BOLUM

Yeni Mekanik Ventilasyon Modlari

Cenk Kirakli

Teknolojideki ilerlemeler ve ventilatérlerin mikroislemciler ile kontrol edilmeye bas-
lanmasi, ventilasyon desteginde yeni modlarin gelistiriimesine neden olmustur. Bu
modlarin temel amaclari, hastayi ventilator iliskili akciger hasarindan korumak, has-
ta-ventilatdr uyumunu artirmak ve weaning suresini kisaltarak mimkun olan en kisa
sUrede ekstUbasyonu saglamaktir.

Bazi klinisyenler halen konvansiyonel modlari kullanmaya devam ederken, bazi
merkezlerde yeni modlar yaygin olarak kullaniimaktadir. Bu bélimde, bu yeni mod-
larin tam olarak ne yaptigindan, teorik avantajlarindan ve varsa bunlari destekleyen
kanitlardan bahsedecegiz.

Adaptif Basin¢ Kontrol (Adaptive Pressure Control, APC)

Basing kontrolld ventilasyonun (PCV) en dnemli dezavantaji, degisken akciger me-
kanikleri nedeniyle, ayarlanan sabit basincin, istenen tidal volima (Vt) olusturama-
masidir. Bu da sonug olarak yetersiz dakika ventilasyonuna neden olur. Bu soru-
nu ¢c6zme amaciyla 1991 yilinda Siemens, Servo 300 ventilator (Siemens, Maquet
Critical Care AB, Solna, Isvec), basinc regtilasyonlu volim kontrol (PRVC, pressure
requlated volume control) adl yeni bir mod piyasaya sirmustt. Daha sonralari bu
ve benzeri modlar APC adiyla anilmaya basland.

APC’'nin Diger Adlari

e Pressure Regulated Volume Control (Maquet Servo-i, Rastatt, Almanya)

¢ AutoFlow (Drager Medical AG, Lubeck, Almanya)

¢ Adaptive Pressure Ventilation (Hamilton Galileo, Hamilton Medical AG, Bonaduz,

Isvicre)
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¢ Volume Control + (Puritan Bennett, Tyco Healthcare; Mansfield, MA, ABD)
¢ \olume Targeted Pressure Control, Pressure Controlled Volume Guaranteed (En-
gstrom, General Electric, Madison, WI, ABD)

PCV'de Vi, akcigerin fizyolojik mekaniklerine (kompliyans ve rezistans) ve hastanin
eforuna baghdir. Bu nedenle Vt, akciger fizyolojisindeki farkliliklara gore degisir.
Bu etkiyi 6nleme amaciyla APC modu ayarlanan minimum Vt olusturacak sekilde
basinci reglle eder. Vt artarsa ventilatdr inspirasyon basincini (Pinsp) dasurdr, Vt
azalirsa da Pinsp artar. Ancak hastanin eforu fazla ise, Pinsp azalsa bile Vit yUksek
olabilir. Pinsp’deki ayarlama, Vt ancak birkag solukta hedeflenenin disinda olursa
gerceklesir.

APC bir volim kontrol modu degildir. Volim kontrolde Vt de@ismez ancak
APC'de Vt artip azalabilir ve ventilatdr hedef Vt'ye ulasabilmek icin inflasyon basin-
cini ayarlar. Bu nedenle APC ortalama bir minimum Vt'yi garanti eder ancak maksi-
mum Vt'yi garanti etmez. APC'yi volim kontrolden ayiran baska bir 6zellik ise, tim
basing modlarinda oldugu gibi APC'de akimin degisken, voliim kontrolde ise sabit
olmasidir. Bu nedenle voliim kontrolde hasta eforu arttiginda, akim sabit kaldigr icin
hasta-ventilatdér uyumsuzlugu ortaya ¢ikmaktadir.

Ayarlanan Parametreler

e Tidal volum (V1)

* inspirasyon zamani (Tinsp)
e Solunum sayisi (f)

* FiO,

e PEEP

APC’nin volim modlarina gore zirve basinclarinda azalmaya neden oldugunu gos-
teren bazi kanitlar mevcuttur (1,2). Ancak gercek alveol gerilimini gésteren para-
metre plato basinci oldugu icin bu bulgunun ne derece faydasi oldugu net degildir.
Degisken akim hizlari nedeniyle genel olarak hasta-ventilatér uyumunu artirdigr d-
stndlse de, 6zellikle dusik Vt ventilasyonu ve artmis hasta eforu varliginda solunum
isini artirabilmektedir (3). Hatta kuctk bir calismada, basing destekli ventilasyona
(PSV) oranla daha az konforlu oldugu rapor edilmistir (4).

