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TTD Solunum Cihazlar  Rehberi 2011’e ho  geldiniz

“TTD Solunum Cihazlar  Rehberi 2011” TTD 14. Kongresinde kat l mc lar m za ilk defa haz rlanarak su-
nulmaktad r. Bu rehberin amac , hekimlerimize gö üs hastal klar nda kullan lan cihazlar  tan tmak ve 
ula labilecek adreslerinin oldu u bir katalog sa lamakt r. Bu amaçla, bu kitapta uyku ve solunum cihaz-
lar  (noninvaziv mekanik ventilasyon, bronkoskopi, solunum fonksiyon testi, arter kangaz  cihazlar , vs), 
bu cihazlar n kullan m endikasyonlar  ve ilkeleri ile ilgili temel bilgiler mevcuttur. Ayr ca birçok firman n 
Türkiye’de ula labilecek distribütör ve bayi adres bilgilerine yer verilmi tir. Uyku ve solunum cihazlar n n 
distribütörlerine, ürünlerini gösteren sayfalarda kendilerini tan tma imkân  verilmi tir.

TTD’nin y ll k kongresinde kat l mc lar m za ücretsiz da t lan “TTD Solunum Cihazlar  Rehberi 2011”’in 
üyelerimize yararl  olaca n  umuyoruz. 

Kitab n olu turulmas na yaz lar  ile katk da bulunan de erli hocalar m za, yaz lar n, reklamlar n kitap ha-
line gelmesinde büyük özveri ile çal an TTD de erli çal anlar na, 14. Kongre Organizasyon Komitesine, 
AVES Yay nc l k firmas na ve son olarak tan t m sayfalar n  olu turarak reklam veren firmalara te ekkür 
ederiz.

Sayg  ve Sevgilerimizle

TTD 14. Y ll k Kongre Komitesi ve MYK ad na haz rlayanlar: 
Dr. Zuhal Karakurt, Dr. Bilun Gemicio lu
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Solunum fonksiyon testleri (SFT) standart cihazlar 
kullanarak akci er fonksiyonlar n  ölçmeye yönelik yap -
lan manevralard r. SFT, spirometre ad  verilen cihazlarla 
ölçülür. Solunum testi gereken durumlar: 
1. Hastal k ara t rmak, 
2. Bilinen bir hastal n akci er fonksiyonlar  üzerine 

etkisini saptamak, 
3. Meslek veya çevresel faktörlerin akci er üzerine etki-

lerini de erlendirmek, 
4. Tedavinin ba ar s n  de erlendirmek, 
5. Ameliyat için risk belirlemek, 
6.  görmezlik veya maluliyet de erlendirmesi, 
7. Akci er sa l  veya hastal  konusunda epidemiyolo-

jik veya klinik ara t rmalar için kullan l r. 
Spirometrelerin, do ru SFT ölçümü yapabilmesi için; 

1. Cihaz n uygunlu u, 
2. Kalibrasyon kontrolü, 
3. Ölçüm özellikleri, 
4. Kabul edilebilirlik kriterlerine uygunlu u, 
5. Tekrar edilebilirli ini sa lamas , 
6. Referans de erlerini içermesi ve de erlendirme olana-

 sa lamas  gerekmektedir. 
Kullan lan spirometre; ±15sn volüm limitleri içinde 

ölçümü yapabilmeli, ±8L volümleri ±%3 ya da ±0.050 L 
do rulukla ölçebilmeli, 14L/sn ak m h z nda toplam 
direnç <1.5cmH

2
O/L/sn olmal  ve spirometre ve hasta 

aras nda yer alan tüm parçalar n toplam direnci ölçülebil-
melidir. 

Ayr ca Solunum testi laboratuvarlar nda, kalibrasyon 
ve testler s ras nda ortam s s  17-40oC olmal , kabul edile-
bilirlik±%3 içinde olmal d r. Hava kaçaklar  her gün kont-
rol edilmelidir.

Spirometreler ölçüm tekni ine göre, volüm ve ak m 
ölçen spirometreler olarak ikiye ayr lsa da, günümüzde 
volüm ölçen spirometreler sadece çok özel ara t rma 
laboratuvarlar nda kullan lmakta ve ticari olarak pazarlan-
mamaktad r. 

Yayg n olarak kullan lan ak m ölçen spirometreler için, 
ortamdaki nem ile doymu  bas nç ve s cakl k önemlidir. 
Sensörler, ak ma duyarl  olup ak m  ölçer. Ölçülen ak m-
dan elektronik (analog) veya nümerik (dijital) olarak 
volüm hesaplan r. Sensörlerin çal ma prensipleri: 

Rezistansa kar  bas nç ölçerler (pneumotach veya orifi-
ce), s t lm  teli so utarak (anemometre), tirbünin dönü-
ü sayan ve ultrasonic tipte olabilirler. Spirometreler, 

hastan n sonuçlar n  referans de erlerine göre verirler. 
Spirogram ve ak m-volüm halkas n  içeren sonuçlar  ayn  
anda yazd rabilirler. Ak m tip spirometrelerin ço unun 
temizlenmesi ve dezenfeksiyonu kolayd r. Baz  ak m 
ölçen spirometrelerin sensörleri kullan ve att r. Temizleme 
ve dezenfeksiyon gerekmez. Her sensörün do ru ölçtü ü 
(Accuracy) ve tekrarlanabilirli i (Reprocubility) do rulan-
manlad r. BTPS e göre ak m ve volüm hesaplar  düzeltilir. 
Kalibrasyon her spirometre için gereklidir. Kalibrasyonun 
s kl  cihaza ve cihaz n kullan m s kl na göre de i ir. 
Ak m tipi spirometreler genellikle her gün kalibre edilme-
leri gereklidir. Kalibrasyonun stabilitesi önemlidir. Tüm 
spirometreler temizlendikten ve dezenfekte edildikten 
sonra kalibre edilmelidir. Spirometrelerin ölçümü do ru 
olmal d r. Spirometrelerde volüm, ±0,05 L veya ±%3 
limitleri içinde olmal , ak m ise ±0,2 L/sn. veya ±%5 limit-
leri içinde olmal d r. 

Kalibrasyon r ngas  da sertifiye edilmi  olmal  ve 3 L. 
yi do ru gösterdi inden emin olunmal d r. Cihaz farkl  
s cakl kta olan bir ortama ta nd nda BTPS de i ece in-
den bir süre beklenmeli, yeni ortama göre kalibre edilme-
li ve kalibrasyon r ngas  da cihazla ayn  ortamda bulun-
mal d r. Kalibrasyon kay tlar  düzenli tutulmal d r. Düzenli 
servis bak mlar  yap lmal  ve kay t edilmelidir.

Spirometre manevras nda ki i, spirometre a zl na 
normal tidal volümde nefes al p verir. Sonra derin nefes 
almas  ve h zla derin nefes vermesi istenir. Nefes verme 
süresi kesintisiz olarak en az 6 saniye sürmesi gerekmek-
tedir. Teknisyen taraf ndan yap lan üç kabul edilebilir 
spirogramda, en yüksek iki FVC aras ndaki fark < 0.150 L, 
en yüksek iki FEV

1
< 0.150 L olmal d r. 

PEF (Peak Expiratory Flow) ölçümü, standart spiro-
metreler ile yap ld  gibi ta nabilir, ucuz, kullan m  kolay 
PEF metreler ile de yap labilmektedir. Bu el tipi cihazlar 
ki ilerin hava ç k  h z n  takip etmek için kullan l rlar. PEF 
metre ölçümünde ibre s f ra getirilir. A z k sm , dudaklar 
ile iyice sar lmal d r. Derin bir nefes al p ani ve h zl  üflenir. 
brenin gösterdi i say  okunur. Bu i lem üç kez tekrarla-
n r, en yüksek de er takip formunda ayr lan yere kayde-
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dilir. PEF metreler ast m te hisinde, ast m n a rl n n 
tespiti ve tedaviye cevab n de erlendirilmesi, ast m nöbet-
lerinin iddetinin ölçülmesi için s kl kla kullan lmaktad r. 
Her ast ml  hastan n bir PEF metresinin olmas  ve kullan-
mas , hastal n takibi aç s ndan önemlidir. Bu, hipertansi-
yonu olan hastan n evinde tansiyon aleti bulundurup 
kendi tansiyonun kontrol edebilmesi gibi; ast ml  hastan n 
da kendi hastal n  izleyebilmesine imkân verir. 

El tipi PEF metrelerin ço u herhangi bir kalibrasyon 
gerektirmez. Ancak hastalar n takibinde beklenmedik 
de erler gözlendi inde veya cihaz n ölçüm de erlerinde 
üphe oldu unda laboratuvar teknisyeni taraf ndan biz-

zat kendi akci er ak m/volümleri ile ölçerek veya 3 L lik 
kalibrasyon r ngas  ile kontrol edilebilir. Cihaz n güveni-
lirli i ve do ru ölçüm yap p yapmad , cihaz n do ru 
kullan l p kullan lmad na ve bak m nda ba l d r. O 
nedenle PEF metreler kullan m talimatlar na uygun kulla-
n lmal , saklama ko ullar  önerildi i gibi olmal d r. En s k 
hatalar, cihazlar n uygun yöntemler ve solüsyonlarla 
temizlenmemesinden kaynaklanmal d r [1]. 

Akci erlerin Karbonmonoksit Difüzyon 
Kapasitesi 
• DLCO: Karbonmonoksidin akci erde diffüzyon 

kapasitesidir. Akci erlerin, inhale edilen bir gaz n alveol-
lerden akci er kapillerlerine transport etme özelli ini 
ölçer. Oksijenin, akci erlerin hava keseciklerinden kana 
geçi inin göstergesidir. DLCO ölçümü, alveolar-kapiller 
membran n özelliklerine, hemoglobin konsantrasyonuna 
ve kardiyak ouptut’a ba l d r. 

DLCO, ast m  amfizemden ay rmada, restriktif akci er 
hastal  tan s  ve a rl n de erlendirmede, pulmoner 
hipertansiyonun erken evrelerinin tan s nda kullan l r. 
Akci erin birçok hastal nda DLCO azal r. Bunlar; obs-
trüktif akci er hastal klar  (Amfizem, Kistik fibroz), paran-
kimal akci er hastal klar  (inert veya biyolojik tozlara 
ba l ), sarkoidoz, sistemik hastal klar n akci er tutulumu 
(SLE, progresif sistemik skleroz, mikst ba  dokusu hasta-
l klar , romatoid artrit, dermatomiyozit, polimiyozit, 
Wegener granülomatosisi, inflamatuvar barsak hastal k-
lar , kardiyovasküler hastal klar (akut miyokard infarktü-
sü, mitral stenoz, primer pulmoner hipertansiyon, pulmo-
ner ödem, pulmoner tromboemboli)), di er (anemiler, 
kronik böbrek yetmezli i, kronik hemodiyaliz, akut ve 
kronik alkol kullan m , kokain, veya marihuana gibi 
madde kullan m , sigara içimi, BOOP) dur. DLCO nun 
artt  durumlar; Polisitemi ile giden hastal klar, alveolar 
hemorajiler (Goodpasture sendromu, Wegener granülo-
matozusu), pulmoner kan ak m n n artt  durumlar (sol-
sa  kalp içi antlar), ast m ataklar , egzersiz, supin pozis-
yon, obezite ve Müller manevras d r.

DLCO ölçüm cihazlar n n da spirometre cihazlar nda 
oldu u gibi ATS/ERS standartlar  vard r. Bu standartlar, 
Volüm ölçümünde kesinlik (Do ruluk): ATS/ERS standart-
lar  (%0.5 hata limitleri içinde kalan test r ngas  kullan la-
rak (litre gaz hacminde %3.5 lik do ruluk), Gaz analizörle-
ri (tüm ölçüm sürecince %0.5 lik linearite ve %0.5 den 
daha az sapma ve stabil kalma), Devre rezistans  (6 L.s-1 

ak m h z nda, <0.5 cmH
2
O.L-1), Talep valf duyarl l : valf ve 

devreden geçen 6L.s-1 ak m için 10 cm H
2
O (bas nçl  gaz 

kayna  kullan l yorsa) ve Zamanlay c  (Timer): 10 saniyede 
(100 milisaniyede) %1 s n rlar  içinde kalmal  ve aparat valf 
ölü bo luk hacmi (<0.350 L) olmal d r. 

DLCO ölçümlerinde de spirometre ölçümlerinde 
oldu u gibi, donan m n kalite kontrolü yap lmal d r. Her 
test öncesi ve sonras  gaz analizörü s f rlanmal , volüm 
do rulu u günlük olarak kontrol edilmeli, en az ndan 
haftada bir akci er fonksiyonlar  bilinen bir ki i veya 
simülatörlerle testler ile kontrol edilmeli, her üç ayda bir 
gaz n linearite testi yap lmal , zamanlay c  her üç ayda 
bir kontrol edilmelidir.

DLCO ölçümünde en s k kullan lan yöntem tek nefes 
CO yöntemidir. Gaz konsantrasyonlar , ba lang ç ve 10. 
saniye sonunda ölçülmektedir. Test yap lan ki i önce rezi-
düel volüm düzeyine kadar nefesini bo altt ktan sonra, 
sistemde bulunan gaz kar m ndan (%0.3 CO, %10 He, 
%21 O

2
 ve kalan  N

2
) olu ur, baz  laboratuarlarda CO ve 

He yan nda normal oda havas  eklenir, bu durumda O
2 

konsantrasyonu yakla k %18 olur. Ki i total akci er 
kapasitesine kadar bu gaz kar m n  inspire eder ve bu 
düzeyde solu unu 10 saniye tutar. Daha sonra da maksi-
mum ekspirasyon yapar. CO içeren kar m n inspirasyo-
nundan sonra alveoldaki konsantrasyonu, kapiller kana 
geçmesi nedeni ile h zla dü er. Difüzyona u rayan CO, 
volume inspire edilen gaz volümünün ba lang ç ve biti  
CO konsantrasyonundan hesaplan r. DLCO için kabul 
edilebilir test kriterleri; uygun kalite kontrol sisteminin 
kurulmu  olmas , dört saniye içinde inspire edilen volü-
mün al nan vital kapasitenin %85’ni olu turmas , nefes 
tutma süresi 10±2 saniye olmas d r. Ayr ca sistemden 
kaçak, Valsalva ve Mueller manevralar  olmamal d r. 
Ekspirasyon dört saniye içinde (örnek toplama 3 saniye 
içinde) olmal d r [2, 3].

KAYNAKLAR
1. Miller MR, Hankinson J, Brusasco V et al. Standardisation of 

spirometry. Eur Respir J 2005; 26: 319-38.
2. Macintyre N, Crapo RO, Viegi G et al. Standardisation of 

the single-breath determination of carbon monoxide upta-
ke in the lung. Eur Respir J 2005; 26: 720-35.

3. Demir T. Difüzyon Testi. Ed. Nurhayat Y ld r m. Akci er 
Fonksiyon Testleri. Fizyolojiden Klinik Uygulamaya. stanbul 
2004: 146-153.
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Pulmoner egzersiz testleri dispnenin ay r c  tan s ndan 
preoperatif de erlendirmeye kadar birçok alanda kullan -
lan testlerdir. Yap lacak olan testin niteli ine göre ekip-
manlar de i mektedir. Tan  ve tedavi izleminde kullan l-
mas  dü ünülen bu testlerin standartlara uygun olarak 
yap ld ndan ve kullan lan ölçüm metodlar n n geçerlili-
inden emin olunmas  gerekmektedir. 

6 Dakika Yürüme Testi: Pulmoner testler içinde en 
kolay uygulanan ve en yayg n kullan lan testtir. Bu test 
için özel bir ekipmana ihtiyaç yoktur. En az 30 metre 
uzunlu unda hastan n rahat yürüyebilmesi için normalde 
kullan lmayan bir koridor olmas  yeterlidir. Ölçüm s ras n-
da kronometre kullan labilir. 6 dakikan n tam olarak 
tutuldu undan emin olunmal d r. Egzersiz s ras nda olu-
acak olan hipoksiyi gözlemek için pulse oksimetre kulla-

n labilir. Ama test standart nda olmas  gerekmemektedir. 

Mekik Yürüme Testi: Pulmoner egzersiz testleri içe-
risinde yap lmas  kolay olan ve fazla ekipman gerektirme-
yen bir di er testtir. Mekik Yürüme Testi pik VO2 tahmi-
ninde kullan labilmektedir. Hastan n, 10 metre ara ile 
konulmu  olan iki kuka aras nda gittikçe artan bir h zla 
gidip gelmesinden olu an bir testtir. Bu testin yap labil-
mesi için belli aralarla uyar  veren bir ses CD’sine ve etra-
f nda tur at labilecek en az 10 metreyi belirleyen iki adet 
kukaya ihtiyaç vard r. 

Kardiyopulmoner Egzersiz Testi: Pulmoner egzer-
siz testleri içerisinde en fazla veriyi sa layan fakat ayn  
zamanda en çok ekipmana gereksinim duyulan test ek-
lidir. Ergometreler ya da yürüme band  ile test gerçekle -
tirilebilir. Ergometreler bisiklet, kol ve kürek ergometrele-
ri olarak say labilir [1].

 
Bisiklet Ergometreleri: 
Mekanik frenli ergometreler: Bu tip bisiklet ergomet-

relerinde direnç sürtünmeye neden olacak s ya dayan kl  
bir parça kullan larak yarat l r. Sürtünme düzene ini gev-
eterek ya da s karak direnç de i tirilir. Sistemin kendisin-

den kaynaklanan %5-10’luk bir direnç olabilece i unutul-
mamal d r. Bu tip ergometreler daha ucuz ve sa lamd r-
lar ayr ca daha kolay kalibre edilirler ve elektrik donan m -
na ihtiyaç duymazlar. 

Elektrik frenli ergometreler: Elektrik ak m  kontrol 
edilerek direnç olu turulmas  esas na dayan r. Bu tip ergo-
metrelerin üstünlü ü 40-80 aras ndaki pedal çevirme 
h zlar nda i  yükünü sabit tutmak mümkündür. 

Bütün bisiklet ergometrelerinde testi yapan ki iye 
pedal frekans  hakk nda bilgi veren bir göstergenin bulun-
mal d r. Ergometrelerin belli zaman aral klar yla kalibras-
yonlar n n yap lmas  gerekmektedir [1].

Yürüme Bant Ergometreleri: 
Yürüme band n n egzersiz testleri s ras nda kullan l-

mas  daha bilinir bir egzersiz ekli olmas  nedeniyle hasta-
lar aç s ndan kolayl k sa layabilmektedir. Yürüme bantlar  
ile yap lan egzersizler kaygan bir platform üzerinde elekt-
rik motoru arac l  ile hareket ettirilen bez bant üzerinde 
yürünerek gerçekle tirilir. Motor gücünün en az 1 beygir 
gücünde olmas  gerekir. Bant h z  ve rampan n art r labil-
mesi için zorlu egzersiz denemelerinde 2 beygire kadar 
güç gereksinimi olabilir. Yoku  a a ya ko ma eyleminin 
taklit edildi i negatif e imli bantlar spor hekimli i ara t r-
malar nda kullan lmak üzere dikkat çekmektedir. 

