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irway pressure release ventilation (APRV), 1987 yılında havayolu
basıncının düzenli aralıklar ile kısa süreli olarak serbestleştiği bir
mod olarak Stock ve ark. tarafından tarif edilmiştir.1 Bu mod zaman

tetiklemeli, zaman döngülü ve basınç limitli soluklar sağlamaktadır. Dina-
mik valf sayesinde spontan soluklara izin vermektedir. Spontan soluklar ba-
sınç destekli veya desteksiz olabilmektedir. APRV, düşük inflasyon
basınçları ile alveolar “recruitment” sağlamaktadır.1 APRV, uzun süreli
(Thigh) ve inspiratuar basınç (Phigh) uygulayarak uygun tidal hacim ve al-
veolar “recruitment” sağlamaktadır. Zaman döngülü olarak kısa süreli (Tlow)
ve düşük basınç (Plow) uygulaması ile ekspirasyon ve karbondioksit atılması
sağlanmaktadır. Hastanın spontan soluğu yok ise APRV ters oranlı basınç li-
mitli zaman döngülü bir moddur1. APRV’de dakika ventilasyonu akciğer
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kompliyansına, havayolu rezistansına ve Tlow ve
hastanın solunum eforunun gücüne bağlıdır.2

Pplato >30 cmH2O olmasına rağmen PaCO2’nin
artmaya devam etmesi, düşük kompliyans, yetersiz
oksijenasyon (FiO2 >%60), koruyucu ventilasyo-
nun başarısızlığı [yüksek ekspirasyon sonu pozitif
basınç “positive end-expiratory pressure (PEEP)”,
düşük tidal hacim] hâllerinde APRV modu kulla-
nılabilmektedir.

Daha düşük havayolu basıncı ve dakika venti-
lasyonu, kardiyak fonksiyonlar üzerine minimal
etki, spontan soluklara izin vermesi ve kas gevşe-
tici ihtiyacının çok az olması APRV’nin avantajları
arasında yer almaktadır.3 Spontan soluklar sırasında
plevral basıncın düşmesi intratorasik ve sağ atriyal
basıncı düşürür böylece oluşan venöz dönüş artışı
kardiyak debiyi artırmaktadır.1

Zorunlu tidal ventilasyon, Phigh ve Plow ara-
sındaki basınç serbestleşmesi ile oluşmaktadır. Teo-
rik olarak basınç serbestleşmesi süresi (Tlow)
ekspiratuar zaman sabiti ile belirlenebilmekte ve
ekspiratuar akım, “peak” ekspiratuar akımın
%40’ına düştüğü nokta yaklaşık bir zaman sabitine
denk gelmektedir.

PPhhiigghh::  Önceki volüm kontrol moddaki plato
basıncı, basınç kontrol modundaki “peak” havayolu
basıncı veya maksimum 30-35 cmH2O olarak ayar-
lanmalıdır. Phigh üst enfleksiyon noktasının altında
olmalıdır.

PPllooww::  Çok kısa ekspiratuar zaman içinde tidal
ventilasyon oluşması için “sıfır” olarak ayarlanma-
lıdır.

TThhiigghh ((zzoorruunnlluu  iinnssppiirraattuuaarr  zzaammaann)):: Pratikte 4-
6 sn olarak ayarlanmalıdır. Solunum döngüsünün
%80-95’ini oluşturmalıdır. Solunum frekansı=
60/(Thigh+Tlow) ile oluşmalıdır. Thigh ayarlaması so-
nucunda solunum frekansı 8-12/dk olmalı, daha
fazla olmamalıdır.

TTllooww ((rreelleeaassee,,  zzoorruunnlluu  eekkssppiirraattuuaarr  zzaammaann)):: Kısa
ekspiratuar zaman ile akciğerlerin tam boşalması
önlenerek otoPEEP oluşturulmalıdır, böylece stabil
olmayan alveollar kollapstan korunmalıdır. Oluşan
otoPEEP düzeyi alt enfleksiyon noktasının üstünde
olmalıdır. Pratikte 0,4-0,6 sn olarak ayarlanmalı ve

tidal volümün 4-6 mL/kg olması hedeflenmelidir.
Tidal hacim 6 mL/kg’dan fazla ise Tlow azaltılmalı,
4 mL/kg’dan az ise artırılmalıdır. Tlow teorik olarak
bir ekspiratuar zaman sabiti kadar olmalı veya eks-
piryumu “peak” ekspiratuar akım %25-75’ine indi-
ğinde sonlandıracak kısalıkta olmalıdır. Restriktif
hastalarda 0,3 sn kadar kısa (%75) ve obstrüktif
hastalarda 1,5 sn kadar uzun (%25) olabilmekte-
dir.3-6

