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• Sunum planı 

• 2 ayrı hasta üzerinden mekanik ventilasyon uygulamaları 



Olgu 1 
 
• S Ş , 47 yaş erkek hasta  

• Pulmoner alveolar proteinosis tanısı var 

• 18.09.2018 tip 1 solunum yetmezliği , pnömoni nedeiyle yoğun 
bakıma yatış 



• Bilinci açık, koopere , oryante 

• Solunum sayısı 40/dk 

• Kalp hızı 130/dk 

• AKG: PH:7,48  PaO2:62  PaCO2:38,2 So2:591 ( 7 lt/dk oksijen tedavisi 
altında) 

• Nazal yüksek akış tedavisine geçildi 

• (60lt/dk, %55 FiO2       %75 FiO2) 

• Klinik olarak kötüleşmesi ve AKG: PaO2 :57  olması üzerine entübe 
edildi. 







 ARDS kanıta dayalı tedavi 

• Altta yatan hastalığın tedavisi 

• Düşük tidal volüm ventilasyon 

• Yüksek PEEP 

• Havayolu basınçlarının monitorizasyonu 

• Konservatif sıvı tedavisi 

• Olası komplikasyonların azaltılması 



• Kültürleri gönderildi . Ampirik antibiyotik tedavisi başlandı 

• Total akciğer lavajı için genel durumunun uygun olmadığı düşünüldü 

• Otoimmun PAP olabileceği gözönünde bulundurularak GMC SF 
tedavisi ve plazmaferez yapılması kararlaştırıldı (5 kez yapıldı) 
Plazmaferez sırasında pulmoner ödem artmaması için diüretik yapıldı 

• Düşük tidal volüm, yüksek PEEP uygulanacak şekilde mekanik 
ventilasyonu ayarlandı 

• Havayolu basınçları takip edilerek PEEP titrasyonu uygulandı 



 

Düşük tidal volüm ve yüksek PEEP  daha iyi klinik sonuçlara neden olur. 

        N Engl J Med 2004; 351:327 

 Mercatt, M, et al. JAMA. 2008; 299(6):646-655 
Intensive Care Med. 2016 May;42(5):674-85. . 

Mortaliteyi etkilemez 
Amaç alveolar rekrutment sağlamak ve oksijenasyonu 
düzeltmek 
 

Negatif etkileri olabilir: 
Havayolu basınçlarını artırır 
Ölü boşluğun artmasına neden olur 
Venöz dönüşü azaltır 
Barotravma 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27007111


 ARDS hava yolu basınçları 
•   Plato basıncı akciğer hasarını değerlendirmek için önemli 

•   Hedef basınç <= 30,  

• Alveolar overdistansiyon ve akciğerin gerilme riski azalır 

•   Tidal volüm hedef plato basıncına göre ayarlanmalı 

•   Bazı durumlarda  > 30 izin verilebilir 

• Obesite 

• Gebelik  

• Assit  

Terragni et al.  Am J Resp Crit Care Med. 2007; 175(2):160 
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Relationship of mortality rate to plateau pressure generated during the National Institutes of Health-sponsored ARDS Network multicenter trial of high 

versus low tidal volumes. Note the quasilinear relationship of mortality rate to plateau pressure. (Used, with permission, from Brower et al.70) 

 



Driving basıncı 

• ΔP =  Tidal volüm(VT)/ solunum sistemi kompliansı (CRS) 

•      Plato - PEEP = Driving P 

 

•                                                             





*ΔP nin mekanik ventilatör ayarları ile  
düşürülmesi mortaliteyi azaltıyor 





ARDS ve PEEP 

Doku 
oksijeni 

PaO2 

Optimum 
PEEP 



PEEP avantajları 

• Alveolar recruitment yaparak akciğer ünitelerinin 

stabilizayonu 

• FRK artış 

• Fizyolojik şantta azalma 

• Arteriyel oksijenizasyonda düzelme 

   (PaO2, PvO2, O2 sat) 

• Atelektazilerin azalmasıyla –VIP azalması 



ARDS-optimal PEEP tayini 

• Genellikle PEEP >10 cmH2O çalışmalar 

• En iyi yöntem??? 

• Statik kompliyans, FRC gibi fizyolojik ölçümler 

• Oksijenizasyon ölçümleri 

• CT değişiklikleri 

 



Pratikte ARDS ve PEEP tayini 

• Mekanik kriterler 

• PEEP artırılarak en iyi Cst 

• Frk  

• Basınç –volüm loop   

• Gaz değişim kriterleri 

• PEEP titrasyonu arter kan gazına göre  

• NIH ARDS Network MV protokol  



  



Konservatif protokol  

 PaO2  70–100mmHg SpO2 of 94–98%, 

Konvansiyonel protokol  protocol   

PaO2 150 mm Hg , SpO2of 97–100%.  

Konservatif grupta YBÜ mortalitesi daha 

düşük  (11.6% vs 20.2%, P  .01)  

Hastane mortalitesi daha düşük 

 (24.2% vs 33.9%, P  .03);  

Mekanik ventilasyosuz gün daha az. 