Yürüme bantlar nda, yürünülen düzeyin uzunlu u, 
kenar ve öndeki tutunma noktalar , yürüme platformu-
nun yüksekli i, panik dü mesinin varl  önem arz 
etmektedir. 

Kol Ergometreleri: 
Baz  hasta gruplar nda bisiklet ya da yürüme bant 

ergometresi kullan lamamaktad r. Tekerlekli sandalyedeki 
hastalar, hamileler, otururken ya da yürürken bel a r s  
olan hastalar bu gruplara örnektir. Kol kuvvetinin perfor-
mans  belirledi i sporcularda da kol ergometresi kullan l-
maktad r. Egzersiz yapan kas kütlesinin daha az olmas  
nedeniyle elde edilen sonuçlar buna uygun olarak de er-
lendirilmelidir [1]. 

Kol ergometrelerinin 3 ayr  tipi vard r. 1. Ayg t n üze-
rinde sayaç bulunanlar, 2. Tekerlekli sandalye ergometre-
leri, 3. Elektrik veya mekanik frenli modifiye bisiklet 
ergometreleri. Ayg t n üzerinde sayaç bulunan ergomet-
reler herkes taraf ndan rahatl kla kullan labilir. Tekerlekli 
sandalye ergometreleri de özel ko ullara göre yap labil-
mektedir. Elektrik veya mekanik frenli modifiye bisiklet 
ergometreleri ise normalde bisiklet ergometresinin uygun 
desteklerle masa üzerine yerle tirilmesi ile kullan l r hale 
getirilmesinden ibarettir.
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Hacim Ölçüm Ayg tlar : Kardiyopulmoner egzersiz 
testleri s ras nda tüketilen oksijen ve üretilen karbondiok-
sit düzeylerinin ölçülebilmesi için inspiryum ve ekspiryum 
havalar n n toplanmas  ve pulmoner dakika ventilasyonu-
nun hesaplanmas  gerekmektedir. Bunu yapabilecek sis-
temler basit ölçümler için ekpiryum havas n n topland  
torbalardan ayr nt l  ölçüm yapan s cak tel anomometre-
lere, pnömotograflara ve turbin ak m çeviricilerine kadar 
de i mektedir. Önemli olan soluk hacminin ayr  ayr  ölçü-
lebildi i, hava ak m na direncin dü ük oldu u, kolay kul-
lan labilen, temizli i ve kalibrasyonu kolay hacim ölçüm 
cihazlar n n kullan lmas d r [3]. 

Gaz Analizörleri: Kardiyopulmoner egzersiz testleri-
nin en önemli parças  say labilirler. Ekspirasyon havas n-
daki oksijen ve karbondioksit konsantrasyonlar n n ölçü-
mü kimyasal, elektronik ya da spektrofotometrik yöntem-
lerle yap labilir. Oksijen analizör sistemleri paramanyetik, 
elektrokimyasal, zirkonyum oksit analizörü ya da laser 
diot absorbsiyon spektroskopu olarak say labilir. 
Kalibrasyonlar gaz içeri i bilinen kalibrasyon tüpleriyle 
yap lmaktad r [3]. 

Oksijen analizörlerinin normal kalibrasyon d nda 
fazla bir bak ma ihtiyac  yoktur. Gaz örne ini ileten ba -
lant lar temiz ve bak ml  olmal d r. Her test öncesinde 
gaz analizörlerin kalibre edilmesi testlerin güvenilirli ini 
art racakt r. 

Karbondioksit analizörleri olarak günümüzde nondis-
pürsive infrared karbondioksit analizörleri kullan lmakta-
d r. Kalibrasyon esaslar  oksijen analizörleri ile ayn d r. 

Metabolik Ölçüm Sistemleri: Bütünle tirilmi  egzer-
siz testi s ras nda pulmoner ventilasyon ve gaz de erleri 
ölçülerek bilgisayar kontrollü analog ve dijital sinyal i lem-
cilerinin kullan lmas  ile egzersiz s ras nda elde edilen 
parametreler bir araya getirilmekte, saklanmakta ve 
hesaplanmaktad r. Kar m kabin metodu veya her soluk-
ta metodu metabolik ölçüm sistemleridir. Kar m kabin 
metodunda kullan lan en basit yöntem Douglas torbas  
yöntemidir. Torbada kar m halinde bulunan havadaki 
ölçümler gaz analizörleri arac l  ile yap l r. Kar m kabini 
metodunda ekspire edilen havan n hacmi ve gaz konsant-
rasyonlar  birkaç solu un ortalamas  al narak hesaplan r-
ken her soluk metodunda ise her bir soluk için ölçümler 

ve hesaplamalar yap lmaktad r. Her soluk yöntemi daha 
fazla veri sa lamas  nedeniyle kar m kabin metoduna 
üstünlü ü mevcuttur. 

Periferik Ölçüm Ayg tlar : Kardiyopulmoner egzer-
siz testinde soluk havas ndan yap lan ölçümlerin yan  s ra 
di er baz  parametrelerin ölçülmesi testin tan  de erini 
art rmaktad r [2]. 

Elektrokardiyografi: Kardiyopulmoner egzersiz testle-
rinin olmazsa olmaz bir parametresidir. Klinik egzersiz 
testlerinde en az 3 derivasyonlu EKG test s ras nca göz-
lemlenmelidir. Bununla birlikte 12 derivasyonlu EKG’lerin 
kullan lmas  altta zaten hastal  olan hasta gruplar nda 
egzersiz testi güvenilirli ini art rmaktad r. 

Sfigmomanometre: Test s ras nda uygun bir man on 
ve steteskop ile kan bas nc n n ölçülmesi gerekmektedir. 
Ani hipotansiyon ya da hipertansiyon durumlar nda test 
sonland r lmal d r. Manuel olarak ölçülebilmekle birlikte belli 
aral klarla test süresince ölçümün sa lanabilece i otomatik 
sistemler de mevcuttur. 

Pulse oksimetre: Test s ras nda oksijen desatürasyonun 
takibi için kullan lmaktad r. Sensor ve kablolar n korun-
mas  gerekmektedir. Ani saturasyon dü üklükleri de test 
sonland rma kriterleri aras ndad r. 

Arteryel kan örne inin al nmas : Gaz al veri inin en 
objektif göstergesi olarak istirahat ve maksimal egzersiz 
s ras nda arteryel kan örne inin al nmas  gerekmektedir. 
Laktat ölçümünün yap lmas  hastan n gerçekten anaerobik 
e i i geçip geçmedi ini göstermede en objektif veridir. 
Test s ras nda kan gaz n n al nabilmesi için daha öncesinde 
hastaya arteryel kateter tak lmas  gereklidir [3]. 
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çerik
1. Arter Kan Gaz  Analizi
2. Arter Kan Gaz  Alma Tekni i
3. Arter Kan Gaz  Yorumlanmas

1. Arter Kan Gaz  Analizi

Asit baz dengesinin ve solunum dengelerinin tayini 
için arteriyel kanda oksijen (PaO

2
) ile karbondioksit 

(PaCO
2
) parsiyel bas nçlar n n, oksijen satürasyonunun 

(SaO
2
), pH ve bikarbonat de erlerinin ölçümü arter kan 

gaz  analizi (AKG) ile yap l r [1]. Arter kan gaz  analizi 
hastan n metabolik ve respiratuar fizyolojisi hakk nda 
güvenilir bilgiler veren önemli bir laboratuar yöntemidir 
[2,3]. 

Arter kan gaz  analizi endikasyonlar  u ekilde özet-
lenebilir [1,4]:
• Metabolik ve respiratuar asidoz ve alkolozun tan s  ve 

takibi
• Solunum yetmezli inin tipinin saptanmas
• Verilen tedavinin etkinli inin belirlenmesi
• Oksijen tedavisinin endikasyonu ve takibi
• Ani geli en ve sebebi aç klanamayan dispne sebebini 

ara t rma

2. Arter Kan Gaz  Alma Tekni i

Yayg n olarak kullan lan yöntem invaziv olarak artere 
perkütanöz yolla ula larak yada arteriyel katater yerle ti-
rilerek (yo un bak m ünitelerinde s k kan gaz  monitöri-
zasyonu gereken durumlarda, aseptik ko ullar sa lana-
rak) arter kan örne inin al nmas d r. Kan örne inin hangi 
arterden al naca  uygulay c n n tecrübesi, hastan n klini-
i gibi birçok durumla ili kilidir [2,3]. Genellikle, radial, 

brakial ve femoral arterler, zorunlu durumlarda dorsalis 
pedis ve aksiler arterler kullan l r [2]. El bile inde yüzeyel 
lokalizasyonda seyretmesi, kolay palpe edilebilmesi, i lem 
sonras nda kanamay  önlemek için üzerine kolay bas  
uygulanabilmesi nedenleriyle öncelikle radial arter tercih 
edilir [2,5]. Elde kolleteral dola m n yeterlili ini de erlen-
dirmek için, i lemden önce Allen testi mutlaka uygulan-
mal d r [2,5]. Allen testinde radial ve unlar artere bask  
yap l r ve hastan n avucunu kapat p açmas  istenir. Unlar 

arterdeki bas  ortadan kald r ld nda el pembele iyorsa 
radial arteden kan al nmal d r [1].

Radial arterden AKG örne i al nmas  i leminde [1-4]: 
Hastaya i lem anlat lmal , radial arter palpe edilmeli, i le-
min yap laca  bölge iyot yada alkolle temizlenmeli, i lem-
den önce 1 ml %2’lik lidokain subkütan olarak enjekte 
edilerek lokal anestezi sa lanmal d r. lem s ras nda a r  
duyulmas n n hiperventilasyona neden olarak AKG de er-
lerini etkleyebilece i utulmamal d r. Be  mililitrelik enjektö-
re %0.1’lik heparin solüsyonundan 0.5 ml çekilmeli, enjek-
törün pistonu geri çekilerek, iç yüzeyin heparinle temas  ve 
heparinin ince bir tabaka olu turmas  sa lanmal , enjektör-
deki heparin tamamen bo alt lmal d r. Heparin pH’y  ve 
PCO

2
’yi dü ürebilir. Radial arter palpe edilirken, pulsazyona 

yönelecek ekilde 60° bir aç yla (horizontal hat ile 30°) 
enjektörle ilerlenir, enjektöre kan geldi i anda ilerleme 
sonland r l r 2-3 ml kan al n r ( ekil 1).

ekil 1. Arter kan gaz  örne i al nmas

Tablo 1. Normal arteriyel kan gaz  de erleri 

pH  7.35-7.45

PaCO
2
 35-45 mmHg

PaO
2
 80-100 mmHg

SaO
2
 %95-97

Std HCO
3
- 22-26 mEq/L (plazma)

Aktüel HCO
3
- 22-26 mEq/L (plazma)

BE ±3 mmol/L
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Enjektör çekildikten sonra enjektörde hava varsa 
ç kart l r, i ne ucunun havayla temas  önlenir ve i lem 
yerine 5 dakika süreyle bas  uygulan r. Antikoagülan alan-
larda ve koagülasyon bozuklu u olanlarda bu süre daha 
uzun tutulmal d r. Al nan örnek 5 dakika içerisinde labo-
ratuvara ula t r lamayacaksa, kan hücresinde metabolik 
aktiviteyi ve buna ba l  olarak O

2 
tüketimi, CO

2 
üretimini 

önlemek amac yla enjektör buz aküsü üzerinde bekletil-
melidir. Kan gaz nda ölçülen O

2 
satürasyonu (SaO

2
) ile 

pulse oksimetreyle saptanan O
2 
satürasyonu (SpO

2
) ara-

s nda uyumsuzluk saptanan olgularda “psödohipoksemi” 
olabilece i hat rlanmal d r. Ay r c  tan  için kan gaz  örne-
inin santrifüj edilmesiyle elde edilen plazman n PaO

2 
ve 

SaO
2
 ölçümü için kullan labilece i bildirilmektedir [2]. 

AKG al rken olu abilecek komplikasyonlar; a r , arteriyel 
spazm, enjeksiyon yerinde kanama, enfeksiyon, sinir 
hasar , trombozdur.

3. Arter Kan Gazlar n n De erlendirilmesi

Normalde AKG de erleri Tablo 1’de belirtilen de er-
ler aras ndad r [1-3,6]:

PaO
2
: Oksijenizasyonu

PaCO
2:
 Alveoler ventilasyonu

PaO
2
 ve PCO

2
: Gaz al veri ini, 

Ph, PCO
2
 ve HCO

3-
: Asit baz durumunu de erlendir-

mede kullan l r [1,2]. 
pH’n n tolere edilebilir s n rlar  6.8-8.0 aras ndad r [1] 
Arter kan gaz  de erlendirilmesinde kullan lan 

terimler ve aç klamalar
[H+]: Hidrojen iyon konsantrasyonudur. 
pH: Hidrojen iyon konsantrayonunun negatif logarit-

mas d r. Kan n H+ durumunu belirlemek için kullan l r, 
asit-baz dengesini bir ölçüt olarak temsil eder [2]. Birimi: 
nmol 1-1’dur.Hastan n asidoz ya da alkalozda oldu unu 
gösterir ancak tipini pH ile anlamak mümkün de ildir. pH 
asidoz yada alkolozun kompanse olup olmad n  göste-
ren tek parametredir [1]. Normal de erleri 7.35-7.45’dir. 
pH<7.35 olursa dekompanse asidoz, pH>7.45 olursa 
dekompanse alkalozdur.

Baz fazlal na bak larak olay n metabolik asidoz ya 
da alkaloz oldu una karar verilebilir. 

Baz fazlal  (BE): Tam oksijenize kan n, 37°C’ de ve 
40 mmHg PCO

2 
de pH’s n  7.40’a getirmek için gerekli 

asit veya baz miktar d r, metabolik durumun göstergesi-
dir. E er BE <-2.5 ise metabolik asidoz, BE >+2.5 ise 
metabolik alkalozdur [1]. Baz  kaynaklarda BE normal 
de erleri -3 ile +3 olarak kabul edilmektedir [1, 2, 4]. 
Respiratuar asidoz, metabolik alkalozla; respiratuar alka-
loz, metabolik asidozla kompanse olur. Metabolik asidoz, 
respiratuar alkalozla; metabolik alkaloz, respiratuar asi-
dozla kompanse edilir.

Parsiyel arteriyel oksijen bas nc  (PaO
2
): Arteriyel 

kandaki oksijenin parsiyel bas nc d r. Oksijenizasyonun 

de erlendirilmesinde kullan l r. Birimi mmHg veya kilopas-
kal (kPa)’d r (kPa=mmHg/7.5). Hastan n oda havas nda 
ve deniz seviyesinde soluk ald  dü ünüldü ünde ya a 
göre PaO

2
 de eri a a daki formüllere göre hesaplanabi-

lir [1, 2] 
PaO

2
=104.2-(0.27x Ya ), PaO

2
=109-(0.43xYa ) 

yada kabaca: 100-(Ya /3)
PaO

2
: 60-79 mm Hg aras ndaysa “ hafif hipoksemi”

PaO
2
: 40-59 mm Hg aras ndaysa “orta hipoksemi”

PaO
2
: 40 mmHg alt ndaysa “a r hipoksemi”

Oksijen Kontenti (CaO
2
) (Arteriyel oksijen içeri i): 

Arteriyel kanda erimis veya hemoglobine ba l  formlarda 
ta nan oksijen miktarlar  toplam  kan n oksijen içeri idir 
(CaO

2
). Normalde erkeklerde 20.4, kad nlarda 18.6 mL/

dL’dir. A a daki formüle göre hesaplan r [1,4] 
CaO2 (mL/dL)= [SaO2 (%)XHg (g/dL)x1.34] 

+( PaO2X0.003)

Oksijen Satürasyonu (SaO
2 

): Hemoglobinin oksi-
jenle satürasyon (doygunluk) düzeyini yans t r.

Alveolo-arteriyel oksijen gradienti:p(A-a) O
2
: 

Alveol ve arteriyel parsiyel oksijen bas nçlar  aras ndaki 
fark olup akci erlerin gaz al veri i fonksiyonu hakk nda 
genel bilgi verir. 

p(A-a) O2: [FiO2 x(760-47)-(1.25x PaCO2)]-PaO2 
veya pratik olarak 
p(A-a) O2: [150-(1.25x PaCO2)]-PaO2

formulüyle hesaplanabilir [7].

Deniz seviyesinde barometrik bas nç  760 mmHg
37 derecede su bas nc   -47 mmHg
Trakeal havadaki PO

2 
 713x0.21=149 mmHg

Normalde alveolo-arteriyel oksijen gradienti 5 mmHg 
dir, ancak ya la birliktr artar, 20 ya ndan sonra her 10 y l 
için 4 mmHg lik art  olur [2]. Alveolo-arteriyel oksijen 
gradientini oda havas nda 7-14 mmHg kabul edenlerde 
bulunmaktad r. Ya a göre beklenen formülle hesaplana-
bilir [2]. 

Ya a göre beklenen p(A-a) O2:2.5+ [0.25xya (y l)] 

Parsiyel arteriyel karbondioksit bas nc  (PaCO
2
): 

Arteriyel kandaki karbondioksitin parsiyel bas nc d r. 
Alveolar ventilasyonun göstergesidir. Birimi mmHg veya 
kilopaskal (kPa)’d r. Normal de eri deniz seviyesinde 40 
mmHg’d r, venöz kanda ise 46.5 mmHg’d r [1, 2]. 

Bikarbonat (HCO
3
-): Bikarbonat iyonunun serum 

konsantrasyonudur. Kanda önemli bir tampondur, asit-
baz dengesinin metabolik komponentini de erlendirme-
de kullan l r. 

Standart bikarbonat: Standart ko ullarda (37 °C 
s cakl k ve 40 mmHg PCO) kanda bulunmas  gereken 
bikarbonat de eridir. Normalde 22-26 mEq/L’dir.
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Aktüel bikarbonat: Kanda bulunan gerçek bikarbonat 
de eridir. Normalde 22-26 mEq/L’dir. Artm  de erler meta-
bolik alkalozu, azalm  de erler metabolik asidozu gösterir.

