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ÖNSÖZ

Son yıllarda oluşan ihtiyaç ile birlikte yoğun 
bakım ünitelerinin sayısı da giderek artmaktadır. 
Yoğun bakım ünitelerinin içerisindeki en önemli 
uygulamaların başında mekanik ventilasyon gel-
diği tartışılmaz bir gerçektir. Hem teknolojideki 
gelişmeler hem de artan hastalık bilgisi, mekanik 
ventilasyon uygulaması ve bu konudaki tecrübe-
mizi arttırmakla birlikte daha da karmaşık hale 
getirebilmektedir. Solunum yetmezliği, solunum 
sisteminin gaz değişim fonksiyonlarından birin-
de veya her ikisinde (oksijenasyon veya karbon-
dioksit eliminasyonu) başarısız olduğu bir send-
romdur. Bu kitabın en önemli özelliği solunum 
yetmezliği ile sonuçlanabilecek bireysel hasta-
lıkların ayrıntılarına, yoğun bakımda sık görü-
len solunum yetmezliği nedenlerine ve mekanik 
ventilasyon yönetimine profesyonel bir yaklaşım 
getirecek olmasıdır. Kitabın bu konuda önemli 
bir boşluğu dolduracak olduğunu düşünmek, bu 

kitabın oluşmasında katkısı bulunan tüm meslek-
taşlarım için de ayrı bir heyecan yaratmaktadır.  

Öncelikle bu kitap projesinin her aşamasında 
benden desteğini esirgemeyen değerli meslekta-
şım Dr. Can ÖZLÜ’ ye ve tüm yazarlara, her za-
man tecrübesiyle bana güç veren kıymetli hocam 
Prof.Dr. Nurçin GÜLHAŞ’ a, hayatımın her aşa-
masında varlığıyla güç bulduğum sevgili dostum 
Doç.Dr. Hülya GÜNBATAR’ a, her zaman içle-
rinde olmaktan büyük mutluluk ve gurur duydu-
ğum Van Yüzüncü Yıl Üniversitesi Anesteziyoloji 
ve Reanimasyon AD. öğretim üyelerine, kitabın 
basılmasında destek olan sayın Yasin DİLMEN’e 
ve Akademisyen Yayınevine,

Son olarak da, bana her konuda olduğu gibi 
bu konuda da destek olan ve her zaman yanımda 
hissettiğim aileme, eşim ve prenslerime sonsuz 
teşekkürler…

Doç. Dr. Havva SAYHAN KAPLAN
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SOLUNUM FİZYOLOJİSİBölüm

1

GIRIŞ

Solunumun dokulara oksijen temini ve doku-
lardaki karbondioksitin uzaklaştırılması olmak 
üzere iki temel amacı vardır.

Bunu gerçekleştirmek için dört ana işlev yü-
rütür: akciğer ventilasyonu, oksijen ve karbon-
dioksitin difüzyonu, oksijen ve karbondioksitin 
taşınması, ventilasyonun ve solunumun diğer 
yönlerinin düzenlenmesi.1 

Bu bölümde solunum işini gerçekleştiren or-
ganların anatomisinden başlanarak solunum fiz-
yolojisi incelenecektir.

SOLUNUM ORGANLARI 
(RESPIRATUAR ANATOMI) 

Göğüs Kafesi ve Solunum Kasları

Göğüs kafesi, plevrayla kaplı iki akciğeri olan 
tepesi trakea, özefagus ve kan damarlarıyla, ta-
banı ise diafragma tarafından oluşturulmuş bir 
yapıdır.

Diafragma, sakin solunumda göğüs hacmin-
deki değişimden sorumlu temel solunum kasıdır. 

Bunun dışında eforun artması durumunda 
inspiryumda eksternal (dış) interkostal kaslar, 

sternokloidomastoid, skalen, serratus anterior 
ve pektoral kaslar, ekspiryumda ise karın kasla-
rı (rektus abdominis, eksternal, internal oblik, 
transvers kaslar) ve internal (iç) interkostal kas-
lar göğüs hacmindeki değişimlere katkıda bulu-
nur.1,2 Şekil-1’de göğüs kafesi ve solunum kasları 
gösterilmiştir.

Trakeobronşial Ağaç

Trakeobronşial ağaçta yer alan anatomik ya-
pılar, solunum ve sekresyonların temizlenmesin-
de görev alır. 

Trakea, krikoid kıkırdağın alt kısmından 
başlar ve karinaya kadar devam eder. Ortalama 
uzunluğu 10-13 cm’dir. Ön ve yan duvarını kı-
kırdak halkalar oluştururken arkada membranöz 
duvarıyla birleşir. Krikoid kıkırdak trakeanın en 
dar yerini oluşturur (Erkekte 17 mm, kadında 13 
mm çapıyla). Trakea karina düzeyinde sağ ve sol 
olmak üzere iki ana bronş dalı verir. Sağda yer 
alan ana bronş trakeaya göre daha vertikal solda-
ki ana bronş ise daha horizontal ilerler. Sağ ana 
bronş üst, orta ve alt lob olmak üzere üç bronşa, 
sol bronş ise üst ve alt lob olmak üzere iki bronşa 
ayrılır. Sağ ana bronş üst lobunu verdikten sonra 
ara bronş olarak devam eder. Trakea karinasın-
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Hipoksemiye yanıtta %10 aortik cisimcikleri, 
%90 karotid cisimcikleri sorumludur. Periferik 
kemoreseptörler arteriyel hiperkapni ve asidemi-
ye yanıtın %20 ile % 50’sinden sorumludur, diğer 
% 50’sinden ise santral reseptörler sorumludur. 

Bilateral karotid cismi çıkarılanlarda hi-
poksiye solunumsal yanıt kaybolur ve istirahat 
PaCO2’de bir artış gözlenir.38 PaCO2 artışı da 
periferik kemoreseptörleri stimüle eder ancak 
hipokseminin olmadığı durumlarda zayıftır. 
Kanda az miktarda PaO2 azalması ventilasyonda 
büyük değişikliğe sebep olmaz ancak akut düşüş-
lerde ventilasyon hızlı bir şekilde artar.37

Santral Kemoreseptörler

Anatomik olarak tanımlanamamış olsalar da 
medullanın ventral yüzeyinde ya da yakınında 
olduğu düşünülmektedir, uyarılmaları solunum 
frekansını artırır. 

Bu reseptörler meduller interstisyel sıvı ve be-
yin omurilik sıvısındaki (BOS) H+ iyon değişim-
lerine yanıt verir. H+ iyonlarının, santral sinir sis-
temi ve ekstrasellüler sıvıya giriş ve çıkışı, santral 
kemoreseptörlerin yer aldığı noktalarda CO2’in 
erimesi ve kan akımına direkt difüzyonu aracılı-
ğıyla olur. CO2 kan beyin bariyerini kolayca geç-
tiği için kandaki değeri yükselince membrandan 
yüksek oranda geçişi sonucunda karbonik aside 
dönüşür; o da hızla H+ iyonu ve HCO3’e döner, 
buna bağlı olarak BOS’ta PaCO2 artışına paralel 
bir H+ artışı olur. Bu artmış H+ iyonu santral ke-
moreseptörlere direkt etkiyle solunumu uyarır, 
bunun aksine azalmış PaCO2 veya H+ ise solu-
numu baskılar. 

PaCO2’ye solunum yanıtı iki aşamalıdır; sa-
niyeler içinde gelişen başlangıç fazı (BOS’un hız-
lı asidifikasyonuyla ilişkili ) ve dakikalar içinde 
gelişen daha yavaş faz (daha fazla tamponlanmış 
olan medüller interstisyumdaki asid artışıyla 
ilişkili). CO2’ye göre H+ iyonlarının kan beyin 

bariyerinde geçişi daha yavaştır dolayısıyla pH 
değişiklikleri solunumda daha yavaş ve hafif de-
ğişikliğe sebep olur. PaCO2’nin solunumsal etkisi 
akut dönemde olup kronik artışının kompanzas-
yonu böbrekler tarafından yapılır.38

SONUÇ

Solunum sistemi, solunum organları vası-
tasıyla, çeşitli solunum merkezlerinin kontrolü 
altında ve çeşitli mekanizmalarla ventilasyon ve 
doku oksijenizasyonu gibi hayati önem arz eden 
işlevlere sahiptir.
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SOLUNUM SİSTEMİ 
ANATOMİSİ

Bölüm

2

GIRIŞ

Dört haftalık bir embriyoda, ön barsağın 
(foregut) ventral duvarında, faringeal seviye-
de solunum divertikülü (akciğer tomurcuğu) 
belirmeye başlar. (Şekil 1). Zamanla tomur-
cuk oluşumu, akciğerlerin sürekli büyümesi 
ve farklılaşması devam eder (Şekil-2). Larinks, 
trakea ve bronşları döşeyen epitel, akciğerler-
de olduğu gibi tamamen endodermal kökenli-
dir. Trakea ve akciğerlerin kıkırdak, kas ve bağ 
dokusu bileşenleri ise ön bağırsağı çevreleyen 
splanknik mezoderm kökenlidir. Başlangıçta, 
akciğer tomurcuğu ön bağırsak ile açık iletişim 
halindedir. Ancak divertikül kaudal olarak, iki 
uzunlamasına çıkıntı şeklinde büyümeye baş-
ladığında, trakeoözofageal çıkıntılar, trakeoö-
zofageal septumu oluşturmak üzere birleşir ve 
onu ön bağırsaktan ayırır. Ön bağırsak dorsal 
olarak özefagus, ventral olarak trakea ve akciğer 
tomurcuklarına bölünür. Bu oluşan respiratu-
var yapıların farenks ile iletişimi, laringeal orifis 
aracılığıyla sürdürülür.1 

Şekil 1. Solunum divertikülünün, zamanla oluşan 
özefagotrakeal septum ile ön barsaktan ayrılması 
ve akciğer tomurcuklarının gelişmesi. (Langman’s 
Medical Embryology 12th Edition’den)

SOLUNUM MEKANIĞI

Torasik kavite, Plevra ve Plevral 
Boşluk

Toraks boşluğunda (göğüs boşluğu), akci-
ğerleri ve plevrayı içeren iki adet paryetal plevra 
boşluğu ve diğer tüm torasik yapıları içeren medi-
astinum boşluğu vardır. Plevranın akciğerleri ör-
ten ve disseke edilemeyen parçası visseral plevra 
adını alır. Plevral boşlukları kaplayan kısmı ise 
paryetal plevra olarak adlandırılır (Şekil 3). Vi-
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kezinin direk kontrolünde oksijen önemsizdir. 
Oksijen daha çok glomus karotikum ve glomus 
aortikumda bulunan periferik kimoreseptörler yo-
luyla, özellikle arteryel O2 basıncı 70 mmHg’nın 
altına düştüğünde solunumu uyarmaktadır. Kro-
nik O2 azalması, akut O2 azalmasına kıyasla alve-
olar ventilasyonu çok daha fazla uyarmaktadır.3

SONUÇ

Solunum yolunun yapısını, komşuluklarını, 
çalışma mekaniği ve ilkelerini bilmek; klinik uy-
gulamada doğru ve güvenli girişim olanağı su-
nar. Optimal hava yolu açıklığı ve ventilasyon 
ile anestezi güvenliğini arttırır. Özellikle bron-
koskopik girişimler, akciğer hastalığı olan ve tek 
akciğer ventilasyonu gerektiren vakaların anes-
tezi yönetimini etkiler. Fonksiyonel rezidüel ka-
pasite ve kapanma kapasitesi ile olan ilişkisinin 
ventilasyonun önemli bir belirleyicisi olduğunu, 
anestezik ilaçların ve cerrahi pozisyonların ven-
tilasyon/perfüzyon oranını ve arteryel oksijenas-
yon için önemli bir güvenlik mekanizması olan 
hipoksik pulmoner vazokonstrüksiyon cevabını 
nasıl etkilediklerini bilmek, bir anesteziste doğru 
müdahale imkânı sağlar.
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OKSIJEN METABOLIZMASI

GIRIŞ

Oksijen aerobik solunum için insanlarda en 
hayati gerekli bir madde olup, anestezi ve yoğun 
bakımda da en yaygın kullanılan ve ilaç niteliği 
taşımakta olan bir elementtir.1 Oksijenin solunan 
havadan ve tüm vücutta aerobik solunumda kul-
lanımı üç basamakta anlatılabilir. Birincisi, oksi-
jenasyon; oksijenin eritrositlerdeki hemoglobine 
bağlanması veya plazmada çözünmesi ile son 
bulan oksijenin pasif olarak alveolden pulmo-
ner kapillere difüzyonudur. İkincisi, oksijen su-
numu; akciğerlerden periferal dokulara oksijen 
transportunun oranıdır. Üçüncüsü ise, oksijen 
tüketimi; dokularda kullanılmak üzere kandan 
dokulara geçen oksijenin oranıdır.2,3 

Oksijenasyon

Oksijen oksidatif fosforilasyonun ATP sente-
zi ile son bulduğu mitokondri iç membranında 
elektron transport zincirinin sonunda elektron 
alıcısı olarak yer almaktadır. Oksijen mitokondri 
iç membranına gelene kadar birçok taşınma aşa-
masından geçmekte olup, bu basamaklar kon-
veksiyon ve difüzyon yoluyla olmak üzere ana 

olarak ikiye ayrılmaktadır. Konveksiyon; kalbin 
pompalama gücü ile oluşan dolaşımda oksijenin 
hareketi olarak tanımlanmaktadır. Difüzyon ise; 
oksijenin konsantrasyon farkına doğru pasif ha-
reketidir.1-3 

Bu bağlamda ilk olarak konvektif oksijen 
transportundan bahsedecek olursak; deoksijene 
venöz kan pulmoner kapillerlerde alveoler ka-
piller membrandaki konsantrasyon farkına bağlı 
oksijene olur.3 Kanda oksijenin taşınması he-
moglobin ve plazmada çözünmesi ile oluşmak-
tadır. Bir allosterik protein olan hemoglobin bir 
demir porifirin bileşiğine bağlı dört adet globin 
zincirinden oluşmaktadır. Herbir hemoglobin 
molekülünde iki çift globin zinciri bulunmakta-
dır.4 Doğada farklı yapılarda hemoglobin mole-
küller mevcut olup, hemoglobin A’da iki alfa ve 
iki beta zinciri bulunmakta ve toplam yetişkin 
hemoglobinin %95’ini oluşturmaktadır. Oksijen 
alveolar membrandan diffüze olduktan sonra he-
moglobin molekülüne geri dönüşümlü bağlana-
rak oksihemoglobin adı verilen yapıyı oluşturur. 
Bir molekül hemoglobine dört molekül oksijen 
bağlanabilir. Hem parçasında bir molekül oksijen 
bağlandıktan sonra globin zincirinin şekli değiş-
mekte bu da hemoglobin molekülünün tümünde 
yapısal bir değişikliğe neden olmaktadır. Böylece 
hemoglobinin ardışık oksijen moleküllerine affi-
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içermekte ve bilim insanları için geniş bir araş-
tırma konusu olarak gizemini korumaya devam 
etmektedir. Hücre biyokimyası analizindeki yeni 
gelişmeler doğrultusunda hücre metabolizması 
ile ilgili bugüne kadar bilinenlerin daha da öte-
sinde bir bilgi düzeyine ulaşacağımız araştırma-
ların sonuçlarını beklemekteyiz.
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GIRIŞ

Anestezi yönetiminde solunum sisteminin 
önemli yeri vardır. Sıklıkla kullanılan anestezik 
ajanların alımı ve atılımı akciğerlerde gerçekleşir. 
Bunun sonucu olarak anestezi komplikasyonla-
rının büyük kısmı solunumsal komplikasyon-
lardan meydana gelir. Daha önemlisi anestezide 
cerrahi operasyonlar sırasında hastaya verilen 
olağandışı pozisyonlar normal solunum fizyolo-
jisinde ciddi değişikliklere neden olur. 1 Anestezi 
komplikasyonları ile ilgili 1990 yılında yapılan 
bir çalışmada vakaların % 34’ ünün solunum sis-
teminden kaynaklandığı, bunların % 85’ inin ir-
reversible serebral hasar ve ölümle sonuçlandığı 
tespit edilmiştir. 2 Teknolojik gelişmelerle günü-
müzde bu komplikasyonların % 75’ inin önüne 
geçilebileceği ileri sürülmüştür. Pulse oksimetre 
basit fakat mükemmel bir hipoksi takip monitö-
rü olmasına rağmen hipoksi sebebini tespit ede-
meyebiliyor. Ancak kapnografi hipoksiye neden 
olabilecek durumların etiyolojisini tanımlayabi-
liyor. Buradan yola çıkarak pulse oksimetre ve 
kapnografi monitörizasyonunun eş zamanlı kul-
lanılması ile solunumsal kaynaklı ciddi kompli-
kasyonlarda önemli ölçüde azalma görülmüştür.3

Kapnografi, solunum sırasında ekspire edilen 
havadaki karbondioksiti (CO2) ölçmek için kul-

lanılır. Volümetrik kapnografiyi İlk kez 1928’ de 
Aiken ve Clark Kenedy tanımlamışlardır. 1950’ li 
yıllarda “Infrared CO2 Meter” terimi kullanılma-
ya başlanmıştır.

