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 Yapay, eksternal «akciğerler»

 İlk geliştirilme amaçları;
 «Solunum kaslarının görevini 

üstlenmek»

 Günümüzde amaç;
 «Solunum kaslarına ve solunum 

işine destek olmak»

 Pozitif basınçlı ventilasyon
fizyolojik değildir

ESICM PACT- Mechanical Ventilation Skills and techniques . Patroniti  N, Update 2011
UptoDate 2016: Overview of Mechanical Ventilation. Courey AJ, Hyzy RC



Ptot (t)= Pmus(t)+Paw(t)=V’(t).Rrs+VT(t).Ers+PEEPi
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byMEKANİK VENTİLASYONDA HAREKET DENKLEMİ



VENTİLASYON SİKLUSU FAZ DEĞİŞKENLERİ 

Pilbeam SP. Basic terms and concepts of mechanical 
ventilation.,in Mechanical Ventilation:Physiological 
and Clinical Applications ed 4, St Louis 2006, Mosby





VILI (Ventilatör İlişkili Akciğer Hasarı)
• Ventilatörün akciğer parankimine ne verdiği ve akciğer parankiminin bunu 

nasıl kabul ettiği arasındaki ilişki

Ventilatör Yükü

• Tidal volüm (VT)
• Havayolu basıncı (Paw)
• İnspiratuar akım hızı (V�)
• Solunum Sayısı (RR)
• PEEP

Akciğerlerin Durumu

• Akciğer boyutlarının azalması
• Akciğer homojenliğinin bozulması
• Artmış stres
• Tekrarlayan açılıp-kapanma 

(inflasyon ve kollaps)



Hangi Temel 
Parametreleri 

Ayarlamalıyım?



• Mod 
• Tetik
• Frekans
• VT
• PEEP
• FiO2
• I:E
• İnsp akım paterni



Ayarları Yaptım
Hastamı Nasıl Takip 

Etmeliyim?
Limitler Nelerdir?



KOMPLİANS 

«Akciğerin genişleyebilme 
kolaylığı»

Belirli bir basınç artışına bağlı 
olarak oluşan hacim artışı

(1/elastans)

ELASTANS (1/KOMPLİANS)
«Gerilen akciğerlerin eski şekline dönebilmesi»

Akciğerin elastik özellikleri (1/3)
Sıvı içeriğinin yüzey gerilimi  (2/3)

REZİSTANS: «AKIMA KARŞI DİRENÇ»
• İletici hava yolları sorumludur

• Rezistans: Ppeak-Pplato/ Akım Hızı
• Akım Hızı: Tidal Volüm / İnspirasyon 

süresi
• Raw (cmH20/L/sn):

• Entübe olmayanlarda: 0.6-2.4 
cmH20/L/sn

• Entübelerde ≤ 6cmH20/L/sn
• Endotrakeal tüp rezistans artışında 

önemli!!
• Hava yolu hastalıkları rezistansı 

artırır



IPF, ARDS AmfizemNormal AC



Zaman Sabiti: Komplians x Rezistans

A: Normal AC

B: Düşük komplians;
alveoller hızlıca dolar ama daha az hava girer 
(Kısa zaman sabiti; örn ARDS)

C: Artmış rezistans; 
alveoller yavaş dolar, daha yavaş boşalır. 
(Uzun zaman sabiti; örn KOAH)



İnspiratory Hold Manevrası;



• Peak İnspiratuar Basınç (PIP, Ppeak): 
• İnspiratuar fazdaki en yüksek basınç
• Belirleyen faktörler

• AC-Göğüs duvarı kompliansı
• Havayolu rezistansı
• Verilen tidal volüm
• İnspiratuar akım hızı
• End ekspiratuar basınç (PEEP)
• Solunum iş yükü (WOB)

• İnspiratuar pause (Pplato): 
• Rezistansın ortadan kalktığı, alveol içi basınç

• Elastik basıncı yansıtır Kaynak: 
ESICM PACT- Mechanical Ventilation Skills and techniques. Patroniti  N, Update 2011



Komplians:
Statik komplians;

 İnspiratuar gaz akımının olmadığı, 2-5 sn 
inspiratuar duraklama sonrası dengede ölçülen 
komplians

Cstat= VT/Pplat-PEEP
Bu duraklamayı yapmak zor

Kısa süreli (0.5-1sn) lik duraklama sonrası 
ölçülen komplians “quasistatic” «yarı-
statik»
Cqs= VT/Pqs-PEEP

Dinamik komplians;
Cdyn=VT/Ppeak-PEEP



Ekspiratory hold manevrası ve akım eğrisinin takibi



Artmış havayolu 
rezistansı

Azalmış akciğer 
kompliansı

Kaynak: Benjamin D. Singer, MD; Thomas C. Corbridge, MD
South Med 2009;102(12):12381245.







