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ÖZET

Hasta ventilatör ilişkisi, özelikle son yıllarda, yoğun bakımda önemli bir araştırma konusudur. Kontrollü ven-
tilasyon ile solunum kaslarında ve diyafragmada atrofi gelişmekte ve bu durum uzamış ventilatör ihtiyacı gibi 
komplikasyonlara neden olmaktadır. Ancak hastaların aktif solumasına izin verilen modlarda da, hasta ve ven-
tilatör arasında uyum sağlanamazsa hasta rahatsızlığı yanı sıra gaz değişimlerinde bozulma, solunum iş yükün-
de, oksijen tüketiminde ve miyokard yükünde artış gibi problemlerin görülme olasılığı vardır. Hasta ventilatör 
uyumsuzluğu hastanın solunum döngüsü ile ona yanıt olarak gözlenen ventilatörün döngüsünün zamanlaması-
nın örtüşmemesinden kaynaklanan bir durumdur. Bunun sonucunda daha uzun mekanik ventilasyon uygulanma 
süreleri, daha fazla sedasyon uygulanması, daha sık trakeostomi gereksinimi, ventilatörden ayrılmada problem-
ler ve daha uzun hastanede kalış süreleri gözlenmektedir. Genel olarak bakıldığında inspirasyon başlangıcındaki 
uyumsuzluklar tetikleme ayarları ile ilgili sorunlara; inspirasyon sırasındaki sorunlar akım ayarları ve basınç 
desteği ile ilgili uyumsuzluklara, inspirasyon sonundakiler ise solunumun sonlandırılması ile ilgili süreçlere işaret 
etmektedir. Hasta ventilatör uyumsuzluğu olan hastada anksiyete, ajitasyon, takipne, taşikardi, yardımcı solu-
num kaslarının kullanılması, abdominal ya da paradoksik solunum gibi klinik bulgular mevcuttur. Uygun tanı ve 
tedavi, hastanın gözlemi yanı sıra nedenin saptanmasına da yardımcı olabilecek değişikliklerin izlenebildiği ven-
tilatör grafiklerinin de incelenmesini gerektirir. Hasta ventilatör uyumsuzluğunu çözmek için sedasyondan önce, 
altta yatan neden saptanmalı, hasta ve ventilatör arasında uyum sağlanmasına gayret edilmeli; buna rağmen 
ciddi solunum çabası devam eden hastalarda kontrollü olarak sedasyon uygulanmalıdır. Ayrıca, hasta uyumunu 
arttırmak amacıyla yeni ventilatör modları geliştirilmekte ve kullanıma girmektedir. Uyumsuzluğun nedeninin 
tespit edilerek ortadan kaldırılması, başarılı mekanik ventilasyon uygulamaları için önemlidir.
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GİRİŞ

Hasta ventilatör ilişkisi, özelikle son yıllarda, yoğun 
bakımda önemli bir araştırma konusudur. Kontrollü 
ventilasyon ile solunum kaslarında ve diyafragmada 
atrofi gelişmekte ve bu durum uzamış ventilatör ih-
tiyacı gibi komplikasyonlara neden olmaktadır(1). An-
cak hastaların aktif solumasına izin verilen modlarda 
da, hasta ve ventilatör arasında uyum sağlanamazsa 
hasta rahatsızlığı yanı sıra gaz değişimlerinde bo-
zulma, solunum iş yükünde, oksijen tüketiminde ve 
miyokard yükünde artış gibi problemlerin görülme 
olasılığı vardır. Hasta ventilatör uyumsuzluğu hasta-
nın solunum döngüsü ile ona yanıt olarak gözlenen 
ventilatörün döngüsünün zamanlamasının örtüşme-
mesinden kaynaklanan bir durumdur(2). Bunun so-
nucunda daha uzun mekanik ventilasyon uygulanma 
süreleri, daha fazla sedasyon uygulanması, daha sık 
trakeostomi gereksinimi, ventilatörden ayrılmada 
problemler ve daha uzun hastanede kalış süreleri ve 
mortalitede artış gözlenebilmektedir(3-5).

