
Baflar›l› bir ventilasyon için normal fizyolojinin, altta yatan hastal›k fizyopatolojisinin, ventilatörün ve ventilatör modlar›n›n özellik-
lerinin bilinmesi gerekir. Bu sunumda neonatal ventilasyonla ilgili yeterince deneyimi olmayan hekimlere kendi protokollerimiz çer-
çevesinde pratik bilgiler sa¤lamak amaçlanm›flt›r. 

Ventilasyon, gaz ak›m›n›n oluflmas› ile gerçekleflmektedir. Gaz ak›m›n› bafllatan esas güç ise bas›nç fark›d›r. Bu bas›nç fark› spon-
tan solunum s›ras›nda solunum kaslar›n›n kas›lmas› ile, pozitif bas›nçl› ventilasyonda(PPV) ise mekanik ventilatörle sa¤lanmaktad›r.
Uygulanan hava yolu bas›nc› (Paw), alveolar (Palv) , intraplevral (Pip) ve atmosferik (Patm) bas›nçtan daha yüksek oldu¤u için gaz
ak›m› bafllamakta ve inspirasyon gerçekleflmektedir. Pozitif bas›nçl› ventilasyon s›ras›nda akci¤erlerin ekshalasyonu, spontan solu-
numda oldu¤u gibi pasif olarak gerçekleflmektedir. 

Pozitif bas›nçl› ventilasyonda bas›nç kayna¤› olarak s›k›flt›r›lm›fl hava ve oksijen kullan›lmaktad›r. ‹nspire edilmesi istenen O2 kon-
santrasyonu (FiO2) ve s›k›flt›r›lm›fl hava önceden kar›flarak ventilatöre girer. Ventilatör döngüsünün ekspiratuvar ucundaki bir ak›m
rezistörü PEEP oluflmas›n› sa¤larken, gaz ventilatör dolafl›m›nda devaml› olarak akmaktad›r. ‹nspirasyon s›ras›nda ekspiratuvar ka-
pak kapan›r ve önceden ayarlanm›fl bir zaman (IT: inspiratory time) süresince dolafl›mda bas›nç oluflturur. Belirlenen bas›nca ulafl-
ma h›z› sistem ak›m› taraf›ndan belirlenmektedir. 

Pozitif bas›nçla solutma s›ras›nda, belli bir zamanda akci¤erlere giren gaz hacmi inspirasyon tepe bas›nc› (PIP: Peak inspiratory
pressure), inspirasyon zaman› (IT), kompliyans (C) ve direnç (R) taraf›ndan belirlenmektedir. Kompliyans akci¤erlerdeki hacim de¤i-
flimi (   V) ile bu hacmi sa¤lamak için gerekli bas›nç de¤iflimi (   P) aras›ndaki iliflkiyi tan›mlayan genel bir terimdir. (C= V /   P). Gaz
molekülleri ve havayolu duvarlar› aras›ndaki sürtünmeye ba¤l› oluflan havayolu direnci ile akci¤er ve gö¤üs duvar› dokular› aras›n-
daki sürtünmeye ba¤l› oluflan visköz direnç, toplam sürtünme direncini oluflturur. Havayolu direnci toplam sürtünme direncinin %80'
ini olufltururken bunun %50'si burundan kaynaklan›r. Uygulanan pozitif bas›nç ile havayolu bas›nc› h›zl› bir flekilde istenen PIP düze-
yine yükselmektedir. Bafllang›çta Palv, Patm'e eflittir ve Paw'den oldukça düflüktür (PIP >>> Palv). Gaz bu büyük girifl bas›nc› ile ak-
ci¤erlere do¤ru akar ve akci¤erdeki gaz volümü giderek artar. Akci¤er hacmi ile do¤rudan iliflkili olan Palv de¤erinin (Palv = Vo-
lüm/Komplians) zamanla yükselmesiyle, gaz ak›m›n› sa¤layan girifl bas›nc› (PIP-Palv) ve buna ba¤l› olarak gaz ak›m h›z› azal›r, sonuç-
ta PIP = Palv oldu¤unda ak›m kesilir. Bu nedenle akci¤erlere girebilecek maksimum gaz hacmi (Vmax) PIP ve C taraf›ndan belirlen-
mektedir (Vmax = PIP x C).

Pozitif bas›nçl› inflasyon s›ras›nda, havayolu bas›nc› h›zla pik de¤erine yükselir ve bu platoda korunur. Bu s›rada akci¤erdeki gaz
volümü (Vt) afla¤›daki iliflkiye göre zamanla yükselir.

