Derleme]|

Hasta Ventilator iliskisi

Patient Ventilator Interaction

Dr. Leyla TALAN?, Dr. Neriman Defne ALTINTAS?

1 Ordu Devlet Hastanesi, Genel Yogun Bakim Unitesi, Ordu
2 Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, i¢ Hastaliklari Anabilim Dali, Yogun Bakim Bilim Dali, Ankara

OZET

Hasta ventilatér iligkisi, ozelikle son yillarda, yogun bakimda énemli bir arastirma konusudur. Kontrollii ven-
tilasyon ile solunum kaslarinda ve diyafragmada atrofi gelismekte ve bu durum uzamg ventilatér ihtiyac gibi
komplikasyonlara neden olmaktadir. Ancak hastalarin aktif solumasina izin verilen modlarda da, hasta ve ven-
tilatér arasinda uyum saglanamazsa hasta rahatsizligi yam sira gaz degisimlerinde bozulma, solunum ig yiikiin-
de, oksijen tiiketiminde ve miyokard yiikiinde artis gibi problemlerin goriilme olasiligi vardir. Hasta ventilator
uyumsuzlugu hastamn solunum déngiisii ile ona yanit olarak gézlenen ventilatériin dongiisiiniin zamanlamasi-
nin értiismemesinden kaynaklanan bir durumdur. Bunun sonucunda daha uzun mekanik ventilasyon uygulanma
suireleri, daha fazla sedasyon uygulanmasi, daha sik trakeostomi gereksinimi, ventilatérden ayrilmada problem-
ler ve daha uzun hastanede kalis stireleri gozlenmektedir. Genel olarak bakildiginda inspirasyon baslangicindaki
uyumsuzluklar tetikleme ayarlart ile ilgili sorunlara; inspirasyon sirasindaki sorunlar akim ayarlar: ve basing
destegi ile ilgili uyumsuzluklara, inspirasyon sonundakiler ise solunumun sonlandirilmast ile ilgili siire¢lere isaret
etmektedir. Hasta ventilatér uyumsuzlugu olan hastada anksiyete, ajitasyon, takipne, tasikardi, yardimc solu-
num kaslarimn kullamilmasi, abdominal ya da paradoksik solunum gibi klinik bulgular mevcuttur. Uygun tani ve
tedavi, hastamn gozlemi yam sira nedenin saptanmasina da yardimc olabilecek degisikliklerin izlenebildigi ven-
tilatér grafiklerinin de incelenmesini gerektirir. Hasta ventilatér uyumsuzlugunu ¢ozmek i¢in sedasyondan dnce,
altta yatan neden saptanmali, hasta ve ventilatér arasinda uyum saglanmasina gayret edilmeli; buna ragmen
ciddi solunum ¢abasi devam eden hastalarda kontrollii olarak sedasyon uygulanmalidir. Ayrica, hasta uyumunu
arttirmak amaciyla yeni ventilatér modlar: gelistirilmekte ve kullamima girmektedir. Uyumsuzlugun nedeninin
tespit edilerek ortadan kaldirilmasi, basarili mekanik ventilasyon uygulamalart igin énemlidir.
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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.

GiRiS dalga formlarinda da bazi degisiklikler izlenebilir.
Mekanik ventilasyon konusunda yeterli bilgi biriki-
mine sahip biri bu degisiklikleri degerlendirerek ¢ogu

durumda uyumsuzlugu saptayabilir®.

Hasta ventilatér iligkisi, 6zelikle son yillarda, yogun
bakimda énemli bir aragtirma konusudur. Kontrolli
ventilasyon ile solunum kaslarinda ve diyafragmada

atrofi gelismekte ve bu durum uzamis ventilatér ih-
tiyac gibi komplikasyonlara neden olmaktadir®. An-
cak hastalarin aktif solumasina izin verilen modlarda
da, hasta ve ventilatér arasinda uyum saglanamazsa
hasta rahatsizlif1 yami sira gaz degisimlerinde bo-
zulma, solunum ig yikiinde, oksijen titketiminde ve
miyokard yikiinde artig gibi problemlerin goriilme
olasilig1 vardir. Hasta ventilatér uyumsuzlugu hasta-
nin solunum doéngisi ile ona yanit olarak gézlenen
ventilatériin déngusiiniin zamanlamasinin értiigme-
mesinden kaynaklanan bir durumdur®. Bunun so-
nucunda daha uzun mekanik ventilasyon uygulanma
stireleri, daha fazla sedasyon uygulanmasi, daha sik
trakeostomi gereksinimi, ventilatérden ayrilmada
problemler ve daha uzun hastanede kalig siireleri ve
mortalitede artig gézlenebilmektedir®®.