Yine 1950’ li yıllarda insanlarda solunumun 
akım profilleri ve kapnografi kaydedilmiştir. Hol-
landa’ da kapnograf kullanarak 6000 hastanın 
trasesinden elde edilen veriler 1967’ de yayınlan-
mıştır. 1978’ de Hollanda anestezi sırasında mo-
nitörizasyon olarak kapnografiyi standart olarak 
uygulayan ilk ülke olmuştur. 1986’ da ve sırasıy-
la 1998 ve 2010’ da ASA’ nın yayınladığı temel 
monitörizasyon kılavuzlarında, solunum sistemi 
monitörizasyonunda kapnograf kullanımı zorun-
lu kılınmıştır. 4 Pulmoner perfüzyon, kardiyak 
output, CO2 üretimi, ösefageal entübasyonu, alve-
olar ventilasyon, solunum modeli, intrakraniyal 
hipertansiyon, CO2’ in ventilatör ve anestezi dev-
resinden atılımı gibi birçok durum hakkında bilgi 
vermesi, kapnografın monitörizasyon pratiğinde 
standart olmasını sağlayan temel nedenlerdir. 5

KARBONDIOKSIT FIZYOLOJISI

Karbondioksit, bir karbon ve iki oksijen ato-
munun kovalent bağ ile bir araya gelmesiyle olu-
şur. CO2 konsantrasyonu solunum havasında çok 
düşüktür. Normal atmosferde %0.03 oranında 
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Sublingual CO2 (PSLCO2) Ölçümü

Sublingual mukusun sindirim sistemi karak-
teristiklerini yansıtmasına dayanır. Dilin altına 
fiberoptiğe bağlı bir CO2 alıcısı yerleştirilir. Hızlı, 
güvenilir, invaziv olmayan ve kolay kullanım ola-
nağı sağlar. PSLCO2 43.5-63.5 mmHg aralığında-
dır. Bu değerlerin üzerindeki ölçümler multiple 
organ yetmezliği ya da doku hipoksisinin göster-
gesi olabilir. 29,30

SONUÇ

Hasta güvenliğinin ön plana çıktığı günümüz-
de teknolojik imkanlardaki gelişmelere paralel 
olarak monitorizasyonda da önemli gelişmeler 
standart hale gelmiştir. Entübe ya da anestezi 
altındaki hastalarda en önemli sorunların başın-
da meydana gelen solunumsal kaynaklı komp-
likasyonlardır. Kapnografi solunumsal kaynak-
lı komplikasyonların/kazaların önlenmesinde 
anestezi güvenliğinin kilit noktasıdır. Kapnografi 
eğrisinin görünümü PETCO2’ nin sayısal değerle-
ri kadar önemlidir. Anormal PETCO2 değerleri ile 
eğrileri varlığında dikkatli olunmalı, erken ön-
lemler alınmalıdır.
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GIRIŞ:

Elektronik kateterizasyon cihazları ve mo-
dern kateterler ile fizyolojik parametrelerin ölçü-
lerek kayıt altına alınması işlemi monitorizasyon 
olarak adlandırılır.1 Monitorizasyonda ana pren-
sip, vücuttaki bazı kısımların özel biyofiziksel 
hadiselerini elektriksel sinyallere çevirerek ölçü-
lebilir, gözle görülebilir ve dahası bir grafik şek-
linde kaydedilebilir duruma getirmektir .2

Solunum monitörizasyonu dört parametre 
için yapılır: solunum paterni, arter kan gazı de-
ğişimi, solunum mekaniklerinin izlenmesi ve so-
lunum kas gücü. 3-4

SOLUNUM PATERNININ 
MONITÖRIZASYONU

Solunum yetersizliğinin en erken bulgula-
rından biri solunum sayısı ve solunum şeklidir. 
Farklı solunum paternleri; normal solunum, 
biot, cheyne-stokes ve kussmall solunumu şekil 1 
de belirtilmiştir. Hipoksi belirginleştiğinde has-
tanın soluk sayısında artma, yardımcı solunum 
kaslarının kullanımı, paradoks ve iç çekme tar-
zında solunum izlenir. 5

GAZ DEĞIŞIM

Pulse oksimetre 

Pulse oksimetre arteriyel kanın oksijen satü-
rasyonunu (SaO2) belirlemek için yapılan no-
ninvaziv, sürekli bir izleme tekniğidir .

Puls oksimetre, 660 nm (kırmızı) ve 940 nm 
(kızılötesi) olmak üzere iki spektral dalga boyun-
da arteriyel kanın ışık emilimini ölçerek oksijen 
satürasyonunu belirleme prensibi ile çalışır .

  İki dalga boyu kullanan pulse oksimetre ci-
hazı, günümüzde yerini yediden fazla dalga boyu 
kullanabilen formuna bırakmıştır. Bu aygıtlarla 
(oksijen saturasyonu) SpO₂ ölçümüne ek ola-
rak, total hemoglobin (SpHb), methemoglobin 
(SpMet) ve karboksihemoglobin (SpCO) ölçüm-
leri yapılabilmektedir. Tablo 1 de SpO2 nin yanlış 
ölçüm nedenleri belirtilmiştir.1 

Günümüzde pulse oksimetrenin ayrıca solu-
num frekansını, sıvı yanıtını ve pulsus paradok-
susu değerlendirmek icin de kullanımı söz konu-
sudur. 
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Solunum işi solunum fizyolojisinde ventilas-
yon için gereken enerji olarak bilinir ve jul olarak 
ifade edilir. Bir jul, 10 cmH₂O basınç farkında 1 
L gazın yerini değiştirmek için gereken enerji 
miktarı olarak bilinir.

Solunum sisteminde yer değiştirme= volüm 
ve güç=basınç olarak ele alınır.

 W = BasınçxVolum= Transpulmoner basınc 
x Vτ

Akciğer kompliyansı (CL), Göğüs duva-
rı kompliyansı (Ccw) ve hava yolu direncinin 
(Raw) solunum işine (WOB) olan etkilerini gös-
teren parametre Campbell diagramıdır. Şekil 9’da 
görülen diyagramdan da görüldüğü gibi azalmış 
göğüs duvarı, akciğer kompliyansı ve artmış hava 
yolu direnci durumunda WOB artmaktadır. 

 CL hasta spontan solunumda, Ccw hasta 
pasif iken ölçülür. Bu planimetrik hesap, tidal 
volum, döngünün kapladığı alan ve peak basınç 
gibi parametrelere dayanır. Ölçülen yer formül 
sayesinde işe dönüştürülür.43

Pressure Tıme Preduct

Pressure time product (PTP), solunumun iso-
metrik ve dinamik evrelerinde kullanılan ener-
jiyi hesaplamak icin bulunmuştur. Klasik PTP 
ölçümünde, aktif ekspirasyonda ihtiyaç duyulan 
enerjiyi hesaplamada başarılı olmayabilir. Bu se-
bepten enerji tüketimi PTP’nin alt ve üst limitle-
rine göre tahmin edilebilir.44

KAS GÜCÜ

Maksimum Hava Yolu Basınçları 
Ölçümü (MIP/MEP)

Maksimum hava yolu basınçları kas gücünü 
değerlendirmek için kullanılır. Maksimal ins-
piratuar basınç (MIP), kapalı hava yoluna karşı 

inspirasyon yapılırken oluşturulan maksimum 
subatmosferik basınçtır. Diyafragma kası, akse-
suar solunum kasları ve interkostal kaslarının et-
kinliğini gösteren MIP sıklıkla “Bourdan Basınç 
Manometresi” ile ölçülür. MIP normalde -50 ile 
-100 cmH₂O basınç arasındadır. MIP değerinin, 
entübe hastalarda -30 cmH₂O’dan az olması, 
inspiratuar kasların etkinliğinin mekanik venti-
latörden ayrılma açısından yeterli düzeyde oldu-
ğunu gösterir.45 Maksimum ekspiratuar hava yolu 
basıncı (MEP) total akciğer kapasitesine varana 
dek yapılan derin inspirasyondan sonra yapılan 
zorlu ekspiryum esnasında oluşturulan basınçtır. 
40 cmH₂O degerinde maksimum ekspiratuar ba-
sınç iyi bir öksürük oluşması için gerekli basınç-
tır. Normal değer +100 cmH₂O kabul edilir.46 

SONUÇ

Solunum sistemi monitorizasyonu yoğun 
bakım ve kritik hasta yönetiminde ve izleminde 
önemli bir antitedir. Bu alandaki güncel gelişme-
ler teknoloji ile paralel olarak ilerlemekte olup 
gelişmeye oldukça açıktır.
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GIRIŞ

Vücuttaki enzimatik reaksiyonlar, metabolik 
olaylar, organ sistemlerinin işleyişi fizyolojik pH 
(7,35-7,45) sınırlarında geçekleşir. Fizyolojik pH 
sınırlarının dışındaki pH değerlerinde organ sis-
temlerinde, enzimatik reaksiyonlarda, ilaçların 
farmakodinamisi ve farmakokinetiğinde deği-
şiklikler meydana gelir.1 

Fizyolojik pH nın sınırlarında kalması için 
asit baz dengesi; kimyasal tampon sistemleri, so-
lunum sistemi ve böbrekler tarafından düzenle-
nir.2 

Bu nedenle asit baz dengesi bozukluğu solu-
num yetmezliğinin bir sebebi olabileceği gibi, so-
lunum yetmezliğinin bir sonucu da olabilir. 

ASITLER VE BAZLAR

Hidrojen iyonu (H+) verebilen kimyasal mad-
delere asit, H+ alabilen kimyasal maddeler baz 
olarak tanımlanmaktadır (Bronsted-Lowry ta-
nımlaması). Güçlü asitler kolaylıkla ve irrever-
sibl H+ verebilirler. Güçlü bazlar kolaylıkla ve 
irreversibl H+ alabilirler. Zayıf asitler güçlü asit-
lerin aksine reversibl H+ verirler. Zayıf bazlar da 
reversibl H+ alabilirler.2 

Hücre içi ve dışı sıvılarda zayıf asitler ve zayıf 
bazlar bulunmaktadır. HX, HX ↔ H+ + X- reak-
siyonuyla H+ verdiği için asittir. X-, H+ aldığı için 
bazdır. Ve bu reaksiyon reversibl olarak gerçek-
leşmektedir.2 

Asit ve bazlar için pH değeri tanımlanmış olup 
[H+] hidrojen iyonunun molar konsantrasyonu 
olup pH, [H+] nın negatif logaritmasıdır. HX içe-
ren bir çözelti için [X-] bazın molar konsantras-
yonu, [HX] asitin molar konsantrasyonu olmak 
üzere K disosiasyon sabiti şöyle tanımlanabilir; 
K =  . Buradan [H+] =  olup eşitli-
ğin negatif logaritması Henderson-Heselbach 
denklemi olarak tanımlanıp pH = pK + log  . 
pH değeri 7 nin altında ise asit, 7 nin üstünde ise 
baz diye tanımlanır.3 

ASIT BAZ DENGESINI 
DÜZENLEYEN MEKANIZMALAR

Vücudumuzda fizyolojik pH yı düzenleyen ve 
devamını sağlayan mekanizmalar mevcuttur. Bu 
asit baz dengesini düzenleyen mekanizmalar;

1.	 Asit baz dengesini hızlıca düzenlemeye 
çalışan; Kimyasal tampon sistemleri

2.	 Asit baz dengesini dakikalar içerisinde dü-
zenlemeye çalışan; Solunum sistemi
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şında HCO3 değeri 1 mEq/L artar. Oysa ki kronik 
olunca her 10 mmHg lık PaCO2 artışında HCO3 
değeri 4 mEq/L artar. Respiratuvar alkalozda 
olay akut olunca her 10 mmHg lık PaCO2 azalı-
şında HCO3 değeri 2 mEq/L azalır. Olay kronik 
olunca her 10 mmHg lık PaCO2 azalışında HCO3 
değeri 4 mEq/L azalır. Metabolik asidozda HCO3 
deki her 1 mEq/L azalışta PaCO2 1,2 mmHg aza-
lır. Metabolik alkalozda HCO3 deki her 1 mEq/L 
artışta PaCO2 0,7 mmHg artar (Tablo-6). Kom-
panzasyon olması gerekenden fazla ya da az ise 
kombine asit baz bozukluğundan bahsedilir.3,15

SONUÇ

Solunum yetmezliği tablosunda en sık çalışı-
lan tetkiklerden biri kan gazıdır. Kan gazı has-
tanın kliniği ile ilişkili değerlendirilmelidir. Asit 
baz dengesi bozukluğu solunum yetmezliğinin 
bir sonucu olabileceği gibi bir sebebi de olabilir. 

Asit baz dengesi bozukluğunun doğru tespiti ve 
tedavisi solunum yetmezliğinde önem arz et-
mektedir.
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Tablo 5. Asit-baz bozuklukları ve kompanzasyon
Bozukluk Primer bozukluk Kompanzasyon

Asidoz

Respiratuvar PaCO2 ↑ HCO3 ↑
Metabolik HCO3 ↓ PaCO2 ↓
Alkaloz

Respiratuvar PaCO2 ↓ HCO3 ↓
Metabolik HCO3 ↑ PaCO2 ↑

Tablo 6. Asit-baz bozuklularında kompanzatuvar yanıtlar

Bozukluk Kompanzasyon Beklenen değişiklik

Respiratuvar asidoz

Akut HCO3 ↑ PaCO2 de 10 mmHg artışa karşılık HCO3 te 1 mEq/L artış

Kronik HCO3 ↑ PaCO2 de 10 mmHg artışa karşılık HCO3 te 4 mEq/L artış

Respiratuvar alkaloz

Akut HCO3 ↓ PaCO2 de 10 mmHg azalmaya karşılık HCO3 te 2 mEq/L azalma

Kronik HCO3 ↓ PaCO2 de 10 mmHg azalmaya karşılık HCO3 te 4 mEq/L azalma

Metabolik asidoz PaCO2 ↓ HCO3 te 1 mEq/L azalmaya karşılık PaCO2 de 1,2 mmHg azalma

Metabolik alkaloz PaCO2 ↑ HCO3 te 1 mEq/L artışa karşılık PaCO2 de 0,7 mmHg artış
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AKCİĞER 
HASTALIKLARINDA 

RADYOLOJİK TANI VE 
YÖNTEMLERİ

Bölüm
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Akciğer hastalıklarında tutulumun paterni-
ni, yerini ve bölgesel dağılımını değerlendirmek 
radyolojinin temel görevleri arasında yer almak-
tadır.1 Radyolojik görüntüleme yöntemleri tek-
noloji bağımlı olup her geçen yıl hızlı ve artan 
bir şekilde direkt radyografi (DR), bilgisayarlı 
tomografi (BT), manyetik rezonans görüntüleme 
(MRG), ultrasonografi (US), pozitron emisyon 
tomografisi (PET) ve hibrit görüntülemenin kul-
lanımı artmaktadır. Son yıllarda görüntülemede-
ki gelişmeler beraberinde bu tekniklerle daha az 
invaziv işlemle tanı ve tedavi kapsamında giri-
şimsel radyolojiyi ön plana çıkarmaktadır. 

AKCIĞER GRAFISI

Akciğer grafisi mevcut solunumsal şikayetler-
de, akciğer hastalıkları tanısında ilk başvurulan 
ve en fazla kullanılan tanı yöntemidir. Günlük 
pratik uygulamalarda sık kullanılmasında düşük 
maliyet, düşük radyasyon dozu, kolay ve hızlı 
uygulanabilmesi, istenilen düzeyde bilgi vermesi 
ve en önemlisi yoğun bakım üniteleri ile yatak-
lı servislerde taşınabilir cihazlarla yatak başında 
çekim yapılabilmesi sayılabilir.

