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ÖZET

İnvaziv mekanik ventilasyon, yoğun bakım ünitelerindeki kritik hastalarda solunum desteği için sık uy-
gulanan bir tedavidir. Olumlu sonuçlar elde etmek için hasta ve ventilatör etkileşimi yeterli olmalıdır. 
Ancak birçok klinik durum bu ilkeye karşı gelebilir ve bu iki yapı arasında bir uyumsuzluk yaratabilir. 
Bu asenkroniler hastanın morbidite ve mortalitesi üzerine olumsuz sonuçlara neden olabilmektedir. 
Bu nedenle bu oluşumları mümkün olan en kısa sürede tanımak ve tedavi etmek önem taşımaktadır. 
Farklı asenkronların veya asenkronilerin erken tespiti ve tanınması, mekanik ventilasyona bağlı geçen 
sürenin, hastanede kalış süresinin ve yoğun bakım yatış süresinin azaltılmasını destekleyebilir ve de 
klinik sonuçları iyileştirebilir.

GİRİŞ

Mekanik ventilasyon (MV), yoğun bakım ünitele-
rinde (YBÜ) en çok kullanılan yaşam destek cihaz-
larından biridir (1,2). Ana hedefleri, hastanın klinik 
durumu düzelene veya düzelme sürecine girene ka-
dar yeterli gaz değişimini sürdürmek, solunum işini 
azaltmak veya solunum kaslarını dinlendirmektir. 
MV’nin uygulanması bir ilacın uygulanmasına ben-
zemez: etkileşim çok daha karmaşıktır ve bazıları 
hastayla ilgili (efor, solunum ihtiyacı, solunum za-
manlaması) ve diğerleri ventilatöre bağlı (tetik, akış, 
hacimler) olmak üzere birden fazla değişkene bağlı-
dır. Bu değişkenler arasındaki optimum denge, ye-
terli bir “hasta-ventilatör” senkronizasyonuna izin 
verir (3). Hastanın talebi ile ventilatörün sunumu 
(herhangi bir aşamasında) arasındaki uyumsuzluk 
“asenkroni” olarak tanımlanır.

Ventilatör dalga formları, hasta-ventilatör fizyolojisi 
ve etkileşimi hakkında sürekli bir bilgi akışı sağlar. 
Asenkronilerin daha kötü sonlanıma sebep olduğu 
göz önüne alındığında (3) bunların tespiti ve tedavi-
si çok değerlidir. Örneğin, inefektif çabaların ve çift 
tetik varlığının yüksek mortalite, daha uzun MV ve 
daha uzun YBÜ kalışı ile ilişkili olduğu gösterilmiştir 
(4). Gelişen teknoloji ve hassas sensörler nedeniyle 
yeni asenkroni tipleri tespit edilmekte ve konu sürek-
li güncelliğini korumaktadır (5).

Kısa Tanımlar

Tetik: Bu parametre inspirasyon ve ventilasyon yar-
dımının başlangıcını ifade eder. Hasta tarafından ins-
pirasyon çabasıyla üretilir ve MV’de senkronizasyon 
oluşturur. Aksi takdirde, tetik aktivasyonundaki de-
ğişiklikler MV-hasta etkileşiminde bir senkronizas-
yon bozukluğuna neden olacaktır (6-8).



Küçük OA., Çoban K. 5959

Nöral inspiratuar zaman: Diyafragmatik elektriksel 
aktivasyonun (EAdi) gerçekleştiği zamanı ifade eder, 
özellikle EAdi’nin başlangıcı ile inspiratuar EAdi’nin 
zirvesi arasındaki zaman farkıdır. Basitçe, hastanın 
solunum talebine ve solunum dürtüsüne göre inspira-
tuar fazın gerekli zamanını ifade eder (9-12).

Mekanik veya ventilatör inspirasyon süresi: Bu 
terim, MV ve/veya tidal hacim (TV) üzerinden prog-
ramlanmış inspiratuar fazın zaman aralığını ifade 
eder. Ekspirasyon süresi, solunum hızı (RR) ve ins-
pirasyon/ekspirasyon oranına göre belirlenir (9-12).

