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Hasta-Ventilatör Uyumu        
Asenkroni hastanın solunum merkezi çıktısı ile ventilatör yanıtı arasındaki 
koordinasyonun kaybıdır. Asenkroni seçilen ventilasyon modundan bağım-
sız olan bir potansiyel problemdir. Oksijen tüketimini, karbondioksit üreti-
mini, hemodinamik instabiliteyi, sedasyon gereksinimini artırdığı ve yüksek 
alveolar şişme basınçları ve aşırı VT ürettiği için sorun oluşturur.

Asenkroni tetiklemenin kaybı, oto-tetikleme, çift tetikleme, ventilatörün 
hastanın inspiratuar akım gereksinimini karşılayamaması ve ventilatörün 
hastanın nöral inspirasyon süresinin sonunda ekspiryuma geçmede başarısız 
olması olarak kendini gösterir. Her hasta-ventilatör değerlendirilmesinde ve 
senkroniyi iyileştirmek için sedasyon kullanımından önce ventilatör ayarları 
değerlendirilmelidir.

Hatırlanacak Noktalar

• Mekanik ventilasyon sırasında fizyolojik normal kavramı yeniden 
değerlendirilmelidir.

• Ventilatör ile indüklenen akciğer hasarı riskini azaltmak için Pplat 
28 cm H2O değerinin ve sürücü basıncı 15 cm H2O değerinin 
altında tutulmalıdır.

• Akut mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda VT   4 ila 8 mL/kg 
PBW olmalıdır. 

• Spontan solunuma geçilen kısa periyotta VT  8 mL/kg PBW’yi 
geçmemeli ve  VT  asla 10 mL/kg PBW değerini aşmamalıdır.

• Erken ARDS’de, PEEP akciğer rekruitmentini devam ettirmek üzere 
ayarlanır (8-20 cm H2O).

• Morbid obezite veya abdominal hipertansiyonda olduğu gibi 
plevral basınç arttığında PEEP’in 20 cm H2O değerinden yüksek 
olması gerekebilir.

• Permisif hiperkapni mekanik ventilasyonun  PaCO2’ nin normal 
değerinin üstüne çıkmasına izin verilecek şekilde istemli olarak 
ayarlanmasıdır.

• FiO2  0.5’e eşit veya daha az bir hedefle mümkün olduğu kadar 
düşük tutulmalıdır. 

• Pplat, sürücü basıncı ve VT’yi sınırlamak FiO2’yi sınırlamaktan daha 
önemlidir.

• Akut akciğer hastalığının şiddeti arttıkça PaO2 hedefi 
düşürülmelidir. 

• Hasta-ventilatör asenkronisi ventilasyonun herhangi bir modunda 
oluşabilir.

• Asenkroniyi düzeltmek için sedatifler vermeden önce ventilatör 
ayarları değerlendirilmelidir. 
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