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OZET

Invaziv mekanik ventilasyon, yogun bakim tinitelerindeki kritik hastalarda solunum destegi icin stk uy-
gulanan bir tedavidir. Olumlu sonuglar elde etmek icin hasta ve ventilatir etkilesimi yeterli olmalidir.
Ancak bir¢ok klinik durum bu ilkeye karsi gelebilir ve bu iki yapt arasinda bir uyumsuzluk yaratabilir.
Bu asenkroniler hastanin morbidite ve mortalitesi tizerine olumsuz sonuglara neden olabilmektedir.
Bu nedenle bu olugumlar: miimkiin olan en kisa siirede tamimak ve tedavi etmek énem tagimaktadr.
Farkl asenkronlarin veya asenkronilerin erken tespiti ve tamnmasi, mekanik ventilasyona bagh gecen

siirenin, hastanede kalis siiresinin ve yogun bakim yatis siiresinin azaltilmasini destekleyebilir ve de

klinik sonuglart iyilestirebilir.

GIRIS

Mekanik ventilasyon (MV), yogun bakim initele-
rinde (YBU) en ¢ok kullanilan yasam destek cihaz-
larindan biridir (1,2). Ana hedefleri, hastanin klinik
durumu diizelene veya diizelme siirecine girene ka-
dar yeterli gaz degisimini stiirdiirmek, solunum igini
azaltmak veya solunum kaslarimi dinlendirmektir.
MV’nin uygulanmas: bir ilacin uygulanmasina ben-
zemez: etkilesim ¢ok daha karmagiktir ve bazilar
hastayla ilgili (efor, solunum ihtiyaci, solunum za-
manlamasi) ve digerleri ventilatére bagh (tetik, akis,
hacimler) olmak tizere birden fazla degiskene bagh-
dir. Bu degiskenler arasindaki optimum denge, ye-
terli bir “hasta-ventilatér” senkronizasyonuna izin
verir (3). Hastanin talebi ile ventilatériin sunumu
(herhangi bir agamasinda) arasindaki uyumsuzluk
“asenkroni” olarak tanimlanir.

Ventilator dalga formlari, hasta-ventilatér fizyolojisi
ve etkilesimi hakkinda stirekli bir bilgi akig1 saglar.
Asenkronilerin daha koétii sonlanima sebep oldugu
goz oniine alindiginda (3) bunlarin tespiti ve tedavi-
si cok degerlidir. Ornegin, inefektif cabalarn ve ift
tetik varliginin yitksek mortalite, daha uzun MV ve
daha uzun YBU kalist ile iligkili oldugu gosterilmistir
(4). Geligen teknoloji ve hassas sensérler nedeniyle
yeni asenkroni tipleri tespit edilmekte ve konu siirek-
li giincelligini korumaktadir (5).

Kisa Tanimlar

Tetik: Bu parametre inspirasyon ve ventilasyon yar-
diminin baglangicini ifade eder. Hasta tarafindan ins-
pirasyon cabasiyla tiretilir ve MV'de senkronizasyon
olusturur. Aksi takdirde, tetik aktivasyonundaki de-
gisiklikler MV-hasta etkilesiminde bir senkronizas-
yon bozukluguna neden olacaktir (6-8).



Noral inspiratuar zaman: Diyafragmatik elektriksel
aktivasyonun (EAdi) gerceklestigi zamani ifade eder,
ozellikle EAdi'nin baglangia ile inspiratuar EAdi'nin
zirvesi arasindaki zaman farkidir. Basitce, hastanin
solunum talebine ve solunum diirtistine gére inspira-
tuar fazin gerekli zamanini ifade eder (9-12).

Mekanik veya ventilatér inspirasyon siiresi: Bu
terim, MV ve/veya tidal hacim (TV) tizerinden prog-
ramlanmig inspiratuar fazin zaman arahifini ifade
eder. Ekspirasyon siiresi, solunum hizi (RR) ve ins-
pirasyon/ekspirasyon oranina gére belirlenir (9-12).

Déngii “Cycling”: Inspiratuar fazin sonunu ve pasif
ekspiratuar fazin baglangicini ifade eder (6,13).

