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ÖZET 

Üst batın cerrahisinde basınç ve hacim kontrollü ventilasyonun mekanik güç 

açısından karşılaştırılması 

Amaç: Yapay solunumun oluşturduğu mekanik güç, yeni bir kavram olarak farklı 

bileşenlerin akciğerdeki etkisini değerlendirebilmeye olanak sağlayabilmektedir. Ayrıca yoğun 

bakım ve anestezide akciğer hasarı ile ilişkilendirilmektedir. Bu çalışmada; anestezi pratiğinde 

sıkça kullandığımız iki farklı ventilasyon modu olan hacim kontrollü ventilasyon (HKV) ve basınç 

skontrollü ventilasyondaki (BKV) mekanik güçlerin karşılaştırılması amaçlanmıştır. 

Gereç ve yöntem: Etik kurul onayını takiben, ASA sınıflaması I-II olan 66 hasta prospektif 

randomize çalışmaya dâhil edildi; farklı nedenlerle 6 hasta araştırma dışı bırakıldı. Birinci gruptaki 

(G1) hastalara mekanik ventilasyon 6-8 ml/İVA (ideal vücut ağırlığı), 12 dakika solunum sayı, 5 

PEEP (positive end expiratory pressure - ekspiryum sonu pozitif basınç) ile HKV modunda 

mekanik ventilasyona başlanıldı. 10 dakika aralıklarla 3 ölçüm alındıktan sonra aynı tidal hacmi 

oluşturacak, 12 dakika solunum sayısı, 5 PEEP olacak şekilde BKV moduna geçildi. 10 dakika 

“washout”a izin verildikten sonra 10’ar dakika aralıklarla 3 ölçüm alındı ve bu mekanik 

ventilasyon değişimleri ve ölçümler vaka boyunca devam ettirildi. Grup 2’deki (G2) hastalara ise 

mekanik ventilasyon; BKV modunda 6-8ml/İVA tidal hacim oluşturacak şekilde basınç değeri, 12 

dakika solunum sayısı ve 5 PEEP ayarlanıp başlanıldı. Onar dakika aralıklarla 3’er ölçüm 

alındıktan sonra aynı tidal hacim, dakika solunum sayısı ve PEEP oluşturacak şekilde HKV 

moduna geçildi. 10 dakika “washout” a izin verildikten sonra 10 dakika aralıklarla 3 ölçüm alındı 

ve ventilasyon değişimleri ile ölçümler vaka süresince devam ettirildi. Postoperatif pulmoner 

komplikasyonlar ve yatış süreleri kaydedildi. 

Bulgular: Çalışma 60 hasta ile tamamlandı. İki grup arasında demografik ve cerrahi veriler 

arasında fark yoktu. HKV modunda hesaplanan ortalama mekanik güç değerleri BKV modundan 

anlamlı olarak düşük bulundu (8.48+2.59 vs 11.99+3.5 J/dk) (p<0,001). İki gruptaki aynı mekanik 

ventilasyon modlarında hesaplanan mekanik güç değerleri arasında anlamlı fark saptanmadı. Aynı 

gruptaki aynı mekanik ventilasyon modları arasında da mekanik güç açısından anlamlı fark 

saptanmadı. Postoperatif pulmoner komplikasyona rastlanmadı, G1 ve G2 de yatış süreleri 

benzerdi. 



MP Grup 1 (HKV->BKV) Grup 2 (BKV->HKV)  
HKV1 8,4±2,3 8,3±2,9 0,932a 

BKV1 12±3,1 11±3,1 0,282a 

HKV2 8,8±2,6 8,2±2,4 0,340a 

BKV2 12,9±3,5 11,6±3,5 0,167a 

HKV3 9±2,7 8,2±2,8 0,255a 

BKV3 13,1±4 11,2±3,6 0,062a 

HKV: Hacim kontrollü ventilasyon, BKV: Basınç kontrollü ventilasyon, MP: Mechanical Power (Mekanik güç) 
a.Student-t testi 
 
 

Sonuç: Literatürde ilk kez HKV ile BKV’nin sağlıklı akciğerde karşılaştırıldığı bu 

çalışmada, HKV anlamlı olarak daha düşük bir mekanik güce yol açmaktadır. Bu farkta iki mod 

arasında akım eğrilerinin rol oynadığını; dolayısıyla BKV’de rezistif bileşenin etkin olduğunu 

düşünmekteyiz. Çapraz çalışma modeli uygulanan hastalarımızda başlangıç ventilasyon modunun, 

mekanik güç üzerinde etkisi görülmemiştir. Mekanik gücün farklı bileşenlerinin etkisini 

aydınlatacak daha geniş çalışmalara ihtiyaç vardır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

Comparison of pressure and volume controlled ventilation in terms of mechanical 

power in upper abdominal surgery 

Objective: The mechanical power created by mechanical ventilation, as a new concept, can 

enable to evaluate the effect of different components in the lung. It is also associated with lung 

damage in intensive care and anesthesia. The aim of this study is to compare the mechanical power 

of volume-controlled ventilation (VCV) and pressure-controlled ventilation (PCV), which are two 

different ventilation modes that we frequently use in anesthesia practice. 

Materials and methods: Following ethics committee approval, 66 patients with ASA 

classification 1,2 were included in the prospective randomized study. 6 patients were excluded 

from the study for different reasons. One patient was excluded from the study due to having a 

saturation value of 95% during preoperative monitoring. The patients in the 1st group were started 

to be ventilated in VCV mode with 6-8 ml/ibw, respiratory rate of 12, 5 PEEP (positive end 

expiratory pressure). After 3 measurements were taken at 10-minute intervals, mechanical 

ventilation mode was switched to PCV to form the same tidal volume, with a respiratory rate of 12 

per minute and a PEEP of 5. After allowing 10 minutes of “washout”, 3 measurements were taken 

at 10-minute intervals and these mechanical ventilation changes and measurements were continued 

throughout the case. For the patients in group 2, mechanical ventilation was started at PCV mode 

by adjusting the pressure value to form a tidal volume of 6-8 ml/ibw, respiratory rate of 12 and 5 

PEEP. After 3 measurements were taken at 10-minute intervals, the same tidal volume, respiratory 

rate and PEEP values were set at VCV. After allowing 10 minutes of “washout”, 3 measurements 

were taken at 10-minute intervals and measurements were continued throughout the case with 

ventilation changes. 

     Results: The study was completed with 59 patients. Mechanical power values calculated 

in VCV mode were found to be significantly lower than PCV mode (8.48+2.59 vs 11.99+3.5 J/dk 

) (p<0.001). There was no significant difference between the calculated mechanical power values 

in the same mechanical ventilation modes in the two groups. There was no significant difference 

in mechanical power between the same mechanical ventilation modes in the same group. No 



postoperative pulmonary complications were encountered, and the length of stay in G1 and G2 was 

similar. 

