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Öz 
Koruyucu ventilasyon stratejisi, rekruitment manevraları olsun veya 
olmasın, pozitif ekspirasyon sonu basınç (PEEP) ile düşük Vt’nin 
(tahmin edilen vücut ağırlığının 4-8 mL / kg aralığında) kullanımını 
ifade eder. Akut solunum sıkıntısı sendromu (ARDS) olan hastalarda 
koruyucu ventilasyon en uygun uygulama olarak düşünülmüştür. 
Ancak genel anestezi uygulanan hastalarda sağlıklı akciğerlerin nasıl 
havalandırılacağına ilişkin az sayıda insan çalışması yapılmıştır. 

Anahtar Kelimeler: Koruyucu Ventilasyon Stratejileri, Operasyon Odası

Abstract 
A protective ventilation strategy refers to the use of low VT (in the 
range of 4–8 mL/ kg of the predicted body weight) with positive end-
expiratory pressure (PEEP), with or without recruitment manoeuvres. 
Protective ventilation has been considered the optimal practice in 
patients suffering from the acute respiratory distress syndrome 
(ARDS).However, few human studies have assessed how to ventilate 
healthy lungs in patients undergoing general anaesthesia. 

Keywords: Protective Ventilation Strategies,Operating Room  

Giriş 
Ventilasyon ve oksijenasyon yetersizliği durumlarında, bu duruma 
neden olan patoloji ortadan kalkıncaya kadar akciğerlerin kollabe 
olmasını önlemek, ventile edilmesini sağlamak ve kanı yeterince 
oksijenlemek amacı ile değişik volüm, basınç, akım ve 
konsantrasyonlardaki hava oksijen karışımlarını ve bu amaçla 
geliştirilmiş özel aygıtları kullanarak akciğerlerin dışarıdan 
havalandırılmasına mekanik ventilasyon denilmektedir. 

Mekanik ventilasyon ve bu amaçla kullanılan bütün solunum 
modları; solunum kaslarının, değişik nedenlerle solunum işini normal 
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şekilde sürdürmelerinin mümkün olmadığı 
durumlarda, bozulmanın nedeni ortadan 
kalkıncaya kadar ventilatuar kasların yaptığı işi 
üstlenir veya destekler. 

Mekanik ventilasyon, genel  anestezi  sırasında  
gaz  değişimi  sağlamak  için gerekli 
destekleyici bir tedavidir ancak yetersiz 
ventilatör ayarları, ventilasyonun başlangıcında 
sağlıklı akciğerleri olan hastalarda akciğer 
hasarını (ALI) başlatabilir ve hatta arttırabilir 
(1). Yüksek tidal volümle mekanik ventilasyon 
ameliyathane odalarında yaygın bir 
uygulamadır çünkü bu strateji sönmüş akciğer 
dokusunu iyileştirir, ventilasyon-perfüzyon 
uyumsuzluğunu düzeltir, böylece yüksek 
inspire edilen oksijen konsantrasyonlarına olan 
ihtiyacı azaltır (2). Akut respiratuvar distres 
sendromu (ARDS) olan hastalarda önceki 
bulguların uyarısı ile, düşük tidal volüm (Vt) 
ventilasyonu ameliyat  odasında giderek daha 
fazla kullanılmaktadır (3). Bununla birlikte, 
düşük tidal volüm ventilasyonu, havaya açılmış 
akciğer alanlarının siklik aşırı gerilmesinden 
akciğerin korunması için önemli olsa da yeterli 
değildir ve pozitif ekspirasyon sonu basıncın 
(PEEP) ve rekruitment manevralarının birlikte 
uygulanması, karın cerrahisi geçiren hastalarda 
akciğer koruyucu mekanik ventilasyon 
stratejisinin ayrılmaz bir parçasıdır (4). 