Solunum diirtiisii “Drive”: Belirli bir inspiratuar
akig olusturmak i¢in inspiratuar kaslarin aktivasyo-
nu ve kasilmasiyla sonug¢lanan, solunum merkezle-
rindeki aktivite yogunlugunu ifade eden fizyolojik
bir parametredir. Kritik hastalarda bu durtiiyii be-
lirleyen kortikal, kimyasal ve metabolik geri bildirim
gibi faktorler mevcuttur (14-17).

Solunum basinc “Giicii”: MV'deki hareket denkle-
minin bir par¢asidir:

Pmus + Pvent=ExV+RxF

Burada Pmus kas basmnci/yiikiini, Pvent solunum
basinci/yukiini, E elastansi, V hacmi; R direnci ve F
akig ifade eder. Mekanik ventilatér tarafindan yapi-
lan isi, yani solunum sisteminde direng ve elastansa
karg1 belirli bir hacim ve akis olusturmak icin tretilen
basinci ifade eder (18).

Kas basinc1 “Pmus”: Pvent gibi, ayn1 amacla hare-
ket denkleminin bir parcasidir, ancak mekanik venti-
latériin calismasiyla degil, inspiratuar kaslarla temsil
edilir (18).

Asenkroni indeksi “AI”: Varon ve arkadaglarn (19)
asenkroni indeksini (Al) tetiklenemeyen monitérize
nefeslerin yuzdesi olarak tamimlarken, Thille ve ar-
kadaglar1 (20) bu orani asenkroni sayilarinin toplam
solunum sayisinini (RR) ifade eden ventilat6r dongii-
lerinin (aktiv veya pasif) ve 1nefektif/yetersiz tetik-
leme (IT) sayisiin toplamina béliimii olarak hesap-
lamugtir. Bu denklem asagidaki gibi olacaktr.

Al= Asenkroni olaylarinin sayisi/toplam RR (venti-
lasyon déngiileri + kayip ¢abalar) x 100.

Yiiksek asenkroni insidansim1i %10’dan fazla Al
olarak belirlemiglerdir. Her dért hastadan birinde
yiksek asenkroni insidansi goralmustiyr, en yaygin
olanlar1 Inefektif/yetersiz tetikleme ve ift tetikle-
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medir (DT). Bu hastalar daha uzun ventilasyon si-
releri ve daha yiiksek trakeostomi insidans: ile ilig-
kilendirilmigtir (20-22).

SINIFLAMA

Asenkronilerin farkl simiflandirmalari bildirilmistir.
Genel yaklagim (4,23,24) bunlar ventilatuar déngii
fazina gore siniflandirmakta veya kiimelere ayirmak-

tadir (Sekil 1).

Tetik Asenkronileri

Ters “Reverse” tetik: Akoumianaki ve arkadaslan
(25) tarafindan tanimlanan ters tetikleme (RT), MV
ile diyafragma aktivasyonu arasindaki anormal iligki-
yiifade eder; burada dig uyaran olan ventilatér bir ya-
nita, yani diyafragma kasilmasina neden olur. Yeterli
ekspirasyon siiresi olmayan iki siirekli solunum ola-
rak gosterilebilir, ilki MV tarafindan zorunlu kilinir-
ken ikincisi diyaframin refleks kasilmasidir. Bu olayin
ana teorisi, MV tarafindan uygulanan akig ve basin-
an ist hava yollari, akcigerler ve gogisteki gerilme
reseptérlerini aktive ettigidir. Sonug olarak, solunum
merkezi dig uyaranin (ventilatér) fazi ve frekans ile
cakigarak tekrarlayan bir solunum paterni olugturur
(26). Genel olarak, dusiik akig hizlar: ve yiiksek ha-
cimlerle uzun siireli mekanik akciger insiiflasyonu
sirasinda ortaya ¢ikma olasilign daha yiksektir. Bu
durumun MV'nin ilk 72 saatinde akut solunum si-
kintis1 sendromu (ARDS) olan hastalarin %50’sinde
gorildigi bildirilmistir (27). Klinik etkisi, mekanik
dongii ile kas eforu arasindaki uyumsuzluk derecesi-
ne bagh olacaktir. RT sirasinda hastanin inspiratuar
cabasi zorunlu déngiiden sonra baglar ve genellikle
bunun 6tesinde devam eder.

