
ÖZEL DURUMLARDA MEKANİK 
VENTİLASYON YÖNTEMLERİ 

Dr. Y Kemal GÜNAYDIN 

SBÜ Ankara SUAM Acil Tıp Kliniği 



Kaynaklar 



SUNUM PLANI 

■ Mekanik Ventilasyon Amaçları ve Endikasyonları 

■ Temel Kavramlar, Ayarlar ve Modlar 

■ Hipoksik ve Hiperkapnik Hastalarda MV  

■ KOAH alevlenmede MV 

■ Astım atakta MV 

■ ARDS’de MV 

■ Pnömonilerde MV 

■ KİBAS durumunda MV 

■ Şok durumunda MV 

■ Pediyatrik hastalarda MV 

 



 

MV Amaçları 
 
■ Mekanik ventilasyon, solunum işlevinin yapay olarak mekanik ventilatör 

adı verilen bir cihaz yardımı ile sağlanması işlemidir.  

■ Alveoler ventilasyonu sağlamak 

■ Yeterli oksijenizasyonu sağlamak 

■ Alveoler açıklığı sürdürmek 

■ Solunum işini azaltmak 

■ Sistemik oksijen tüketimini azaltmak  

■ İntrakraniyal basıncı azaltmak 

 



 

MV Endikasyonları 
 

2 temel endikasyon 

■ Alveoler hipoventilasyon ( solunum pompası bzkl, obstrüktif akciğer hastalıkları ) 

– Hiperkapni ve asidoz 

– Hipoksi 

■ Dağılım hipoksisi 

– Ventilasyon / perfüzyon bozuklukları (ör: p.emboli) 

– Patolojik şantlar (kan yeterince oksijenenize olmadan akciğerden kalbe döner) 

– Hiperventilasyon, hipoksemi, hipokapni ve alkaloz 

 



 

Temel Kavramlar 
  

■ Basınç kavramları 

■ Kompliyans 

■ Volüm / Hacim 

■ Akım 

■ MV siklusları 

■ Modlar 

 

 



Basınçlar 

Ptepe= IP+PEEP Pplato 



 
Kompliyans ( C ) 
 
■ İnspirium sırasında akciğerin genişleme kapasitesi kompliyans olarak adlandırılır. 

■ Kompliyansı 

– Hem akciğerin kendi elastik yapısı  

– Hem de göğüs duvarının rezistansı birlikte oluşturur. 

 



■ Mekanik ventilatör tarafından hastaya verilen hava akımının hacmine volüm denilir.  

■ Volüm hastaya uygulanan basınç miktarına, kompliyansa ve iletici hava yollarının 
çapına bağlı olarak değişkenlik gösterebilir. 

■ Volüm yapılan inspiriumun süresine de bağlıdır.  

– Örneğin KOAH hastasında İ/E oranı 1/3 yapılırsa Vti azalır 

– ARDS hastasında İ/E oranı 2/1 yapılırsa Vti artar 

 

Volüm 



 

Akım 
 
■ Her bir inspirasyon zaman birimine denk gelen volüm olarak ölçülür.    

■ Akım : V / T  



 
MV siklusları 
 ■ Basınç, akım ve volüm kavramlarına göre mekanik ventilasyon tipleri 

oluşturulmuştur. 

– Basınç sikluslu MV ( basınç kontrollü ) 

– Volüm sikluslu MV ( volüm kontrollü ) 

– Akım sikluslu MV  

– Zaman sikluslu MV  

 



 
MV Temel Modları 
 ■ Mekanik ventilasyon pratiğinde inspirasyonun başlama şekli genel olarak MOD 

olarak isimlendirilir. 

 



 
MV Temel Modları 
 ■ Zorunlu ( Mandatory ) solunum 

– Solunum ventilatör tarafından başlatılır, sınırlandırılır ve sonlandırılır.  

– Ventilatör solunumun tüm evreleri boyunca solunum işinin tümünü üstlenir. 

■ Yardımlı ( Asiste ) solunum 

– Solunum hasta tarafından tetiklenir, ventilatör tarafından sınırlandırılır ve sonlandırılır. 

■ Destekli ( Support ) solunum 

– Solunum hasta tarafından tetiklenir, ventilatör tarafından sınırlandırılır ve hasta tarafından 
sonlandırılır.  

– İnspiratuar basınçlı spontan solunum hastanın kendi solunumundan daha büyüktür. 

■ Spontan solunum 

– Solunum hasta tarafından başlatılır, sınırlandırılır ve sonlandırılır.  

– Hasta solunumun tüm evreleri (faz) boyunca solunum işinin tümünü üstlenir. 