Akciğer Grafisi Nasıl Çekilir 

Günlük pratikte en sık posterior-anterior 
(PA) grafisi kullanılmaktadır. PA grafi ile bir-
likte lateral grafi alındığı zaman “iki yönlü ak-
ciğer grafisi” terimi kullanılır. Özellikle yoğun 
bakım hastalarında taşınabilir cihazlarla, hasta 
tam ya da yarı oturur pozisyonda, X ışını ön-
den gelecek şekilde, detektör arkada çekimler 
yapılabilmektedir. AP grafi denilen bu çekim 
tekniğinde, kalp gölgesinin daha büyük olduğu, 
mediastenin daha geniş olduğu yorumlayıcı ta-
rafından mutlaka akılda tutulması gerekmekte-
dir. Çekimlerde temel prensip aynıdır; hastaya 
verilen X ışını vücuttan geçerek farklı yoğunluk-
taki dokular tarafından farklı miktarda emilir. 
Yoğunluğu en fazla olan doku (kemik) X ışınını 
fazla absorbe edeceğinden görüntüdeki karşılığı 
beyaz, yoğunluğu en az doku (akciğer dokusu) 
X ışınını az absorbe edeceğinden görüntüdeki 
karşılığı siyah olacaktır. Doku yoğunluğu bu iki 
uç nokta arasında olan X ışını absorpsiyonuna 
göre grinin tonları şeklinde görüntüdeki kar-
şılığını alacaktır. Elde edilen son görüntü nor-
mal anatomi ile patoloji arasındaki ilişkiye bağlı 
oluşmaktadır.2 
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jisindeki yerini halen güçlü bir şekilde korumak-
tadır. Ayrıca son zamanlarda portabıl cihazların 
yaygınlaşmasıyla birlikte yoğun bakım şartla-
rında hasta yaklaşımlarına yardımcı ek tetkikler 
yaygınlaşmıştır. Özellikle girişimsel radyolojinin 
yaygınlaşmasıyla birlikte yoğun bakım hastala-
rında tanı ve tedavi yaklaşımlarında gelişmeler 
sağlanmaktadır. Klinisyenlerin bu gelişmelerden 
haberdar olması ve radyolog ile klinisyenin işbir-
liği hasta takip ve tedavisinde katkı sağlayacaktır.
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MEKANİK VENTİLATÖR VE 
TİPLERİ
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Tarihsel süreç incelendiğinde yazılı kaynak-
larda yer alan yapay solunum ilk defa 1555 yı-
lında anatomist Andreas Vesalius tarafından bir 
konsept şeklinde açıklanmıştır. Kayıtlara geçen 
şu; ‘’ Trakeaya bir pencere açılmalı, buraya kamış 
gibi bir tüp yerleştirilmeli ve bu borudan üflene-
rek akciğerler yükseltilmelidir. Böylece kalp güç-
lü hale getirilmelidir.’’ diye açıklamıştır. 

19. yüzyılda ‘iron lungs’ diye adlandırılan 
tank-tipi ilk negatif basınçlı ventilatör cihazları 
kullanılmaya başlanmıştır. Bu cihazlar negatif 
basınçlı ventilasyon yapacak şekilde tasarlan-
mıştır. Mekanik ventilatörlerin klinik olarak ilk 
yaygın kullanımı ve gelişimi 1955 yılındaki polio 
epidemisi sonrasında hız kazanmıştır. Bu epide-
mi sırasında İsveç ve Hollanda’daki tıp öğrencile-
ri 8 saatlik vardiyalar halinde solunum yetmez-
liği olan polio hastalarını pozitif basınçlı olarak 
elle ventile etmişlerdir. Boston Emerson şirketi 
pozitif basınçlı ventilasyon yapabilecek bir ciha-
zın prototipini üreterek Massachusetts hastane-
sinde kullanıma sunmuştur. Polio epidemisi son-
rasında mekanik ventilatör teknolojisinde ciddi 
bir ilerleme sağlanmıştır.1, 2, 3

Son 20-25 yıl içinde artan klinik kullanımıyla 
beraber mekanik ventilasyonun (MV) fizyolojik, 
advers etkileri ve olası komplikasyonları daha iyi 
anlaşılmıştır. Kümülatif olarak artan bilgi, dene-
yim ve ihtiyaç ventilatörlerin daha fonksiyonel ve 
daha karmaşık hale gelmesine yol açmıştır.

Günümüz dünyasında mekanik ventilatörler 
sadece anestezi uygulamalarının ayrılmaz birer 
parçası haline gelmekle kalmamış, kullanım ala-
nı daha da genişleyerek acil servisler, ambulans-
lar ve hastane dışında kullanımı yaygınlaşmıştır. 
Mekanik ventilatörlerin klinik kullanımındaki 
bu artış mekanik ventilatörlerle ilgili temel bil-
gilerin sadece anesteziyolojistler için değil, diğer 
branş hekimlerine yönelik güncellenerek daha 
ayrıntılı olarak verilmesi gereksinimini doğur-
maktadır.4

Mekanik ventilasyon tedavisi uygulanan yo-
ğun bakım ünitelerinin sayısı, çeşitliliği ve yatak 
kapasiteleri artmıştır. Geleceğin yoğun bakım 
ventilatörleri; yatak başı teknolojisiyle elektronik 
olarak entegre olabilen, farklı ortamlarda invaziv 
ve noninvaziv olarak etkin ventilasyon yapabi-
len, organize ve sistematik bilgiler sunan, alarm 
sistemleri akıllı olan ve hastanın prognozu hak-
kında karar desteği sağlayan cihazlar olacaktır.5
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olmuştur. Önümüzdeki süreçte bu konuda daha 
komplike ve organize teknolojilerle desteklenen 
mekanik ventilatör cihazlarının ve mekanik ven-
tilasyon modlarının ortaya çıkacağı aşikardır. Bu 
cihazları gelecek için tek kelimeyle özetlersek bu 
kelime ‘’akıllı’’ olacaktır.
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Noninvaziv mekanik ventilasyon akut ve 
kronik solunum yolu yetersizliklerinde invaziv 
mekanik ventilasyon desteği ve bağlı komplikas-
yonlarından kaçınmada giderek artan oranda 
kullanılan etkin bir tedavi yöntemidir.

Noninvaziv ventilasyon (NİMV), maske veya 
benzeri bir cihaz ile üst hava yolu aracılığıyla 
ventilasyon desteğinin verilmesidir.1 Endotra-
keal tüp kullanmaksızın bir maske ile pozitif ba-
sınçlı solunum desteği uygulanır.2,3 Noninvaziv 
mekanik ventilasyon günümüzde sıkça başvu-
rulan efektif bir ventilasyon uygulamasıdır. Yüz 
maskeleri NİMV için altın standart ekipman-
lardır. Farklı boyutlarda olabilir ağız veya burun 
yoluyla ventilasyona izin verirler.4,5 Konuşma ve 
beslenme kolaylığı sağlaması, daha konforlu ol-
ması, kaçak ve aspirasyon olasılığının düşük ol-
ması nazal maskeyi daha üstün kılar.6 Mekanik 
ventilatörler, sürekli pozitif hava yolu basıncı 
(CPAP) ya da inspiratuar ve ekspiratuar basınç 
düzeylerini ayrı ayrı belirleyebilen pozitif hava 
yolu basıncı (BİPAP) sağlarlar. CPAP normal fiz-
yolojik solunum paterninin onarımına yardımcı 
olurken, BİPAP solunum kaslarındaki yorgun-
luk belirgin hale geldiğinde daha fazla mekanik 
destek sunar.7 BİPAP için cihazların özellikleri 

(yani ölü boşluk, uyum), hasta ventilatör etkile-
şimi üzerinde önemli bir etkiye sahiptir. Ek ola-
rak, intrinsik pozitif ekspirasyon sonu basıncının 
(PEEP) varlığı, inspiratuar eşik yüküne neden 
olur. Akut solunum sıkıntısı sendromlu hasta-
larda optimal pozitif ekspirasyon sonu basıncı-
nın belirlenmesi, aktif bir araştırma alanı olmaya 
devam etmektedir. Optimum PEEP tidal hacme 
bağlı olabilir ve en iyi PEEP denemesinin gerçek-
leştirildiği tidal hacmi değiştirmek aynı hastada 
farklı en iyi PEEP ayarlarına yol açabilir.

NİMV’in başarısını etkileyen en önemli fak-
törlerden biri de hasta-ventilatör uyumunun sağ-
lanmasıdır.8,9 Özellikle kronik obstrüktif akciğer 
hastalığı (KOAH) alevlenmesine bağlı akut so-
lunum yetmezliği ya da akut akciğer ödemi gibi 
tablolarda etkinliği birçok çalışmada gösterilmiş, 
birinci basamak uygulama önerisi olarak rehber-
lerde yerini almıştır. NİMV, çoğunluğu KOAH’lı 
hastalardan oluşan akut solunum yetmezliğinde 
%51-91 oranında başarılı olmuştur. Başarısızlık-
la sonuçlanan durumda hastaların daha çok pnö-
monik olduğu görülmüştür.10 Akut solunum yet-
mezliği, solunum sisteminin mikst venöz kanın 
oksijenlenmesi ve mikst venöz kandan karbon-
dioksitin uzaklaştırılması fonksiyonlarını yerine 
getirememesidir. Bu durumda PaO2 < 60 mmHg 
ve/veya PaCO2 > 45 mmHg’dır.11 Hastanın ihti-
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Mekanik ventilatörler, geçmişte hiçbir elekt-
ronik sistemi olmayan ve mekanik etkilerle kont-
rol edilen cihazlar iken, günümüzde bilgisayar 
teknolojisi ve gelişmiş yazılımlara sahip bir yapı-
ya kavuşmuştur. Akciğer patofizyolojisinin daha 
iyi anlaşılması ile bu fizyolojiye uygun şekilde 
kompleks mekanik ventilatörler geliştirilmiştir. 
Mikroişlemcilerin ventilatör teknolojisinde kul-
lanılması, günümüzde ventilatörlerin hemen her 
basınç ve akış profiliyle gaz iletecek şekilde ayar-
lanabilmesine olanak vermiştir. 

Ventilatörler hasta basıncını, akış oranları-
nı ve/veya gaz hacimlerini izleyen ve ardından 
buna yanıt olarak otomatik yanıtları yönlendiren 
sensörlerle donatılmıştır. Böylece, hassasiyetle-
ri arttığından hem daha güvenli cihazlar haline 
gelmiş hem de zengin solunum modlarını kulla-
nımımıza sunmuştur. Bu zengin modlar arasın-
da mekanik ventilasyon sağlarken arteriyel kan 
gazı anormalliklerini, hipoksemi ve hiperkapni-
yi düzeltmek için, daha iyi gaz değişimi sunan, 
hasta-ventilatör uyumunu arttıran ve solunum 
işini azaltan modlar tercih sebebi olmaktadır. Bu 

bölümde tüm ventilatörlerde bulunan temel me-
kanik ventilasyon modlarından bahsedilecektir

Günümüz mekanik ventilatörleri havayolla-
rındaki (intratorasik) hava basıncını artırarak 
akciğer ventilasyonunu sağlayan “Pozitif Ba-
sınçlı” mekanik ventilatörlerdir. Havayollarına 
atmosfer basıncının üzerinde bir basınçla hava 
iletimi sağlarlar. Böylece havayolları ile alveol-
ler arasında basınç grandyeti oluşturarak akci-
ğer ventilasyonu sağlarlar. Temel çalışma sistemi 
valflerin açılıp kapanma şekillerini değiştirerek 
çeşitli modların kullanılmasını sağlar. Mod, me-
kanik ventilasyon uygulama yöntemleridir. Ven-
tilatörün bir solunumu nasıl başlattığını, soluğun 
nasıl iletildiğini ve ne zaman sonlandırıldığını 
belirler.1

Ventilatörler, temel olarak pozitif basınçlı bir 
solunumu iletmek için hacim, basınç, süre ve 
akışı (her biri bağımlı veya bağımsız değişken-
ler olarak) birbirine entegre eden cihazlardır. 
Klinisyenin bu değişkenleri nasıl ayarladığı ven-
tilatör modunu belirler. Mod seçiminde temel 
olarak hastanın spontan solunumu dikkate alın-
malıdır.2,3 
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Mekanik ventilasyon, spontan solunumun 
yeteri kadar sürdürülmesinde veya oksijenizas-
yonda yetersizlik geliştiğinde solunumun deva-
mını sağlamak, hipoksiyi önlemek ve akciğerle-
rin kollabe olmasını engellemek amacıyla özel 
olarak geliştirilmiş mekanik ventilatör adı veri-
len cihazlar ile akciğerlerin dışarıdan havalandı-
rılması olarak tanımlanabilir.1 Optimal mekanik 
ventilasyon için ana hedefler gerekli oksijeni-
zasyonu sağlayarak hipoksiyi düzeltmek, vücut-
tan karbondioksit atılımını sağlamak ve akciğer 
volümlerini arttırmak olmalıdır.1,2 Bu hedeflere 
ulaşabilmek için mekanik ventilatörde basınç, 
volüm ve akış parametrelerinin hastanın solu-
num sistemi ile uyumlu olarak ayarlanması ge-
rekmektedir. Konvansiyonel mekanik ventilas-
yon modları basınç veya volüm kontrollü olarak 
uygulanmakta idi. Bu konvansiyonel modların 
birbirlerine olan üstünlüklerinden faydalanmak 
ve dezavantajlarını minimuma indirmek ama-
cıyla ikili kontrol sağlayan yeni mekanik venti-
latörler ve yeni ileri mekanik ventilasyon mod-
ları geliştirilmiştir. Yeni mekanik ventilatörlerde 
sık kullanılan modlar yanında alternatif olarak 
bu ileri mekanik ventilasyon modları da yer al-
maktadır. 

Bu bölümde bu yeni ileri mekanik ventilas-
yon modlarının özellikleri, kullanım alanları ve 
birbirlerine olan üstünlükleri ele alınacaktır.  

HAVAYOLU BASINCINI 
SALIVERME VENTILASYONU 

Havayolu basıncını salıverme ventilasyonu 
[Airway pressure release ventilation (APRV)], 
ilk defa Stock ve ark.3 tarafından tanımlanmıştır. 
APRV alveolleri açık tutma konseptine dayanan 
kısmi ventilasyon desteği olarak tariflenebilir.4,5 
APRV, sürekli pozitif havayolu basıncı (CPAP) 
ve aralıklı olarak akciğerdeki havanın salıveril-
mesi kombinasyonunu içeren ventilasyon modu-
dur. Bu modun birincil hedefi hemodinamik sta-
biliteyi etkilememek ve ventilatör ilişkili akciğer 
hasarına yol açmamak için çok yüksek basınçtan 
kaçınarak yeterli ve etkin ventilasyonu sağla-
maktır ki;5 bu hedef kısaca güvenli ventilasyo-
nun konforlu bir şekilde sağlanması olarak tarif-
lenebilir. APRV, basınç kontrollü aralıklı zorunlu 
ventilasyon grubunda sınıflandırılırken esasen 
spontan solunuma izin veren ve ters inspirasyon 
ve ekspirasyon orantılı (I:E) ventilasyon şeklin-
de uygulanan bir ventilasyon modudur.5,6 APRV 
modunda hem mekanik ventilatör tarafından 
desteklenen ve mekanik ventilatör döngülü zo-
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Teknolojik gelişmeler neticesinde hasta-ven-
tilatör senkronizasyonunu arttırmak, solunum iş 
yükünü azaltmak ve solunum cihazından ayır-
ma sürecini kolaylaştırmak amacıyla yeni me-
kanik ventilasyon modları ortaya çıkmıştır. Bu 
ventilasyon modlarının esas tedavi hedeflerinin 
yanısıra hasta konforunu ve yaşam kalitesini ar-
tırmak gibi önemli avantajlara sahip olduğu bi-
linmelidir. Sonuç olarak yeni geliştirilmiş ileri 
mekanik ventilasyon modlarının özellikleri bi-
linmeli, hastaya en uygun ventilasyon modlarını 
uygulayabilmenin hekimlerin bilgi ve deneyim-
lerine bağlı olduğu da akıldan çıkarılmamalıdır. 
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Hiperkapnik solunum yetmezliği (SY) (Tip 2 
SY) akut, kronik veya kompanse olarak görüle-
bilen ve bazı tablolarında kronik kompanse iken 
bazı durumlarda hayati tehdit edebilen bir send-
romdur. Bu bölümde tip 2 solunum yetmezliği 
değerlendirilecektir.