RT’nin iki temel 6zelligi vardir. Stabil, tekrarlayan bir
paternde meydana gelir ve refleksle tetiklenen ven-
tilasyonlar zamanlama, siire ve inspiratuar ¢abanin
biyiikligi agisindan minimum diizeyde farklilik gos-
terir. Bu olugumu tespit etmek ve ayirt etmek icin,
dig uyarami bastirmak ve diyafram aktivasyonunu
onlemek icin uzun siireli bir ekspiratuar duraklama
onerilmigtir (28). Bunu bir cift “double” tetikten (DT)
ayirt etmek icin, basing egrisinde negatif sapmanin
DT’nin varligi anlamina gelebilecegi, ancak RT'de ol-
madi1 akla getirilmelidir (29,30).

Bu asenkronizasyonu diizeltmek i¢in, paternin ke-
silmesi ve degistirilmesi tamamen gereklidir. Tedavi
olarak sedasyon seviyelerinin artirilmasi 6nerilme-
mektedir. Ventilasyon yigilmasi ventilatér duyar-
Iiliginin azaltilmasi ile 6nlenebilir, ancak bu eylem
TV ve RR degistirilmedik¢e kas eforunu ortadan
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kaldirmaz (31). TV’nin modifikasyonu, akis hizi
(RF) ve noromuskiiler blokér (NMB) kullanimi gibi
stratejiler RT’nin yénetimi i¢in tanimlanmigtir, an-
cak bunlar yalmzca gegici bir ¢6ziim saglamigtir. He
ve arkadaglan (31), diger varyantlar: degistirmeden
RR'nin azaltilmasinin RT yiizdesini %30 oraninda
azalttigini gostermigtir. Rodriguez ve arkadaglari
(27)da ARDS’li hastalarda RT’yi ¢6zmek i¢cin RF'nin
azaltilmasinin yararli oldugunu tespit etmigtir. TV'yi
artirmaya veya RF’yi azaltmaya yonelik bu stratejiler
goz oniine alindiginda, koruyucu ventilasyon hedef-
lerinin ve CO, nin izlenmesi énemlidir.

Oto “Auto” tetik: Otomatik tetikleme, Inefektif/
yetersiz tetiklemenin tersi olarak tanimlanabilir. Bu
durumda MV, yanliglikla hava yolu akisinda veya ba-
sincinda bir degisiklik oldugunu fark ederek inspira-
tuar bir efor olmaksizin bir ventilasyon déngiisini
tetikler. Bu asenkroniden kontrollit modlarda MV’de
programlanandan daha yiiksek bir toplam frekansin
veya destekli modlarda hasta cabasi olmadan daha
yiksek bir frekansin géruntilenmesi ile stuphele-
nilmelidir. Bu asenkroni MV ile veya hastayla ilgili
kaynaklanabilir. {lk terimin nedenleri arasinda hava
kacaklari, diigiik hassasiyet ayarlamalari ve devre yo-
gusmasi sayilabilir. Hastayla ilgili nedenler arasinda
yogun kardiyak aktiviteden kaynaklanan intratorasik
basing degisimlerinin iletimi yer alir (33). Akus egri-
sinde, 6zellikle ekspiratuar fazda, sabit ve ritmik sali-
nimlar veya tiirbiilans gozlemlenebilir, bu da bizi kar-
diyak aktivite veya devre kondensasyonu iletiminden
stphelendirmelidir. Bu asenkroniyi dogrulamak i¢in
bir secenek, tetik hassasiyetini artirmak ve ventilas-
yon déngiilerinde efor veya tetikleme olmamasina
ikincil olarak RR'de azalma gézlemlemektir. Bunu goz
éniinde bulundurarak tetik hassasiyetini artirmak,
hava kacaklarini diizeltmek ve mevcut devre yogun-
lagmasini gidermek énemlidir (34).