Koruyucu ventilasyon stratejisi, rekruitment 
manevraları olsun veya olmasın, PEEP ile 
düşük Vt’nin (tahmin edilen vücut ağırlığının 4
-8 ml/kg aralığında) kullanımını ifade eder. 
ARDS olan hastalarda koruyucu ventilasyon en 
uygun uygulama olarak düşünülmüştür. Ancak 
genel anestezi uygulanan hastalarda sağlıklı 
akciğerlerin nasıl havalandırılacağına ilişkin az 
sayıda insan çalışması yapılmıştır (5). 

Düşük Tidal Volümlü Ventilasyon 

1970 ve 1980’li yıllarda yapılan hayvan 
çalışmaları yüksek tidal volüm ile yapılan 

mekanik ventilasyonun akciğerlerde hasara yol 
açabileceğini gösterdi. Yaklaşık 10 yıl önce, 
ARDS hastalarında basınç hedefli, düşük tidal 
volümlü mekanik ventilasyon kullanımı ortaya 
atıldı. 1994 yılındaki mekanik ventilasyon 
konsensus konferansının raporunda da bu 
mekanik ventilasyon yaklaşımını önerildi. 
Fakat, ARDS Ağının çalışmasına kadar düşük 
Vt ile ventilasyon kullanımı birçok grup 
tarafından kabul görmedi (6). ARDS Ağı 
çalışmasında, 861 hasta standart Vt (12 ml/kg, 
beklenen ağırlık) ve plato basıncı (P plato) 
(inspirasyon sonunda akımın 0.5 saniye süresin
-ce durdurulmasından sonra) < 50 cmH2O veya 
düşük Vt (6 ml/kg, beklenen ağırlık) ve P plato 
< 30 cmH2O olarak randomize edildi (6). 
Düşük Vt grubunun, 28-günlük mortalitesi 
standart Vt grubuna göre daha düşük bulundu 
(%31‘e karşı %39.8) (6). Düşük Vt grubunda 
akciğer haricindeki organ veya sistemlerin 
bozukluğu olmadan geçirilen gün sayısında 
anlamlı bir artış görüldü. Her iki grup arasında 
barotravma açısından bir fark gösterilmedi. Bu 
çalışma, ARDS’li hastalarda düşük tidal 
volümlü, akciğerleri koruyucu mekanik 
ventilasyonun klinik açıdan önemli olduğunu 
gösteren en önemli çalışmadır. 

ARDS olmayan hastalar arasında yapılan bir 
meta analizde düşük Vt ile akciğer koruyucu 
ventilasyonun atelektazi, pulmoner infeksiyon, 
mortalite ve akciğer hasarının düşük relatif 
riskini de içeren daha iyi klinik sonuçlarla 
ilişkili olduğu bulunmuştur (1). 

Son birkaç yıl içinde, hayvan araştırmaları, 
yüksek Vt ile 
ventilasyonun ventilatör ile ilişkili akciğer 
hasarına (VALI) neden olabileceğini ikna edici 
bir şekilde göstermiştir. Düşük Vt ile 
ventilasyon, mortalitenin azalmasına ve 
ventilatörsüz gün sayısının artmasına neden 
olmuştur (2). 

En yeni klinik veriler alınarak yapılan bir meta 
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analiz gösteriyor ki PEEP rekruitment 
manevrası veya bunların kombinasyonlarının 
uygulanmasından ziyade düşük tidal volüm 
kullanımının, intraoperatif mekanik ventilasyon 
koruyuculuğunun en önemli belirleyici olduğu 
belirtilmiştir (7). Obez olmayan açık karın 
cerrahisi geçiren ARDS hastalarına düşük 
PEEP ile kombine edilmiş düşük Vt (yaklaşık 6 
ile 8 ml/kg) ile mekanik ventilasyon 
yapılmalıdır, çünkü rekruitment manevraları ile 
birlikte yüksek PEEP kullanımı postoperatif 
pulmoner komplikasyonlara karşı daha fazla 
koruma sağlamaz ve hemodinamiği bozabilir 
(7). 