Hasta ventilatér uyumsuzlugu olan hastada anksi-
yete, ajitasyon, takipne, tagikardi, yardima solunum
kaslarinin kullamlmasi, abdominal ya da paradoksik
solunum gibi klinik bulgular mevcuttur. Karbondi-
yoksit parsiyel basincinda artig ise geg bir bulgu ola-
rak ortaya ¢ikabilir. Tiim bunlara ek olarak ventilatér
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Bu durumun kaynag: havayollarinda diren¢ artigi,
akciger kompliyansinda degisiklikler, sekresyonlar,
bronkospazm, dinamik hiperinflasyon gibi akciger
kokenli bir sorun; mekanik ventilatér ayarlarinda
problem ya da devrelerde kacak veya tamamen farkh
bir neden (agri, deliryum, klempli sonda, kagint: ...)
olabilir.

Invazif plevral basing sl¢iimleri ve solunum kas elekt-
romiyogramlari kullanilarak solunum ig yiikiiniin ve
hasta ventilatér uyumunun dogru bir sekilde tespiti
mimkiindir®”. Ancak bu yéntemler rutin her hasta
basinda kullanilan yéntemler degildir. Alternatif ola-
rak hastanin ve ventilatér grafiklerinin iyi gozlenme-
si onerilebilir®. Aksesuar kaslarin kullanimi, aktif
ekshalasyon varligy, yiiz mimikleri ile hasta sikintisi
degerlendirilmelidir.

Kontrolli mekanik ventilasyon belirlenen ventilas-
yon modunda istenen dakika ventilasyonunu garanti
etse de hasta uyumunu saglamak i¢in yogun sedas-
yon gerektirmesi nedeniyle giintimiizde tercih edil-
meyen bir moddur. Onun yerine tercih edilen asiste/
kontrol ya da destek modlarda da daha az siklikta



olsa da uyumsuzluk gorilebilmektedir. Bu uyumsuz-
luk solugun tetikleme, akim ya da sonlandirma fazla-
rindan herhangi birinden kaynaklanabilir.

Hasta ventilatér uyumsuzlugunu ¢ézmek icin yogun
sedasyon ve hatta noromiiskiiler bloke edici ajanlar
kullanilmas kas giigstizlagune ve diyafram disfonksi-
yonuna neden olarak mekanik ventilasyon uygulama
stiresini, yogun bakimda kalis stiresini uzatmaktadur.
Bu nedenle hasta ventilatér uyumsuzlugunu ¢ézmek
i¢in sedasyondan once, hasta ve ventilatér arasinda
uyum saglanmasina gayret edilmeli; buna ragmen
ciddi solunum cabasi devam eden hastalarda kontrol-
lii olarak sedasyon uygulanmalidur.

Hasta ventilatér uyumsuzlugu incelenirken, soru-
nun solunum déngiisiniin hangi fazindan kaynak
aldiginin saptanmas: 6nemlidir. Genel olarak bakil-
diginda inspirasyon baglangicindaki uyumsuzluklar
tetikleme ayarlari ile ilgili sorunlara; inspirasyon si-
rasindaki sorunlar akim ayarlar1 ve basing destegi ile
ilgili uyumsuzluklara, inspirasyon sonundakiler ise
solunumun sonlandirilmast ile ilgili siireclere isaret
etmektedir.

Solugun Baglatilmasinda Uyumsuzluk

Asiste/kontrolli modlarda soluk hastanin tetikle-
mesi ile (basing/akim tetikli soluklar) ya da belirle-
nen siire sonunda (zaman tetikli/kontrolli soluklar)
baglar. Spontan modlarda ise solugun baglatilmas:
tamamen hastanin tetiklemesine bagldir. Hasta te-
tikli soluklarda, devredeki basin¢ta bir diigme (basing
tetikleme) veya devre icinde akimin degigsmesi (akim
tetikleme) ile soluk akimi baglatilmaktadir®. En sik
karsilagilan hasta ventilatér uyumsuzlugu nedeni
olarak tetiklemeye bagl uyumsuzluklar gérillmekte-
dir®,

Hastanin soluk tetiklemesi ile basing zaman grafi-
ginde havayolu basincinda gegici bir digme ve akim
zaman grafiginde hava akiminda bir artig izlenmek-
tedir. Ancak hasta tetiklemesi ile ventilatér yaniti
arasinda kisa bir gecikme olmaktadir. Soluma giri-
simine ventilatérin nasil bir yanit verecegi cihazin
yanit zamanina, hastanin solunum dirtiisiine, me-
kanik ventilatériin tetik egigine ve tepe akim ayarina

baglidur.