 



Temel ayarlar 



HİPOKSİ VE HİPERKAPNİ 



Hipoksi ve hiperkapni 

Hipoksi 

 - Vt’yi arttır 

 - İnspiriumu uzat 

 - PEEP’i arttır 

 - FiO2’yi arttır 

 - Ekspiriyumu geciktir  
  

Hiperkapni 

 - Vt’yi arttır 

 - Ekspiriyumu uzat 

 - Frekansı arttır 

  



KOAH ALEVLENME 



■ Öncelikle NIMV 

KOAH alevlenme 

- KOAH alevlenme epizodlarında şayet hiperkapni varsa ya da 

pH < 7,35 ise NIMV yapılmalıdır. ( Grade 1A öneri )  

- CPAP için yapılmış yüksek kalitede çalışma olmağı için BPAP 

önerilmektedir.  

- NIMV geciktirilmemelidir. 

- KOAH hastalarında NIMV uygulanması entübasyon ve İMV 

ihtiyacını azaltır.  

- Ayrıca mortalite oranlarında önemli düşüş sağlar. 



KOAH alevlenme 



■ İnvaziv MV 

– “ Temel problem alveoler hipoventilasyon sonucu hiperkapni ve hipoksi “ 

– Ek sorun bu hastalarda ekspirium kısıtlı olduğu için artmış otoPEEP  

■ Genelde hacim sikluslu mod seçilir 

■ Hipoventilasyonu düzeltmek için Vt 6-8 ml/kg şeklinde ayarlanmalı. 

■ Daha yüksek değerler  - otoPEEP ‘i arttırır 

■ f değeri 14 -16 gibi ayarlanır. Solunum sayısı arttırılarak CO2 atılımı arttırılır. 

■ İ/E oranı ekspirium lehine uzatılır. Yani 1/3, 1/4 gibi  

■ Mevcut otoPEEP ‘i aşmak için normalden biraz daha yüksek PEEP - 6 – 8 cmH2O 

■ FiO2 SaO2 88 – 92 arasında olacak şekilde ayarlanır 

■ Trigger -1 ile -2 lt/dk ayarlanmalı 

 

KOAH alevlenme 



KOAH alevlenme 



ASTIM ATAK 



Astım hastalarında NIMV’nun mortalite, entübasyon oranları ve hastanede 

kalış süresi üzerine olumlu etkisi ile ilgili herhangi bir kanıt yoktur. 



Astım Atak 

■ İnvaziv MV 

– Temel problem hava yolu obstrüksiyonu ve ekspirium kısıtlılığı - hiperinflasyon 

■ Genelde hacim sikluslu mod seçilir 

■ Vt 6-8 ml/kg şeklinde ayarlanmalı 

■ Azaltılmış tidal volüm ve solunum sayısı - permissive hypercapnia 

■ f değeri 10 -12 gibi ayarlanır. İ/E oranı ekspirium lehine uzatılır. Yani 1/3, 1/4 gibi  

■ PEEP ortalama 5 cmH2O – otoPEEP’in %80’i kadar arttırılabilir. 

■ Trigger -2 lt/dk ayarlanmalı 

■ FiO2 SaO2 88 – 92 arasında olacak şekilde ayarlanır 

 



ARDS 



ARDS olgularında sadece seçilmiş vakalarda NIMV denenebilir. 

1- Hafif şiddette ARDS 

2- Organ yetmezliği ya da şok tablosunda olmayan 

NIMV 1-3 saat denenir ve şayet başarısız ise İMV geçilmeli 



ARDS 

■ ARDS hastalarında kötü prognozun en önemli sebeplerinden birisi ventilatör 
ilişkili akciğer hasarıdır.  

■ Doğru strateji -  akciğer koruyucu invaziv mekanik ventilasyon 

– volüm ya da basınç kontrollü 

– düşük tidal volüm - 5-6 mL/kg 

– yüksek PEEP (klinik seyre göre titre edilmeli) 10-12 

– recruitment manevrası 

– permissive hiperkapni  

– F: 14 – 16 

– İ/E: 1/1 ya da 2/1 



PNÖMONİ 



NIMV yüksek oranda başarısızlıkla sonuçlanmaktadır.  

Entübasyonda gecikme - mortalite oranlarını arttırabilir. 

Sadece KOAH zemini olan hastalarda faydalı olabilir. 

Akut solunum yetmezliği gelişen toplum kaynaklı 

pnömoni olgularında NIMV yüksek oranda başarısızlıkla 

sonuçlanmaktadır.  



Pnömoni 



KİBAS 



KİBAS 

■ Herniasyon bulguları ya da akut nörolojik kötüleşme varsa hiperventilasyon 

akut dönemde kısa süreli uygulanabilir. PaCO2 < 25 mmHg olmamalı ( ATLS 

- Class 2B öneri ) 

– F: 14 – 18 /dk 

– Vt 8-10 ml / kg   

■ DİKKAT !!! 

