
Yo un bak mda mekanik ventilatör ile takip edilen 
hastalarda inhaler ilaç tedavisi rutin olarak uygulanmakla 
birlikte bronkodilatatör ilaçlar en s k kullan lan inhaler 
ilaçlard r. Bronkodilatatör ilaçlar n yan nda kortikosteroid-
ler (beklametazon, budesonid), surfaktan, mukolitikler 
(asetilsistein), prostoglandinler (iloprost, treprostonil), 
antibiyotikler (aminoglikozidler) ve antifungal (amfoteri-
sin) ilaçlarda mekanik ventilatörde olan hastalarda inha-
lasyon yoluyla verilebilir. Ayaktan tedavi edilen hastalarda 
oldu u gibi, mekanik ventilatörde olan hastalarda da 
inhaler ilac n etkin verilebilmesinde uygulanan yöntem ve 
cihazlar önemlidir. Mekanik ventilasyon s ras nda yayg n 
olarak kullan lan inhalasyon tedavi sistemleri hava odac  
(spacer) arac l  ile ölçülü doz inhaleri (ÖD ) ve nebuliza-
törlerdir. Nebulizatör olarak jet nebulizatörler (JN), ultra-
sonik nebulizatörler (UN) ve vibrating mesh nebulizatör-
ler (VM) kullan lmaktad r. JN en s k kullan lan nebulizatör 
olup inhalasyon, ekshalasyon ve soluk tutma an nda 
sürekli aerosol üretirler. UN piezoelektrik kristalinin yük-
sek frekansl  titre imi ile aerosol partikülleri üretir. VM 
nebulizatörler ise elektrik ak m  geldi inde kas l p gev e-
yen titre imsel bir plak içerir. Bu plak üzerinde yakla k 
1000 adet delik olup, bu deliklerden mikro püskürtme ile 
aerosol ilaç partikülleri olu ur.

Mekanik ventilatör ile takip edilen hastalarda aerosol 
ilaç kullan m  yayg n olmas na ra men ilac n depolanma-
s n  ve etkinli ini etkileyen faktörler günümüzde hala tam 
ayd nlat lamam t r [1,2]. Etkili ilaç da l m  ilac n fiziksel, 
farmakokinetik ve farmakodinamik özellikleri ile beraber 
ilaç verilme sisteminin ve tekni inin uygunlu u ile de çok 
yak ndan ilintilidir [3]. Birçok çal mada aerosol veren 
sistemin tipi, ventilatör devresindeki yeri, ventilatör ayar-
lar , kullan lan nemlendirici tipi gibi faktörlerin mekanik 
ventilasyon esnas nda aerosol ilaç depolanmas n  etkiledi-
i saptanm t r [4-8]. 

Mekanik ventilasyon s ras nda bronkodilatatör ilaç 
da l m n  etkileyen faktörler; ventilatör ilintili faktörler, 
devre ilintili faktörler ve cihaz ilintili faktörler olmak üzere 
3 kategoride s n fland r l r:

I. Ventilatör ilintili faktörler: Alt solunum yolunda 
optimum aerosol ilaç da l m n  sa lamak için ventilatörde 
ayarlanan tidal volümün devre ve endotrakeal tüp volü-
münden fazla olmas  gerekir. Ayarlanan tidal volüm 500ml 

ve üzerinde oldu unda ÖD  ile yeterli aerosol da l m  sa -
lanm t r [9]. Yap lan çal malarda nspiratuar zaman uza-
d kça aerosol verilen yöntemden ba ms z olarak aerosol 
ilaç da l m n n artt  gösterilmi tir [9,10]. Ayr ca yüksek 
nspiratuar ak m turbulans  ve aerosol partiküllerinin bir-
birleriyle birle mesini art r rarak ilaç da l m n da azalma-
ya neden olur dolay s yla mekanik ventilatördeki hastalar-
da dü ük nspiratuar ak m aerosol ilaç da l m n  art r r 
[10]. Etkili aerosol ilaç da l m  için önerilen ak m h z  
30-50L/d’d r. Di er taraftan nspiratuar ak m dalga eklide 
aerosol ilaç da l m n  etkilemekte olup kare ak m formun-
da aerosol ilaç da l m  sinüzoidal ve azalan ak m formlar -
na göre daha az saptanm t r [11].