Mekanik ventilatérin hastanin soluma girisimine
duyarsiz olmasi uyumsuzluk yaratacaktir. Bu nedenle
tetik ayarinin hasta eforunu algilayacak duyarhlikta
ayarlanmasi énemlidir. Tetikleme fazindaki uyum-
suzluklar etkin olmayan tetiklemeler, cifte tetikleme
ve oto tetikleme olarak siniflandirilabilir.

Talan L., Altintag DN.

Etkin olmayan tetikleme hastanin soluk baglatmak
istemesi ancak ayarlanan tetikleme noktasina eri-
sememesi durumudur. Bu durum uygun olmayan
tetikleme ayari, hava hapsi (oto-PEEP) varligi, kas
gugsizligi, azalmig solunum dirtiisii veya derin
sedasyon varlig: ile iligkili olabilir®. Etkin olmayan
tetiklemeler artmig solunum ig giicii ve yorulmaya
bagli solunum kaslarinda giigsiizliikle sonuglanir.
Etkin olmayan tetikleme girigimleri, gogiis kafesi ve
abdomenin gézlemiyle veya gogiis/karin duvar tize-
rine el yerlestirilerek soluma girisimlerinin ventilatér
ekranina yansimast izlenerek saptanabilir. Ventilator
ekraninda tetikleme girisimlerine igaret eden negatif
hava yolu ¢entikleri goriilecek, ancak takip eden pozi-
tif akimin olmadig: gézlenecektir (Sekil 1).

Eger hastanin solunum dirtisii ¢ok zayifsa daha
yiksek hassassiyette tetik ayari gerekecektir. (Bu
ayar swrasinda yaratilmas: beklenen degisikligin ra-
kamsal olarak daha diigitk olmas1 gerekecegi unutul-
mamahidir. Ornegin; 2 L/dakika akim tetik ayar1, 5 L/
dakika akim tetik ayarindan daha yiiksek hassasiyete
sahiptir). Ayrica, akim tetiklemenin tercih edilmesi
de uyumu arttiracaktir. Yitksek oto-PEEP varliginda,
eksternal PEEP uygulanmas: ventilatérii tetikleme
i¢in gereken solunum ig yitkini azaltarak etkin ol-
mayan tetiklemeyi azaltacaktir ($ekil 2)@. Bu 6zel-
likle obstriiksiyon ile giden akciger hastaliklarinda
onemli bir noktadr.

Gift tetikleme ventilatérde ayarlanan inspirasyon sii-
resinin bitmesine kargin hastanin inspirasyonunun
devam etmesi sonucu gézlenir (Sekil 3). Yitksek so-
lunum ihtiyaa ve kisa inspirasyon stresi ile gériliir.
Hastanin soluk giicit yeterliyse ikinci kez tetiklemeye

Sekil 1. Etkin olmayan tetikleme girisimleri.
Negatif defleksiyon sonrasinda beklenen dalga

formu gozlenmez. Tetik hassasiyetinin arttiril-
masi ile diizelmesi beklenir.

Basing

Akim

Hacim

Zaman
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$ekil 2. Oto-PEEP’in soluk tetikleme iizerine etkisi. 12 cmH,0 oto-PEEP varken ve tetik ayar1 -1 cmH 0 ve
eksternal PEEP 0 olarak ayarlanmigken, yeni bir soluk tetiklemek icin 13 cmH 0’luk bir basing gerekmek-

tedir. 8 cm H,O PEEP uygulamas: ile soluk tetiklemek i¢cin gereken basing degisikligi 5 cnH, O olacaktur.

Basing
12 cm H20
cm H.O
PEEP=0 cm Hz0
Tetik ayari=-1 cm H,O SRR

Basing
12 cm H,0
PEEP=8 cm H,0 5 cm H,0
—
Zaman

Tetik ayari=-1 cm HO

Sekil 3. Cift tetikleme ventilatorde ayarlanan
inspirasyon siiresinin bitmesine karsin hasta-
nin inspirasyonunun devam etmesi sonucu goz-
lenir.