• Hastanın yatışında alınan DTA kültüründe Aspergillus üremesi olası 
nedeniyle Vorikanazol tedavisi başlandı (10 gün aldı) 

• Hasta yoğun bakım yatışının 10.gününde kardiak arrest oldu 

• 2 siklus KPR ile sinüs ritmine döndü 

• KPR sonrası nöbet geçiren hastanın midazolam dozu artırıldı 

• Yoğun bakım yatışının 20. gününde tekrar arrest oldu 

• 1 siklus KPR ile döndü 

• Hastanın refrakter hipoksemisi devam ediyordu 

 

 



Refrakter hipoksi 
• Mekanik sebep (tüp, ventilator, pnömotoraks,tıkanma ) 

• Nöromüsküler blokaj 

• Rekrütment manevraları – pozisyon  “good lung down”   
V/Q  bozukluğunu azaltabilir 

•  PEEP artırılır 

• İnhale  epoprostenol sodium (Flolan) 

• Yüksek frekanslı ventilasyon( HFO)  

•                                                                                                                                           Intensive Care Med. 2016 May;42(5):674-85. 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27007111
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27007111


• Hasta nöromusküler blokaj ile mekanik ventilasyon tedavisi aldı 

• Kapalı aspirasyon ile sekresyonları aspire edildi 

• Günlük prone pozisyona alınarak aspirasyonları sıklaştırıldı. 



Ağır ARDS de erken prone pozisyon uygulanması mortaliteyi azaltır 
Survivalı artırır 

Guerin et al. NEJM. 2013; 368:2159 

Intensive Care Med. 2016 May;42(5):674-85.  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27007111


Prone pozisyon ARDS 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• In prone position, there is higher dependent transpulmonary pressure (Ptp = Paw – Ppl) 
so there is less compressive atelectasis and shunt. 
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Effect of prone positioning on mortality as a function of illness severity. The cohort of most severely ill patients with acute lung injury by Simplified Acute 

Physiology Score (SAPS) II scoring benefit from proning. Less severely affected patients did not. (Data from first Italian multicenter clinical trial of prone vs. 

supine positioning in ARDS.149) 

 



Pron pozisyon ARDS 

• Yüksek FiO2 ve PEEP verilmesine rağmen refrakter hipoksemi olan hastalarda 
oksijenasonu düzeltir. 

• KOAH, Lober pnömoni, İAH, Bronşektazi de kullanımı ile ilgili bir veri yok 



• Hastanın 2. DTA kültüründe Nocardia üremesi üzerine antibiyoterapisi 
düzenlendi. 

• Oksijenasyonu düzelen hastaya Bronkoskopi ile akciğer lavajı yapıldı ve 
özellikle sağ akciğer yaklaşık 500 ml sıvı ile yıkanarak aspire edildi 

• İşlem sonrası oksijenasyonu düzeldi. 

 

 



• En fazla  8 saniye süren nabızsız elektiriksel aktiviteleri izlendi ( 2-3 
kez) 

• Hastanın yüksek doz sedasyon, nöromukuler blokaj ve altta yatan 
hastalığının da neden olduğu düşünüldü 

• Geçici kalp pili takıldı 

• Sedasyonların kesilmesinden sonra hastanın pil ihtiyacı ortadan kalktı 

 



• Hastanın oksijen ihtiyacı azaldı 

• Spontan solunum denemeleri yapıldı 

• Bu sırada hastaya PEEP uygulaması devam ettirildi.  





Pendelluft  



• Hasta ekstübe edildi 

• PAP nedeniyle akciğer transplant adayı olabileceği düşünülerek 
transplant merkezi ile irtibata geçildi. 



Olgu 2 
 
• M A B,  72 yasında, erkek  

• Nefes darlığı nedeniyle acil servise başvuru 

• Pnömoni , solunum yetmezliği nedeniyle entübasyon  

• AKG: 

PH :7,45  PaO2: 67mmHg So2: %93 PaCO2: 48 mmHg (FiO2 %60) 



• Ateş:38,4 °C  

• Kültürler alınarak ampirik antibiyotik tedavisi başlandı 

(Viral ve bakteriyel panel taramaları gönderildi) 







• Hasta sedatize edildi 

• Nöromusküler blokaj verildi ( Hastanın plato basınçları yüksek 
kompliansı düşük olduğu için barotravmayı önlemek amacıyla) 

• Fonksiyonel rezidüel kapasite ölçümü yapılarak PEEP titrasyonu yapıldı 

• Kangazı takibi ile okijenasyon ve PEEP titrasyonu konfirme edildi. 
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Ağır hipoksik solunum yetmezliği olan hastada 
mekanik ventilasyon uygularken; 
• Düşük tidal volüm, yüksek PEEP (Akciğer koruyucu mekanik ventilasyon) 

• Mekanik ventilasyonda kontrollü modlar tercih edilmeli 

• P Plato ve Driving P takip edilmeli 

• Refrakter hipoksemi durumunda prone pozisyon uygulanabilir 

• Rekrütment manevraları hastaya göre uygulanmalı 

• Spontan modlar uygulanırken PEEP verilmesi volutravmanın önlenmesine 
yardımcı olur ( PENDELLUFT) 

• APRV gibi dual modlar özellikle ağır hipoksemik ve ARDS Li olgularda 
volutravmaya ve CO2 retansiyonuna  neden olabileceği için uygulanmamalı 

• Hafif ARDS de ve erken dönemde (ilk 24 saat) denenebilir  



• Uygulama imkanı varsa FRK, Transpulmoner basınç ölçümleri, Basınç 
volüm eğrisi, elektrik empedans tomografi yöntemleri ile PEEP 
titrasyonu uygulanmalı ve takip edilmeli 

• Kan gazına göre PEEP titrasyonu yapılabilir 



Arter kan gazına göre  

• PEEP 8-10 diye 2’şer 2’şer artırılır ya da 20’den başlanılıp 2’şer 2’şer 
azaltılır 

• 20 dak bir arter kan gazı alınarak PaO2 değerlendirilir 

• PaO2 60 civarında olduğu en düşük PEEP değeri ayarlanır 

• FiO2 < %60 sağlanmaya çalışılır 

• Permisif hiperkapni   



Basınç volüm eğrisi 





Teşekkürler  


