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ÖÖzzeett  
Amaç: Volüm garantili mekanik ventilasyon uygulanan bebeklerle bas›nç kontrollü mekanik ventilasyon uygulanan bebeklerin incelenmesi ve
hangi yöntemin daha uygun oldu¤unun araflt›r›lmas› amaçlanm›flt›r.
Gereç ve Yöntem: Mersin Üniversitesi T›p Fakültesi Yenido¤an Yo¤un Bak›m Birimi'nde 2007-2008 y›llar›nda mekanik ventilasyon
uygulanarak izlenen 91 bebek çal›flmaya al›nd›. Bebekler volüm garantili solutma ifllemi uygulananlar (VG grubu; n:49) ve bas›nç kontrollü 
solutma ifllemi uygulananlar (BK grubu; n: 42) olarak iki gruba ayr›larak erken ve geç dönemdeki bulgular› incelendi. 
Bulgular: Volüm garantili grubunda mekanik ventilasyon süresi daha k›sa ve solunumsal alkaloz s›kl›¤› daha az saptanmakla birlikte bu fark
istatistiksel olarak anlaml› de¤ildi. Bas›nç kontrollü grubundaki bebeklerde pnömotoraks ve ölüm oranlar› anlaml› derecede yüksek saptand›
(s›ras›yla p=0,014, p=0,029). 
Ç›kar›mlar: Yenido¤an bebeklerde volüm garantili solutma iflleminin bas›nç kontrollü solutma ifllemine göre daha tercih edilebilir oldu¤u
kan›s›na var›ld›.  (Türk Ped Arfl 2010; 45: 324-8)
Anahtar sözcükler: Mekanik ventilasyon, volüm garanti, yenido¤an

SSuummmmaarryy
Aim: The aim of this study was to compare the outcomes of newborn babies ventilated with volume gurantee and pressure control 
ventilation modes.
Material and Method: The study was conducted in the neonatal intensive care unit of Mersin University Hospital, between 2007 and 2008. A
total of 91 babies requiring mechanical ventilation were included in this study. Short and long term consequences of mechanical ventilation
were compared in babies ventilated with volume guarantee (n:49) or pressure control modes (n:42).
Results: Duration of mechanical ventilation was shorter and the frequency of respiratory alkalosis was lower among babies ventilated with
volume guarantee mode, but this difference was not statistically significant. The rates of pneumothorax and mortality were significantly 
higher in babies ventilated with pressure control mode (p=0.014, p=0.029 respectively). 
Conclusions: Volume guarantee mode may be more preferable than pressure control ventilation in  newborn babies. (Turk Arch Ped 2010;
45: 324-8)
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Girifl 

Yenido¤an yo¤un bak›m birimlerinde mekanik 
ventilasyonun etkin bir flekilde uygulanmaya bafllanmas›
ile solunum yetersizli¤ine ba¤l› ölüm oran› belirgin olarak
azalm›flt›r (1-2). Son 30 y›ld›r yenido¤an›n mekanik 

ventilasyonunda bas›nç kontrollü (BK) yöntemler standart
olarak kullan›lmaktad›r (1). Bas›nç kontrollü solutma 
yönteminin, göreceli olarak daha kolay kullan›labilmesi,
“kaf”s›z trakeal tüplerin etraf›ndan olan önemli kaçaklara
ra¤men solutma iflleminin sürdürülebilmesi ve soluk tepe
bas›nc›n›n kontrol edilebilmesi gibi önemli üstünlükleri vard›r.



Bununla birlikte BK solutmada, hastaya verilen tidal 
hacmin akci¤er kompliyans ve direnç de¤iflikliklerine ikincil
olarak sürekli de¤iflmesi istenmeyen bir durumdur. Akci¤er
direncinde azalma ve kompliyans›nda artma sürfaktan 
uygulamas›ndan sonra çok h›zl›, akci¤er hastal›klar›ndan
iyileflme sürecinde ise daha yavafl bir flekilde meydana gelir.
Kompliyans ve dirençteki iyileflmeler sürecinde tidal hacim
kontrol edilemezse çok büyük tidal hacimlerin verilmesi
sonucu akci¤er hasar› ve hipokarbi gibi tehlikeli kan gaz›
anormallikleri ortaya ç›kabilir. Mekanik ventilasyon s›ras›nda
fazla hacim verilmesinin yaratt›¤› hasar›n, fazla bas›nca
ba¤l› geliflen hasar kadar önemli oldu¤unun anlafl›lmas›,
bas›nc›n kontrol alt›nda tutulmas›na ra¤men akci¤erde hava
kaçaklar›n›n yayg›n flekilde devam etmesi ventilasyon 
s›ras›nda tidal hacmi de kontrol alt›na alma e¤ilimini 
do¤urmufltur (1-4).

