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Summary

Ventilator tedavisi  ile ilgili literatiir gozden gegirilmis  ve

tedaviile  uygulanan veniilasyan wmodlari. veutilator  terimleri

tanmimlanmigin:

Yazida ayrica veutllasvon tedavisinde  giincel  olan

senkrowuze  veniilasyan ve  yiiksek  frekansh ventilasyon — an-

latilmigtir.  Nitrik  oksit  ve sivi  vemiilasyan — uygulamalarindan

kisaca  soz  edilmigtir.
Anahtar Kelimeler: Ventilatér tedavisi, Cocuk

T Klin Pediatri 1998, 7:145-150

Ik entiibasyon M.O. 400 yillarinda yapilmis
olmasina karsin, solunum destegi ile ilgili ilk
gelismeler 16-17. yiizyillarda olmustur. Ik kez
1887'dc pozitif basingli ventilasyon uygulanmis ve
1950'lerde de ilk hasta devirli ventilatér kul-
lanilmistir. Bugiinki anlamda siirekli akim venti-

latorleri ise 1971'den itibaren gelistirilmistir (1).

Mekanik ventilasyon, tanim olarak solunum
yetmezligi yani karbondioksit retansiyonu ya da
oksijenizasyon sorunu olan ya da solunum isi asiri
derecede artmis olan hastalara uygulanan yapay
solunum destegidir. Ventilator tedavisi baglaminda
ise ventilasyon vc oksijenasyon farkli anlamlarda

kullanilir.

Ventilasyon; akcigerlere gaz transportu vc kar-
bondioksit atilimi.
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Literature regarding ventilator treatment has keen re-
viewed and. different ventilation modes and terms have keen

explained.

In addition synchronized ventilation and high jrciptency
ventilation has been defined as actual ventilation techniques.

Nitric oxide and liquid ventilation have been mentioned briefly.
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Oksijenasyon; Kana yeterli oksijen saglan-
masi1, yani alvcoler diizeyde yeterli difiizyon ve

ventilasyon perfiizyon uyumunu ifade eder.

Solunum isi ise, akcigerlere gaz transportu
sirasindaki fiziksel aktivite ve bu nedenle tiiketilen
enerji vc oksijen anlamina gelir. Akciger hastalik-
larinda solunum isi artmistir. Ornegin solunum isi
RDS'li bebeklerde %50, bronkopulmoner displazili
bebeklerde %25 artmistir (1). Solunum isi ¢ok art-
tiginda oksijenasyon yetersiz kalabilir vc metaboliz-
ma anaerobik yola kayar. Asir1 laktat olusumu sonu-
cu metabolik asidoz gelisir. Béyle hastalarda arteriyal
karbondioksit diizeyi normal olsa bile. metabolik asi-
doz solunum yetmezligine isaret edebilir.

Cocuklarda ventilatdr tedavisi yetiskinlere

gore bazi farkliliklar gosterir. Bu nedenle ¢ocuk-
larin  solunum yollarinin &zelliklerinin bilinmesi
yararli olacaktir.

Cocuklarda Solunum Yollarinin Ozellikleri

1. Eriskine gore daha dardir.

2. Eriskinden farkli olarak en dar kismi sub-

glottik bolgedir.
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3. Subgloltik bolgede kola\ca steno/ yatla nek-
roz olabileceginden &/ellikle X yasin altinda kaili
cndoliakcal tiipler ktdlainluia/.

4. lkspiriumda glotlis daralarak 3cnt HyO ba-
sinc1 civarinda fizyolojik PEEP olusturur, bu basing
Iduksivonel re/.idiiel kapasiteyi korumaya ydnelik-
tir (2).

Solunum Sistemi Fizyolojik Prensipleri ve

Kavramlari

Elastik Rekoil: (ierilinis cisimlerin baslangig-
taki konumuna donme egilimi anlamina gelir.
Solunum sisteminde go6giis duvari, akcigerler ve
alveol ig¢i yiizev geninin elastik rekoil o6zelligi gos-
terir. ("lastik rekoil fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi
korumaya ve akciger koHapsini ya da asin dislan-

siyonuu dnlemeye yodnelik bir mekanizmadir (1).
Kompliaus: Akcigerlerde belli bir hacim

genislemesini saglamak icin gerekli olan basing

degisikligidir.

Flaslik

rekoilinn (ersi etki yaptir ve sistemin esnekligini gos-

V/P cm' emil,O olarak 6lgiiliir.

terir. Kompliaus ne kadar fazla ise sistem o katlat
esnek demektir.