PEEP Uygulanması 

PEEP ile yapılan ilk çalışmalar, PEEP’in artışı 
ile birlikte şantın azaldığını, oksijenasyonun ve 
akciğer mekaniklerinin düzeldiğini 
göstermiştir. Bu düzelmenin ödem sıvısı ile 
dolu olan alveollerin içindeki sıvının 
alveollerden interstisyel alana geçişi sebebi ile 
olduğu düşünülmüştür. Fakat eğer PEEP artışı 
sırasında ventilasyon düzeyi aynı düzeyde 
tutulursa bu akciğerlerin gereğinden fazla 
gerilmesine (indirekt olarak hava basıncının 
artışına) sebep olabilir ve PEEP yararlı olan 
etkilerini ortadan kaldırabilir ve hatta durumu 
daha da kötüleştirebilir . 

ARDS Ağının çalışması mortalite faydası 
göstermesine rağmen, daha önceki bir kaç 
çalışma bunun aksine sonuçlar bildirmişti. 
ARDS Ağınin çalışmasından  sonra  yapıIan bir 
başka çalışma bunun alveollerdeki 
derekruitmenta bağlı olabileceğini ileri sürdü. 
Richard ve arkadaşlarının çalışması değişik 
PEEP düzeylerinde bakıldığında rekruit edilen 
volüm ve oksijenasyonun düşük Vt 
kullanıldığında daha düşük olduğunu gösterdi 
(8). Fakat eğer PEEP alt infleksiyon noktasının 
üzerine çıkarılırsa (4 cmH2O artış ile) veya 45 
saniye boyunca süren inflasyonlar uygulanırsa 

rekruit edilen volumün tekrar kazanıldığı 
gösterildi. Bu çalışma, periyodik uzun süreli 
inflasyonlar (sigh) veya PEEP’teki artışların 
gerekli olabileceğini fikrini öne sürdü. ARDS 
Ağı çalışmasında, düşük Vt ‘li grup diğer gruba 
oranla daha yüksek PEEP düzeyi 
göstermekteydi (9 vs. 8 cmH2O) (6). Fakat 
asidozu önlemek amacıyla solunum sayısının 
arttırılması düşük Vt’li grupta oto-PEEP 
gelişmesi sebebi ile total PEEP’in olduğundan 
daha da yüksek olmasına neden olmuştur. 

ARDS Ağı çalışma grubunu bu ilk çalışmasını 
takip eden çalışmasında PEEP düzeyinin düşük 
Vt’li ventilasyona etkisi araştırıldı (9). 549 
hastadan sonra çalışma durduruldu. Hem düşük 
(ortalama 8.3 cmH2O) hem de yuksek 
(ortalama 
13.2 cmH2O) PEEP grubunda mortalite  düşük  
bulundu ve ventilasyon parametrelerinin 
ayarlanmasının ARDS’nin mortalitesine etkili 
olabileceğini doğruladı. Fakat yüksek PEEP 
grubunda olan hastaların daha hasta olduğu ve 
bu sebeple ölüm riskinin daha yüksek olduğu 
unutulmamalıdır. Pnömoperitonyum sırasında 
koruyucu akciğer ventilasyonu (PEEP ile düşük 
Vt), laparoskopik hepatobiliyer ameliyattan 
sonra alveolar rekruitment manevrası 
uygulanması konvansiyonel ventilasyondan 
daha az pulmoner komplikasyon insidansı ile 
ilişkilendirildi (10). 

PROVHILO çalışması, yüksek PEEP ile düşük 
PEEP arasında   postoperatif   pulmoner    
komplikasyonlarda fark olmadığını, oysa 
IMPROVE çalışmasında düşük PEEP, yüksek 
Vt grubunda postoperatif pulmoner 
komplikasyonların daha fazla olduğu görüldü 
(11). 