Zaman

ulagarak cift soluk alir. Bu agir1 inflasyonla sonugla-
nabilir. Hava a¢hginin tidal volumlerin ya da inspi-
ratuar basinan arttirilarak azaltilmas, inspirasyon
stiresinin uzatilmasi ve bazi durumlarda sedasyon
uygulanabilir.

Oto-tetikleme solunum ig yikini azaltmak icin
ayarlanan agir1 hassas tetik ayari sonucu solugun
hasta tarafindan baglatilmadan, farkl tetikleyen fak-
torler nedeniyle cihaz tarafindan verilmesidir. Kar-
diyak osilasyonlara baglh artefaktlar ototetiklemeye
yol acabilmektedir. Ayrica, devrede kacak (devredeki
basing diigtisit hastanin soluma girisimi olarak algi-
lanmaktadir), devre icinde su varligi, nebulizer te-
davi sirasinda ve gogis tippinden kacak varhginda
oto-tetikleme geligebilir (Sekil 4)1?. Neden ortadan
kaldirlamadiginda tetik ayarinin hassasiyetinin dii-
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Sekil 4. Oto-tetikleme, agir1 hassas tetik ayar1
sonucu solugun hasta tarafindan baglatilmadan,
kalp atimlar1 vb farkl tetikleyen faktorler ne-
deniyle cihaz tarafindan verilmesidir. Devrede
kacak varlig: da devre ici basina digiirerek, oto-
tetiklemeyi baglatacak bir etken olabilir.

Akim

Hacim

Zaman

surillmesi uygun olabilir. Ancak ventilatérdeki solu-
num sayisinin hastanin takipnesine bagh oldugu du-
rumlarda, solunum sayisinin diigirilmesi amaciyla
tetik duyarlihgimin dagstrilmesinin ciddi ventilatér
uyumsuzluguna yol acacagi unutulmamalidir. Takip-
ne nedeni saptanarak tedavisi planlanmalidir.

Akim Uyumsuzlugu

Solugun tetiklenmesinin ardindan ventilatér, hava
akimini ayarlanan akim gekline gére saglar®®. Artmig
solunumsal talep yeterli akim ya da hacimle karsi-
lanmadiginda uyumsuzluk gelisir. Hava achg1 ¢eken
hastalar aksesuar solunum kaslarini kullanan ve de-
rin soluma ihtiyaci olan hastalardir. Secili moda gére



akim hizinin hastanin ihtiyac tizerine ¢ikarilmasi ya
da hacmin arttirilmas: gerekli solunum destegini sag-
layacak ve grafigi diizeltecektir.

Hava a¢ligi olan hastanin derin soluklar ile havayo-
lu basin¢larinda diigme gézlenir (Sekil 5). Ventilatér
ekraninda basin¢ zaman egrisine bakilarak diigik
akimin m1 ya da disitk hacmin mi neden oldugu an-
lagilabilir. Diigitk akim nedeniyle hava aghig ¢eken
hastalarin grafiklerinde basing dalgasinin ilk kis-
minda iceri ¢6kme gozlenir. Tepe akimin arttirilmasi
sorunu giderecektir. Voliim kontrollii modda izlenir-
ken, yetersiz hacim nedeniyle hava achigi ¢eken has-
talarda ise basing dalgasinin tepesinde ¢okme vardur.
Bu hastalarda da hacmin arttinlmas: gerekir. Akim
aclign basing destekli modlarda da gézlenebilmekte-
dir. Derin tetikleme girisimleri, akim egrisinde tepe-
nin kayb, ekshalasyonun erken olmasi bu konuda
uyarici olmalidur.

Bazi hastalarda ise basing asiste/kontrolla moda geg-
mek rahatlatia olabilir. Ayrica agr1, nérolojik hasar,
stres gibi soluma paterninin bozulmasina yol acan
durumlarda analjezi ve/veya sedasyon uygulamas: da
¢6ztim olacaktir.

Volim kontrollit modda tepe akiminin ya da basing
kontrolli modda rise time'in gereginden yiiksek
ayarlanmasi sonucu hastanin istediginden hizli bir
akim olmas1 uyumsuzluk olugturabilir. Hasta aktif
ekshalasyon ve okstirme ile cevap verebilir.

