizasyon (t›bbi, solunum ve
kalp damar sistemleri)

Solunum aç›s›ndan bak›m 

Rehabilitasyon 

Evde aral›kl› bak›m sa¤layabilecek doktor

Cihazlar (solunumsal,kardiyak parametreleri içeren), Personel
(hemflire, fizyoterapist, sa¤l›k memuru, aile)

Hemflire, solunum fizyoterapisti, sa¤l›k memuru, aile

Fizyoterapist ve/veya fizik tedavi uzman› doktor

Tablo 4 • Evde Mekanik Ventilasyon
Komplikasyonlar›

Medikal
• Hipoksi 
• Hipokapni/solunumsal alkaloz 
• Hiperkapni/solunumsal asidoz 
• Konvülsiyon 
• Barotravma 
• Hemodinamik parametrelerde bozulma
• Havayoluna ait komplikasyonlar

o Stoma/trakea infeksiyonu
o Mukus t›kaçlar›
o Trakeal erozyon/stenoz 

• Trakeobronflit/pnömoni 
• Bronkospazm 
• Altta yatan hastal›¤›n a¤›rlaflmas›/do¤al

seyri

Ekipmana Ba¤l›
• ‹fllev bozuklu¤u 
• Yetersiz ›s›tma ve nemlendirme
• Ventilatör ayarlar›nda istemsiz de¤ifliklik
• Ventilatörden istemsiz ayr›lma
• Trakeostomi kanülünün ç›kmas› 

Psikososyal 
• Depresyon
• Anksiyete 
• Ekonomik ve personel deste¤inin

azalmas›
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