Inefektif tetik: Bu asenkroni, mekanik ventilatoér
tarafindan algilanamayan ve bu nedenle bir ventilas-
yon déngiisii baglatamayan ve hastanin ventilasyon
talebinde bagarisizliga neden olan inspiratuar ¢abalar
olarak tanimlanir. Bu asenkroni sadece spontan eforu
olan hastalarda bulunur, bu nedenle derin sedasyonlu
hastalarda veya NMB olanlarda tespit edilemez (35).

Inefektif tetikleme akig egrisinde, ekspirasyonun or-
tasinda veya sonunda inspiratuar akigta bir artig ile
tamimlanir. Es zamanli olarak, basing egrisinde bir
basing dusiist goruntilenir. Cofu zaman ekspiras-
yon sirasinda tespit edilir, ancak inspirasyon sirasin-
da da meydana gelebilir (36). Bu durum, tetikleme
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hassasiyetinin ¢ok yiiksek ayarlanmasinin veya uzun
inspirasyon siiresinin bir iiriinii olabilir. Diger neden-
ler arasinda solunum kas zayiflig1, azalmig solunum
dirtisi, yetersiz programlanmg pozitif ekspirasyon
sonu basinc (PEEP) ve dinamik hiperinflasyon (oto-
PEEP) yer alir. Tam bu nedenler her hastanin bireysel
ozellikleriyle iligkilidir.

Birincil ¢6ziim olarak MV’nin tetik hassasiyeti azal-
tilmalidir. Bu eylem hastanin ventilatér déngiisinii
daha kolay baglatmasina yardima olacaktir. Ayrica,
farkli ventilasyon modlarinda inspirasyon siiresini
azaltmak ve sedatif ilaclarin veya solunum dirti-
stinit deprese eden ilaglarin infizyonunu optimize
etmek gerekir. Basing destegi (PS) seviyelerini azal-
tarak dinamik hiperinflasyonu azaltmak ve PEEP’i
dogru sekilde titre etmek (oto-PEEP’i telafi etmek
icin) de bu sorunu olan hastalarda ¢6ziim segenekler-
dir (34).

Gecg tetikleme: Aktivasyon fazi (veya tetik) hasta-
nin eforu baglattigi andan inspiratuar valfin agilma-
sina ve akig beslemesinin baglamasina kadar devam
eder. Modern MV’lerde, tetikleme hassasiyeti dogru
sekilde ayarlandig1 stirece yamit suresi < 100 ms'dir
(37). Tetikleme gecikmesi, hastanin eforunun bas-
langici ile MV'nin s6z konusu eforu algilamas: i¢in
gecen siire arasinda bir tutarsizhin varlig olarak
tanimlanir (38). Bu durum ¢ogunlukla uygun olma-
yan hassasiyet ayarinda (genellikle hassasiyet ¢ok
“yitksek-sifirdan uzak” oldugunda gériliir ve MV'nin
tetiklenmesini zorlagtirir), akig/basing sensériinin
direncler gibi ventilatérin kendisiyle ilgili nedenlerle
ortaya ¢ikar. Ventilatér valfleri veya endotrakeal tiip-
le ilgili sorunlar da bu asenkroninin ortaya ¢tkmasina
zemin hazirlayabilecek faktérlerdir.

Cift “Double” tetikleme “Soluk yigilmasi”: DT
bir akis asenkronisi veya yetersiz yardim olarak simif-
landirlir, ancak ayn1 zamanda bir tetikleyici degisik-
lik olarak da siniflandirilir. DT, her ikisi de hasta tara-
findan baglatilan (RT’nin aksine), aralarinda yetersiz
ekspiratuar siire bulunan ve inspiratuar siirenin or-
talamasinin %50’sinden daha az1 olarak hesaplanan
iki siirekli ventilasyon ¢abasindan olugur. Grafiksel
olarak, basing egrisinde iki y1gilmig ve siirekli nefes
goruntiilenir ve buna “soluk y1gilmas1” denir (3).