Solugun Sonlandinimasinda Uyumsuzluk

Mekanik ventilatérin inspirasyon siiresinin hasta-
nin néral inspirasyon siiresiyle uyumlu olmas: gere-
kir. Erken sonlandirma hastanin inspirasyon ihtiyac
devam ederken ventilator tarafindan asiste edilen
inspirasyonun sonlandirilmasidir. Gecikmis sonlan-

Talan L., Altintag DN.

dirma ise hastanin ekshalasyon istegine karsin venti-
latérin inspiratuar akima devam etmesidir™?.

Eger hastanin néral inspirasyon siresi ayarlanan ins-
pirasyon siiresinden daha uzun ise, cihaz inspirasyo-
nu sonlandirdiktan sonra basing zaman dalgasinda
hava yolu basincinda azalma, akim zaman dalgasinda
ventilator asiste soluk sonrasinda hava akiminda ar-
tis ve ekshalasyona gecilmedigi gézlenir. Eger hasta
eforu tetikleme seviyesine ulagirsa, cift tetikleme
olur ve hasta ekshalasyon yapmadan yeniden inspi-
rasyonu baglatir (Sekil 3). Planlanmus olan tidal voli-
miin tizerinde bir volim alacaktir.

Cift tetikleme 6zellikle ARDS hastalarinda énemlidir.
Ciinkii bu hastalarda hedef diigiik tidal voliim iken
hasta cift tetikleyerek belirlenen tidal volumiin iki
katin1 alabilir bu da akciger hasarimi arttiracaktir™.
Ozellikle bu hastalarda hava acligi ve yiiksek dakika
ventilasyonu bilinen bir tablodur. Bu durumda solu-
num sayisini arttirmak ve gerekirse kontrollt sedas-
yon uygulanmas: ¢6ziim olacaktir.

Nefes yigilmasi uyumsuzlugu (breath stacking
dyssynchrony) ventilatériin ekshalasyon fazinin bag-
langicinda inspiratuar kas eforuna bagh gelisen ye-
tersiz ekshalasyonun gozlendigi ardigik inspiratuar
sikluslarla giden hasta ventilatér iligkisidir™®. Sonug
olarak ayarlanan tidal volumden daha fazlasi hastaya
verilir. Bu da ventilator iligkili akciger hasari olasili-
g arttirir®”.

Gecikmis sonlandirma durumunda hasta ekspirasyo-
na basladiginda, ventilatér inspirasyona devam et-
mektedir. Bu durumda da artan havayolu basinc ne-
deniyle basing zaman egrisinde, inspirasyon sonuna
dogru yukar: dogru bir centiklenme goriilebilecektir
(Sekil 6).

Sekil 5. Hava aglig: olan hastada basing-zaman grafikleri. Hava achigi nedeni diisitk akim oldugunda
basing dalgasinin ilk kisminda iceri ¢okme gozlenir. Sorun yetersiz hacim ise basin¢ dalgasinin tepe-

sinde ¢6kme gozlenir.

Basing

"= Normal basing-zaman egrisi
s Diisiik akim (a)/ yetersiz hacim (b)
varhginda gdzlenen egri

b Zaman
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Sekil 6. Ekspirasyonda gecikme olmasi ile inspi-
rasyon sonunda ekshalasyonun baglamasz iizeri-

ne basin¢ zaman egrisinde inspirasyon sonunda
yukari dogru bir centiklenme goriilebilir.

AN

Basing

Akim

Zaman

Oto-PEEP

Ozellikle ciddi obstriiktif patolojisi olan ve ekspi-
rasyonu verilen siirede tamamlayamayan hastalarda
olugan, ekspirasyon sonunda hava yollarinda pozi-
tif hava basina olmasidir. Bu durum ayni zamanda
ventilatérdeki hastada soluk tetiklemeyi guiclestire-
ceginden ve ventilatér uyumsuzluguna yol acabilece-
ginden 6nemlidir. Hava akiginda sinirlanmaya bagh
oto-PEEP gelisen hasta grubunda ventilatér uygu-
lamas: sirasinda oto-PEEP’i dengeleyecek duzeyde
eksternal PEEP uygulanmasi, kigiik hava yollarim
stabilize edecek ve hastanin yeni soluklar: tetikleme-
sini kolaylagtiracaktir (Sekil 8). Eger uygun miktarda
PEEP uygulandiysa, bu PEEP degerinin eklenmesi ile
hava yolunda basing degisikligi beklenmez. Eger hava
yolunda basing artig1 gozleniyorsa, alveollerde agir1
distansiyon s6z konusu olabilir (Sekil 2).