Volüm Garanti (VG) bas›nç s›n›rl›, hacim kontrollü, zaman
döngülü bir solutma biçemidir. Al›fl›lagelmifl di¤er yapay
solutma biçemlerine [senkronize aral›kl› zorunlu ventilasyon
(SIMV-synchronized intermittent mandatory ventilation),
senkronize aral›kl› pozitif bas›nçl› ventilasyon (SIPPV-
synchronized intermittent positive pressure ventilation),
bas›nç destekli ventilasyon (PSV-pressure support 
ventilation)] ek olarak kullan›l›r. Kullan›c› öncelikle bebe¤e
uygulamak istedi¤i tidal hacmi seçer ve bunu sa¤layacak
soluk tepe bas›nc› için bir üst s›n›r belirler. Solunum cihaz›,
kullan›c›n›n belirledi¤i tidal hacmi verebilece¤i en düflük
bas›nc› uygulayarak yapay soluk oluflturur. Cihaz yapay
solu¤un verilece¤i bas›nc› ayarlarken bir önceki soluk 
sonras›nda bebe¤in d›flar› verdi¤i gaz miktar›, akci¤erlerin
direnci ve kompliyans›n› dikkate al›r. Bu nedenle her solukta
verilen tidal hacim sabit kal›rken, bas›nç de¤iflken olabilir,
ancak tepe bas›nc› uygulay›c› taraf›ndan seçilen üst s›n›r›n
üstüne ç›kamaz. Cihaz istenen tidal hacmi kullan›c›n›n 
belirledi¤i bas›nc›n üst s›n›r›nda bile veremiyorsa uyar› verir.
Cihaz iki soluk aras›nda sadece 3 cmH2O’luk bir düzeltmeye
izin verir ki, bu sayede tidal hacimde afl›r› de¤ifliklikler 
engellenmifl olur. Bununla birlikte bu durum, kompliyanstaki
ani de¤iflikliklerin alg›lanmas› ve uygun bas›nc›n sa¤lanmas›
için birkaç solu¤un geçmesi ihtiyac›n› do¤urabilir. Sonuçta
bu solutma yöntemi ile soluk tepe bas›nc› akci¤erlerdeki
iyileflme ile birlikte cihaz taraf›ndan azalt›lmakta ve bebe¤in
ventilatörden ayr›lma sürecine katk› sa¤lamaktad›r. Bas›nç
azaltma iflleminin kullan›c› taraf›ndan gö¤üs hareketleri ya
da kan gazlar› de¤erlerine göre yap›lmad›¤› bu solutma 
biçeminde bebe¤in solunum cihaz›ndan daha h›zl› ayr›ld›¤›
ileri sürülmektedir. Di¤er yandan bebe¤e verilecek olan 
tidal hacmin, bebe¤in solu¤u sonras›nda trakeal tüpün
içinden d›flar› att›¤› hacime göre ayarlan›yor olmas›, “kaf”s›z
trakeal tüplerin etraf›ndan olan gaz kaçaklar› nedeniyle 
zaman zaman sorunlar yaflanmas›na neden olmaktad›r. 

Trakeal tüpün etraf›ndan olan gaz kaça¤›n›n %40’› aflt›¤›
durumlarda bu solutma biçeminin kullan›lmamas› öneril-
mektedir (1). 

Volüm garanti ile ilgili çal›flmalarda henüz sadece k›sa
süreli sonuçlar bildirilmifl, yapay solutma süresini k›saltt›¤›,
hipokarbi, pnömotoraks gibi istenmeyen durumlar› azaltt›¤›
ileri sürülmüfltür (4-8). Bu çal›flmada Yenido¤an Yo¤un
Bak›m Birim’inde son iki y›lda VG yöntemiyle solutulan 
bebeklerle, BK yöntemle solutulan bebekler incelenmifl ve
hangi yöntemin daha uygun oldu¤u araflt›r›lm›flt›r.