Hasta ventilatör uyumsuzluğu olan hastada anksi-
yete, ajitasyon, takipne, taşikardi, yardımcı solunum 
kaslarının kullanılması, abdominal ya da paradoksik 
solunum gibi klinik bulgular mevcuttur. Karbondi-
yoksit parsiyel basıncında artış ise geç bir bulgu ola-
rak ortaya çıkabilir. Tüm bunlara ek olarak ventilatör 

dalga formlarında da bazı değişiklikler izlenebilir. 
Mekanik ventilasyon konusunda yeterli bilgi biriki-
mine sahip biri bu değişiklikleri değerlendirerek çoğu 
durumda uyumsuzluğu saptayabilir(6). 

Bu durumun kaynağı havayollarında direnç artışı, 
akciğer kompliyansında değişiklikler, sekresyonlar, 
bronkospazm, dinamik hiperinflasyon gibi akciğer 
kökenli bir sorun; mekanik ventilatör ayarlarında 
problem ya da devrelerde kaçak veya tamamen farklı 
bir neden (ağrı, deliryum, klempli sonda, kaşıntı ...) 
olabilir.

İnvazif plevral basınç ölçümleri ve solunum kas elekt-
romiyogramları kullanılarak solunum iş yükünün ve 
hasta ventilatör uyumunun doğru bir şekilde tespiti 
mümkündür(7). Ancak bu yöntemler rutin her hasta 
başında kullanılan yöntemler değildir. Alternatif ola-
rak hastanın ve ventilatör grafiklerinin iyi gözlenme-
si önerilebilir(8). Aksesuar kasların kullanımı, aktif 
ekshalasyon varlığı, yüz mimikleri ile hasta sıkıntısı 
değerlendirilmelidir.

Kontrollü mekanik ventilasyon belirlenen ventilas-
yon modunda istenen dakika ventilasyonunu garanti 
etse de hasta uyumunu sağlamak için yoğun sedas-
yon gerektirmesi nedeniyle günümüzde tercih edil-
meyen bir moddur. Onun yerine tercih edilen asiste/
kontrol ya da destek modlarda da daha az sıklıkta 

SUMMARY

Patient ventilator interaction has been an important area of research in the field of critical care. Controlled 
ventilation is known to be associated with atrophy of respiratory muscles and this is known to result in complica-
tions such as prolonged weaning. However, with modes that permit spontaneous breathing, if patient ventilator 
synchrony cannot be maintained, problems such as patient discomfort, impaired gas exchange, increased work 
of breathing, oxygen consumption and cardiac load may arise. Patient ventilator asynchrony is the result of mis-
match between the patient’s respiratory cycle and the ventilator respiratory cycle. Consequently, longer duration 
of mechanical ventilation, deeper sedation, more frequent need for tracheostomy, problems during weaning from 
ventilator and longer duration of hospitalization are observed. In general, asynchrony at the start of inspira-
tion is related to trigger asynchronies; asynchrony during inspiration is related to problems in flow or pressure 
settings; and asynchrony at end of inspiration is related to settings related to termination of inspiration. Pa-
tient with ventilator asynchrony exhibits clinical findings such as anxiety, agitation, tachypnea, tachycardia, 
use of accessory respiratory muscles, abdominal or paradoxic breathing. Besides patient observation, evaluation 
of ventilator graphics that commonly show alterations to determine the reason of asynchrony is necessary for 
appropriate management. To ameliorate patient ventilator asynchrony, underlying cause should be determined 
before attempting sedation and an effort to establish patient ventilator synchrony should be made; if asynchrony 
lasts despite all efforts, controlled sedation should then be an option. As well, new ventilator modes to optimize 
patient synchrony are being presented and adopted. Determination and elimination of the reason of asynchrony 
is crucial for successful mechanical ventilation practices.

