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HİPERKAPNİK 

HASTANIZ 

HANGİSİ?



AKUT HİPERKAPNİK SOLUNUM YETMEZLİĞİ (AHSY)

 PaCO2 düzeyini normal sınırlarda tutacak alveoler ventilasyonun sağlanamaması 

durumu

 pH <7.35ve PCO2 > 45 mmHg üzeri olması akut solunumsal asidozu gösterir

 KOAH alevlenmelerinin %20’sinde görülür

 Hiperkapnik KOAH olgularının %12’si ilk başvuruda kaybedilmektedir

Roberts CM, Stone RA, Buckingham RJ,et al Thorax 
2011;66:43



AKUT HİPERKAPNİK SOLUNUM YETMEZLİĞİ (AHSY)

 Hiperkapnik astım atağı olgularında mortalite yüksektir 

 Komplike kistik fibroz ve bronşektazi olgularında kötü prognoz belirtecidir

 Nöromuskuler ve göğüs duvarı ilişkili  hastalıklarda aniden ortaya çıkabilir, 

kronik zeminde akut dekompanze ataklar sık görülür ve evde uzun süreli 

NIMV için habercidir

 Fark edilmez ya da tedavi edilmez ise nöbet, koma, arrest ve ölüm sebebi 

olabilir



Hiperkapni

• Hiperkapni her zaman 
yetersiz ventilasyonun 
göstergesidir

• PaCO2;
– CO2 üretimi ile doğru 

orantılı
– Alveolar ventilasyonla 

ters orantılıdır



SANTRAL SİNİR SİSTEMİ

PERİFERİK SİNİR SİSTEMİ

SOLUNUM KASLARI

GÖĞÜS DUVARI ve 
PLEVRA

ÜST HAVA YOLLARI

AKCİĞERLER

NEFES ALMIYCAM

NEFES ALAMIYORUM

NEFES ALIYORUM AMA YETMİYOR(Anormal gaz 
değişimi)

HİPERKAPNİ MEKANİZMASI





• Akut solunumsal asidozda ,  PaCO2 >45 mmHg iken pH <7.35’dir.

• Kronik zeminde akut alevlenme durumunda pH tahmin edilenden daha yüksektir

• Kronik hiperkapni durumunda pH normal ya da normale yakındır

Hiperkapni global hipoventilasyon / pulmoner mi ayırd etmek için (PAO2 – PaO2 /A-a gradyent) 

hesaplanmalıdır

• Yaş x 0.3 formülü ile pratik olarak hesaplanabilir

• PCO2 yüksek iken A-a gradyent normal ise hipoventilasyon var demektir

• PCO2 yüksek iken  A-a gradyent >20 mmHg ise altta yatan akciğer hastalığını işaret eder

ARTER KAN GAZI ANALİZİ



• Hemodinamik instabilite

• Bilinç kaybı

• Havayolunu koruyamama, sekresyonları 

atamama

• Fasyal, özofagiyal, gastrik operasyon 

öyküsü

 İnpiratuar kas ve solunum yükünü azaltabilmek

 Dinamik hiperinflasyon ve oto-PEEP’i azaltmak

 Gaz alışverişini düzeltmek

AMAÇ

NONİNVAZİF MEKANİK VENTİLASYON
NIMV

İNVAZIF MEKANİK 
VENTİLASYON

IMV

HİPERKAPNİK SOLUNUM YETMEZLİĞİNDE MEKANİK VENTİLASYON



Hastayı nasıl yönetelim?



The role for high flow nasal cannula as a respiratory support strategy in adults: a 
clinical practice guideline. Intensive Care Med 46, 2226ƅ2237
(2020).



Hiperkapnik solunum
yetmezliğinde

• Hiperkapnik solunum yetmezliğinde ilk seçenek NIMV

• NIMV toleransı düşük hastalarda, hafif-orta respiratuar asidozda
NIMV alternatifi olabilir

• NIMV tedavisi sırasında dönüşümlü olarak HFNC

Use of nasal high flow oxygen during acute respiratory failure. Intensive Care Med 46, 2238–2247 (2020).