Asit-baz Denge Bozukluklar
Normal Asit-Baz Dengesi
nsan vücudunda besinlerin metabolizmas  sonucun-

da her gün 15,000 mmol karbondioksit ve 50-100 meq 
nonvolatil asit aç a ç kar. Karbondioksit solunum sistemi 
ile, nonvolatil asitler renal sistem yoluyla vücuttan at l r. 
Asit-baz dengesi bikarbonat-karbondioksit buffer sistemi 
ile de erlendilir:

Çözünmü  CO
2
+H

2
O <-> H

2
CO

3
 <-> HCO

3
-+H+

Karbonik asit (H
2
CO

3
) konsantrasyonu oldukça dü ük 

oldu undan göz ard  edilebilir. Di er reaktanlar aras nda-
ki ili ki Henderson-Hasselbalch denklemi ile ifade edilir:

pH = 6.10+log ( [HCO
3
-] / [0.03XPaCO

2
] )

Basit Asit-Baz Dengesi Bozukluklar
Normal asit-baz dengesi CO

2
 ile HCO

3
- aras ndaki den-

geye ba l d r. Asidoz, pH<7.35 ile tan mlan r; Handersen-
Hasselbalch denklemine göre, karbondioksitin artmas  ya 

da bikarbonat n azalmas  ile ortaya ç kar. Alkaloz, 
pH>7.45 ile tan mlan r; karbondioksitin azalmas  ya da 
bikarbonat n artmas  ile ortaya ç kar. Basit asit-baz den-
gesi bozukluklar  ve bu durumlarda pH’y  normal aral a 
çekmek amac yla ortaya ç kan kompansatuvar yan tlar 
Tablo 2 ve Tablo 3’de gösterilmi tir [2].

Basit asit-baz dengesi bozuklu unda meydana gelen 
kompansasyon de erleri Tablo 4‘de belirtilmi tir. 

Basit asit-baz dengesi bozuklu unda meydana gelen 
kompansasyon düzeyi, beklenen kompansasyon aral -
n n d ndaysa (beklenen de erden daha fazla ya da daha 
dü ük), mikst asit-baz dengesi bozuklu u mevcuttur.

Mikst Asit-Baz Dengesi Bozukluklar
Mikst asit-baz dengesi bozukluklar  Tablo 5’te belirtil-

mi tir.
Anyon Aç  (Anyon Gap-AG)
Anyon aç  (AG), ölçülen serum katyonlar  (pozitif 

yüklü partiküller) ile anyonlar  (negatif yüklü partiküller) 
aras ndaki fark  ifade eder [2]. Günlük pratikte ölçülen 
katyon sodyum, anyonlar ise klor ve bikarbonatt r. 

Tablo 2. Basit asit-baz dengesi bozukluklar  [2]

 pH. H+ PaCO
2
 HCO

3
-

Normal 7.4 40 mEq/L 40mmHg 24 mEq/L

Respiratuvar Asidoz    

Respiratuvar Alkaloz    

Metabolik Asidoz     

Metabolik Alkaloz    

Tablo 3. Basit asit-baz dengesi bozukluklar   kompansasyon mekanizmalar  [2]

Asit-baz dengesi bozukluklar    Kompansasyon mekanizmalar

  Respiratuvar Asidoz   Böbrek kompansasyonu

 pH   PaCO
2
  pH   HCO

3
-

  Respiratuvar Alkaloz   Böbrek kompansasyonu

  pH   PaCO
2
 pH  HCO

3
-

  Metabolik Asidoz   Akci er kompansasyonu

 pH  HCO
3
-  pH   PaCO

2

  Metabolik Alkaloz   Akci er kompansasyonu

    pH   HCO
3
- pH   PaCO

2

Tablo 4. Basit asit-baz dengesi bozukluklar   kompansasyon mekanizmalar  [2]

Asit-baz dengesi bozukluklar  Kompansasyon mekanizmalar  

Metabolik Asidoz  PaCO
2
 = 1.2 X HCO

3
-

Metabolik Alkaloz  PaCO
2
  = 0.6X HCO

3
-

Respiratuvar Asidoz (akut)  HCO
3
-  = 0.1X PaCO

2
 

Respiratuvar Asidoz (kronik)  HCO
3
- = 0.4X  PaCO

2
 

Respiratuvar Alkaloz (akut) HCO
3
- = 0.2X PaCO

2

Respiratuvar Alkaloz (kronik) HCO
3
- = 0.4X PaCO

2
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AG = Na+ -(HCO3-+Cl-)
Metabolik asidozun nonvolatil asitlerin (laktik asit, 

ketoasitler, vb.) birikmesine mi (artm  AG metabolik 
asidoz) yoksa bikarbonat kayb na ba l  olarak m  (normal 
AG ya da hiperkloremik metabolik asidoz) geli ti ini gös-
terir (Tablo 6) [9]. 

Normal AG 12±4 mEq/L’dir ve ölçülemeyen anyon-
lar n büyük ço unlu unu albümin olu turur. Daha do ru 
sonuçlar veren yeni otomasyon sistemlerinden elde edi-
len elektrolit ölçümleri göze al nd nda normal AG=7±4 
mEq/L’dir. Bu yeni referans aral  yayg n olarak kullan l-
mamas  AG’nin yanl  yorumlanmas na yol açabilir. 
Albümin düzeyi dü ük olan hastalarda, AG albümin düze-
yine göre de erlendirilmelidir [9].

Beklenen AG = Hesaplanan AG+2.5X [4.5- albü-
min düzeyi (g(dL)] [8] 

“Delta-Delta Gap” ( AG/ HCO
3
-)

Yüksek AG metabolik asidozun varl nda ikinci bir 
metabolik asit-baz dengesi bozuklu unu ortaya ç karmak 
için “delta-delta gap” hesaplan r. Bu durumda, AG’deki 
art , HCO

3
-‘deki azalmayla k yaslan r. 

AG/ HCO
3
- = (Hesaplanan AG-12) / (24-ölçülen 

HCO
3
-)

Yüksek AG metabolik asidozun varl nda, AG/
HCO

3
- =1’dir. E er hiperkloremik asidoz da mevcutsa, 

AG/ HCO
3
- <1’dir. E er metabolik alkaloz da mevcut-

sa, AG/ HCO
3
->1’dir [9]. 

Görüldü ü gibi,asit-baz bozuklu unu ortaya ç karabil-
mek icin her hastada bak lmas  gereken 4 parametre 
vard r: pH, PaCO

2
, Plazma HCO

3
- konsantrasyonu ve 

anyon aç .

Arter Kan Gaz n n Sistematik Yorumlanmas  [9] 
1. Basamak: Primer asit-baz dengesi 
bozuklu unun bulunmas
1.KURAL: pH ya da PaCO

2
 normal aral k d ndaysa, 

asit-baz dengesi bozuklu u mevcuttur.
2.KURAL: Hem pH, hem de PaCO

2
 normal aral k 

d nda ise, de i me yönleri incelenerek primer asit-baz 
dengesi bozuklu u tespit edilir.

Örnek: pH=7.23, PaCO
2
=23 mmHg. pH asidotik, 

PaCO
2
 normalden dü ük. Primer metabolik asidoz mevcut.

3.KURAL: pH ya da PaCO
2
’den biri normalse, mikst 

asit-baz dengesi bozuklu u mevcuttur. E er pH normal 
ise, PaCO2’nin de i me yönü respiratuvar bozuklu u 
tan mlar; e er PaCO2 normal ise, pH’n n de i me yönü 
metabolik bozuklu u tan mlar.

Özetle, primer asit-baz dengesi bozukluklar nda, 
genellikle kompansatuvar de i iklik pH’y  tamamen nor-
malize edecek kadar kuvvetli de ildir. Dolay s yla, pH’n n 
normal oldu u bozukluklarda s kl kla mikst asit-baz den-
gesi bozuklu u mevcuttur.

2. Basamak: Beklenen yan t n de erlendirilmesi
Primer asit-baz dengesi bozuklu u tesbit edildi inde, 

4. ve 5. kural uygulan r. E er mikst bozukluk tesbit edil-
mi se, 2. basamak atlanarak 3.basama a geçilir.

4.KURAL: E er primer metabolik asidoz ya da alkaloz 
tespit edilmi se, Tablo 4’den faydalanarak beklenen 
PaCO

2 
hesaplan r. E er PaCO

2 
beklenen aral kta ise, tam 

kompansasyon söz konusudur, e er beklenen de erden 
fazla ise e lik eden respiratuvar asidoz mevcuttur. E er 
beklenen de erden az ise, e lik eden respiratuvar alkaloz 
mevcuttur.

Tablo 5. Mikst asit-baz dengesi bozukluklar  [8]

Asit-Baz Dengesi Bozuklu u Adaptasyon pH
 (basit asit-baz dengesi bozuklu una k yasla)

Yetersiz Yan ta Ba l  
Metabolik asidoz ve PaCO

2
 beklenenden daha fazla,  

respiratuvar asidoz HCO
3
- beklenenden daha dü ük 

Metabolik alkaloz ve PaCO
2
 beklenenden daha dü ük, 

respiratuvar alkaloz HCO
3
- beklenenden daha fazla

Beklenenden Fazla Yan ta Ba l
Metabolik asidoz ve PaCO

2
 beklenenden daha dü ük, normal / 

respiratuvar alkaloz HCO
3
- beklenenden daha dü ük hafif  ya da 

Metabolik alkaloz ve PaCO
2
 beklenenden daha fazla, normal /

respiratuvar asidoz HCO
3
- beklenenden daha fazla hafif  /hafif 

Üçlü Bozukluk

Metabolik alkaloz, metabolik PaCO
2
 ve HCO

3
- beklenenden fazla de i ken

alkaloz, ve respiratuvar asidoz ya da dü ük, ve anyon gap > 17 mEq/L
ya da alkaloz

Tablo 6. Anyon gap’in yorumlanmas  [9]

 AG metabolik asidoz Normal AG metabolik 
 asidoz

Laktik asidoz Diyare

Ketoasidoz zotonik salin infüzyonu

Son dönem böbrek yetmezli i Böbrek yetmezli inin erken 
 evreleri

Metanol intoksikasyonu Renal tübüler asidoz

Etilen glikol intoksikasyonu Asetazolamid

Propil alkol intoksikasyonu Üreteroenterostomi

Salisilat intoksikasyonu

8
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5.KURAL: E er respiratuvar asidoz ya da alkaloz mev-
cut ise, Tablo 4 kullan larak durumun akut, k smi olarak 
kompanse edilmi  ya da tam kompanse edilmi  olup olma-
d  tespit edilir. Respiratuvar asidozda, pH akut respiratu-
var asidozda beklenen de erin alt ndaysa, e lik eden 
metabolik asidoz mevcuttur; e er kronik respiratuvar asi-
dozda beklenen de erin üzerindeyse, e lik eden metabolik 
alkaloz mevcuttur (Tablo 5). Respiratuvar alkalozda, pH 
akut respiratuvar alkalozda beklenen de erin üzerindeyse, 
e lik eden metabolik alkaloz mevcuttur; e er kronik respi-
ratuvar alkalozda beklenen de erin alt ndaysa, e lik eden 
metabolik alkaloz mevcuttur (Tablo 5).

3.Basamak: Metabolik asidozda anyon gap’in 
de erlendirilmesi
Bu basamak, metabolik asidozu olan hastalarda 

metabolik asidozun tipini belirlemek için ve üçlü asit-baz 
dengesi bozukluklar n n tan s  için gereklidir. Önce AG 
hesaplan r; AG artm  ise AG/ HCO

3
- hesaplanarak 

normal AG metabolik asidoz ya da metabolik alkalozun 
e lik edip etmedi i tespit edilir.

Örnek: pH=7.46, PaCO
2
=20 mmHg, HCO

3
-=14 

mmol/L, AG=35 mEq/L.
pH artm , PaCO

2
 normalin alt nda oldu u için respi-

ratuvar alkaloz mevcuttur. Beklenen HCO
3
-

=0.2X PaCO
2
= 0.2X20=4, beklenen HCO

3
-=24-4=20, 

beklenen HCO
3
- (20)>ölçülen HCO

3
- (14) oldu undan 

e lik eden metabolik asidoz mevcuttur. AG artm  oldu u 
için AG pozitif metabolik asidoz söz konusudur. AG’deki 
art n ( AG=35-12=23), HCO

3
-‘deki azalmaya ( HCO

3
-

=24-14=20) oran  (23/20) >1 oldu undan e lik eden 
metabolik alkaloz mevcuttur.

Sonuç: Respiratuvar alkaloz, yüksek AG metabolik 
asidoz ve metabolik alkaloz. Bu duruma yol açan klinik 
durumlar Tablo 7’de gösterilmi tir [8].

Özet olarak; Arter kan gaz  yorumlanmas nda siste-
matik olarak [3]:
1) Oksijenizasyonu de erlendirmek için PaO

2
 incelenir 

2) Ventilasyonu de erlendirmek için PaCO
2
 incelenir

3) Gaz al  veri ini de erlendirmek için P(A-a)O
2
 hesaplan r

4) Asit-baz dengesi incelenir:
 a. Genel de erlendirme için pH’ya bak l r
 b. PaCO

2
 ve HCO

3
- incelenerek respiratuar ve meta-

bolik durum saptan r
 c. Primer asit-baz bozuklu unun ay r c  tan s  yap l r
 d. Kompansasyon olup olmad  de erlendirilir
 e. Asit-baz bozuklu unun akut-kronik, basit veya 

mikst özelli i belirlenir.
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Tablo 7. Üçlü asit-baz dengesi bozuklu una örnek [8]

Klinik durum Kusma  Hipovolemik ok  Hiperventilasyon

     

Asit-baz bozuklu u Metabolik alkaloz  Metabolik asidoz  Respiratuvar Alkaloz

pH 7.53  7.35  7.46

PaCO
2
 (mmHg) 44  30  20

HCO
3
-(mmol/L) 36  16  14

AG (mEq/L) 12  33  35
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Nebülize bronkodilatör tedavi, ast m ata , KOAH 
alevlenmesi gibi uzun süreli bronkodilatör tedavi gerekti-
ren hava yolu obstrüksiyonlar nda uygulan r. 

Nebülizatörler, s v  bir ilac  buhara veya bir süspansi-
yonu çok küçük damlac klara dönü türebilir ve ilaç, bron-
iyollere hatta alveollere dek ula t r labilir. Nebülizasyon 

tedavisi s kl kla akci erlere büyük dozlarda aerosol prepa-
rat  iletmek amac yla kullan l r. 

ngiliz Toraks Derne i Nebülizatör Tedavisi Grubu’nun 
stabil KOAH’ta hasta seçim ölçütleri u ekilde özetlenebilir: 

KOAH tan s  bir gö üs hastal klar  uzman  taraf ndan 
do rulanmal , di er tedavi seçenekleri ve özellikle hastan n 
el tipi inhalerleri kullanma becerisi de erlendirilmelidir. En 
iyi kullanabildi i inhaler tipi ve ara parça seçilmelidir. 

Hastan n sabah ve ak am bazal doruk ak m h zlar  
ölçüldükten sonra standart el tipi inhalerlerle tedaviye 
ba lanmal d r. Öncelikle tek ilaçla, 5-7 günde yeterli yan t 
al namazsa kombine ilaç tedavisi verilmelidir. 

E er daha önceden geç reversibilite testi yap lmam sa 
hastan n 2 hafta süre ile 40 mg prednizolon/gün veya 
e de eri kortikosteroide verece i yan t de erlendirilmelidir. 

El tipi inhaler ile yüksek doz bronkodilatör tedavi 
denenmelidir. Örne in günde 4 kez 160 g ipratropium 
bromür ve 400 g salbutamol veya 1000 g terbutalin 
verilmelidir. 

Bu tedaviye yeterli yan t al namayan hastalarda reçete 
edilecek evde nebülizatör tedavisinde kullan lan al lm  
bronkodilatör ilaç dozu 6 saatte bir 0.25-0,5 mg ipratro-
pium bromür ve/veya 6 saatte bir 2,5-5 mg salbutamol 
veya 5-10 mg terbutalindir. 

Onbe  gün yüksek doz kombine inhaler tedavisine 
yan t vermeyen ve evde nebülizatör tedavisi gereken az 
say daki hasta 2 hafta çok dikkatli bir ekilde izlenmelidir. 

Tek bir reversibilite testi evde nebülizatör tedavisi 
verilecek hastalar  belirlemek için yetersizdir. Hangi hasta-

n n evde nebülizatör tedavisinden yararlanabilece ini 
göstermeyebilir. 

Evde nebülizatör tedavisini hekim ve hasta birlikte 
de erlendirmelidir. Nebülizatör tedavisi s kl kla ciddi, kro-
nik ve büyük oranda irreversibl hava yolu darl  olan 
hastalarda semptomlar  gidermek amac yla reçetelen-
mektedir. Bu grup hastada tedavinin yarar n n fizyolojik 
mi yoksa semptomatik mi oldu unu belirlemek zordur. 

Kronik a r ast m, ya l  ast m  veya “brittle” ast mda 
(ciddi ast m) evde nebülizatör tedavisi gerekebilir. 
Amerikan Toraks Derne i (ATS), Avrupa Solunum 
Derne i (ERS) ve özellikle ngiliz Toraks Derne i (BTS) 
Nebülizatör Tedavisi Grubu’nun önerileri do rultusunda 
nebülizatör tedavisi ancak u durumlarda dü ünülebilir: 

Ast m tan s  gözden geçirilmeli ve bir gö üs hastal k-
lar  uzman  veya merkezince do rulanmal d r. 

Reversibilite testinde FEV
1
’de en az 200 ml veya 

doruk ak m h z nda 60ml’lik art  olmal d r. 
Hastan n en iyi kullanabilece i Kuru Toz nhalar (KT ) 

veya Ölçülü Doz nhalar (ÖD )+spacer seçilmeli ve kulla-
n m ekli srarla ö retilmelidir. Bu kullan m  sa lanam yor-
sa (3 ya  alt  ve 60 ya  üstü gibi) sürekli tedavi olarak 
seçilebilir.

Ataklarda ve s k atak geçirenlerde evde en az 2 hafta 
süreyle 6 saatte bir 4-6 puf bronkodilatörler ile uygulama 
yap labilir. 

Hastan n yüksek doz antiinflamatuar inhale steroidle-
ri düzenli olarak kulland ndan emin olunmal d r. 

nhalerlerle kontrol edilemeyen 4. ve 5. basamak kro-
nik ast mda, kuru toz veya ölçülü doz inhalerlerle koope-
rasyon sa lanamayan ast mda, s k atak geçirenlerde 
(ayda 1-2) ve “brittle” ast mda evde nebülizatör tedavisi 
gerekebilir. nhalerlerle uygulanan standart doz bronko-
dilatör ve kortikosteroidlere yan t vermeyen bu hastalar-
da nebülizatörle yüksek dozda verilen bronkodilatörler 
ciddi hava yolu obstrüksiyonunu giderebilir.
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Bugün klinik uygulamada jet ve ultrasonik nebüliza-
törler olmak üzere iki tip nebülizatör kullanmaktay z.