MP Group 1 (VCV->PCV) Group 2 (PCV->VCV)  
VCV1 8,4±2,3 8,3±2,9 0,932a 

PCV1 12±3,1 11±3,1 0,282a 

VCV2 8,8±2,6 8,2±2,4 0,340a 

PCV2 12,9±3,5 11,6±3,5 0,167a 

VCV3 9±2,7 8,2±2,8 0,255a 

PCV3 13,1±4 11,2±3,6 0,062a 

VCV: Volume controlled ventilation, PCV: Pressure controlled ventilation, MP: Mechanical Power  
a.Student-t test 

 

Conculusion: For the first time in the literature, we compared the mechanical power of VCV 

and PCV in healthy lung. VCV leads to a significantly lower mechanical power. The flow curves 

between the two modes play a role in this difference; therefore, we think that the resistive 

component is effective in PCV. The initial ventilation mode had no effect on MP in our patients 

with the crossover model. Larger studies are needed to elucidate the effect of different components 

of mechanical power. 
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I. GİRİŞ 

Yapay solunum anestezi uygulamasının vazgeçilmez bir parçası olmakla birlikte 

fizyolojik sayılamaz. Yine yoğun bakım pratiğinde hayat kurtarıcı olan yapay solunumun 

akciğerde yarattığı hasar 200 yılı aşkın süredir tartışılmaktadır. Günümüzde barotravma, 

volütravma, biyotravma, enflamasyonun tetiklenmesi gibi farklı mekanizmalarla yapay 

solunumun akciğerde hasar yaptığı kabul edilmektedir (1-3).  

Anestezi pratiğinde en sık olarak hacim kontrollü ventilasyon (HKV) ve basınç kontrollü 

ventilasyon (BKV) modları kullanılmaktadır. Anestezi indüksiyonu sonrası sağlıklı akciğerde 

en güvenli ventilasyon için hastaya en düşük basınçla hedeflediğimiz tidal hacmi sağladığımız 

modu seçmekteyiz. 

Son yıllarda akut respiratuar distres sendrom (ARDS) hastalarında ventilatör ilişkili 

akciğer hasarının değerlendirilmesinde mekanik güç formülü kullanılmaya başlanmıştır (4). Bu 

formül (mekanik güç) öncelikle HKV modunda tanımlanmış (5) sonrasında BKV için de 

oluşturulmuştur. 

Basınç kontrollü ventilasyon için mekanik güç (6): 

 

 

Hacim kontrollü ventilasyon için mekanik güç (7):  

                   

              

(RR: Respiratory Rate-Dakika solunum sayısı, Vt: Volume Tidal-Tidal hacim, PEEP: Positive End Expiratory 

Pressure-Ekspiryum sonu pozitif basınç, ΔPins:İnspiratuar basınçtaki değişim, Tins: İnspiryum süresi, R: 

Rezistans , C: Compliance-Kompliyans, I:E: İnspiryum Ekspiryum oranı) 
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Akciğerlere uygulanan mekanik gücün niceliğine bağlı olarak akciğer parankiminde 

mekanik parçalanmadan (8) enflamasyon gelişimine kadar (makrofaj, nötrofil, epitelyal veya 

endotelyal hücrelerin aktivasyonuna bağlı) geniş spektrumlu ventilasyon ilişkili akciğer hasarı 

oluşabilir (9-11). Deneysel örnekler ve ARDS hastalarındaki çalışmaların yanında anestezi 

uygulamasında mekanik güç çalışması nispeten daha kısıtlıdır. 

Yukarıda belirttiğimiz formüller yardımıyla üst batın cerrahisi geçirecek olan hastalarda 

iki farklı ventilasyon modunda (HKV ve BKV) mekanik gücü karşılaştırmayı hedefliyoruz. 
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II. GENEL BİLGİLER 

A. ENERJİ VE GÜÇ 

 

Karşı koyulmamış bir kuvvetin bir cismi (Ör: Akciğer) hareket ettirmesiyle mekanik iş 

yapılmış olur (12,13). Bir cisme uygulanan kuvvete karşı koyulmazsa kuvvet cismin kütlesini 

ivmelendirir. 

 

Kuvvet : Kütle x İvme. 

 

İvmelendiren kuvvete sürtünme ya da elastans gibi zıt bir kuvvet uygulanırsa 

ivmelendiren kuvvetin etkisi azalır (14). İş yapabilme kapasitesi “enerji” olarak adlandırılır. Bir 

sistemin mekanik enerjisi potansiyel (statik) ve kinetik (hareket) olarak ikiye ayrılabilir. Kinetik 

enerji bir cismi deforme edebilir, sürtünme ile ısı oluşturabilir ya da potansiyel enerjiye 

dönüşebilir. Güç ise bir sistemin birim zamanda yaptığı işe denir. 

Bu kavramları akciğerlerde kullanacak olursak akciğere uygulanan basınç birim alana 

uygulanan kuvvettir ve bu kuvvetin sonucunda akciğerlerde bir hacim elde edilir. Uygulanan 

basınç ve elde edilen hacim değişiminin çarpılmasıyla “iş” elde edilir (12,13). 

Akciğeri hareket ettirmeyen basınçlar (Pplat ve PEEP) bir iş yapmamış ya da enerji açığa 

çıkarmamış olur onun yerine potansiyel enerji olarak depolanır. Akciğerlerde solunum 

depolanmış potansiyel enerji, total PEEP (PEEPt= PEEP+auto-PEEP) ile başlar ve inspiryum 

sonundaki basınç (Pplat) oluşana kadar devam eder. Tidal enerji akciğer yapılarının deforme 

olup genişlemesine, elastik gerilimin oluşmasına neden olur. İnspiryum sonundaki solunum 

sisteminde depolanmış olan potansiyel enerjinin sonucunda ekspiryum başlar (14). 

Mekanik gücü bir solunum siklusunda akciğer şişerken oluşan enerji ile solunum 

sayısının çarpımı olarak tanımlayabiliriz (Joules x siklus/dakika). Akciğerde mekanik 

ventilasyona bağlı oluşabilecek hasarı belirleyen uygulanan mekanik güçtür. Yukarıdaki 

formülden yola çıkacak olursak akciğerin maruz kaldığı gücün uygulanma süresinin de akciğer 

hasarı oluşmasında önemli olduğunu anlayabiliriz (15). 
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B. MEKANİK GÜÇ FORMÜLLERİ 

Günümüzde mekanik güç hesaplamak için hem HKV hem BKV modunda formüller 

bulunmaktadır. Altın standart yöntem “geometrik metot” tur. Geometrik metot basınç-hacim 

grafiğinde eğri ve hacim aksının (y aksı) arasında kalan alanın hesaplanmasıyla elde edilir. 

 

 
                           HKV                                                                  BKV 

 

HKV: Hacim Kontrollü Ventilasyon  BKV: Basınç Kontrollü Ventilasyon  P: Pressure (Basınç)  V:Volume 

(Hacim)  PEEP: Positive End Expiratory Pressure  Pplat: Plateau Pressure (Plato basıncı)  Ppeak: Peak Pressure 

(Tepe basıncı)  Pinsp: Pressure Inspiratory (İnspiratuar basınç)  VT: Tidal hacim   

Şekil 1: İki farklı ventilasyon modunda güç bileşenlerinin farklılığı (16) 

  

Şekil 1 ‘de görüldüğü üzere hem HKV hem BKV modunda soluk başına mekanik güç 

inspiratuar basınç eğrisi ve hacim (y-aksı) arasında kalan alan ile hesaplanabilir. Bu alanın 

hesaplaması bize Joule cinsinden değer verir, bu değerin dakika solunum sayısıyla 

çarpılmasıyla da (Joule/dakika) mekanik güç hesaplanır (17). Mekanik güç formülü elastik 

statik, elastik dinamik ve rezistif komponentlerden oluşur.  

