Derleme
Selguk Tip Derg 2013;29(3): 150-152

SELCUK TIP
DERGISI

Cocuklarda Mekanik Ventilasyon

Mechanical Ventilation in Children

Gokhan Kalkan

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Yogun Bakim Unitesi, Ankara

Ozet

Abstract

Mekanik ventilasyon (MV) ¢agdas yogun bakim anlayisinin en
6nemli pargasi ve yogun bakimlara yatislarin en sik nedenlerinden
biridir. Bu yazida glinimiizde yodun bakim ortaminda, ¢ocuk yogun
bakim uzmanlarinca gergeklestiriime egiliminde olan mekanik
ventilasyon uygulamalarinin tim hekimlerce gerektiginde kolaylikla
kullanabilmeleri agisindan bazi temel mekanik ventilasyon
prensiplerinin aktariimasi hedeflenmistir. Hayati devam ettirmek
icin gerekli olan spontan solunum tehdit altinda oldugunda MV
endikasyonu dogar. Glinimiizde hastalarin MV ihtiyacini belirlemede
temel kriter hastalarin laboratuvar degerlerinden ¢ok hekimin klinik
kanaatidir. Ventilatorle ilgili bazi terimlerin dogru bilinmesi mekanik
ventilasyonun baslatiimasi agisindan 6nemlidir. Hastaya verilecek
solunum desteginin tarzi ventilatérin moduyla belirlenir. Temel
modlar arasindaki esas fark hastanin spontan solunumuna karsi
ventilatoriin davranis seklidir.

Anahtar kelimeler: Yapay solunum-mekanik ventilator-pozitif
basingli solunum

Mechanical ventilation (MV) is the most important part of
contemporary critical care concept and one of the most frequent
reasons for intensive care admissions. Currently, there is a tendency
to use the mechanical ventilators in the intensive care units by
pediatric intensivists. The aim of this review is to summarize the
basic principles of mechanical ventilation in order to be applied when
required by all physicians. There is an indication for MV when the
spontaneous respiration is threatened to sustain life. Currently, the
principal criteria to determine the need for MV is the clinical judgement
of the physician rather than laboratory results of the patients. Some
of terminology should be well- known to initiate the MV. The main
difference between the basic ventilator modes ventilator’s ability to
detect and and respond to patient’s own spontaneous respiration.

Key words: Ventilation, artificial-ventilators, mechanical-positive-
pressure respiration

Pozitif basingli ventilasyon olarak da adlandirilan mekanik
ventilasyon (MV) cagdas yogun bakim anlayisinin en 6nemli pargasi
ve yogun bakimlara yatislarin en sik nedenlerinden biridir (1). Onceden
belirlenmis gaz karigimlari istenilen basing ya da hacimlerde hastaya
uygulanarak kismen veya tamamen spontan solunum taklit edilir.
Mekanik ventilasyon her seyden énce bir destek tedavisi seklidir
ve hastanin iginde bulundugu kéti durumda hayatta kalmasina
yardimci olur. Dolayisiyla mekanik ventilasyona neden olan altta yatan
hastaligin tedavisi de mutlaka etkin bir sekilde yapiimalidir. Burada
guintimtizde yodun bakim ortaminda, gocuk yogun bakim uzmanlarinca
gerceklestirime egiliminde olan mekanik ventilasyon uygulamalarinin
pediatri hekimlerince gerektiginde kolaylikla kullanabilmeleri agisindan
bazi temel mekanik ventilasyon prensiplerinin aktariimasi hedeflenmistir.
Endikasyonlar
Hayati devam ettirmek igin gerekli olan spontan solunum tehdit altinda
oldugunda MV endikasyonu dogar. Glinlimlizde hastalarin MV ihtiyacini
belirlemede temel kriter hastalarin laboratuvar degerlerinden gok hekimin
Klinik kanaatidir (2,3). Ornegin kronik akciger hastasi olan bir hastanin
sadece kan gazlarindaki karbondioksit degerinin normalden yliksek
olmasiyla karar vermek yerine, pH degerinin ve solunum eforunun nasil
oldugu da dikkate alinmalidir. Buna karsin takipne ve retraksiyonlari

olan bronsiolit hastasinin kan gazlari sonuglari hasta tamamen yorulana
kadar normal gérilebilir. Dolayisiyla laboratuvar ve hastanin klinigi
mekanik ventilasyona baglamada birlikte degerlendirilmelidir. Mekanik
ventilasyonun sik uygulandigi hastaliklar Tablo1’de gésterilmistir.
Terminoloji