Jet nebülizatörler, genellikle kompresör taraf ndan 
üretilen itici bir gaz (hava veya oksijen) ak m yla etki eder 
ve içinde aerosol ekilde ilaç bulunan bir odac k ve dar bir 
tüpten olu maktad r. Kompresör taraf ndan üretilen 
bas nçl  havan n odac k içine girdi i dar giri  noktas nda 
hava ak m  h zlanarak ‘jet ak m’ halini al r. Jet ak m, bu 
noktada çevredeki atmosfer bas nc na göre daha negatif 
olan statik bir bas nç olu turur ve bir ucu hava ak m n n 
önüne aç lan, di er ucu terapötik solüsyonun içinde bulu-
nan ince tüpten solüsyon negatif bas nc n etkisiyle hava 
ak m n n içine do ru emilir. Gelen s v , h zl  hava ak m n n 
etkisiyle küçük partiküllere ayr l r. Bu atomizasyonla olu-
an s v  partiküllerinin çap  (15-500 mikron) henüz alt 

solunum yollar na ula acak boyutta de ildir. S v  parçac k-
lar  önlerinde bulunan bir engele (“baffle”) çarpt  
zaman inhale edilebilecek küçük partiküllere bölünür ki 
buna aerosolizasyon denir.

Ultrasonik nebülizatörler, bir aerosol içeren kendinden 
elektrikli cihazlard r ve içindeki s v y  titre tirerek küçük 
partiküllere ay r r. çi su dolu bir kab n alt k sm na yerle ti-
rilmi  piezoelektrik kristalin vibrasyonu ile yüksek frekansl  
(0,8-3 MHz) ultrasonik dalgalar olu ur. Frekans artt kça 
partikül çap  küçülmektedir. Frekans 5 MHz’den fazla oldu-
unda s v  s nabilir ve ilac  olumsuz etkileyebilir. Kab n üst 

k sm nda suyla temas halinde bulunan ta y c  içindeki tera-
pötik solüsyonda ultrasonik dalgalar n etkisiyle türbülans 
olu ur, bu da s v n n yüzeyinde 0.3 mikron ile 10 mikron 
aras  s v  taneciklerini olu turur. Buraya dolan hava ak m , 
bu s v  taneciklerini aerosol eklinde d ar  ta r.

Ultrasonik nebülizatörlerin en önemli avantajlar , ses-
siz çal malar  ve k sa sürede fazla miktarda s v y  nebülize 
edebilmeleridir. 20-30 mL s v y  5-10 dakika gibi k sa süre-
de nebülize edebilir. En önemli dezavantajlar  ise, pahal  
ve zor ta nabilir olmalar d r.

deal bir nebülizasyon sisteminin özellikleri: 
Yüksek ilaç ç k  olmal , nebülizasyon zaman  k sa olmal , 
solunabilir partikül oran  fazla olmal , sa lam olmal , 
kolay da l p toparlanabilir olmal , kolay temizlenebilir 
olmal , ta nabilir olmal , ucuz olmal , tamamen hasta 
taraf ndan kontrol edilebilmelidir. 

SOSYAL GÜVENL K KURUMU SA LIK UYGULAMA 
TEBL NDE NEBUL ZATÖR C HAZI ÖDEME 
KO ULLARI U EK LDED R:
1. Nebulizatör cihaz  verilmesine ili kin sa l k kurulu 

raporlar n n, 
a) Eri kin hastalar için; Gö üs Hastal klar  veya Alerji 

Hastal klar  uzmanlar ndan en az birinin yer ald  sa l k 
kurulu taraf ndan düzenlenmesi gerekmektedir. 

b) Çocuk hastalar için; Çocuk Alerjisi uzman  veya 
Çocuk Gö üs Hastal klar  uzman , bu uzman hekimlerin 
bulunmad  sa l k kurumlar nda çocuk sa l  ve hasta-
l klar  uzmanlar ndan, en az birinin yer ald  sa l k kurul-
lar  taraf ndan düzenlenmesi gerekmektedir. 

2. Sa l k kurulu raporu ekinde solunum fonksiyon 
testi (SFT) ve arteriyel kan gaz  (AKG) sonuçlar n  gösterir 
belge eklenecektir.

3. Kompresör tipi nebülizatör bedelleri kurumca kar-
lanacak olup ultrasonik nebulizerler bedelleri kar lan-

maz.
4. Eri kin hastalarda cihaz n verilmesine ili kin olarak; 

nhaler preparatlar  ve inhaler preparatlar n kullan lmas -
na yard mc  aletleri (airchamber, spacer v.b.) kullanama-
d  sa l k kurulu raporu ile belgelenen,

a) Stabil kronik akci er hastal  olanlarda; FEV
1
  40 

ise AKG de erlerine bak lmaks z n,
b) Persistan ast ml  hastalarda; FEV

1
 veya PEFR  %60 

veya FEV
1
 veya PEFR % 60-80 aras nda olup günlük PEFR 

veya FEV
1
 de i kenli i %30’un üzerinde,

c) Bron ektazi tan s  ile birlikte kal c  hava yolu obs-
trüksiyonu olan hastalarda; Stabil dönemde FEV

1
  40; 

oldu u sa l k kurulu raporunda belirtilmesi ve dayana  
belgelerin rapor ekinde yer almas  ko uluyla nebülizatör 
cihaz  bedelleri kurumca ödenir. 

5. Çocuk hastalarda cihaz n verilmesine ili kin olarak; 
a) Persistan ast ml  hastalarda; FEV

1
 veya PEFR  %60 

olan veya FEV
1
 veya PEFR % 60-80 aras nda olup günlük 

PEFR veya FEV
1
 de i kenli i %30’un üzerinde olmas  veya 

b) 14 ya n üstündeki hastalarda; FEV
1
 veya PEFR  40 

olmas  veya
c) 6 ya n alt ndaki hastalar ve 6 ya n üstünde olup 

ek sorunu (örne in nörolojik bir sorun) nedeniyle solu-
num fonksiyon testi yap lamayanlar hastalarda bu durum 
sa l k kurulu raporunda belirtilmesi; ko uluyla nebüliza-
tör cihaz  bedelleri kurumca ödenir.

6. Solunum fonksiyon testi yapamayan ve Kronik 
Akci er Hastal  tan s  alm  çocuklarda, bronkopulmo-
ner displazi, bron iolitis obliterans tan l  hastalarda, inter-
kostal adaleleri çal mayan veya mental retarde (IQ  40) 
olan nörolojik sorunlu hastalarda PaO

2
  55 mmHg veya 

SaO
2
  88 olmas  halinde bu durumun sa l k kurulu rapo-

runda belirtilmesi gerekmektedir. 
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çerik
1. Oksijen Tedavisi ve Endikasyonlar
 a. K sa Süreli Oksijen Tedavisi - Endikasyonlar
 b. Uzun Süreli Oksijen Tedavisi - Endikasyonlar
2. Oksijen Sistemleri
 a. Bas nçl  gaz silindirleri (Oksijen tüpleri) 
 b. S v  Oksijen Sistemleri (Likit Oksijen 

Sistemleri) 
 c. Oksijen Konsantratörleri
3. Oksijen Verme Yöntemleri
A. Dü ük ak ml  oksijen verme cihazlar
  a. Nazal kanül
  b. Nazal yada orofarengeal kateter
  c. Basit oksijen maskesi
  d. Rezervuarl  yüz maskeleri (Parsiyel rebreathing/

k smi geri solunumlu maske, nonrebreathing/geri 
solunumsuz maske) 

  e. Transtrakeal katater 
  f. Orant l  gaz da t m maskesi (sequential gas deli-

very mask) 
B. Yüksek ak ml  oksijen verme cihazlar
  a. Venturi maskesi
  b. Hava-oksijen kar t r c lar
4. Oksijen Tedavisinin stenmeyen Etkileri

1. Oksijen Tedavisi ve Endikasyonlar
Oksijen renksiz,  geçiren, tats z, kokusuz bir gaz-

d r ve ya am n vazgeçilmez bir parças d r. Oksijen tedavi-
si, hastaya oda havas nda bulunan oksijen miktar ndan 
daha yüksek konsantrasyonda oksijen uygulanmas  ola-
rak tan mlanabilir. Onsekizinci yüzy l n sonlar ndan itiba-
ren birçok farkl  hastal kta inhale oksijen tedavisi kullan l-
maya ba lanm t r [1]. Hipoksemi; arteryel kandaki parsi-
yel oksijen bas nc n n 80mmHg’n n alt na dü mesi, hipok-
si ise; hücre fonksiyonu için yeterli oksijenin sa lanama-
mas d r. Hipokseminin önlenmesi ve tedavisi oksijen 
tedavisinin en s k endikasyonu olmas na ra men temel 
amaç doku hipoksisinin düzeltilmesidir. Tüm tedavi yön-
temleri gibi, oksijen tedavisi endikasyonunun, uygun 
hastaya do ru olarak koyulmas , sa layaca  yararlar, 
getirece i ekonomik maliyet ve olas  oksijen toksisite riski 
gibi nedenlerle çok önemlidir. Oksijen tedavisi endikas-
yonlar : K sa süreli (Akut) ve uzun süreli oksijen tedavisi 
olmak üzere iki alt ba l kta incelenebilir [2].

1.a. K sa Süreli (Akut) Oksijen Tedavisi: Ani geli en 
hipoksemi ve /veya hipoksi ile birlikte olan durumlarda, 
altta yatan neden kontrol alt na al n ncaya kadar geçici 
oksijen tedavisine ihtiyaç duyulabilir. K sa süreli oksijen 
tedavisi endikasyonlar  Tablo 1’de özetlenmi tir [1, 3-5]. 

Normal, orta ya l  bir eri kinde oksijen destek tedavisi 
için PaO

2
’de s n r de er 60 mmHg olarak kabul edilir. 

Oksijen tedavisinde amaç PaO
2
‘yi 60 mmHg’n n ve satü-

rasyonu %90’ n üzerinde tutmakt r. Farkl  klinik durum-
larda hedef PaO

2
 de eri art r l p veya azalt labilir.

1.b. Uzun Süreli (Kronik) Oksijen Tedavisi: Uzun 
süreli Oksijen tedavisi (USOT), kronik hipoksemi ile seyre-
den kronik solunum yetmezli i bulunan hastalarda dü ü-
nülmesi gereken bir tedavi yöntemidir. Oksijen tedavisi ile 
hipoksemi düzeltilerek hipokseminin yol açaca  sorunlar 
engellenebilmektedir. KOAH’l  hastalar USOT uygulanan 
en büyük grubu olu turmaktad r ve USOT’un etkilerinin 
ço u bu hasta grubunu içeren çal malardan elde edilmi -
tir. KOAH’l  hastalarda oksijen tedavisi ile yap lan ilk 
çal malarda 4-8 hafta süre ile uygulanan sürekli oksijen 
tedavisinin egzersiz tolerans nda düzelme, hemotokrit 
düzeylerinde ve pulmoner arter bas nc nda azalmaya 
neden oldu u gösterilmi tir [1]. 1980’lerde yap lan NOTT 
(Nocturnal Oxygen Therapy Trial) ve BMRCD (British 
Medical Research Council Domiciliary) çal malar nda, 
USOT (>15 saat/gün) alan hastalarda almayanlara göre 
sa kal m süresinin anlaml  olarak daha yüksek oldu u 
saptanm t r [6, 7]. Oksijen tedavisinin, hemodinamik 
parametrelere olan olumlu etkisinin ya am süresini uzat-
t  dü ünülmektedir. 
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Tablo 1. K sa Süreli (Akut) Oksijen Tedavisi Endikasyonlar

Kabul Edilmi  Endikasyonlar 

• Akut Hipoksemi (PaO
2
<60 mmHg, SaO

2
<%90)

• Kardiyak ve solunum arrest

• Hipotansiyon (sistolik kan bas nc <100 mmHg)

• Dü ük kardiyak output ve metabolik asidoz 
(bikarbonat <18mmol/L) 

• Respiratuar distres (solunum h z >24/dk)

Kesin Olmayan Endikasyonlar

• Komplike olmayan miyokard infarktüsü

• Hipoksemi olmaks z n dispne

• Orak hücre krizi

• Angina

Oksijen Tedavisi
ermin Börekçi, Sema Umut

stanbul Üniversitesi Cerrahpa a T p Fakültesi, Gö üs Hastal klar  Anabilim Dal . stanbul, Türkiye 



USOT; Polisitemiyi düzeltir, pulmoner arter bas nc n  
dü ürür, sa  ve sol ventrikül fonksiyonunu düzeltir, 
KOAH’l  hipoksemik hastalarda özellikle uykuda görülen 
ve hayat  tehdit edebilecek tehlikeli aritmilere neden ola-
bilen a r desatürasyon periyodlar n  azalt r, dispneyi 
azalt r, kas fonksiyonlar  düzelir, nöropsikiatrik fonksiyon-
lar düzelir, egzersiz tolerans  artar, hastaneye yatma 
gereksinimi azal r. Pulmoner rehabilitasyon program yla 
birlikte uyguland nda KOAH’l  hastalarda ya am kalite-
sini art rmaktad r. USOT karar  4-6 hafta optimal medikal 
tedavi sonras  de erlendirilerek verilmelidir [8]. Hipoksemi 
sadece oksimetreyle de il, mutlaka arter kan haz  incele-
mesiyle saptanmal d r. Arter kan gaz  istirahat halinde en 
az 30 dakika oda havas  solunduktan sonra al nmal d r. 
Tedavide amaç PaO

2
’yi 60 mmHg’n n ve satürasyonu 

%90’ n üzerine ç karmakt r, bu de erleri sa layan en 
dü ük oksijen ak m h z  belirlenmelidir. USOT pahal  ve 
zor bir tedavi olup, sadece yarar görecek olgulara uygu-
lanmal d r. Hasta seçiminde Tablo 2’deki kriterler geçerli-
dir [8]. Uzun süreli oksijen tedavisi öneren hekimler, 
sa l k kurulu lar , masraf  ödeyecek olan kurumlar bu 
kriterlere uymal d r.

USOT kriterlerine uysa da sigara içmeye devam eden 
hastalara evde oksijen tedavisi yan k ve yang n riskleri 
nedeniyle önerilmemektedir. Uygulanan oksijen ak m  
y lda en az bir kez yeniden de erlendirilmelidir.

Oksijen, farkl  sistemlerle, üç formda; 1-S k t r lm  
gaz (s k t r lm  gaz silindirleri/oksijen tüpleri), 2-S v  (s v  
oksijen sistemleri), 3-Konsantre hava (oksijen konsantra-
törleri), elde edilerek, dü ük veya yüksek ak ml  cihazlar 
arac l yla hastaya uygulan r.

2. Oksijen Sistemleri
2.a. S k st r lm  gaz silindirleri (Oksijen Tüpleri) 
Oksijen tüpleri; Türkiye Standartlar Enstütüsü’nün 

(TSE) 1964-1/T1 nolu standard na göre, çelikten yap lm , 
ta nabilir, su kapasitesi 0.5 litreden 150 litreye kadar 
de i ebilen, diki siz gaz tüpleridir [9]. Oksijen bas nç 
alt nda çelikten yap lm  tüplerin içerisine doldurulur. Bu 
tüpler kullan ld klar  yere göre çe itli büyüklüktedirler. 
uan piyasada 2, 3, 5, 10, 20, 40 ve 50 litrelik oksijen 

tüpleri bulunmaktad r ( ekil 1). Oksijen tüpü ile birlikte, 
tüpün içindeki yüksek bas nc  düzenleyen göstergeli 
bas nç düzenleyici, hastaya verilen ak m n ayarlanmas n  
sa layan ak m ölçer ve tüpten kuru olarak gelen oksijeni 
nemlendiren nemlendirici gereklidir ( ekil 2). Kullan m 

miktar  ve tüpün büyüklü üne göre de i mekle birlikte 
genellikle 3 saat ile 2-3 gün (2L/dk ak m h z  ile) içerisinde 
biterler. Oksijen tüpleri, maliyet, kullan m ve bak m ko ul-
lar  aç s ndan evde USOT için çok uygun de ildirler [1]. 
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Tablo 2. Uzun Süreli Oksijen Tedavisi Endikasyonlar  [8] 

- Hiperkapnik olsun ya da olmas n PaO
2
 < 55 mmHg veya SaO

2
 < %88 olmas

- PaO
2
 < 55-60 mmHg ve/veya SaO

2
 < %89 ancak a a daki durumlardan biri varl nda;

 • Pulmoner hipertansiyon

 • Polisitemi (hematokrit >%55)

 • Periferik ödem

 • Kalp yetersizli i

- Sadece efor ya da uyku s ras nda desatürasyon (PaO
2
 <55 mmHg) geli en hastalarda da, bu ko ullarda kullan lmak üzere 

oksijen tedavisi endikasyonu vard r. Oksijen tedavisine ra men noktürnal desatürasyon varsa, nazal sürekli pozitif hava yolu 
bas nc  (CPAP) veya “bi-level” pozitif hava yolu bas nc  (BiPAP) tedavileri de dü ünülebilir

ekil 1.  Oksijen Tüpleri             

ekil 2. Oksijen tüpü, bas nç düzenleyici, ak m ölçer ve nemlendirici  



2.b. S v  Oksijen Sistemleri (Likit Oksijen 
Sistemleri) 
S v la t r lm  oksijen sistemleri; Oksijenin s v  halde 

depoland  ana tank ( ekil 3) ve ana tanktan s v  oksi-
jen doldurulabilen ta nabilir üniteden olu ur ( ekil 4).

Ta ma aç s ndan pratik olmas , hastaya gündelik 
ya ant s nda hareket özgürlü ü sa lamas , ana tank n pil 
ya da elektrik gibi güç kayna na ihtiyaç duymamas  en 
önemli avantajlar  iken, pahal  olmas , buharla ma ile 
oksijen kayb  olmas , doldurmak için özel sistemler gerek-
tirmesi, etkin servis bak m  gereklili i dezavantajlar d r.

2.c. Oksijen Konsantratörleri
Konsantratörler, elektrik enerjisi ile çal an, oda  hava-

s ndan nitrojeni ayr t ran, oksijeni konsantre ederek 
hastaya veren cihazlard r ( ekil 5).

Oksijen ak m h z  artt kça oksijen konsantratörlerinin 
etkinli i azal r. Bu nedenle 4 L/dk oksijen ak m h z ndan 
daha çok oksijen ihtiyac  olan a r hipoksemik hastalara 
önerilmez.

Oksijen sistemlerinin avantaj ve dezavantajlar  kar -
la t rmal  olarak Tablo 3’te belirtilmi tir [10].

3. Oksijen Verme Yöntemleri
Çe itli sistemlerle (oksijen tüpü, s v  oksijen sistemleri, 

oksijen konsantratörü) elde edilen oksijen hastaya dü ük 
veya yüksek ak mla verilebilir.