Domuzlarda yapılan bir çalışmada randomize 
olarak 3 gruba ayrılan hayvanlar 15 ml/kg Vt 
tahmin edilen vücut ağırlığı + 3 cmH2O PEEP 
(H-Vt / 3) ve 6 ml/kg Vt tahmin edilen vücut 
ağırlığı + 3 cmH2O PEEP (L-Vt / 3) 
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gruplarıyla, 
6 ml/kg Vt tahmin edilen vücut ağırlığı + 10 
cmH2O PEEP (L-Vt / 10) grubu karşılaştırıldı. 
L-Vt / 10 grubunda bronkoalveolar lavaj (BAL) 
‘da inflamatuar mediatörlerde 6 kat artış 
gösterildi. BAL’daki sitokinler, H-Vt / 3 ve L-
Vt / 3 gruplarında benzerdi. Grup H-Vt / 3’ün 
diğer gruplara göre akciğer hasar puanı belirgin 
şekilde düşüktü. İntraoperatif stratejileri 
karşılaştırıldığında, yüksek PEEP ile 
ventilasyon, inflamatuvar belirteçlerin üretimini 
arttırdığı, düşük PEEP’ in, inflamatuar 
belirteçlerin seviyelerini düşürmüş olduğu 
tespit edildi. Yüksek Vt / düşük PEEP, 
histolojik olarak daha az akciğer hasarına yol 
açtığı gösterilmiştir (12). 

Alveollerin Tekrar Kazanılması 
(Rekruitment) 

Optimal gaz değişimi ve oksijenasyon için 
akciğerlerin “açık” olması gereklidir. Aynı 
zamanda, hava yolu basınçları en düşük 
düzeyde olmalı ki, hemodinamik yan etkileri en 
aza indirgenmeli. “Açık” akciğer ventilasyonu 
akciğerin normal, hastalıksızken olan halini 
çağrıştırır. Açık akciğer ventilasyonu, 
ARDS’nin en önemli bulgusu olan hipoksemi, 
akciğer içi şant ve atelektazi yaratabilen, 
infeksiyon riskini arttıran ve ölüme götürebilen 
kapalı akciğer alanlarının tekrar açılması ve 
kapanmasının önlenmesi konseptine 
dayanmaktadır. 

Kapalı olan alveolun tekrar kazanılması için 
yüksek basınca ihtiyaç  varken,  açılan  akciğer  
alanlarının  kapanmasını 
önlemek için gerekli basınç daha azdır. Kritik 
açılma basıncına ulaşıldığında kapalı olan 
akciğer  açılabilir. Alveol içindeki basınç belli 
bir basıncın altına düşmediği müddetçe alveol 
açık kalır, fakat eğer düşerse kapanır ve tekrar 
açılabilmesi için yine yüksek basınca ihtiyaç 
duyulur. “Açık” akciğer ventilasyonu bir 

strateji olarak kullanılırken, inspiratuar basıncı 
arttırmanın ilk amacı kapalı olan alveolleri 
tekrar kazanabilmek ve kritik açılma basıncını 
öğrenebilmektir. Crotti ve arkadaşları “açık 
akciğer ventilasyonu” sağlayarak yaptıkları 
çalışmada, ARDS’li beş hastada çeşitli 
inspiratuar  P  plato  (10-45  cmH2O) ve PEEP 
düzeyleri (5-20 cmH2O) uyguladılar. Akciğer 
rekruitment manevrasının, bütün inspirasyon 
süresince olduğunu (alt veya üst infleksiyon 
noktalanndan bağımsız olarak) ve akciğerleri 
bağımsız (üstte kalan) bölümlerinden başlayıp 
bağımlı (altta kalan) bölümlerine doğru 
ilerlediğini gösterdiler (13). 

Yüzüstü çevirme (Prone pozisyonu) 

Diğer bir akciğerleri koruyucu ve 
oksijenasyonu düzeltici strateji de ARDS 
hastalarının sırt üstü pozisyondan yüzüstü 
pozisyona çevrilmesidir. Bu strateji ile 
oksijenasyonun düzelme mekanizmasının daha 
önce bağımlı (altta kalan) bölümlerde 
ventilasyonun düzeltilmesi olduğu hipotez 
edilmiştir.Avrupa prone-supine çalışma 
grubunun bu konuda randomize, kontrollü ve 
altı ay takipli bir çalışmasında 152 hasta günde 
altı saatten fazla süre ile 10 gün boyunca yüz 
üstü, diğer 152 hasta da sırt üstü pozisyonda 
tutuldu. Yüz üstü grubundaki hastalarda 
oksijenasyon düzelmesine rağmen, 10 günlük 
mortalite hızında iki grup arasında bir fark 
bulunamadı (%21 vs %25). Benzer bir şekilde 
yoğun bakımdan çıkış anındaki ve altı aylık 
mortalite de bir fark bulunamadı (14). 