– Artan intratorasik basınç kafa içi basıncını arttırır. 

– Hipotansiyon    OAB ( 80–100 )–KİB ( 10-15 )= SPB ( 70-80 )  

– PaCO2 düşmesi   serebral damarlarda VK / iskemi ve serebral perfüzyon bozulur 

 



ŞOK 



ŞOK 

■ İMV sırasında yüksek Vt ya da basınç intratorasik basıncı arttırır. 

■ Yüksek PEEP  

■ Yüksek IP 

■ Yüksek Vt  

■ Bu nedenle OAB düzelene kadar ya da inotropik ilaçlar etkisini gösterene kadar, 

– Düşük PEEP 

– Düşük IP 

– Düşük Vt 

Hipotansiyon 



 
 
 
 
 

PEDİYATRİK 
HASTALARDA MV 

 



Lung protection strategy for patients with inadequate oxygenation (eg, PARDS) 

•PIP: Adjust for target tidal volume 4 to 6 mL/kg (maximum 10 mL/kg); higher PIP (up to 30 to 40 cm H2O) required for poor lung compliance 

•PEEP: Increase for hypoxemia, atelectasis, may be >10 cm H2O 

•SpO2: Target 88 to 92%/55 to 88 mmHg 

•PaO2: Target 88 to 92%/55 to 88 mmHg 

Obstructive airway disease causing inadequate ventilation (eg, status asthmaticus or bronchiolitis) 

•RR: Near or below physiologic to prevent breath-stacking and dynamic hyperinflation 

•IT: Low/normal, goal I:E of 1:3 to 1:5 or greater 

•PIP: >Plateau pressure and <40 cm H2O 

•PaCO2: Permissive hypercapnia, goal pH >7.20 

Airway protection 

•Minimize settings to maintain adequate oxygenation and ventilation and avoid ventilator-associated lung injury 

Pediyatrik hastalarda ilk ayarlar 



VC  
Infant 

(<1 year of age) 

Toddler/child 

(1 to 12 years) 

Adolescent 

(>12 years) 

Tidal volume (mL) 

5 to 8 mL/kg (healthy lungs) 5 to 8 mL/kg (healthy lungs) 5 to 8 mL/kg (healthy lungs) 

3 to 6 mL/kg (lung protective 

strategy) 

3 to 6 mL/kg (lung protective 

strategy) 

3 to 6 mL/kg (lung protective 

strategy) 

Rate (breaths/minute) 20 to 30 15 to 25 12 to 20 

PEEP (cm H2O) 3 to 8 3 to 8 3 to 8 

Pressure support (cm H2O)
¶
 Minimum 6 to 10 Minimum 6 to 10 Minimum 6 to 10 

Peak inspiratory flow (L/minute) 
Adjusted to fit desired inspiratory 

time 

Adjusted to fit desired inspiratory 

time 

Adjusted to fit desired inspiratory 

time 

Inspiratory time 

(seconds) Targeted, based upon 

changes to inspiratory flow 

0.4 to 0.6 0.7 to 0.9 0.9 to 1.2 

FiO2 (%)
Δ
 Start with 1.0, rapidly wean to ≤0.6 Start with 1.0, rapidly wean to ≤0.6 Start with 1.0, rapidly wean to ≤0.6 

Flow trigger (L/minute) 0.25 to 0.5 0.8 to 2 0.8 to 2 

Pressure support cycle 10 to 25% of peak flow rate 10 to 25% of peak flow rate 10 to 25% of peak flow rate 

Volüm Kontrollü 





 PC 
Infant 

(<1 year of age) 

Toddler/child 

(1 to 12 years) 

Adolescent 

(>12 years) 

PIP (cm H2O)
¶
 16 to 25 16 to 25 16 to 25 

PEEP (cm H2O)
¶
 3 to 7 3 to 7 3 to 7 

Rate (breaths/minute) 20 to 30 15 to 25 12 to 20 

Inspiratory time (seconds) 0.4 to 0.6 0.7 to 0.9 0.9 to 1.2 

Pressure support (cm H2O)
Δ
 Minimum 6 to 10 Minimum 6 to 10 Minimum 6 to 10 

FiO2 (%)
◊
 Start with 1.0, rapidly wean to ≤0.6 Start with 1.0, rapidly wean to ≤0.6 Start with 1.0, rapidly wean to ≤0.6 

Flow trigger (L/minute) 0.25 to 0.5 0.8 to 2 0.8 to 2 

Pressure support cycle 10 to 25% of peak flow rate 10 to 25% of peak flow rate 10 to 25% of peak flow rate 

Basınç Kontrollü 