Sağdan sola intrakardiyak şantı olmayan, so-
lunum sıkıntısı nedeni ile yardımcı solunum kas-
larını kullanan bir bireyde, solunum siteminin 
temel görevi olan gaz değişim görevini sürdür-
mesinde yetersizliğin olduğu, dolaşımdaki arte-
riyel oksijenin belirgin olarak azaldığı ve karbon-
dioksitin (CO2) arttığı tabloya tip 2 SY denilir.1-7

Solunum yetmezliği (SY) kan gazı anormal-
liklerine göre genellikle hipoksemik ve hiperkap-
nik SY şeklinde iki ana grupta ele alınmaktadır.1,3 
Hipoksemik SY ’de (Tip 1 SY), parsiyel arteriyel 
karbondioksit basıncı (PaCO2) normal veya 
normalin altında iken parsiyel arteriyel oksijen 
basıncını (PaO2) 60 mmHg’nin altında olur. Bu 
tipte, genellikle gaz değişimi aveolo-arteriyel 
membran seviyesinde bozulmaktadır. Kardiyoje-
nik veya kardiyojenik olmayan pulmoner ödem 
ve şiddetli pnömoni ile gelişen solunum yetmez-
liği tabloları tip 1 SY’ye örnektirler.6, 8-12 

Tip 2 SY şüphesi olduğunda, derhal arter kan 
gazı analizi yapılmalıdır. PaCO2’nin eşik değeri 
tartışmalı olsa da 45 mmHG PaCO2 değeri en 
yaygın kabul gören eşik değerdir. Yaygın olarak 
kabul edilen görüşe göre, solunum sıkıntısı olan 
(solunum sayısı >25/dk.) bir hastada arter kan 
gazında PaCO2 değerinin ≥45 mmHG olması tip 
2 SY tanısını göstermiş olur.1, 2, 4, 13, 14

Tip 2 Solunum Yetmezliğinin 
Patofizyolojisi

Tip 2 SY’ye genellikle hipoksemi de eşlik et-
mektedir. Hiperkapni gelişmesinin nedeni olarak 
genellikle hipoventilasyon ile sonuçlanan solu-
num pompası yetmezliği mevcuttur.1,3-5, 7 SY’nin 
ayırt edici özelliği hiperkapnidir.15 Tip 1 ve 2 SY 
tablolarının ayırımı çok karmaşık olarak görül-
memelidir. Klinik seyir açısından tip 1 SY, tip 2 
SY’ye neden olan solunum pompası yetmezliği 
ve hiperkapni ile komplike hale gelebilir. Ayrı-
ca, tip 2 SY ikincil olarak pulmoner parankimal 
süreçler (örn. pnömoni, atelektazi, pulmoner 
ödem) veya vasküler bozukluklar (Örn. pulmo-
ner emboli) nedeniyle oluşan ilave hipoksemi ile 
daha komplike hale gelebilir.3, 16

Tip 2 solunum yetmezliğinin en temel bulgu-
su olan hiperkarbinin gelişmesinde neden alve-
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temi NİMV olmalıdır. Bununla birlikte, meydana 
gelen tip 2 solunum yetmezliğinde NİMV’nin 
etkinliğinin her hastada aynı olmayabileceği göz 
önünde bulundurulmalıdır. Ağır KOAH alevlen-
melerinde meydana gelen tip 2 solunum yetmez-
liğinde uygulanacak NİMV uygulamasının, ağır 
astım ataklarda meydana gelen tip 2 solunum 
yetmezliğinde yapılacak NİMV uygulamasından 
daha fazla olumlu sonuç verebilir.1, 4, 23

NİMV kritik hasta bakımı, uyku apne, kalp 
yetmezliği, santral sinir sistemi, kas iskelet siste-
mini tutan hastalıklar ve akciğerin havayolu ve 
parankimini tutuan hastalıklara bağlı gelişen so-
lunum yetmezliklerinde yaygın olarak kullanım 
alanı bulmuştur. Seçilecek spontan solunum, 
basınç ve hedef oksijen değerleri de akciğerin 
mekanikleri ve ihtiyaç duyulan doku oksijen ih-
tiyacına göre olup, bu ihtiyacı belirlemede mu-
ayene, laboratuvar sonuçları ve özellikle de kan 
gazı analizleri kılavuzluğu yapılmalıdır. 

Oksijen tedavisine bağlı hiperkarbi, oksijen 
tedavisinin hipoksik vazokonstriksiyonu azalt-
ması ve ventilasyon perfüzyon dengesizliğine 
neden olması, solunumun devamında gerekli 
olduğu ileri sürülen hipoksik solunum uyarısı-
nın inhibisyonu ve oksijen verilmesi sonucunda 
azalmış dakika ventilasyon yolu ile meydana ge-
lebilir. Hangi sebeple olursa olsun, oksijene bağlı 
gelişmesi muhtemel hiperkapni endişesi, bu has-
talarda ihtiyaç duyulacak oksijen tedavisini ver-
mekten kaçındırmamalıdır.6, 26

Solunum yetmezliğine girmiş hastaların ço-
ğunda% 94-98’lik bir hedef satürasyon aralığı 
dikkate alınmalıdır. Tip 2 solunum yetmezliği 
olanlarda hedef satürasyon değeri %88-92, Ara-
lığında olacak şekilde oksijen desteği verilmeli-
dir.6, 26

SONUÇ

Tip 2 SY’nin prognozu, altta yatan nedenlere 
ve hastaların yaşı ve ilişkili komorbiditeler gibi di-
ğer faktörlere göre değişebilir. KOAH’ı olanlarda 
kronik tip 2 SY’nin yanı sıra akut alevlenmelerle 
hastanın durumu kötüleşebilir. NİMV kronik tip 
2 solunum yetmezliğinin yanı sıra akut ataklarda 
olan hastalarda karbondioksit aşırı birikmesini 
önleyebilir. Tip 2 SY gelişen vakalarda mekanik 
ventilasyon sırasında akciğer koruyucu strateji 
zorunludur. Tip 2 SY’nin yönetiminde hekimle-
rin yanı sıra laboratuvar tetkikleri, yardımcı sağ-
lık personeli ve yakın takip çok önemlidir.
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HİPOKSEMİK SOLUNUM 
YETMEZLİĞİ

Bölüm
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GIRIŞ

Solunum işi birçok organın uyum içinde ça-
lışmasını gerektiren bir olaydır. Yeterli solunum 
için solunum merkezi, ventilasyon, difüzyon ve 
perfüzyonun normal işlev görüyor olması gere-
kir. Periferde bulunan kemoreseptörler ve me-
kanoreseptörler solunum uyarılarını alıp nervus 
vagus ve nervus glossofaringeus aracılığı ile so-
lunum merkezine iletir. Solunum uyarısı beyinde 
bulbus ve ponsta bulunan solunum merkezinden 
çıkarak periferik sinirler yolu ile başta diyafram 
olmak üzere efektör organlara iletilir. Normal 
şartlarda solunumun inspiriyum fazı aktif, ekspi-
riyum fazı pasiftir. İnspiriyumun en önemli kası 
diyaframdır. Diyafram 3.-5. Servikal vertebra 
düzeyinden çıkan N. frenikus tarafından inner-
ve edilir. Diyafram dışında eksternal interkostal 
kaslar, sternokleidomastoid ve skalen kaslar, ad-
düktör larengeal ve glossofarengeal kaslar da ins-
piriyuma katkıda bulunur. 1 

Solunum yetersizliği, dokuların gereksinimi 
olan oksijenin sağlanamaması ve/veya metabo-
lizma ürünü olan karbondioksitin atılamaması 
sonucu meydana gelir. Akciğerlerle kan arasın-
daki oksijen-karbondioksit alışverişinde bozul-
ma sonucunda Parsiyel oksijen basıncının 60 
mmHg’nın altında ve/veya Parsiyel Karbondi-

oksit Basıncının 45 mmHg’ nın üzerinde olması 
solunum yetmezliği olarak tanımlanmaktadır. 

Hava yolarında daralma (KOAH, Astım gibi), 
alveoler kollaps (atelektazi), alveollerin sıvı ile 
dolması (pnömoni, ARDS, Sol kalp yetmezliği 
gibi) hipoksemik solunum yetmezliğine, Me-
dulla spinalis lezyonları, nöromüsküler kavşakta 
oluşan problemler, solunum kas güçsüzlüğü ile 
seyreden durumlar ise hipoventilasyona ve hi-
perkapnik solunum yetmezliğine neden olur. 2 

Solunum yetmezliği klinik olarak akut ve 
kronik solunum yetmezliği şeklinde sınıflandı-
rılabilir. Akut solunum yetersizliği gelişebilmesi 
için dakikalar ya da saatler yeterli iken kronik 
solunum yetersizliği gelişmesi için daha uzun 
zaman geçmesi gerekmektedir. Akut solunum 
yetersizliği ise patofizyolojik olarak Hipoksemik, 
hiperkapnik, perioperatif ve şoka bağlı solunum 
yetmezliği olarak dörte ayrılır. 

HIPOKSEMIK (TIP 1) SOLUNUM 
YETMEZLIĞI

Parsiyel arteryel oksijen basıncı (PaO2)’nın 
80 mmHg’nın altında olmasına hipoksemi, 60 
mmHg’nın altında olmasına hipoksemik solu-
num yetersizliği denir. PaO2’nin 60-80 mmHg 
arasında olması hafif dereceli, 40-60 mmHg 
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önerilmektedir. Çalışmaların birinde 10 has-
tada ortaya çıkan 12 ARDS episodunda NIMV 
uygulaması sonucu, hastaların 6’sının (%50) 
entubasyona gitmediği ve oksijenasyonun dü-
zeldiği bildirilmektedir. 26 Hipoksemik solunum 
yetersizliğinde NIMV etkinliğini sorgulayan bir 
başka kapsamlı çalışmada ise NIMV uygulanan 
ARDS’li hastaların %35’inin entübasyona gittiği 
bildirilmektedir. 27

Travma: Travma sonucunda gelişen akut ak-
ciğer hasarında hipoksemik solunum yetersizli-
ğinin tedavisinin NIMV ile yapılabileceğine dair 
bildirilen olgu serileri mevcuttur. Oksijen teda-
visine rağmen hipoksemik solunum yetmezliği 
gelişen göğüs travması nedeni ile takipli hasta-
larda CPAP kullanılarak başarılı sonuçların elde 
edildiği çalışmalar vardır.28,29 Pnömotoraks riski 
nedeniyle tedavi YBÜ’de sürdürülmelidir.

IMV (İnvaziv Mekanik Ventilasyon)

IMV için yoğun bakım koşulları gereklidir. 
Entübasyon ve mekanik ventilatör ile takip süre-
ci, başta enfeksiyon gelişme riskinde artış olmak 
üzere bazı komplikasyonları beraberinde getirir. 
Ancak kliniği stabil olmayan, NIMV’nin kont-
rendike olduğu hastalarda IMV güvenlidir. Ge-
nellikle sedatizasyon ihtiyacı oluşur. Sekresyon-
ları aspire edilmelidir. Beslenme parenteral ya 
da enteral yolla sağlanmalıdır. Tablo 8’ da IMV 
endikasyonları gösterilmiştir. 

SONUÇ

Solunum yetmezliği akciğerden veya diğer 
organlardan kaynaklanan birçok durumda görü-
lebilmektedir. Hipoksemik solunum yetmezliği-
nin mekanizmaları, klinik bulguları, laboratuvar 
testleri sonuçlarının iyi yorumlanması hastaya 
hızla tanı koymamız ve hemen tedaviye başla-
mamız konusunda yol göstericidir. Oksijen teda-
visi, invaziv ve noninvaziv mekanik ventilasyon 

ve ECMO ile hastaları zamanında gereken tedavi 
ile buluşturmamız daha hızlı ve sekelsiz iyileşme 
süreci açısından önemlidir. 

Tablo 8. İnvaziv mekanik ventilasyon 
endikasyonları
Kardiyopulmoner arrest 

Solunum kas yorgunluğuna yol açan solunum eforu ve 
artmış ventilatuar tüketim ile solunum yetmezliği veya 
takipne 

NIMV’a uygunsuzluk veya NIMV’un yetersiziliği ile 
ciddi hiperkapnik solunum yetmezliği 

Noninvasif oksijen cihazlarının yetersizliği ile ciddi 
refrakter hipoksemi 

Ciddi refrakter asid-baz bozukluğu 

Havayolunu korumada yetersizlik 

Sekresyonların temizlenmesinde yetersizlik 

Bradipne ile solunumu sürdürmede azalma 

GKS <8 olması 

Ciddi travma 

Genel anestezi gerektiren cerrahi 
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Obstrüktif akciğer hastalıkları tüm dünyada 
oldukça sık görülen, hava akım kısıtlaması ve 
solunumsal semptomlarla karekterize olan has-
talıklardır. Sık ataklarla seyreden bu hastalıklar 
ilerleyen zamanlarda hastaların efor kapasitele-
rinin azalmasına, günlük fiziksel aktivitelerinin 
kısıtlanmasına ve yaşam kalitelerinin bozulma-
sına neden olurlar. Sık karşılaşılan Obstrüktif ak-
ciğer hastalıkları;

1.	 Kronik obstrüktif akciğer hastalığı
2.	 Astım
3.	 Bronşiektazi

KRONIK OBSTRÜKTIF AKCIĞER 
HASTALIĞI (KOAH)

KOAH, kalıcı ve ilerleyici bir hava akımı kısıt-
lanmasıyla kendini gösteren kronik inflamatuar 
bir hastalıktır. Artan havayolu direnci ve azalan 
elastik geri çekim gücü havayolu akımında kısıt-
lanmaya ve hava yollarının ekspiryum sonunda 
açık kalma yeteneğinde bozulmaya yol açar. Eks-
piryum sonunda hava yollarının kollabe olması 
ekspiryumun tamamlanamamasına, ekspiryum 
sonu rezidüel volümün artmasına, hiperinflasyo-

na ve Oto-PEEP’e (ekspirasyon sonu pozitif ba-
sınç) yol açar. Hiperinflasyon ilerleyicidir çünkü 
bir sonraki soluğun başlangıcı öncesi tam eksha-
lasyonun yapılamaması sonucu her bir soluk ile 
akciğerde hava birikir. KOAH’taki kas disfonksi-
yonu ile ilişkili diğer mekanizmalarla birlikte hi-
perinflasyon diafram kası atrofisine neden olur.1,2 
Diafram kası atrofisi ile KOAH patofizyolojisinin 
merkezinde bulunan havayolu obstrüksiyonunun 
kombinasyonu solunum kas yükünde artışa yol 
açar. KOAH hastalarında, alveolar hacim kaybı, 
ölü boşluk ve kötü solunum mekanikleri sonucu 
bozulan ventilasyon akut alevlenmelerle daha da 
bozularak gaz değişiminde bozulmaya neden ol-
maktadır.3 Akut alevlenmeler medikal tedavi ile 
kontrol altına alınamadığında, mekanik venti-
lasyon gereksinimi ortaya çıkmaktadır. Mekanik 
ventilasyon; solunum yetmezliğine neden olan 
patoloji ortadan kaldırılana kadar, solunum sis-
teminin ana görevi olan gaz değişiminin optimal 
şartlarda sürdürülebilmesi için yeterli ventilasyo-
nu mekanik olarak sağlar ve solunum işini azaltır.

KOAH’da Noninvasiv Mekanik 
Ventilasyon

Noninvaziv mekanik ventilasyon (NİMV); 
solunum yetersizliği olan olgularda, endotrake-
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fonksiyonunda iyileşme sağlamak ve ileri aşama-
larda hiperkapniyi azaltmak amacıyla mekanik 
ventilasyon uygulama stratejileri net olarak be-
lirlenmemiş. 

Akut solunum yetmezliği gelişen bronşektazi 
hastalarında NİMV tedavisi endikasyonları KO-
AH’lı hastalara benzer olmakla birlikte artmış 
balgam üretimi ve sekresyonlar NİMV uygula-
masını kısıtlayan bir faktördür. 55 

İnvaziv mekanik ventilasyon, bronşektazinin 
alevlenmesine bağlı akut solunum yetmezliği 
olan hastalarda özellikle sorunludur, çünkü bu, 
%19-35’lik bir mortalite oranı ve yoğun bakımda 
uzun süreli kalış ile ilişkilidir.56

SONUÇ 

Obstrüktif havayolu hastalıklarında medikal 
tedavinin yetersiz kaldığı durumlarda mekanik 
ventilasyon, solunum sisteminin ana görevi olan 
gaz değişiminin optimal şartlarda sürdürülebil-
mesi için yeterli ventilasyonu sağlayarak solu-
num işini azaltır. Mekanik ventilasyonun seçil-
miş hastalarda, doğru zamanda, uygun cihaz ve 
mod tercih edilerek kullanılması hayati öneme 
sahiptir.
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Restriktif akciğer hastalıklarında akut veya 
kronik solunum yetmezliği gelişebilmektedir. 
Bu hastalarda solunum yetmezliği geliştiğinde 
ventilasyon desteğinin sağlanmasında oksijen 
tedavisi, noninvaziv mekanik ventilasyon ve in-
vaziv mekanik ventilasyon önemli bir yer tutar. 
Ventilasyon desteği ile bu hastaların hayat ka-
litelerinde ve sağkalımda artış gözlenmektedir. 
Bu bölümde altta yatan nedene bağlı olarak so-
lunum yetmezliği yönetimi hakkında bilgi veri-
lecektir.