Vt = Vmax x (1-e -t / RC)
Bu denklemde e 2.7183 ile bir sabittir. Rezistansla komplians›n çarp›m› (RC) bir birim zamana sahiptir ve solunum sisteminin za-

man sabiti (respiratory time constant -TRS ) olarak tan›mlanmaktad›r. Komplians ve direncin bir ürünü olan TRS zaman birimi (sani-
ye) olarak ölçülür. Akci¤ere akabilecek maksimum gaz volümünü (Vmax) PIP ve C belirlemektedir. Vmax = PIPxC ve TRS = RC oldu-
¤undan, inspiratuvar süre bir zaman sabitine eflit iken (IT =1xTRS) akci¤er, maksimum volümünün (Vmax) % 63'ü kadar fliflecektir. Bu
oran IT= 2xTRS oldu¤unda % 86'ya, 3xTRS için % 95'e, 4xTRS için % 98'e ve 5xTRS için % 99'a ulaflacakt›r. 

Ventilatörün ekspiratuvar kapa¤› aç›ld›¤›nda, akci¤erin ve gö¤üs duvar›n›n elastik geriçekilmesi ile ortaya ç›kan alveol ve hava yo-
lu aras›ndaki bas›nç fark›yla gaz, bebe¤in akci¤erlerinden ventilatör dolafl›m›na geçer. Akci¤erin sönmesi için gereken süre de elas-
tik geriçekilmenin boyutuna (komplians›n tersi) ve havayollar›n›n direncine ba¤l›d›r. 

Pozitif Bas›nçl› Ventilatörlerin Denetimleri
Hastal›¤a ve hastal›¤›n fliddetine göre uygun oksijenizasyon ve ventilasyonun sa¤lanabilmesi için mekanik ventilatörler üzerinde-

ki denetimlerde ayarlamalar yap›lmaktad›r. Bunlar; FiO2 , PIP, ak›m h›z›, PEEP, h›z, IT, ET (expiratory time=ekspirasyon zaman›) ve
IT:ET oran›d›r. Dalga formu ve MAP ise FiO2 ve h›z d›fl›ndaki di¤er parametrelerin de¤iflimi ile dolayl› olarak belirlenmektedir. Gelifl-
mifl ventilatörlerde tüm bu denetimler ve de¤iflimler digital olarak gösterilebilmektedir. Bu parametrelerin hastal›¤a göre bafllang›ç
de¤erleri ve klinik sürece göre yap›lmas› gereken de¤iflimlerin en uygun nas›l olaca¤› konusu, mekanik ventilasyonun kullan›ma gir-
mesinden bugüne dek tart›fl›lm›flt›r ve görüfl farkl›l›klar› halen sürmektedir.

Konvansiyonel ve senkronize ventilasyonda PaO2'y› yükseltmek MAP'› (Mean airway pressure) ve/veya FiO2'yi yükseltmek ile
mümkün olabilir. MAP bir solunum döngüsü boyunca hava yollar›na uygulanan ortalama bas›nc› gösterir ve oksijenizasyonun as›l be-
lirleyicisidir. MAP ventilatör üzerinde do¤rudan ayarlanabilen bir parametre de¤ildir. PIP, PEEP, IT, ET ve dalga formundaki de¤iflim-
lerle belirlenmektedir. Bas›nç dalga formu, tam bir ventilatör döngüsü boyunca proksimal hava yollar›na uygulanan bas›nc›n zama-
na karfl› grafiklendirilmesi ile elde edilir ve bu alan›n tümü MAP'› oluflturmaktad›r. MAP'› ve dolay›s›yla oksijenizasyonu art›rmak için
PIP, PEEP, IT ya da IT:ET oran›, solunum h›z› ve ak›m h›z›n› artt›rmak gerekmektedir. MAP mikrobilgisayar sistemli ventilatörlerde di-
gital olarak sürekli izlenebilece¤i gibi flu formülle de hesaplanabilmektedir. MAP=[(IT*PIP)+(ET*PEEP)] / (IT+ET) 

Parankimal akci¤er hastal›klar›ndan hiçbiri homojen de¤ildir. fiiddetli flekilde az ventile olan akci¤er ünitelerinin yan›nda, görece-
li olarak normal akci¤er birimleri de bulunmaktad›r. Ancak hepsi birbirlerine ba¤l› olduklar›ndan, mekanik ventilasyon s›ras›nda tümü
ayn› havayolu bas›nçlar›na maruz kalmaktad›rlar. Göreceli olarak normal akci¤er üniteleri daha düflük bir havayolu direncine ve yük-
sek kompliyansa sahip olduklar›ndan, MAP'daki art›fllar ile afl›r› gerilmeye maruz kalabilirler. Afl›r› gerilme riski MAP, IT artt›r›larak
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artt›r›ld›¤›nda en fazla, PIP artt›r›ld›¤›nda daha az ve PEEP artt›r›ld›¤›nda en az olmaktad›r.
Pozitif bas›nçl› ventilasyon s›ras›nda ventilasyonun en iyi göstergesi PaCO2'dir. PaCO2 CO2 oluflum h›z›n›n alveoler ventilasyona