Klinik Uygulama 

Akciğerleri koruyucu mekanik ventilasyon için 
tavsiye edilebilecek ilk ventilatör parametreleri 
Vt 5-7 ml/kg, solunum sayısı= 20-30/dk, 
PEEP= 10-12 cmH2O ve FiO2 
1.0. İlk parametreler uygulandıktan sonra 
(hemodinamik resusitasyon yapılmak şartı ile), 
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ventilatör parametreleri, PEEP ayarlanarak P / 
F oranı 200 üzerine çıkartılmaya çalışılır. Bu 
arada Vt‘ de, eğer P plato 30 cmH2O üzerinde 
ise azaltılır. Amaç, yeterli oksijenasyon için 
FiO2 0.6 altında ve P plato 30 cmH2O altında 
tutmaktır. Eğer hasta hemodinamik olarak 
normal ise, rekruitment manevraları 
kullanılarak, alveoller tekrar kazanılmaya 
çalışılabilir. 

Buraya kadar anlatmış olduğumuz uygulama 
daha çok yoğun bakım hastalarında 
kullanılmaktadır. Ancak anestezi ile  yoğun  
bakım  hastalarında  uygulanan  yöntemlerle 
ilgili çalışmalarda aralarında anlamlı bir fark 
olmadığı gösterilmiştir. Major torakal ve 
abdominal cerrahide düşük tidal volümle 
fonksiyonel rezidüel kapasite (FRK) kaybını 
azaltmak mümkündür.Atelektaziden 
korunmada perioperatif akciğer koruyucu 
yaklaşımla anestezi induksiyonu sırasında 
devamlı havayolu basıncı (CPAP), entübasyon 
sonrası PEEP ve kontrollü mekanik ventilasyon 
(CMV) kullanımı, intraoperatif akciğer 
rekruitment  manevraları, Vt 4-5ml/kg ve P 
plato 20 cmH2O altında olacak şekilde düşük 
oksiijen fraksiyonu verilişi ve postoperatif 
noninvaziv ventilasyon desteği ile erken 
mobilizasyon, derin solunum egzersizleri 
atelektotravma ve volutravma riskini azaltarak 
multiorgan yetmezliği (MODS) gelişimini 
engelleyebileceği ileri sürülmektedir (15). 

Düşük Vt kullanımı mekanik ventilatörün 
hemodinamik toleransını geliştirir. Bunların 
ötesinde sıvı ihtiyacındaki azalmaya bağlı bu 
yararlı hemodinamik etkiler sekonder ALI/
ARDS insidansının azalmasına katkıda bulunur 
(11). Pnömonektomili 170 hastanın 
intraoperatif Vt verileri toplanmış. %18 hastada 
postoperatif solunum yetmezliği geliştiği 
bunların yarısında da ALI/ARDS gelişmiştir. 
Postoperatif solunum yetmezliği gelişmesinde 
risk faktörlerinin intraoperatif yüksek Vt ve sıvı 
verilmesi olduğu belirtilmiştir (16). 

Özefagus cerrahisi planlanan 52 hasta 2 gruba 
ayrılarak, konvansiyonel strateji (Vt 9ml/kg - 
PEEP Ø ) ve koruyucu ventilasyon (2 akciğer 
ventilasyonunda Vt 9ml/kg, tek akc   
ventilasyonunda   Vt   5ml/kg operasyon   
süresince 
5 cmH2O PEEP) uygulanmış. Koruyucu 
ventilasyon uygulanan hastalarda ameliyat 
sonrası 1 saat ve tek akciğer ventilasyonu 
süresince arteriyel oksijenasyon / FiO2 
oranında artış ve postoperatif MV süresinde 
azalma olduğu gözlenmiş. Operasyondan 18 
saat sonra tek akciğer ventilasyonunda kandaki 
IL-1, IL-6 ve IL-8 düzeylerinde azalma olduğu 
tespit edilmiş (17). 