Mekanik gücün geometrik formülle hesaplanmasının zorluğu araştırmacıları mekanik 

gücü formüle etmeye sürüklemiştir. Aşağıda günümüze kadar oluşturulmuş olan mekanik güç 

formülleri bir tablo halinde bulunmaktadır (18). 
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Aşağıda çalışmamızda kullandığımız Gattinoni ve Ark.’ın HKV için oluşturdukları uzun 

formülü ve Van der Meijden ve Ark.’ın BKV için oluşturdukları formülleri inceleyeceğiz. 

Gattinoni ve Ark. yaptıkları çalışmada HKV modu için oluşturdukları formül ile 

hesaplanan mekanik güç ve geometrik metot ile ölçülen mekanik güç değerlerini karşılaştırmış 

ve sonuçları oldukça korele bulmuşlardır (7).  

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 2: a, c 5 ve 15 cmH2O PEEP'te (y ekseni) hesaplanan mekanik güç, ölçülen gücün 

(x ekseni) bir fonksiyonu olarak çizilir. 5 cmH2O PEEP'te, y = 0.9633x + 0.1609; 15 cmH2O 

PEEP'de, y = 1.0592x – 0.5218 (19) 

Van der Meijden ve Ark ise yaptıkları çalışmada BKV modu için öne sürdükleri formülü 

altın standart olan basınç-hacim eğrisi alanını hesaplamakla elde edilen mekanik güç 

değerleriyle mukayese etmiş ve formülleriyle elde ettikleri sonuçları altın standart ile elde 

edilen değerlerle korele bulmuşlardır (6). 
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Şekil 3: Korelasyon ve Bland-Altman grafikleri (6) 

 

C. VENTİLATÖR İLİŞKİLİ AKCİĞER HASARI  

Mekanik ventilasyonun kullanılmaya başlandığı günden beri akciğer hasarına neden 

olduğu bilinmektedir (4). Ancak ventilatör ilişkili akciğer hasarı kavramı 1993 yılında ortaya 

koyulmuştur (20).Ventilatör ilişkili akciğer hasarının bulguları mikro kırıklardan belirgin 

kırılmalara, yırtılmalara, sitokin üretiminden, beyaz küre birikintilerine, bozulmuş 

permeabiliteden, intraalveolar kanamalara kadar uzanabilir (4). Klasik olarak ventilatör ilişkili 

akciğer hasarına dört mekanizmanın neden olduğu söylenmektedir. Bunlar barotravma, 

volütravma, atelektotravma ve biyotravmadır (21). Yukarıda saydığımız klasik ventilatör 

ilişkili akciğer hasarı nedenlerinin dışında son yıllarda heterojen akciğer alanlarının mekaniği, 

akciğere uygulanan stresin frekansı, pulmoner kapillerlerin uygulanan strese yenik düşmesi de 

ventilatör ilişkili akciğer hasarı nedenlerinden görülmekte olup, kişiselleştirilmiş koruyucu 

ventilasyon araştırmalarının ilgi odağıdır (21). 

Ventilatör ilişkili akciğer hasarı, altta yatan akciğer hastalığı olan hastalarda oldukça 

irdelenmiş bir kavram olsa da sağlıklı akciğerler üzerindeki etkisi son yıllarda gündeme 

gelmiştir. Primer akciğer hastalığından bağımsız bir şekilde yoğun bakıma alınan hastalarda da 

yüksek tidal hacim kullanımının akut akciğer hasarı ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (22). 
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a) Barotravma 

Barotravma, akciğer dokusuna uygulanan ve makroskobik parçalanmalara neden olan 

yüksek basınç ventilatör ilişkili akciğer hasarının ilk tanımlanmış nedenidir (23). 

Barotravmanın neden olduğu hasarlar arasında pnömotoraks, pnömomediastinum, cilt altı 

amfizem, hava embolisi gibi patolojiler bulunmaktadır (24). Yetmişli yılların başında hacim 

kontrollü mekanik ventilasyon ağırlıklı olarak kullanılmaktaydı ve ventilasyon hedefi 

PaCO2’yi normal aralıkta tutmaktı. Bu dönemde tansiyon pnömotoraksa bağlı ani ölümlerin 

önlenmesi için proflaktik toraks tüpü yerleştirilmesi önerilmiştir (25). 

 Akciğer parankimine zararlı olabilecek basınç miktarı ARMA çalışmasına kadar 

belirtilmemiştir (26). Mekanik ventilasyon sırasında maksimum tolere edilebilecek havayolu 

basınç değeri ARMA çalışmasına göre 30 cmH2O olarak bildirilmiştir. Ancak Tonetti ve 

arkadaşlarına (4) göre her hastaya tek bir basınç değerini sınır kabul etmek oldukça basit bir 

yaklaşımdır. Bir basınç değeri bir hasta için yetersizken başka bir hasta için aynı basınç değeri 

yüksek kalabilir çünkü ventilatör ilişkili akciğer hasarının kaynağı havayollarına uygulanan 

basınç değil akciğere uygulanan basınçtır (transpulmoner basınç). Buradan yola çıkarak Tonetti 

ve arkadaşlarına göre eğer bir basınç sınırı koyulacaksa bu havayolu basıncı değil 

transpulmoner basınç olmalıdır. Havayolu basıncı ve transpulmoner basınç arasında lineer bir 

ilişki bulunmaktadır. Önemli olan bu lineer ilişkinin eğimidir (27). Bu eğim akciğer elastansının 

total solunum sistemine olan oranıdır (EL/ETOT). Bu oran toplumda genellikle 0.7 civarında 

olup 0,2-0,8 arasında değişmektedir (28).  

Akciğer hasarı oluşturabilecek bir transpulmoner basınç değeri belirlemek istiyorsak 

bunu iki farklı elastans eğimi olan hasta üzerinden değerlendirebiliriz. Örneğin sağlıklı bir 

bireyde (EL/ETOT :0,7) 21cmH2O’luk transpulmoner basınç değeri 30cmH20’luk havayolu 

basıncına denk gelirken EL/ETOT : 0,8 olan bir hastada 30cmH2O olan havayolu basıncı, 

24cmH2O’luk transpulmoner basınca denk gelir (29). 

Tersine EL/ETOT : 0.2 olan bir hastada (obezite, gebelik) 30cmH2O’luk havayolu basıncı 

değeri 6cmH2O kadar düşük bir transpulmoner basınç değerine denk gelir, bu durum 

akciğerlerin kapanmasına ve hipoksemiye neden olur (4). Bu bilgilerden yola çıkarak akciğer 

koruyucu ventilasyon için havayolu basıncı üst sınırı belirlemektense transpulmoner basınç 

sınırı belirlemek daha doğrudur. 
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b) Volütravma 

Düşük tidal hacmin basınç yüksek dahi olsa hasara neden olmadığı, yüksek tidal 

hacimlerin ise hasara neden olduğu ilk olarak Dreyfuss ve arkadaşları tarafından sıçanlar 

üzerinde yapılmış çalışma ile gösterilmiştir (30). 

Havayolu basıncı yerine transpulmoner basıncın kullanılması, tidal hacim yerine ise 

gerilmenin (tidal hacmin dinlenme halindeki akciğer hacmine göre normalize edilmesi) 

kullanılması ile akciğer hasarına volütravma ya da barotravmanın neden olduğu tartışması 

anlamını yitirir. Bunu aşağıdaki formülle açıklayabiliriz: 

 

(PL: Transpulmonary Pressure-Transpulmoner basınç, K: Akciğere spesifik elastans, VT: Volume Tidal-

Tidal hacim, FRC: Functional Residual Capacity-Fonksiyonel rezidüel kapasite) 

 

Bu formülü bir başka ifade ile açıklayacak olursak; 

Stres = Spesifik elastans X Gerilim  

Formüllere göre fazla gerilme ile oluşan volütravma, fazla stres uygulanmasıyla oluşan 

barotravma ile birbirlerine oldukça bağlı kavramlardır (4). 