(AV) bölünmesine eflittir. AV ise anatomik ve fizyolojik ölü bofllu¤un (DV) tidal volümden(TV) ç›kar›l›p solunum h›z› (RR) ile çarp›m›yla
belirlenmektedir [AV=(TV-DV)xRR]. PaCO2 , RR veya TV yükselirse düfler ve RR veya TV düflerse yükselir. Bas›nç s›n›rl› bir ventilatör-
de, sabit bir inspiratuar sürede TV, akci¤er komplians›, PIP ve PEEP ile belirlenir. Özetlemek gerekirse PaCO2; RR yükseltilerek, PIP
yükseltilerek veya PEEP düflürülerek azalt›labilirken, RR düflürülerek, PIP düflürülerek veya PEEP yükseltilerek yükseltilebilir. 

Pozitif Bas›nçl› Ventilasyon Endikasyonlar›
Respiratuar yetmezlik varsa ve di¤er yöntemlerle düzeltilememiflse mekanik ventilasyon uygulan›r
Respiratuvar yetmezli¤in klinik ve laboratuar bulgular›:
1. Klinik Kriterler
a. Retraksiyon
b. ‹nleme
c. Solunum h›z› > 60/dk
d. Santral siyanoz
e. ‹natç› apne
f. Azalm›fl aktivite
2. Laboratuvar Kriterleri
a. PaCO2 > 60 mmHg
b. FiO2=1 iken PaO2 < 50 mmHg yada SO2 <%80 
c. pH < 7,25
Yukar›daki kriterlerden 2 veya daha fazlas› respiratuvar yetmezlik göstergesidir. Ancak çok küçük prematürelerde retraksiyonlar

çok belirgin oldu¤unda da mekanik ventilasyon endikasyonu konulabilir.

Konvansiyonel Ve Senkronize Ventilasyon Protokolü

RDS nedeniyle surfaktan tedavisi uygulanm›fl tüm bebeklere son dozu takiben afla¤›daki protokole uygun olarak PTV (A/C) veya
IPPV modunda mekanik ventilasyon bafllan›r. 

PTV (A/C) :
• PEEP : 3 cmH2O, 
•  PIP : yeterli gö¤üs ekspansiyonu ve ventilasyonu sa¤lanan de¤erde 

1000 g ve alt›ndakilerde : 14 cmH2O
1000-2000 g aras›ndakilerde : 15-20 cmH2O
2000 g ve üzerindekilerde : 20-25 cmH2O

• FiO2 : kan gazlar› ve pulse oksimetre izlemine göre (%21 - 100)
• Ak›m h›z› : 6-8 L/dk 
• IT : 0.3-0.4 saniye ET: genellikle 0.6 sn ile bafllan›r
• Back up rate : spontan solunum h›z›ndan 20/dk daha az olacak flekilde (IPPV de yok)
• Bafllang›çta bebek bir dakika süreyle izlenip spontan solunum say›s›, IT ve ET belirlenmeye çal›fl›l›r. Ayr›ca gö¤üs hareketleri ve

dinleme bulgular›na göre senkronizasyonun sa¤lanmas›na çal›fl›larak IT, ET ve back up rate belirlenir)
• Trigger duyarl›l›¤› : maksimumda (IPPV de yok)
• Bu parametrelerle mekanik ventilasyona baflland›ktan sonra gö¤üs hareketlerine ve solunum seslerine göre ventilasyon yeter-

sizse birkaç solunumda bir PIP 1 cmH2O artt›r›l›r, pulse oksimetrede SO2 < %88 ise yada siyanoz varsa her dakikada FiO2 %5 artt›r›-
l›r. 

• Uygun parametreler belirlendikten sonra 20. dakikada ve daha sonra 4-6 saat aralarla arteryel kan örnekleri ile kan gazlar› takip
edilir.

• FiO2, kan gazlar›n›n sonucu beklenmeden pulse oksimetrede oksijen saturasyonu %88-95 aras›nda oldu¤u sürece her defas›nda
%5 olmak üzere h›zla azalt›l›r.

• Yirminci dakikada al›nan dahil olmak üzere kan gazlar› normal s›n›rlar içinde geldi¤inde (PaO2: 50-80 mmHg, PaCO2: 35-50 mmHg,
pH: 7.25-7.40), öncelikle her defas›nda 2 cmH2O olmak üzere PIP azalt›l›r ve back up rate yeniden düzenlenir.