Obez olmayan hastalarda da obez hastalar gibi 
induksiyon sırasında PEEP kullanımı ile 
atelektazi önlenmiş olur (18). Açık bariatrik 
cerrahi geçiren  morbid  obez  hastalarda 15 sn 
40 cmH2O pozitif inspiratuar basınçla 
rekruitment manevrası + 8 cmH2O PEEP 
uygulanımı intraarteryel oksijenasyonu artırır 
(19). 

Laparoskopik bariatrik cerrahi geçiren morbid 
obez hastalarda alveolar rekruitment manevrası 
(PIP 50 cmH2O - 4 destek) + PEEP 12 cmH2O 
solunum sisteminin dinamik kompliyansını ve 
intraoperatif PaO2 artırır. Fakat hastalar daha 
fazla vazopresör ihtiyacı duyar, ekstübasyon 
sonrasında bu etkiler kaybolur (18). 
Akciğerleri koruyucu mekanik ventilasyonda 
temel hedef bölgesel inspirasyon sonu gerilimi 
minimuma indirmek, alveolar inflamasyonla 
birlikte alveolar hasarı azaltmaktır. 

Normal akciğerli düşük riskli cerrahi geçiren 
birçok hastada kısa süreli MV’ da Vt 10ml/kg 
iken inspirasyon sonu gerilimi düşüktür. Düşük 
Plato basıncı ve spontan solumuyorsa düşük Vt 
endike değildir. P plato artarsa VT’ de ~ 6ml/kg 
düşürülmelidir. PEEP az yada hiç 
kullanılmadıysa atelektazi gelişebilir. Yeterli 
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PEEP atelektaziyi minimalize etmek ve 
oksijenasyonu sağlamak için kullanılmalıdır. 

Koruyucu ventilasyon (düşük Vt (6-8ml / kg 
tahmin edilen vücut ağırlığı) + PEEP + 
rekruitment manevrası) ile konvansiyonel 
ventilasyon (Vt ≥ 9ml / kg tahmin edilen vücut 
ağırlığı) karşılaştırıldığında postoperatif akciğer 
enfeksiyonu, atelektazi, ALI ve hastanede kalış 
süresi insidasında istatistiksel olarak anlamlı bir 
azalma görüldü. Bu çalışmaların meta analizi 
düşük tidal volümün, konvansiyonel 
ventilasyon stratejisi ile karşılaştırıldığında 
postoperatif akciğer enfeksiyonu insidansında 
anlamlı azalma olduğunu gösterdi. (20) 

Son çıkan veriler, daha düşük tidal volüm (6-
8ml / kg tahmin edilen vücut ağırlığı), orta 
PEEP (6-8 cmH2O) ve rekruitment 
manevralarını kullanan profilaktik akciğer 
koruyucu mekanik ventilasyonun, karın 
cerrahisi geçiren hastalarda fonksiyonel veya 
fizyolojik ve klinik postoperatif sonuç ile 
ilişkili olduğunun güçlü kanıtlarını sunmaktadır 
(4). Düşük tidal volüm ventilasyonu, yeterli 
PEEP ve tekrarlanan rekruitment manevraları, 
özellikle büyük karın cerrahisi geçiren yüksek 
riskli hastalarda postoperatif pulmoner 
komplikasyonları azaltabilir (21). 

Bu konuda yapılmış çalışma sayısı az 
olduğundan ileriki çalışmalar mekanik 
ventilatör başlangıcında akciğer hasarı olmayan 
hastalar için optimal ventilatör yönetim 
stratejilerinin değerlendirilmesini gerektirir. 
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