Döngü “Cycling”: İnspiratuar fazın sonunu ve pasif 
ekspiratuar fazın başlangıcını ifade eder (6,13).

Solunum dürtüsü “Drive”: Belirli bir inspiratuar 
akış oluşturmak için inspiratuar kasların aktivasyo-
nu ve kasılmasıyla sonuçlanan, solunum merkezle-
rindeki aktivite yoğunluğunu ifade eden fizyolojik 
bir parametredir. Kritik hastalarda bu dürtüyü be-
lirleyen kortikal, kimyasal ve metabolik geri bildirim 
gibi faktörler mevcuttur (14-17).

Solunum basıncı “Gücü”: MV’deki hareket denkle-
minin bir parçasıdır: 

Pmus + Pvent = E × V + R × F 

Burada Pmus kas basıncı/yükünü, Pvent solunum 
basıncı/yükünü, E elastansı, V hacmi; R direnci ve F 
akışı ifade eder. Mekanik ventilatör tarafından yapı-
lan işi, yani solunum sisteminde direnç ve elastansa 
karşı belirli bir hacim ve akış oluşturmak için üretilen 
basıncı ifade eder (18).

Kas basıncı “Pmus”: Pvent gibi, aynı amaçla hare-
ket denkleminin bir parçasıdır, ancak mekanik venti-
latörün çalışmasıyla değil, inspiratuar kaslarla temsil 
edilir (18).

Asenkroni indeksi “AI”: Varon ve arkadaşları (19) 
asenkroni indeksini (AI) tetiklenemeyen monitörize 
nefeslerin yüzdesi olarak tanımlarken, Thille ve ar-
kadaşları (20) bu oranı asenkroni sayılarının toplam 
solunum sayısınını (RR) ifade eden ventilatör döngü-
lerinin (aktiv veya pasif) ve İnefektif/yetersiz tetik-
leme (IT) sayısının toplamına bölümü olarak hesap-
lamıştır. Bu denklem aşağıdaki gibi olacaktır.

AI= Asenkroni olaylarının sayısı/toplam RR (venti-
lasyon döngüleri + kayıp çabalar) × 100.

Yüksek asenkroni insidansını %10’dan fazla AI 
olarak belirlemişlerdir. Her dört hastadan birinde 
yüksek asenkroni insidansı görülmüştür, en yaygın 
olanları İnefektif/yetersiz tetikleme ve çift tetikle-

medir (DT). Bu hastalar daha uzun ventilasyon sü-
releri ve daha yüksek trakeostomi insidansı ile iliş-
kilendirilmiştir (20-22).

SINIFLAMA

Asenkronilerin farklı sınıflandırmaları bildirilmiştir. 
Genel yaklaşım (4,23,24) bunları ventilatuar döngü 
fazına göre sınıflandırmakta veya kümelere ayırmak-
tadır (Şekil 1).

Tetik Asenkronileri

Ters “Reverse” tetik: Akoumianaki ve arkadaşları 
(25) tarafından tanımlanan ters tetikleme (RT), MV 
ile diyafragma aktivasyonu arasındaki anormal ilişki-
yi ifade eder; burada dış uyaran olan ventilatör bir ya-
nıta, yani diyafragma kasılmasına neden olur. Yeterli 
ekspirasyon süresi olmayan iki sürekli solunum ola-
rak gösterilebilir, ilki MV tarafından zorunlu kılınır-
ken ikincisi diyaframın refleks kasılmasıdır. Bu olayın 
ana teorisi, MV tarafından uygulanan akış ve basın-
cın üst hava yolları, akciğerler ve göğüsteki gerilme 
reseptörlerini aktive ettiğidir. Sonuç olarak, solunum 
merkezi dış uyaranın (ventilatör) fazı ve frekansı ile 
çakışarak tekrarlayan bir solunum paterni oluşturur 
(26). Genel olarak, düşük akış hızları ve yüksek ha-
cimlerle uzun süreli mekanik akciğer insüflasyonu 
sırasında ortaya çıkma olasılığı daha yüksektir. Bu 
durumun MV’nin ilk 72 saatinde akut solunum sı-
kıntısı sendromu (ARDS) olan hastaların %50’sinde 
görüldüğü bildirilmiştir (27). Klinik etkisi, mekanik 
döngü ile kas eforu arasındaki uyumsuzluk derecesi-
ne bağlı olacaktır. RT sırasında hastanın inspiratuar 
çabası zorunlu döngüden sonra başlar ve genellikle 
bunun ötesinde devam eder.