3.A. Dü ük ak ml  oksijen verme cihazlar : Bu sis-
temlerde, hastan n dakika ventilasyonunun bir k sm  saf 
oksijen olarak kar lan rken, kalan k sm  oda havas ndan 
tamamlan r. Tidal volümdeki küçük de i iklikler, al nan 
oda havas  miktar nda da de i ikliklere neden oldu un-
dan bu cihazlarla sabit oksijen konsantrasyonu sa lana-
mayabilir. Bu nedenle sabit FiO

2 
ihtiyac  bulunan hastalar-

da dü ük ak ml  oksijen verme cihazlar  dikkatli kullan l-
mal d r. Bu cihazlar; 

3.A.a. Nazal kanül: Hastan n burun deliklerine yer-
le tirilen, iki aç k ucu bulunan plastik, kauçuk gibi madde-
lerden yap lm  ince hortum sistemidir ( ekil 6). 

Hastanelerde ve evlerde en s k kullan lan sistemdir. 
Hafif olmas , yeme içme, konu ma ve öksürmeyi engelle-
memesi nedeniyle hastalar taraf ndan kolay tolere edilir, 
ucuzdur.

Verilen oksijen miktar , sabit de ildir; dakika ventilasyo-
nu, solunum h z  ve tipi, üst solunum yollar  anatomisine 
göre de i kenlik gösterir [1]. Oksijen ak m ndaki her bir 
litrelik art n solunan oksijen fraksiyonunu (FiO

2
‘yi) %4 

oran nda art rd  kabul edilir. FiO
2 

kabaca u formülle 
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ekil 4. S v /likit Oksijen Sistemi-Ta nabilir Ünite  

ekil 3. S v /likit Oksijen Sistemi-Ana Tank          

ekil 5. Oksijen Konsantratörü ekil 6. Nazal kanül



hesaplanabilir: FiO
2 
=%20+ (4xO

2
 ak m  L/dk). Nazal kanül-

ler dü ük ak ml  oksijeni nazofarinkse 1-6 L/dk aras  ak mla 
verebilirler ve kar l k olarak FiO

2 
0.24-0.44 aras nda de i-

ir. Daha yüksek ak mlar FiO
2
‘yi %44’ten fazla art rmaz ve 

müköz membranlarda kuruma ile sonuçlanabilir. 
Uzun süreli tedavide oksijen tasarrufu sa lamas  ama-

c yla ekspirasyon s ras nda oksijenin d ar  kaçmas n  
engelleyen çe itli sistemler geli tirilmi tir. Rezervuarl  
nazal kanülde ( ekil 7), ekspirasyon s ras nda 20 ml eks-
tra oksijeni depolayan bir kese bulunur Oksijeni hasta 
soluk verirken depolar ve inspirasyon ba lang c nda has-
taya bolus eklinde verir [11]. 

3.A.b. Nazal yada orofarengeal kateter: Burun 
giri inden orofarenkse kadar itilen distal k sm nda birkaç 
ç k  deli i olan plastik kataterlerdir ( ekil 8). 

tilme mesafesi burun kanad  ile kulak memesi aras n-
daki mesafe kadard r. Her 8 saatte bir yenisi ile de i tiril-
meli ve iki nazal pasaj dönü ümlü olarak kullan lmal d r. 
Epiglot refleksi yeterli de ilse bu yolla verilen oksijen 
ak m , özefagusa yönelerek mide distansiyonuna neden 
olabilir. 

3.A.c. Basit oksijen maskesi: Burun ve a z  kapatan 
%50-60’a kadar oksijen konsantrasyonlar  verebilen mas-
kelerdir ( ekil 9).

Nazal kanül kullan m nda oldu u gibi, solunan oksije-
nin bir k sm  oda havas ndan sa land ndan, FiO

2
 sabit 

de ildir ve dakika ventilasyonundaki de i iklikler ile FiO
2
 

de i ir. Basit yüz maskeleri ile oksijen tedavisi s ras nda, 
maske içerisinde CO

2
 birikimini önlemek için oksijen ak m  

en az 4-6 L/dk olmal d r. Maskeler yeme, içme ve ekspek-
torasyona engel olabilirler, uyku s ras nda yerinden ç ka-
bilirler, bu konularda dikkatli olunmal d r. 

3.A.d. Rezervuarl  yüz maskeleri (Parsiyel rebre-
athing/k smi geri solunumlu maske, nonrebreat-
hing/geri solunumsuz maske): Trakeostomi, endotra-
keal tüp gibi yapay solunum yolu olmayan hastalarda 0.6 
(%60) ’ n üzerinde FiO

2
 gerekti inde yüz maskesine bir 

rezervuar (600-1000cc) eklenerek FiO
2
 düzeyleri art r labi-

lir ( ekil 10). Rezervuarda yeterli distansiyonun sa lanma-
s  ve CO

2
‘nin maskeden eliminasyonu için 5-8 L/dk’l k 

ak m h z  ile oksijen uygulanmas  gereklidir. 
Rezervuarda inspirasyon gaz n , ekspirasyon gaz ndan 

ay ran tek yönlü bir kapak yoksa cihaz parsiyel rebreat-

15
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Tablo 3. Oksijen sistemlerinin avantaj ve dezavantajlar n n kar la t r lmas

 Avantaj Dezavantaj

S k st r lm  gaz silindirleri  • yayg n ve kolay temin edilebilme • hantal ve a r
(Oksijen Tüpleri) • iyi kalitede O

2
 sa lar • ta mas  ve dolumu güç

  • uzun dönemde maliyeti yüksek 

S v  Oksijen Sistemleri  • hafif • buharla ma ile oksijen kayb
(Likit Oksijen Sistemleri) • dolumu kolay • bak m ve yetkili servis ihtiyac
 • dolum tanklar n n depolama  • maliyeti yüksek
 kapasitesi yüksek
 • günlük ya amda hareket özgürlü ü 

Oksijen Konsantratörleri • kullan m  kolay • a r
 • teknik servise s k ba vuru ihtiyac  yok  • yüksek ak ml  oksijen ihtiyac nda etkinli i dü ük
 (oksijen tüplerinin ve dolum tanklar n n  • ta mas  zor
 s k doldurulmas  gibi) • gürültülü
  • elektrik enerjisine ihtiyaç olmas

ekil 7. Rezervuarl  nazal kanül

ekil 8. Nazal katater 



hing/k smi geri solunumlu maske olarak adland r l r, has-
tan n ekspirasyon havas n n bir k sm n  tekrar inhale 
etmesine izin verir, %80-85 konsantrasyonda oksijen 
uygulanabilir. Oda havas n n solunmas n  engelleyen 
sadece rezervuardan solunuma izin veren tek yönlü bir 
kapak varl nda, nonrebreathing/geri solunumsuz 
maske olarak adland r l r. Maske hastan n yüzüne s k ca 
yerle tirildi inde hastaya %100’e ula an FiO

2
 de erleri 

verilebilir [1]. 
3.A.e. Transtrakeal katater: Çe itli nedenlerle nazal 

kanül veya maske uygulanamayan hastalara ince perkü-
tan kataterlerle ( ekil 11), ikinci ve üçüncü trakea aral -

ndan içeri girilerek oksijen tedavisi uygulanabilir. 
Transtrakeal katater üst solunum yollar n n ölü bo lu-

unu bypass ederek oksijen da l m n  art r r. Üst solu-
num yollar n  ve trakeay  ekspiryum sonunda bir oksijen 
rezervuar  olarak kullan r. Avantajlar ; toplam oksijen 
tüketimini azaltmas , oksijen ak m na ba l  nazal veya yüz 
irritasyonunun olmamas , uyku s ras nda yer de i tirme 
riskinin az olmas , kozmetik sorunu ortadan kald rmalar -
d r. Dezavantajlar  ise; invaziv bir i lem olmas na ba l  
artm  infeksiyon riski, kataterin k r lmas , cilt alt  amfizem 
olu mas  ve mukus t kaç ile kataterin t kanmas d r. 4 L/dk 
l k oksijen ak m  s kl kla yeterli oksijenizasyonu sa lamak 
için yeterlidir [12].

3.A.f. Orant l  gaz da t m maskesi (sequential gas 
delivery mask): Yüksek konsantrasyonda oksijen almas  
gereken hastalarda kullan lmak için tasarlanm  yeni bir 
cihazd r. Bir valv ile birbirinden ayr lm  nspiratuar ve 
ekspiratuar bölümleri bulunan aparat n, nazal maskeye 
eklenmesi ile olu turulmu tur ( ekil 12). 

Ekspiryum s ras nda valvin kapanmas  ile ekspire edi-
len gaz tamamen d ar  at l rken, inspiratuar bölümünde-
ki rezervuara oksijen dolar ve hasta nefes ald  an, inspi-
ratuar rezervuardaki oksijeni direkt solur [12]. Hastan n 
ilk olarak saf oksijeni solumas n n ve alt solunum yollar na 
ula an ilk havan n saf oksijen olmas n n, oksijen da l m n  
düzeltti i görü üne dayan r [12]. Nonrebreathing maske 
ve venturi maskesine göre, 8 l/dk oksijen ak m h z nda 
daha yüksek FiO

2 
de erlerine ula labildi i bildirilmi tir 

[13]. Henüz Türkiye’de sat a sunulmam t r.
Tablo 4’de dü ük ak mda oksijen veren cihazlarla 

uygulanabilen tahmini FiO
2
 de erleri gösterilmi tir [14].

3.B. Yüksek ak ml  oksijen verme cihazlar : 
Hastan n anatomik ölü bo lu unu a an hacimde bir 
rezervuar yard m yla veya çok yüksek ak mda oksijen 
uygulayarak, belirlenmi  FiO

2 
de erlerinde oksijen sa la-

yan sistemlerdir. Ba l ca endikasyonlar , kontrollü FiO
2 

gereken hastalar ile solunum ihtiyac  dü ük ak m sistemle-
rinin kapasitesini a an genç hastalard r. Dü ük ak ml  cihaz-
larla kar la t r ld nda bu cihazlar inhale edilen gaz kar -
m n  tamamen kontrol edebilirler ve solunumdaki de i ik-
liklerden etkilenmeksizin sabit bir FiO

2 
sa larlar [1, 13]. 

Venturi maskesi ve mekanik ventilatörlerde kullan lan 
hava-oksijen kar t r c lar  yüksek ak ml  oksijen verme 
cihazlar d r. 

3.B.a Venturi maskesi: Bir yüksek ak m oksijen 
verme cihaz d r. Dü ük yo unlukta (%24 - 50 oran nda) 
oksijen vermek üzere, özel olarak geli tirilmi  maskedir. 
Basit maske ve oksijeni aktarmak üzere de i ik oranlarda 
oksijen geçi ine izin veren de i ik renkli adaptörlerden/
jetlerden olu maktad r ( ekil 13). 

Adaptörler, hastan n verdi i solu un bir k sm n n d a-
r  ç kmas na olanak sa larken, di er k sm n n tüpten gelen 
oksijenle kar arak hastaya verilmesini sa lar. Böylece 
sürekli ve ayn  yo unlukta oksijen verilmi  olur. Venturi 
maskesi ile sabit FiO

2
’de oksijen tedavisi uygulanabilir. 

KOAH alevlenmelerinde oldu u gibi, 0.24-0.40 aral nda 
sabit bir FiO

2
 ihtiyac  oldu unda idealdir. En fazla FiO

2
 

genelde 0.50 olarak kabul edilir ve daha yüksek FiO
2
 ihti-
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ekil 10. Rezervuarl  yüz maskesi

ekil 11. Transtrakeal katater

ekil 9. Basit oksijen maskesi



yac  olanlarda bu maske uygun de ildir. Tablo 5’de ventu-
ri maskesinin farkl  adaptörleri ile verilebilecek FiO

2
 düzey-

leri belirtilmi tir. Üretici firmaya göre adabtörlerin renk ve 
ak mlar  de i ebilece i için, kullan m talimat  mutlaka 
okunmal d r.

3.B.b. Hava-oksijen kar t r c lar : Di er yüksek 
ak m cihazlar  hava-oksijen kar t r c lar d r. Bir hava-
oksijen kar t r c , mekanik ventilasyon s ras nda oksijen 
sa lar. FiO

2
, %21-100 aras nda de i ebilir. 

4. Oksijen Tedavisinin stenmeyen Etkileri
Her tedavinin oldu u gibi oksijen tedavisinin de riskle-

ri ve istenmeyen etkileri mevcuttur. Oksijen tedavisinde 
en önemli risk, oksijen cihazlar n n ta nmas , doldurulma-
s  ve kullan lmas na ili kin kazalar ve yang nd r. Hasta ve 
ailesi bu konularda uyar lmal , oksijen kayna  s  veren 
sistemlerden uza a yerle tirilmelidir.

Yüksek konsantrasyonda oksijene maruziyetin potan-
siyel yan etkileri, normal fizyolojik fonksiyonlarda de i ik-
likler, oksijen arac l  doku hasar /oksijen toksisitesi ve 
karbondioksit retansiyonudur. Ba l ca ekstrapulmoner 
fizyolojik etkiler eritropoezin supresyonu, sistemik vazo-
konstrüksiyon ve kardiyak outputta azalmad r [1, 14]. 
Bunlar ço unlukla klinik olarak önemsiz etkilerdir. 
Pulmoner fizyolojik etkiler ise hipoksik solunum dürtüsü-
nün bask lanmas , pulmoner vazodilatasyon ve absorbsi-
yon atelektazileridir. Yüksek konsantrasyonda oksijen 
ayn  zamanda sitotoksiktir. Oksijen toksisitesinde doku 
hasar na neden olan moleküler ve hücresel patolojinin, 
direkt olarak oksijen konsantrasyonuna ba l  olarak olu-
an serbest oksijen radikallerinin arac l yla geli ti i dü ü-

nülmektedir. 
Uzun süreli oksijen tedavisi esnas nda özellikle Pa0

2
 

bas nc  60/65mmHg civar ndayken ve inspire edilen oksi-
jen fraksiyonu %35-40‘ n alt ndayken C0

2
 retansiyonu 

beklenmez.
Uzun süreli oksijen tedavisinin ya am süre ve kalitesi 

üstüne olumlu etkileri toksik etkisi ile k yaslanmayacak 
kadar çoktur, C0

2
 retansiyonu da nadirdir. Oksijen teda-

visinin ba ar l  olmas  için hastan n tedavisinin yararlar  ve 
uygulanmas  konusunda bilgilendirilmesi ve önerilen 
ekilde uygulan p uygulanmad  konusunda da izlenmesi 

gerekmektedir.
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ekil 13.  Venturi Maskesi

ekil 12.  Orant l  gaz da t m maskesi (sequential gas delivery mask)

Tablo 4. Dü ük Ak mda Oksijen Veren Cihazlarla 
Uygulanabilen Tahmini FiO

2
 De erleri

%100 O
2
 ak m h z  (L/dk) FiO

2

Nazal kanül

1 24

2 28

3 32

4 36

5 40

6 44

Nazal maske

5-6 40

6-7 50

7-8 60

Rebreathing/geri solunumlu maske

7 65

8-10 70-85

Nonrebreathing/geri solunumsuz maske

4-10 60-100

Tablo 5. Venturi Maskesinin Farkl  Adaptörleri ile 
Verilebilecek FiO

2
 Düzeyleri

 %100 O
2
 ak m h z  (L/dk) FiO

2
 

Venturi Maskesi

Mavi 4 24

Sar  4 28

Beyaz 6 31

Ye il 8 35

Pembe/K rm z  8 40

Turuncu 8 50
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Son 20-30 y l içinde bilgisayar teknolojilerindeki geli -
melere paralel olarak solunum monitörizasyonu çok 
geli mi tir. Solunum monitörizasyonu dört amaç için 
yap l r: solunum paterni, arter kan gaz  de i iklikleri, solu-
num kas gücü ve solunum mekaniklerinin izlenmesi [1-6].

Solunum Paterninin Monitörizasyonu
Solunum say s  ve solunum ekli hastan n solunum 

yetersizli inin en erken bulgular ndan biridir ( ekil 1). 
Hipoksi belirginle ti inde hastan n solunum say s nda 
artma, yard mc  solunum kaslar n n kullan m , paradoks 
ve iç çekme eklinde solunumu gözlenir. Paradoks solu-
num, inspiryumda ve ekspiryumda kar n ve gö üs kaslar  
aras ndaki koordinasyonun bozulmas , e  zamanl  kas l-
mamalar  demektir. Diyafram yorgunlu u veya paralizisi-
ne i aret edebilir. 

Arter kan gaz  de i ikliklerinin monitörizasyonu:
Sürekli damar içi kangaz  analizi: Pahal  olmalar  ve 

sonuçlar n n rutin kan gaz  cihazlar  kadar güvenilir olma-
mas  nedenleri ile kullan m  s n rl d r. 

Pulse oksimetre: Non-invazif olmas , hastalar n kolay 
uyumu ve sonuçlar n n güvenilirli i nedenleri ile solunum 
monitörizasyonunda çok s k kullan lmaktad r [1]. Ancak 
sonuçlar n do rulu unu etkileyen pekçok faktör vard r. 
Hipokseminin erken farkedilmesi ve gereken önlemlerin 
al nmas  için pulse oksimetre hem çok pratik, hem de h zl  
sonuç verir. Baz  dezavantajlar  da olmas na ra men has-
tan n noninvazif takibinde de erli bilgiler vermesi nede-
niyle hasta takibinde art k be inci vital bulgu olarak kabul 
edilmektedir. 

Çal ma prensibi, dokuda yay lan n absorbsiyonu-
nun bir sensör arac l  ile ölçülmesidir. Oksihemoglobin 
ile indirgenmi  hemoglobinin iki farkl  dalga boyundaki 

 absorbe etmeleri prensibiyle çal r. Spektrofotometri 
ve fotopletismografi gibi iki fiziksel prensibi vard r. Genel 
olarak %80’in üstündeki satürasyonlar için pulse oksimet-
relerin do ruluk oran ±2 olarak kabul edilir. %80’in alt n-
daki satürasyonlarda arter kan gaz  ile kontrol edilmelidir. 
Pulse oksimetrelerin cevap zaman , probun lokalizasyonu-
na ba l d r. Örne in parmaktan ölçümlerde, kulak kepçe-
sine yerle tirilene göre yakla k 12 sn’lik gecikme olur. En 
s k ölçüm yerleri el ve ayak parmaklar , kulak kepçesi ve 
burundur. 

Pulse oksimetrelerin kullan m nda baz  k s tlanmalar 
vard r. Hareket parazitleri, anormal hemoglobinler, boya 
maddeleri, t rnak cilalar , cilt pigmentasyonu, ortam , 
perfüzyonun azalmas  ve satürasyon dü üklü ü (%80’in 
alt nda) durumlar nda pulse oksimetre kullan m nda 
sorunlarla kar la l r. Ayr ca pulse oksimetreler oksihe-
moglobin ile karboksihemoglobini ay ramaz ve yanl  
olarak yüksek sonuç verir. Pulse oksimetre sonuçlar n n 
güvenilirli i için, oksimetrede okunan kalp h z  ile e za-
manl  kalp h z n n birbirine uygun olmas  gerekir. 