Volütravma ve barotravmanın birbirleriyle ilişkili kavramlar olduğunu bir kenara 

bırakacak olursak ARMA çalışmasında yüksek tidal hacimlerin düşük tidal hacimlere kıyasla 

mortalitede %10 artışa neden olduğu kanıtlanmıştır (26). 

Akut respiratuar distres sendromlu hastalarda ventilasyon ilişkili akciğer hasarı ve 

volütravma üzerine oldukça fazla çalışma olsa da sağlıklı akciğerlerde yapılmış volütravma 

çalışmaları sınırlıdır.  

Evans ve ark. (31) pnömonektomi geçiren hastalarda yaptıkları volütravma çalışmasında 

yüksek tidal hacimlerle ventile edilen hastaların düşük tidal hacimle ventile edilenlere (median 

8.3 vs 6.7 ml/İVA, p=0.001) kıyasla postoperatif solunum yetmezliği geliştirme insidanslarını 

daha yüksek bulmuşlardır.  
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c) Atelektotravma 

Atelektotravma ilk kez Slutksy ve arkadaşlarının (3) sıçanlar üzerinde yaptığı deneysel 

çalışma ile gözlemlenmiştir. Çalışma sonucunda akciğerin siklik olarak söndürülmesi ve 

şişirilmesi ile inflamatuar sitokinlerde belirgin artış görülmüştür. 

Atelektotravmanın etkilerini Mead ve arkadaşlarının (32) yaptığı çalışma ile daha 

yakından inceleyebiliriz. Bu çalışmada bir akciğerin tamamen şişik ve tamamen sönük olan 

üniteleri üzerindeki farklı stres ve gerilme miktarları incelenmiştir. Tamamen şişik olan akciğer 

hacmini 10 birim, kollabe olmuş akciğer ünitesinin hacmini ise 1 birim sayarsak fokal stres 

çarpanı 102/3(4.6) olarak belirlenir. Örneğin, total akciğer kapasitesinin oluşmasına neden olan 

30cmH2O’luk transpulmoner basınç lokal olarak 30x4.6=139,2 cmH2O’luk transpulmoner 

basınca neden olur. 

d) Akım (Flow) 

Mekanik ventilasyonda akımın akciğer hasarında önemli etkileri hem teorik (7,33) hem 

de deneysel olarak (34,35) gösterilmiştir. Akım, akciğerde mekanik ventilasyon sonucu oluşan 

gerilmenin oluşma hızı olarak değerlendirilir (4). Akciğer parankimini viskoelastik bir yapı 

olarak düşünürsek, gerilme ne kadar hızlı oluşursa ekstraselüler matrikste oluşan rezistans da o 

kadar fazla olur (4). Akciğer parankiminin her bölgesinin hacim artışına olan direnci birbirinden 

farklı olduğu için hacim artışının hızlı olması sürükleyici kuvvetlerin dokularda oluşturacağı 

mikro stresin dağılımını ve şiddetini arttırır (36). 

e) Solunum sayısı 

Belirli bir tidal hacim dakikada 15 solunum sayısında akciğere zarar veriyorsa dakikada 

30 solunum sayısında akciğere daha fazla zarar vermesini beklemek olukça mantıklıdır. 

Ventilatör ilişkili akciğer hasarının oluşmasında dakika solunum sayısının rolü deneysel 

çalışmalarda gösterilmiştir (37,38). On beş dakika solunum sayısıyla ölümcül olan bir tidal 

hacim 3,6 ya da 9 solunum sayısı/dakika uygulandığında ölümcül olmadığı gösterilmiştir (19). 

Bir maddenin yorgunluğu ele alındığında gerilme ve strese maruziyetin sayısının artmasıyla 

hasarın oluşmasını beklemek mantıklıdır.  
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D. SAĞLIKLI AKCİĞER VE YAPAY SOLUNUM 

Postoperatif pulmoner komplikasyon (PPK) cerrahiden sonra gelişen solunum yolu 

enfeksiyonu, majör atelektazi (bir ve ya daha fazla pulmoner segmenti tutan), altta yatan akciğer 

hastalığının alevlenmesi, solunum yetmezliği, plevral efüzyon, pnömotoraks, bronkospazm, 

aspirasyon pnömonisi, ARDS olarak tanımlanır (39). Üst batın cerrahilerinin alt batın 

cerrahilerine kıyasla PPK’lerde daha riskli olduğu uzun yıllardır bilinmektedir (40). Cerrahi 

geçiren hastaların %5-10’unda PPK’ler bildirilmişken abdominal cerrahi geçiren hastalarda bu 

oran %9-40’a kadar çıkmaktadır (41). Yapılan bir başka çalışmada ise üst batın cerrahisi sonucu 

gelişen PPK oranlarının %17-%88’lere ulaşabildiği bildirilmiştir (42). 

Akut respiratuar distres sendromlu, heterojen yapıda akciğeri olan hastalarda 

ventilasyonun yarattığı hasar uzun yıllardır tartışılsa da sağlıklı akciğerde de mekanik 

ventilasyonun akciğeri hasarlaması mümkündür. Perioperatif dönemde akciğeri kollabe eden 

pozitif plevral basınç, yüzey gerilimi gibi kuvvetler akciğeri ekspanse eden alveolar basınç gibi 

kuvvetlerden fazla olursa atelektazi gelişir. Atelektazi oksijenasyonu bozmasının yanında 

akciğer kompliyansında da düşüşe neden olmaktadır. Bunlara ilave olarak atelektazinin 

enflamasyon gibi lokal doku yanıtlarını tetiklediği, lokal immün disfonksiyona neden olduğu, 

alveolokapiller membran permeabilitesini bozduğu bilinmektedir. Atelektazi sonucu heterojen 

hale gelmiş olan akciğerde mekanik ventilasyon, akciğerin sağlıklı dokularında da hasar 

oluşmasına neden olabilir (43). 

Sağlıklı akciğerde yüksek tidal hacim gibi ayarların olumsuz etkileri konusunda 

çalışmalar ve farkındalık artmaktadır. Wolthius ve ark. (44) sağlıklı akciğeri olan ve cerrahi 

geçirecek hastalarda yaptıkları çalışmada hastaları yüksek tidal hacim (12ml/İVA) ve sıfır 

PEEP, düşük tidal hacim (6ml/kg İVA) ve 10 PEEP olmak üzere iki gruba randomize etmişler 

ve bronkoalveolar lavaj ile elde ettikleri preparatlarda yüksel tidal hacim uygulanan grupta 

istatistiksel olarak anlamlı yüksek miyeloperoksidaz seviyeleri gözlemlemişlerdir. Abdominal 

cerrahide koruyucu ventilasyon postoperatif akciğer fonksiyonları ve pulmoner enfeksiyon 

açısından konvansiyonel solunumdan daha avantajlı bulunmuş, yapay solunum stratejisinin 

hasta prognozuna etkisi böylece ortaya koyulmuştur (45). Sonrasında gelen çok merkezli 

“koruyucu” ventilasyon çalışmaları yapay solunumun farklı bileşenlerine odaklanmış ve 

değişik sonuçlara ulaşmıştır. Batın cerrahisinde yüksek (12 cm-H2O) ve düşük (2 cm-H2O) 

PEEP uygulamasının benzer postoperatif komplikasyona yol açtığı görülmüştür (46). Buna 

karşılık majör abdominal cerrahide konvansiyonel (TV:10-12ml/kg, ZEEP) ve koruyucu 
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ventilasyon (TV: 6-8ml/kg, 6-8 cm-H2O PEEP, yeniden kazandırma manevrası) 

karşılaştırıldığında, koruyucu stratejinin postoperatif yapay solunum desteğini yaklaşık %70 

azalttığı bildirilmiştir (47). Sonrasında kardiyotorasik cerrahi olgularını da içeren meta-analiz 

koruyucu ventilasyonda düşük tidal hacmin önemini vurgularken  PEEP ve farklı cerrahilerle 

ilgili yeni çalışmaların gerekliliğini söylemiştir (48). 