RT’nin iki temel özelliği vardır. Stabil, tekrarlayan bir 
paternde meydana gelir ve refleksle tetiklenen ven-
tilasyonlar zamanlama, süre ve inspiratuar çabanın 
büyüklüğü açısından minimum düzeyde farklılık gös-
terir. Bu oluşumu tespit etmek ve ayırt etmek için, 
dış uyaranı bastırmak ve diyafram aktivasyonunu 
önlemek için uzun süreli bir ekspiratuar duraklama 
önerilmiştir (28). Bunu bir çift “double” tetikten (DT) 
ayırt etmek için, basınç eğrisinde negatif sapmanın 
DT’nin varlığı anlamına gelebileceği, ancak RT’de ol-
madığı akla getirilmelidir (29,30).

Bu asenkronizasyonu düzeltmek için, paternin ke-
silmesi ve değiştirilmesi tamamen gereklidir. Tedavi 
olarak sedasyon seviyelerinin artırılması önerilme-
mektedir. Ventilasyon yığılması ventilatör duyar-
lılığının azaltılması ile önlenebilir, ancak bu eylem 
TV ve RR değiştirilmedikçe kas eforunu ortadan 
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kaldırmaz (31). TV’nin modifikasyonu, akış hızı 
(RF) ve noromusküler blokör (NMB) kullanımı gibi 
stratejiler RT’nin yönetimi için tanımlanmıştır, an-
cak bunlar yalnızca geçici bir çözüm sağlamıştır. He 
ve arkadaşları (31), diğer varyantları değiştirmeden 
RR’nin azaltılmasının RT yüzdesini %30 oranında 
azalttığını göstermiştir. Rodriguez ve arkadaşları 
(27)’da ARDS’li hastalarda RT’yi çözmek için RF’nin 
azaltılmasının yararlı olduğunu tespit etmiştir. TV’yi 
artırmaya veya RF’yi azaltmaya yönelik bu stratejiler 
göz önüne alındığında, koruyucu ventilasyon hedef-
lerinin ve CO2’nin izlenmesi önemlidir.

Oto “Auto” tetik: Otomatik tetikleme, İnefektif/
yetersiz tetiklemenin tersi olarak tanımlanabilir. Bu 
durumda MV, yanlışlıkla hava yolu akışında veya ba-
sıncında bir değişiklik olduğunu fark ederek inspira-
tuar bir efor olmaksızın bir ventilasyon döngüsünü 
tetikler. Bu asenkroniden kontrollü modlarda MV’de 
programlanandan daha yüksek bir toplam frekansın 
veya destekli modlarda hasta çabası olmadan daha 
yüksek bir frekansın görüntülenmesi ile şüphele-
nilmelidir. Bu asenkroni MV ile veya hastayla ilgili 
kaynaklanabilir. İlk terimin nedenleri arasında hava 
kaçakları, düşük hassasiyet ayarlamaları ve devre yo-
ğuşması sayılabilir. Hastayla ilgili nedenler arasında 
yoğun kardiyak aktiviteden kaynaklanan intratorasik 
basınç değişimlerinin iletimi yer alır (33). Akış eğri-
sinde, özellikle ekspiratuar fazda, sabit ve ritmik salı-
nımlar veya türbülans gözlemlenebilir, bu da bizi kar-
diyak aktivite veya devre kondensasyonu iletiminden 
şüphelendirmelidir. Bu asenkroniyi doğrulamak için 
bir seçenek, tetik hassasiyetini artırmak ve ventilas-
yon döngülerinde efor veya tetikleme olmamasına 
ikincil olarak RR’de azalma gözlemlemektir. Bunu göz 
önünde bulundurarak tetik hassasiyetini artırmak, 
hava kaçaklarını düzeltmek ve mevcut devre yoğun-
laşmasını gidermek önemlidir (34).