High-Flow Nasal Cannula for Chronic Obstructive Pulmonary Disease with Acute Compensated Hypercapnic Respiratory Failure: ARandomized,
Controlled Trial. Int JChron Obstruct Pulmon Dis. 2020 Nov 24;15:3051-3061.

Huang Y,Lei W, Zhang W, Huang JA. High-Flow Nasal Cannula in Hypercapnic Respiratory Failure: ASystematic Review and Meta-Analysis. Can Respir J.
2020;2020:7406457. Published 2020 Oct 29. doi:10.1155/2020/7406457



1.Akut hiperkapnik solunum yetmezliğinde basınç hedefli NIMV  modları volüm hedefli modlara 

daha üstündür (Kanıt düzeyi 1+).

•  Akut olarak uygulanırken basınç hedefli modların kullanımı önerilir(Grade B).

• PSV  ve PCV modlarının her ikisi de etkindir

MEKANİK VENTİLASYON MODLARI

• Spontan (S)

• Timed (T)

• Spontan/Timed (S/T)• NIMV olarak üretilmiş mekanik ventilatörlerin kullanımı 

önerilir

• PSV ile PCV’yi karşılaştıran çalışma yoktur

MEKANİK VENTİLASYON ve MOD SEÇİMİ



Mekanik Ventilasyon

MV Endikasyonu var mı?

Konservatif  tedavi 
ve tekrar 

değerlendirme

hayır

evet

Kontrendikasyon NIMV?

NIMV

hayır

Başarı ? İMV

evet

hayır

evet



NIMV
ENDİKASYON

• Nefes darlığında artma
– Orta-şiddetli

• Takipne
– >24/dk SS, Obstrüktif
– >30/dk SS, Restriktif

• Solunum iş yükünde artma
– Aksesuar kas kullanımı
– Abdominal paradoks

• AKG
– PaCO2 >45 mmHg
– pH <7.35
– Hipoksemi, PaO2/FiO2 <200



NIMV:
KONTRENDİKASYON

TAM

• Solunum arresti
• Maskenin oturmasındaki 

güçlük

KISMİ
• Medikal unstabil durumlar

– Hipotansif şok
– Kontrol altına alınmamış

• Kardiak iskemi
• Aritmi
• Üst GİS kanaması

• Ajitasyon, iletişim kurulamama
• Hava yolunu koruyamama
• Yutkunma bozukluğu
• Aşırı sekresyon
• Birden fazla organ yetmezliği
• Yeni üst SY veya GİS cerrahisi





Modes: S, S/T, T















AVAPS (Average Volume Assured Pressure Support)   

Volüm Garantili Basınç Desteği 

1. Her solukta Vte ölçülmesi
2. Her solukta ortalama Vte ile hedef Vte karşılaştırılması
3. Hedef Vte’e ulaşmak için gerekli basıncın hesaplanması
4. Bunun için progressif olarak IPAP değerinin gerektiğinde her 

bir solukta artırılması
    (< 1cmH2O/dk) 
1. Hastanın ortalama iyi bir ventilasyon yapmasını sağlamak 

amaçlı otomatik olarak basınç ayarlaması yapan bir 
sistemdir.



AVAPS

26

Target Vt  

EPAP

IPAP

1 - 5 cmH2O 
over 1 min

IPAP min

IPAP max



İVAPS (İntelligent Volume Assured Pressure Support)

• Hedef alveoler ventilasyonu
 Va : f x (VT- Vd)  : 12 x (500-150) ml   : 4,2 
lt/dk

 Hedef Va, EPAP, Height, f, Min PS, Max 
PS

  



iVAPS: intelligent volume assured 
pressure support

Sabit alveolar ventilasyon
Optimal ventilatör desteğin sağlanması için basinç desteği ve solunum sayısını
otomatik olarak ayarlar



AVAPS-AE: Noninvasive auto-titrating 
ventilation



AVAPS-AE
Kimler fayda görebilir?