Adaptif Destek Ventilasyonu (ASV)

ASV, hastanin durumuna gdre PCV gibi davranan bir moddan P-SIMV ya da PSV
gibi davranan bir moda otomatik olarak gecis yapabilen yeni bir kapali déngu ven-
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tilasyon modu olarak tanimlanabilir. Ancak PCV, SIMV ya da PSV'den farkli olarak
ventilasyon kontrolinl daima saglar ve minimum bir solunum sayisi, hastanin teorik
01U boslugunun Gzerinde efektif bir Vt ve kullanic tarafindan ayarlanan minimum
bir dakika ventilasyonunu garanti eder.

ASV'nin Diger Adlar
e ASV su an icin sadece Hamilton marka ventilatérlerde (Hamilton Medical AG,
Bonaduz, isvicre) mevcuttur.

Kullanici, ideal viicut kilosunu ve minimum dakika ventilasyon kompansasyon yiiz-
desini girdikten sonra ASV otomatik olarak hedef solunum paternini secer ve opti-
mum V1 ile solunum sayisini belirler. Bu hesaplamalar Ve, teorik 6li bosluk (kullanic
tarafindan girilen ideal vicut kilosundan hesaplanir) ve solunum sistemi ekspira-
tuar zaman sabiti (RCe, her solukta hesaplanir) Gzerinden yapilir. RCe, ekspiratuar
akim-volim egrisinin basitlestirilmis analizinden elde edilir. DUstk RCe restriktif bir
patolojiyi gosterir ve ASV dusuk Vt ile yUksek frekans secer. Obstruktif patolojilerde
ise, uzamis bir RCe degerine bagli olarak ylksek tidal voltimler ve dusik solunum
sayisi secilir. RCe ayrica zorunlu soluklarin inspiryum zamanlarini (Ti) hesaplamak
icin de kullanilir. RCe kisa ise (restriktif hastalik) Ti uzun, RCe uzun ise (obstriktif
hastalik) Ti kisa olacak ve oto-PEEP olusumu engellenecektir. Teorik 6lU bosluk ise
minimum Vt dizeyini saptamak ve yetersiz alveol ventilasyonunu engellemek icin
kullanilir (5).

Ayarlanan Parametreler

¢ Hastanin boyu ya da ideal vicut agirhg

e Cinsiyeti

e Hedeflenen dakika volimi destekleme yiizdesi (MinVol%)
* FiO,

e PEEP
e Ekspiratuar tetikleme hassasiyeti (ETS)

Hem PCV hem PSV gibi calisabilme ve hastaya gerektiginde spontan soluyabilme
6zqUrligu saglamasindan dolayl weaning modu olarak da kullanimi giindeme gel-
mis ve Ozellikle kardiyak cerrahi hastalarinda hizli ekstibasyon amacl uygulamada
basarili sonuclar elde edilmistir (6,7). KOAH hastalarinda yaptigimiz bir calismada
da, PSV'ye oranla weaning suresini kisaltabilecedi yéninde sonuclar alinmstir (8).
Akciger patolojisi olan ve weaning sireci zor olan hastalarda kullanimi icin diger
weaning yontemleriyle ile karsilastirmali calismalara ihtiyac vardir (Sekil 1).
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Sekil 1:  Adaptif Destek Ventilasyonu’nda voliim, akim ve basing zaman
egrileri. Hasta yUksek basin¢ diizeyinde spontan soluyor.
Ppeak: Tepe basinci, ExpMinVol: Ekspiratuar dakika volim{,
VTE: Ekspiratuar tidal volim, fTotal: Solunum sayisi, T low:
Ayarlanan dusik basing dlizey suresi, P high: Ayarlanan st
basinc diizeyi, P low: Ayarlanan alt basin¢ diizeyi (Ornek
ventilatér: Galileo Gold, Hamilton Medical, Rhazlns, isvicre)