Gereç ve Yöntem

Mersin Üniversitesi T›p Fakültesi Yenido¤an Yo¤un 
Bak›m Birimi’nde 2007-2008 y›llar›nda yapay solutma 
uygulanan 91 bebe¤in dosyalar› geriye dönük olarak 
incelendi. Hastalar›n tan›lar›, yafllar›, cinsiyetleri, gebelik
yafllar›, do¤um a¤›rl›klar›, do¤um yerleri, do¤um flekilleri,
ço¤ul gebelikle do¤up do¤mad›klar›, ortalama Apgar 
puanlar›, yapay solutma iflleminin süresi, VG uygulananlara
bafllang›çta verilen tidal hacim miktar›, sürfaktan uygulan›p
uygulanmad›¤›, solunumsal alkaloz, pnömotoraks, nekrotizan
enterokolit (NEK), bronkopulmoner displazi (BPD), prematüre
retinopatisi geliflip geliflmedi¤i, tekrar entübasyon ihtiyac›
olup olmad›¤› kaydedildi. 

Birimimizde; nazal CPAP (devaml› pozitif hava yolu 
bas›nc›-continuous positive airway pressure) uygulanmas›na
ra¤men klinik olarak belirgin solunum s›k›nt›s› (solunum
say›s›n›n yüksek oluflu, yard›mc› solunum kaslar›n›n solu-
numa kat›lmas›) olan, %60’dan fazla yo¤unlukta oksijen
verilirken PaO2 (parsiyel oksijen bas›nc›) 50 mmHg’dan
düflük,  PaCO2 de¤eri 60 mmHg’den yüksek ve pH de¤eri
7,25’den düflük olan, s›k apnesi gözlenen ve solunum 
yetersizli¤i yaratan sinir-kas hastal›¤› olan bebeklere yapay
solutman›n gerekli oldu¤u kabul edilmektedir. 

Birimimizde do¤um odas›nda entübasyon gereksinimi
olan 30 haftal›ktan küçük bebeklere ilk 15 dakika içinde
sürfaktan uygulan›rken, 30 haftan›n üstündeki bebeklere
erken kurtarma tedavisi fleklinde ilk iki saat içinde
100/mg/kg dozunda beractant (Survanta) uygulanmaktad›r.
‹lk dozun ard›ndan alt› saat sonra FiO2 ihtiyac› 0,40’›n 
üzerinde ise ikinci doz uygulama yap›lmaktad›r.

Bebekler VG yöntemi ile solutulanlar (VG grubu; n:49)
ve BK solutma ifllemi uygulananlar (BK grubu; n:42) olarak
iki gruba ayr›ld›. Yapay solutma ifllemi Draeger Babylog 
8 000 ve Draeger Babylog 8 000 Plus (Draeger Medical,
Lübeck, Germany) marka cihazlarla yap›ld›. Solunum 
deste¤i ihtiyac› olan bebeklerin öncelikle VG uygulanabilen
cihazlarla solutulmas› planland›, ancak VG uygulayabilen
cihazlar›n baflka bebeklerde kullan›mda oldu¤u durumlarda
BK solutma uyguland›. 
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Bas›nç kontrollü grubundaki bebekler SIMV, SIPPV ve
PSV biçemlerinde solutulurken, VG grubundaki bebekler
SIMV, SIPPV, PSV’ye ek olarak VG biçeminde solutuldular.

Kan gazlar› incelemelerinde pH’n›n 7,45’den büyük ve
PCO2’nin (k›smi karbondioksit bas›nc›) 35 mmHg’den 
küçük olmas› solunumsal alkaloz olarak kabul edildi. Uyar-
lanm›fl Bell s›n›flamas›nda belirtilen bulgular› tafl›yan olgular
NEK olarak de¤erlendirildi (9). Gebelik yafl› 32 haftadan 
küçük olan bebeklerde, gebeli¤in oluflumundan itibaren 36.
haftada, daha büyük bebeklerde ise do¤umdan sonraki 28.
günde oksijen ihtiyac›n›n devam etmesi BPD olarak kabul
edildi. 