• Nöromusküler hastalıklar

• Restriktif toraks duvarı patolojileri

• Kronik solunum yetmezliği olan KOAH hastaları

• Kronik hiperkapnik obezite hipoventilasyon hastaları



NIMV endikasyonları

KOAH
Ph<7.35

pCO2 > 45 mmHg
Solunum sayısı>23,

(Bronkodilatör ve kontrollü 
oksijen tedavisine rağmen)

Nöromusküler 
hastalıklar

Ph<7.35
pCO2> 45 mmHg

veya
pCO2<45 olsa bile, VC< 1L, 

solunum sayısı > 20

Obezite 
Ph<7.35

pCO2 > 45 mmHg
Solunum sayısı>23

veya 
Gündüz pCO2 > 45 mmHg ve 

somnolans

NIMV 
kontraendikasyonları

Kesin
Ciddi yüz deformitesi

Yüzde yanık 
Fixed üst havayolu 

obstrüksüyonu

Rölatif
Ph<7.15

(ph7.25 ve ek problemler)
GKS<8

Konfüzyon/ajitasyon
Bilişsel değişiklikler

Yoğun bakımda takip
Akut hipoksemik solunum 

yetmezliği

Göğüs duvarı hareketinin ve 
pCO2 düşüşünün NIMV ile 

sağlanamaması

NIMV altında SaO2’nin 85-
88% aralığında 
sağlanamaması

IV sedasyon ihtiyacının olması 
veya yakın monitörizasyon 

gerektirecek durumun olması 
veya zor entübasyon 

durumları 

NIMV ayarları

Maske
Tam yüz maskesi 

Başlangıç basınç ayarları
EPAP: 3 cmH20 (bilinen/tahmin edilen 

OSA’da daha yüksek)
IPAP (KOAH/OHS/KS) 15, (PH<7.25 ise 20)

IPAP 10-30 dk içinde etkin göğüs duvarı 
hareketi sağlanana ve solunum sayısı 
azalana kadar 20-30 cmH20 değerlere 

ayarlanabilir

IPAP 30 cmH20’un üstüne, EPAP 8 
cmH20’un üstüne uzman onayı olmadan 

çıkılmamalıdır

Nöromusküler hast.da IPAP 10 cmH20 daha 
fazla

Back-up 
Uygun inspiratuar süre ile 16-20 arası 

İ:E oranı
KOAH 1:2-1:3

OHS, Göğüs duvarı & nöromusküler 
bozukluklarda 1:1

İnspiratuar süre
KOAH 0.8-1.2 sn

OHS, Göğüs duvarı & nöromusküler 
bozukluklarda 1.2-1.5 sn

NIMV monitörizasyonu

Oksijenizasyon

Tüm hastalarda hedef %88-92

Ev tipi ventilatörler %50’den fazla 
FiO2 sağlayamaz

Eğer yüksek oksijen intiyacı veya 
hızlı okdesatürasyon varsa IMV 

için değerlendir

KIRMIZI BAYRAK 
NIMV altında pH<7.25, solunum 

sayısı>25
Yeni ortaya çıkan konfüzyon

YAPILACAKLAR
Hasta uyumunu kontrol et, 

maskeyi kontrol et,
Exhalasyon portunu kontrol et

Fizyoterapi/bronkodilatör
Anksiyolitik için değerlendir

IMV DÜŞÜN

NIMV endike değil
Astım/Pnömoni

Solunum sıkıntısında artış varsa veya 
ph<7.35 pCO2 >45 mmHg

yoğun bakıma IMV için konsülte et

EPAP> 8 olası durumlar
Ağır OHS (BMI>35), ağır kifoskolyozda hipoksemi, 

ağır havayolu obstrüksüyonunda intrinsik PEEP 
varlığı, 



Ventilatör ayarları
• Başlangıç ayarları

– EPAP: 3-5 cmH2O
– IPAP: 8-12 cmH2O
– Aradaki fark PS: 7-16 cmH2O

• Ayar değişikliği
– EPAP birer birer (SpO2’ye göre)
– IPAP ikişer ikişer (TV ve PaCO2’ye göre)

• Konfor için:
– Rise time: 0.1 sn
– İnspiryum zamanı: <1.0 sn.

