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Basarili bir ventilasyon i¢in normal fizyolojinin, altta yatan hastalik fizyopatolojisinin, ventilatériin ve ventilatér modlarinin ézellik-
lerinin bilinmesi gerekir. Bu sunumda neonatal ventilasyonla ilgili yeterince deneyimi olmayan hekimlere kendi protokollerimiz ger-
cevesinde pratik bilgiler saglamak amaclanmistir.

Ventilasyon, gaz akiminin olugsmasi ile gerceklesmektedir. Gaz akimini baslatan esas giic ise basing farkidir. Bu basing farki spon-
tan solunum sirasinda solunum kaslarinin kasiimasi ile, pozitif basingh ventilasyonda(PPV) ise mekanik ventilatdrle saglanmaktadir.
Uygulanan hava yolu basinci (Paw), alveolar (Palv) , intraplevral (Pip) ve atmosferik (Patm) basingtan daha yiiksek oldugu igin gaz
akimi baglamakta ve inspirasyon gerceklesmektedir. Pozitif basingli ventilasyon sirasinda akcigerlerin ekshalasyonu, spontan solu-
numda oldugu gibi pasif olarak gerceklesmektedir.

Pozitif basingl ventilasyonda basing kaynag olarak sikigtirilmis hava ve oksijen kullanilmaktadir. Inspire edilmesi istenen 02 kon-
santrasyonu (FiO2) ve sikistirilmis hava dnceden karigarak ventilatére girer. Ventilatér dongiisiiniin ekspiratuvar ucundaki bir akim
rezistdrii PEEP olusmasini saglarken, gaz ventilatér dolagiminda devamli olarak akmaktadir. Inspirasyon sirasinda ekspiratuvar ka-
pak kapanir ve dnceden ayarlanmis bir zaman (IT: inspiratory time) siiresince dolagimda basing olusturur. Belirlenen basinca ulas-
ma hizi sistem akimi tarafindan belirlenmektedir.

Pozitif basingla solutma sirasinda, belli bir zamanda akcigerlere giren gaz hacmi inspirasyon tepe basinci (PIP: Peak inspiratory
pressure), inspirasyon zamani (IT), kompliyans (C) ve direng (R) tarafindan belirlenmektedir. Kompliyans akcigerlerdeki hacim degi-
simi (AV) ile bu hacmi saglamak icin gerekli basing degisimi (AP) arasindaki iliskiyi tanimlayan genel bir terimdir. (C=AV /AP). Gaz
molekiilleri ve havayolu duvarlari arasindaki siirtinmeye bagli olusan havayolu direnci ile akciger ve gogiis duvari dokular arasin-
daki siirtinmeye bagl olusan viskoz direng, toplam siirtiinme direncini olusturur. Havayolu direnci toplam siirtiinme direncinin %80’
ini olustururken bunun %50'si burundan kaynaklanir. Uygulanan pozitif basing ile havayolu basinci hizli bir sekilde istenen PIP diize-
yine yiikselmektedir. Baslangigta Palv, Patm'e esittir ve Paw'den oldukga diisiiktiir (PIP >>> Palv). Gaz bu biiyiik giris basinci ile ak-
cigerlere dogru akar ve akcigerdeki gaz voliimii giderek artar. Akciger hacmi ile dogrudan iliskili olan Palv degerinin (Palv = Vo-
lim/Komplians) zamanla yiikselmesiyle, gaz akimini saglayan giris basinci (PIP-Palv) ve buna bagli olarak gaz akim hizi azalir, sonug-
ta PIP = Palv oldugunda akim kesilir. Bu nedenle akcigerlere girebilecek maksimum gaz hacmi (Vmax) PIP ve C tarafindan belirlen-
mektedir (Vmax = PIP x C).

Pozitif basingl inflasyon sirasinda, havayolu basinci hizla pik degerine yiikselir ve bu platoda korunur. Bu sirada akcigerdeki gaz
voliimii (Vt) asagidaki iliskiye gore zamanla yiikselir.