Kapnografi: Solunum havas ndaki CO
2
’nin ölçülmesi 

ve grafik (kapnogram) olarak görüntülenmesidir. En s k 
kullan lan metodlar k z l ötesi spektroskopi ve kütle spekt-
roskopisidir. K z l ötesi  absorbe etmesi ile orant l  ola-
rak gaz içindeki CO

2
 konsantrasyonu tahmin edilir. 

Kapnografi, trakeal entübasyonun belirlenmesi, PEEP tit-
rasyonu, mekanik ventilasyondan ay rma ve kardiyopulmo-
ner canland rma (CPR) s ras nda faydal  olmaktad r [2]. 

Transkütanöz korbon dioksit ve oksijen monitö-
rizasyonu: Noninvaziv olarak ciltten oksijen ve karbon 
dioksit monitörizasyonu polarografik elektrodlarla uzun 
süredir yap labilmektedir [6]. Transkütanöz cihazlarda 
s t c  elektrodlar arac l  ile ölçüm yap lmaktad r. Ölçüm 
sonuçlar n n güvenilirli i hastalar n hemodinamik durumu 
ile yak ndan ilgili oldu u için, hastan n hemodinamisi 
yak ndan takip edilmelidir. Yenido anlarda transkütanöz 
ölçümler ile arteriyel ölçümler aras nda çok iyi korelasyon 
gösterildi inden yenido anlarda kullan m  daha yayg n 
olmu tur. Ancak yeni çal malarda daha büyük çocuklar 
ve yeti kinlerde de yeni teknolojilerin kullan m  ile arteri-
yel oksijen ve karbondioksit de erleriyle iyi korelasyon 

19
ekil 1. Normal ve anormal solunum ekilleri

Normal solunum

Cheyne-Stokes solunumu

Biot solunumu

Kusmaul solunumu
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oldu u, güvenle kullan labilece i gösterilmi tir. Tekni in 
invaziv olmamas  ve kolay uygulanabilir olmas  önemli 
avantajlar d r. Bu özelliklerinden dolay  da hem yeti kin-
ler, hem de çocuklarda rutin solunum monitörizasyonun-
da kullan labilir. 

Solunum Mekaniklerinin Monitörizasyonu
Solunum mekaniklerinin belirlenmesine bas nç, volüm 

ve ak m de erlerinin belirlenmesi ile ba lan r [2, 3]. 
Bunlardan sonra solunum sistem komplians , havayolu 
direnci ve solunum i i hesaplanabilir. Bunlar mekanik 
solunum s ras nda ventilatörlerin kendi monitörleri 
arac l  ile yap labilir. Hastadaki solunum yetmezli inin 
nedenini belirlemede de yard mc  olurlar. Bu parametrel-
er ile hasta-ventilatör uyumu monitörize edilebilir ve 
ventilatöre ba l  komplikasyonlar en aza indirilebilir. 

En basit ölçümler olarak havayolu bas nc , PEEP, 
intrensek PEEP ve hava ak m na bak labilir. Paralitik has-
tada solunum sisteminin mekanik özelliklerini yans t rken, 
spontan soluyan hastada solunum i yükü hakk nda 
önemli bilgi verirler. Solunum sistem mekaniklerine ait 
veriler, ölçülen ve hesaplanan de erler olarak ikiye 
ayr larak incelenir. Ölçülen de i kenler havayolu bas nc , 
volüm ve ak m d r. 

Havayolu bas nc : En s k tepe nspiratuar bas nç 
(PIP) ve plato bas nc  (statik bas nç; Pplato) ölçülür. PIP, 
akci erler ve gö üs duvar n n direnci, komplians , tidal 
volüm ve ak m h z ndan etkilenir. Ani bas nç yükseklikleri, 
tek akci erin ventilasyonu, pnömotoraks veya tüp t kan-
mas  gibi durumlar  akla getirmelidir. Pplato ise, gaz ak -
m n n olmad  zaman süresince tidal volümün devam 
ettirilmesi için gereken bas nç miktar d r. Pplato, inspiras-
yon sonunda ekspiryum valfinin kapat lmas  ile ölçülür. 
PIP - Pplato fark , tepe bas nç de erinin havayolu direnci 
ile ili kisini gösterir. 

Bazen havayolu bas nc n n ba lang ç de eri s f rdan 
daha yüksektir ve ekshalasyon boyunca pozitif seyreder. 
Buna ekspiryum sonu pozitif bas nç (PEEP) denir ve 
ekshalasyondan sonra bir miktar hava volümünün 
akci erlerde kald n  ifade eder. Ventilatörü kullanan 
taraf ndan yap l yorsa ekstrensek PEEP, pozitif bas nçl  
ventilasyonun bir komplikasyonu olarak ortaya ç k yorsa 
oto PEEP (intrensek PEEP, hava hapsi) denir. Ekshalasyon 
için yeterli süre b rak lmad ysa, bron  obstrüksiyonu varsa 
veya sekresyonlar artm sa oto PEEP olu umu artar. 
nspirasyonda hava ak m n n ba layabilmesi için önce oto-
PEEP’e e de er bir bas nc n uygulanmas  gerekir, bu da 
ek solunum i yükü demektir. Oto-PEEP’i belirleyebilmek 
için hastan n spontan solunumunun bask lanmas  ve 
ekspiryum sonunda ekspiryum valfinin kapat larak ölçüm 
yap lmas  gerekir. 

Volüm ve ak m ölçümleri: Girdapl  ultrasonik ak m 
ölçerler, pnömotakometreler ve türbin ak m ölçerler ile 
bu ölçümler yap labilir. Volüm, ak m n zamanla çarp m  ile 
hesaplan r. Hava ak m n n monitörize edilmesi, solunum 
sistemindeki direnç ve kompliansa ili kin de erli bilgiler 
verir. Örne in, nspiratuar ak m trasesindeki s k çentiklen-

meler havayolunda sekresyon veya ventilatör devresinde 
biriken su varl n  gösterir. 

Solunum sistem komplians , havayolu direnci ve solu-
num i  yükü ise hesaplanan de erlerdir. 

Komplians: Birim bas nçta ula lan akci er volümü 
olarak tan mlanabilir. Akci erlerin havalanmas na elastik 
güçler ve sürtünme olmak üzere iki kuvvet direnç göste-
rir. Akci er parankim elastikiyetinin azald  fibrozis, ate-
lektazi, ARDS, gö üs duvar  hastal klar  ve pulmoner 
vasküler t kan kl k gibi durumlarda komplians dü er ve 
hem PIP, hem Pplato bas nc  yükselir. Amfizem gibi 
durumlarda ise dü ük havayolu bas nçlar  ile kolayl kla 
i en bir balon gibi daha yüksek tidal volüm elde edilebilir 

(komplians yükselir). Statik komplians akci erler ve 
gö üs duvar  patolojilerinden etkilenirken, dinamik 
komplians havayolu direncinin artt  durumlardan etkile-
nir. Statik komplians ölçümünde Pplato kullan l r, dinamik 
komplians ölçümünde PIP kullan l r. 

Havayolu direnci: Havayolu çap  ile ters orant l d r. 
Sekresyon birikmesi, bron  obstrüksiyonu, peribron iyal 
ödem ve havayollar n n bas s nda direnç artar. Direnç 
(R

aw
)=P

TA
/ak m (cmH

2
O/lt/sn) formülü ile hesaplan r. 

Burada P
TA

, havayolu geçi  bas nc n  (a z ile alveol bas nç-
lar  aras ndaki fark) ifade etmektedir. Mekanik ventilasyon 
uygulanan bir hastada bu bas nç P

TA
=PIP-Pplato formülü ile 

hesaplanabilir. Endotrakeal tüp boyutu küçüldükçe direnç 
artar. Örne in 30 lt/dk ak m h z  ile ventile edilen bir 
hastada PIP 35 cmH

2
O ve Pplato 30 cmH

2
O ise R

aw
=P

TA
/

ak m formülünde R
aw

=35-30/0,5=10 cmH
2
O/lt/sn olarak 

hesaplan r. 
Solunum i  yükü: Bir soluk almak için gereken ener-

ji ile ilgilidir. Belli bir gaz volümünün hareket ettirilmesi 
için gereken bas nç miktar d r (kilogram metre veya 
joule). Sa l kl  bir ki ide solunum i i yakla k 0,1 kg.m 
veya 1 joule’dür. Günümüzde baz  ventilatörler ile ve 
özofagus bas nç monitörizasyonu ile solunum i  yükü 
izlenebilmektedir. Bas nç/volüm e risi kullan larak da 
solunum i  yükü tahmin edilebilir, örne in daha büyük bir 
halka, daha büyük bir i  yükü demektir. 

Solunum kaslar n n de erlendirilmesi: Kas gücü 
ve dayan kl l  ölçülerek de erlendirilir. Kas gücünü 
de erlendirmek için maksimum nspiratuar (P

Imax
) ve eks-

piratuvar (P
Emax

) havayolu bas nçlar  kullan l r. P
Imax 

ve 
P

Emax
’ n –80 ve 100 cmH

2
O’dan daha yüksek olmalar  

solunum kas yorgunlu u dü üncesini ortadan kald rabilir. 
Weaning’de de P

Imax
’ n -30 cmH

2
O’dan daha nagatif 

olmas  nspiratuar kas fonksiyonlar n n yeterli oldu unu 
gösterir. En önemli inspiryum kas  diyafram oldu u için, 
diyafram n fonksiyonlar n  ayr ca de erlendirmek gerekir. 
Transdiyafragmatik bas nç (Pdi) ölçülmesi bu konuda 
önemli bilgiler verir. Pdi ölçümü için, hem mide, hem de 
özofagusa bir balon yerle tirilmesi gerekir. nvaziv bir 
yöntemdir, ancak hastan n paralize edilmesine gerek 
olmamas  önemli avantaj d r. 

Solunumun noninvazif monitörizasyonu ile hastalar n 
durumundaki de i iklikleri yak ndan izleme ve erken 
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müdahale imkanlar  geli mi tir. Yatak ba nda kolayca 
uygulanabilen bu testlerin yararlar n n daha iyi anla lma-
s  ve yorumlanmas ndaki geli melere paralel olarak kulla-

n mlar  daha da artacak ve yayg nla acakt r [2].
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Bronkoskopi Endikasyonlar
Bronkoskopi ilk kez 1897’de Gustav Killian taraf ndan 

yabanc  cisim ç karma amac yla kullan lm t r [1]. O gün-
den bugüne birçok farkl  bronkoskopi endikasyonu orta-
ya konmu  ve her geçen gün bunlara yenileri eklenmek-
tedir. Bronkoskopi endikasyonlar  temel olarak tan sal ve 
tedavi amaçl  olmak üzere ikiye ayr l r. 

Tan  amaçl  bronkoskopi endikasyonlar
1. Öksürük: Kronik öksürük en s k bronkoskopi endikas-

yonlar ndan biridir [2]. Öksürü ü olan hastada bron-
koskopinin amac  trakeobron iyal patolojileri göster-
mek ya da ekarte etmektir.

2. Hemoptizi: Hem tan , hem tedavi amaçl  olarak 
bronkoskopi yap labilir. Kanaman n etyolojisini ve 
kanama yerini belirlemek tan sal endikasyonlard r. 
Kanama esnas nda ya da kanama kontrol alt na al n-
d ktan 24 - 48 saat sonra yap labilir [3].

3. “Wheezing” ve stridor: Akci er grafisi normal olan 
hastalarda ast m ve KOAH ekarte edildi inde veya 
akci er grafisinde hava yoluna bask  bulgular  olan 
hastalara yap lmal d r. 

4. Radyolojik bulgu varl : Akci er grafisinde atelek-
tazi, nodül veya kitle, kaviter akci er lezyonlar , medi-
astinal kitle ve geni leme, difüz parankimal hastal k 
bulgular  varsa bronkoskopi endikedir [4].

5. Persistan pnömotoraks: Pnömotoraks persiste edi-
yor ya da tüp torakostomisi olan bir hastada hava 
kaça  devam ediyorsa bronkoplevral fistül olabilir. 
Hem fistülün yerinin tespiti hem de onar m  için bron-
koskopi yap labilir [5]. 

6. Diafragma paralizisi: Frenik sinir tutulumu yapabile-
cek hiler/mediastinal lenfadenopatiler ve kitlelerin 
tan s  için yap labilir [4].

7. Vokal kord paralizisi: Sol ya da sa  nervus larenge-
us rekürrensin paralizisine neden olan mediastinal 
patolojilerin tespiti için yap labilir [4].

8. Akci er enfeksiyonu: Enfeksiyon ajan n  tespit 
etmek, iyile meyen pnömonilerde endobron ial obs-
trüksiyonu varl n  ara t rmak, enfeksiyon d  patolo-
jileri tespit etmek için yap labilir. mmünsüprese has-
talarda f rsatç  enfeksiyonlar n tan s nda erken 
dönemde yap labilir. 

9. Akci er absesi: Endobron iyal t kan kl k varl n  tes-
pit etmek, abse içinden mikrobiyolojik örnek almak ve 
abse drenaj  amaçlar  ile bronkoskopi yap labilir [6]. 

10. Plevral efüzyon: Akci er grafisinde e lik eden bulgu-
lar olan ya da öksürü ü olan ve torasentez ve plevra 
biyopsisi ile tan  konulamayan hastalarda uygulanabilir 
[7].

11. Bron  kanseri: Bron  kanserinin tan s  ve evreleme-
sinde önemli yere sahiptir. Ayr ca tedaviye yan t n 
de erlendirilmesinde de önemi büyüktür [4]. 

12. Toraks travmas : Toraks travmas  sonras  geli ebilecek 
patolojilerin tespiti aç s nda mutlaka önerilmektedir [8].

13. Fistül: Trakeobron iyal, trakeoözefageal ve bronkoplev-
ral fistüllerin tan  ve tedavisinde endikedir [9,10]. 

14. Yabanc  cisim aspirasyonu [11].
15. Trakeobron ial a ac n kimyasal ve termal yan klar  [12]. 
16. Endotrakeal tüp yerle tirilmesine k lavuzluk yapmak [4].
17. Trakeal stenoz ve striktür kontrolü 
18. ntraoperatif cerrahi s n r belirlenmesi
19. Postoperatif cerrahi s n r kontrolü
20. Akci er transplantasyonu sonras  kontrol/izlem [13].
21. Ara t rma amaçl : Patogenez ara t r lmas , klinik-

radyolojik-fizyolojik ve histolojik korelasyonun ara t r l-
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Tablo 1. Tedavi amaçl  bronkoskopi endikasyonlar

Havayolunun temizlenmesi
 Mukus t kac
 Sekresyon birikimi
 Yabanc  cisim ç kar lmas
 Hemoptizi

T kay c  neoplazi
 Lazer bronkoskopi
 Elektrokoter
 Kriyoterapi
 Brakiterapi
 Lezyon içerisine enjeksiyon

Terapötik BAL

Trakeobron ial striktür, stenoz

Fistül tedavisi

Akci er absesi

Bronkojenik ve mediastinal kistler
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mas , yeni geli tirilen ilaç etkinli inin ara t r lmas  gibi 
nedenlerle yap lan insan ve hayvan ara t rmalar nda 
kullan labilir. 

Tedavi amaçl  bronkoskopi endikasyonlar
Terapötik amaçl  bronkoskopi endikasyonlar  Tablo 1’de 

verilmi tir.

Bronkoskopi Uygulama Teknikleri
Öncelikle hastaya yap lacak i lem detayl  olarak anla-

t lmal , yap lma nedeni, geli ebilecek olas  komplikasyon-
lar aç klanmal d r. Hastan n mutlaka yaz l  onam n n al n-
mas  gerekir. Bronkoskopi hasta yatar ya da oturur 
pozisyonda iken yap labilir ancak sedyede yatar pozisyon 
yap lmas  tercih edilir. A r  derecede kayg l  ya da kendisi 
isteyen hastalarda sedasyon yap labilece i gibi, tüm olgu-
lara da uygulabilir [15,16]. Uygulanacaksa genellikle 
“bilinç düzeyinde”, k sa etkili ajanlardan fentanil, kodein, 
midazolam, hidroksizin ve diazepam tercih edilir. Bir 
anestezi uzman  e li inde uygulama yap lacaksa, genel 
anestezik maddelerden h zl  etki gösteren ve inravenöz 
uygulanan propofol tercih edilir.

nhalasyonla ya da bronkoskopi s ras nda, i lem önce-
si topikal uygulanan %2 lidokain ile üst havayollar , 
larenks ve trekeobron ial a ac n lokal anestezisi gerçek-
le ir. lem s ras nda puls oksimetre takibi yap larak hasta-
ya nazal ya da oral yolla oksijen deste i verilir. Damar 
yolu aç k olmal d r. 

Bronkoskopi burundan, a zdan ya da trakeostomi 
deli inden yap labilir. Burundan uygulama bronkoskopun 
hasar görmemesi için en emniyetli yoldur. 

Üst havayollar , vokal kordlar, trakea ve bron  a ac  
de erlendirilir. Gerekti inde ilave lokal anestezik madde 
bronkoskop arac l yla verilebilir [17]. 
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Endobron iyal ultrason (EBUS), hava yolu duvar n n 
ve hava yoluna kom u yap lar n daha iyi de erlendirilme-
sini sa layan, özellikle mediastinal lenf nodlar  örnekle-
mesinde tan sal de eri konvansiyonel bronkoskopiye 
oranla daha fazla olan bir ultrason yöntemidir. 
Konvansiyonel bronkoskopide, bronkoskopist ancak 
havayollar n n iç yüzeyini ve lümenini görebilirken endob-
ron iyal ultrason sayesinde trakeobron iyal duvar  ve 
etraf ndaki 4 cm derinli e kadar olan yap lar  gözleyebi-

lir. Bronkoskopun i lem kanal na s abilecek boyutta 
geli tirilmi  ultrasonik problar yard m  ile damar ve kitle 
gibi peribron iyal yap lar de erlendirilebilir, lezyonun yeri 
net olarak saptan p, daha güvenli ve uygun örnekler 
al nabilir [1-3].

Radiyal prop (RP-EBUS) ve konveks prop (CP-EBUS) 
olmak üzere iki tip EBUS probu vard r. Radiyal prop ile 
konveks prop aras ndaki majör fark, radiyal propla ard k 
örnekleme (önce hedef lezyon belirlenir, prop bronkosko-

ekil 2. Lenf nodu ve vasküler yap lar n tomografik ve EBUS görüntüleri

ekil 1. Radiyal prop (RP-EBUS) ve konveks prop (CP-EBUS)
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pun i lem kanal ndan ç kart l p transbron iyal i ne sistemi 
i lem kanal ndan geçirilir) yap labilirken, konveks propla 
real-time örnekleme (ayn  anda hem görüntüleme hem 
örnekleme) yap lmas d r [2, 4, 5]. 