Oranl Asiste Ventilasyon (PAV)

Bu mod sadece spontan soluyan hastalar icin tasarlanmistir. Genellikle noninva-
zif ventilasyonda kullanilir. Temel amaci hasta-ventilatér uyumunu artirmaktir. PAV
ventilatdérin hastanin eforuyla orantili olarak basing drettidi bir senkronize parsiyel
ventilasyon modu olarak tanimlanabilir. Hasta daha fazla ic cekerse ventilatér daha
fazla basing Uretir. Ventilator hastanin inspiratuar eforunu, 6nceden ayarlanmis he-
def voliim veya basinc degerlerinden bagimsiz olarak destekler.

PAV'In Diger Adlar
e Proportional Pressure Support (PPS, Drager Medical AG, Lubeck, Almanya)
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Bu modda ventilator destegi, akim (Flow Assist cm H,0/L/s) ya da volim (Volume
Assist cm H,0/L) olarak uygulanir. Hasta secilen oranda volim ve akim destegini,
eforu kadar pozitif basincla ventilatérden alabilir. PSV modundaki basing destedgi
sabittir ve hastanin solunum eforundan etkilenmez. Bu iki modun karsilastiril-
digi bazi calismalarda PAV'In hasta-ventilatér uyumunu artirdigr gosterilmistir
(9). Ancak ozellikle kardiyojenik akciger 6deminde CPAP ile karsilastirildiginda
etkinlik ve tolerans acisindan bir Gstinldgd olmadigini gosteren calismalar da
vardir (10).

Ayarlanan Parametreler

¢ Hava yolu tipi (entotrakeal tUp, trakeostomi)
e TUp cap!

¢ Destekleme ylzdesi (%5 ile %95 arasinda)
o Vi limiti

e Basing limiti

e FiO,

e PEEP

e Ekspiratuar tetikleme hassasiyeti (ETS)

PAV'In PSV ile kiyaslandiginda solunum isini daha fazla azaltabilecegini gésteren ya-
yinlar mevcuttur (11-14). Tidal volumler, degisken olmalarina ragmen, genellikle ak-
ciger koruyucu ventilasyon sinirlari olarak kabul edilen 6-8 ml/kg (plato basinci <30
cm H,0) araliginda kalmaktadir (9,15). PAV'In PSV'ye bir GstlnlGgi de asenkroniyi
anlamli olarak azaltmasi ve 6zellikle yogun bakimda yatan hastalarda uyku kalitesini
artirabilmesidir (16) (Sekil 2).

Bifazik Basin¢ Modlan

Bu modlarda ventilatér, ayarlanan solunum sayisi ve siklus ayarlari ile en alt ve en st
sinirlar arasinda hareket eden basinci kontrol eder. E§er hasta spontan soluyorsa,
spontan soluklar ventilasyon evresinden bagimsiz olarak, alt ya da Ust basing du-
zeyinde serbestce hareket edebilir. Ayarlanan solunum sayisi arali§ina gore bifazik
modlarin iki tipi vardir: Bifazik pozitif hava yolu basinci (BPAP) ve hava yolu basinci
serbestlestirme ventilasyonu (APRV).

Iki modda da, aktif bir ekspiratuar vana sayesinde, hasta-ventilatér siklusundan
bagimsiz olarak spontan soluyabilir. iki mod da basing limitli ve zaman siklusludur.
Spontan solunumun olmadigi anlarda iki mod da konvansiyonel basing limitli zaman
sikluslu PCV gibi kabul edilebilir.
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Sekil 22 Orantili destek ventilasyonunda basing, volim ve akim ile
zaman egrileri.

Bu modlarin konvansiyonel modlara gore teorik Ustinlugd, ekspiratuar ve ins-
piratuar fazlarda spontan solunuma izin vermeleri, dolayisiyla solunan gazin etkile-
nen akciger alanlarina daha iyi dagilmasidir (17,18). Etkilenen akciger bolumlerine
gaz dagiliminda dizelme olmasi da atelektazileri dnleyerek ve kapali alanlari acarak
daha iyi bir ventilasyon-perfiizyon dengesine neden olmaktadir (19).