Rezistans: Harekcl eden partikiillerm bir-
biriyle ve solunum yollar1 ile olan siirtiinmesi sonu-
cu ortaya ¢ikar. Herhangi bir sistemin direnci

S X Viskn/ilu X 1 lyunlufc

|{ , c1liU) j1 mi okirak &lgiiliir.

ITLi\ s Volin > 1 X T lr.a \olit \.rit;upr 4

Buradaki viskozite gaz partikillcrinin vis-
kozitesi, uzunluk ise hava yollarinin uzunlugudur.
Buna goére sistemin direnci uzunluk arttik¢a ve so-
lunum yollan daraldikga artar. Ornegin solunum
yolu yaricapinda yan yariya olan bir azalma,
havayolu direncinde 16 kat artisa yol agar. Ust solu-
num yollan 6zellikle burundaki direng, solunum
sistemindeki toplani direncin 2/3'linii. larinks ise
toplam solunum sistemi direncinin % 10 unu olus-

tun 1"

Time (‘onstan! (Zaman Sabiti): Akcigerlerin
inllasyon yada deflasyon hizini gdosterir.

Ki (lime constanl) - kompliaus X rezistans for-
miilii ile hesaplanir (I).

IKt; tidal voltunun %63'liiniin alveollerden

agiza ulagmasi igin gecen siiredir.
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3KT: lidal voltunun %95 "inin alvcollerdcn
agiza ulasmasi yan: akcigerlerin %95'inin deflas-

yonu i¢in gegen siiredir.
Normal bir yenidoganda;
kompliaus = 0.005 I1/cmH20

rezistans = 30 cmH20/1t/sn

buna gore;
IKt =0.15 sn.
3K( - 0.45 sn. Yani ekspirium i¢in en az

0.45 sn.itk bir siireye gerek vardir. F.ger ekspirium
i¢in gerekli siire verilmezse akcigerlerde siirekli ha-
va birikir ve uygunsuz PEEP denilen akciger dis-

lansiyonu olusur.

Ventilator Ferinvleri

1. Soluk voluinit (Tidal volum = TV): Bir se-
ferde akcigerlere alman hava voiumugur; 7-10
ml/'kg kadardir Hastadan karbondioksit atiliminda
rol oynayan bir degiskendir.

2. Minute ventilation: Bir dakikada akciger-
lere alman hava miktaridir. TV X solunum hizt ile
belirlenir. Karbondioksit atiliminda rol oynar.

3. Inspiratiivar akim: Haslanin solunumu
sirasindaki hava akim hizidir. Bebeklerde 2lt,dak..
biyiik  ¢ocuklarda 10-15 It/dak.  kadardir.
Ginlimizde kullanilan sirekli akim wvenlilalor-
lerindc de hava akim hizi bu degerler géz dniine ai -

narak ayarlanmaktadir.

4. PIP ("Peak inspiration pressure"): Iuispi-
rasyon sirasinda akcigerlere uygulanan en yiiksek
basingtir. Ventilal6riin kontrol sistemine gore
degisken yada sabit olabilir. Basing sinirii venli-
iatérlerde hastanin kompliansi ne olursa olsun veri-
len basing sabit kalir. Volum sinirli vcutilalérlerde
ise PIP haslanin kompliansina goére degisir.
Kompliaus diisiikse , belirlenmis olan voluinu vere-
bilmek icin daha yilksek basinglara ¢ikilir.
Kompliaus arlmissa belirlenen hacim daha disik
basing ile hastaya verilir. PIP, vcntilasyoni1 yani
karbondioksir atilimini ve oksijcnasyouitr arttiran

bir degiskendir.

5. PEEP ("positive end expiratory pressu-
re"): Ekspiritimun sonunda alveollcrde kalan hava
basincidir. Mekanik ventilasyon sirasinda da fonk-
korumak

siyonel rezidiiel kapasiteyi amaciyla

sirekli uygulanir. Fizyolojik PEEP 3 cm II,O

T Kim Iluan !'W,S.  »
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basmcindadir. Mekanik vcnlilasyon sirasinda hag-
lanin gereksinimine gore ayarlanir. Oksijenasyo1iu
arttiran bir degiskendir.