Keywords: Ventilation, trigger asynchrony, flow asynchrony.
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olsa da uyumsuzluk görülebilmektedir. Bu uyumsuz-
luk soluğun tetikleme, akım ya da sonlandırma fazla-
rından herhangi birinden kaynaklanabilir.

Hasta ventilatör uyumsuzluğunu çözmek için yoğun 
sedasyon ve hatta nöromüsküler bloke edici ajanlar 
kullanılması kas güçsüzlüğüne ve diyafram disfonksi-
yonuna neden olarak mekanik ventilasyon uygulama 
süresini, yoğun bakımda kalış süresini uzatmaktadır. 
Bu nedenle hasta ventilatör uyumsuzluğunu çözmek 
için sedasyondan önce, hasta ve ventilatör arasında 
uyum sağlanmasına gayret edilmeli; buna rağmen 
ciddi solunum çabası devam eden hastalarda kontrol-
lü olarak sedasyon uygulanmalıdır.

Hasta ventilatör uyumsuzluğu incelenirken, soru-
nun solunum döngüsünün hangi fazından kaynak 
aldığının saptanması önemlidir. Genel olarak bakıl-
dığında inspirasyon başlangıcındaki uyumsuzluklar 
tetikleme ayarları ile ilgili sorunlara; inspirasyon sı-
rasındaki sorunlar akım ayarları ve basınç desteği ile 
ilgili uyumsuzluklara, inspirasyon sonundakiler ise 
solunumun sonlandırılması ile ilgili süreçlere işaret 
etmektedir. 

Soluğun Başlatılmasında Uyumsuzluk

Asiste/kontrollü modlarda soluk hastanın tetikle-
mesi ile (basınç/akım tetikli soluklar) ya da belirle-
nen süre sonunda (zaman tetikli/kontrollü soluklar) 
başlar. Spontan modlarda ise soluğun başlatılması 
tamamen hastanın tetiklemesine bağlıdır. Hasta te-
tikli soluklarda, devredeki basınçta bir düşme (basınç 
tetikleme) veya devre içinde akımın değişmesi (akım 
tetikleme) ile soluk akımı başlatılmaktadır(9). En sık 
karşılaşılan hasta ventilatör uyumsuzluğu nedeni 
olarak tetiklemeye bağlı uyumsuzluklar görülmekte-
dir(10).

Hastanın soluk tetiklemesi ile basınç zaman grafi-
ğinde havayolu basıncında geçici bir düşme ve akım 
zaman grafiğinde hava akımında bir artış izlenmek-
tedir. Ancak hasta tetiklemesi ile ventilatör yanıtı 
arasında kısa bir gecikme olmaktadır. Soluma giri-
şimine ventilatörün nasıl bir yanıt vereceği cihazın 
yanıt zamanına, hastanın solunum dürtüsüne, me-
kanik ventilatörün tetik eşiğine ve tepe akım ayarına 
bağlıdır.

Mekanik ventilatörün hastanın soluma girişimine 
duyarsız olması uyumsuzluk yaratacaktır. Bu nedenle 
tetik ayarının hasta eforunu algılayacak duyarlılıkta 
ayarlanması önemlidir. Tetikleme fazındaki uyum-
suzluklar etkin olmayan tetiklemeler, çifte tetikleme 
ve oto tetikleme olarak sınıflandırılabilir.

Etkin olmayan tetikleme hastanın soluk başlatmak 
istemesi ancak ayarlanan tetikleme noktasına eri-
şememesi durumudur. Bu durum uygun olmayan 
tetikleme ayarı, hava hapsi (oto-PEEP) varlığı, kas 
güçsüzlüğü, azalmış solunum dürtüsü veya derin 
sedasyon varlığı ile ilişkili olabilir(2). Etkin olmayan 
tetiklemeler artmış solunum iş gücü ve yorulmaya 
bağlı solunum kaslarında güçsüzlükle sonuçlanır. 
Etkin olmayan tetikleme girişimleri, göğüs kafesi ve 
abdomenin gözlemiyle veya göğüs/karın duvarı üze-
rine el yerleştirilerek soluma girişimlerinin ventilatör 
ekranına yansıması izlenerek saptanabilir. Ventilatör 
ekranında tetikleme girişimlerine işaret eden negatif 
hava yolu çentikleri görülecek, ancak takip eden pozi-
tif akımın olmadığı gözlenecektir (Şekil 1).