Bifazik Pozitif Hava Yolu Basinci (BPAP)

Genellikle BiPAP terimi noninvazif mekanik ventilasyonda kullanilan iki seviyeli hava
yolu basinci anlamina gelse de, bu bélimde bahsedecegimiz BPAP invazif olarak
uygulanan bir moddur. BPAP modunda ventilatér, kullanici tarafindan ayarlanan
iki dizeyde CPAP uygular. Diger ventilasyon modlarinin tersine hasta Ust basing
dizeyinde bile spontan olarak soluyabilir. Ayrica spontan soluklara basin¢ destegi
eklemek ve iki CPAP duzeyinde ventilasyon dénglsd saglanirken hasta-ventilator
uyumunu artirmasi gibi avantajlari da mevcuttur. Bu 6zelliklerinden dolayi sedasyon
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ihtiyacini azaltmasi ve weaning siresini kisaltmasi gibi olumlu etkileri de bildirilmistir
(20) (Sekil 3).

BPAP'In Diger Adlar
e Bilevel (Puritan Bennett)
¢ BiPAP (Drager Medical AG, Lubeck, Almanya)
¢ Bi Vent (Siemens)
e BiPhasic (Avea, Cardinal Health, Inc, Dublin, OH, ABD)
e PCV + (Drager Medical AG, Lubeck, Almanya)
e DuoPAP (Hamilton Medical AG, Bonaduz, isvicre)
(Ornek ventilator: Galileo Gold, Hamilton Medical, Rhézns, isvicre)

DuoPAP &
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Sekil 3:  Bifazik pozitif hava yolu basincinda voliim, akim ve basing
zaman egrileri. Hasta yUksek basin¢ diizeyinde de spontan
soluyor. Ppeak: Tepe basinci, ExpMinVol: Ekspiratuar dakika
volUimu, VTE: Ekspiratuar tidal volim, fTotal: Solunum sayisi,
Rate: Ayarlanan solunum sayisi, P high: Ayarlanan yuksek
basinc diizeyi. (Ornek ventilatér: Galileo Gold, Hamilton
Medical, Rhaziins, isvicre)
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Hava Yolu Basinci Serbestlestirme Ventilasyonu (APRV)

APRV aslinda ekspirasyon icin kisa araliklarin verildigi bir diger BPAP modu olarak
da tanimlanabilir. Son dénem modern ventilatorlerde bulunan dinamik bir ekspira-
tuar vana sayesinde, hastanin yiksek basin¢ diizeylerinde de spontan soluyabilmesi
mUmkun olmaktadir. Ventilatdr yuksek CPAP ile distk CPAP dizeyleri arasinda bir
solunum déngusu saglar. Hasta iki basing dizeyinde de spontan soluyabilir. Bu so-
luklar desteksiz ya da basinc destekli olabilir. BPAP modundan farki yiksek CPAP
dizeyinde gecirilen zamanin daha uzun olmasidir. Dustk CPAP duzeylerine inmek
(serbestlestirme fazi) hastanin fonksiyonel reziduel kapasitesini azaltarak ekshalas-
yona ve CO, eliminasyonuna izin verir. Yogun bakimda yatan her hastada uygula-
nabilse de, genellikle ARDS hastalarinda kullanilir. Avantaji, ayni dizeyde surekli
CPAP uygulanan konvansiyonel bir PCV modunda karsilasilabilecek barotravma ve
hemodinamik risklerin daha az olmasidir. Ancak bu modun gaz degisimine olumlu
etkileri olsa da, modern dusik Vt ventilasyon stratejilerine bir Gstinltgd olup olma-
digi hendz gosterilememistir (21).

APRV uygulanirken bazi kurallara dikkat etmek gereklidir:

1. Ekspirasyon suresi: Alveollerin yeniden kapanmasini dnleyecek kadar kisa, uygun
V1t saglayacak kadar da uzun olmalidir. Genellikle 0,4-0,6 sn civarinda ayarlana-
bilir (hedef Vt 4-6 ml/kg olacak sekilde).

2. Yliksek CPAP 6nce uygulanan moddaki (volim ya da basing kontrollt) ortala-
ma hava yolu basincina gore ayarlanir. Eger direkt olarak APRV ile baslanacaksa
ylksek baslanip daha sonra basinclar azaltilabilir. Yiksek transalveoler basinclar
alveollerde acilma saglar.