Vit = Vmax x (1-e /%)

Bu denklemde e 2.7183 ile bir sabittir. Rezistansla kompliansin ¢arpimi (RC) bir birim zamana sahiptir ve solunum sisteminin za-
man sabiti (respiratory time constant -TRS ) olarak tanimlanmaktadir. Komplians ve direncin bir iiriinii olan TRS zaman birimi (sani-
ye) olarak dlgliir. Akcigere akabilecek maksimum gaz voliimiinii (Vmax) PIP ve C belirlemektedir. Vmax = PIPxC ve Trs = RC oldu-
gundan, inspiratuvar siire bir zaman sabitine esit iken (IT =1xTRS) akciger, maksimum voliimiiniin (Vmax) % 63'li kadar sisecektir. Bu
oran IT=2xTrs oldugunda % 86'ya, 3xTRS i¢in % 95'e, 4xTrs igin % 98'e ve 5xTrs igin % 99'a ulasacaktir.

Ventilatoriin ekspiratuvar kapagi agildiginda, akcigerin ve gogiis duvarinin elastik gerigekilmesiile ortaya ¢ikan alveol ve hava yo-
lu arasindaki basing farkiyla gaz, bebegin akcigerlerinden ventilator dolasimina gecer. Akcigerin sénmesi igin gereken siire de elas-
tik gerigekilmenin boyutuna (kompliansin tersi) ve havayollarinin direncine baghdir.

Pozitif Basinchi Ventilatorlerin Denetimleri

Hastalia ve hastalifin siddetine gdre uygun oksijenizasyon ve ventilasyonun saglanabilmesi icin mekanik ventilatdrler {izerinde-
ki denetimlerde ayarlamalar yapilmaktadir. Bunlar; FiOz , PIP, akim hizi, PEEP, hiz, IT, ET (expiratory time=ekspirasyon zamani) ve
IT:ET oranidir. Dalga formu ve MAP ise Fi02 ve hiz disindaki diger parametrelerin degisimi ile dolayh olarak belirlenmektedir. Gelis-
mis ventilatdrlerde tiim bu denetimler ve degdisimler digital olarak gdsterilebilmektedir. Bu parametrelerin hastalija gore baslangic
degerleri ve klinik siirece gore yapilmasi gereken degdisimlerin en uygun nasil olacagi konusu, mekanik ventilasyonun kullanima gir-
mesinden bugiine dek tartisilmistir ve gériis farklihklar halen siirmektedir.

Konvansiyonel ve senkronize ventilasyonda Pa02'yi yiikseltmek MAP'I (Mean airway pressure) ve/veya Fi02'yi yiikseltmek ile
miimkiin olabilir. MAP bir solunum déngiisii boyunca hava yollarina uygulanan ortalama basinci gdsterir ve oksijenizasyonun asil be-
lirleyicisidir. MAP ventilator {izerinde dogrudan ayarlanabilen bir parametre degildir. PIP, PEEP, IT, ET ve dalga formundaki degisim-
lerle belirlenmektedir. Basing dalga formu, tam bir ventilatér dongiisii boyunca proksimal hava yollarina uygulanan basincin zama-
na karsi grafiklendirilmesi ile elde edilir ve bu alanin tiimii MAP'1 olusturmaktadir. MAP'1 ve dolayisiyla oksijenizasyonu artirmak igin
PIP, PEEP, IT ya da IT:ET orani, solunum hizi ve akim hizini arttirmak gerekmektedir. MAP mikrobilgisayar sistemli ventilatdrlerde di-
gital olarak siirekli izlenebilecegi gibi su formiille de hesaplanabilmektedir. MAP=[(IT*PIP)+(ET*PEEP)] / (IT+ET)

Parankimal akciger hastaliklarindan hichiri homojen degildir. Siddetli sekilde az ventile olan akciger linitelerinin yaninda, gérece-
li olarak normal akciger birimleri de bulunmaktadir. Ancak hepsi birbirlerine bagli olduklarindan, mekanik ventilasyon sirasinda tiimii
ayni havayolu basinglarina maruz kalmaktadirlar. Goreceli olarak normal akciger liniteleri daha diisiik bir havayolu direncine ve yiik-
sek kompliyansa sahip olduklarindan, MAP'daki artiglar ile asiri gerilmeye maruz kalabilirler. Asiri gerilme riski MAP, IT arttirilarak



arttinldiginda en fazla, PIP arttirldiginda daha az ve PEEP arttinldiginda en az olmaktadir.