Temel bazi terimlerin bilinmesi mekanik ventilasyonun dogru
baslatiimasi agisindan onemlidi. PEEP (positive end-expiratory
pressure) ekspiryum sonunda hastaya verilen basingtir. PEEP
uygulamasi (positive end-expiratory pressure) ekspiryum sonunda
alveol kollapsini azaltmak amaciyla uygulanir ve bagslangicta genelde
5 cmH,0 olarak uygulanir. Oksijenizasyonun ileri derecede zorlu oldugu
ARDS gibi durumlarda artirilir (4). Yilksek PEEP degerlerinin olumsuz
yani vendz geri doniisii azaltmasidir (5). PIP (peak inspiratory pressure)
inspiryumda hastaya uygulanan basingtir. Agir akciger hasari olmayan
hastalarda genelde baslangic degeri 15-25 cmH,O'dur. ilk segilen
PIP degerinden sonra mutlaka hastanin gogiis kafesinin hareketleri
gozlenmelidir. G&giis kafesi her inspiryumda orta diizeyde kalkmalidir.
Asiri yilksek PIP dederleri hastay! barotravmaya maruz birakir. Erigkin
hastalarda 40 cmH,O’'nun Uzerindeki degerler pnomotoraks igin ciddi
risk tasir. Pediatrik hastalarda pnomotoraks agisindan 35 cmH,0'nun
Uzerine ¢ikilmamasi tercih edilmelidir.
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Basing egrisi ‘Mekanik ventilasyon modu Ozellik

oMV Sadece zorunlu solunum
M wvardir. Spontan solunum
yoktur
Ac Spentan solunuma zorunlu
L&vk& solunuma verildigi gibi tam
destek verilir
v Zorunlu solunumlann arasinda
QA_‘C spontan solunumlar vardir
LN LN
SIMV Zorunlu solunumlann arasinda
Q@,& spontan solunumlar vardr
LY R

Aynca zorunlu solunumlar
varsa spontan gabaya

rastlatilar.

Sekil 1. Mekanik ventilasyon modlari ve basing egrileri.
Oklar spontan gabalari simgelemektedir

PS (pressure support) hastaya spontan solunumlarinda verilecek basing
destegidir. Bu basing zorunlu solunum sayisinin tzerindeki her spontan
nefes igin verilecek destektir. Eger hastanin spontan solunumu yoksa
bu degerin kag oldugu 6nemli degildir. Destegin buyukligi hastanin
boyutlariyla da ilgilidir. Omegin bebeklerde 10-12 cmH,0 basing
uygunken biiyiik gocuklarda 5 cmH,O dogru olur.

TV (tidal volume) inspiryumda hastaya verilen hacimdir. Hastay
inspiryuma  gecirmek ventilator moduna bagli olarak PIP veya TV
vasitasiyla gerceklesir. TV segilerek hasta solutulacaksa baslangig igin
TV 7-10 mL/kg olarak ayarlanir ve yine gogis kafesinin inspiryumla
birlikte yeterli kalkip kalkmadigina bakilarak degistirilebilir. Hasta
basingla solutuldugunda ayarlanan PiP degerinin hastada ne kadar TV
olusturdugu ve hasta hacimle solutuldugunda ayarlanan TV'(in hastayi
hangi tepe basinglarina ulagtirdi§i takip edilmelidir. iT (Inspiratory time)
ya da I:E orani ile hastanin inspiyum ve ekspiryumda kalacagi zaman
dilimi ayarlanir. I.E orani genelde 1:2-1:3 arasinda segcilir. ARDS gibi
oksijenizasyonun zorlu oldugu durumlarda inspiryum zamani, astim
gibi karbondioksit atiliminin zorlu oldugu durumlarda ise ekspiryum
zamani artirilabilir (6,7). Trigger ya da tetikleme ventilatériin hastanin
spontan solunumunu algilama hassasiyetidir. Ventilatorden ventilatore
degismekle birlikte tetikleme basing ya da akim (flow) cinsinden olabilir.
Burada tetiklemedeki niimerik deger arttikga ventilatorin hassasiyeti
azalir. Buna karsin triger mekanizmasindaki nimerik deger azaldik¢a
ventilatdriin spontan solunumu algilamasi artar, béylece basing destegi
ile bu spontan nefeslerin desteklenmesi saglanir. Akim tetiklemesi igin
1-3 litre/dakika bagslangi¢ igin normal degerlerdir.

FiO,, solunan oksijen konsantrasyonunu temsil eder. Cogu hastada
baslangig igin %100 oksijen ile baglamak dogru olacaktir. Hastanin
oksijen saturasyonuna gére saatler iginde azaltiimalidir. %40’a kadar
azaltilimis oksijen konsantrasyonu genelde ekstiibasyona engel teskil
etmez. Solunum sayisi (respiratory rate-RR) dakikada solutulan zorunlu
solunum sayisidir. Hastanin spontan solunumu ayarlanan zorunlu
solunumdan daha fazla olabilir. Hastanin ézel bir durumu yoksa ilk
ayarlanmasi gereken solunum sayisi degeri hastanin yasindan beklenen
degder olmalidir. Bununla beraber hastada agir karbondioksit retansiyonu
varsa solunum sayisi artiriimalidir.
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Tablo 1. Mekanik ventilasyonun sik uygulandi§i hastaliklar