II. Devre ilintili faktörler: Endotrakeal tüpün çap  
azald kça aerosol ilaç da l m  azalmaktad r [12]. 
Endotrakeal tüp içinde olu an biyofilm ve biriken sekres-
yonlar hem tüp çap n  azaltarak hem de rezistans  art rarak 
aerosol da l m nda azalmaya neden olur dolay syla aero-
sol ilaç verilmeden önce mutlaka endotrakeal tüp içinden 
aspirasyon ile sekresyonlar temizlenmelidir. E er s t c l -
nemlendiricili ventilatör devresi kullan l r ise s t c s z-
nemlendiricisiz devrelere göre aerosol ilaç da l m nda 
%40’a dek varan azalma görülebilir [6,9]. Is -nem tutucu 
filtreler (HMEs) ekshale edilen havadaki s  ve nemi tutarak 
bunun bir k sm n  inhale edilen havaya aktar rlar. Bu filtre-
lerin içinde bulunan materyal bir bariyer gibi davran r ve 
aerosol da l m n  azalt r dolay s yla aerosol tedavi öncesi 
bu s -nem tutucu filtrelerin ç kar lmas  gereklidir.

III. Cihaz ilintili faktörler: Mekanik ventilatörle takip 
edilen hastalarda inhaler ilaçlar ya ölçülü doz inhalerler 
yada nebulizatörler vas tas  ile verilebilir. Birçok in vivo ve 
in vitro çal malarda farkl  nebulizatör tipleri ve ÖD ’ler 
kar la t r larak ilac n etkin akci er da l m  ara t r lm t r. 
In vitro çal malarda, nebulizatörler ile alt solunum yolla-
r na ilaç da l m  %0-42 [5-7,13] iken ÖD  ile bu oran 
%0.3-97.5 aras nda de i mektedir [7,13]. Aerosol veren 
cihaz n ventilatör devresindeki lokalizasyonuda ilaç da l -
m n  etkilemektedir. Bu konuda Ar  ve arkada lar n n 
yapt  in vitro çal mada; jet nebulizatör (JN), ultrasonik 
nebulizatör (UN), vibrating mesh nebulizatör (VM) ve 
ÖD  için hava odac  ventilatör devresinde 3 farkl  lokali-
zasyona konularak ilaç da l m  ölçülmü tür [13]. Birinci 
pozisyonda cihaz endotrakeal tüp ile devre aras na, ikinci 
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pozisyonda nspiratuar kolda Y adaptöründen 15cm 
uza a, üçüncü pozisyonda ise yine nspiratuar kolda ven-
tilatörden 15cm uza a yerle tirilmi tir. Hem s t c l  hemde 
s t c s z devrelerde 2. pozisyonda albuterol da l m  VM, 
UN, ÖD  daha yüksek olmu tur (s ras yla s t c s z devrede 
%30.2, %24.7, %27.8; s ras yla s t c l  devrede %16.8, 
%16.5,%17). JN ise 3. pozisyonda albuterol da l m  
daha fazla saptanm t r  ( s t c s z devrede %14.7, s t c l  
devrede %6.0).