Restriktif akciğer hastalığı akciğer hacminde 
azalma ile tanımlanan anormal akciğer fonksiyo-
nu paternidir.1,2 Şiddetli kısıtlayıcı hastalıklarda 
vital kapasite, fonksiyonel rezidüel kapasite, rezi-
düel volümü içeren total akciğer kapasitesi azalır. 
Hafif veya orta dereceli restriktif hastalıklarda 
rezidüel volüm normal veya hafif artmış olabilir. 
(Şekil 1) Restriktif akciğer hastalıkları (RAH), 
akciğerlerin, göğüs duvarının veya her ikisinin 
azalmış kompliyansı ile ilişkilidir, akciğerlerin 
ekspansiyonunda bir obstrüksiyon, sınırlı hava 

alımı, akciğer hacminde azalma ve beraberinde 
solunumun bozulduğu bir hastalık grubudur. 
RAH spesifik klinik bir antiteden çok bir kaç 
hastalıklardan oluşan durumdur.(Tablo 1) 

Her bir respiratuvar siklüste, hava akımı, ak-
ciğerlerin inflasyonu ile akciğer hava birimlerine 
girer ve deflasyonla akciğeri terkeder . Akciğerde 
inflasyona respiratuvar , diyafragmatik ve eks-
ternal interkostal kasların kontraksiyonu eşlik 
eder, buna karşılık, deflasyon pasif bir süreçtir. 
Akciğer dışı kısıtlama anormal göğüs duvarının 
sertliğinde artış ve solunum kas zayıflığında ol-
duğu gibi gibi akciğer hacimlerini kısıtlar. Plev-
ral boşluğun içindeki herhangi bir hastalık da ak-
ciğer hacminde bir kayba neden olabilir. Akciğer 
restriksiyonu gerçek bir akciğer dokusu kaybına 
neden olan (tümör, pnömonektomi), hava içeren 
kayıp alveoller (pulmoner ödem veya pnömoni), 
veya akciğer esnekliği kaybı (fibroz, sarkoidosis, 
kollajen hastalığı) gibi herhangi bir bozukluğu 
içerir. Aynı zamanda progresif bozuklukların 
herhangi birinden kaynaklanan obstrüktif hava 
yolu hastalığı (astım, bronşit) komplike oldu-
ğunda atelektazi gelişebilir.
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Solunum yetmezliği; arteriyel kanda parsiyel 
oksijen basıncının (PaO2)<60 mmHg veya parsi-
yel karbondioksit basıncının(PCO2)>45 mmHg 
olması şeklinde tanımlanır. Genel olarak oksi-
jenizasyon ve/veya karbondioksit eliminasyo-
nunda bozulma olarak tanımlanabilir.1 Solunum 
yollarında filtrasyon, epiglottik refleks, mukosili-
yer aktivite, mukus, sekretuar immünglobulinler, 
pulmoner alveolar makrofaj ve polimorfonükle-
er lökositler başlıca savunma mekanizmaları-
mızdır.2,3

PNÖMONI

Pnömoni alt solunum yollarının savunma 
mekanizmalarında bozukluk sonucunda termi-
nal bronşiyollerden başlayan akut infeksiyon, 
klinik ve radyolojik olarak akciğerde konsolidas-
yon saptanmasıdır. Distale ulaşan etkenin sayı ve 
virülansı, savunma mekanizmalarının durumu 
önemlidir. Enfeksiyöz, fiziksel ve kimyasal etken-
lerle oluşabilir.4 Toplum kökenli (TKP) ve hasta-
nede gelişen (HGP) pnömoni infeksiyon ilişkili 
mortalitenin sık sebeplerindendir. Hastalar ök-
sürük, balgam, ateş, solunum sıkıntısı, göğüs 
ağrısı, halsizlikle başvurabilir.5 TKP’li hastaların 

Tablo 1. Pnömonilerin sınıflandırılması

Anatomik yerleşimi
Lober pnömoni
Bronkopnömoni
İnterstisiyel pnömoni

Etiyoloji 
Enfeksiyöz

Bakteriyel, Viral,Paraziter,Fungal
Mikobakteriyel

Nonenfeksiyöz Fiziksel, Kimyasal, İmmünolojik

Klinik Tablo Tipik pnömoni Atipik Pnömoni  

Ampirik tedavi yaklaşımı
Toplum Kökenli Pnömoni (TKP)
Hastanede gelişen pnömoni (HGP)
İmmün suprese kişilerde gelişen pnömoni

Ağırlık durumu Hafif pnömoni* Ağır pnömoni

Diğerleri Aspirasyon pnömonisi  Yaşlılarda gelişen pnömoni
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PULMONER VASKÜLER 
HASTALIKLAR VE YOĞUN 

BAKIM
Bölüm
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GIRIŞ

Solunum sisteminin temel görevi olan ok-
sijeni alıp karbondioksiti verebilmesi için, ak-
ciğerlerin  vasküler sistem ve kalp ile birlikte 
eşgüdüm halinde çalışması gerekmektedir. Ak-
ciğer-kalp-damar yatağının oluşturduğu venti-
lasyon –perfüzyon işlevinin akciğer, kalp veya 
damar patolojilerinden dolayı aksaması halinde 
hemodinaminin bozulması kaçınılmazdır. Pul-
moner dolaşım, pulmoner arteriyel ve pulmoner 
venöz dolaşımı içermektedir. Özellikle Pulmoner 
dolaşımın vasküler yapısının yoğunluğu ve siste-
mik dolaşım ile olan bağlantısı sebebi ile birçok 
sistemik hastalık belirtilerini pulmoner sistemde 
gösterebilmektedir. 

Pulmoner vasküler patolojiler içerisinde 
pulmoner hipertansiyon (PH) ve alt grupları , 
pulmoner emboli, pulmoner ödem, konjenital 
pulmoner vaskuler anamoliler ve pulmoner vas-
kuler yapının inflamatuar hastalıkları yer almak-
tadır.Yoğun bakım ünitelerinde (YBÜ) akciğer 
veya akciğer dışı nedenlerle pulmoner vasküler 
patolojiler sık gözlenmektedir. Bu durum hasta-
lıkların klinik seyrini değiştirmekte mortaliteyi 
ve morbiditiye etkilemektedir.YBÜ’de izlenen, 
uzamış veya zor weaning gözlenen her hastada 

altta yatan tanı konulmamış pulmoner vaskuler 
patoloji akla getirilmelidir.Pulmoner vaskuler 
patolojiyi oluşturan nedenin bulunması ve nede-
ne yönelik tedavi planlanması, özellikle vaskuler 
rezistansı artıran durumlardan [hipotermi, hi-
poksi, hiperkarbi, asidoz, yüksek PEEP (Ekspi-
rasyon sonu pozitif basınç) uygulanması]  kaçı-
nılması gerekmektedir.1

PULMONER HIPERTANSIYON VE 
YOĞUN BAKIM 

Pulmoner hipertansiyon (PH), pulmoner ar-
teriyel basınçta yükselme ve bunun neticesinde 
sağ kalp yetmezliğiyle sonuçlanan, pulmoner 
arterlerde remodeling ve vazokonstrüksiyon-
la karakterize ilerleyici pulmoner vasküler bir 
hastalıktır. Gecikmiş tanı ve yetersiz tedavi du-
rumunda PH, pulmoner vasküler direnç artışı, 
sağ ventrikül yetmezliği ve erken ölüme neden 
olabilir. 2018 yılında yapılan PH toplantısında 
PH; ortalama PAB>20 mmHg, pulmoner arter 
kama basıncı (PAWP)<15mmHg ve pulmoner 
vasküler rezistans (PVR)>3 WU olarak tanım-
lanmıştır.2 Aynı sempozyumda PH’a neden olan 
hastalık grupları Tablo 1’de gösterildiği gibi dü-
zenlenmiştir. Grup 1, Pulmoner arteriyel hiper-
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cmH2O) ek olarak, basınç desteğinin (İPAP ile 
EPAP veya CPAP arasındaki fark) 7-10 cmH2O 
civarında başlanması ve 2 cmH2O’lik artışlarla 
6-8 ml/kg’lık tidal volümü sağlayan basınç düze-
yine ulaşılması hedeflenmiştir. Avrupa Kardiyo-
loji Derneği rehberinde başlangıçta 5-7.5 cmH2O 
düzeyinde CPAP uygulanması ve 10 cmH2O’a 
kadar olmak üzere, klinik yanıta göre titre edil-
mesi önerilmiştir35. Avrupa Kardiyoloji Derneği 
rehberinde akut kardiyojenik pulmoner ödemli 
her hastada NİMV’nin mümkün olduğu kadar 
erken düşünülmesi gerektiği ve öneri sınıfı IIa 
olarak, kanıt derecesi de B olarak belirtilmiştir.35 

SONUÇ

Sonuç olarak yoğun bakım ünitelerinde 
(YBÜ) akciğer veya akciğer dışı nedenlerle pul-
moner vasküler patolojiler sık gözlenmektedir. 
Bu durum hastalıkların klinik seyrini değiştir-
mekte mortaliteyi ve morbiditiye etkilemektedir. 
YBÜ’de izlenen, uzamış veya zor weaning göz-
lenen her hastada altta yatan tanı konulmamış 
pulmoner vaskuler patoloji akla getirilmelidir. 
Pulmoner vaskuler patolojiyi oluşturan nedenin 
bulunması ve nedene yönelik tedavi planlanması 
önem arzetmektedir. 
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GEBELİK VE SOLUNUM 
YETMEZLİĞİ 
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Akut solunum yetmezliği (ASY), gebelik ve 
postpartum dönemde yoğun bakım ünitesine 
(YBÜ) yatışla ilişkili en sık görülen organ iş-
lev bozukluğudur. Tedavi edilmezse maternal 
ve fetal kötü sonuçlara neden olur. ASY, daha 
sık olarak üçüncü trimester gebelerin ve post-
partum dönemdeki kadınların %0.1-0.2’sini 
etkileyen nadir bir komplikasyondur.1 Gebe-
likte solunum sisteminde meydana gelen ana-
tomik ve fizyolojik değişiklikler bu hastaların 
değerlendirilmesini ve yönetimini etkiler. Ge-
belik sırasında solunum yetmezliğinin neden-
leri arasında astım, pulmoner enfeksiyonlar, 
pulmoner ödem, pulmoner tromboembolizm, 
akut solunum sıkıntısı sendromu(ARDS), ve 
interstisyel akciğer hastalıkları yer alır. Solu-
num yetmezliği, preeklampsi, amniyotik sıvı 
embolisi veya peripartum kardiyomiyopati gibi 
gebeliğe özgü durumlardan da kaynaklanabi-
lir.2 Gebelikte ciddi solunum yetmezliği vaka-
larında, üçüncü trimesterde %80’e varan erken 
doğum riski ve ilk trimesterde %57’ ye varan 
kendiliğinden düşük riski vardır.3 Bu bölüm-
de, gebelikte ve peripartum dönemde solunum 
sisteminde gelişen fizyolojik değişikliklerin, 
gebede akut solunum yetmezliği klinik bulgu-

larının, ayırıcı tanısı ve tedavisinin gözden ge-
çirilmesi amaçlanmıştır. 

GEBELIKTE SOLUNUM 
SISTEMINDEKI FIZYOLOJIK 
DEĞIŞIKLIKLER: 

Gebelikte, üst solunum yolunda, göğüs du-
varında, akciğer hacimlerinde, ventilasyon ve 
gaz değişiminde önemli anatomik ve fizyolojik 
değişiklikler meydana gelir. Gebelikte fizyolojik 
değişiklikler; hormonal etkiler, genişleyen ute-
rusun mekanik etkileri ve fetoplasental ünitenin 
artan metabolik ihtiyaçları nedeniyle ortaya çı-
kar. Gebelikte normal fizyolojik değişikliklerin 
patolojik sapmalarını anlamak, normal gebelik 
sırasında ortaya çıkan nefes darlığını, gebelikte 
görülen kardiyopulmoner hastalıklarla ilişkili 
patofizyolojik durumlardan ayırt etmede önem-
lidir. Ayrıca, kardiyopulmoner rahatsızlıkları 
olan kadınlarda gebelikte ve peripartum dönem-
de kötüleşen hastalığın öngörülmesinde kritik 
öneme sahiptir. 

Üst solunum yolunda, burundaki kan da-
marlarında vazodilatasyona bağlı olarak, burun 
kanaması, rinit ve burun tıkanıklığı görülebilir.4 
Ayrıca üst solunum yollarında ödem ve hipere-
mi5, gebelikte boyun çevresinde artışın olması 
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onatal resüsitasyon için önceden hazırlanması 
önemlidir. Postpartum dönemde sütten kesme 
için kriterler tam olarak belirlenmemiştir, ancak 
gebe olmayan hastalarla aynı kılavuzlara uyul-
malıdır.57

SONUÇ 

Akut solunum yetmezliği, gebeliğin nadir 
görülen bir komplikasyonudur. Gebelerin, so-
lunum fizyolojisinde değişikliklerin olduğu, bu 
değişikliklerin hastaların değerlendirilmesini, 
yönetimini etkileyebileceği ve solunum yetmez-
liğinin gebelikte farklı nedenlerinin olduğu unu-
tulmamalıdır. Gebelik veya peripartum dönem-
deki ASY’ de ayırıcı tanıda, pulmoner ödem, 
pnömoni, aspirasyon, pulmoner emboli, astım 
krizi, amniyotik sıvı ve venöz hava embolisi akla 
getirilmelidir. Pulmoner ödem çoğunlukla er-
ken doğum, kalp yetmezliği, şiddetli preeklam-
psi veya eklampsinin tedavisine bağlıdır. Gebelik 
sırasında yönetim, gebe olmayanlara benzerdir. 
Tedavi, oksijenasyon ve mekanik ventilasyon, 
sedasyon, ağrı kontrolü, hemodinamik destek 
(yani vazopresörler), intravenöz sıvılar veya diü-
retiklerin düzenlenmesi, beslenme desteği, stres 
ülseri ve venöz tromboembolizm profilaksisini 
içeren destekleyici bakımı ve etiyolojinin tedavi-
sini içerir. Gebenin endotrakeal entübasyonun-
da, solunum yolu ödemi ve apne sonrası hızlı 
oksijen desatürasyonu gelişebilmesi nedeniyle 
artan bir risk taşıdığı akılda tutulmalıdır. Gebe-
lik sırasında ventilasyon ayarları, oksijenasyon 
hedefleri ve sütten kesme süreci ile ilgili özel 
kılavuzlar hala eksiktir. Gebelerde ilaç seçimi, 
olası fetal teratojenik etkileri dikkate alınmalıdır. 
YBÜ’ de fetal monitörizasyon ve gebeliğin deva-
mının güvenliği ve gerektiğinde doğum şekli ve 
zamanlaması konusunda karar verebilmek için 
obstetrik konsültasyon yapılmalıdır.
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GIRIŞ

Obezite, latinceden köken alan obesus söz-
cüğünden türeyip “çok yemek yiyen” anlamına 
gelir. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’nün tanımına 
göre ise, obezite hastalığı “Aşırı ve anormal yağ 
birikiminin sağlığa zarar verebilecek düzeye gel-
mesidir’’.1 

OBEZITE TANIM VE 
EPIDEMIYOLOJI

20. Yüzyıl başlarından itibaren komplikas-
yonlara sebep olan yaşam süresini ve kalitesini 
olumsuz etkileyen kronik hastalık olarak tanım-
lanan obezite, geçmiş dönemlerde ise bir varlık 
ve refah belirtisi olarak görülmüştür. Çünkü in-
sanoğlu, tarih boyunca savaşlar gibi birçok ne-
denle yetersiz beslenme ve bunun sebep olduğu 
problemlerle yüzleşmek durumunda kalmıştır. 
Bu nedenledir ki obezitenin bir sağlık problemi 
olarak kabul edilmesi tarih boyunca çok uzun bir 
süreç almıştır.

