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AMAÇ

Hipoksemik hastada solunumsal destek uygulamalarını özetlemek



SUNU PLANI

✓ Temel Solunumsal Destek Sistemleri 

✓ARDS Tanımı

✓ Mekanik Ventilasyonda Hedef

✓ PEEP Ayarı Nasıl Yapılır?

✓ ARDS de temel uygulama önerileri



HİPOKSİK 

HASTANIZ 

HANGİSİ?



Yüksek Akışlı Nazal Kanül (YANK)

✓ Nemlendiriciye bağlı bir debimetre ve oksijen-

hava karıştırıcısından oluşur

✓ Isıtılmış bir devre ile burun kanülüne iletilir

37 dereceye kadar ısıtabilir

Havayolu enflamasyonu azalır

Müköz klirensi arttırır



Ayarlanan Parametreler

✓ Akım hızı; Yüksek akım (up to 60 L/dk)

✓ FiO2; Up to 100 %

✓ Isı: (37 °C, 100 % HR, 44 mg H2O/L)

Yüksek Akışlı Nazal Kanül (YANK)



Akut Hipoksemik Solunum Yetmezliği

Standart O2 YANK NIV

FLORALI Trial



Intensive Care Med 2019

✓ 9 RCTs, 2093 hasta

✓ Akut hipoksemik solunum yetmezliğinde;

✓ Mortaliteyi azaltmaz

✓ Entübasyon ihtiyacını azaltır

✓ Hasta dispne ve konforunda iyileşme





ROX index > 4.88  HFNC devam edilebilir 

ROX İNDEKSİ



• HFNC COVID-19 ile ilişkili AHRF sırasında birinci basamak solunum desteği olarak 
erken uygulanması, vakaların 1/3 ünde entübasyon ihtiyacını ortadan kaldırmış 

• HFNC  başlamasından sonraki ilk 4 saat içinde ölçülen ROX indeksi, erken solunumsal 
yanıt



NIMV’nin 30. Yıldönümü Kutlu Olsun!

• In April 1989, Drs Meduri, Conoscenti,
Menashe, and Nair published the first report on
noninvasive (intermittent) positive-pressure
(mechanical) ventilation (NPPV) in patients
with acute respiratory failure (ARF) in CHEST.

• Six patients with hypercapnic ARF (all from
COPD) and four with hypoxemic ARF (two from
acute decompensated heart failure [ADHF] and
two from ARDS) met clinical and objective
criteria for mechanical ventilation, which was
delivered with pressure control or pressure
support via a tightly strapped, clear anesthesia
face mask.



Yeni başlayan akut solunum yetmezliğinde NIV kullanılmalı mı?

✓Hipoksemik solunum yetmezliği

✓Hipoksemi PaO2/FIO2 ⩽200)

✓Takipne solunum sayısı >30–35 

✓KOAH dışı (pnömoni, ARDS)



Yeni başlayan akut solunum yetmezliğinde NIV kullanılmalı mı?

✓Toplum kökenli pnömoni ya da erken ARDS ‘de

✓Deneyimli ekip

✓Dikkatli seçilmiş hastalar (mental durumu iyi, organ yetmezliği gelişmemiş)

✓Başlandıktan sonra sık değerlendirmeler yapılarak

✓Yoğun bakımda yakın monitörizasyon ile

Ferrer M, et al.,Am J Respir Crit Care Med 2003; 168: 1438–1444.



Akut Solunum yetmezliğinde NIV başarısızlığı

mortalite için bağımsız risk faktörü

Schnell D, et al.. Intensive Care Med 2014; 40: 582–591.







Mekanik Ventilasyonda Hedef

• ARDS de akciğer dokusu heterojen

• Oksijenizasyonu saglanmasi (SpO2 >88-90%)

• Yeterli ventilasyonun sağlanmasi

• Solunum kaslarinin dinlendirilmesi

• ARDS’de ‘aç ve açık tut’ ilkesi ile birlikte 
düşük ventilasyon basıncı kullanımı

• Volütravma, barotravma ve 
atelektotravmadan korunmak



Dreyfuss D et al. Am J Respir Crit Care Med 1998; 157:294-323

Normal 5 dk ventilasyon, sol 
apeks atelektatik

45 cm H2O Ppik ile
20 dk ventilasyon

VENTİLATE GENTLY

HEDEF: Dusuk VT ≤ 6 ml/kg ve Pplat ≤ 

30 cm H2O

AKCİĞER KORUYUCU MEKANİK VENTİLASYON



Oksijenasyonu Hangi Ayarlarla 
İyileştirebilirim?

✓PEEP
✓ FİO2

✓ I/E

✓ SS

✓Akım Hızı

Tidal Volüm

Doğru limite kadar yüksek PEEP ?

FiO2: Başlangıçta %100, ilk düşülecek değer

İNSPİRYUM ağırlıklı ayarlar (I/E:1:1,5 , 1:1,3)

SS: TV düşük olduğu için hedef MVV için yüksek tut

Değeri: 60-120 L/dakika, Daha yavaş akımlar insp uzatır, exp kısaltır

4-6 ml/IBW, Pplato < 30cmH2O



• P pik: Sistemin tüm basıncı

•

• P plato: Alveole yansıyan 
gerçek basınç



MV deki her ayar Pplato güvenli olacak şekilde yapılır
MV deki her ayar hemodinamiyi etkiler
Sadece Akciğere Bakma !