Eğer hastanın solunum dürtüsü çok zayıfsa daha 
yüksek hassassiyette tetik ayarı gerekecektir. (Bu 
ayar sırasında yaratılması beklenen değişikliğin ra-
kamsal olarak daha düşük olması gerekeceği unutul-
mamalıdır. Örneğin; 2 L/dakika akım tetik ayarı, 5 L/
dakika akım tetik ayarından daha yüksek hassasiyete 
sahiptir). Ayrıca, akım tetiklemenin tercih edilmesi 
de uyumu arttıracaktır. Yüksek oto-PEEP varlığında, 
eksternal PEEP uygulanması ventilatörü tetikleme 
için gereken solunum iş yükünü azaltarak etkin ol-
mayan tetiklemeyi azaltacaktır (Şekil 2)(11). Bu özel-
likle obstrüksiyon ile giden akciğer hastalıklarında 
önemli bir noktadır.

Çift tetikleme ventilatörde ayarlanan inspirasyon sü-
resinin bitmesine karşın hastanın inspirasyonunun 
devam etmesi sonucu gözlenir (Şekil 3). Yüksek so-
lunum ihtiyacı ve kısa inspirasyon süresi ile görülür. 
Hastanın soluk gücü yeterliyse ikinci kez tetiklemeye 

Şekil 1. Etkin olmayan tetikleme girişimleri. 
Negatif defleksiyon sonrasında beklenen dalga 
formu gözlenmez. Tetik hassasiyetinin arttırıl-
ması ile düzelmesi beklenir.
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ulaşarak çift soluk alır. Bu aşırı inflasyonla sonuçla-
nabilir. Hava açlığının tidal volümlerin ya da inspi-
ratuar basıncın arttırılarak azaltılması, inspirasyon 
süresinin uzatılması ve bazı durumlarda sedasyon 
uygulanabilir.

Oto-tetikleme solunum iş yükünü azaltmak için 
ayarlanan aşırı hassas tetik ayarı sonucu soluğun 
hasta tarafından başlatılmadan, farklı tetikleyen fak-
törler nedeniyle cihaz tarafından verilmesidir. Kar-
diyak osilasyonlara bağlı artefaktlar ototetiklemeye 
yol açabilmektedir. Ayrıca, devrede kaçak (devredeki 
basınç düşüşü hastanın soluma girişimi olarak algı-
lanmaktadır), devre içinde su varlığı, nebulizer te-
davi sırasında ve göğüs tüpünden kaçak varlığında 
oto-tetikleme gelişebilir (Şekil 4)(12). Neden ortadan 
kaldırılamadığında tetik ayarının hassasiyetinin dü-

şürülmesi uygun olabilir. Ancak ventilatördeki solu-
num sayısının hastanın takipnesine bağlı olduğu du-
rumlarda, solunum sayısının düşürülmesi amacıyla 
tetik duyarlılığının düşürülmesinin ciddi ventilatör 
uyumsuzluğuna yol açacağı unutulmamalıdır. Takip-
ne nedeni saptanarak tedavisi planlanmalıdır.

Akım Uyumsuzluğu

Soluğun tetiklenmesinin ardından ventilatör, hava 
akımını ayarlanan akım şekline göre sağlar(13). Artmış 
solunumsal talep yeterli akım ya da hacimle karşı-
lanmadığında uyumsuzluk gelişir. Hava açlığı çeken 
hastalar aksesuar solunum kaslarını kullanan ve de-
rin soluma ihtiyacı olan hastalardır. Seçili moda göre 

Şekil 2. Oto-PEEP’in soluk tetikleme üzerine etkisi. 12 cmH2O oto-PEEP varken ve tetik ayarı -1 cmH20 ve 
eksternal PEEP 0 olarak ayarlanmışken, yeni bir soluk tetiklemek için 13 cmH2O’luk bir basınç gerekmek-
tedir. 8 cm H2O PEEP uygulaması ile soluk tetiklemek için gereken basınç değişikliği 5 cmH2O olacaktır. 