Obeziteyi tanımlayabilmek için vücut yağ 
oranını belirlemek basit ve uygulanabilir değil-
dir. Bu nedenle obezite, fazla yağdan ziyade faz-

la kilo olarak tanımlanır. Obezitenin tanımı ve 
sınıflandırılması beden kitle indeksi (BKİ)’ne 
göre yapılır. Formülü ise “BKİ= Ağırlık (kg)/Boy 
(m2)” şeklindedir. DSÖ’nün önerdiği sınıflama-
ya göre BKİ 30’un üzerinde olanlar obez olarak 
tanımlanır. Obez hastalar tüm yaş gruplarında 
Tablo 1’de görüldüğü gibi fazla kilolu, normal ve 
zayıf olarak tanımlanmaktadır. (Türk Endokri-
noloji ve Metabolizma Derneği Obezite Tanı ve 
Tedavi Kılavuzu 2018) 

Obezite hastalığı son zamanlarda hızlı bir 
artış göstermekle beraber, tüm dünyada önemli 
bir sağlık sorunu haline gelmiştir. Obezite ge-
lişmekte olan ülkelerde de görülmekle beraber, 
gelişmiş ülkelerde görülme sıklığı daha fazladır. 
Günümüz yaşam tarzının sebep olduğu fiziksel 
inaktivite ve yüksek yağlı, kalorili beslenme bu 
artıştaki en belirgin nedenlerdir.2 Coğrafi yerle-
şim, etnik köken ve sosyoekonomik durumdan 
bağımsız olarak her yaşta ve her iki cinsiyette 
de obezite prevalansı önemli ölçüde artmıştır.3 
DSÖ’nün ortaya koyduğu verilere göre 2016 yılı 
itibariyle 18 yaş ve üzeri yetişkinlerde fazla kilo-
luluk (BKİ≥25 kg/m²) kadın ve erkeklerde eşit 
olup %39 iken, obezite (BKİ≥30 kg/ m²) oranı 
kadınlarda %15, erkeklerde %11’dir. DSÖ’nün 
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zal, nazal ve tam yüz maskesi şeklinde ayrılır. 
Akut dönemde ve hiperkarbi gelişen hastalarda 
ilk saatler kooperasyon ve şuurda zorluk yaşa-
nabilir. Bu nedenle NIMV’ı oro-nazal maske ile 
başlatmak daha iyi bir seçenek olacaktır. Akut 
gelişen solunum yetmezliğinde vakaların çoğun-
luğu ağızdan soluduğundan nazal maske kullan-
mak NIMV başarısını olumsuz etkiler.59 

Evde NIMV, akut sorunun düzelmesinden 
sonraki stabil dönemde obezite ve obezitenin 
eşlik ettiği obstrüktif hastalıklar ve kronik solu-
num yetmezlikli bireylerde uygun koşullar varlı-
ğında planlanmalıdır.

OBEZITEDEKI SOLUNUM 
YETMEZLIĞINDE İNVAZIV 
MEKANIK VENTILASYON 
TEDAVISI

NIMV tedavisinin çok geniş bir kullanım ala-
nı olmasına rağmen kontrendikasyonları dikkate 
alınmalıdır. Bunlar; kalp veya solunum durması, 
bilinç bulanıklığı, şiddetli ensefalopati, stabil ol-
mayan hemodinamiye yol açan kalp patolojileri, 
hasta uyumsuzluğu, kontrolsüz kusma veya aşırı 
üst gastrointestinal kanama, üst solunum yolla-
rında tıkanık, Glasgow koma skoru (GKS)<10 
olanlarda aspirasyon riski, yüz deformasyonu 
veya travması, hastanın istememesi, hipotansif 
şok, kontrolsüz kalp iskemisi ve aritmi, iş birli-
ğine yanaşmayan ajite hasta, sekresyonları çıka-
ramama, yutma bozukluğu, kontrol edilemeyen 
aşırı salgı, çoklu organ yetmezliği, üst havayolu 
veya üst gastrointestinal cerrahi geçirmek, şid-
detli solunum yetmezliği, gebelik, tedavi edilme-
miş pnömotoraks, sedasyon ihtiyacı olması, ve 
akut miyokard enfaktüsüdür.48,54

İnvaziv mekanik ventilasyon bazen kaçınıl-
maz olmasına rağmen yan etkileri fazla olan bir 
yöntemdir. Noninvaziv ventilasyon kesinlikle in-
vaziv ventilasyona alternatif bir yöntem değildir. 

İnvaziv mekanik ventilasyon gereken hastalarda 
gecikmeden entübasyon uygulanmalı ve invaziv 
ventilasyona geçilmelidir, aksi halde solunum ve 
dolaşım durması gelişebilir.

SONUÇ

Sonuç olarak son yıllarda daha sık görmeye 
başladığımız obezite, modern çağın sorunla-
rından biridir. Obezitenin fizyolojik, mekanik 
etkilerine bağlı olarak vücut sistemlerinde bir-
çok değişiklikler meydana gelmektedir. Yatan ve 
ayaktan gelen obez hastaların tedavisi planlanır-
ken bu farklılıklar gözardı edilmemelidir.
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Yaşlılık 65 yaş ve üstü bireyler için kullanıl-
maktadır.1 65-75 yaş arası olanlar “genç yaşlı”, 75-
85 yaş arası olanlar “yaşlı” ve 85 yaş üstü olanlar 
da “çok yaşlı” olarak sınıflandırılmaktadır.2 En 
yaşlı olanlar da yine “doksanlıklar” ve “asırlık-
lar” olmak üzere ikiye ayrılabilmektedir.2 Dünya 
Sağlık Örgütü (DSÖ) 2000 yılında 600 milyon 
olarak tahmin ettiği yaşlı nüfusun, 2025 yılında 
1,2 milyar ve 2050 yılında da 2 milyara ulaşaca-
ğını öngörmektedir.3 Birçok ülkede olduğu gibi 
ülkemizde de yaşlı nüfus artmaktadır. Türkiye’de 
65 yaş ve üzeri nüfus oranı 2009 yılında % 7 
iken, bu oran 2019 yılında % 9,1’e yükselmiştir. 
Bu yaş grubundaki nüfusun %55.9’unu kadınlar, 
% 44,1’ini de erkekler oluşturmaktadır.4 Yaşlılık 
beraberinde birçok organ sisteminin işlevinde 
değişiklikleri de getirmektedir.5 Hastanelere baş-
vuran hastaların önemli bir bölümünü geriatrik 
hastalar oluşturmaktadır.3,6 Bir ülkenin yaşlı nü-
fusunun artması, sağlık sistemine de yükler ge-
tirmektedir.7 Sağlık kurumlarına başvuru, yatış 
ve işlemlerin oranındaki artış nüfusun yaşlanma 
oranından daha yüksektir.5

SOLUNUM YETMEZLIĞININ 
TANIMI 

Akut solunum yetmezliği solunum sistemi-
nin gaz değişimini sağlayamamasıdır. Bu du-
rumda yeterli oksijenasyonun sağlanamamakta 
(FiO2 %21 iken PaO2 < 60 mm Hg) ve/veya CO2 
eliminasyonun yapılamamaktadır (PaCO2 > 45 
mm Hg). Hastanın kliniğinde taşipne (> 30/da-
kika), dispne, ortopne, taşikardi, hipertansiyon, 
siyanoz, abdominal solunum görülebilmektedir.8

GERIATRIK HASTALARDA 
RESPIRATUVAR DEĞIŞIMLER

Yaşlanmayla respiratuvar sistemde bir takım 
yapısal ve fonksiyonel değişiklikler olmaktadır. 
Geçen yıllarla birlikte çevresel maruziyet (sigara 
dumanı, endüstriyel dumanlar, hava kirliliği) de 
artmaktadır. Değişimlere karşı gelişen kompan-
zasyonlarla uzun yıllar klinik belirti vermeden 
respiratuvar sistem etkilenmektedir. 1 saniyedeki 
zorlu ekspiratuvar volüm (FEV1) değeri yılda 20-
30 ml, zorlu vital kapsite yılda 15-25 ml azalır. 
Solunum frekansı artarken, tidal volüm düşer. 
Yaşlanmayla birlikte total akciğer kapasitesi de-
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(VCV) kıyasla daha iyi akciğer ultrason skoru-
na (LUS), daha yüksek dinamik kompliyansa ve 
daha düşük inspiratuar pik basıncına yol açtığı 
belirtilmiştir.5,23

SONUÇ

Yaşlı nüfus oranındaki artış devam etmekte 
olup hastaneye başvuru, yatış ve cerrahi gerek-
liliği bu artıştan fazla gözlenmektedir. Anestezi 
pratiğinde geriatrik hastalarda solunum yetmez-
liğine yoğun bakımda ve ameliyathanede pos-
toperatif dönemde karşılaşılmaktadır. Geriatik 
hasta grubunda yaşla birlikte ortaya çıkan du-
rumlardan ötürü solunum yetmezliği gelişme ris-
ki yüksektir. Ameliyathanede geriatrik hastlarda 
geleneksel anestezik yaklaşım yerine kişiye göre 
yaklaşım gerekli olup; preoperatif detaylı değer-
lendirme, komorbiditelerin dikkate alınması, he-
defe yönelik sıvı tedavisi, uygun sıvı ve inotrop 
seçimi, postoperatif tromboproflaksi ve solunum 
egzersizlerini sürdürülmeyi kapsamalıdır. Yoğun 
bakımda geriatrik hasta grubunda yoğun bakım 
kabülü ve tedavi şekline karar verirken hastanın 
daha önceki foksiyonel durumu, eşlik eden has-
talıkları, solunum yetmezliğini başlatan olay de-
ğerlendirilmelidir. Yoğun bakım süreci hakkında 
hastanın kendisi ve ailesi gerçekçi bir yaklaşım-
la bilgilendirilmelidir. Kontrendikasyon yoksa 
venilatör desteğinde ilk tercih NIMV olmalıdır. 
Endotrakeal entübasyon ve mekanik ventilasyon 
gerekliliği ortaya çıkmış ise uzamış ventilatör ba-
ğımlılığı kötü prognoz göstergesi olup hastayı bir 
an önce ventilatörden ayırmak önemlidir. Ancak 
yaşlı hastalarda ekstübasyon zor ve karmaşık ola-
bilir. Geriatrik hastalarda pratikte kullandığımız 
esktübasyon parametreleri değerlendirmede ba-
şarılı olmayabilir.
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ARDS’nin temel özelliklerinini ilk olarak As-
baugh ve arkadaşları 1967 yılında tanımlamışlar-
dır. Asbaugh ve ark. 12 yetişkin hastada sol kalp 
yetmezliği bulgusu olmadan ani gelişen dispne, 
takipne, oksijen tedavisine dirençli hipoksi, ak-
ciğer kompliyansında azalma, bilateral yaygın 
infiltrasyonla beraber akciğerlerde ödem, infla-
masyon, konjesyon, hyalen membranlar, fibrozis, 
atelektazilerin görüldüğü bu tabloyu yetişkinler-
de akut respiratuar distres olarak tanımladılar. 
1971 yılında Petty ve Ashbaugh, akciğerde görü-
len klinik tablonun sadece yetişkinlerde görül-
düğünü ileri sürerek Adult Respiratory Distress 
Syndrome olarak adını değiştirdiler.1-4

ARDS; yetişkin hiyalen membran hastalığı, 
yetişkin solunum yetersizliği sendromu, kon-
jesif atelektazi, hemorajik atelektazi, hipoksik 
hiperventilasyon, pompa akciğeri, şok akciğeri, 
transplantasyon akciğeri şeklinde de adlandırıl-

mıştır. Ancak isimlendirme ve tanı kriterleri ile 
ilgili tartışmalar olması nedeniyle 1994 yılında 
Amerika-Avrupa ARDS Konsensus Konferansı 
(AECC)’nda respiratuar distresin yenidoğanlar-
da da görüldüğü göz önüne alınarak Adult yeri-
ne Acute kullanılarak Acute Respiratory Distress 
Syndrome olarak isimlendirildi. Ayrıca ARDS, 
akut akciğer hasarının (Acute Lung Injury-ALI) 
çok ağır formu olarak kabul edildi.5

AECC; ARDS’yi akut başlayan hipoksemi 
(PaO2/FIO2≤200 mm Hg), bilateral akciğer gra-
fisinde infiltrasyon ve sol atrial hipertansiyon 
olmaması olarak tanımladı. Akut akciğer hasa-
rını(ALI) da benzer kriterler olmakla beraber 
daha az şiddetli hipoksemi (PaO2/FIO2≤300 
mmHg) olarak tanımlandı.2,4,6 Ancak zamanla 
tanımlamanın geçerliliği ve güvenliği ile ilgili so-
runlar çıkması nedeniyle 2012 yılında Amerika 
Toraks Derneği, Amerika Yoğun Bakım Derneği, 
Avrupa Yoğun Bakım Derneği ARDS için Berlin 
Kriterlerini (Tablo 1) yayınladı.
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Mortaliteyi azaltmaya yönelik etkili bir farmako-
lojik ajan tam olarak bulunamasa da düşük tidal 
hacimli mekanik ventilasyon stratejileri üzerin-
de durulmaktadır. Öngörülen asıl tedavi strate-
jisi destekleyici bakımdır. Geleneksel tedavilere 
dirençli, yaşamı tehdit eden vakalarda, ECMO 
iyileşme için bir köprü görevi görmektedir.9, 33
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Dünyada ve insan bedeninde en çok bulunan 
element olan oksijen yaşamın temel unsurudur. 
Akciğerler yoluyla vücuda alınan oksijen, tüm 
vücut dokularının çalışması ve hayatta kalması 
için çok önemlidir. Dokuya oksijen sunumu ye-
terli ventilasyon, gaz değişimi ve dolaşımla sağ-
lanmaktadır. Bu üç sistemden birinin bozulması 
ile dokuya giden oksijen yetersiz kalmakta ve ya-
şamı tehdit edici boyuta varabilmektedir.

Hücresel homeostazı ve metabolizmayı sür-
dürmek için gerekli olan enerji üretimi oksijen 
sayesinde olur. Enerji üretimi için temel meka-
nizma olan aerobik solunum, oksijen yetersizliği 
nedeni ile sürdürülemezse anaerobik solunuma 
döner. Bu dengenin bozulması hücre ölümü ve 
yaşamın son bulması ile sonuçlanabilir. Oksijen 
enerji üretiminin yanı sıra anti-inflamatuar, an-
ti-bakteriyel ve doku onarımında da fizyolojik 
etkilere sahiptir.

Oksijen tüm dünyada en sık kullanılan teda-
vi ajanlarından biridir.1 Hastanede kullanımının 
yanı sıra evde, işte, seyahatte veya uçakta da oksi-
jen tedavisi kullanılabilmektedir. Oksijen bir ilaç 
olarak kabul edilmelidir. Diğer ilaçlar gibi endi-
kasyonları, faydaları ve yan etkileri olan farma-
kolojik bir ajan olarak düşünülmelidir. Günlük 

uygulamalar sırasında, oksijen tedavisinin biyo-
kimyasal ve fizyolojik etkiler oluşturduğu, ancak 
doza bağımlı etkin olduğu ve yüksek dozda yan 
etki gözlenebileceği unutulmamalıdır.2 Etkin ve 
toksik oksijen dozları arasındaki güvenlik aralı-
ğı göreceli olarak dar olsa da, dozunun terapötik 
protokollere uygun bir şekilde titre edilebilmesi 
ve bireyselleştirilmiş tedaviye izin verebilmesi 
sayesinde uygun maliyetli, güvenli bir ilaç olarak 
görülmektedir.

Tarihsel olarak oksijen, yalnızca biri kanı-
ta dayalı olan üç ana endikasyon için uygulan-
mıştır. İlk olarak, hipoksemiyi düzeltmek için 
oksijen verilir. Çünkü şiddetli hipoksemi insan 
vücudu için zararlıdır. İkincisi hipoksemik olma 
ihtimaline karşı hastalara oksijen verilmiştir. Son 
kanıtlar, gaz değişiminde bozulma olması halin-
de bu uygulamanın hastaları daha yüksek risk 
altına sokabileceğini göstermektedir. Son olarak 
da birçok hekim, yıllardır oksijenin nefes darlı-
ğını hafifletebileceğine inanıyordu fakat son yıl-
larda yapılan çalışmalar ile hipoksemik olmayan 
hastalarda oksijenin nefes darlığını hafiflettiğine 
dair kesin bir kanıt bulunamadı. Nefes darlığı 
olan kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) 
ve ilerlemiş kanser hastalarında bile bu etkinlik 
yok denecek kadar azdır.3
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olumlu etkilerinin yanında önemsizdir.41 Yüksek 
konsantrasyonda oksijen aynı zamanda sitotok-
siktir. Oksijenin istenmeyen bu yan etkilerinin 
önlenmesi için verilen FiO2 en kısa zamanda 
%60’ın altına düşürülmelidir.