 

 

E. HACİM KONTROLLÜ VE BASINÇ KONTROLLÜ VENTİLASYONUN 

FARKLARI 

İki farklı ventilasyon modundan bahsetmeden önce ventilatörlerin soluğu nasıl verdiğini 

bilmek önemlidir. Mekanik bir solunum üç farklı değişken üzerinden belirlenir; soluğun nasıl 

başladığı, soluğun hastaya nasıl verildiği, soluğun nasıl sonlandığı. Soluk ya hasta tarafından 

başlatılır (asiste/support mod) ya da makine tarafından başlatılır (kontrollü mod). Soluk 

başladıktan sonra nasıl devam edeceği ise bir hedef değere göre belirlenir. Klasik olarak 

mekanik ventilasyonda iki tane hedef vardır; hacim ya da basınç hedefi. Soluğun sonlanması 

ise ya belirle bir zamana ulaşılması ya da ayarlanan hedefe ulaşılmasıyla gerçekleşir (49).  

Aşağıdaki grafikte iki farklı ventilasyon modunu akım, hacim ve basınç-zaman eğrileri 

üzerinden inceleyeceğiz. 
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x = akım yok; A = tepe basıncı; B = plato basıncı; ti = inspiryum süresi; te = ekspiryum süresi 

Şekil 4: Basınç kontrollü ventilasyon (2a-c) ile hacim kontrollü ventilasyon (1a-c) 

karşılaştırması. (50)  

 

İki farklı ventilasyon modu arasındaki temel fark havanın akciğerlere nasıl iletildiğidir. 

Hacim kontrollü ventilasyon modunda dörtgen şeklinde bir akım paterni vardır ve bu hastanın 

tidal hacmi ve inspiryum süresi ile belirlenir (Akım= Tidal hacim/Tinsp). Basınç kontrollü 

ventilasyon modunda ise akım ayarlanmış inspiratuar basınç, inspiryum süresi, akciğer 

rezistansı, kompliyans ve ventilatörün kullandığı akım algoritmasına göre belirlenir.  
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III. AMAÇ 

Yapay solunumun mekanik güç formülleriyle akciğere etkileri üzerine oldukça fazla 

çalışma olmasına rağmen sağlıklı akciğer üzerinde yapılmış mekanik güç çalışması oldukça 

sınırlıdır. Çalışmadaki amacımız ameliyathanede sıkça kullandığımız iki farklı ventilasyon 

modu olan HKV ve BKV’deki mekanik güçleri hesaplayıp ikisi arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark olup olmadığını ortaya çıkarmaktır. 
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IV. GEREÇ VE YÖNTEM 

Randomize prospektif olarak düzenlenen çalışmaya İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp 

Fakültesi etik kurul onayı (2021/2081) alındıktan sonra başlandı. Aralık 2021-Haziran 2022 

tarihleri arasında üst batın cerrahisi uygulanacak, ASA 1-2 fonksiyonel statüsüne sahip, 18 yaş 

üstü hastalar onamları alındıktan sonra çalışmaya dahil edildi. Bilinen kronik obstrüktif veya 

interstisyel akciğer hastalığı olan hastalar, ciddi organ disfonksiyonu olan hastalar (diyaliz 

gerektiren böbrek yetmezliği, Child-Pugh > 6 olan karaciğer yetmezliği, ciddi kalp yetmezliği 

NYHA > 2 ) ve onam vermeyen hastalar çalışma dışı bırakıldı. 

Hastalar başlangıç mekanik ventilasyon moduna göre iki gruba randomize edildi. Hacim 

kontrollü ventilasyon modu ile mekanik ventilasyona başlanan hastalar Grup I, basınç kontrollü 

ventilasyon modu ile başlananlar Grup II olarak adlandırıldı. Randomizasyon kapalı opak zarf 

yöntemi ile gerçekleştirildi.  

Tüm hastalara ameliyathanede standart ASA monitörizasyonu (elektrokardiyogram, non-

invaziv basınç, 02 satürasyonu, vücut ısısı) uygulandı ve yüz maskesi ile preoksijenizasyon 

uygulandı. Hastalar 2 mg midazolam, 2-3 mcg/kg fentanil, 2-3mg/kg propofol, 0,6mg/kg 

roküronyum ile standart genel anestezi indüksiyonu sonrası orotrakeal entübe edildi. Anestezi 

idamesine sevofluran minimum alveolar konsantrasyon:0.8-1.2 ve %40 O2- %60 hava karışımı 

ile devam edildi.  

Hastaların mekanik ventilasyonunda Dräger Perseus® A500 (Dräger Medical, Lübeck, 

Germany) cihazı kullanıldı. Hacim kontrollü ventilasyon her iki gruptaki hastalara 6-8ml/İVA 

tidal hacim, 12/dk solunum sayısı ve 5 cmH2O PEEP ayarları ile uygulandı. Basınç kontrollü 

ventilasyon ise 6-8ml/İVA tidal hacim (26) oluşturacak inspiratuar basınç, 12/dk solunum 

sayısı ve 5 cmH2O PEEP ayarları ile uygulandı. Cerrahi süresince iki ventilasyon modunda da 

solunum sayısında ve tidal hacimde (6-8ml/İVA) end tidal CO2 30-40 mmHg düzeylerinde 

tutulacak şekilde düzenlemeler yapıldı. Tüm hastaların, HKV sırasında tidal hacmi, elastansı, 

solunum sayısı, inspiryum ekspiryum oranı, rezistansı ve PEEP değerleri kayıt altına alınırken 

BKV modunda solunum sayısı, tidal hacim, PEEP, Delta P inspiratuar, T inspiratuar, rezistans, 

kompliyans değerleri kayıt altına alındı. Mekanik ventilasyon modları 20 dk aralıklarla 

değiştirildi. Sürdürülmekte olan mekanik ventilasyon modunda 20 dakika ölçüm alındıktan 

sonra (10 dakika aralıklarla 3 ölçüm) diğer ventilasyon moduna geçildi (HKV ise BKV’ye, 

BKV ise HKV’ye geçildi). Geçilen yeni ventilasyon modunda 10 dakika ölçüm alınmadan 

(‘washout’a izin verildi) beklenildi, ardından 20 dk süresince (10 dakika aralıklarla 3 ölçüm, 
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0.dakika, 10.dakika, 20.dakika) ölçümler alınmaya devam edildi. Anestezi süresi boyunca 

ventilasyon modları arasındaki bu değişim döngüsü tekrarlandı. Cerrahi işlem bitiminde 

hastalar ameliyathanede ekstübe edilerek derlenme odası veya yoğun bakım ünitesine çıkarıldı.  