Her iki grup do¤um yerleri, do¤um flekilleri, ço¤ul 
gebelik, ortalama Apgar puanlar›, yapay solutma süresi,
sürfaktan uygulanma oranlar›, solunumsal alkaloz, pnömo-
toraks, NEK, BPD, PR, tekrar entübasyon ihtiyac› ve ölüm
oranlar› bak›m›ndan karfl›laflt›r›ld›.  

Hastalara ait veriler Windows için SPSS 11.5.1 (Statistical
Package for the Social Sciences, SPSS Inc., Chicago,
U.S.A.) program›na girildi. S›kl›k ve tan›mlay›c› istatistikler
hesapland›ktan sonra, s›kl›k istatistikleri ki-kare ile karfl›-
laflt›r›ld›. Tan›mlay›c› verilerin normal da¤›l›m› Shapiro Wilk
testi ile incelendikten sonra, One Way Anova ya da Mann-
Whitney U ile karfl›laflt›r›ld›. Normal da¤›l›m gösteren veriler

ortalama±SS (standart sapma), normal da¤›l›m göstermeyen
veriler ortanca (%25-%75) olarak gösterildi. P de¤eri
<0,05 olan veriler istatistiksel olarak anlaml› kabul edildi. 

Bulgular

Yapay solutma ifllemi uygulanan 91 bebe¤in 45’i
(%49,5) erkekti, 47’si (%51,6) baflka bir merkezde, 64’ü
(%70,3) sezaryen ile do¤mufltu.  

Volüm garantili ve BK’li gruplar aras›nda gebelik yafl›,
cinsiyet, do¤um a¤›rl›¤›, do¤um flekli, ço¤ul gebelik, baflka
bir sa¤l›k merkezinde do¤um aç›s›ndan istatistiksel olarak
anlaml› farkl›l›k bulunmad› (Tablo 1).

Bas›nç kontrollü grubundaki bebeklerde pnömotoraks
ve ölüm oranlar› anlaml› derecede yüksek saptand› (s›ras›yla
p=0,014, p=0,029, Tablo 2). Bas›nç kontrollü grubunda
yapay solutma süresi daha uzun ve solunumsal alkaloz
daha s›k saptanmakla birlikte bu fark istatistiksel olarak
anlaml› de¤ildi. Bronkopulmoner displazi, NEK oranlar› her
iki grup aras›nda benzerdi. Hiçbir bebekte PR gözlenmedi.

Bebekler tan›lar› aç›s›ndan incelendi¤inde %39,6’s›nda
s›k›nt›l› solunum sendromu (RDS), %7,7’sinde hipoksik
do¤um, %7,7’sinde özofagus atrezisi, %5,5’inde pnömoni,
%4,4’ünde sepsis ve %35,1’inde di¤er nedenler (do¤umsal
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BK Grubu (n=42) VG Grubu (n=49) p

Gebelik yafl› (hafta) 35,8±4,4 34,0±4,6 0,65

Do¤um a¤›rl›¤› (gram) 2566±902 2196±892 0,29

Erkek cinsiyet (n, %)                      25 (59,5) 20 (40,8) 0,07

Sezaryen ile do¤um (n, %) 28 (66,6) 36 (73,4) 0,47

Baflka bir merkezde do¤um (n,%) 23 (54,7) 24 (48,9) 0,58

Ço¤ul gebelik (n,%) 4,0 (9,5) 6,0 (12,5) 0,65

Tablo 1. Hastalar›n demografik özellikleri

BK; Bas›nç kontrol, VG; Volüm garanti

BK Grubu (n=42) VG Grubu (n=49) p

1.dakika Apgar puan› 5,1±2,7 5,4± 2,5 0,14

5.dakika Apgar puan› 7,3±2,0 7,7±1,2 0,14

Hastanede kal›fl süresi (gün) 18±20,9 23,9± 22,1 0,79

Yapay solutma süresi (gün) 9,4±17 6,9±11,4 0,35

Solunumsal alkaloz (n, %) 12 (28,5) 10 (20) 0,36

Pnömotoraks (n, %) 7(16,6) 1 (2) 0,01

NEK (n, %) 2 (4,7) 2(4,0) 0,87

BPD (n, %) 3 (7) 3 (6,1) 0,87

Ölüm (n, %) 13(30) 6(12,2) 0,02

PR (n, %) 0 (0) 0 (0) -

Tablo 2. Hastalar›n klinik özellikleri 

BPD; Bronkopulmoner displazi, BK; Bas›nç kontrol, NEK; Nekrotizan enterokolit, 
PR; Prematüre retinopatisi, VG; Volüm garanti