• Oksijenasyon: SpO2<90-92 olmalı



Olgu 1  

• 66 yaşında erkek hasta
• Başvuru şikayeti: Nefes darlığı, öksürük, halsizlik, balgam
• Sigara yok
• Ek hastalık yok
• FM: Genel durum orta-iyi, bilinç açık, koopere. Vital 

bulgular stabil
• AKG: pH: 7.26  PaO2:42 mmHg  PaCO2: 74 mmHg



Arter kan gazı 

• pH:7.21, 
• PaCO2: 84.9mmHg, 
• PaO2:63 mmHg (Oksijen altında)
• SaO2:%94 



Soru 1: Tedavi önerileri

• A. Entübasyon ve mekanik ventilasyon
• B. CPAP 10
• C. BPAP 15/5
• D. BPAP ST
• E. Oksijen 2 lt/dk



OHS YBU Alınma Kriterleri

• Akut asidoz pH<7.30
• Şuur bulanıklığı veya koma
• Hemodinamik bozukluk
• PAP tedavisine intolerans





Olgu Tedavi

• S/T modunda yüksek İPAP 
• Kontrol AKG incelemesinde: 
 pH:7.17, 
PaCO2:121mmHg, 
PaO2:62.6mmHg 



Soru 2: Tedavi önerileri

• 1. Entübasyon ve Mekanik Ventilasyon
• 2. Trakeostomi
• 3. AVAPS modu
• 4.ASV modu
• 5.Mekanik ventilatörle NIMV





OHS: İMV Endikasyonları

• NIV başarısızlığı
        Mental durumda kötüleşme
        pH ve PCO2 de tedaviden 1-3 saat sonrasında bozulma
        Dirençli hipoksemi
      Parodoksal solunum
NIV uyumsuzluğu
Hemodinamik bozulma
Üst GİS kanaması ve sekresyon kontrolü yetersizliği



OHS: Uzun süreli NIV Faydaları

• NIV: Kas fonksiyonlarında düzelme
•

NIV :solunum mekaniklerinde düzelme

• NIV :CO2 ye duyarlığı düzenler

• NIV : solunum dürtüsünü düzenler



AVAPS



Algoritma
OHS

Akut
(pH < 7,35)

Kronik
(pH > 7,35)

NIV ± O2 
1 -2 ay

CPAP titrasyonu

Noktural hipoventilasyon düzelme Noktural hipoventilasyon düzelme 
yok

Uzun süreli

NIV ± O2 (BiPAP ST-AVAPS

Uzun süreli CPAP



OHS 

• OHS uzun süreli en önemli NIV endikasyonlarındandır

• NIV solunum mekaniklerinde ve CO2 duyarlığında 
düzelme sağlar

• NIV OHS’li hastalarda klinik ve AKG da düzelme sağlar

• CPAP titrasyonu NIV şeklini belirlemede yardımcı 
olabilir.



Olgu 2

56 yaşında kadın, Boy:160, Kilo:85
Şikayet; Solunum sıkıntısı, son 5 gün içerisinde artan öksürük
Özg: Ağır KOAH

• Son 3 gündür nebülize  bronkodilatörlerini kullanmamış

• PAAC: Havalanma artışı, pnömoni ile uyumlu infiltrasyonlar

• Kan gazı: pH: 7.26, pCO2: 82, pO2: 75, HCO3: 20, SO2: 90

• CRP: 20 mg/L     BK:17.000    Kreatin: 1,8 mg/dl   BUN: 55



Olgu#1

Fizik muayene  
• Yardımcı solunum 

kaslarını kullanıyor
• SS: 27
• SS: Sessiz akciğer
Vital bulgular:
• Ateş: 38,5
• Nabız: 125
• TA: 150/80



KOAH NIMV TAKİP

İlk kan gazı kontrolünü ne zaman yapalım?
Hastayı yoğun bakıma alalım mı?

 Hasta ilk sekiz saat boyunca yakından izlenmelidir

  pH ve PaCO2’nin  30 dk-2 saat  içerisinde düzelmesi beklenir

  Bu sürede ne stabilizasyon ne de iyileşme yoksa, NIMV başarısız kabul 

edilir, entübasyon!!

NIV  kısa süreli  (birkaç saat)  servis/koğuş ortamında da uygulanabilir



Olgu#1

Hangi Ayarlarla Başlayalım?