Inefektif tetik: Bu asenkroni, mekanik ventilatör 
tarafından algılanamayan ve bu nedenle bir ventilas-
yon döngüsü başlatamayan ve hastanın ventilasyon 
talebinde başarısızlığa neden olan inspiratuar çabalar 
olarak tanımlanır. Bu asenkroni sadece spontan eforu 
olan hastalarda bulunur, bu nedenle derin sedasyonlu 
hastalarda veya NMB olanlarda tespit edilemez (35).

Inefektif tetikleme akış eğrisinde, ekspirasyonun or-
tasında veya sonunda inspiratuar akışta bir artış ile 
tanımlanır. Eş zamanlı olarak, basınç eğrisinde bir 
basınç düşüşü görüntülenir. Çoğu zaman ekspiras-
yon sırasında tespit edilir, ancak inspirasyon sırasın-
da da meydana gelebilir (36). Bu durum, tetikleme 

hassasiyetinin çok yüksek ayarlanmasının veya uzun 
inspirasyon süresinin bir ürünü olabilir. Diğer neden-
ler arasında solunum kas zayıflığı, azalmış solunum 
dürtüsü, yetersiz programlanmış pozitif ekspirasyon 
sonu basıncı (PEEP) ve dinamik hiperinflasyon (oto-
PEEP) yer alır. Tüm bu nedenler her hastanın bireysel 
özellikleriyle ilişkilidir.

Birincil çözüm olarak MV’nin tetik hassasiyeti azal-
tılmalıdır. Bu eylem hastanın ventilatör döngüsünü 
daha kolay başlatmasına yardımcı olacaktır. Ayrıca, 
farklı ventilasyon modlarında inspirasyon süresini 
azaltmak ve sedatif ilaçların veya solunum dürtü-
sünü deprese eden ilaçların infüzyonunu optimize 
etmek gerekir. Basınç desteği (PS) seviyelerini azal-
tarak dinamik hiperinflasyonu azaltmak ve PEEP’i 
doğru şekilde titre etmek (oto-PEEP’i telafi etmek 
için) de bu sorunu olan hastalarda çözüm seçenekler-
dir (34).

Geç tetikleme: Aktivasyon fazı (veya tetik) hasta-
nın eforu başlattığı andan inspiratuar valfin açılma-
sına ve akış beslemesinin başlamasına kadar devam 
eder. Modern MV’lerde, tetikleme hassasiyeti doğru 
şekilde ayarlandığı sürece yanıt süresi < 100 ms’dir 
(37). Tetikleme gecikmesi, hastanın eforunun baş-
langıcı ile MV’nin söz konusu eforu algılaması için 
geçen süre arasında bir tutarsızlığın varlığı olarak 
tanımlanır (38). Bu durum çoğunlukla uygun olma-
yan hassasiyet ayarında (genellikle hassasiyet çok 
“yüksek-sıfırdan uzak” olduğunda görülür ve MV’nin 
tetiklenmesini zorlaştırır), akış/basınç sensörünün 
konumu ve ısı ve nem değiştiricisinin ürettiği yüksek 
dirençler gibi ventilatörün kendisiyle ilgili nedenlerle 
ortaya çıkar. Ventilatör valfleri veya endotrakeal tüp-
le ilgili sorunlar da bu asenkroninin ortaya çıkmasına 
zemin hazırlayabilecek faktörlerdir.

Çift “Double” tetikleme “Soluk yığılması”: DT 
bir akış asenkronisi veya yetersiz yardım olarak sınıf-
landırılır, ancak aynı zamanda bir tetikleyici değişik-
lik olarak da sınıflandırılır. DT, her ikisi de hasta tara-
fından başlatılan (RT’nin aksine), aralarında yetersiz 
ekspiratuar süre bulunan ve inspiratuar sürenin or-
talamasının %50’sinden daha azı olarak hesaplanan 
iki sürekli ventilasyon çabasından oluşur. Grafiksel 
olarak, basınç eğrisinde iki yığılmış ve sürekli nefes 
görüntülenir ve buna “soluk yığılması” denir (3).