6. IT ("Inspiratory 1112107 Inspirasyon za-
man1 , hastaya gore degisiklikler gosterebilen bir
parametredir. Ornegin yenidoganlarda inspirasyon
zamani 0.25-0.35 sn. olarak ayarlanirken, daha
biyik ¢ocuklarda 0.5 sn. olarak ayarlanmaktadir.
Inspirasyon zamani oksijenasyoiiu arttiran bir
degiskendir, ancak "time constant" ve ventilator

litz1 g6z Oniline alinarak ayarlanmalidir.

7. 1/E orani:

siirelerinin birbirine orani , uygunsuz PEEP ve ak-

Inspirasyon ve ekspirasyon

cigerlerin asin dislansiyonuniin Onlenmesinde
onemlidir. Bu oranin birden biiyiik olmasina g¢ok

nadir haller disinda izin verilmemelidir.

S. Hiz: Ventilaidrdcki solunum hizi hastaya
gore degisir. Inspirasyon zamani, I/E orani ve solu-
num hizinin birlikle diisiiniilmesi gereklidir, ¢ilinki
birinde yapilan bir degisiklik digerlerini de etkile-
mekledir. Genel olarak hiz. karbondioksit atilimini

yani ventilasyonu etkileyen bir degiskendir.

9. M AP ("Mean airway pressure"): Herhangi

bir zamanda akcigerlerde bulunan ortalama
basing¢tir. Her inspiialuvar siklusta egrinin altinda
kalan ile hesaplanir. PIP. PEEP. IT ve hiz MAP"
arttirittr M AP ise oksijenasyonla dogrudan ilgilidir.
Bu sekilde, MAP't arttiran her degisken oksije-

nasyoiiu da arttirmakladir (I).

1 ((."Compressible volume"': Ventilatoriin dev-
releri ig¢indeki hacimdir. Hastaya ulasmadigindan
bir bakima 0&li bosluk olarak ta kabul edilebilir.
Standard bir ventilator devresinde hacim 1000
ml.dir. Bir eriskinin total akciger kapasitesi ise
5000-6000 ml.dir. Bu durumda, ventilator dev-
resinin hacmi fazla sorun yaratmaz. Ancak 3 kg.
agirliginda bir bebekle total akciger kapasitesi 200
ml.dir. Ih1 disiik hacimli ventilator devresi ise 200
mi.dir. Bu nedenle, 6zellikle kii¢iik bebeklere veri-
lecek hacimleri ayarlarken, ventilator devresinde
kalip hastaya hi¢ ulagsmayan bu hacmi hesaba kat-
mak gereklidir (2).

11.Senkronizasyon: Ventilaiériin hastanin sol-
unum c¢abasini algilayip, onunla es zamanli olarak
solunum yaptirmasi demektir.

I' kim ) [letlinlr IWS.
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Ventilatoriin  algilama  sistemleri;

1. Akim yani hastanin inspiriun1 yaparken o-

lusturdugu hava akimai ile,

2. Basin¢ yani hastanin inspirium yaparken o-
lusturdugu negatif basing ile,

3. Hastanin karin duvari hareketlen ile (dik-

lenebilir.

Bu venlilaldrlerin ¢ocuklarda kullanilanlarinin,
diisiik basing yada akini degisikliklerine duyarli \c
cevap siirelerinin kisa olmasi, hastanin yorulma-
mas1 acisindan gereklidir.

Ventilator Tedavisi Endikasyoiilar:

Mekanik venlilasyon klinik yada laborantvar
olarak, solunum yetmezligi bulgulari gdsteren ya
da solunum isi asir1 derecede artmis hastalaia ve
bunun disinda ndrolojik nedenlerle solumun
destegi gerektiren hastalara uygulanmalidir. Bu
tanimlamalara gdre mekanik vcnlilasyon endikas-

yoiilar1 sunlardir (3).

*Apne, solunum arresli, solunum eforunun

azalmasi, ciddi st solunum yolu obslriiksiyonlar1

*Asislol, periferik vaskiiler kollaps. asirt
bradikardi ya da (asikardi

*Koma, fiziksel uyarilara cevapsizdik, zayif
0gliirme ve Oksiiriik refleksi, solunum kaslar1 felci
ile giden paralitik hastaliklar

*Prcniatiirite, agir nietabolik asidoz. sepsis

*Laboraluvar (Artcriyal kan gazlari):
%I0() oksijen soluyan bir hastada:
Pa0 <50-60 mnillg
Oksijenasyon indeksP-20
Artcriyal-alveoler oksijen orani1 <0.75
PaCO,>55-65 mnillg,
Melabolik yada respiratuvar