Radiyal prop, havayolu duvar n n ve kom u yap lar n 
360 derecelik görüntüsü verir, major avantaj  havayolu 
katmanlar n n detayl  olarak görüntülenmesini sa lar. 
Radiyal prop kullan l rken, bronkoskop, ilgili alana kadar 
ilerletilir, radiyal prop i lem kanal ndan ilerletilir, ilgili yere 
ula nca etraf ndaki balon k l f su ile i irilir. Üç çe it radi-
yal prop vard r. Standart radiyal prop, 20 MHz minyatür 
radiyal proptur, subsegmental bron a kadar ilerletilebilir, 
rezolüsyonu <1mm, penetrasyonu 5 cm’dir. 30 MHz 
minyatür radiyal prop da standart proba benzer, ancak 
havayolu duvar n  ve çevre yap lar  daha detayl  gösterir. 
Bir de 20 MHz ultra-minyatür radiyal prop vard r, bu daha 
küçük oldu u için standart proptan daha periferdeki 
yap lar n görülmesini sa lar, peripheral intrapulmoner 
nodüllerin örneklenmesinde tercih edilir [3, 4, 6, 7]. 

CP-EBUS’ta, 7.5 MHz konveks prop kullan l r, hem 
ultrason görüntüleri hem de konvansiyonel bronkoskopi 
görüntüleri ayn  ekrandan izlenir, doppler ultrason vaskü-
ler yap larla örneklenecek lezyonun net bir ekilde de er-
lendirilmesini sa layarak kanama gibi komplikasyonlar  
azaltabilir [1, 2, 4, 5, 8]. 

EBUS sayesinde, kanser evrelemesi veya sarkoidoz, 
lenfoma gibi hastal klar n tan s , mediastinoskopi gibi 
daha invazif i lemlere gerek duyulmadan konulabilmek-
te, periferik intrapulmoner nodüller VATS’a gerek kalma-
dan EBUS’la örneklenebilmektedir. Minimal invazif olma-
s , hastan n i lemler için yat n n gerekli olmamas , sade-
ce local anestezi ve sedasyonla i lemin gerçekle tirilebili-
yor olmas , tan  oran n n yüksek olmas  di er avantajlar  
iken, subaortik ve paraözofageal lenf nodlar n n örnekle-
nememesi, çok yayg n olmamas , i lemde sadece küçük 
i nelerin kullan l yor olmas ndan mikrometastazlar n atla-
nabilmesi de dezavantajlar d r. Bronkoskopide ve 

TB A’nda kar la labilecek komplikasyonlar d nda 
EBUS’ye spesifik komplikasyon bildirilmemi tir. 
Konvansiyonel TB A ile %40-70 olan tan  oran , EBUS ‘un 
kullan m yla %85-95’e yükselmi tir [2-5, 7, 9].
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Rijit bronkoskop, ilk kez Gustav Killian taraf ndan 
aspire edilen bir kemi i ç karmak amac yla 1897 y l nda 
Almanya da kullan lm t r. Rijit bronkoskopun sert ve 
geni , içi bo  bir tüp olmas , kullan m endikasyonlar n  
belirleyen ana özellik olmu tur. Günümüzde tan  ve teda-
vi amaçl  kullan m  ülkemizde ve dünyada giderek art-
maktad r. Geni  lümenli olu u ayn  zamanda e  zamanl  
olarak hastan n ventile edilebilmesi nedeniyle özellikle 
tedavi amaçl  kullan m , fiberoptik bronkoskopiye üstün-
lük sa lamaktad r. Rijit bronkoskop sayesinde al nan 
dokunun daha büyük olmas  patologa daha rahat tan  
ans  yarat r. Özellikle endobron ial tedavi i lemleri esna-

s nda, endobron ial patolojinin mekanik rezeksiyonu, 
olu abilecek kanamalara çok daha rahat müdahale edile-
bilmesi ve daha rahat aspirasyon imkân  sa lamas  ile 
bronkoskopistleri rahatlatmaktad r.

Tablo 1’de Rijit bronkoskopi endikasyonlar  özetlen-
mi tir.

Rijit bronkoskopi kontrendikasyonlar  genelde fibe-
roptik bronkoskopi ile ayn  olmakla beraber genelikle rijit 
bronkoskopi kendi özelli inden dolay  belirlenen kontren-
dikasyonlar Tablo 2’de verilmektedir.

TRAKEOBRON AL STENTLER
Bening ya da malign hava yolu obstrüksiyonlar  gö üs 

hastal klar  uzmanlar n  en çok s k nt ya sokan sorunlar-
dan birisidir. lk etapta malign hava yolu obstrüksiyonu-
nun tipine göre uygulanan mekanik rezeksiyon, s cak ve 

so uk yöntemler ile hava yolu aç kl  sa lansa da sonra-
s nda kal c  aç kl  sa lamak için stent uygulanmas  kaç -
n lmaz olacakt r. Hava yollar na uygulanan stentler, 
tümörün lümene do ru büyümesini engelliyerek bariyer 
etkisi gösterebilece i gibi, d  bas  olan bölgeye uygula-
narak destek etkisi de gösterebilir. Trakeobron ial stent-
ler hem bening hem de malign nedenlerden dolay  uygu-
lanabilir. Tablo 3 kullan m endikasyonlar  belirlenmi tir.

Kabaca Trakeabron ial Stentler
1. Metalik kendili inden geni leyebilen (SEMS): 

Wallstent, Ultraflex
2. Slikon: Dumon, Noppen
3. Hibrit: Rüsch, Alveolus 

Tablo 1. Rijit bronkoskopi endikasyonlar

Masif hemoptizi

Yabanc  cisim ç kar lmas

Endobron ial tedaviler

Büyük doku parçalar n al nmas

Sekresyonlar n temizlenmesi

Tablo 2. Rijit bronkoskop için kontrendikasyonlar

Boyun vertebra travmas  geçirmi  hastalar

 Maxillo –fasial tranmas  geçiren hastalar

Çok k sa ve kal n boyunlu insanlar

Tablo 3. Trakeobron ial stentlerin kullan m endikasyonlar

 Bening Nedenler

Post entübasyon trakeal stenoz 

Sistemik hastal klar (Vaskülit,tüberküloz,infiltratif hast.)

Trakeobronkomalazi

Anastomoz  hatt  (Transplantasyon,akci er rezeksiyonu)

Kom u yap lardan d   bas  (Damarsal, mediastinal)

 Malign Nedenler

Endobron ial tümor (tümor temizli inin yetersiz olu u, tedaviye ra men relaps ve lokal relaps n yüksek ihtimal olu u)

Akci er tümör, özafagus ya da ba  boyun tümör nedeni ile d  bas

Mediastinal lenf bezi nedeniyle d  ba

Malign fistüller

 
TÜRK TORAKS DERNE  SOLUNUM C HAZLARI REHBER

Rijit Bronkoskopi ve Trakeobron ial Stentler
Akif Özgül 

Yedikule Gö üs Hastal klar  ve Gö üs Cerrahisi E itim ve Ara t rma Hastanesi, stanbul, Türkiye

26



Bu grup stentlerin birbirlerine göre avantaj  ve deza-
vajlar  bulunmaktad r. Slikon stentlerin yerle tirilmesi için 
rijit bronkoskopi ve öncesinde darl n dilatasyonun ger-
çekle tirilmesi gerekmektedir. Bu bir dezavantaj olarak 
görünse de ayn  seansta tekrar ç kar l p tak lmalar , i lem-
den sonra uzun zaman geçse bile, ihtiyaç kalmad nda 
rahatl kla ç kar lmalar  avantaj olu turmaktad r. 
Kendili inden geni leyebilen stentlerin ise, kollateral ven-
tilasyon için bir bron ial orifisin aç k olarak korumak 
zorunda oldu unda, stent konacak segmentin de i ken 
çap  varsa, darl k rijit bronkoskop ile geçilemedi inde ve 
ana bron larda distorsiyon olan olgularda kullan m  avan-
taj olu turmaktad r. Stentin maksimum etkili olmas  ve 
komplikasyonlar  minimize etmek için dikkat edilmesi 
gereken hususlar vard r. Stentin uzunluk ve çap ölçümü 
ve ona göre uygun stentin yerle tirilmesi en önemli fak-
törlerden bir tanesidir. Stenozun her bir ucundan trakea-
dan 1 cm, bron larda 0.5 cm daha uzun segment seçil-
mesi önemlidir.

Stent tak ld ktan sonra olu abilecek komplikasyonla-
r n bilinmesi ve ona göre hastan n takip edilmesi oldukça 
önem arz eder. Stent yerle tirildikten sonra hava yolu 
palyasyonu etkinli ini de erlendirmek için postero anteri-
or akci er grafisi çekmek, ak m-volum halkal  solunum 
fonksiyon testi yapmak ve de gerekirse hastan n klini e 
göre bronkoskopi uygulanmas  gerekebilir. Özellikle 
bizim klini imizde tüm stent konulan hastalar yukardaki 
sa lad m z yöntemlere ek olarak 2 Boyutlu Coranal BT 
kesitleri ile de erlendirilip stent malpazisyonunu sapta-
mada oldukça faydalanmaktay z. 

Tablo 4 Stent Komplikasyonlar  verilmektedir.
Stent tak ld ktan sonra hastaya stent kart  verilmeli ve 

bu kartta tüm bilgiler olmal d r. Uzun dönemde mukos-
tazdan korunman n en iyi yolu hastay  iyi hidrate etmek, 
stent lümeninin nemli kalmas n  sa layacak ekilde hasta-
y  günde 4-6 kez nebulize ettirmek ve sigaran n mutlak 
kesilmesini sa lamaktad r.

Sonuç olarak bütün ihtiyaçlar  kar layabilen tek bir 
stent yoktur. Stent seçimini hastaya özel olmal d r ve stent 
tak lmas  deneyimli ellerde oldukça güvenilir bir i lemdir.
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Tablo 4. Stent komplikasyonlar

Migrasyon

Granülom

Mukostaz 

Bakteriel Kolonizasyon

A z Kokusu

Hemoptizi

Kom u kan damarlar  ve özafagusun erozyonu

Stent fraktürü
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Bu derlemede trakeostomi aç lm  hastalarda trakeos-
tomi kanül seçminde dikkat edilmesi gereken durumlar 
ve trakeostomi kanül çe itleri özetlenecektir.

Trakeostomi kanülleri, hastalar n mekanik ventilatör-
den havalanmas n  sa layan, sürekli hava yolu aç kl  ile 
a z içi sekresyonlar n n aspirasyonunu kanül ucundaki 
balon (kuf) ile önleyen bir tüptür. Trakeostomi kanülleri 
ilerleyen teknoloji ile y llar içinde belirgin geli me göster-
mi tir. Yeni trakeostomi kanülleri hasta konforunu ve 
hayat kalitesini belirgin derecede düzeltir [1].

Trakeostomi kanülünün yap s
Trakeostomi kanülü distal ve proksimal bölüm ile 

beraber aft, boyunluk band , distal bölünde balon (kuf) 
ve balonu i irmeyi sa layan, boyun ba  yan nda bulu-
nan balon pilotu k sm nlar ndan olu ur ( ekil 1). aft 
k sm  birbirine yay gibi kavisli görünümde olabilece i gibi 
kö eli ya da distal/ proksimal k sm  uzun olabilir. Kal n 
boyunlu bir hastada proksimal k sm  uzun kanül, trakea-
s nda posterior duvarda çökme olanlarda da distal k sm  
uzun kanül tercih edilmesi önerilir. Kanülün aft k sm  
(distal ve proksimal bölüm) trakeal mukozas  hassas has-
talarda yumu ak slikon olmas , trakeas nda çökme olan 
hastalarda k smen sert slikon ya da metal (gümü  kanül) 
olmas  önerilir. 

Trakeostomi kanülünün iç ve d  çap  milimetre olarak 
her kanülün, boyut bantlar na ve ya pilot balona yaz l r 

( ekil 2). Tüm kanüller “iç çaplar na” göre numaraland r -
l r. Kanüller, üretici firmalar na göre, slikon, plastik veya 
metal olmas na göre d  çaplar  de i ir. Hastaya yeni tra-
keostomi kanülü tak l rken bir önceki trakeostomi kanülü-
nün d  çap  bilinmeli ayn  d  çaptaki kanül tak lmal d r, 
tak lamama durumu için 1,2 mm küçük yedek kanül 
bulundurulmal d r. Kanül de i iminde trakesotomi ostiu-
mu küçülmü  olabilir. Ç kar lan ayn  kanül tekrar tak la-
mayabilir. ç kanül, çap  erkeklerde 7 kad nlarda 6 mm 
den küçük oldu unda solunum s k nt s  yapabilir [2]. 
KOAH hastalar nda erkeklerde iç çap  8 - 9 mm olmas  
tercih edilmedir. Ancak iç çap büyüdü ünde d  çap nda 
büyüyece i ve hastaya tak lmas nda sorunlar n ya anaca-

 da unutulmamal d r. 
Trakeostomi kanül distalinde a z içi sekresyonlar n n 

akci erlere kaçmas n  önleyecek balon (kuf) bulunur. 
Onu i irmeye yaran pilot k s m bir boru ile balona ula r, 
pilotun ucunda tek yönlü valve bulunur ve giren hava 
ç kamaz. Baz  balonlar söndürülünce afta tamamen 
yap r (tight to Shuft: TTS, ekil 3, sa  tarafta beyaz 
kanül), böylece balon söndürülünce olu an k vr mlar  
önleyerek sekresyon ve bakteri kolonizasyonuna mani 
olur (maliyet dezavantac d r). TTS balon hava ile de il 
serum fizyolojik ile i irilir. Hava ile i irilirse hava ince zar 
gibi balonda 1-2 saat sonra s zarak kaybolur. S v  ise s za-
rak kaçamaz. Balonlar n hacmi büyük, bas nc  dü ük 
olmad r. Trakea mukozas nda mikro sirkülasyonu, yüksek 

ekil 1. Trakeostomi kanüllerini oluturan bölümler

Balon (kuf)
Balon PilotuBoyunluk band

Tek yönlü 
pilot valvi

Dista
l k

s m

Proksimal k s m

ekil 2. Trakeostomi kanüllerinin iç ve d  çap

ç çap: kanül numaras d r

Trakeostomi kanül numaras
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bas nçl  balonlar engeller, trakeada beslenme bozuklu u 
fibroza ve fistüllere neden olur; balonda volüm dü ük 
olunca trakea balonla dolmaz ve a z içi sekresyon aspi-
rasyonuna, aspirasyon pnömonisine neden olur. deal 
bas nç 15-30 cmH

2
O’dur. Mümkünse 20 cmH

2
O geçilme-

si önerilmez [1,3]. Bu bas nçlar kuf metre ile ölçülür, bu 
cihaz yoksa elle ölçülen tansiyon aletlerinin manometresi 
ile de ölçülebilir.

Trakesotomi kanül balonunun üst k sm nda a zdan 
gelen sekresyonlar birikir. Kuf üstü aspirasyon deli i olan 

trakeostomi kanülleri ile o bölge aspire edilerek temizle-
nebilir ( ekil 4). Ya da her gün a z içi sekresyonunun 
düzenli aspirasyonu yan  s ra, gün içinde birkaç kere 
balon indirilmeden önce aspirasyon sondas  trakeada 
iken balon indirilip trakeaya kaçan sekresyonlar aspire 
edilebilir [4]. 

Trakesotomi kanülleri sekresyon t kaçlar  ile s k s k 
t kan r serum fizyolojik ile yumu at l p aspire edilerek aç -
labilir. Aç lamad  durumlarda hayat  tehdit eden durum-
lar ortaya ç kabilir. Bu nedenle trakeostomi kanülleri iç 

ekil 3. Trakeostomi kanüllerinde balon (kuf)

Trakeostomi kanülünde balon

Balon bas nc : 15-30 cmH
2
O

ekil 4. Trakeostomi kanülü balon üstü aspirasyonu

Trakeostomi kanülü: balon üstü aspirasyon
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kanüllü olursa t kanan iç kanül ç kar l p yedek temiz iç 
kanül tak labilir ( ekil 5). Uzun dönem evde bak m hasta-
lar nda, iç kanüllü trakeostomi kanülleri tercih edilmesi 
önerilir. Ancak hava yolu darl  olanlarda (KOAH) iç 
kanül çap  daha dar oldu undan (hava yolu rezistans  
artar) hastalarda solunum s k nt s  ve hava açl na neden 
olurlar [5]. Kanüllerin ucuna nem tutucu antibakterial 
filitre tak lmas  ile trakea mukozas n n kurumas , kanama-
s  ve kurutlarla t kanmas  k smen önlenebilir.

Uzun dönem evde trakeostomiden takip edilen 
“uygun” hastalarda konu ma özellikli kanüllerin tak lmas  
önerilir. Hastane ortam nda a z içi sekresyonu aspire 
edildikten sonra klini i stabil olan ve spontan soluyan 
hastalar ventlatörden ayr larak trakeostomi kanül balonu 
söndürülüp kanül d  k sm  parmakla kapat l p hastan n 
konu mas  için egzersizler yapt r l r. Trakeostomi önüne 
tak lan özel tek yönlü hava giri ine izin veren ç k na izin 
vermeyen konu ma kapaklar  ile de konu mas  sa lanabi-

 
TÜRK TORAKS DERNE  SOLUNUM C HAZLARI REHBER

30
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ç kanüller

ekil 6. Konu ma özellikli trakeostomi kanülleri

Konu ma özellikli kanküller

iç kanküller



lir. Ancak her hasta ventilatörden ayr lamayabilir, sürekli 
ventilatör ba ml  olabilir bu hastalara için konu ma özel-
likli balonun üzerindeki pencere (fenestre) den vokal 
kordlara hava ak m  sa layarak hastan n konu mas  sa -
lanabilir ( ekil 6). Konu ma fizyolojik olarak ekspiryumda 
yap lan bir olayd r. Hastaya 5-6 cmH2O PEEP uygulanma-
s  konu mas  kolayla t r r. Ventilatör ihtiyac  olmayan 
hava yolunu koruyan ancak trakeal darl k ya da çökme 
nedeni ile stent gibi trakeostomi kanül ihtiyac  olan has-
talar için de distal ucu uzun konu ma özellikli kanüller 
bulunmaktad r ( ekil 7). Tüm kanüller SGK taraf ndan 
ayaktan hastalarda kar lanmaktad r. Y ll k ihtiyaç say s  
SGK taraf ndan net belirlenmemi  (1 y l içinde 1 adet 
ifade edilmekte), seçilen kanülün belirlenen ömrü süreci-
ne göre kanül yenilenmelidir. Hastanede yatan hastalar-
da 7 günde bir; evdeki hastalarda 4 haftada bir; iç kanül-
lü trakeostomi kanülleri ise d  kanülü 3 ayda bir de i -
mesi üretici firmalar  taraf ndan önerilir (daha erken de 
gerekti inde de i tirilmelidir).