kalp hastal›klar›, persistan pulmoner hipertansiyon, trizomi
18, Dandy Walker sendromu, osteopetroz, hidrops fetalis,
ansefalosel, spinal müsküler atrofi, iki tarafl› renal agenezi,
diafragma hernisi, pnömotoraks,  mekonyum aspirasyonu
sendromu) saptand›. S›k›nt›l› solunum sendromu tan›s› VG
grubunda daha yüksek orandayd› (p=0,035). Volüm garantili
grubunda RDS tan›s› alan 25 olgunun 14’üne (%56) 
sürfaktan uygulan›rken, BK grubunda RDS tan›s› alan 11
hastadan alt›s›na (%54) sürfaktan uygulanm›flt›. Her iki
grup aras›nda RDS tan›s› alan olgularda sürfaktan uygu-
lanmas› aç›s›ndan anlaml› fark yoktu (p> 0,05). Volüm 
garantili grubundaki bebeklere bafllang›çta verilen ortalama
tidal hacim 4,8 ml/kg idi. 

Tart›flma

Volüm garanti biçemi ile solutma, afl›r› düflük do¤um
a¤›rl›kl› bebeklerde bile güvenle kullan›labilen hacim 
kontrollü solutma yöntemlerinden biridir. Volüm garantili
uygulaman›n yapay solunum süresini k›saltt›¤›, sabit bir 
tidal hacim sa¤lad›¤›, hipokarbi ve pnömotoraks gibi isten-
meyen durumlar›n s›kl›¤›n› azaltt›¤› ve daha az akci¤er 
hasar› yaratt›¤› bildirilmektedir (1,5,10-11).

Volüm garanti ile solutmada, bafllang›ç için tidal hacim
4-6 ml/kg olarak önerilmektedir (1,6,12). Bununla birlikte
afl›r› düflük do¤um a¤›rl›kl› bebeklerde tidal hacim gereksi-
nimi daha fazlad›r. 800 gr’dan küçük 47 bebe¤i içeren bir
çal›flmada, 500 gr alt›ndaki bebeklerin tidal hacim ihtiyac›
ortalama 5,7±0,36 ml/kg iken 500-700 gram aras›ndakilerin
tidal hacim ihtiyac› 4,7±0,39 ml/kg bulunmufltur (12). Ayn›
çal›flmada cihazdaki ak›fl alg›lay›c›s›n›n yaratt›¤› ilave ölü
boflluk nedeniyle küçük bebeklerde daha fazla tidal hacme
ihtiyaç duyuldu¤u ileri sürülmekte, daha büyük bebeklerde
ise 4 ml/kg’dan küçük tidal hacimlerin kullan›lmas› 
önerilmemektedir. Tidal hacmin 4,5 ml/kg’dan 3 ml/kg’a
azalt›lmas›n›n solunum iflinde art›fla neden oldu¤u göste-
rilmifltir (13). Bir baflka çal›flmada ise 3 ml/kg tidal hacim
ile yap›lan yapay solutma s›ras›nda trakea salg›s›nda yang›sal
sitokinlerin artt›¤› bulunmufltur (14). Araflt›rmac›lar normalden
düflük tidal hacimler ile yap›lan solutman›n atelektazilere
neden oldu¤unu ve bu durumun yang›sal sitokinlerin 
düzeyini art›rd›¤›n›, bir anlamda da biyolojik hasara neden
oldu¤unu ileri sürmüfllerdir. Çal›flmam›zda bafllang›ç için
kullan›lan tidal hacim önerilen de¤erler ile uyumlu olarak
ortalama 4,8 ml/kg’d›. 