• pH >7.25 oldu¤u sürece PaCO2 55 mmHg olana dek kan gazlar› normal s›n›rlar içinde kabul edilir ve PIP azalt›l›r. 
• Mekanik ventilasyon süresince al›nan kan gazlar›nda respiratuvar alkaloz (PaCO2 <35 mmHg, pH > 7.40) saptand›¤›nda, PIP 2

cmH2O azalt›larak 40 dakika sonra yeniden kan gazlar› de¤erlendirilir, alkaloz sürüyorsa parametre de¤iflimi tekrarlan›r. 
• Respiratuvar asidoz (PaCO2 <60 mmHg, pH >7.25) varl›¤›nda ise ayn› yöntemle, PIP 2 cmH2O artt›r›l›r ve 40 dakika sonra yeniden

kan gazlar› de¤erlendirilir (Bu s›rada tüpün yeri, t›kan›kl›¤› ve ventilatöre ait sorunlar h›zla gözden geçirilir. Bunlar›n yoklu¤unda sur-
faktan›n tekrar dozunun gereklili¤i, ek akci¤er patolojileri, PDA yada intrakraniyal patolojiler yönünden bebek de¤erlendirilir)

• PIP de¤eri, do¤um a¤›rl›¤› < 1000 g olan bebeklerde 12 cmH2O, 1000-1500 g olan bebeklerde 16 cmH2O düzeylerine inildi¤inde
A/C'( IPPV) den SIMV (IMV) moduna geçilir.

SIMV /IMV
• PEEP, Ak›m h›z›, Trigger duyarl›l›¤› ve IT de¤iflmeyecek (A/C'deki bafllang›ç de¤erleri)
• PIP, FiO2 : A/C'deki son de¤erler
• Solunum h›z› : 40/dk
• Bu parametrelerle mekanik ventilasyona baflland›ktan sonra 4-6 saat aralarla arteryel kan gazlar› izlenmeye devam edilir
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• Al›nan kan gazlar› normal s›n›rlar içinde geldi¤inde, PIP ve IT sabit b›rak›l›rken, ET uzat›lmas›yla (s›rayla 2, 3, 5, 7, 10,) h›z giderek
azalt›l›r.

• Kan gazlar›nda respiratuvar alkaloz (PaCO2 < 35 mmHg, pH > 7.40) saptand›¤›nda, h›z bir sonraki de¤ere azalt›larak (ET uzat›la-
rak) 40 dakika sonra yeniden kan gazlar› de¤erlendirilir, alkaloz sürüyorsa parametre de¤iflimi tekrarlan›r. 

• Respiratuvar asidoz (PaCO2 <60 mmHg, pH >7.25) varl›¤›nda ise ayn› yöntemle, h›z bir önceki de¤ere artt›r›l›r (ET k›salt›l›r) ve 40
dakika sonra yeniden kan gazlar› de¤erlendirilir (Bu s›rada tüpün yeri, t›kan›kl›¤› ve ventilatöre ait sorunlar h›zla gözden geçirilir, ay-
r›ca spontan solunumun yoklu¤u yada yetersizli¤i, ek akci¤er patolojileri, PDA varl›¤› yada intrakraniyal patolojiler yönünden bebek
de¤erlendirilir)

• ET 3 sn oldu¤unda hastaya 4 mg/kg/gün aminofilin 3 dozda bafllan›r (ekstübasyondan yaklafl›k 24 saat önce bafllan›r. Özellikle
1000 gram alt› bebeklerde ve postnatal yafl yedi günden küçükse etkili bir yaklafl›md›r.). 

• Endotrakeal entübasyon süresi 1 haftay› geçen yada daha k›sa sürse bile de¤iflik nedenlerle 3 yada daha fazla kez endotrakeal
tüp de¤iflimi yap›lan bebeklere planlanan ekstübasyondan yaklafl›k 24 saat önce olmak üzere 0.25 mg/kg/doz deksametazon 12 saat
arayla bafllan›r ve ekstübasyondan sonra 2 doz daha devam edilir( Steroidlerin uzun dönem yan etkileri ak›lda tutulmal›d›r).

• ET 10 saniyeye uzat›ld›¤›nda kan gazlar› normal s›n›rlar içinde ve bebekte solunum distresi bulgular› yoksa ekstübe edilerek nazal
CPAP uygulamas›na geçilir. 

• Extubasyondan yar›m saat sonra kan gazlar› kontrol edilir, 2-6 saat sonra akci¤er grafisi çekilir.
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