Mortalite tzerindeki klinik etkisi nedeniyle (21),
“major” bir asenkroni olarak kabul edilebilir, bu ne-
denle efektif yaklasim énemlidir. Dugik TV uygu-
lanmasi bu asenkroninin ortaya ¢ikmasina zemin
hazirlar. Sabit akigh hacim kontrolli siirekli zorunlu
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ventilasyonda yigilmis soluklarin hacminin ayarla-
nan TV’nin iki katina ¢ikabilecegi géz 6niunde bu-
lundurulmalidir (38). Genellikle ARDS’de koruyucu
ventilasyonda, yetersiz veya dugsiik inspiratuar akig
ve yiiksek solunum diirtiisti olan hastalarda gorilar.
Hacim kontrollit modda daha sik goriildigunii belirt-
mek gerekir (18,23,34).

DT’nin giderilmesi, optimize edilmis sedasyon ve
analjezi seviyeleri ile saglanir; hasta koruyucu venti-
lasyon gerektiriyorsa bu seviyeler artirilabilir. NMB
kullanim1 da diginilebilir. Klinik durumlar: nede-
niyle derin sedasyon gerektirmeyen hastalarda ven-
tilatér spontan modu énerilmektedir. Dikkate alin-
masi gereken diger secenekler sunlar olabilir: TV'nin,
ventilator desteginin, inspiratuar akigin veya siirenin
artirilmasi veya yiikselme siiresinin azaltilmasi. Bu
miidahaleler ventilatér ihtiyacini veya “hava achgini”
optimize etmeye yoneliktir (13,22).

Akis Asenkronileri

Yetersiz akis asenkronisi “Hava Achgi”: Bu
asenkroni, gaz akiginin yetersiz uygulanmasina daya-
nir ve sonug olarak hastanin ventilasyon talebini kar-
silamak mumkiin degildir. Sonug olarak, inspiratuar
kaslarin aktivasyonuna ve daha fazla enerji harcama-
sina neden olur. Hacim kontrollit modlarda, mevcut
inspiratuar akis saglandiktan sonra inspiratuar faz
sirasinda (tepe basincina ulagilana kadar) basing eg-
risinde bir konkavite olarak gériintiilenebilir. Bu fe-
nomen, hastanin hava talebi ile inspiratuar ¢abasim
(Pmus) gosterir, bu da ventilasyon basincini (Pvent)
dusurar ve kendi ventilasyon talebini kargilama giri-
simiyle bir “is kaymasina” neden olur.

Bu konkavite, inspiratuar ¢abayla dogru orantil bi-
yuklikte olacaktir ve ikinci bir solunumu, yani ¢ift
tetiklemeyi tetikleyene kadar sapma ve basing diigii-
st olusturabilir. Bu nedenle “hava aglig1” asenkronisi
olarak adlandirilir (6,18). Bu asenkroninin nedenleri
diisiik inspiratuar akig veya hatta ARDS i¢in koru-
yucu ventilasyonda oldugu gibi digiik TV'dir. Diger
nedenler ajitasyon, agr1 ve/veya ates gibi yitksek so-
lunum diirtiisii olugturan durumlarla ilgili olabilir.

Gozum yaklagimi, anksiyete durumlarini ve yeterli
analjeziyi kontrol ederek, hacim kontrolli modda
inspiratuar akig ve TV’yi artirarak veya basing kont-
rolli modlarda “yikselme siiresini” azaltarak gercek-
lestirilebilir. Hasta spontan ventilasyon kriterlerine
sahipse, basing destekli ventilasyona (PSV) gecmek
ve erken ekstiibasyon da bir ¢6ziim olabilir, aksi tak-
dirde ARDS i¢in koruyucu ventilasyon sirasinda ins-
pirasyon ¢abasini 6nlemek i¢in sedasyonu ayarlamak

uygun olacaktir (18). Bu durum, yarattig: rahatsizlik,
asir1 inspiratuar ¢aba, yiiksek trans pulmoner basing
degisimleri ve potansiyel akciger hasar1 nedeniyle
ciddi asenkroni olarak kabul edilebilir.