Kompliyansta h›zl› de¤iflimlerin oldu¤u sürfaktan tedavisi
sonras› ya da do¤umdan hemen sonraki dönemde, hastaya
verilen tidal hacmi sabit tutarak, soluk tepe bas›nc›n›
kompliyans düzeldikçe azaltmak, VG’nin akci¤erlerde 
hava kaça¤› sendromlar›n›n s›kl›¤›n› azaltabilece¤i fikrini
mant›kl› k›lmaktad›r. Çal›flmam›zda RDS tan›s› alan olgu
say›s› VG grubunda BK grubuna göre daha fazlayd› ancak
bu hastalarda sürfaktan tedavisi aç›s›ndan her iki grup 

aras›nda anlaml› fark yoktu. Çal›flmalarda genel olarak, VG
uygulanan ve uygulanmayan bebekler aras›nda hava kaça¤›
görülme s›kl›¤› bak›m›ndan bir farkl›l›k bildirilmemifltir
(6,10,15). Bununla birlikte ayn› çal›flmalar›n tamam›n›n 
de¤erlendirildi¤i ayr›nt›l› incelemelerde, VG uygulanan 
bebeklerde pnömotoraks oranlar›n›n anlaml› flekilde daha
az görüldü¤ü, akci¤er doku aral›¤›ndaki hava kaçaklar› 
bak›m›ndan bir fark görülmedi¤i bildirilmifltir (5). Bizim 
çal›flmam›zda da VG grubundaki bebeklerde pnömotoraks
s›kl›¤› anlaml› derecede düflük bulunmufltur (p=0,01).

Hipokarbinin nörolojik geliflim üzerinde olumsuz etkilerinin
oldu¤una, özellikle beyinde ventrikül çevresindeki beyaz
cevher hasar› ile hipokarbi aras›nda var olan neden sonuç
iliflkisine dair güçlü veriler bulunmaktad›r (4,6-8). Zaman›ndan
önce do¤an bebeklerde bas›nç kontrollü solutma s›ras›nda,
yaflam›n birinci gününde %30 oran›nda, en az bir kez 
0hipokarbi geliflti¤i bildirilmifltir (2). Tidal hacim ve PaCO2
de¤iflkenli¤i, SIPPV, SIMV ya da PSV solutma biçemlerinin
herhangi biri ile VG’nin birlikte kullan›ld›¤› durumlarda, söz
konusu yöntemlerin tek bafllar›na kullan›ld›¤› durumlar›na
göre daha az olmaktad›r (1). Bu alanda yap›lan ilk ileriye
dönük kontrollü çal›flmada VG’nin afl›r› tidal hacim verilme
ve hipokarbi görülme s›kl›¤›n› önemli derecede azaltt›¤›
gösterilmifltir (6). Bir baflka çal›flmada SIPPV ile solutma
s›ras›nda hipokarbi (PaCO2<25 mmHg) oran› %57 iken,
SIPPV’ye VG’nin eklendi¤i grupta bu oran %32 olarak 
bulunmufltur (16). Tidal hacmin 4 ml/kg olarak verildi¤i bir
baflka çal›flmada ise, SIMV+VG ile solutulan zaman›ndan
önce do¤mufl bebeklerde, yaflam›n ilk 48 saatinde hipokarbi
(PaCO2<25 mmHg) oran› %3,5 olarak bildirilmifltir (17). 
Bizim çal›flmam›zda hipokarbi görülme oran› BK grubunda
daha fazlayd› ancak bu fark istatistiksel olarak anlaml› 
de¤ildi. Bunun nedeni birimimizde BK yöntemiyle solutmak
zorunda kald›¤›m›z bebeklere uygulad›¤›m›z soluk tepe
bas›nc›n›n çok dikkatle ve mümkün olan en az de¤erde 
uygulan›yor olmas› olabilir.

Volüm garanti ile birlikte kullan›lan yapay solutma 
biçemleri bebeklerde farkl› sonuçlara neden olabilmektedir.
Volüm garantinin SIPPV ile birlikte kullan›lmas›n›n, SIMV ile
birlikte kullan›m›na göre tidal hacim dalgalanmalar›na daha
az neden oldu¤u bildirilmifltir. Her ikisinde kullan›lan tidal
hacim ayn› olmas›na ra¤men, VG’nin SIMV ile kullan›lmas›
oksihemoglobin doygunlu¤unun daha düflük olmas›na ve
oksihemoglobin doygunlu¤unda daha fazla dalgalanmalar›n
görülmesine, bebekte önemli derecede daha fazla takipne
ve taflikardi geliflimine, ayn› tidal hacimi vermek için daha
yüksek soluk tepe bas›nc› ihtiyac›na neden olmufltur (18).
Bebeklerin SIMV+VG ile solutulmas› s›ras›nda genellikle
ikinci saatin sonunda yoruldu¤u, bunun sonucunda solunum
ifline katk›lar›n›n azald›¤› düflünülmektedir. Bebe¤in solunumu
ile eflzamanl› yap›lan yapay solutma s›ras›nda bebe¤e 
verilen tidal hacim, bebe¤in kendi solunum çabas› ve cihaz›n
yapt›¤› yard›m›n bileflimi ile oluflmaktad›r. Bebek yoruldu¤u
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zaman tidal hacme katk›s› daha az olaca¤› için, solunum
cihaz› ayn› tidal hacmi verebilmek için daha fazla soluk tepe
bas›nc›na ihtiyaç duyacakt›r (1). Çal›flmam›zda her iki
grupta SIMV, SIPPV flekillerinin kullan›m oranlar› benzer
bulunmufltur.