APRV’de otomatik tüp kompanzasyonu açık
olmalıdır.1 APRV, aktif ekspiratuar valf sayesinde
spontan soluklara izin verir. APRV’de sedasyon uy-
gular iken, spontan solukların hacminin toplam
soluk hacminin %10 (%10-30 olmalıdır)’undan az
olmaması gözetilmelidir. APRV’de spontan so-
luklar basınç desteği ile desteklenebilmekte veya
desteklenmemektedir. Phigh <30 cmH2O ise des-
teklenebilmektedir. Desteklendiğinde plato ba-
sıncının 30 cm H2O’yu geçmemesine dikkat
edilmelidir. Spontan solukların desteklenmemesi,
hastanın diyaframını daha fazla ve güçlü kullan-
masına neden olarak alt akciğer bölgelerinin hava-
lanmasını artırmaktadır.

AAPPRRVV’’ddee  AAllvveeoollaarr  VVeennttiillaassyyoonnuu  BBeelliirrlleeyyeennlleerr
((kkaarrbbooddiiookkssiitt  aattııllıımmıı))::

1. Basınç gradiyenti (Phigh-Plow),

2. “Airway pressure release time” (Tlow),

3. “Airway pressure release” frekansı (f=60/
(Thigh+Tlow).

AAPPRRVV’’ddee  OOkkssiijjeennaassyyoonnuu  BBeelliirrlleeyyeennlleerr ((rreeccrruu--
iittmmeenntt,,  oottooPPEEEEPP):

1. Ortalama havayolu basıncı (Phigh, Thigh),

2. Tlow,

3. FiO2.

UYGULAMA5,7,8,9

ZORUNLU SOLUK

Phigh, önceki volüm kontrol moddaki plato basıncı,
basınç kontrol modundaki “peak” basınç (<30 cm
H2O) olarak ayarlanmalıdır. Plow, ekspiratuar
akımı optimize etmek için 0 cm H2O olarak ayar-
lanmalıdır. Thigh uzun inspiratuar zaman ile “rec-
ruitment” sağlamak ve böylece oksijenasyonu
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iyileştirmek için 4-6 sn olarak ayarlanmalı, bu ayar
ile soluk sayısı 8-12/dk olmalıdır. Tlow, ekspiratuar
akım başlangıç peak ekspiratuar akımın %40’ında
kesilecek şekilde ayarlanmalıdır. Bu süre de ge-
nelde bir ekspiratuar zaman sabitine denk gel-
mektedir. Tlow tidal hacim 4-6 mL/kg olacak
şekilde 0,2-0,8 sn aralığında ayarlanmalıdır. Spon-
tan soluk hacmi toplam soluk hacminin %10-30’u
kadar olmalıdır. 

Bu ayarlamalardan sonra hipoksi hâlâ devam
ediyor ise:

1. “Pmean”i artırmak için Thigh 0.5-1 sn uzatılır,

2. “Pmean”i artırmak için Phigh 2-5 cm H2O ar-
tırılır,

3. otoPEEP’i artırmak için  Tlow 0,1 sn azaltılır,

4. Göğüs duvarı kompliyansını artırmak için
nöromusküler blok düşünülebilir,

5. Hiperkapni devam ediyor ise pH=7,15’e
kadar hiperkapniye izin verilir,

6. pH <7,15 ise Thigh’ı 0,5-1 sn azaltılır (3 sn
den düşük olmamalı),

7. Spontan soluğa basınç desteği uygulanır,

8. Phigh artırılır (<30 cm H2O),

9. Tlow artırılır.

Bu ilk ayarlamalar yapıldıktan sonra hastanın
uyum sağlaması için 4-6 saat beklenmelidir. Bu
süre içinde hastanın inspiratuar kaslarını daha az,
diyaframı daha fazla kullandığı gözlenmektedir.
Soluk işinin çoğunu diyafram yapar hâle gelmek-
tedir. “Recruitment” oldukça hastanın daha kon-
forlu soluduğu ve sedasyon ihtiyacının azaldığı
gözlenmektedir.