Şekil 3. Çift tetikleme ventilatörde ayarlanan 
inspirasyon süresinin bitmesine karşın hasta-
nın inspirasyonunun devam etmesi sonucu göz-
lenir.

 Şekil 4. Oto-tetikleme, aşırı hassas tetik ayarı 
sonucu soluğun hasta tarafından başlatılmadan, 
kalp atımları vb farklı tetikleyen faktörler ne-
deniyle cihaz tarafından verilmesidir. Devrede 
kaçak varlığı da devre içi basıncı düşürerek, oto-
tetiklemeyi başlatacak bir etken olabilir.
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akım hızının hastanın ihtiyacı üzerine çıkarılması ya 
da hacmin arttırılması gerekli solunum desteğini sağ-
layacak ve grafiği düzeltecektir. 

Hava açlığı olan hastanın derin solukları ile havayo-
lu basınçlarında düşme gözlenir (Şekil 5). Ventilatör 
ekranında basınç zaman eğrisine bakılarak düşük 
akımın mı ya da düşük hacmin mi neden olduğu an-
laşılabilir. Düşük akım nedeniyle hava açlığı çeken 
hastaların grafiklerinde basınç dalgasının ilk kıs-
mında içeri çökme gözlenir. Tepe akımın arttırılması 
sorunu giderecektir. Volüm kontrollü modda izlenir-
ken, yetersiz hacim nedeniyle hava açlığı çeken has-
talarda ise basınç dalgasının tepesinde çökme vardır. 
Bu hastalarda da hacmin arttırılması gerekir. Akım 
açlığı basınç destekli modlarda da gözlenebilmekte-
dir. Derin tetikleme girişimleri, akım eğrisinde tepe-
nin kaybı, ekshalasyonun erken olması bu konuda 
uyarıcı olmalıdır.

Bazı hastalarda ise basınç asiste/kontrollü moda geç-
mek rahatlatıcı olabilir. Ayrıca ağrı, nörolojik hasar, 
stres gibi soluma paterninin bozulmasına yol açan 
durumlarda analjezi ve/veya sedasyon uygulaması da 
çözüm olacaktır.

Volüm kontrollü modda tepe akımının ya da basınç 
kontrollü modda rise time’ın gereğinden yüksek 
ayarlanması sonucu hastanın istediğinden hızlı bir 
akım olması uyumsuzluk oluşturabilir. Hasta aktif 
ekshalasyon ve öksürme ile cevap verebilir. 

Soluğun Sonlandırılmasında Uyumsuzluk

Mekanik ventilatörün inspirasyon süresinin hasta-
nın nöral inspirasyon süresiyle uyumlu olması gere-
kir. Erken sonlandırma hastanın inspirasyon ihtiyacı 
devam ederken ventilatör tarafından asiste edilen 
inspirasyonun sonlandırılmasıdır. Gecikmiş sonlan-

dırma ise hastanın ekshalasyon isteğine karşın venti-
latörün inspiratuar akıma devam etmesidir(14).

Eğer hastanın nöral inspirasyon süresi ayarlanan ins-
pirasyon süresinden daha uzun ise, cihaz inspirasyo-
nu sonlandırdıktan sonra basınç zaman dalgasında 
hava yolu basıncında azalma, akım zaman dalgasında 
ventilatör asiste soluk sonrasında hava akımında ar-
tış ve ekshalasyona geçilmediği gözlenir. Eğer hasta 
eforu tetikleme seviyesine ulaşırsa, çift tetikleme 
olur ve hasta ekshalasyon yapmadan yeniden inspi-
rasyonu başlatır (Şekil 3). Planlanmış olan tidal volü-
mün üzerinde bir volüm alacaktır.

