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Hipoksemi- Solunum Yetmezliği

 Hipoksemi➔ PaO2 < 80 mmHg

• 60-80 mmHg hafif dereceli
• 40-60 mmHg orta dereceli
• < 40 mmHg ileri dereceli hipoksemi

 Hipoksemik solunum yetmezliği ➔ PaO2 < 60 mmHg



Akut Hipoksemik SY

 Artmış solunum sayısı ve oksijen desteği altında  
düşük satürasyon veya PaO2/FiO2

(solunum sayısı > 25/dak ve PaO2/FiO2 <300 mm Hg)



Solunum yetmezliği



Akut Hipoksemik SY

*ARDS

*Akut Kardiyojenik Pulmoner Ödem

*Pulmoner tromboemboli

*Pnömoni

*Postoperatif solunum yetmezliği

*Travma

*İnterstisyel akciğer hastalıkları alevlenmeleri

*KOAH



Hipoksemi-fizyopatoloji

 Ventilasyon/perfüzyon uyumsuzluğu (en sık)

 Şant (pulmoner/kardiyak hastalıklar)

 Alveolar hipoventilasyon

 Difüzyon bozukluğu

 İnspirasyon havasında FiO2 düşük olması



Tedavi
 Etyoloji saptanmalı ve ona yönelik medikal tedavi başlanmalı.

İnfeksiyon; antimikrobiyaller

KOAH, Astım; bronkodilatörler, steroid

KKY; diüretikler, vazodilatatörler, morfin, inotroplar, revaskülarizasyon, pozitif 

havayolu basıncı 

Pulmoner emboli; antikoagülan, trombolitik

 Konvansiyonel oksijen tedavisi

 HFNC

 Non invaziv / invaziv mekanik ventilasyon

 Ekstrakorporeal Destek Uygulamaları



Akut oksijen tedavi endikasyonları

 Arteryel hipoksemi (SaO2 <%90, PaO2 <60 mmHg)

 Doku hipoksisi (Arteryel hipoksemi olmadan)

*Miyokard infarktüsü
*Düşük kardiyak debi (Anemi, kalp yetmezliği, hipotansiyon, şok)
*Karbonmonoksit zehirlenmesi 
*Solunum sıkıntısı (solunum hızı>24/dak)

 Metabolik asidoz (pH < 7,30, bikarbonat < 18 mmol/L)

 Pnömotoraks



Konvansiyonel oksijen tedavisi

 Nazal kanül

 Nazal kateter

 Basit yüz maskesi

 Rezervuarlı maskeler 
(parsiyel rebreathing
maske ve nonbreathing
maskeleri)

 Transtrakeal katater



Venturi Maskesi

 Konvansiyonel yüksek 
akım sistemi

 Diğer konvansiyonel 
sistemlere göre daha sabit 
FiO2



NİMV

 Daha yüksek FiO2

 Uygulanan pozitif basınçla alveoler ventilasyonda artış

 EPAP/CPAP uygulanması, kollabe havayollarını açarak 
V/Q dengesizliğinde ve şant fraksiyonunda düzelmeler

 İntratorasik basıncı artırarak kalbin ön ve ardyükünü
azaltır





Akut Hipoksemik SY-NİMV

 11 RKÇ (NİMV vs standart oksijen ted.), 1480 hasta

 KOAH atak ve AKPÖ dışı nedenlere bağlı akut hipoksemik
SY

 Entübasyon ve mortalite NİMV grubunda anlamlı olarak 
daha düşük

 NİMV başarısını öngören faktörler: genç yaş, daha düşük 
hastalık ağırlığı ve erken klinik yanıt







NİMV başlangıcından 1 
saat sonra HACOR 
skorunun 5’in üstünde olası 
NİMV başarısızlığını 
%81,8; validasyon
kohortunda %86’ a çıkmış.

HACOR skoru 1. saatte 5 
olan hastaların hastane 
mortalitesi, skoru 5’in 
altındaki hastalara göre 
çok yüksek. (%65,2 vs
%21,6).



PPV intratorasik basıncı artırır

Sağ ve sol ventrikül ön yükünde azalma

Sol ventrikül ard yükünde azalma

↓↓↓

atım volümü ↑

Akut Kardiyojenik Pulmoner Ödem





AKPÖ’de NİMV

 AKPÖ’li her hastada NİMV mümkün olduğu kadar 
erken düşünülmeli

 Ciddi solunum sıkıntısı, yeterli oksijenizasyonun 
sağlanamaması veya medikal tedavinin yetersiz 
kalması 

 İlk basamak tedavi?

 CPAP? BİPAP?





HFNC



Neden HFNC

 Konvansiyonel oksijen tedavisinde sorunlar;

*Akım hızı maksimumu 15L/dakika (solunumu 
sıkıntılı bir hastada 30-120L/dak ihtiyacı olabilir)

*Sağlanan FiO2? (Hastanın solunum paterni, akım 
hızı, uygulama yöntemi, maske özelliklerine göre   
değişir,   genellikle beklenenden daha düşük)



Neden HFNC

Konvansiyonel oksijen tedavisinde sorunlar;

*Yetersiz ısıtma ve nemlendirme

(Solunum epitel hücrelerinde akut hasar ve 
inflamasyon, bronkospazm, atelektazi,  silya
kaybı, mukosilyer aktivitede azalma, nazal 
mukozal kuruma/kanama/ perforasyon)