TPP; 
göğüs duvarı 

kompliansının 
solunum 

mekaniklerine etkisini 
ekarte eder
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Ekspiryum sonu transpulmoner basınç negatif 
olmayacak şekilde PEEP ayarlanmalı; 0 ± 2 cmH20

(atelektotravmayı önlemek amacıyla)



Aşırı distansiyonu, barotravmayı önlemek için;
• İnspiryum sonu transpulmoner basınç 20 cmH20’yu geçmeyecek;

• Transpulmoner basınç değişkenliği (∆PL=PL end-insp –PL end exp)  10-12 cmH20’yu 
geçmeyecek şekilde TV ve PEEP ayarlanmalı, 



TRANSPULMONER BASINÇ HEDEFLERİ

J. Pers. Med. 2023, 13, 136 



https://www.icureach.com/post/high-peak-inspiratory-pressure-troubleshooting



Driving Pressure (Sürücü Basınç)

ΔP
 Tidal volümün fonksiyonel akciğer boyutuna 

(baby lung) oranını temsil eder.

Driving Pressure = VT x Elastans



Akciğerin Gerçek Boyutu: Baby Lung



STRAIN;
Akciğerin Ne Kadar Gerildiğinin Göstergesi

• Strain = VT / EELV (FRC (baby lung)+PEEP)

STRESS;
Akciğeri gerip açmak için gereken “germe 
kuvveti” (basınç)

• Stress ≈ Transpulmoner Basınç
• En pratik klinik karşılığı:

• ΔP (Driving pressure)

STRESS = STRAIN × Spesifik Elastans





“Baby Lung” Etkisi

ARDS (pnömoni), 60 kg PBW
• Ventilasyon:

• VT = 6 ml/kg = 360 mL

• FRC (çalışır akciğer hacmi) ≈
• 1500 mL

• Strain = VT / FRC 
• 360 / 1500 ≈ 0.24

• Güvenli düzey (düşük strain)

ARDS (pnömoni), 60 kg PBW
• Ventilasyon:

• VT = 6 ml/kg = 360 mL
• FRC ≈ 

• 600 mL (“baby lung”)
• Strain = VT/FRC

• 360 / 600 = 0.60
• Aynı tidal volüm, 2.5 kat daha fazla 

strain
• Bu durumda ΔP artar → stress artar 

→ VILI riski çok yükselir

Klinik mesaj:
“6 ml/kg” her hastada aynı değildir. Baby lung ne kadar küçükse, strain o kadar büyüktür



Hasta FRC Elastans (sertlik) VT Strain Stress (≈ ΔP)

A 800 mL 25 cmH₂O/L 300 mL 0.37 10 cmH₂O

B 800 mL 45 cmH₂O/L 300 mL 0.37 18 cmH₂O

Klinik mesaj:
Sadece VT’ye bakmak yetersizdir.

“Stiff lung” (yüksek elastans) → aynı hacimde çok daha yüksek stress → VILI riski.



• ΔP (Driving Pressure);
– Tidal volumun akciğerde ne kadar mekanik 

bozulma (dinamik strain) yarattığını tahmin 
eder,

 
• Plato basıncı (Pplato);

– Akciğere uygulanan basıncı (akciğer stresi) 
yansıtır.

• Her ikisi de barotravma riskini ölcer.