Eger oto-PEEP nedeni, akut astim ataginda oldugu
gibi, ekspirasyon siiresinin yetersiz gelmesi ise, eks-
pirasyon siiresinin uzatilmasi (I:E oraninin dugiiril-
mesi), inspiratuar akim hizinin arttirilmas;, tidal vo-
limlerin ve solunum sayisinin diigtirilmesi yardima
dnlemler olacaktir. Bu esnada havayolu obstriiksiyo-
nun nedenine yénelik medikal tedavi de planlanma-

Lidar.

Hasta Ventilator Uyumunu Arttirmada
Yeni Modlarin Yeri

Spontan solunumu destekleyen modlarin, kontrol-
li modlara kiyasla diyafram disfonksiyonu gelisimi
ve agir1 sedasyon ihtiyaci gibi mekanik ventilasyona
bagl negatif etkileri azalttig bilinmektedir®®. Yay-
gin olarak kullanilan spontan solunum destegi modu
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olan basing destek moduyla tim soluklar belirlenen
inspiratuar basing destegiyle gerceklesmektedir. An-
cak bu ayarin sabit olmasi hastanin her soluktaki
ihtiyacim1 kargilayamaz. Destegin yetersiz kalmasi
sonucu hasta solunum sikintisi ¢ekebilir ya da fazla
gelmesi sonucu agir1 havalanma, akciger distansiyo-
nu ve voliitravma geligebilir®. Orantili destek ven-
tilasyon (proportional assist ventilation, PAV) ve
noral ayarli ventilasyon destegi (neurally adjusted
ventilation assist, NAVA) gibi hasta ventilatér iligki-
lerini diizenlemek ve uyumu arttirmak amaciyla ge-
ligtirilen yeni modlar da mevcuttur. Schmidt ve ark.
tarafindan 16 entiibe hasta tizerinde yapilmis olan
calismada, PAV ve NAVA'nin her ikisinin de agir1 ge-
rilimi 6nledigi, néro-mekanik uyumu arttirdigy, hasta
ventilatér uyumsuzlugunu azalttif gosterilmistir®®.
Calismada PAV ve NAVA'nin kullanimu ile etkin olma-
yan tetiklemeler belirgin olarak azalmaktaydu.

PAV hastanin soluma eforuna gére havayolu basin-
cimin dizenlenerek solunum is yiikiinin normal s1-
nirlarda tutulmasinin hedeflendigi bir moddur. PAV
modunda, ventilatr destegini otomatik olarak yapti-
g1 rezistans ve kompliyans dl¢iimlerine gére belirler.
Hastanin solunum eforunu havayolu basing ve akimi-
n1 arttirarak ya da azaltarak destekler. PAV modunda
destek hasta eforuna bagl olarak diizenlendigi icin
basing destek modunda oldugu gibi yuksek tidal vo-
lamler gozlenmez.

Kronik obstriiktif akciger hastahiginda hava hapsi ve
oto-PEEP varhiginin hasta ventilatér uyumsuzlugunu
arttirdigy bilinmektedir. Vanconcelos ve arkadaglari-
nin yaptigi calismada obstriiktif paterne sahip has-
talarda, diger modlar ile kiyaslandiginda, PAV kul-
laniminin inspirasyonda erken sonlanmay: 6nledigi
ancak ekspirasyona ge¢iste gecikmeye yol agmadig
ve daha diigiik tidal voliimlerle ventilasyonu sagladi-
&1 belirtilmigtir®.

NAVA; diyaframdan gelen elektromiyografik aktivi-
teye gére havayolu basmncinin ayarlandigi bir mod-
dur®. Yapilan bircok ¢alisma, NAVA kullaniminda
basing destek modunun kullanimina oranla daha
az oranda hasta ventilatér uyumsuzlugu gézlendi-
gini ortaya koymustur®?), Ozellikle PAV'dan farkh
olarak oto-PEEP varliginda da hasta uyumu sag-
lanabilmektedir. Nitekim Yonis ve arkadaglarinin
caligmasinda NAVA ile kombine PSV uygulamasi
ile oto-tetikleme ve etkin olmayan tetiklemelerin
belirgin olarak azaldigi, hasta uyumunun iyilegtigi
gdsterilmigtir®. Ancak klinik pratikte yerinin belir-
lenmesi i¢in daha kapsaml ¢aligmalara ihtiyac¢ vardir.