Pozitif basingh ventilasyon sirasinda ventilasyonun en iyi géstergesi PaC02'dir. PaCO2 CO2 olugum hizinin alveoler ventilasyona
(AV) béliinmesine esittir. AV ise anatomik ve fizyolojik 6lii boslugun (DV) tidal volimden(TV) ¢ikarilip solunum hizi (RR) ile ¢arpimiyla
belirlenmektedir [AV=(TV-DV)xRR]. PaCOz, RR veya TV yiikselirse diiger ve RR veya TV diiserse yiikselir. Basing sinirli bir ventilator-
de, sabit bir inspiratuar siirede TV, akciger kompliansi, PIP ve PEEP ile belirlenir. Ozetlemek gerekirse PaCOz2; RR yiikseltilerek, PIP
ylkseltilerek veya PEEP disiiriilerek azaltilabilirken, RR diistriilerek, PIP diisiiriilerek veya PEEP yiikseltilerek yiikseltilebilir.

Pozitif Basingh Ventilasyon Endikasyonlar

Respiratuar yetmezlik varsa ve diger yontemlerle diizeltiiememisse mekanik ventilasyon uygulanir

Respiratuvar yetmezligin klinik ve laboratuar bulgulari:

1. Klinik Kriterler
Retraksiyon
Inleme
Solunum hizi > 60/dk
Santral siyanoz
inatgi apne
Azalmis aktivite
Laboratuvar Kriterleri
PaC02 > 60 mmHg
Fi02=1 iken Pa02 < 50 mmHg yada S02 <%80

c. pH<7,25

Yukaridaki kriterlerden 2 veya daha fazlasi respiratuvar yetmezlik géstergesidir. Ancak ¢ok kiigiik prematiirelerde retraksiyonlar
cok belirgin oldugunda da mekanik ventilasyon endikasyonu konulabilir.
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Konvansiyonel Ve Senkronize Ventilasyon Protokolii

RDS nedeniyle surfaktan tedavisi uygulanmis tiim bebeklere son dozu takiben asagidaki protokole uygun olarak PTV (A/C) veya
IPPV modunda mekanik ventilasyon baslanir.

PTV (A/C) :
* PEEP :3cmH20,
e PIP : yeterli goglis ekspansiyonu ve ventilasyonu saglanan degerde
1000 g ve altindakilerde : 14 cmH20
1000-2000 g arasindakilerde : 15-20 cmH20
2000 g ve lzerindekilerde : 20-25 cmH20
* Fi02 : kan gazlari ve pulse oksimetre izlemine gore (%21 - 100)
e Akim hizi  : 6-8 L/dk
oIT : 0.3-0.4 saniye ET: genellikle 0.6 sn ile baslanir

 Back up rate : spontan solunum hizindan 20/dk daha az olacak sekilde (IPPV de yok)

* Baslangicta bebek bir dakika siireyle izlenip spontan solunum sayisi, IT ve ET belirlenmeye ¢alisilir. Ayrica gdglis hareketleri ve
dinleme bulgularina gére senkronizasyonun saglanmasina ¢alisilarak IT, ET ve back up rate belirlenir)

e Trigger duyarhligi : maksimumda (IPPV de yok)

* Bu parametrelerle mekanik ventilasyona baslandiktan sonra gdgiis hareketlerine ve solunum seslerine gére ventilasyon yeter-
sizse birkag solunumda bir PIP 1 ¢cmH20 arttinilir, pulse oksimetrede SO2 < %88 ise yada siyanoz varsa her dakikada Fi02 %5 arttiri-
hr.

* Uygun parametreler belirlendikten sonra 20. dakikada ve daha sonra 4-6 saat aralarla arteryel kan érnekleri ile kan gazlari takip
edilir.

¢ Fi02, kan gazlarinin sonucu beklenmeden pulse oksimetrede oksijen saturasyonu %88-95 arasinda oldugu siirece her defasinda
%5 olmak iizere hizla azaltilir.

*Yirminci dakikada alinan dahil olmak iizere kan gazlari normal sinirlar iginde geldiginde (Pa02: 50-80 mmHg, PaC02: 35-50 mmHg,
pH: 7.25-7.40), dncelikle her defasinda 2 cmH20 olmak iizere PIP azaltilir ve back up rate yeniden diizenlenir.