Driving Pressure < 15 cmH20

Pplato < 30 cmH20



MEKANİK GÜÇ

Front. Physiol. 13:817263. doi: 10.3389/fphys.2022.817263 

Mekanik ventilasyon uygulanan bir hastada 
birim zamanda solunum sistemine 
uygulanan total enerji

• TV
• Basınç
• Akım hızı
• Frekans

VILI riskini değerlendirmede kullanılır
«Mekanik ventilasyon dozu»



PEEP Pplato Ppeak

Akciğerleri açık 
tutan güç

Akciğer havalanmasını 
sağlayan,
Elastansı yenen güç 

Rezistansı yenen, gaz 
akışını sağlayan güç



Mekanik Güç Formülleri

PCV, Becher T et al

VCV, Giosa L et al



ΔP: 14 cmH₂O (Pplat-PEEP; 24-10)
Crs: ≈ 26 mL/cmH₂O (360 / 14)

MP = 0.098 × RR × VT × [Ppeak − 0.5×ΔP]
Mekanik Güç (VCV): ≈ 14.6 J/dk

Hızlı risk tahmini (Costa)*: (4×ΔP)+RR; 74



MP = 0.098 × RR × VT × [Ppeak − 0.5×ΔP]
Mekanik Güç (VCV): ≈ 26 J/dk

Hızlı risk surrogate (Costa)*: (4×ΔP)+RR; 88

ΔP sabitken RR artışı, mekanik gücü dramatik artırır.
Akciğere verilen toplam enerji asıl belirleyicidir.



MEKANİK VENTİLASYON: Yatak Başı Limit Referansı

Parametre Formül / Nasıl ölçülür? Normal / Hedef Limit Aşıldığında

Ppeak (Tepe Basınç) Ventilatörden direkt okunur < 35-40 cmH₂O TV↓, akım↑, ETT kontrol et

Pplato (Plato Basınç) 0.5 sn inspiratuar pause → 
manometre < 28-30 cmH₂O TV↓, PEEP↓ dene, komplians bak

ΔP / Driving Pressure Pplato − PEEP < 15 cmH₂O TV↓ — VILI bağımsız risk!

Komplians (Cstat) VT / (Pplato − PEEP) 50–70 mL/cmH₂O Düşük: ARDS, fibrozis. Yüksek: amfizem

Rezistans (Raw) (Ppeak − Pplato) / akım hızı Entübede ≤ 6 
cmH₂O/L/sn Bronkodilatatör, ETT tıkanıklık?

oto-PEEP Ekspiratuar bekletme manevr. 0 (ideal) I:E uzat, f↓, TV↓, bronkodilatatör

Mekanik Güç 0.098 × f × VT × (Ppeak − ΔP/2) < 17 J/dk Her parametreyi ayrı ayrı optimize et

Solunum sayısı Ventilatörden ayarlanır, direk
okunur 14-22/dak Sedasyon, analjezi, pron, TV 

optimizasyonu



Yatak Başında Ne Sormalıyım? — Temel Solunum Mekaniği Algoritması

1. Ppeak yüksek mi? → EVET →  Pplato da yüksek →
Komplians sorunu (ARDS, fibrozis)

HAYIR →  Pplato normal →
Rezistans sorunu (KOAH, sekresyon)

2. Pplato > 30 cmH₂O? → EVET →  TV azalt (4-6 ml/kg'a) HAYIR →  PEEP değerlendir,
komplians hesapla

3. ΔP > 15 cmH₂O? →
EVET →  TV daha da düşür, 
prone,rekruitment
(permisif hiperkapni kabul)

HAYIR →  Mevcut TV sürdür,
diğer parametreleri optimize et

4. oto-PEEP var mı? → EVET →  I:E uzat, f↓, akım↑
Bronkodilatatör başla

HAYIR →  Devam et,
ekspirasyon yeterli

Tüm vakalarda: TV (ml/kg IBW) → Pplato → ΔP → oto-PEEP → Mekanik Güç sıralamasıyla değerlendirin



Temel Mesajlar
TV’i ideal kiloya göre ayarla
• 6-8 ml/kg, ARDS’de 4-6 ml/kg (ideal kiloya)

Her değişiklik sonrası Pplato ölç
• <30 cm H20 olmalı, insp hold manevrasını rutin yap

Sürücü basıncı takip et
• ΔP < 15 cmH20 olmalı

Oto-PEEP’i atlama
• Eksp. Hold manevrası ile , akış hızını, frekansı ve I:E oranını ayarla

Mekanik güç hesapla, transpulmoner basınç ölçümü yap
• İleri değerlendirme için

Hastayı ventilatöre değil, ventilatörü hastaya uydur
• Hastalık fizyolojisini dikkate al, KOAH, ARDS, Fibrozis aynı değil
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TEŞEKKÜR 
EDERİM…
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