P1! 7.25-7.30 (3,4)

asidoz:

Ventilatordeki Hastanin Izienii

Ventilator tedavisine baslarken, tiim baglan-
tilarin gerekligi gibi yapilip yapilmadigi, oksijen ve
hava girislerinin baglanip baglanmadig:r kontrol
edilmeli, ventilator {izerinde gereken ayarlamalin
yapildiktan sonra hasta baglanmadan test edilme-
lidir. Hasta mutlaka monitdérizc edilmeli \c vital
bulgular1 yakindan izlenmelidir.
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Solunum havasinin nemlendirme ve 1stilmasi
da unutulmamas1 gereken bir durumdur.

Solutulan gazlarin 32-37°C kadar 1sitilmas: ve
%80-100 oraninda ncmlendirilmesi gereklidir.
Fizyolojik kosullarda bu gorevi iist solunum yollan
yapar: ancak hastalarin entiibe edilmesi ile iist so-
lunum yollar1 devre disi kaldigindan, bu islemlerin
ventilator sistemine eklenen bir nemlendirici ve
isitict  ile yapilmast saglanmalidir. Nemlendirme
geregi gibi yapilmadig: takdirde nekrotizan trakeo-
bronsil gelisebilir.

Ventilatordcki hastanin izlemindc altin Stan-
dard arteriyal kan gazlaridir. Ventilatér ayarlarinda
bir degisiklik yaptiktan 15-20 dakika sonra ar-
tcriyal kan gazlan denetlenmelidir. Ventilator
ayarlarinda seyrek araliklarla biyik degisiklikler
yapmaktansa, sik sik kiiciik degisiklikler yapmak
daha uygundur.

Ventilator parametrelerinde yapilacak degisik-
likler ve tolere edilebilecek kan gazi degerleri yasa
ve hastaliga gore degisir.

Ornegin; RDS'li bir yenidoganda kan PH's1
7.25, PaCO0, 50-55 mmHg ve PaO, 50-70 mmHg
aras1 degisiklik yapmaksizin tolere edilirken,

Yenidoganm persistan pulmoner hipertansiyo-
nunda kan PH's1 7.4-7.5, PaCCVde 30-35 mmHg
ve PaO-, 100-150 mmHg civarinda tutulmak istenir.

Pnémonili bir siit gocugunda da kan PH's1 7.4-
7.45, PaCO0, 30-40 mmHg ve Pa0, 80-100 mmHg
civarinda tutulmak istenir.

Flastada oksijenasyon yeterli degilse vcntila-
torde degistirilmesi gerekenler: PEEP, IT, PIP ve
verilen oksijen konsantrasyonu yani Fi0,'dir.
PEEP ve PIP'in arttirilmasi ve uygunsuz PEEP
olusturmayacak yada I/E oranini tersine gevirmeye-
cek sekilde IT'nin arttirilmasi oksijenasyonu olum-
lu yonde etkiler. Ayni sekilde FiO,'nin arttirilmasi
da oksijenasyonu diizeltebilir. Ancak yapilan her
degisikligin sonucunu iyi gdzlemek ve hastaya bas-
ka bir zarar vermediginden emin olmak gereklidir.
Ornegin PEEP'teki artis pulmoner vendz doniisii ve
kardiyak outputu azaltabilir. FiO1i'nin artirilmasi
oksijenin toksik etkilerine neden olabilir.

Karbondioksit atilim: yetersiz ise PIP ya da
solunum hizinin arttirilmas: minute ventilasyonu
arttirarak karbondioksit atilimini saglayacaktir.

ileri derecede atelektazi varsa PEEP'teki 12 cm
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H.0'luk bir artista alveol ventilasyonunu diizeltip
karbondioksit atilimin1 saglayabilir (1,2).

Bazi initelerde giinliik yada haftalik solunum
fonksiyon testleri de ventilatérdcki hastanin izlc-
mindc kullanilmaktadir (1,2). Bu durumda venti-
latérdcki degisiklikler hastanin kompliansi ve
havayolu direncindeki degisime gore yapilmak-
tadir.

Ventilator tedavisinde unutulmamas: gereken
en dnemli nokta , mekanik ventilasyonun asla fiz-
yolojik bu olay olmadigi vc miimkiin olan en kisa
sirede hastanin kendi solunumuna gegilmesi
gerekliligidir. Bu nedenle ventilatérdc yapilacak
degisikliklerin hasta tolere ettigi 6l¢iide bu amaca

yonelik olmas1 gereklidir.