3. Inspirasyon siiresi 4-6 sn olarak ayarlanir (Solunum sayisi 8-12 soluk/dakikadan
fazla olmamalidir).

4. Noromuskdler blokaj uygulanmamalidir. Hastanin spontan solumasi daha yararli-
dir. Soluklar basing destekli olacaksa plato basincinin 30 cmH,O’dan fazla olma-
masina dikkat edilmesi gerekir.

Ayarlanan Parametreler

* Ylksek basing dtzeyi (P, )

* DusUlk basing duzeyi (P_,)

* Ylksek basing diizeyinde gecen sure (T, )
* Dusuk basing dizeyinde gegen stre (T )
e Solunum sayisi (minimum)

* FiO,

e Tetikleme (basing ya da akim)

e Apne backup (Vt ya da P kontroll()
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APRV ve BPAP aslinda farkl modlardir ama etkilerini arastiran calismalar ortaktir. Bu
modlarin, dakika ventilasyonuna % 10-%40 oraninda spontan soluk katkisi sagla-
digi bildirilmistir (22,23). Ayrica ventilasyon-perflizyon uyumunu, kapali alanlarin
acilmasini ve hemodinamik diizelmeyi artirdigini gosteren calismalar da mevcuttur
(24,25). Hasta-ventilator uyumu, konfor ve mortaliteye katkisi ile ilgili yeterli veri
bulunmamaktadir (Sekil 4).

Yiksek Frekansh Ventilasyon (HFV)

GUndmuzde cesitli ventilasyon modlari, anatomik 614 bosluktan daha dusuk tidal vo-
lGmler kullanarak ventilasyon yapmaktadirlar (26). Bu tip ventilasyonda gaz degisimi

Adult
APRV ,,
IRV
.1 8 Ppeak 2 8 8 ExpMinVol
cmH20 1/min
.
iS22 2o
ml b/min

Controls

Sekil 4@ Hava Yolu Basinci Serbestlestirme Ventilasyonu’nda voliim, akim
ve basing zaman egrileri. Hasta ytksek basin¢ diizeyinde spontan
soluyor. Ppeak: Tepe basinci, ExpMinVol: Ekspiratuar dakika
volima, VTE: Ekspiratuar tidal volim, fTotal: Solunum sayisi, T
low: Ayarlanan disik basing dizey suresi, P high: Ayarlanan
st basing duizeyi, P low: Ayarlanan alt basing diizeyi (Ornek
ventilatér: Galileo Gold, Hamilton Medical, Rhazins, isvicre)
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konvansiyonel ventilasyondaki gibi konveksiyon yoluyla degil de, Taylor diflizyonu,
kitle akisi, molekdler diftizyon, non-konvektif karistirma ve bilinmeyen daha baska
mekanizmalarla gerceklesmektedir. HFV'nin teorik avantajlar, kicik tidal volimler
nedeniyle daha az barotravma riski, ventilasyonun daha uniform dagilmasindan do-
layl daha iyi bir gaz degisimi ve bronkoplevral fistullerin iyilesmesinin daha cabuk ol-
masidir. Ancak potansiyel bir risk olarak da dinamik hiperinflasyon akilda tutulmalidir.

HFV'nin Diger Adlari

e HFPPV (high frequency positive pressure ventilation)
* HFJV (high frequency jet ventilation)

* HFFI (high frequency low interruption)

* HFPV (high frequency percussive ventilation)

e HFCWO (high frequency chest wall oscillation)

HFV ilk olarak 1960'larda gelistiriimis ve 175-250 L/dak akim hizlarina cikan za-
man sikluslu bir akim jeneratoérd kullaniimistir. F genellikle 60-100 soluk/dak’dir ve
3-4 ml/kg'lik Vit saglar (27). Teorik olarak cekici gériinse de bu modun akciger ha-
sarl hastalarinda konvansiyonel modlara belirgin bir Ustinligu gosterilememistir.
HFJV'de ise gaz klctk bir kantlden ytksek basinclarla hastaya uygulanir. Bronkop-
levral fistull olan hastalarda uygulansa da bu mod genellikle pek cok merkezde acil
kurtarma operasyonlarinda tercih edilmektedir (28).