Akciger parankim ve hava yolu hastaliklar
Pnomoni

Aspirasyon, inhalasyon hasarlari

Akut respiratuvar distres sendromu

Astim

Bronsiolit

Kardiyojenik pulmoner 6dem

Kardiyomiyopati

ileri derece kalp yetmezligi

N6romuskiiler ve santral sinir sistemi hastaliklari

(solunum durtiisiiniin azalmasi)
Guillain-Barre sendromu
Myasthenia gravis
ilag asiri dozu

Sistemik hastalik

Sok

Sepsis

Diger

Gogls duvarr hastahgi

Entiibe hastayi desteklemek

Artmis kafa igi basinci

Mekanik Ventilasyon Modlari

Hastaya verilecek solunum desteginin tarzi ventilatérin moduyla
belirlenir. Belli ventilasyon modunun kullaniminin hasta sonucuna
olumlu etki ettigiyle ilgili bilgiler yetersizdir (8). Bu nedenle temel
bazi prensiplerin disinda hangi modun segilecegi genelde kisisel ve
kurumsal aliskanliklara bagh degisir (9). Asagida bazi temel ventilasyon
modlari agiklanacaktir. Bu modlardan baska yeni modlar da mevcut
olmakla birlikte yaygin kullanilmamaktadir. Modlar arasindaki esas
fark hastanin spontan solunumuna karsi ventilatorin davranis seklidir.
CMV (Controlled mandatory ventilation): Bu modun en belirgin 6zelligi
hastanin spontan solunumunun ihmal edilmesidir. Yani spontan
solunumlara destek verilmez. CMV modu inspiryumun basingla
ya da volimle ayarlanmasina gore, basing kontrolli ya da volim
kontrolli CMV olarak ikiye ayrilir. Basing kontrolliide inspiryum PiP
basinci ayarlanarak, voliim kontrolliide TV ayarlanarak saglanir. Diger
ventilasyon modlarina gdre daha eskidir. Komatdz hastalarda oldugu gibi
spontan solunumu olmayanlarda uygulanmasinda bir sakinca yoktur. AC
(Assist control): Assist kontrol modunda hastanin spontan soluk alma
cabalari ventilatérce algilanir ve her bir spontan ¢aba zorunlu nefes igin
ayarlanan tam basing ya da volim degderlerinden destek ile ddiillendirilir.
Bu modda spontan solunuma asagidaki modlarda bahsedilecek basing
destegi seklinde hafif ya da orta bir destekten 6te zorunlu solunum igin
ayarlanmis TV ya da PIP basinc ile verilen tam bir destekle saglanir.
IMV (Intermittent mandatory ventilation): Temel 6zelligi CMV moduna
ilaveten hastanin spontan solunumunun basing destegi gérmesidir.

SIMV  (Synchronized intermittent mandatory ventilation): Bu
moddaki temel fark ventilatorin hastanin eforuna olan duyarliligidir.
Diger modlarda bahsedilen spontan nefeslerin desteklenmesinin
otesinde, SIMV modunda ventilatér zorunlu nefesler igin de hastanin
spontan solunumunu bekler ve zorunlu solunumu spontan baglangigli
nefese rastlatmaya calisir (10). Ornegin dakikada 30 kez, 20 cmH,0 PiP
basincindan ve 5 cmH,0 PS (basing destegi) ile solutulmasi planlanan
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hastaya 2 saniyede bir 20 cmH,O ile inspirasyon yapilacaktir. SIMV
modunda 2 saniyenin belirli bir kismi hastanin spontan gabasi igin
beklenir. Spontan ¢aba olursa zorunlu nefes 20 cmH,0 PIP basincindan
bu spontan ¢abaya rastlatilir. E§er hastanin bir ¢cabasi yoksa zorunlu
nefes yine verilir. Dakikada 30’un (izerindeki her spontan ¢aba sadece
basing destegi (PS) gorir. CPAP-PS (Continuous positive airway
pressure- pressure support): Bu mod CMV modunun tam tersine zorunlu
solunumun olmadi§i ve spontan ¢abalarin basing destegiile desteklendigi
bir moddur (11). Devamli mekanik ventilasyondan cok ventilatorden
ayirma modudur (12). Zorunlu solunum sayisi olmadigindan hastanin
uyanik olmasi gerekir. Bu mod genelde hastay! ventilatérden ayirma
oncesi hastanin spontan solunumunu test etme modudur (13). 1-2
saat normal ayarlarda diizgiin soluyan hastalar mekanik ventilatorden
ayirilmaya aday olurlar. Ventilatoriin dogru sekilde baglatiimasi 6nemli
oldugu kadar hastanin en kisa zamanda ventilatérden ayrilmasi da
onemlidir. Ventilatdrden ayirmadan 6nce MV nedeninin ortadan kalkmis
ya da solunum yetmezligine neden olan hastaligin iyilesiyor olmasi
gerekir. Hastanin oksijenizasyon ve ventilasyonu yeterli oldugu takdirde,
solunum isi ventilatérden ¢ok hastaya kaydirilarak ventilatdrden ayirma
islemi gerceklestirilir.
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