Ventilator Tipleri ve Ozellikleri
1. Volum sikluslu ventilatdrler
2. Basing sikluslu ventilatorler
3. Zaman sikluslu ventilatorler
4. Akim sikluslu ventilatdrler
5. Karisik sikluslu ventilatérlcr
6. Yiiksek frekansli ventilatorler

Ginimiizde en fazla kullanilan karisik siklus-
lu, yani iki ayri1 parametrenin birlikte ayarlandigi
ventilatdrlerdir. Bunlardan da en sik kullanilanlar
zaman sikluslu volum kontrollii ventilatérler ve za-
man sikluslu basing kontrollii ventilatérlerdir.

Zaman Sikluslu Volum Kontrolli Ventila-
torler: Bu ventilatdrlerde inspirasyon zamani ve bu
slire i¢cinde hastaya verilecek olan hacim belirlenir.
Uygulanan basing ise hastanin kompliaiisma vc
direncine gore degisir. Bu tip ventilasyon kafsiz cu-
dotrakeal tiiplerin kullanildig:r vc bu nedenle tiipiin
kenarlarindan hava kagagi olan hastalarda ¢ok uy-
gun degildir.

Ayrica hava komplians1 yiiksek akciger alan-
larina daha kolay gideceginden atelektatik bdlgeler

daha az havalanip, havalanmadaki esitsizligi art-
tirabilir (2).

Zaman Sikluslu Basing Kontrolli
Ventilatorler

Bu ventilatorler, pediatrik yas gruplarinda en
¢ok kullanilan ventilatorlerdir. Ventilatérdc inspi-
rasyon siiresi ve bu siire 1¢mde hastaya uygu-

T Kim I'etimin IWH, 7
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lanacak en yiiksek basing¢ ayarlanir. Verilen hacim
ise hastanin komphansina goére degiskendir. Bu tip
ventilator, 6zellikle kafsiz endotrakcal tiiplerin kul-
lanildig: hastalarda daha uygundur.

Ventilasyon Modlan

1. IMV (Intcrmittant mandatory ventilation):
Ventilator hastadan bagimsiz olarak 6nceden belir-
lenmis bir solunum hiziyla hastayr solutur. Inspi-
rasyon zamani vc ventilatoriin tipine gdre maksi-
mum basing yada hacim de Onceden belirlenmistir.
Giniimiizde g¢ok uygun bir ventilasyon modu
olarak kabul edilmemektedir.

2. SIMV (Synchronized intermittent mandato-
ry ventilation): Onceden belirlenmis sayida solu-
num, ventilator hasta tarafindan tctiklcndiginde
hastaya verilir. Basing/Hacim vc inspirasyon za-
mant yine dnceden belirlenmistir. Hastanin kismen
dc olsa kendi istedigi sekilde solumasina imkan
tanidigindan tercih edilmektedir (5).

3. A/C (Assist/Control): Hastanin her solunum
¢abasi, ventilator tarafindan algilanir vc cevap-
landirilir. Bu ventilasyon modunda 1/E oranini kon-
trol etmek miimkiin degildir. Bu nedenle ¢ok hizli
soluyan hastalarda uygunsuz PEEP gelisebilir.

Basing/Hacim ve inspirasyon zamani belirlenmistir
(%)

4. Pressure support: Bu ventilasyon modunda
ventilator, hastanin spontan solunumuna 6nceden
belirlenmis bir basing¢la destek verir. Boylelikle da-
ha az eforla ayni tidal volum yada ayni eforla daha
¢ok tidal volum saglanir. Hasta inspirasyon siiresi-
ni , solunum hizin1 kendisi ayarlar. Ventilator has-
tanin inspiriumunu tamamladigin1 algilayinca
akimi keser ve hastanin kolayca ekspirium yapmasi
saglanir. Bu giin i¢in fizyolojik olana en yakin ven-
tilasyon modu olarak kabul edilmektedir. Bu venti-
lasyon modunun uygulanabilmesi i¢in hastanin
mutlaka spontan solunumu olmali1 vc ventilator ¢ok
hassas olmalidir. Daha ¢ok hastalar1 ventilatorden

ayirirken kullanilan bir ventilasyon modudur (2,5).