Fazla akis “Asir1 yitkleme”: Yetersiz akig asenkro-
nisine kiyasla nadir gériilen bir asenkronidir, ¢inka
yiksek akistan ziyade distik akis programlama ola-
siligr daha yiuksektir. Esas olarak, inspiratuar akigin
hastanin talebinden fazla veya yiiksek oldugu ve
agir1 kompansasyona neden oldugu hacim kontrollii
modda gozlenir. Ayrica, asir1 basinglandirma olustu-
ran inspiratuar basing (iP) veya PS’nin yiksek prog-
ramlanmasi nedeniyle basin¢ kontrolli modlarda da
ortaya cikabilir. Bagka bir secenek de daha kisa bir
yiikselme stiresi olabilir.

Dongii Asenkronileri

Déngii veya ekspiratuar asenkroni, noral inspiratuar
zaman (NIT) ile mekanik inspiratuar zaman (MIT)
arasindaki iligki olarak tanimlanabilir. NIT, hasta
tarafindan baglatilacak ve sonlandirilacak bir nefes
olarak tanimlanir ve solunum diirtisiiyle dogrudan
iliskilidir. Ote yandan, MIT’de solunum déngiisit MV
tarafindan programlanmig parametrelere gore bagla-
tilir ve sonlandirilir, bu da hasta asiste veya spontan
solunum géstermeye bagladiginda (6rnegin; sedas-
yon kesintisi) déngii iizerinde dogrudan bir etkiye
sahip olacaktir.

Bu simiflandirma icerisinde erken déngii ve ge¢ dén-
gt bulunabilir. Erken dongii NIT ile iligkili olarak kisa
MIT’nin ayarlanmasindan kaynaklanir. Bu durum
MV’nin inspiratuar fazi hastadan énce bitirmesini
saglar ve NIT yogunluguna veya siiresine bagl olarak
pik ekspiratuar akisin kesintiye ugramasina ve yeni
bir solunum déngisiiniin baglamasina neden olabilir.
Bu asenkroni DT’nin varligina neden olabilir ve “vo-
lutravma” nedeniyle akciger hasar: olusturabilir. Geg
déngiidde MIT, NIT'den daha uzundur, bu nedenle
MV, hasta inspirasyon fazini ¢oktan sonlandirmigken
solunum sistemine akis saglamaya devam edecektir
(40). Sonug olarak, solunum déngusinin sonunda,
hava yolu basincinda bir artis ve bazi durumlarda pik
ekspiratuar akigta bir artig gézlemlenebilir. Bu duru-
mun devam etmesi “barotravma” nedeniyle bir akci-
ger hasarini tetikleyebilir.

Mekanik solunum desteginin nedeninin ortadan kalk-
tig1 ve solunum ve hemodinamik a¢idan stabil olan
hastalarda, asenkroninin ortaya ¢ikmasimi énlemek
icin spontan ventilasyon modalitesinin kullanilma-
st onerilmektedir. Ote yandan, néromiiskiiler bloker
(destekli modalite) gerektirmeden orta veya bilingli
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4. Hasta Ventilatér Asenkronisi, Olas1 Nedenleri ve Yénetimi

sedasyon (Richmond Ajitasyon-Sedasyon Skalasi -2
veya -3) gerektiren hastalarda hem noéral hem de me-
kanik zamanlar arasinda degigkenlik olabilir ve bu da
asenkroniye yol acabilir. RR ve inspirasyon siiresini
dikkate alarak NIT’yi MIT’ye gére 6nceliklendirmek
énemlidir. Ayn1 sekilde, parametreler ayarlandiktan
sonra, diisiik veya yiiksek TV, CO, retansiyonu veya
yeni bir asenkroninin ortaya ¢ikmasindan kaginarak
“eglesmeyi” gozlemlemek gerekmektedir.

Monitdrasyon

Gorsel takip: Akig/zaman ve basing/zaman egrile-
rinin gorsel olarak incelenmesi, asenkronileri tanim-
lamak i¢cin geleneksel olarak kabul edilen ve giiveni-
lir bir yontemdir, ancak dogru yorumlama icin ézel
beceri ve deneyim gerektirir. Colombo ve arkadaglar
(41,42) YBU doktorlarinin PSV sirasinda akis ve ba-
sing dalga formlarini inceleyerek disenkroniyi tespit
etme becerisini ve doktor deneyiminin asenkroniyi
tanima becerisi tizerindeki etkisini degerlendirmis;
asenkronileri dogru sekilde tanima becerisinin genel-
likle olduk¢a disiik oldugunu ve klinik deneyimden
yalnizca orta derecede etkilendigini bulmustur. YBU
doktorlar1 asenkronilerin tgte birinden daha azim
tespit edebilmektedir, ancak bu oran YBU asistanla-
rimin gosterdigi %16’lik tespit oranindan énemli 61-
cude yiiksektir.