Mortalite üzerindeki klinik etkisi nedeniyle (21), 
“majör” bir asenkroni olarak kabul edilebilir, bu ne-
denle efektif yaklaşım önemlidir. Düşük TV uygu-
lanması bu asenkroninin ortaya çıkmasına zemin 
hazırlar. Sabit akışlı hacim kontrollü sürekli zorunlu 
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ventilasyonda yığılmış solukların hacminin ayarla-
nan TV’nin iki katına çıkabileceği göz önünde bu-
lundurulmalıdır (38). Genellikle ARDS’de koruyucu 
ventilasyonda, yetersiz veya düşük inspiratuar akış 
ve yüksek solunum dürtüsü olan hastalarda görülür. 
Hacim kontrollü modda daha sık görüldüğünü belirt-
mek gerekir (18,23,34).

DT’nin giderilmesi, optimize edilmiş sedasyon ve 
analjezi seviyeleri ile sağlanır; hasta koruyucu venti-
lasyon gerektiriyorsa bu seviyeler artırılabilir. NMB 
kullanımı da düşünülebilir. Klinik durumları nede-
niyle derin sedasyon gerektirmeyen hastalarda ven-
tilatör spontan modu önerilmektedir. Dikkate alın-
ması gereken diğer seçenekler şunlar olabilir: TV’nin, 
ventilatör desteğinin, inspiratuar akışın veya sürenin 
artırılması veya yükselme süresinin azaltılması. Bu 
müdahaleler ventilatör ihtiyacını veya “hava açlığını” 
optimize etmeye yöneliktir (13,22).

Akış Asenkronileri

Yetersiz akış asenkronisi “Hava Açlığı”: Bu 
asenkroni, gaz akışının yetersiz uygulanmasına daya-
nır ve sonuç olarak hastanın ventilasyon talebini kar-
şılamak mümkün değildir. Sonuç olarak, inspiratuar 
kasların aktivasyonuna ve daha fazla enerji harcama-
sına neden olur. Hacim kontrollü modlarda, mevcut 
inspiratuar akış sağlandıktan sonra inspiratuar faz 
sırasında (tepe basıncına ulaşılana kadar) basınç eğ-
risinde bir konkavite olarak görüntülenebilir. Bu fe-
nomen, hastanın hava talebi ile inspiratuar çabasını 
(Pmus) gösterir, bu da ventilasyon basıncını (Pvent) 
düşürür ve kendi ventilasyon talebini karşılama giri-
şimiyle bir “iş kaymasına” neden olur.

Bu konkavite, inspiratuar çabayla doğru orantılı bü-
yüklükte olacaktır ve ikinci bir solunumu, yani çift 
tetiklemeyi tetikleyene kadar sapma ve basınç düşü-
şü oluşturabilir. Bu nedenle “hava açlığı” asenkronisi 
olarak adlandırılır (6,18). Bu asenkroninin nedenleri 
düşük inspiratuar akış veya hatta ARDS için koru-
yucu ventilasyonda olduğu gibi düşük TV’dir. Diğer 
nedenler ajitasyon, ağrı ve/veya ateş gibi yüksek so-
lunum dürtüsü oluşturan durumlarla ilgili olabilir.

Çözüm yaklaşımı, anksiyete durumlarını ve yeterli 
analjeziyi kontrol ederek, hacim kontrollü modda 
inspiratuar akış ve TV’yi artırarak veya basınç kont-
rollü modlarda “yükselme süresini” azaltarak gerçek-
leştirilebilir. Hasta spontan ventilasyon kriterlerine 
sahipse, basınç destekli ventilasyona (PSV) geçmek 
ve erken ekstübasyon da bir çözüm olabilir, aksi tak-
dirde ARDS için koruyucu ventilasyon sırasında ins-
pirasyon çabasını önlemek için sedasyonu ayarlamak 

uygun olacaktır (18). Bu durum, yarattığı rahatsızlık, 
aşırı inspiratuar çaba, yüksek trans pulmoner basınç 
değişimleri ve potansiyel akciğer hasarı nedeniyle 
ciddi asenkroni olarak kabul edilebilir.