Geliş kan gazı:  pH: 7.26, pCO2: 82, pO2: 75, HCO3: 20, SO2 : 90

1. saat kan gazı: pH: 7.28, pCO2: 78, pO2: 80, HCO3: 21, SO2: 93

                                       NIMV Devam Edildi

IPAP: 12, EPAP:6 , fiO2:4 lt/dk, rise time:0.3 sn, 
exp tetik:%45

IPAP: 16, EPAP:7 , fiO2:4 lt/dk, rise time:0.1 sn, 
exp tetik:%75



NİV AYARLARINI NASIL YAPALIM?

 IPAP 
 EPAP (CPAP/PEEP)

 Rise time 
 İnspirasyon süresi 
 Tetikleme 
 Ekspiratuvar tetik hassasiyeti
 S/T modunda solunum frekansı 

 AVAPS – TV, Min IPAP, Max IPAP
 Alarm ayarları

6-8 mL/kg TV

CO2 yeniden solumasını engelleyecek, 
minimum 4-5 cmH2 O olarak

Kısa 0.1 sn

0.8-1.0 sn

KOAH’lı hiperkapnik hastalarda %50-75

Hasta eforuna ve konforuna göre

12-16/dk

IPAP= (PS+PEEP) veya (PS+EPAP)



GENELLİKLE NIMV BAŞLANGIÇ AYARLARI

 NIMV sırasında PEEP in amacı obstrüktif 

hastalıklarda intrensek PEEP’i yenmektir

 NIMV sırasında PEEPi ölçülemeyeceği 

için düşük PEEP (≤ 5 cmH2O) 

önerilmekte



Olgu#1

                           

                                    Entübasyon, mekanik ventilasyon !!

2. saat kan gazı:  pH: 7.27, pCO2: 84, pO2: 70, HCO3: 19, SO2: 85

          Hasta yardımcı solunum kaslarını kullanıyor, SS:30, ajite, terliyor, bilinci konfü

IPAP: 22, EPAP:8 , fiO2:6 lt/dk, Kısa süre izleniyor 



Olgu#1

                           

NIV ve etkili medikal tedavi ile neden hiperkapni gelişmiş olabilir?

                          NİV sırasında CO2 geri-solunması için olası sebepler;

Gerçek ekshalasyon valvi olmayan tekli devre kullanılması
Yüksek solunum sayısı
PEEP uygulanmaması
Büyük maske kullanılması



Olgu#1
NIV HANGİ CİHAZ İLE YAPALIM?

 Yoğun bakım ventilatörü

  Avantaj: Yüksek basınçlar ve FiO2 
sağlayabilme ve detaylı monitörizasyon, çift 
hortumlu devreler sayesinde yeniden soluma 
görülmez

 Bilevel (Portabl) ventilatörler
  Avantaj: Ucuz, hava kaçağı 

kompansasyonu daha iyi



NIMV NE ZAMANA KADAR UYGULAYALIM?

 Hastanın genel durumunda iyileşme olana ve pH, pCO2  normale gelene 

kadar

 NIV  süresi hasta tolere edebildiğince ilk 24 saatte maksimize edilmelidir

 Hastanın kendi solunum eforu ve pCO2 düzeyine göre  2-3 gün içerisinde, 

geceleri kesilmeden önce,  sıklığı azaltılır
 



Olgu 2

Hasta maksimum medikal tedavi altında 4 gün IMV ile takip ediliyor

4. gün kan gazı:  pH: 7.38, pCO2: 55, pO2: 90, HCO3: 29, SO2: 96

               SBT başarısız, ancak hasta koopere, PAAC grafisi regrese

             Extübe mi edelim? MV ayarlarını  mı değiştirelim?



  SBT  başarısız olan akut KOAH alevlenmeli  hastalarda ekstübasyondan sonra NIV**

 Weaning için NIV kullanımı karmaşık ve daha çok deneyim gerektirir

  Bu nedenle komite güçlü bir öneri yerine koşullu bir öneri sunmakta



Olgu 2

 Hasta YB yatışının 4. gününde extübe edilerek tedavisine bir süre daha 
NIMV ile devam edildikten sonra, stabil halde taburcu ediliyor





NIV Sırasında Ajite Hasta



IMV AYARLAR NASIL OLMALI ?