Ultrasonografi: Diyafram ultrasonu, bazi asenk-
roni tiirlerini tespit etmek i¢in makul bir alternatif
olabilir. Non-invaziv bir yéntem olma avantajina sa-
hiptir, 6grenme egrisi hizhi bir gekilde elde edilir ve
hasta icin zararsizdir. Diyafragma hareketinin hem
yer degistirmesinin hem de kalinlagma fraksiyonu-
nun dogrudan gézlemlenmesi, hastanin inspiratuar
cabasini ve siddetini tespit etmeyi saglar. Soilemezi
ve ark. (43,44) ultrasonografi yoluyla 6zofagus basin-
ayla birlikte DT, RT ve inefektif tetikleme vakalarini
tespit ettikleri bir vaka serisi bildirmiglerdir. Bu basit
yaklagim hentz standartlagtirilmamigtir ve ventila-
tor egrilerinin ultrason sinyali ile senkronizasyonunu
gerektirmektedir, bu nedenle kullanimi hala aragtir-
ma gerektirmektedir.

Ozofagus basimci: Asenkroninin izlenmesi ve tes-
pit edilmesindeki temel zorluklardan biri, solunum
kaslarinin aktivitesini tahmin edebilmektir; bu her
zaman kolay olmayan ve uzmanlar tarafindan bile
fark edilemeyebilecek bir istir. Bu zorluk, basing de-
gisikliklerini izlemek ve kas eforunun baglangicini,
sonunu ve buyukligini tahmin edebilmek i¢in bir
transdiisere bagli 6zofagusa bir balon yerlestirilme-
si yoluyla bir ézofagus sinyalinin (Pes) kullanilmas:

nedeni ile ¢tkmaktadir. Pes kayds, Pes’teki degisiklik-
lerin zamansal olugsumunu Paw’daki degisiklikler ve
akig-zaman egrisindeki dalga formlar1 ile kargilagti-
rarak asenkroniyi tespit etmeye yardima olabilir. Pes
kullanimi, Paw egrileriyle es zamanh olarak inspira-
tuar cabay: tespit etmeye ve hastanin inspiratuar ¢a-
basini her mekanik déngii ile eslestirmek icin her iki
egri arasindaki eszamanliligy izlemeye olanak tanir
(6rnegin; bir IE, bir ventilasyon déngiisii tarafindan
takip edilmeyen Pes’in negatif bir sapmast olarak ta-
nimlanabilir) (1).

Asenkroniler, tanimlama ve ¢éziim onerileri Tablo
1'de 6zetlenmigtir.

Sonuc¢ta MV yogun bakimlarin en énemli tedavi ve
destek araglarindan biridir. Dogru uygulanmasi, onu
guvenli bir araca doniigtirmek i¢in bir 6grenme eg-
risi ve teorik kavramlar gerektirir. Bu anlamda, has-
ta-ventilator etkilesimini yonetme isi yogun bakim
uzmanlari, solunum terapistleri ve diger saglik pro-
fesyonelleri icin bir zorluk tegkil etmektedir. Hasta-
nin ihtiyaglar ile ventilatérin sundugu yardim ara-
sinda yeterli bir denge saglanamadiginda, asenkroni
goriilmeye baglar. Bu nedenle, fizyoloji ilkelerinin ve
solunum sistemi mekaniginin anlagilmasini derinleg-
tirmek, bu dengesizligi yaratan nedenleri anlamak ve
tanmimlamak, farkl olusumlarin dogru bir gekilde yo-
rumlanmasini garanti etmek ve klinik uygulamalar
optimize etmek zorunludur.
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