Ayarlanan Parametreler

* Hava yolu basinci amplitidi (delta P ya da guc)
e Ortalama hava yolu basinci

* Inspirasyon yizdesi

e inspiratuar “bias” akim

* FiO,
HFOV'de, diger yuksek frekansli modlarda oldugu gibi yiksek bir hava yolu basinci
sa@layarak oksijenizasyonda iyilesme saglar. Ancak digerlerinden en énemli farki, bu
modda ekspirasyonun da aktif olmasi yani ventilator tarafindan kontrol edilmesidir.
Teorik olarak bu, azalmis hava hapsi ve daha iyi bir CO, atilimi saglar. Butin bu
avantajlara ragmen HFOV'nin bazi dezavantajlari da vardir. Ozellikle uygulanmasi
derin sedasyon ve/veya néromuskdiler blokaj gerektirir. Ayrica yuksek basing kaybi-
na neden olan agik aspirasyon ve bronkoskopi gibi islemleri uygulamada zorluklar
yasanabilir. Bunun yaninda akciger, kalp ve batin oskiltasyonu ve pnémotoraks, sag
ana brons entiibasyonu ve endotrakeal tip yerlesiminin tespiti konusunda zorluklar
ortaya cikabilir.
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Yenidogan ve pediyatrik populasyondaki olumlu sonuclarina karsilik, ¢zellikle
eriskin ARDS hastalarinda, mekanik ventilasyon tekniklerindeki tim gelismelere
ragmen mortalite hala yuksek seyretmektedir. HFOV bu tip hastalarda umut verici
bir tekniktir ama eriskinlerdeki optimum kullanim stratejisi hala bilinmemektedir
(28) (Sekil 5)

Noral uyumlu solunum destegi (Neurally adjusted ventilatory
assist, NAVA)

NAVA, hastanin solunum eforunu, diyaframin elektriksel aktivitesinden belirleye-
rek hastaya destek vermeyi amaclayan bir ventilasyon modudur. Diyaframdan gelen
elektriksel aktivite (Edi) elektrodlar araciligiyla analiz edilir (29). Bu sistemde, frenik
sinirler yardimiyla beyinden diyaframa iletilen ve solunumu kontrol eden elektriksel
sinyaller solunumu tetiklemek icin kullanilir. Bu sinyaller, diyafram seviyesine denk
gelecek sekilde alt 6zofagusa yerlestirilen &zel bir nazogastrik tiptn ucunda bulu-
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Sekil 5:  YUksek Frekansli Ventilasyon (HFV) ile Asiste-Kontrolli Mekanik
Ventilasyon’da basin¢-zaman egrileri. A-CMV: Asiste-kontrolll
mekanik ventilasyon, HFOV: Yuksek frekansli osilasyon
ventilasyonu, MAP: Ortalama hava yolu basinci. Alinti: Boros SJ,
Mammel MC, Coleman JM, et al. Comparison of high-frequency
oscillatory ventilation and high-frequency jet ventilation in cats
with normal lungs. Pediatr Pulmonol 1989; 7:35-41



Cenk Kirakli

nan elektrodlar sayesinde elde edilir. Sinyaller filtre edilip guclendirilerek ventilatdre
iletilir. Ventilatérdn destek diizeyi, Edi dizeyi ile orantili olarak artar ya da azalir.

NAVA'nin Diger Adlar
* NAVA su an icin sadece Maquet Servo-i (MAQUET GmbH & Co. KG, Almanya)
marka ventilatorlerde mevcuttur.

Eger elektrodlar uygun yere tam olarak yerlestirilir ve parazit engellenebilirse, her
soluk Edi baslangici ile baslar ve sinyalin sonlanmasi ile sonlanir ki bu da yuksek
oranda bir hasta-ventilator uyumu saglar. Bu senkronizasyon NAVA'nin en énemli
avantajidir. Ancak NAVA'nin hastaya verecegi destegin oraninin kullanici tarafindan
manuel olarak ayarlanmasi gerekir. Sistem solunum kaslarini kismen ya da tamamen
destekleyebilir. NAVA'nin kullanilabilmesi icin frenik sinir durtdstntn olmasi gerekir
ve bu ytzden sedatif veya néral baskilayici ilaclar alan hastalar icin uygun degildir.

Ayarlanan Parametreler
* NAVA duzeyi

* Edi tetikleme hassasiyeti
e PEEP

e FiO

2
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