•  NIMV Ventilasyon için;
IPAP ve EPAP arasındaki gradienti arttır

                 
                   IMV
• Başlangıçta % 100 FiO2 
• PEEP 5, TV 6 ila 8 mL / kg PBW
• Spontan solunum var ise expiryum tetiği ayarlanmalı
• Solunum sayısı 8-10/dk
• Oto-peep takibi yapılmalı, expiryum hold ile ölçülür
• Oto PEEP  mevcut değilse solunum hızı kademeli olarak arttırılır



Akım

Yetersiz Ekspiryum
Hava Hapsi
Oto-PEEP
Dinamik Hiperinflasyon 

HASTA İLİŞKİLİ PROBLEMLER 



• HD, 60Y, bahçıvan, 
•  nefes almada güçlük, halsizlik, şuur bulanıklığı 

nedeniyle acile getiriliyor.
• Bir yıldır halsizliği var, son 3 haftadır şikayetleri 

artmış, kuvvetli öksüremiyor
• KOAH nedeniyle bronkodilatörler kullanıyor.
• DM tanılı.
• FM’de obstrüksiyonu fazla değil, ancak sesler çok 

azalmış. Kalp ritmik, ödem, siyanoz yok.

Olgu 2



Olgu 2

  

PaO2 :58
PaCO2: 68
pH : 7.28
O2 Sat : 87
HCO3 : 26
BE: 3

• Acile geliş





• D(A-a)O2= 8 mmHg
• Entoksikasyon açısından sorgulandı.
• Tiroid fonksiyon testleri normal
• Beslenmesi iyi
• Elektrolit dengesizliği yok
• Sol ventrikül fonksiyonları normal
• OSA düşünülmüyor

Olgu 2



PaO2:   58
PaCO: 68
pH : 7.28
O2 Sat : 87
HCO3 : 26
BE: 3

BD – O2

: 61 
: 71
: 7.31
: 89
: 32
: 11

NIMV 

: 82 
: 59
: 7.38
: 96
: 35
: 9

NIMV)

: 79 
: 50
: 7.41
: 96
: 32
: 8

Olgu 2



• Nöroloji konst.
– Serebral MR: 

• laküner enfarkt
– Tensilon ve Pridostigmin testi 

normal
– EMG: 
Motor Nöron Hastalığı ile 

uyumlu

Olgu 2



• SFT
– FVC: 1.98 lt  (%67)
– FEV1: 1.59 lt (%67)
– FEV1/FVC: 80

• BiPAP yazıldı, 
• EPAP 5, IPAP 12 ayarlandı.

Olgu 2



• Motor nöron hastalığı
• Spinal kord önboynuz hastalığı 
• ALS: Amiyotrofik Lateral Skleroz

– Üst ekstremitelerin distal uçlarından başlar
– Güçsüzlük, atrofi, fasikülasyonlar, ince hareketleri 

yapamama, disfaji, disartri, Babinski pozitifliği, 
– En önemli özelliği duyu kusurunun olmaması.

• Solunum kas tutulumu
– Öksürememe, yutma güçlüğü, bazal atelektaziler, restriktif 

kayıp.

Olgu 2







Öneriler

• Hiperkapnik SY’de NIMV başarısı yüksektir
• IMV kararı öncesinde AVAPS modu kullanılabilir
• NIMV deneyimi ve kullanımı artırılmalıdır.



RESTRİKTİF AKCİĞER HASTALIKLARINDA 
HİPERKAPNİ?



• Yüksek PEEP mortalite ile ilişkili
• Doku parçalanmasını arttırır
• Düşük TV, Yüksek frekans (SS)
• Transpulmoner P-end insp < 15–20 cmH2O



Sonuç ve Öneriler

• Hiperkapnik solunum yetmezliği tedavisi altta yatan nedenlere 
göre düzenlenir

• NIMV en başarılı tedavi yöntemidir
• İMV komplikasyonlarından kaçınmak için erken weaning 

denenmelidir
• Kronik Hiperkapnisi ve semptomları olan hastalarda uzun süreli 

evde tedaviler düzenlenmelidir
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