* pH >7.25 oldugu siirece PaC02 55 mmHg olana dek kan gazlari normal sinirlar iginde kabul edilir ve PIP azaltilir.

* Mekanik ventilasyon siiresince alinan kan gazlarinda respiratuvar alkaloz (PaC02 <35 mmHg, pH > 7.40) saptandiginda, PIP 2
cmH20 azaltilarak 40 dakika sonra yeniden kan gazlari degerlendirilir, alkaloz siiriiyorsa parametre degisimi tekrarlanir.

* Respiratuvar asidoz (PaC02 <60 mmHg, pH >7.25) varliinda ise ayni yontemle, PIP 2 cmH20 arttirilir ve 40 dakika sonra yeniden
kan gazlari degerlendirilir (Bu sirada tiipiin yeri, tikanikligi ve ventilatdre ait sorunlar hizla gdzden gegirilir. Bunlarin yoklugunda sur-
faktanin tekrar dozunun gerekliligi, ek akciger patolojileri, PDA yada intrakraniyal patolojiler yéniinden bebek degerlendirilir)

¢ PIP degeri, dogum agirhig < 1000 g olan bebeklerde 12 cmH20, 1000-1500 g olan bebeklerde 16 cmH20 diizeylerine inildiginde
A/C'( IPPV) den SIMV (IMV) moduna gegilir.

SIMV /IMV

* PEEP, Akim hizi, Trigger duyarhligi ve IT degismeyecek (A/C'deki baslangi¢ degerleri)

* PIP, Fi02 : A/C'deki son degerler

e Solunum hizi : 40/dk

* Bu parametrelerle mekanik ventilasyona baglandiktan sonra 4-6 saat aralarla arteryel kan gazlari izlenmeye devam edilir
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e Alinan kan gazlari normal sinirlar iginde geldiginde, PIP ve IT sabit birakilirken, ET uzatiimasiyla (sirayla 2, 3, 5,7, 10,) hiz giderek
azaltilir,

e Kan gazlarinda respiratuvar alkaloz (PaC0O2 < 35 mmHg, pH > 7.40) saptandifinda, hiz bir sonraki degere azaltilarak (ET uzatila-
rak) 40 dakika sonra yeniden kan gazlar degerlendirilir, alkaloz siiriiyorsa parametre degisimi tekrarlanir.

* Respiratuvar asidoz (PaC02 <60 mmHg, pH >7.25) varliginda ise ayni yontemle, hiz bir 6nceki degere arttirihr (ET kisaltilir) ve 40
dakika sonra yeniden kan gazlar degerlendirilir (Bu sirada tiipiin yeri, tikanikhgi ve ventilatére ait sorunlar hizla gézden gegirilir, ay-
rica spontan solunumun yoklugu yada yetersizligi, ek akciger patolojileri, PDA varhgi yada intrakraniyal patolojiler yoniinden bebek
degerlendirilir)

* ET 3 sn oldugunda hastaya 4 mg/kg/giin aminofilin 3 dozda baslanir (ekstiibasyondan yaklasik 24 saat 6nce baslanir. Ozellikle
1000 gram alti bebeklerde ve postnatal yas yedi giinden kiigiikse etkili bir yaklagimdir.).

* Endotrakeal entiibasyon siiresi 1 haftayl gegen yada daha kisa siirse bile degisik nedenlerle 3 yada daha fazla kez endotrakeal
tiip degisimi yapilan bebeklere planlanan ekstiibasyondan yaklasik 24 saat 6nce olmak iizere 0.25 mg/kg/doz deksametazon 12 saat
arayla baslanir ve ekstiibasyondan sonra 2 doz daha devam edilir( Steroidlerin uzun dénem yan etkileri akilda tutulmalidir).

* ET 10 saniyeye uzatildiginda kan gazlari normal sinirlar icinde ve bebekte solunum distresi bulgular yoksa ekstiibe edilerek nazal

CPAP uygulamasina gegilir.
* Extubasyondan yarim saat sonra kan gazlari kontrol edilir, 2-6 saat sonra akciger grafisi gekilir.