Volüm garanti yöntemi ile solutulan bebeklerde yapay
solutma süresinin daha k›sa oldu¤u bildirilmifltir (5). Zama-
n›ndan önce do¤mufl (gebelik yafl› 25-32 hafta) 53 bebek
üzerinde yap›lan bir çal›flmada PSV+VG ile solutulan 
bebeklerde yapay solutma süresi,  PSV ile solutulan bebek-
lere göre anlaml› derecede düflük bulunmufltur (10). Hacim
ve BK ile solutman›n karfl›laflt›r›ld›¤›, 1250 gramdan büyük
50 bebe¤i içeren di¤er bir çal›flmada, hacim kontrol grubunda
yapay solutma süresi BK grubundaki bebeklere göre anlaml›
derecede düflük bulunmufltur (15). Bununla birlikte hacim
ve BK solutma yap›lan bebeklerde yapay solutma süresinin
de¤iflmedi¤ini bildiren çal›flmalar da vard›r (14). Bizim 
çal›flmam›zda VG grubunda yapay solutma süresi BK 
grubuna göre daha düflük bulunmufltur, ancak bu fark 
istatistiksel olarak anlaml› de¤ildi. Bunun nedeni birimimizde
yapay olarak solutulan tüm bebeklerin en k›sa zamanda
solunum cihaz›ndan ayr›lmalar› için çok ciddi çaba 
harcanmas› olabilir. Volüm garanti grubundaki bebeklerde
yüksek hacmin yaratt›¤› hasar›n daha az olmas›n›n ve
kompliyanstaki iyileflmeyle birlikte soluk tepe bas›nc›n›n
cihaz taraf›ndan azalt›lmas›n›n yapay solutma süresi üzerine
olumlu etkileri olmufl olabilir. Ancak hasta grubunun ve
kullan›lan solunum cihazlar›n›n çeflitlili¤inin de bu farkl› 
sonuçlar› do¤urabilece¤i göz ard› edilmemelidir. Volüm
garanti uygulanan bebeklerde BPD, NK, PR ve ölüm 
s›kl›¤› BK yöntemiyle solutulan bebeklerle benzer olarak
bildirilmifltir (5,8,10). Çal›flmam›zda olgular›n 6’s›nda 
(% 6,5) BPD geliflmiflti, ancak her iki grup aras›nda BPD
geliflimi aç›s›ndan anlaml› fark bulunmad›. Ölüm oran› BK
grubunda belirgin olarak yüksekti, ancak bebeklerin birincil
hastal›klar›n›n (osteogenezis imperfekta, iki tarafl› böbrek
yoklu¤u, trizomi 18, a¤›r do¤umsal kalp hastal›klar›, spinal
müsküler atrofi, diafragma hernisi, dirençli pulmoner 
hipertansiyon gibi) bu sonuca neden oldu¤unu düflünmekteyiz.
Nekrotizan enterokolit ve PR görülme oranlar› ise gruplar
aras›nda benzer s›kl›kta bulundu.

Sonuç olarak VG yöntemiyle yap›lan yapay solutma
iflleminin bas›nç kontrollü yönteme göre daha tercih edilebilir
oldu¤u kan›s›na var›lm›flt›r. Volüm garanti yöntemiyle solutulan
bebeklerin akci¤er ifllevleri, biliflsel ve motor yetilerinin 
de¤erlendirilebilmesi için uzun süreli takipleri gerekmektedir.  
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