14 saatten uzun süre %100 FiO2 solunması 
göğüs ağrısı, baş dönmesi, parestezi, öksürük, 
dispne ve kas ağrıları ile seyreden toksisiteye ne-
den olur. Hastada pulmoner konjesyon, ödem, 
trekeobronşit, sekresyon artışı, vital kapasite ve 
fonksiyonel reziduel kapasitede azalma, akciğer 
kompliansında azalma ile seyreden bir tablo ge-
lişir. Bu tablo akut respiratuar distres sendromu 
benzeri bir klinik oluşturabilir. 
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Çağımızda teknolojik gelişmelerin sayesinde 
diğer alanlarda olduğu gibi sağlık alanında da 
çok iyi ilerlemeler gelişmektedir. Ekstrakorpo-
real membran oksijenasyon (ECMO) sisteminde 
ilk yapıldığı 1950’li tarihinden günümüze kadar 
büyük ilerlemeler kat edilmiştir. Günümüzde 
daha küçük, taşınabilir, fonkiyonel pompa ile ok-
sijenatör sistemleri geliştirilmiştir. Anlaşılması 
basit ve daha güvenli olan günümüz ECMO sis-
temleri tecrübeli merkezler ve ekipler sayesinde 
hayatı tehdit eden komplikasyonlarda ve hastane 
içi mortalite oranlarında önemli düşüşler sağlan-
maktadır. ECMO sistemindeki yeniliklere para-
lel olarak ECMO uygulama endikasyonları da 
artmaktadır. Bu gelişmeler ışığında gelecek yıl-
larda akut solunum ve/veya kardiyak yetmezlik-
lerde ECMO uygulayan merkez ve yıllık ECMO 
vaka sayısı artarak dünya çapında daha yaygın 
uygulanan bir sistem olabilir.

TANIM

Ekstrakorporeal membran oksijenasyonu, 
fizyolojik parametreleri maksimal tıbbi desteğe 
rağmen bozulmuş, klasik vantilatör ve farma-
kolojik tedavilere yanıt vermeyen solunum ve/

veya kalp yetmezliği bulunan hastalara geçici 
olarak oksijenlenmeyi ve karbondioksit (CO2) 
eliminasyonunu sağlayan mekanik cihazlar-
dır.1,2 ECMO, akciğere zarar verebilecek yüksek 
havayolu basınçlarında ventilatör ilişkili akciğer 
hasarı nedeni ile akciğerlerin üzerindeki stresin 
azaltılmasına olanak sağlar. Bu sebeple optimal 
ventilasyona rağmen refraktör hipoksemili ve/
veya hiperkapnili hastalara önerilmektedir.3 
ECMO uzun süredir ciddi solunum ve/veya kalp 
yetmezliğinde kullanılmasına rağmen tecrübeli 
kliniklerde bile birçok komplikasyonların olması 
nedeni ile kritik hastalarda dahi rutin bir teda-
vi halkasında bulunmamaktadır. Bu organların 
fonksiyonu tedavi ile düzelmeyecek ise organ 
transplantasyonu için uygun bireylerde bir köp-
rü görevi amacıyla da kullanılabilir.4,5 

TARIHÇE 

ECMO tarihine bakıldığında Von Frey ve 
Gruber 1885 yılında kontakt ekstrakorporeal ok-
sijenatörün ilk modelini yaparak kan ile havayı 
bir silindir aracılığıyla buna yerleştirmişler. Ok-
sijenatör ise 1950’li yılarında Gibbon tarafından 
geliştirilerek kalp-akciğer destek cihazına ekle-
nerek bu cihazlar kullanılmıştır. Heparin, 1916 
yılında tıp öğrencisi olan Jay Maclean tarafından 
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Şekil 4. EKO’da intrakardiyak tromboz (kaynak 27’den 
alınmıştır).

SONUÇ

Teknolojik gelişmeler ilerledikçe ECMO sis-
teminde de önemli gelişmeler sağlanmaktadır. 
ECMO uygulama endikasyonları genişletilmek-
tedir. Son 10-15 yılda özellikle 2009 yılında or-
taya çıkan İnfluenza pandemisi ve günümüzde 
hala etkisi devam eden COVİD-19 pandemi-
si sonucunda ciddi solunum ve/veya kardiyak 
yetmezliğinde uygun endikasyonlarda ECMO 
uygulaması giderek artmaktadır. Gün geçtikçe 
ECMO uygulayan merkez sayısı artmakta ve 
ECMO’a alınan yıllık vaka sayısı 6000 düzeyle-
rine çıkmıştır. Bunun yanında ECMO sürecin-
de gelişen komplikasyonlar hala ciddi bir sorun 
olarak devam etmektedir. ECMO uygulamasının 
uygun merkezlerde deneyimli ekiplerin multidi-
sipliner bir çalışması ile uygun endikasyon ve 
kontrendikasyonlar göz önüne alınarak karar 
verildiği takdirde iyi sonuçlar ede edileceği ka-
naatindeyiz.
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AKUT ÜST HAVA YOLU 
OBSTRÜKSİYONUNA NEDEN 

OLABİLEN LARENGEAL 
PATOLOJİLER
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GIRIŞ

Üst hava yolu oral kavite, nazal kavite, nazo-
farenks, farenks ve larenksi içeren bölgelerden 
oluşur. Bu boşluklar hava yolu dışında beslenme 
fonksiyonlarını da gerçekleştirir. Bu bölgenin 
patolojileri hafif solunumsal problemlerden akut 
solunum yetmezliğine kadar birçok tabloya yol 
açabilir.1

 Üst hava yolu obstrüksiyonunda semptom-
lar hastalığın yerine ve şiddetine göre değişiklik 
gösterebilir. Stridor üst hava yolu obstrüksiyo-
nunun en belirgin semptomudur. Gözlenen stri-
dor inspiryumda ortaya çıkar. Subglottik veya 
trakeal stenozlarda ise stridor hem inspiryumda 
hem de ekspiryumda ortaya çıkabilir. Bunun dı-
şında ses kısıklığı, öksürük, boğuk ses ve inter-
kostal çekilmeler görülebilen diğer semptomlar-
dandır. Detaylı bir anamnez patolojinin ortaya 
konmasında yardımcı olacaktır. İnflamatuar- 
enfeksiyöz hastalıklardan neoplazilere kadar 
birçok hastalık akut hava yolu obstrüksiyonuna 
yol açabilir.2

LARENKSIN ENFEKSIYÖZ VE 
İNFLAMATUAR HASTALIKLARI

Akut Enfeksiyonlar

Akut Larengotrakeobronşit

Larenks, trakea ve alt hava yollarını içine ala-
bilecek, genellikle virüslerin neden olduğu has-
talıklardır. Sıklıkla çocuklarda görülen bu tab-
loya, nadir de olsa erişkinlerde de rastlanabilir. 
Muayenede kord vokaller ödemli, larenkste ve 
trakeada yoğun pürülan sekresyon görülebilir. 
Ses kısıklığı ve dispne öne çıkan semptomlar-
dır.3Eğer vaktinde tedavi uygulanmaz ise akut 
solunum yetmezliğine yol açabilir. Tedavide O2 
desteği, hidrasyon, gereğinde epinefrin verilebi-
lir. Solunum sıkıntısı persistan olursa intravenöz 
dexametazon verilmelidir. Hastaların yaklaşık 
%1’inde entübasyon ihtiyacı doğabilir. Sekonder 
bakteriyel enfeksiyon düşünüldüğü durumlarda 
antibiyotikler tedaviye eklenir.4
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Subglottik Kanserler

Tüm larenks kanserlerinin %5’inden azını 
oluşturur. Genellikle geç bulgu verdikleri için 
ileri evrelerde tanı alırlar. Solunum güçlüğü sık 
rastlanan bulgudur. Kord vokallere uzanım gös-
terdiği takdirde ses kısıklığı da ortaya çıkar. Acil 
trakeotomi ihtiyacının en sık duyulduğu hasta 
grubudur. Lenfatiklerden zengin olduğu için LN 
metastazı sıklıkla mevcuttur.28,29

SONUÇ

Üst hava yolunun obstrüksiyonu ile akut so-
lunum yetmezliğinin ortaya çıkışı birçok pato-
loji sonucunda gelişebilir. Enfektif, inflamatuar 
hastalıklar ve maligniteler gibi geniş yelpazedeki 
bu hastalıkların erken tanısı ve tedavisi ile akut 
solunum yetmezliğinden kaçınmak mümkün 
olabilir. 
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Toplumda boyun travması görülme oranı 
çok yüksek olmakla birlikte, bütün baş ve bo-
yun travmalı hastalarda en yaygın ölüm nedeni 
olarak kafa içi yaralanmadan sonra ikinci sırada 
gelmektedir.1 Boyuna alınan künt veya delici bir 
yaralanma, akut hava yolu tıkanmasına ve ölü-
me neden olabilir. Çok sayıda anatomik yapı bo-
yunda kompakt bir kanal halinde yer aldığı için, 
tek bir penetran yaralanma bile göründüğünden 
daha büyük zararlar verebilir. 

Boyun yaralanmalarında hava yolu tıkanma-
sı ve kanama, yaşam için en acil riskleri oluştu-
rurlar. Özellikle laringotrakeal bir yaralanma 
ile hızla hava yolu tıkanması olabileceği gibi, 
travmaya bağlı bir boyun hematomu da saatler 
içinde artabilen ileri derecede solunum sıkıntı-
sına sebep olabilir. İlk bakışta bazı zararsız ya-
ralar net belirti veya semptom göstermeyebilir 
ve bu nedenle bazı ölümcül yaralanmalar göz-
den kaçabilir. Travma hastaları arasında özel-
likle larinks yaralanmalarının sık görülmemesi 
nedeniyle, laringeal ve trakeal travma gözden 
kaçabilir.2 Laringeal travmanın azlığı, boyunda 
larinksin korunmuş pozisyonuna bağlanabilir. 

Larinks: inferiorda sternum, superiorda mandi-
bula, posteriorda servikal omurgalar ve lateralde 
sternokleidomastoid kaslar tarafından korunur. 
Ayrıca posteriorda travmayı dağıtabilen diğer 
kas ve tendinöz yapılarla da desteklenir.3 Boyun 
travmasına en çok boynun anterior (larinks ve 
trakea) ve lateral bölgeleri maruz kalır.4 Özellikle 
anteriordan alınan bir travma, larinksi servikal 
omurgaya doğru travmatize edebilir.5

Boyun travması sonucu ana vasküler yapı-
ların hasarlanması sonucu, hemorajik şoka yol 
açabilecek büyük kanamalar olabilir. Özellikle 
brakiosefalik, karotis communis ve vertebral ar-
terlerdeki bu yaralanmalar, büyük nörolojik de-
fisitlere neden olabilir.6 Bütün travmatik boyun 
yaralanmalarında, bir an önce iyi tasarlanmış bir 
multidisipliner planın oluşturulması, travmanın 
sebep olduğu klinik tabloyu iyileştirmek için çok 
önemlidir. 

ANATOMİ

Boyun travmaları, boynunun anatomisi iti-
bariyle birçok hayati yapıyı içerdiğinden, müda-
halesi bazen zor olabilmektedir. Sağlıklı bir tıbbi 
müdahale için boyun anatomisinin ve içermiş 
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Hava yolu ve özofagus, birçok boyun travmasın-
da belirgin bir klinik bulgu göstermeyebilecekle-
ri için mutlaka araştırılmalıdır. 
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GIRIŞ

Solunum yetmezliği ile takip edilen hasta-
larda eşlik eden çeşitli endokrin hastalıklar ola-
bilmekle birlikte özellikle miksödem koması ve 
tirotoksik kriz solunum yetmezliği yapabilen en-
dokrin hastalıklardır.

MIKSÖDEM KOMASI

Miksödem koması şiddetli hipotiroidinin 
yol açtığı, çeşitli derecelerde bilinç bozukluğu, 
hipoterminin olduğu, derecesine bağlı olarak 
solunum yetmezliğinin ön plana çıktığı, morta-
litesi tedaviye rağmen halen %30-50 olarak yük-
sek seyreden endokrinolojik bir acildir.¹, ², ³ İleri 
yaş, kardiyak komplikasyon varlığı, bilinç duru-
munda kötüleşme, mekanik ventilasyon ihtiyacı, 
inatçı hiponatremi ve sepsis kötü prognostik fak-
törlerdir .¹, ², 4 

EPIDEMIYOLOJI

Miksödem koması tanısı konulmuş hastaların 
çoğu yaşlı kadın hastalardır. Hashimoto tiroiditi, 
cerrahi ya da radyoaktif tiroid ablasyonu, sant-
ral hipotiroidi, lityuma veya amiodarona bağlı 
hipotiroidi gibi çeşitli hipotiroidik tabloların 

herhangi bir nedenle ağırlaşması ile miksödem 
koması ortaya çıkabilir. Kanser immünoterapi-
sinde kullanılan pembroluzimaba bağlı hipotiro-
idide de miksödem koması bildirilmiştir.5 Has-
talar ya uzun süredir ciddi hipotiroidiktir ya da 
kötü kontrollü hipotiroidizm üzerine eklenmiş 
myokard enfarktüsü, strok, enfeksiyon, soğuğa 
maruziyet ya da cerrahi gibi presipitan bir fak-
tör söz konusudur.6 Ayrıca bu faktör amiodaron, 
barbitüratlar, beta blokörler, diüretikler, lityum, 
narkotikler, fenotiazinler, fenitoin, rifampisin ve 
trankilizanlar gibi hastanın kullandığı bir ilaç ya 
da aldığı anestezi de olabilir.7

KLINIK

Mental fonksiyonlarda bozulma ve hipotermi 
saptanması miksödem koması için karakteristik-
tir. Bununla birlikte hipoventilasyon, bradikar-
di ve hipotansiyon da klinikte öne çıkmaktadır. 
Barsak motilitesindeki yavaşlamaya bağlı olarak 
batın distansiyonu, paralitik ileus, fekal tıkaç 
olabilir. Laboratuvarda ise özellikle hiponatre-
mi ve hipoglisemi saptanabilir. Hastalarda gode 
bırakmayan ödem mevcuttur. Yine yüz ve göz 
kapaklarında ödem, makroglosi, boğuk ses tonu, 
kaba, seyrek saç ve soluk, soğuk, kuru deri fark 
edilmektedir.
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SAFRA ASID BAĞLAYICILARI

Tiroid hormonu karaciğerde metabolize edi-
lerek safraya salgılanır ve enterohepatik sirkülas-
yona katılır. Safra asid bağlayıcıları ile sirkülas-
yon engellenir ve tiroid hormon kan düzeyleri 
düşürülür. Kolestiramin 4x4 gr dozunda uygula-
nır. Özellikle antitiroid ilaçlara kontrendikasyo-
nu olan hastalarda yardımcı tedavi olarak kulla-
nılır.

PLAZMAFEREZ

Bu yöntem ile birkaç seansta kan tiroid hor-
mon düzeyleri temizlenerek normalleştirilir. Bu 
tedavi yöntemi de antitiroid ilaç kontrendikasyo-
nu olan hastalarda kullanılmaktadır.