Pratikte en 6nemli sorun, 6zefagusa yerlestirilen ve
diyafragma aktivitesini takip etmeye yarayan katete-
rin yerinin sabit tutulmasidir.

Ventilatérden ayrilmada giglik yasayan KOAHl1
hastalarin ventilatérden ayrilmalarinda NAVA'nin
yerini degerlendirmek icin yapilan bir ¢aligmada,
diyafragma aktivitesinin takibi i¢in kullanilan kate-
terlerin yerlestirilmesiyle 6nceden fark edilmeyen
hasta ventilatér uyumsuzluklar1 saptanmigtir®®.
NAVA'nin kullanilmaya baslandig: hasta grubunda
cift tetikleme, gecikmis tetikleme, etkin olmayan
tetikleme gibi uyumsuzluklarin hi¢ goralmedigi
gosterilmistir. Ancak mortalite ve ventilatérden
ayrilma streleri NAVA grubunda bir miktar digitk
olmakla beraber, bu fark istatistiksel anlamlhliga
ulagmamigtir.

Spontan modlarin yararl etkileri nedeniyle daha
cok benimsenmelerine karsilik, her hasta i¢cin uygun
olmadiklar1 da unutulmamalidir. Ozellikle, akut so-
lunum sikintis1 sendromu (ARDS) tanisi ile izlenen
hastalarda solunum diirtiisii cok kuvvetlidir. Spon-
tan soluklar sirasinda transpulmoner basincin ve
bununla beraber alveolar strainin ¢ok artabilecegine
dair yayinlar vardir.

ARDS’li hastalarda spontan modlar kullanilirken bu
nokta unutulmamalidir. Sirtici basinan (driving
pressure; plato basinci ile PEEP arasindaki fark) yiik-
sek olmasi da 6nemli bir prognostik parametre olarak
goriilmektedir®. Hatta, stiriicii basinan prognoz ile
iligkisinin tidal voliim ve plato basincindan daha giig-
lit olabilecegine dair caligmalar mevcuttur®.

Doorduin ve ark.nin hafif-orta ARDS’li hastalarda
basing asist kontrol, basing destek ve NAVA modla-
rinda hasta uyumu ve transpulmoner basinglari kar-
silagtirdiklar: ¢caligmalarinda spontan solunum sira-
sinda NAVA tercih edilmesi ile transpulmoner basing
bir miktar daha diigitk saptanmis olup, tidal voliimler
korunmugtur, ancak NAVA ile artmig hasta uyumu
saptanmugtir. Hafif-orta ARDS’de akciger koruyucu
ventilasyon sirasinda hasta uyumunu arttirmak ve
kontrolli ventilasyonun komplikasyonlarindan ka-
¢inmak icin hastanin ventilatérii kontrol etmesine
izin verilebilecegi 6nerilmistir®”. ARDS’li hastalarin
mekanik ventilatérde izlemi konusundaki en giincel
kilavuzda ise mortaliteyi diistirdaga gosterilmis olan,
digik volim ve digik basing ile akciger koruyucu
mekanik ventilasyon yaklagimlarinin benimsenmesi
ve havayolu basinglarinin izlemi énerilmektedir; an-
cak 6zel bir modun tercih edilmesi 6nerisinde bulu-
nulmamaktadir®.

Talan L., Altintag DN.

SONUC

Mekanik ventilasyon uygulamalarinda hasta ventila-
tér uyumu, komplikasyonlarin en aza indirilmesi i¢cin
6nemli noktalardan biridir. Bu uyum tedavinin baga-
risin1 da etkilemektedir. Uyumu saglarken ventilatér
ayarlarmmin hastanin solunum ihtiya¢larina uygun
sekilde diizenlenmesi ilk hedef olmahdir. izlemde
hastanin akciger mekaniklerinin ve solunum ihti-
yaglarinin degisebilecegi; fizik muayenenin yani sira
ventilator ayarlar1 ve grafiklerinin de sik sik gézden
gecirilmesi gerektigi unutulmamalidir. Teknolojinin
ilerlemesi ile yeni gelistirilen modlar hasta ventilator
uyumunu arttirmada umut vaat etmektedir. Rehber-
lerin olugturulabilmesi i¢in genis klinik ¢aligmalara
ihtiya¢ duyulmaktadur.
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