Çift tetikleme özellikle ARDS hastalarında önemlidir. 
Çünkü bu hastalarda hedef düşük tidal volüm iken 
hasta çift tetikleyerek belirlenen tidal volümün iki 
katını alabilir bu da akciğer hasarını arttıracaktır(15). 
Özellikle bu hastalarda hava açlığı ve yüksek dakika 
ventilasyonu bilinen bir tablodur. Bu durumda solu-
num sayısını arttırmak ve gerekirse kontrollü sedas-
yon uygulanması çözüm olacaktır.

Nefes yığılması uyumsuzluğu (breath stacking 
dyssynchrony) ventilatörün ekshalasyon fazının baş-
langıcında inspiratuar kas eforuna bağlı gelişen ye-
tersiz ekshalasyonun gözlendiği ardışık inspiratuar 
sikluslarla giden hasta ventilatör ilişkisidir(16). Sonuç 
olarak ayarlanan tidal volümden daha fazlası hastaya 
verilir. Bu da ventilatör ilişkili akciğer hasarı olasılı-
ğını arttırır(17).

Gecikmiş sonlandırma durumunda hasta ekspirasyo-
na başladığında, ventilatör inspirasyona devam et-
mektedir. Bu durumda da artan havayolu basıncı ne-
deniyle basınç zaman eğrisinde, inspirasyon sonuna 
doğru yukarı doğru bir çentiklenme görülebilecektir 
(Şekil 6).

Şekil 5. Hava açlığı olan hastada basınç-zaman grafikleri. Hava açlığı nedeni düşük akım olduğunda 
basınç dalgasının ilk kısmında içeri çökme gözlenir. Sorun yetersiz hacim ise basınç dalgasının tepe-
sinde çökme gözlenir.
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Oto-PEEP

Özellikle ciddi obstrüktif patolojisi olan ve ekspi-
rasyonu verilen sürede tamamlayamayan hastalarda 
oluşan, ekspirasyon sonunda hava yollarında pozi-
tif hava basıncı olmasıdır. Bu durum aynı zamanda 
ventilatördeki hastada soluk tetiklemeyi güçleştire-
ceğinden ve ventilatör uyumsuzluğuna yol açabilece-
ğinden önemlidir. Hava akışında sınırlanmaya bağlı 
oto-PEEP gelişen hasta grubunda ventilatör uygu-
laması sırasında oto-PEEP’i dengeleyecek düzeyde 
eksternal PEEP uygulanması, küçük hava yollarını 
stabilize edecek ve hastanın yeni solukları tetikleme-
sini kolaylaştıracaktır (Şekil 8). Eğer uygun miktarda 
PEEP uygulandıysa, bu PEEP değerinin eklenmesi ile 
hava yolunda basınç değişikliği beklenmez. Eğer hava 
yolunda basınç artışı gözleniyorsa, alveollerde aşırı 
distansiyon söz konusu olabilir (Şekil 2).

Eğer oto-PEEP nedeni, akut astım atağında olduğu 
gibi, ekspirasyon süresinin yetersiz gelmesi ise, eks-
pirasyon süresinin uzatılması (I:E oranının düşürül-
mesi), inspiratuar akım hızının arttırılması, tidal vo-
lümlerin ve solunum sayısının düşürülmesi yardımcı 
önlemler olacaktır. Bu esnada havayolu obstrüksiyo-
nun nedenine yönelik medikal tedavi de planlanma-
lıdır.