Hasta hâlâ aksesuar kasları ile güçlü inhalas-
yon yapmaya çalışıyor ise alveolar “recruitment”e
ihtiyaç var demektir; Phigh artırılmalı, Tlow azaltıl-
malıdır.

Hasta güçlü ekspiryum yapıyor ise over inflas-
yon var demektir. Bu durumda Phigh azaltılır iken
Thigh artırılmalı (aynı “mean” basıncı korumak
için), Tlow artırılmalıdır.

MEKANİK VENTİLASYONDAN AYRILMA

DDrroopp  ((PPhhiigghh::  ddüüşş))  vvee  SSttrreettcchh  ((TThhiigghh::  uuzzaatt))::  2 saatte
bir uygulanmalı, SpO2, kalp atım hızı, takipne ve
solunum işi derekrüitman açısından izlenmelidir.
Phigh 2-3 cm H2O aralıklar ile düşülür iken Thigh
0,5-2 sn aralıklar ile artırılmalıdır (yaklaşık her 1
cm H2O basınç düşüşüne karşı 0.5 sn uzatılır). Phigh
20 cm H2O altına inmelidir. Genelde Phigh 16 cm
H2O ve Thigh 12-15 sn olunca ve dakika volümü-
nün çoğunu artık spontan solukların volümü oluş-
turduğunda pozitif havayolu basıncına veya basınç
destekli moda (5-10 cm H2O) geçilmelidir.10

Matsuzawa ve ark., deneysel akut respiratuar
distres sendromu [acute respiratory distress
syndrome (ARDS)] modelinde APRV’nin bronko-
alveolar lavaj sıvısındaki “high-mobility group box
1” düzeyini ve akciğer sıvısını azalttığını ve oksije-
nasyonu düzelttiğini göstermişlerdir.11

Hering ve ark., APRV’de spontan solukların
desteklenmesinin soluk işini azalttığını ve respira-
tuar kas kan akımını fizyolojik düzeylere getirdiğini
saptamışlardır.12 Yoshida ve ark., 18 ARDS tanısı
almış yoğun bakım hastasında APRV’de spontan so-
luklara izin verilmesinin atelektazileri azalttığını
saptamışlardır.13 APRV’de spontan soluklara izin ve-
rilmesi sistemik kan akımını ve serebral, spinal kord
akımını, renal kan akımını ve preportal organ kan
akımını artırmaktadır.14-16

APRV’nin ARDS’de kardiyak performansı ar-
tırdığı, vazopressör gereğini azalttığı ve havayolu
basıncını düşürdüğü saptanmıştır.17 Fallot tetralojisi
onarımı geçiren çocuklarda, APRV’nin akciğer per-
füzyonunu basınç kontrollü ventilasyona göre daha
iyi hâle getirdiği saptanmıştır.18

SONUÇ

APRV’nin bir akciğer açma yaklaşımı olduğu ve
konvansiyonel akciğer koruyucu ventilasyon stra-
tejisi ile randomize kontrollü olarak karşılaştırıl-
ması gerekmektedir.9

FFiinnaannssaall  KKaayynnaakk

Bu çalışma sırasında, yapılan araştırma konusu ile ilgili doğru-
dan bağlantısı bulunan herhangi bir ilaç firmasından, tıbbi alet,
gereç ve malzeme sağlayan ve/veya üreten bir firma veya her-
hangi bir ticari firmadan, çalışmanın değerlendirme sürecinde,
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çalışma ile ilgili verilecek kararı olumsuz etkileyebilecek maddi
ve/veya manevi herhangi bir destek alınmamıştır.

ÇÇııkkaarr  ÇÇaattıışşmmaassıı

Bu çalışma ile ilgili olarak yazarların ve/veya aile bireylerinin çıkar
çatışması potansiyeli olabilecek bilimsel ve tıbbi komite üyeliği

veya üyeleri ile ilişkisi, danışmanlık, bilirkişilik, herhangi bir fir-
mada çalışma durumu, hissedarlık ve benzer durumları yoktur.
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Bu çalışma tamamen yazarın kendi eseri olup başka hiçbir yazar
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