Nebülizatör Tipi

Mekanik ventilatör uygulanan hastalarda aerosol ilaç 
da l m nda nebülizatör tipinin yan nda ayn  markan n 
farkl  serilerinde bile etkinlik aç s ndan farkl l klar saptan-
m t r. Yap lan çal malarda JN’ler UN ve VM nebulizatör-
lerden daha az etkili bulunmu tur [8,13,14]. Jet nebüliza-
törler daha ucuz olmas na ra men UN ve VM nebülizatör-
ler daha k sa sürede daha h zl  ilaç verirler [13,14]. 
Nebülizatörler ya bas nçl  gaz ile sürekli yada ventilatörün 
gaz ak m  ile senkron çal rlar. Aral kl  nebülizasyon sürekli 
nebülizasyona göre daha etkili ilaç da l m  sa lar çünkü 
ekshalasyon esnes nda ilaç kayb  önlenir [2,4]. JN’ler de i ik 
seviyelerde gaz ak m  ve bas nç ile çal acak ekilde dizayn 
edilmi lerdir. Her modelin 2-8lt/d aras nda de i en ak ma 
ihtiyac  vard r. E er dü ük ak m yada bas nç ile çal rsalar 
olu an partikül boyutu artar ve absopsiyonu azal r [8]. UN 
ve VM nebülizatörler gücünü elektrikten ald klar ndan gaz 
ak m ndan etkilenmezler.

Hava odac  ile ÖD  uygulamas  yo un bak mlarda 
yayg n kullan lmakta çünkü hesapl , kullan l  ve güvenilir-
dir [15]. ÖD  etkinli i; ÖD  püskürtme zaman , hava odac -

 ve kullan m s ras nda tüpü çalkalama olmak üzere 3 
faktörden etkilenir. ÖD  püskürtme zaman  inspiryum ile 
senkronize olmal  ve ilaç inspiryum ba nda s k lmal . 
Ekspiryum s ras nda ilaç s k lmas na göre %30 ilaç etkinli i-
nin artt  gösterilmi tir [16]. H zl  2 puftan daha fazla ilaç 
püskürtmek, turbulansa ve partiküllerin birle mesine ba l  
olarak ilaç da l m  azalmaktad r [16]. ÖD  bir hava odac  
vas tas  ile uyguland nda ilaç da l m n n artt  saptan-
m t r. Rau ve arkada lar  ÖD  3 farkl  pozisyonda uygula-
yarak in vitro olarak ilaç da l m na bakm lar [17]. Birinci 
pozisyonda ÖD  bir adaptör vas tas  ile direkt endotrakeal 
tüpe püskürtülmü , 2. pozisyonda devrenin nspiratuar 
koluna bir hava odac  yerle tirilerek ÖD  püskürtülmü  ve 
3. pozisyonda ise hava odac  endotrakeal tüp ile Y adap-
törü aras na yerle tirilmi . laç da l mlar  s ras yla %7.3, 
%32.1, %29 bulunmu tur. Hava odac n  devrenin 
nspiratuar koluna endotrakeal tüpten 15cm uza a yerle -
tirmek ile ilaç da l m  ve bronkodilatatör cevap artar 
[17,18]. lk doz verilmeden önce mutlaka ilaç tüpü çalka-
lanmal d r çünkü bekleme s ras nda ilaç ile itici gaz ayr r 
ve %25-35 aras nda ilaç dozu azalabilir [16].

Öneriler: Mekanik ventilasyon s ras nda etkin inhaler 
ilaç da l m n  sa lamak için ilaç da l m n  etkileyen fak-
törleri ve do ru uygulama tekni ini bilmek cok önemlidir:

- Dü ük ak m h z  (30-50lt/dk), nebulizatör ve hasta 
aras ndaki devrenin volümünden daha fazla tidal 
volüm (500ml ve üzeri), sinüzoidal yada azalan ak m 
dalga formu hep birlikte uyguland nda aerosol ilaç 
da l m  artacakt r. 

- HME kullan l yor ise ilaç verilme s ras nda ç kar lmal . 
- Sekresyon varl nda ilaç uygulama öncesi hasta aspi-

re edilmelidir.
- JN mümkün ise aral kl  kullan lmal , e er sürekli kulla-

n lacak ise ak m h z  6-8lt/dk ayarlanmal , devrede 
ventilatöre yak n ba lanmal d r. 

- UN, VM ve ÖD  ventilatör devresine ak m eklemezler 
ve nspiratuar kola Y parças na 15cm uza a ba lan-
mal d rlar.

- ÖDI hava odac  ile beraber kullan lmal , kullanma-
dan önce çalkalanmal , ilaç inspiryum ba nda püs-
kürtülmeli ve her doz aras nda 15 sn ara olmal d r.
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