Çalışmanın birincil çıktısı olan mekanik güç 10 dk aralıklarla yapılan takiplerde kayıt 

altına alınan değerler ile aşağıdaki formüller kullanılarak hesaplandı.  

 

Basınç kontrollü ventilasyon için mekanik güç: 

 

 

 

Hacim kontrollü ventilasyon için mekanik güç:  

                   

  

(RR: Respiratory Rate-Dakika solunum sayısı, Vt: Volume Tidal-Tidal hacim, PEEP: Positive End Expiratory 

Pressure-Ekspiryum sonu pozitif basınç, ΔPins:İnspiratuar basınçtaki değişim, Tins: İnspiryum süresi, R: 

Rezistans , C: Compliance-Kompliyans, I:E: İnspiryum Ekspiryum oranı) 

 

Hastaların ayrıca demografik verileri, anestezi süresi, cerrahi süresi, yoğun bakım ihtiyacı 

hastanede kalış süreleri ve PPK gelişimi kaydedildi. 
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V. İSTATİSTİK 
 

GÜÇ ANALİZİ 

Güç analizi için G*Power 3.1 programı kullanıldı.10 hasta ile yapılan preliminer 

çalışmaya göre (Grup başına 5 hasta) mekanik güç (8.1±2.45 vs 10.6± 4.0) gruplar arasında 

%30’luk fark baz alındığında α 0.05 β 0.8 iken grup başına hasta sayısı 30 olarak bulundu. Olası 

%10’luk dışlama dikkate alındığında toplam 66 hasta dahil edilmesi planlandı. 
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VI. BULGULAR 

 

 
 

 

Şekil 5: Üst batın cerrahisinde basınç ve hacim kontrollü ventilasyonun mekanik güç açısından 

karşılaştırıldığı hastalar 

 

Çalışmamıza İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi Genel Cerrahi Karaciğer ve 

Safra Yolları servisinin ameliyathanesinde Aralık 2021 - Haziran 2022 tarihleri arasında üst 

batın cerrahisi uygulanacak, ASA<3, 18 yaş üstü 66  hasta dahil edildi. Hastalardan bir tanesi 

bilinen akciğer hastalığı olmamasına rağmen ilk monitörizasyonda SpO2 değeri < 95 olduğu 

için çalışmaya dahil edilmedi. Hacim kontrollü ventilasyon ile başlanılan Grup 1’de iki hasta 

cerrahi süresi<170dk olması, BKV ile başlanılan grupta ise 4 hasta cerrahi süresi <170 dakika 

olması nedeniyle çalışmaya dahil edilmedi. Toplamda 30 hasta HKV ile başlayan, 30 hasta da 

BKV ile başlayan grupta olmak üzere 60 hasta ile istatistiksel analizler yapıldı.  
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Tablo 3: Demografik veriler 

       TÜM    
HASTALAR 

Grup1 
(HKVBKV) 
(n=30, %50)                     

Grup2  
(BKVHKV) 
(n=30, %50) 

P 

Cinsiyet (n,%) 
Kadın 
Erkek 
 

 
32 (%53,3) 
28 (%46,6) 

 
17 (%56,7) 
13 (%43,3) 

 
15 (%50) 
15 (%50) 

 
0,703a 

Yaş(yıl)(median, 
(min-maks)) 
 

 
56 (19-76) 

 
55 (19-74) 

 
58 (20-76) 

 
0,534b 

ASA (n, %) 
ASA 1 
ASA 2 
 

 
15 (%25) 
45 (%75) 

 
6 (%20) 
24 (%80) 

          
9 (%30) 
21 (%70) 

 
0,288a 

Vücut kitle indeksi 
(kg/m2) (ort±std) 
 

 
27,5±5,3 

 
27,6±5,5 

 
27,5±5,2 

 
0,903c 

Ek hastalık (n, %)  
Kardiyak hastalık  
Endokrin hastalık 
Sigara kullanımı 

   
24 (%40,7) 
21 (%35,6) 
26 (%44,1) 

          
14 (%46,6) 
13 (%43,3) 
12 (%40) 

           
10 (%34,4) 
8 (%27,6) 
14 (%48,3) 
 

 
0,203a 

0.207a 

0,522a 

 
Operasyon süresi (dk) 
(medyan (min-maks)) 
 

 
180 (170-340) 

 
200 (180-260) 

 
190 (170-340) 

 
0,909b 

Cerrahi işlem (n,%) 
Karaciğer operasyonu 
Whipple operasyonu 
Diğer 
 

 
41 (%69,5) 
8 (%13,6) 
10 (%16,9) 

 
17 (%56,7) 
5 (%16,7) 
8 (%26,7) 

 
24 (%82,8) 
3 (%10,3) 
2 (%6,9) 

 
 
0,071a 

Hospitalizasyon 
süresi(gün)(medyan) 
(min-maks)) 

 
6 (1-12) 

 
6 (3-11) 

 
5 (1-12) 

 
0,866b 

 

HKV: Hacim kontrollü ventilasyon, BKV: Basınç kontrollü ventilasyon, ASA: American Society of 

Anesthesiology (Amerikan Anestezi Derneği) 

a.Pearson ki-kare testi, b.Mann Whitney U testi, c. Student t testi, d. Fischer exact testi  

Her iki grup demografik veriler (cinsiyet, yaş, ASA skoru,VKİ, kardiyak hastalık hariç 

ek hastalıklar ) operasyon süresi, yapılan cerrahi işlem ve hastane yatış süresi açısından benzer 

bulundu.  
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Tablo 4: İki farklı grupta aynı mekanik ventilasyon modlarının karşılaştırılması  

 

HKV: Hacim kontrollü ventilasyon, BKV: Basınç kontrollü ventilasyon 

c.Student t testi 

 

İki grup arasında HKV’de ölçülen mekanik gücün ortalama değerleri ve BKV’de ölçülen 

mekanik gücün ortalama değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

gösterilememiştir. 

 

Tablo 5. Ortalama total mekanik güç ortalaması üzerinde etkili olan faktörlerin 

değerlendirilmesi (Lineer regresyon analizi) 

Değişken B %95 CI P 
Cinsiyet 
  Erkek 
  Kadın 

 
1 (Referans) 
-1,863 

 
-3,266 

 
-0,461 
 

 
0,01 

Yaş -0,032 -0,076 0,12 0,156 
Vücut kitle indeksi 0,321  0,194 0,448 <0,005 
Kardiyak hastalık 0,016 -1,284 1,316 0,98 
Solunumsal 
hastalık 

2,044 -0,413 4,502 0,101 

Endokrinolojik 
hastalık 

0,230 -1,217 1,676 0,751 

Sigara kullanımı 0,036 -1,276 1,349 0,956 
Operasyon süresi -0,005 -0,017 0,007 0,419 
Model; p<0,005, R2:0,522 

 

 

 

 

Mekanik güç(ortalama)(J/min) 
(ort±std) 