Fazla akış “Aşırı yükleme”: Yetersiz akış asenkro-
nisine kıyasla nadir görülen bir asenkronidir, çünkü 
yüksek akıştan ziyade düşük akış programlama ola-
sılığı daha yüksektir. Esas olarak, inspiratuar akışın 
hastanın talebinden fazla veya yüksek olduğu ve 
aşırı kompansasyona neden olduğu hacim kontrollü 
modda gözlenir. Ayrıca, aşırı basınçlandırma oluştu-
ran inspiratuar basınç (iP) veya PS’nin yüksek prog-
ramlanması nedeniyle basınç kontrollü modlarda da 
ortaya çıkabilir. Başka bir seçenek de daha kısa bir 
yükselme süresi olabilir.

Döngü Asenkronileri

Döngü veya ekspiratuar asenkroni, nöral inspiratuar 
zaman (NIT) ile mekanik inspiratuar zaman (MIT) 
arasındaki ilişki olarak tanımlanabilir. NIT, hasta 
tarafından başlatılacak ve sonlandırılacak bir nefes 
olarak tanımlanır ve solunum dürtüsüyle doğrudan 
ilişkilidir. Öte yandan, MIT’de solunum döngüsü MV 
tarafından programlanmış parametrelere göre başla-
tılır ve sonlandırılır, bu da hasta asiste veya spontan 
solunum göstermeye başladığında (örneğin; sedas-
yon kesintisi) döngü üzerinde doğrudan bir etkiye 
sahip olacaktır.

Bu sınıflandırma içerisinde erken döngü ve geç dön-
gü bulunabilir. Erken döngü NIT ile ilişkili olarak kısa 
MIT’nin ayarlanmasından kaynaklanır. Bu durum 
MV’nin inspiratuar fazı hastadan önce bitirmesini 
sağlar ve NIT yoğunluğuna veya süresine bağlı olarak 
pik ekspiratuar akışın kesintiye uğramasına ve yeni 
bir solunum döngüsünün başlamasına neden olabilir. 
Bu asenkroni DT’nin varlığına neden olabilir ve “vo-
lutravma” nedeniyle akciğer hasarı oluşturabilir. Geç 
döngüde MIT, NIT’den daha uzundur, bu nedenle 
MV, hasta inspirasyon fazını çoktan sonlandırmışken 
solunum sistemine akış sağlamaya devam edecektir 
(40). Sonuç olarak, solunum döngüsünün sonunda, 
hava yolu basıncında bir artış ve bazı durumlarda pik 
ekspiratuar akışta bir artış gözlemlenebilir. Bu duru-
mun devam etmesi “barotravma” nedeniyle bir akci-
ğer hasarını tetikleyebilir.

Mekanik solunum desteğinin nedeninin ortadan kalk-
tığı ve solunum ve hemodinamik açıdan stabil olan 
hastalarda, asenkroninin ortaya çıkmasını önlemek 
için spontan ventilasyon modalitesinin kullanılma-
sı önerilmektedir. Öte yandan, nöromüsküler bloker 
(destekli modalite) gerektirmeden orta veya bilinçli 
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sedasyon (Richmond Ajitasyon-Sedasyon Skalası -2 
veya -3) gerektiren hastalarda hem nöral hem de me-
kanik zamanlar arasında değişkenlik olabilir ve bu da 
asenkroniye yol açabilir. RR ve inspirasyon süresini 
dikkate alarak NIT’yi MIT’ye göre önceliklendirmek 
önemlidir. Aynı şekilde, parametreler ayarlandıktan 
sonra, düşük veya yüksek TV, CO2 retansiyonu veya 
yeni bir asenkroninin ortaya çıkmasından kaçınarak 
“eşleşmeyi” gözlemlemek gerekmektedir.

Monitörasyon

Görsel takip: Akış/zaman ve basınç/zaman eğrile-
rinin görsel olarak incelenmesi, asenkronileri tanım-
lamak için geleneksel olarak kabul edilen ve güveni-
lir bir yöntemdir, ancak doğru yorumlama için özel 
beceri ve deneyim gerektirir. Colombo ve arkadaşları 
(41,42) YBÜ doktorlarının PSV sırasında akış ve ba-
sınç dalga formlarını inceleyerek disenkroniyi tespit 
etme becerisini ve doktor deneyiminin asenkroniyi 
tanıma becerisi üzerindeki etkisini değerlendirmiş; 
asenkronileri doğru şekilde tanıma becerisinin genel-
likle oldukça düşük olduğunu ve klinik deneyimden 
yalnızca orta derecede etkilendiğini bulmuştur. YBÜ 
doktorları asenkronilerin üçte birinden daha azını 
tespit edebilmektedir, ancak bu oran YBÜ asistanla-
rının gösterdiği %16’lık tespit oranından önemli öl-
çüde yüksektir.

