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Akut Hipoksemik SY 

 

     *ARDS 

     *Akut Kardiyojenik Pulmoner Ödem 

     *Pnömoni  

     *KOAH 

     *Postoperatif solunum yetmezliği 

     *Travma 

 



Akut Hipoksemik SY 



Akut Hipoksemik SY 



HFNC 



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 

 





 11 RKT, 3459 hasta 

 

 8 çalışma HFNC vs 
Konv. ted 

 

 2 çalışma HFNC vs 
NIMV 

 

 1 çalışma HFNC vs 
NIMV vs Konv. ted 



 HFNC vs Konv. ted; 

 

   *Entübasyon HFNC grubunda anlamlı olarak daha düşük 

   *Mortalite bakımından fark yok 

 

 HFNC vs NIMV 

    

   *Entübasyon ve mortalite bakımından fark yok 



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 

 



HFNC 

 Standart medikal tedavi ve konvansiyonel oksijen  

 

tedavisinin yetersiz kaldığı akut kardiyojenik pulmoner 

  

ödem ve KOAH dışındaki akut hipoksemik solunum  

 

yetmezliğinde HFNC düşünülmeli 



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 



Akut Hipoksemik SY-NİMV 



Akut Kardiyojenik Pulmoner Ödem 

 V/Q dengesizliği 

 Şant 

 Kompliyansda  azalma 

 Plevral efüzyon  

 Hava yolu direnç artışı 

             ↓↓↓ 

       Hipoksemi 

    Solunum işinde ↑ 

 

 Solunum kas kan 
akımında azalma 

 Musküler atrofi 

 Kas iş yükünde artış 

 

  Solunum kas patolojisi 



PPV intratorasik basıncı artırır 

 

Sağ ve sol ventrikül ön yükünde azalma 

Sol ventrikül ard yükünde azalma 

                    ↓↓↓ 

            atım volümü ↑ 
 



 



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? 

 





ARDS 



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 (VILI) 
gelişebilir 

 

 Akciğer hasarı   inflamasyon, barotravma ve 
pnömotoraks gibi farklı özelliklerde olup mortaliteyi %10 
oranında artırmakta 

 

 Yüksek tidal volüm, yeterli düzeyde olmayan PEEP  

 

 Koruyucu akciğer ventilasyon stratejisi 

 



ARDS-MV 

Koruyucu akciğer ventilasyon stratejisi; 
 

*Düşük tidal volüm ve inspiratuvar basınçlar 
      
*Yeterli PEEP 
 

Diğer uygulamalar 
 
 Mod?  

 
 İlk 24-48 saat içerisinde FiO2 değerinin %60’dan daha düşük bir seviyeye 

indirilmesi amaçlanarak %85-90 aralığında SaO2 hedeflenmeli 
 

 I/E oranı? 
 
 



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)  
 

 Düşük TV  asenkroni, çift tetikleme!!! 
 
 







 20 çalışma, 2822 hasta 

 

 Düşük tidal volüm vs orta TV (<10 ml/kg) 

 

 VILI, mortalite benzer 

 

 Daha iyi klinik sonuçlar 

 

 



ARDS ve PEEP 

Avantajları  

 Alveolar rekrutment yaparak 

akciğer ünitelerinin 

stabilizasyonu, 

atelektotravmanın önlenmesi 

 FRK artış 

 Fizyolojik şantta azalma 

 Oksijenizasyonda düzelme  

 Atelektazilerin azalmasıyla ile 

VİP azalması 

Dezavantajları  

 Pulmoner sistem 

  Barotravma 

 Kardiyovasküler sistem 

 Venöz dönüşte azalma 

 Hipotansiyon  

 Kardiyak atımda azalma 

 



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  



ARDS-PEEP 

 8 RKÇ, 2728 hasta,  yüksek PEEP vs düşük PEEP 

 

 15.16 ±3.6 vs 9.16 ± 2.7 cm H2O 

 

 Mortalite: fark yok 

 

 Oksijenizasyon, yüksek PEEP grubunda anlamlı olarak 
daha yüksek  

 

 Barotravma : fark yok 

 



 3 çalışma , 2299 hasta 

 

 Tüm çalışma grubunda mortalite bakımından fark yok 

 

 Orta ve ağır ARDS’de yüksek PEEP grubunda mortalite 
anlamlı olarak daha düşük 





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) 

 



ARDS 















Teşekkür ederim 