✓ Pplato ölçümü İnsp hold manevrası 
ile yapılır

✓ Ppik ile Pplato arasında ortalama 

5-7 cm H2O fark vardır



PEEP (POZİTİF END 

EXPİRATUAR PRESSURE

✓Ekspiryum sonunda 
havayollarına pozitif 
basınç uygulanması

✓ ARDS’de 8-20 cmH2O





PEEP ile Hedeflenen

✓ Alveolar recruitment yaparak akciğer ünitelerinin 

stabilizayonu

✓ FRC artış

✓ Fizyolojik şantta azalma

✓ Arteriyel oksijenizasyonda düzelme

✓ Atelektazilerin azalmasıyla –VIP azalması



✓Sürücü basınç DP (Pplato-PEEP)  ≤ 15 cmH2O, 4-6 ml/TV

✓Akciğeri koruma konusunda önemli bir parametre

Cstat= VT/Pplat-PEEP

Düşük TV, YÜKSEK PEEP                 « Permisif Hiperkapni » 



İlk Soru - Akciğer Recruitable mı?

Recruitment: Kapalı alveollerin açılması

Recruitabilite şunlara dayanır

• ARDS Tipi 

• Ekstrarespiratuar > Respiratuar

• Non lober > lober

• Hastalığın başlangıç zamanı erken > geç başlangıçlı

• Göğüs Duvarı Kompliyansı



Recruitmentta amaç ?

Konsolidasyon: 

Kollabe olmayan hava

yollarının sıvı ile dolması

Atelektazi: 

Kollabe olmuş alveoller / 

hava yolları



Recruitabilite Değerlendirilmesi

• Altın standart: CT scan

• Diğer görüntüleme yöntemleri: Akciğer ultrasonografisi, EIT*

• Yatak başı değerlendirme yöntemi: PV curve

*Mongodi S et al. Intesive Care Med 2016, May; 42(5): 912-3
*Le Neindre A et al. J Crit Care 2016 Feb; 31(1): 101-9





PEEP’i nasıl ayarlayalım?

• Önceden expanse olmuş alveollerin kapanmasını/derecruitmentını önler



Gaz değişimine göre PEEP Ayarı

✓ Her 5-10 dk da bir PEEP düzeyinde kademeli 2 cmH2O artış

✓ Her artışta  Pplato ölç < 30 mmHg olacak şekilde 

✓ DP takip edilebilir (Pplat-PEEP)

✓ Vt 6 ml/PBW, en kısa sürede ilk olarak FiO2 <60 olması hedeflenir

✓ ARDS hastalarında 1 saatten daha uzun süre kalıcı pH <7.20 SS  ve TV 8  (mL

/ kg) kadar  arttırılır

✓ Oksijenasyonda iyileşme yok, hemodinamik olarak instabilte var ise yüksek 

PEEP stratejisi önerilmiyor



Gaz değişimine göre PEEP Ayarı

PEEP titrasyonu ile ölü boşluk ventilasyonunda artış!!

Permisif hiperkapni

Venoz donuste azalma

Kardiyak output’ta azalma

Endtidal CO2 takibi



Hangi modu seçmeliyim?
Spontan solunum mu? Pasif Solunum mu?

▪ Pasif solunum

▪ Siddetli derece ARDS’de erken baslanmali

▪ 48 saatle sinirlandirilmali

▪ Spontan solunum

▪ Hafif ve orta derece ARDS’de

▪ Volum hedefli (AC) tercih edilmeli

▪ APRV ile igili calismalar devam ediyor

A/C, PRVC, SIMV



• Hafif ARDS dahil, ciddi metabolik asidoz yokluğunda 
mortaliteyi azaltmak için  6 ml/kg PBW TV

TV Ayarlanması

• TV 6 ml/kg iken P plato sürekli monitörize edilerek < 30 cmH2O 
tutulmalı

• Persistan hiperkapni vakaları dışında P-plato <30 ise TV 
arttırılması önerilmez

Plato Basıncı

• >5 cmH2O PEEP önerilmekte, yüksek PEEP orta ve ağır ARDS 
dışında önerilmiyor

• Oksijenasyonda iyileşme ve SS kompliyansında düzelme 
varsa yüksek PEEP korunmalıdır

PEEP

• PaO2/ FiO2 < 80, diğer yöntemler tehlike arz ediyor ve düzelme 
sağlanmıyorsa

NM Blokaj

• PaO2/ FIO2  < 150, peşpeşe 16 saatlik seanslar şeklinde
mortaliteyi azaltır

Prone

• PaO2/ FiO2 <150 ise ilk 48 saat, infüzyon şeklinde 

ECMO



ARDS’DE KORUYUCU 
MEKANİK VENTİLASYON

PaO2/FiO2 <150

Low Vt

4-6 ml/kg PBW Minimal RR pH> 7.25

Düşük Plato basıncı < 27 cmH2O

Düşük driving pressure <13-15 27 cmH2O

Minimal PEEP (11-15 cm H2O)

Minimal SO2 (88-92)

Recruitment manevrası (sadece kurtarıcı olarak)

MP <17-20J/dk Prone en azından 12 saat NMB sadece ihtiyaç duyulduğunda

PaO2/FiO2 >150

NIV < 10 ml/kg PBW

Asiste Ventilasyon

PEEP 5-10 cmH2O

ECMO PaO2/FiO2 < 80 (6 saat) 