Hasta Ventilatör Uyumunu Arttırmada
Yeni Modların Yeri

Spontan solunumu destekleyen modların, kontrol-
lü modlara kıyasla diyafram disfonksiyonu gelişimi 
ve aşırı sedasyon ihtiyacı gibi mekanik ventilasyona 
bağlı negatif etkileri azalttığı bilinmektedir(18). Yay-
gın olarak kullanılan spontan solunum desteği modu 

olan basınç destek moduyla tüm soluklar belirlenen 
inspiratuar basınç desteğiyle gerçekleşmektedir. An-
cak bu ayarın sabit olması hastanın her soluktaki 
ihtiyacını karşılayamaz. Desteğin yetersiz kalması 
sonucu hasta solunum sıkıntısı çekebilir ya da fazla 
gelmesi sonucu aşırı havalanma, akciğer distansiyo-
nu ve volütravma gelişebilir(3). Orantılı destek ven-
tilasyon (proportional assist ventilation, PAV) ve 
nöral ayarlı ventilasyon desteği (neurally adjusted 
ventilation assist, NAVA) gibi hasta ventilatör ilişki-
lerini düzenlemek ve uyumu arttırmak amacıyla ge-
liştirilen yeni modlar da mevcuttur. Schmidt ve ark. 
tarafından 16 entübe hasta üzerinde yapılmış olan 
çalışmada, PAV ve NAVA’nın her ikisinin de aşırı ge-
rilimi önlediği, nöro-mekanik uyumu arttırdığı, hasta 
ventilatör uyumsuzluğunu azalttığı gösterilmiştir(19). 
Çalışmada PAV ve NAVA’nın kullanımı ile etkin olma-
yan tetiklemeler belirgin olarak azalmaktaydı.

PAV hastanın soluma eforuna göre havayolu basın-
cının düzenlenerek solunum iş yükünün normal sı-
nırlarda tutulmasının hedeflendiği bir moddur. PAV 
modunda, ventilatör desteğini otomatik olarak yaptı-
ğı rezistans ve kompliyans ölçümlerine göre belirler. 
Hastanın solunum eforunu havayolu basınç ve akımı-
nı arttırarak ya da azaltarak destekler. PAV modunda 
destek hasta eforuna bağlı olarak düzenlendiği için 
basınç destek modunda olduğu gibi yüksek tidal vo-
lümler gözlenmez.

Kronik obstrüktif akciğer hastalığında hava hapsi ve 
oto-PEEP varlığının hasta ventilatör uyumsuzluğunu 
arttırdığı bilinmektedir. Vanconcelos ve arkadaşları-
nın yaptığı çalışmada obstrüktif paterne sahip has-
talarda, diğer modlar ile kıyaslandığında, PAV kul-
lanımının inspirasyonda erken sonlanmayı önlediği 
ancak ekspirasyona geçişte gecikmeye yol açmadığı 
ve daha düşük tidal volümlerle ventilasyonu sağladı-
ğı belirtilmiştir(20). 

NAVA; diyaframdan gelen elektromiyografik aktivi-
teye göre havayolu basıncının ayarlandığı bir mod-
dur(21). Yapılan birçok çalışma, NAVA kullanımında 
basınç destek modunun kullanımına oranla daha 
az oranda hasta ventilatör uyumsuzluğu gözlendi-
ğini ortaya koymuştur(22,23). Özellikle PAV’dan farklı 
olarak oto-PEEP varlığında da hasta uyumu sağ-
lanabilmektedir. Nitekim Yonis ve arkadaşlarının 
çalışmasında NAVA ile kombine PSV uygulaması 
ile oto-tetikleme ve etkin olmayan tetiklemelerin 
belirgin olarak azaldığı, hasta uyumunun iyileştiği 
gösterilmiştir(22). Ancak klinik pratikte yerinin belir-
lenmesi için daha kapsamlı çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Şekil 6. Ekspirasyonda gecikme olması ile inspi-
rasyon sonunda ekshalasyonun başlaması üzeri-
ne basınç zaman eğrisinde inspirasyon sonunda 
yukarı doğru bir çentiklenme görülebilir.
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Pratikte en önemli sorun, özefagusa yerleştirilen ve 
diyafragma aktivitesini takip etmeye yarayan katete-
rin yerinin sabit tutulmasıdır.