Ultrasonografi: Diyafram ultrasonu, bazı asenk-
roni türlerini tespit etmek için makul bir alternatif 
olabilir. Non-invaziv bir yöntem olma avantajına sa-
hiptir, öğrenme eğrisi hızlı bir şekilde elde edilir ve 
hasta için zararsızdır. Diyafragma hareketinin hem 
yer değiştirmesinin hem de kalınlaşma fraksiyonu-
nun doğrudan gözlemlenmesi, hastanın inspiratuar 
çabasını ve şiddetini tespit etmeyi sağlar. Soilemezi 
ve ark. (43,44) ultrasonografi yoluyla özofagus basın-
cıyla birlikte DT, RT ve inefektif tetikleme vakalarını 
tespit ettikleri bir vaka serisi bildirmişlerdir. Bu basit 
yaklaşım henüz standartlaştırılmamıştır ve ventila-
tör eğrilerinin ultrason sinyali ile senkronizasyonunu 
gerektirmektedir, bu nedenle kullanımı hala araştır-
ma gerektirmektedir.

Özofagus basıncı: Asenkroninin izlenmesi ve tes-
pit edilmesindeki temel zorluklardan biri, solunum 
kaslarının aktivitesini tahmin edebilmektir; bu her 
zaman kolay olmayan ve uzmanlar tarafından bile 
fark edilemeyebilecek bir iştir. Bu zorluk, basınç de-
ğişikliklerini izlemek ve kas eforunun başlangıcını, 
sonunu ve büyüklüğünü tahmin edebilmek için bir 
transdüsere bağlı özofagusa bir balon yerleştirilme-
si yoluyla bir özofagus sinyalinin (Pes) kullanılması 

nedeni ile çıkmaktadır. Pes kaydı, Pes’teki değişiklik-
lerin zamansal oluşumunu Paw’daki değişiklikler ve 
akış-zaman eğrisindeki dalga formları ile karşılaştı-
rarak asenkroniyi tespit etmeye yardımcı olabilir. Pes 
kullanımı, Paw eğrileriyle eş zamanlı olarak inspira-
tuar çabayı tespit etmeye ve hastanın inspiratuar ça-
basını her mekanik döngü ile eşleştirmek için her iki 
eğri arasındaki eşzamanlılığı izlemeye olanak tanır 
(örneğin; bir IE, bir ventilasyon döngüsü tarafından 
takip edilmeyen Pes’in negatif bir sapması olarak ta-
nımlanabilir) (1).

Asenkroniler, tanımlama ve çözüm önerileri Tablo 
1’de özetlenmiştir.

Sonuçta MV yoğun bakımların en önemli tedavi ve 
destek araçlarından biridir. Doğru uygulanması, onu 
güvenli bir araca dönüştürmek için bir öğrenme eğ-
risi ve teorik kavramlar gerektirir. Bu anlamda, has-
ta-ventilatör etkileşimini yönetme işi yoğun bakım 
uzmanları, solunum terapistleri ve diğer sağlık pro-
fesyonelleri için bir zorluk teşkil etmektedir. Hasta-
nın ihtiyaçları ile ventilatörün sunduğu yardım ara-
sında yeterli bir denge sağlanamadığında, asenkroni 
görülmeye başlar. Bu nedenle, fizyoloji ilkelerinin ve 
solunum sistemi mekaniğinin anlaşılmasını derinleş-
tirmek, bu dengesizliği yaratan nedenleri anlamak ve 
tanımlamak, farklı oluşumların doğru bir şekilde yo-
rumlanmasını garanti etmek ve klinik uygulamaları 
optimize etmek zorunludur.
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