HFNC-Fizyolojik Etkileri ve 
Avantajları

 Daha yüksek ve daha stabil FiO2

 Isıtma ve nemlendirme

 Nazofaringeal rezistansta azalma

 Faringeal ölü boşluk ‘washout’, anatomik ölü boşlukta 
azalma

 Pozitif havayolu basıncı, PEEP etkisi, alveoler rekrütman





HFNC

 HFNC genellikle iyi tolere edilir ve uzun süre kullanılabilir

 Akım, hastanın solunum talebi ve/veya solunum 
sıkıntısının ağırlığına göre ayarlanmalıdır

 Akım hızı 20-30 L/dk hızında başlatılmalı, kademeli olarak 
arttırılmalıdır

 Solunum sayısında azalma olmaz ise akım hızı 5-10 L/dk
arttırılmalı ve hastanın rahat edeceği akım hızı ayarlanmalı



HFNC

 Akım hızı artılırak FiO2 ≤ %60 altında tutmak tercih 
edilir ancak yeterli oksijenizasyon ve klinik düzelme 
temel amaçtır

 Hasta verilen akım hızını tolere edemiyorsa akım hızı 
azaltılmalı

 Akım hızı ≤ 20 L/dakika ve FiO2 ≤ %50 olduğunda 
konvansiyonel düşük akım oksijen sistemlerine 
geçilebilir









Kontrendikasyonlar

 Nazal kanülün uygulanamadağı yüz, burun, hava 
yolu anormallikleri

*Epistaksis

*Bazal kafatası fraktürü

*Nazal veya üst havayolu-GİS cerrahisi

*Nazal obstrüksiyon (tm, nazal fraktür…)



Komplikasyonlar

 HFNC başlanan hastaların %30-40’ında entübasyon ihtiyacı

 İMV’de gecikme

 HFNC başarısızlığını öngören faktörler;
*Solunum sayısında azalma olmaması
*Ağır hipoksemi
*Tedaviye rağmen devam eden torako-abdominal asenkroni
*Ağır hastalık (Yüksek APACHE II skoru)
*Vazopressör ihtiyacı

 Pozitif havayolu basıncı, PEEP ➔ Barotravma

 Abdominal distansiyon

 Burun kanaması



ROX indeksi = (SpO2 / FiO2) / solunum sayısı





 16 çalışma

 2180 hasta

 NIMV vs HFNC arasında entübasyon ve mortalite
bakımından fark yok





ARDS



 2813 ARDS hastası

 436 hastada(%15.5) NIMV

 NIMV başarısızlığı;
*Hafif ARDS grubunda: %22.2
*Orta ARDS grubunda: 42.3
*Ağır ARDS grubunda: %47.1

 Mortalite;
NIMV başarılı grupta: %16.1
NIMV başarısız grupta: %45.4

 PaO2/FiO2 <150 mmHg olan hastalarda;
NIMV uygulanan hastalarda mortalite İMV uygulanan hastalara göre 

daha yüksek 



ARDS-MV

 ARDS tablosunda mekanik ventilatör ayarları hasta için uygun 
değilse ventilatör ilişkili akciğer hasarı gelişebilir (VILI)

VILI;
*Yüksek tidal volüme bağlı volütravma (alveoler aşırı 

distansiyon) 

*Yeterli düzeyde uygulanmayan PEEP nedeni ile her solukta 
akciğerlerin açılıp kapanmasına bağlı atelektotravma

*Proinflamatuvar sitokinlerin salınımı ➔ biyotravma

 Koruyucu akciğer ventilasyon stratejisi



ARDS-MV

Koruyucu akciğer ventilasyon stratejisi;

*Düşük tidal volüm ve inspiratuvar basınçlar

*Yeterli PEEP

Diğer uygulamalar

 İlk 24-48 saat içerisinde FiO2 değerinin %60’dan daha düşük bir 
seviyeye indirilmesi amaçlanarak %85-90 aralığında SaO2 
hedeflenmeli





Düşük TV ve İnspiratuvar Basınçlar

 Aşırı distansiyonun önlenmesi

 4-8 ml/kg ideal vücut ağırlığı

Kadın: 45.5 + 0.91 [boy (cm) - 152.4] kg 

Erkek: 50 + 0.91 [boy (cm)-152.4] kg

 Plato basınç < 30 cmH2O (inspiratuvar pausedan 0.5 sn sonra)

 Permisif hiperkapni kontrendikasyonları? (metabolik
asidoz, nörolojik hasar, ciddi pulmoner HT) 



PEEP titrasyonu

• Kompliyans

• FRK

• Basınç volüm eğrisi

• Transpulmoner basınç

Solunum 
mekanikleri

• BT

• PET

• EİT

• Akciğer USG 

Görüntüleme 
teknikleri

• Arter kan gazı 

• ARDS network şeması Oksijenizasyon



Sürücü basınç



ARDS-MV Mod

 Volüm kontrollü vs Basınç kontrollü???

 3 RKÇ, 1089 hasta

 Mortalite ve barotravma bakımından fark yok



ARDS-MV

Yeni modlar???

*Neurally adjusted ventilatory assist (NAVA)

*Proportional assist ventilation (PAV)

*Adaptive support ventilation (ASV)

*Airway pressure release ventilation (APRV)

*Intellivent ASV

*High-frequency percussive ventilation (HFPV)

*High Frequency Oscillatory Ventilation (HFOV)













Teşekkür ederim