GRUP 1 
HKVBKV 

GRUP 2 
BKVHKV 

 
P 

HKV ortalama 8,7±2,4 
 

8,2±2,5 
 

0,436c 

 
BKV ortalama 12,7±3,4 

 
11,3±3,2 

 
0,124c 

 
Total ortalama 10,7±2,9 9,8±2,8 0,213c 
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Tablo 6: Farklı zaman aralıklarında aynı ventilasyon stratejilerinin değerlendirilmesi  

MP Grup 1 (HKV->BKV) Grup 2 (BKV->HKV)  
HKV1 8,4±2,3 8,3±2,9 0,932a 

BKV1 12±3,1 11±3,1 0,282a 

HKV2 8,8±2,6 8,2±2,4 0,340a 

BKV2 12,9±3,5 11,6±3,5 0,167a 

HKV3 9±2,7 8,2±2,8 0,255a 

BKV3 13,1±4 11,2±3,6 0,062a 

 

HKV: Hacim kontrollü ventilasyon, BKV: Basınç kontrollü ventilasyon, MP: Mechanical Power (Mekanik güç) 

a.Student-t testi 

 

Biri HKV ile başlayan öteki BKV ile başlayan ve 20 dakika boyunca ölçüm alındıktan 

sonra ventilasyon modlarının değiştirildiği çalışmada her iki grupta da HKV’de alınan birinci, 

ikinci ve üçüncü ölçümler ile BKV’de alınan birinci, ikinici ve üçüncü ölçüm kendi arasında 

karşılaştırıldı. 

İki grupta aynı ventilasyon modunda alınan ölçümler arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunamadı.  
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VCV: Volume Controlled Ventilation (Hacim Kontrollü Ventilasyon) PCV: Pressure Controlled Ventilation 

(Basınç Kontrollü Ventilasyon) 

Şekil 6: Grup 1 mekanik güç değerleri 
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VCV: Volume Controlled Ventilation (Hacim Kontrollü Ventilasyon) PCV: Pressure Controlled Ventilation 

(Basınç Kontrollü Ventilasyon) 

Şekil 7: Grup 2 mekanik güç değerleri 
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Şekil 8: İki grubun mekanik güç değerleri 

 

İki grubu zamansal kesitte T1,T2,T3,T4,T5,T6 anında incelediğimizde alınan ölçümlerde 

HKV modunda hesaplanan mekanik gücün BKV modunda hesaplanan mekanik güçten 

istatistiksel olarak anlamlı olacak şekilde düşük olduğu görüldü. (p<0,001)  

İki grupta da postoperatif pulmoner komplikasyona rastlanmadı. 
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VII. TARTIŞMA 

Sağlıklı akciğerde hacim ve basınç kontrollü ventilasyonun karşılaştırıldığı çalışmamızda 

mekanik güç HKV uygulamasında BKV’ye göre anlamlı olarak düşük bulunmuştur. Bu çalışma 

hacim ve basınç kontrollü ventilasyon modlarının mekanik güç olarak karşılaştırıldığı ilk 

araştırma olma özelliğine sahiptir. Hastaların kendi kontrolü olduğu çalışmamızda hangi 

ventilasyon moduyla başlandığının mekanik güç üzerine etkisi olmadığı gözlenmiştir. Ayrıca 

tüm mekanik güçlerin ortalaması göz önüne alındığında erkek cinsiyet ve yüksek VKİ mekanik 

güç artışı ile anlamlı şekilde korele bulunmuştur. 

Yapay solunum pozitif basınçlı olmasıyla spontan solunumdan farklı ve fizyoloji dışı bir 

ventilasyon modelidir. Mekanik ventilasyon modundan bağımsız olarak basınç, tidal hacim, 

solunum sayısı, akım gibi faktörlerin mekanik güç altında toplanması yeni bir bakış açısıdır. 

Öte yandan mekanik gücü birim zamanda uygulanan enerji olarak tanımlamak da mümkündür 

(15). Toplam basınç elastik işi oluşturmak, gazın hareketini sağlamak ve ekspiryum sonu 

akciğer hacmini korumak için sarf edilir (5). Yukarıda sayılan her bir etkenin tidal hacimle 

çarpılmasıyla bir soluktaki enerji elde edilir. Sonuçta bu enerjinin bir kısmı doğrudan akciğer 

iskeleti ve ekstraselüler matriks üzerine etki ederek hücresel düzeyde değişikliklere yol 

açabilmektedir (19). Siklus içinde oluşan enerjinin bir kısmının ısıya veya enflamasyona yol 

açarak doku hasarında rol oynaması muhtemeldir. Klinikte bu durum ventilatör ilişkili akciğer 

hasarı olarak geçer (51).  

Yakın tarihli deneysel çalışmada gösterildiği gibi akciğer hasarında yapay solunum 

sırasında ortaya çıkan yüksek enerjinin katkısı vardır (19). Nitekim araştırmacılar akciğer hasarı 

için bir eşik mekanik güç değerinden de bahsetmektedirler (19). Sonrasında gelen geniş ölçekli 

bir ARDS çalışmasında solunum hızı ve sürücü basınçla birlikte mekanik gücün de mortaliteyle 

ilişkili olduğu gösterilmiştir (52). Bu bağlamda mekanik güç, altta yatan hastalığın ciddiyeti ve 

değiştirilebilecek akciğer hasarı faktörlerini bir araya getirme özelliğine sahip gibi durmaktadır. 

Anestezide mekanik güç çalışmaları daha sınırlıdır ancak yüksek hasta sayılı yayınlar 

gelmeye başlamıştır (53). Postoperatif pulmoner komplikasyonların araştırıldığı 200.000 

üzerinde hastayı kapsayan retrospektif çalışmada, yüksek mekanik güç (7,67 Joule) 

reentübasyon ihtiyacıyla alakalı bulunmuştur. Mekanik güçte 5 Joule’lük artış reentübasyon 

olasılığını %30 arttırmaktadır. Avustralya kökenli prospektif randomize çalışmada yüksek 

soluk hacmi ve artmış mekanik gücün artmış PPK’ler ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (54). 
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Sağlıklı akciğerde koruyucu olmayan ventilasyon stratejisiyle akciğerde hasar ya da 

enflamasyon gelişimi daha önce gösterilmiştir (44,55-59). Başta yüksek TV olmak üzere 

alveollerin açılıp kapanması, aşırı gerilmesi de sağlıklı akciğeri güvenli ventilasyon alanının 

dışına taşımaktadır (60). Mekanik güç ARDS ya da yoğun bakım hastalarında olduğu gibi 

sağlıklı akciğerde de koruyucu ventilasyonun parametrelerinden biri haline gelme potansiyeli 

taşımaktadır (61). Anestezi uygulamasında mekanik gücün pozisyon, tek akciğer ventilasyonu 

veya ekspiryum akım kısıtlılığı gibi konularla ilgisi çalışılmıştır (28,62).  

Biz çalışmamızda anestezi uygulamasında en sık kullanılan iki ventilasyon modunu 

(HKV, BKV) mekanik güç açısından karşılaştırmayı planladık. Sağlıklı erişkinlerde (ASA I-

II), iki ventilasyon modunda da en az üçer ölçüm alınacak şekilde tasarladık. Mekanik güç 

HKV’de tüm zamanlarda BKV’ye göre anlamlı olarak daha düşük bulundu. Dikkat çekici olan 

kendi kontrolünü oluşturan hasta gruplarımızda benzer tidal hacim, solunum frekansı, PEEP’e 

rağmen mekanik güçte anlamlı farkın ortaya çıkmasıydı. 