Ventilator Tedavisinde Yenilikler

1. Yiiksek hizli ventilatorler: HFPV
Jet ventilator
Os ilalar

2- Nitrik oksit

3- Sivi ventilasyon

TKlin .1 Pvtlitttr 1'J9H,

libra HRGLNLKON

Yiksek Hizli Ventilatorler

Yiiksek hizli ventilatdorlerde amag, hastada da-
ha az barotravnia yaparak istenilen gaz aligverisinin
saglanmasidir. Ozellikle énceden yiiksek basing ya-
da hacim ile ventile edilmis olup iyi sonug¢ alina-
mamis olan hastalarda , hava kacaklarinda ve son
yillarda prematiire bebeklerin RDS'lerinde tercih
edilmeye baslanmis olan bir ventilasyon yon-
temidir. Ug¢ sekilde uygulanmaktadir.

HFPV (high frequency positive pressure venti-
lation): Konvansiyoncl ventilatorlerle . yiliksek hiz
uygulanmasi esasina dayanir. Ventilator hizi 60-
150/dak. arasindadir (6). Uygulama alani sinirh

kabul edilen bir ventilasyon seklidir.

Jet  Ventilator: 150-600/dak.
arasindadir. Cok diisiik bir hacim, ¢ok biiyiik bir

Solunum hizi

hizla hastanin hava yollarina itilir, bu sirada alve-
ollerden gelen havanin disart itilmesi de saglanir
("axial inflow, marginal outflow"). Ozellikle hava
kacaklar1 olan hastalarda diisiik basinglarda kar-
bondioksit atilimini saglar. Akcigerde ateicktazi
olusturma ihtimali oldugundan beraberinde diisiik
basing vc hizla ¢alisan konvansiyoncl ventilator
kullanimi1 gereklidir. Jet ventilasyon wuygulanan
hastalarda %?2-4 oraninda nekrotizan trakeobrongit

gelisebilir (6),
Osilatér:  Osilatorler, hava yolu vibratorleri
olarak da adlandirilirlar.

15-25 hertz= 900-1500/dak.
arasindadir. Jet ventilatéordc oldugu gibi hastanin

Solunum hizi

soluk volumunden ¢ok daha diisiik hacimde hava
solunum yollarina gonderilir. Hem inspirium hem
de ekspiriumun aktif oldugu bir ventilasyon sek-
lidir (6). Hastaya hi¢ kiitle halinde gaz transferi ol-
maz, her siklusta soluk volumunun %5'i degisir.
Oksijcnasyon sorunu vc heterojen havalanmasi

olan hastalarda yararlidir

Nitrik Oksit: Renksiz kokusuz bir gazdir. In-
halasyonla verildiginde selektif puhnoner vazodi-
latasyon yapar. Ycnidoganin persistan puhnoner
hipertansiyonunda etkilidir. Pulmoncr basinci yiik-
sek kardiyak hastalarda da kullanilabilir. Yiksek
dozlar1 direk toksik etki yada methemoglobinemi
yapabilir. Halen uzun vadedeki yan etkileri bilin-
memektedir (7).

Pcrfhiorokarbon bilesik-
lerinin kullanildigi deneysel bir ventilasyon sek-
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Iidir. Perlluiorokarbon (PFC) bilesikleri renksiz,
kokusuz, yiizey gerilimi diisiik, lipid alkol ve su ile
tepkimeye girmeyen mert bilesiklerdir. Visko-
ziteleri yliksek, dilii/.yon katsayilar1 fazladir. Emi-
fimleri hemen hemen hie yoktur ve akcigerlerden
atilirlar. Oksijenin bu bilesiklerde ¢dziiniirligi
yiksektir, ayrica PFC bilesiklerinin radyoopak
Ozellikleri goriintiileme igin yararlidir.

PFC ile ventilasyon 1989'dan beri terminal
donem solunum yetmezligi olan yaklasik 100 has-
tada kullanilmistir; total yada parsiyel sivi venti-
lasyon seklinde uygulanmaktadir. Total sivi venti-
lasyonda solunum hiz1 3-5/dak, TV:15ml/kg olarak
uygulanmakladir. Parsiyel sivi venlilasyonda ise
akcigerler PFC ile doldurulup, sonra gaz venlilas-
yonla solunuma devani edilmekledir. RDS. mekon-
ytun aspirasyonu olan yenidoganlarda ve solunum
yelmezligindcki eriskinlerde kullanilip basarili
sonuglar alinmistir. En uzun kullanim RDS'li pre-
matiirelerde olup 96 saattir (8.9).
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