Ventilatörden ayrılmada güçlük yaşayan KOAH’lı 
hastaların ventilatörden ayrılmalarında NAVA’nın 
yerini değerlendirmek için yapılan bir çalışmada, 
diyafragma aktivitesinin takibi için kullanılan kate-
terlerin yerleştirilmesiyle önceden fark edilmeyen 
hasta ventilatör uyumsuzlukları saptanmıştır(24). 
NAVA’nın kullanılmaya başlandığı hasta grubunda 
çift tetikleme, gecikmiş tetikleme, etkin olmayan 
tetikleme gibi uyumsuzlukların hiç görülmediği 
gösterilmiştir. Ancak mortalite ve ventilatörden 
ayrılma süreleri NAVA grubunda bir miktar düşük 
olmakla beraber, bu fark istatistiksel anlamlılığa 
ulaşmamıştır.

Spontan modların yararlı etkileri nedeniyle daha 
çok benimsenmelerine karşılık, her hasta için uygun 
olmadıkları da unutulmamalıdır. Özellikle, akut so-
lunum sıkıntısı sendromu (ARDS) tanısı ile izlenen 
hastalarda solunum dürtüsü çok kuvvetlidir. Spon-
tan soluklar sırasında transpulmoner basıncın ve 
bununla beraber alveolar strainin çok artabileceğine 
dair yayınlar vardır.

ARDS’li hastalarda spontan modlar kullanılırken bu 
nokta unutulmamalıdır. Sürücü basıncın (driving 
pressure; plato basıncı ile PEEP arasındaki fark) yük-
sek olması da önemli bir prognostik parametre olarak 
görülmektedir(25). Hatta, sürücü basıncın prognoz ile 
ilişkisinin tidal volüm ve plato basıncından daha güç-
lü olabileceğine dair çalışmalar mevcuttur(26).

Doorduin ve ark.’nın hafif-orta ARDS’li hastalarda 
basınç asist kontrol, basınç destek ve NAVA modla-
rında hasta uyumu ve transpulmoner basınçları kar-
şılaştırdıkları çalışmalarında spontan solunum sıra-
sında NAVA tercih edilmesi ile transpulmoner basınç 
bir miktar daha düşük saptanmış olup, tidal volümler 
korunmuştur, ancak NAVA ile artmış hasta uyumu 
saptanmıştır. Hafif-orta ARDS’de akciğer koruyucu 
ventilasyon sırasında hasta uyumunu arttırmak ve 
kontrollü ventilasyonun komplikasyonlarından ka-
çınmak için hastanın ventilatörü kontrol etmesine 
izin verilebileceği önerilmiştir(27). ARDS’li hastaların 
mekanik ventilatörde izlemi konusundaki en güncel 
kılavuzda ise mortaliteyi düşürdüğü gösterilmiş olan, 
düşük volüm ve düşük basınç ile akciğer koruyucu 
mekanik ventilasyon yaklaşımlarının benimsenmesi 
ve havayolu basınçlarının izlemi önerilmektedir; an-
cak özel bir modun tercih edilmesi önerisinde bulu-
nulmamaktadır(28).

SONUÇ

Mekanik ventilasyon uygulamalarında hasta ventila-
tör uyumu, komplikasyonların en aza indirilmesi için 
önemli noktalardan biridir. Bu uyum tedavinin başa-
rısını da etkilemektedir. Uyumu sağlarken ventilatör 
ayarlarının hastanın solunum ihtiyaçlarına uygun 
şekilde düzenlenmesi ilk hedef olmalıdır. İzlemde 
hastanın akciğer mekaniklerinin ve solunum ihti-
yaçlarının değişebileceği; fizik muayenenin yanı sıra 
ventilatör ayarları ve grafiklerinin de sık sık gözden 
geçirilmesi gerektiği unutulmamalıdır. Teknolojinin 
ilerlemesi ile yeni geliştirilen modlar hasta ventilatör 
uyumunu arttırmada umut vaat etmektedir. Rehber-
lerin oluşturulabilmesi için geniş klinik çalışmalara 
ihtiyaç duyulmaktadır.
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