SONUÇ

Tirotoksik kriz ve özellikle de miksödem ko-
ması solunum yetmezliği tablosu ile hayatı tehdit 
eden endokrin acillerdir. Bu tablolarda hızlı tanı 
koymak ve uygun tedavi etmek esastır. 
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GIRIŞ 

Uyku, insan hayatının yaklaşık üçte birini 
kapsayan, biyolojik ve çevresel faktörlerden et-
kilenen karmaşık bir süreçtir.1 Uyku, beynin dü-
zenli işlemesi için gerekli olup uzun süreli uyku 
yoksunluğu ciddi bilişsel ve bedensel bozukluk-
lara ve sonunda ölüme yol açabilir. Uykunun her 
bir bölümünün benzersiz özellikleri, fonksiyo-
nel önemi ve düzenleyici mekanizmaları vardır. 
Uyku, non-REM (NREM) ve REM uykusunun 
döngüsel bir şekilde değiştiği dört ya da altı, 90 
ile 120 dakikalık periyottan oluşur. NREM uyku-
su, büyük ölçüde uyku derinliği ile ilişkili olan 
N1, N2 ve N3 aşamalarını kapsar. Genel olarak, 
gece uykusunun %2- %5’ini N1 oluştururken, % 
45- %55 kadarını N2, % 15-%20’lik kısmını ise 
yavaş dalga uykusu olarak bilinen N3 oluşturur. 
REM uykusu, toplam uyku süresinin % 20 ile 
%25’ini kapsar ve bilişsel işlevler ile hafıza oluşu-
munda kritik bir role sahip olduğu kabul edilir. 
2,3 Uyku–uyanıklık döngüsü, uykunun uzunluğu-
nu ve derinliğini etkileyen uyanıklık döneminde 
artan ve uyku sırasında hızlı bir şekilde azalan 
homeostatik süreç ve uyku ile uyanıklıktan ba-
ğımsız olarak çalışan bir süreci belirten sirkadi-
yen süreç ile kontrol edilir. 1,4 

Uyku- uyanıklık döngüsü, homeostatik me-
kanizmalar ile endojen sirkadiyen ritimler ara-
sındaki etkileşim ile düzenlenir. Bunun gibi, vü-
cut sıcaklığı, hormon düzeyleri, duygulanım ve 
bazı bilişsel işlevler insanlarda ‘sirkadiyen ritim’ 
adı verilen günlük bir ritme sahiptirler. Sirkadi-
yen ritimler, circa (yaklaşık) ve dies (gün) ile or-
ganizmanın yaklaşık bir günlük fizyolojik ve bi-
yolojik süreçlerindeki değişim ve dalgalanmaları 
ifade ederler.4 Hemen hemen tüm canlı formları, 
mantarlar, bitkiler ve hayvanlar, ne kadar karma-
şık veya ilkel görünürlerse görünsünler, işlevsel 
olarak biyolojik bir saate karşılık gelen meka-
nizmalar geliştirmiştir. Saat, günlük aydınlık ve 
karanlık değişiklikleriyle tekrar tekrar ilişkilen-
dirilen olayları tahmin etme ve bunlara hazırlık 
yapma yeteneği sağlar ve birçok biyolojik değiş-
kenin ritmik kalıplarının temelini oluşturur. Saa-
te olan bağımlılık, yaşamda o kadar yerleşiktir ki, 
çevre ile iç saat arasındaki doğal eş zamanlılıkta-
ki bozukluklar bir dizi hastalık için risk faktörü 
olarak görülmüştür. 5

Sirkadiyen ritmik anormallikler uyku - uya-
nıklık döngülerini bozarak uyku bozukluğuna 
ve düşük uyku kalitesine neden olabilir. Bununla 
birlikte, sirkadiyen ritimdeki değişiklikler, nor-
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Solunum sisteminin gaz değişimi sağlama 
fonksiyonunda yetersiz kalması sonucu, arteri-
yel kandaki parsiyel oksijen basıncında azalma 
(hipoksemi, PaO2 < 60 mmHg) ve/veya parsiyel 
karbondioksit basıncında artma (hiperkapni, 
PaCO2 > 45 mmHg) sonucu çeşitli klinik belirti-
lerle ortaya çıkan tabloya solunum yetmezliği de-
nir. Akciğeri etkileyen nedenlere bağlı solunum 
yetmezliğinde hipoksemi her zaman görülürken, 
hiperkapni hastalığın tipi ve şiddetine bağlı ola-
rak görülebilir ya da görülmeyebilir. Solunum 
yetmezliği, kardiyorespiratuar hastalıklar ve kro-
nik solunum yolu hastalığı alevlenmelerinde ani 
başlangıçlı olabilirken; ilerlemiş kalp, akciğer, 
göğüs duvarı ve nöromusküler hastalıklarda za-
man içerisinde yerleşen kronik bir hal alabilir.1

Cerrahi operasyon geçirecek hastalardaki 
pulmoner patolojiler, intraoperatif ve postopera-
tif komplikasyon riskini artıran en önemli fak-
törlerdendir. Bu yüzden ciddi solunumsal semp-
tomları bulunan, solunum yetmezliği gelişmiş 
veya gelişme ihtimali olan hastalarda medikal 
durumun optimize edilmesi, risk faktörlerinin 
belirlenmesi ve operasyon sonrası bakım planı-
nın oluşturulması iyi bir anestezi yönetimi için 
son derece önemlidir. 

Preoperatif Pulmoner 
Değerlendirme ve Risk Faktörleri

Preoperatif değerlendirmenin amacı; hasta-
nın altta yatan tıbbi hastalığını açıklığa kavuştur-
mak, medikal durumu kontrol edip değişebilir 
koşulları tedavi etmek, yüksek riskli hastaları 
belirlemek, intraoperatif ve postoperatif sorun-
lar için risk faktörlerini tespit etmektir. Cerrahi 
planlanan hastalarda yapılan pulmoner değer-
lendirme şu adımları içermektedir.2

Anamnez ve Fizik Muayene: Ayrıntılı bir tıbbi 
geçmiş ve fizik muayene karşılaşılabilecek prob-
lemlere ilişkin etkenleri belirlemede yardımcıdır. 
Yaş, sigara öyküsü, ilaç kullanım öyküsü, egzersiz 
toleransı, alerji durumları ve eşlik eden hastalık-
lar not edilmeli, mevcut solunumsal semptomlar 
değerlendirilmelidir. Solunum yetmezliğinin te-
mel semptom ve bulguları; dispne, takipne (solu-
num sayısı>20/dk) veya bradipne (solunum sayı-
sı<8/dk), taşikardi, siyanoz, bilinç değişiklikleri 
ve yardımcı solunum kaslarının solunuma katıl-
masıdır. Bunlara altta yatan hastalığa ait belirtiler 
eşlik eder. Fizik muayenede solunum seslerinin 
azalması, ekspiryumun uzaması, ral, ronküs veya 
hışıltılı solunum (wheezing) duyulması mevcut 
pulmoner patolojinin veya gelişmekte olan solu-
num yetmezliğinin habercisi olabilir.
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rahatlatıcı tedaviler ivedilikle uygulanmalıdır. 
Solunum fonksiyonlarını daha az etkilemesi se-
bebiyle uygun hastalarda bölgesel anestezi tek-
niklerinin seçilmesi daha ihtiyatlı ve güvenlidir. 
Ciddi solunum sıkıntısı olan hastalarda posto-
peratif yoğun bakım ihtiyacı olabileceği akılda 
tutulmalı ve gerekli tedbirler alınmalıdır.
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Akciğerin obstruktif ve restriktif hastalıkla-
rı solunum yetmezliği etyolojisinde sıklıkla üst 
sıralardadır. Bu hastalara uygulanacak cerrahi 
işlemlerin sonrasında solunum sistemi ile ilgili 
birtakım sıkıntılar morbidite ve mortaliteye ne-
den olabilir.

OBSTRUKTIF AKCIĞER 
HASTALIKLARI VE ANESTEZI 

Obstruktif akciğer hastalıklarında havayolu 
tıkanıklığından başka artmış havayolu reaktivi-
tesi de vardır. Laringoskopi ve trakeal entübas-
yon sırasında refleks bronkokonstruksiyon sıktır.
Sonuçta intraoperatif dönemde yapılan manüp-
lasyonlar ile havayolu reaktivitesinin artması 
postoperatif süreçte yaşanabilecek sorunların 
habercisi olabilir.

Ayrıca bu hastalarda karbondioksit retansiyo-
nu daha muhtemeldir. Operasyon bitiminde so-
lunum yetmezliği olan hastaların ekstübe olması 
tercih edilse de trakeal tüpün irritasyonu sonu-
cu havayolu direnci ve buna bağlı olarak oluşan 
refleks bronkokonstruksiyon artmakta, oluşan 
sekresyonların etkin şekilde temizlenmesi zayıf-
lamakta ve dolayısıyla iatrojenik enfeksiyon riski 
de yükselmektedir.1

ANESTEZI VE RESTRIKTIF 
AKCIĞER HASTALIKLARI 

Restriktif akciğer hastalıklarında ise tüm ak-
ciğer hacimlerinde eşit miktarda azalma söz ko-
nusudur. Bu tip solunum yetmezlikli hastalarda 
fonksiyonel rezidüel kapasiteleri (FRK) ve akci-
ğer kompliyansları azalmıştır. Hipoksemi, dü-
şük perfüzyon ventilasyon uyumsuzluğuna bağlı 
olarak gözlenir.Klinik olarak ise hızlı ve yüzeyel 
solumaları dikkat çekicidir.

Genel anestezi altında mekanik ventilasyon 
uygulandığında hareket alanı kısıtlanan akci-
ğerleri genişletmek için daha yüksek basınçlara 
ihtiyaç duyulması barotravma riskini artırmak-
tadır. Yüksek solunum hızı ile barotravma riski 
azalsa da hiperventilasyona bağlı olarak kardiak 
depresyon ve atelektazi gelişme riski yükselir. Bu 
hastaların FRK nin düşük olması nedeniyle eks-
tübasyon sırasındaki apne dönemlerinde dikkatli 
olunmalıdır. Solunum yetmezliği olan ciddi rest-
riktif akciğer hastalığında apne tolere edilemez 
ve apneye bağlı olarak hızla arteriyel hipoksemi 
gelişir. 	 Genel anestezi, supin pozisyon ve kont-
rollü ventilasyonun da FRK yi azalttığı bilindiği-
ne göre restriktif akciğer hastalığı olan kişilerde 
akciğer kompliyansı daha da azalmakta ve ame-
liyat sonrası oluşabilecek muhtemel solunumsal 
problemlerin insidansı yükselmektedir.1
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Postoperatif dönemde, özellikle PaCO2’nin 
yükseldiği solunum yetmezliği riski taşıyan has-
talarda postoperatif en az 6 saat profilaktik olarak 
uygulandığında PPK’leri azalttığı gösterilmiştir.8 

CPAP, hasta rahatsızlığı, gastrik distansiyon, 
hipoventilasyon, solunum sekresyonlarını te-
mizlemede zorluk ve barotravma gibi kompli-
kasyonlarla ilişkilendirilebilir.10

Aralıklı Pozitif Basınçlı Solunum (IPPB)

Akciğer genişletme yöntemlerinden biri ola-
rak IPPB, etkili bir önleyici tedbir olarak kabul 
edilirken, yüksek maliyet ve komplikasyon in-
sidansı nedeniyle, IPPB’nin rutin kullanımı po-
pülerlikten düşmüştür.Ancak bazı hasta grupları 
CPAP yeterli olmadığından ek ventilasyon deste-
ğine ihtiyaç duyarlar. İnvaziv olmayan pozitif ba-
sınçlı ventilasyon endotrakeal entübasyona alter-
natif bir uygulamadır. Kontrendikasyon olarak 
hayatı tehdit edici aritmiler, bilinç değişiklikleri 
ve yüksek aspirasyon riski akla gelmelidir.8

Erken Mobilizasyon 

Ameliyat sonrası erken mobilizasyon derin 
nefes almayı kolaylaştırır, ve artan akciğer ha-
cimleri ameliyat sonrası pulmoner komplikas-
yon potansiyelinde bir azalma ile ilgilidir.8

Ağrı Kontrolü 

Yeterli postoperatif ağrı kontrolü, hastaların 
derin nefes almasına,öksürmesine ve mobilize 
olmasına olanak sağlar ve postoperatif pulmo-
ner komplikasyonları en aza indirmeye yardımcı 
olabilir. Parenteral opioidlere alternatif olarak 
epidural analjezi ve interkostal sinir bloklarının 
kullanımı daha iyi ağrı yönetimi ile ilişkilidir.8

Nazogastrik Tüpün Kullanımı 

Pulmoner komplikasyon riskini azaltmak 
için abdominal cerrahi sonrası NGT dekomp-

resyonunun rutin kullanımından kaçınılmalıdır. 
Bunun yerine, klinisyenler NGT’yi yalnızca ab-
dominal distansiyon veya mide bulantısı nede-
niyle endike olduğunda kullanmalıdır.8

SONUÇ

Postoperatif pulmoner komplikasyonların 
özelliği, önlenebilir olmaları veya önemli ölçüde 
değiştirilebilmeleridir Bu nedenle, risk azaltma 
stratejileri ameliyat öncesi dönemde planlanabi-
lir, cerrah ve hasta ile kapsamlı bir görüşme ya-
pıldıktan ve riskler ve faydalar tartıldıktan sonra 
uygun cerrahi ve anestezi tekniği seçilebilir yada 
ameliyat sonrası titiz yönetim, ciddi komplikas-
yonların gelişmesini önleyebilir.
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Yoğun bakıma kabul edilen hastaların üçte 
ikisi solunum desteğine ihtiyaç duymaktadır. Bu 
hastalarda mekanik ventilasyon yaygın kullanı-
lan ve mortaliteyi azalttığı gösterilmiş olan bir 
modalite olarak karşımıza çıkmaktadır.1 Yoğun 
bakıma kabul edilen hastaların yaklaşık %35’inde 
mekanik ventilasyon ihtiyacı olmaktadır.2

Weaning hastanın mekanik ventilatöre bağ-
lanması ile başlayan, hastayı mekanik ventila-
törden ayırma sürecidir. Weaning için harcanan 
toplam süre entübasyon süresinin yaklaşık ola-
rak %40 – 50’sini oluşturmaktadır.3 

Weaning sürecinin başarılı olması özellikle 
hastanın ventilatör ilişkili pnomoni ve hava yolu 
travmaları gibi mortalite artışına sebep olan ven-
tilasyon komplikasyonlarından korunmasında 
önemlidir. Ekstübasyonun geçikmesi ile hastala-
rın mortalite oranı 2 kat kadar artmaktadır.4 We-
aningin günlük olarak değerlendirilmesi ile wea-
ning ve mekanik ventilasyon süresi kısaltılabilir. 

Weaning sürecinin ilk basamağında mekanik 
ventilasyon gerektiren akut solunum yetmezliği-
nin tedavisi yer alır. Bunu hastanın wean olabi-
leceğinden şüphenilmesi ve weaning için hazır 
olduğunun değerlendirilmesi takip eder. Wea-
ning için hazır olan hastada spontan solunum 

denemesi yapılması, başarılı ise hastanın ekstübe 
edilmesi sonrası reentübasyonun değerlendiril-
mesi ile sona erer.5,6

Weaning başarısızlığı, hastanın spontan solu-
num denemesinde başarısız olması veya ekstü-
basyondan 48 saat sonra reentübasyon gelişme-
sidir.7 Yoğun bakım kabulünde var olan solunum 
sistem bozuklukları weaning başarısızlığının en 
sık sebebidir. 

Weaning sürecinde olan bir hastada trakeal 
sekresyonların fazla olması, parsiyel karbondi-
oksit basıncı (PaCO2) düzeyinin 45 mmHg üze-
rinde olması, yetmiş iki saatten daha uzun süre-
dir mekanik ventilatör uygulanıyor olması, üst 
hava yolu probleminin olması ve daha önceden 
başarısız weaning denemesi olması ekstübasyon 
başarısızlığını gösterebilir.8 Ekstübasyon başarı-
sızlığının üçte birlik kısmı ilk on iki saatte, üçte 
ikisi ilk 24 saatte gerçekleşmektedir. Spontan so-
lunum denemesi başarısızlığına bağlı weaning 
başarısızlığı %26-42 arasında değişmektedir. 

Weaning süreci yönetiminin kolay olması 
için weaning zamanı ve şekline göre 2007 yılında 
altıncı uluslararası yoğun bakım konsensus kon-
feransı (ICC)8 ve 2017 yılında WIND9 çalışması 
ile kategorize edilmiştir. Tablo 1 her iki sınıflan-
dırmanın karşılaştırması görülmektedir.
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konvasiyonel oksijen tedavisine göre azalttı-
ğı gösterilmiştir.56 Benzer şekilde yüksek riskli 
ekstübe hastalarda ekstübasyon sonrası akut so-
lunum yetmezliği tedavisinde noninvaziv venti-
lasyon ile benzer etkiye sahip olduğu tespit edil-
miştir.57  

SONUÇ 

Mekanik ventilasyon hayat kurtarıcı bir tedavi 
modalitesi olsa bile, hastaya getirdiği riskler se-
bebi ile sonlandırılma zamanı önem taşmaktadır. 
Bu yüzden hastalarda uygun zamanda weaning 
başlanmalıdır. Weaning başarısızlığı gelişmesi 
durumunda başarısızlığa sebep olan durumun 
tespit ve tedavi edilmesi hastanın mekanik venti-
latör ve ilişkili komplikasyonlarından kurtulması 
için önemlidir. 
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