Mekanik gücün bileşenlerine bakıldığında elastik ve rezistif kısımlardan oluşur (63). 

Elastik statik komponent PEEP uygulanması sırasında verilen enerji olarak nitelendirilir. 

Elastik dinamik enerji ise her solukta oluşan kısmı temsil eder. Rezistif komponent akım 

etkisiyle oluşur (14). Çalışmamız süresince TV, solunum hızı, PEEP gibi parametrelerin 

oldukça stabil seyrettiği gözlendi. Bu yüzden iki ventilasyon modu arasında anlamlılık gösteren 

mekanik gücün, özellikle inspiratuar akımdan kaynaklandığını düşünüldü. Bilindiği üzere 

HKV’de sabit bir akım paterni vardır; BKV’de ise başlangıç evresinde yüksek akımı takiben 

alveolar basıncın dengelenmesiyle inspiryum kolundaki basınç düşer (64). İnspiryum süresince 

akım hızı düşerken deseleran bir eğri çizer; basınç ise kare dalga formundadır. Hacim-zaman 

eğrisinin çıkan kolu, inspiryumun geç fazında daha yavaş yükselir. Deneysel çalışmalarda 

yüksek inspiryum akımının lokal olarak artmış strese, dokunun viskoelastik özelliklerine bağlı 

olarak akciğer hasarına katkı sağlayabileceği öne sürülmüştür (34,65). Nitekim Gattinoni soluk 

hacminin basınç kontrollü ventilasyonda daha çok risk taşıyabileceği konusunda uyarmıştır (5). 

Ancak yüksek akım ve akciğer hasarı ilişkisi üzerinde uzlaşılmış bir konu değildir. Güncel bir 

derlemede mekanik gücü oluşturan rezistif ve elastik bileşenler karşılaştırıldığında, rezistif 

kısmın daha çok bronş ağacı ve iletici hava yollarını ilgilendirdiğine dikkat çekilmiştir (51). 

Ayrıca mekanik ventilasyonda “güç” teriminin genel bakış anlamında yenilik kazandırdığı 

ancak bileşenlerinin etkisinin farklı olabileceği bildirilmektedir (63). Bu konuda ufuk 

açabilecek bir deneysel çalışmada mekanik güç sabit tutulurken farklı TV uygulanmıştır (66). 
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Hafif ve orta düzeyde ARDS oluşturulan sıçanlarda yüksek tidal hacim grubunda (sabit 

mekanik güce rağmen) enflamatuvar yanıt daha belirgin, akciğer mekanikleri de daha bozulmuş 

olarak gözlenmiştir. Yapay solunumda gücün farklı bileşenleri üzerinde çok daha fazla 

çalışmaya gerek olduğu fikrindeyiz. 

Mekanik güç yeni tanımlanan bir kavram olmakla birlikte geniş serilerde “güvenli” 

değerler belirlenmeye çalışılmıştır. Kardiyotorasik cerrahi dışındaki hastalarda mekanik güç 9 

[7-11.4] J/dk olarak bulunmuş, düşük TV grubunda anlamlı güç düşüşü sağlanmıştır (54). Daha 

yüksek hastayı kapsayan çalışmalarında, Santer ve ark. elektif kardiyak cerrahi dışında ortalama 

mekanik gücün 6,62 J/dk olduğunu bildirmişlerdir (53). Ayrıca mekanik güçte 5 J düzeyinde 

bir artış reentübasyon olasılığını %30 kadar yükseltmektedir. Bizim grubumuzla benzer şekilde 

açık abdominal cerrahiye alınan 1200 kadar hastanın değerlendirilmesinde mekanik güç 7.6 

J/dk olarak bulunmuştur (61). Tüm bu sonuçların HKV modunda alındığına dikkat çekmek 

isteriz. Bizim çalışmamızda da HKV grubunda ortalama mekanik güç 8.48+2.59 J/dk olarak 

bulunmuştur. Öte yandan BKV grubundaki ortalama güç 11.99+3.5 J/dk olarak hesaplanmıştır. 

Yine aynı ventilasyon modu ile yapılan hesaplamada küçük ölçekli postoperatif hasta grubunda 

mekanik güç 11.5 J/dk bulunmuştur (6). Mekanik güç sonuçlarımız literatür ile uyumlu 

durmaktadır. Ventilasyona moduna bağlı görülen güçteki artış 3.5 J/dk kadardır. İstatistiksel 

anlam gösteren bu fark geniş serilerin bildirdiği PPK olasılığı açısından risk oluşturmamaktadır. 

Diğer yandan, çalışma tasarımı gereği her hastanın kendi kontrolü olduğu bu araştırmada 

mekanik güçler arası fark benzer solunum ayarları ile elde edilmiştir. Bu bağlamda farkın klinik 

anlam taşımadığını söylemek yanlış olmayacaktır. 

Yapay solunum ayarlarındaki her değişkenin mekanik gücü etkileme potansiyeli 

mevcuttur. Ayrıca uzun süren yapay solunum da bu anlamda etkili olabilmektedir. Elektif 

abdominal cerrahide 5 saate kadar alınan kayıtlarda, zamanın mekanik güç artışında etkin bir 

faktör olduğu ortaya konmuştur (61). Santer ise zaman içinde mekanik güç artışının PPK 

olasılığı ile ilişkili olduğunu bildirmiştir (53). Bizim çalışmamızda VKİ ve erkek cinsiyet 

mekanik gücü etkiler gibi durmaktadır. Yüksek VKİ akciğer elastansının total elastansa 

oranında azalma olması nedeniyle muhtemelen mekanik gücü arttırmıştır (4). 

Bu çalışmanın bazı kısıtlılıkları vardır. Ölçümler zamana bağlı yapılırken, cerrahi 

faktörler (abdominal basınç değişikliği, ekartman, vs) göz önüne alınmamıştır. Ancak benzer 

hava yolu basınçları nedeniyle bu faktörün ihmal edilebilir olduğunu düşünüyoruz. İkincisi 
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çalışmamızda hiçbir grupta PPK saptanmadı. Farklı serilerde oldukça geniş bir aralıkta PPK 

insidansı yer almaktadır (%7-35). ASA I-II grubundaki hastaların dahil edildiği çalışmamız için 

muhtemelen bu oranlardan daha düşük bir PPK sıklığı söz konusudur. Çalışmanın amacı 

intraoperatif mekanik gücün karşılaştırması olarak belirlendiğinden, pulmoner komplikasyon 

gözlenmemesinin anlaşılabilir olduğu kanısındayız. Son olarak kullanılan anestezi cihazında 

inspiratuar akım hızının sayısal değerinin görülememesi çalışmanın kısıtlılıklarından biri 

olmuştur. Sayısal değer ile mekanik gücün rezistif bileşeni ile ilgili daha fazla yorum 

yapılabilirdi. Ancak bu sıklıkla karşılaşılan bir güçlüktür (7). 
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VIII. SONUÇ 

Literatürde ilk kez HKV ile BKV’nin sağlıklı akciğerde karşılaştırıldığı bu çalışmada, 

HKV anlamlı olarak daha düşük bir mekanik güce yol açmaktadır. Çapraz çalışma modeli 

uygulanan hastalarımızda başlangıç ventilasyon modunun, mekanik güç üzerinde etkisi 

görülmemiştir. Mekanik gücün farklı bileşenlerinin etkisini aydınlatacak daha geniş çalışmalara 

ihtiyaç vardır. 
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