Trakeostomi kanül aspirasyonu s ras nda trakea ve 
karena mukozas na zarar vermemek için kanülün boyutu-

nu 1-2 cm geçecek ekilde aspirasyon sondas , kanül 
içinde ilerletilip parmaklar aras nda aspirasyon sondas  
döndürülerek aspirasyon yap l r ve 15 saniyede aspiras-
yon sonland r lmal d r ( ekil 8). Sondan n zor ilerledi i 
durumlarda kanül t kan kl  dü ünülerek kanülün de i ti-
rilmesi ve ya iç kanülün ç kar l p yenisini tak lmas  önerilir. 
Kanül iç çaplar  ne kadar küçükse aspirasyon sondalar  da 
o kadar ince olmal d r ( ekil 9).
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ekil 9. Aspirasyon sondalarekil 7. Balonsuz konu ma özellikli trakeostomi kanülleri

Konu ma özellikli kanül: balonsuz

ekil 8. Trakeostomi kanülünden aspirasyon tekni i

Trakeostomiden Aspirasyon
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Noninvazif pozitif bas nçl  ventilasyon (NPPV), hem 
entübasyonu engelleme, hem de entübasyona ait kompli-
kasyonlardan kaç nmak için yo un bak mlarda ve genel 
hasta kliniklerinde kullan m  gittikçe artan bir solunum 
deste i yöntemidir [1, 2]. NPPV’nin akut solunum yetmez-
liklerinde kullan m  konusunda hastal klar  kan t dereceleri-
ne göre s n fland rd m zda en kuvvetli delilleri olan hasta-
l k da KOAH akut ata d r [3-5]. Bu yaz da NPPV’nin sade-
ce KOAH akut ataklar nda kullan m  konusu incelenecektir. 

NPPV’nin fizyolojik etki mekanizmas
iddetli KOAH’l larda solunum kaslar nda önemli 

sorunlar olur. Örne in, amfizemde hiperinflasyon nede-
niyle diyafram düzle ir, optimal uzunlu u elde edemedi i 
için de yeterli güç olu turamaz, kas yorgunlu u ve tidal 
volümde dü me izlenir. Kostalar da düzle ti i için gö üs 
kafesinin daha fazla geni lemesi mümkün olmaz. 
Hiperinflasyonlu akci erde ventilasyonu devam ettirmek 
için ek solunum kaslar  (aksesuar) kullan lmaya ba lan r, 
bu da oksijen ve enerji tüketiminde artma ile sonuçlan r. 
Oto-PEEP’in (dinamik hiperinflasyon, intrensek PEEP) de 
geli mesi ile, solunumun ba lat lmas  için gereken enerji 
artar ve daha fazla kas gücü gerekir. Solunum drive’ n n 
artmas  sonucu solunum h z  artar, ekspiryum zaman  
k sal r ve oto-PEEP artar. K s r döngünün ilerlemesi ile solu-
num kas yorgunlu u, ventilasyon azalmas  ve ventilasyon/
perfüzyon oran nda daha fazla bozulma geli ir [3]. 

Geleneksel olarak bu a amada yap lan i lemler hava-
yolu rezistans n  yenmek için bronkodilatörler, antiinfla-
matuvar ajanlar, dikkatli oksijen deste i ve antibiyotikler-
dir. E er bu yap lanlar ba ar l  olmazsa, klinisyenin geçmi  
dönemlerde yapabilece i en önemli giri im trakea içine 
endotrakeal tüp yerle tirerek invazif solunum deste i 
uygulamak idi. Bu geleneksel yakla m s kl kla etkilidir 
ancak, solunum yetmezli i için entübe edilen KOAH’l larda 
hastaneden sa  olarak taburcu olma s kl  %50-80 civa-
r ndad r. Hastalar n taburcusunda ya anan güçlüklerin en 
önemli nedenleri invazif ventilasyona ait üst havayolu 
travmas , pnömotoraks ve ventilatörle ili kili pnömoni 
gibi komplikasyonlard r. KOAH akut ata nda NPPV uygu-
lamas , invazif ventilasyona ait pekçok komplikasyonlar-
dan korumas  ve parsiyel solunum deste i sa lamadaki 
ba ar s  gibi nedenlerle önemli destek görmektedir [3-5]. 

KOAH akut ata nda NPPV kullan m
lk kez 1990 y l nda Brochard ve arkada lar  taraf n-

dan KOAH akut atak hastalar nda yüz maskesi ile bas nç 
deste i solunumu (PSV) uygulanarak entübasyon s kl , 
mekanik ventilasyon süresi ve yo un bak mda kal  süre-
sinin anlaml  dü ürülebilece i gösterilmi tir. Daha sonra 
birçok kontrollü çal ma ile bu bilgi daha da geli tirilmi -
tir. Örne in, Bott ve arkada lar  dispne skoru, PaCO

2
 ve 

mortalitenin NPPV uygulanan grupta önemli oranda dü -
tü ünü (%30’dan %10’a) gösterdiler. Kramer ve arka-
da lar  ise invazif ventilasyonun, NPPV ile %67’den %9’a 
dü tü ünü ve solunum h z n n çok h zl  bir ekilde düzel-
di ini gösterdiler. Ülkemizde yap lan Çelikel ve arkada la-
r n n çal mas nda ise NPPV grubunda hem entübasyon 
s kl n n, hem de hastanede kal  süresinin anlaml  azal-
d  bulundu [3]. 

KOAH akut ata nda NPPV’nin kullan m  sadece ara -
t rma hastanelerinde ve tecrübeli ki ilerce yap lm  bir 
uygulama de ildir. Örne in Plant ve arkada lar n n çal -
mas nda, 236 hastal k bir KOAH akut ata  serisinde, 
genel gö üs hastal klar  servisinde NPPV’nin hem ireler 
taraf ndan uygulamas  sonucu da entübasyon ve mortali-
tenin anlaml  dü tü ü, fizyolojik parametrelerin erken 
dönemde düzeldi i gösterildi. 

Bütün bu çal malar gösterdi ki NPPV, orta-a r KOAH 
akut atak hastalar nda sadece semptomlar  ve fizyolojik 
de i kenleri çabuk düzeltmiyor, ayn  zamanda entübasyo-
nu, komplikasyon ve mortalite s kl n , baz  çal malara 
göre de hastanede kal  süresini azalt yor. Meta analizler-
de de entübasyon ve mortalite üzerine benzer etkisi do -
ruland . Örne in Keenan ve arkada lar n n meta-analizinde 
NPPV’nin KOAH akut ata nda etkin oldu u ve hastane 
maliyetlerini standart tedaviye göre yakla k 3200$ kadar 
dü ürdü ü belirtildi. Lightowler ve arkada lar n n meta 
analizinde ise, mortalite ile entübasyonun belirgin dü tü ü 
(risk azalmas  mortalite için %10 ve entübasyon için %28), 
hastanede yat  süresinin azald  vurguland . Ancak, 
Keenan ve arkada lar  taraf ndan hafif ataklarda NPPV’nin 
olumlu etkisinin daha az oldu u belirtildi. 

Pnömonik konsolidasyon ile birlikte KOAH akut ata  
varsa, sekresyonlar n çok olmas , bilinç de i iklikleri ve 
potansiyel olarak dirençli bakteri olas l  gibi nedenlerle 
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prognozun kötü oldu u söylenebilir. Ancak yine de inva-
zif ventilasyonun komplikasyonlar ndan korunmak için 
entübe edilmeden önce NPPV’nin denenmesi gerekir. 

NPPV uygulamas ndaki ba ar y  etkileyen en önemli 
a ama uygun hastan n seçimidir. Bu seçimde hastan n 
tan s , ek hastal klar , ba ar s zl k göstergeleri ve belki de 
en önemlisi klinisyenin tüm tecrübelerini dikkate alarak 
verdi i yorum çok önemlidir. 

KOAH akut ata nda NPPV’nin ba ar s n  öngörebile-
cek pekçok faktör tavsiye edilmi tir. Bunlar Tablo 1’de 
özetlendi. Nörolojik durumu iyi, solunum yollar n  koruya-
bilen (aspire etmeyen ve öksürebilen) ve iddetli asit - baz 
bozuklu u olmayan hastalarda ba ar  oran  daha yüksek-
tir. Birkaç çal mada ilk bir saatteki pH, PaCO

2
 ve nörolo-

jik durum de i ikli inin iyi yönde olmas n n ba ar n n en 
önemli göstergeleri oldu u belirtildi [3-5]. 

NPPV kontrendikasyonlar
Öksürememe ve sekresyonlar n  atamayacak kadar 

güçsüz olmak NPPV için rölatif kontrendikasyonlard r. 
Bunlar Tablo 2’de özetlenmi tir. NPPV’ye adaptasyonun 
ba ar s  bazen uzun süreler alabilir. Üstelik bu hastalarda-
ki uyum restriktif hastal  olanlara göre daha zordur. 
Hastalar n psikolojik durumu ve motivasyon eksikli i de 
burada olumsuz etkilidir [5]. 

Hiperkapnik KOAH akut ata nda NPPV için pratik 
yakla m
Genelde tüm hastalarda benzer teknikle uygulan r, 

ancak yine de bazen hastaya göre de i iklik yap lmas  
gerekebilir [3]. Olay n aciliyetinden dolay  h zl  bir ekilde 
maske ve ventilatör seçimi, ba lant lar n ve nemlendirici-
lerin haz rlanmas  gerekir. Çok uzun süre NPPV kullan la-

Tablo 1. NPPV uygulamas n n ba ar s n  artt ran faktörler

 Ba ar  göstergesi

Kooperasyonu iyi Cihaz ile senkron solunum,

 yi nörolojik durum

 Uyumunun iyi olmas

Havayollar n  koruyabilen  Sekresyonu az, 

 Hava kaça  az,

 Di leri sa lam veya yerinde

Çok a r olmayan Pnömonisi yok,

 Dü ük APACHE II skoru,

 Ba lang ç PaCO
2
<92 mmHg

 Ba lang ç pH>7.10

NPPV’ye ba lang ç cevab  iyi pH’da düzelme

 Solunum h z n n azalmas

 PaCO
2
’nin dü mesi

Tablo 2. iddetli KOAH’da NPPV için kontrendikasyonlar [5]

               Kesin kontrendikasyonlar 

Kalp ve/veya solunum durmas

Akci er d  iddetli organ yetmezli i (ensefalopati GCS<10; iddetli üst G S kanamas , hemodinamik olarak stabil de il)

Yüz cerrahisi, travmas  veya deformitesi

Üst havayolu t kanmas

Koopere olamayan, sekresyonlar n  temizleyemeyen

Aspirasyon için yüksek riskli hasta

              Relatif kontrendikasyonlar

iddetli ek hastal k varl  (hastan n beklenen ya am süresini, akci er hastal ndan önce sonland rabilecek: Malign hastal k, 
karaci er hastal , iddetli konjestif kalp yetmezli i vb.)

Motive edilemeyen hasta

T bbi tedavi ve oksijene de tam uyum sa layamam

Tedaviyi anlayamayacak kadar bili sel fonksiyonlar  bozuk

Yeterli sigorta güvencesi olmayan

Bak c lar  olmayan

Maskeyi tolere edemeyen (Klostrofobi)
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caksa, bazen bu seçim ve uygun maskenin bulunmas  
günler sürebilir. 

Akut durumlarda, a zdan hava kaçaklar n n daha iyi 
kontrol edilebilmesi nedeniyle yüz (oronazal) maskesi 
kullan m  tercih edilmelidir. lk birkaç günden sonra, has-
talar n daha rahat uyum sa lamas  nedeniyle yüz maske-
sinden burun maskesine geçilmesi gerekir. Maskenin 
yüze en uygun ekilde yerle tirilip, sabitleyici kemerler ile 
ba a s k ca tutturulmas  gerekir. Bu i lem s ras nda maske 
kenarlar ndaki sabitleyiciler ile yüz aras na bir elin bir veya 
iki parma n n rahatça girebiliyor olmas  gerekir. Maske, 
hava kaçaklar n  engellemek için yüze çok s k  sabitlenirse 
maskenin temas yerlerinde bas  ülserleri geli ebilir. 
De i ik firmalara ait pekçok maske geli tirilmi tir, de i ik 
boyut ve ekilde olanlar  vard r. Bunlardan hastan n yüzü-
ne en uygun olan ve en rahat edece i maskenin seçilme-
si gerekir. Kafa sabitleyiciler de çok önemlidir. Bunlar n 
maskeye ba lant s n n en az 3-4 adet olmas  gerekir. 

Akut durumlarda hem yo un bak m tipi ventilatörler, 
hem de ta nabilir BiPAP cihazlar  bu amaçla kullan labilir. 
Her iki cihaz türünün de ba ar  oranlar  çe itli çal malar-
da benzerdir. Yo un bak m tipi cihazlar n avantajlar , 
kullan l  bir mönitörlerinin olmas  ve geli mi  alarm sis-
temleridir. Yo un bak m tipi ventilatörlerin büyük olmala-
r  ve kaçak kompanzasyonlar n n s n rl  olmas  ise önemli 
dezavantajlar d r. 

NPPV’ye ba lamak için maskenin uygun bir ekilde 
yerle tirilmesi, oksijen kayna na ba lant n n yap lmas  ve 
cihaz n aç lmas  gerekir. Bu i lem öncesi hastaya yap la-
cak i lemin anlat lmas  ve kooperasyonun art oldu unun 
belirtilmesi gerekir. Hastan n yan nda oldu umuz, her 
türlü problemiyle ilgilenece imiz ve bir sorun olursa mut-
laka bize bildirmesi gerekti i anlat larak hastan n güveni 
sa lanmal d r. Hatta bu dönemde hastan n maskesini bir 
süre kendisinin tutmas  istenilerek yap lacak i leme kat l -
m  ve uyumu artt r labilir. Hastan n uyumu ve konforu için 
ba lang ç bas nç ayarlar n n çok dü ük tutulmas  gerekir. 
Daha sonra hastan n durumuna göre nspiratuar bas nç 
yava  yava  tolere etti i seviyeye kadar ç k labilir. Burada 
dikkat edilecek parametre, monitörize edilebiliyorsa tidal 
volümdür, bu takip edilemiyorsa PaCO

2
’dir. Tipik ba lan-

g ç ayarlar  4-5 cmH
2
O PEEP (EPAP-CPAP) ve 8-12 cmH

2
O 

ispiratuvar bas nç deste idir (IPAP). Apnelerin varl , 
hipoksemi derecesi ve oto-PEEP’in derecesine göre 
PEEP’in birer cmH

2
O’luk de i ikliklerle ayarlanmas  gere-

kir. nspiratuar (IPAP) ve ekspiratuvar bas nçlar aras ndaki 
fark bas nç deste i (PS) olarak adland r l r. Bu bas nç des-
te inin hastan n durumuna göre solunum s k nt s n n 

iddetine ve gerçekle en tidal volüme göre 7-16 cmH
2
O 

aras nda olmas  idealdir. 
Hastan n ventilatörle uyumunun sa lanmas  için 

sürekli desteklenmesi ve motive edilmesi gerekir. Yeterli 
uyum sa land ktan sonra maskeye ait kafa sabitleme 
ba lar  s k la t r l p son ekli verilir. Baz  ventilatörlerde bu 
uyum için inspiryum zaman  veya ‘rise time’ (inspiryum 
bas nc na ula ma zaman ) gibi ek baz  ayarlar n da yap l-
mas  gerekebilir. Hasta konforu için ‘rise time’ n 0.1 sn, 
inspiryum zaman n n da 1.0 sn’nin alt nda tutulmas  gibi 
ek ayarlamalar yap labilir [3]. 

Uygulama süresi: Ba lang çta, non-invazif mekanik 
ventilasyon maksimum sürede kullan lmal d r. Arteriyel 
kan gaz  takibi ve al nan cevaba göre uygulama süresi 
k salt labilir. Arteriyel kan pH’s  kompanse oldu unda ve 
nefes darl  azald nda gündüzleri uygulamaya ara veri-
lebilir. Ventilatörsüz - oksijen inhalasyonu alt nda stabil 
gidi  gözlendi inde NPPV uygulamas  sonland r labilir [5]. 

Uygulama yeri: Çal malar n ço u YBÜ’den olmakla 
beraber, NPPV’yi MV’den ay ran en önemli noktalardan 
biri, YBÜ d nda, acil servis ve gö üs hastal klar  kliniklerin-
de de uygulanabilir olmas d r. Ancak, NPPV’nin yetersiz 
kalmas  durumunda invazif ventilasyona geçi i geciktirme-
yecek ciddi bir monitörizasyon sistemi olmas  gerekir. 
Özellikle ilk 4 saatte, doktor, deneyimli bir hem ire veya 
fizyoterapistin yak n gözetimi alt nda hasta izlenmelidir. 

Yan etki ve komplikasyonlar: Di er NPPV uygulama-
lar nda oldu u gibi, hava kaça , bas  yaralar , üst solunum 
yollar nda kuruma - ak nt , konjonktiva irritasyonu, kulak ve 
sinüs a r lar , aerofaji en s k kar la lan komplikasyonlard r 
[3-5]. Bu etkilerin ço u da ventilatör ayarlar n n ve ba lan-
t lar n gözden geçirilmesi gibi basit önlemler ile giderilebilir.
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Noninvaziv ventilasyon akut ve stabil kronik hiperkap-
nik solunum yetmezli inin tedavisinde önemli bir role 
sahiptir. Noninvaziv ventilasyon uygulamas nda cihaz 
seçiminden daha önemli olan maske seçimi olup hasta 
konforunu etkilemesinden dolay  NIV ba ar s nda en 
önemli etkendir. 

Maske seçimi hava kaça , klostrofobi, yüz derisinde 
eritem, aknebenzeri döküntü, deri hasar  ve göz irritasyo-
nu gibi meydana gelen problemelerin geli mesini güçlü 
bir ekilde etkiler. Bu nedenle akut solunum yetmezli in-
de en s k kullan lan maske türü oronazal maske (%70) 
olup nazal maskeler daha az s kl kta kullan lmaktad r 
(%30). 

Son y llarda maske endüstrisinde ortaya ç kan geli -
meler hastalar n ve hekimlerin ihtiyaçlar n  kar lamaya 
yönelik, daha konforlu, iyi tolere edilebilen ve kullanmas  
daha kolay olan güvenli maskelerin yap lmas na yönelik-
tir. deal bir maskede bulunmas  gereken özellikler Tablo 
1’de gösterilmi tir. Hasta anatomisi farkl  oldu u için 
uygun maske ölçüsünü seçmek için en iyi klinik sonuçlar  
elde etmek için zorunludur.

Noninvaziv mekanik ventilasyonda kullan lan maske-
ler ekillerine göre s n fland r l rlar (Tablo 2, ekil 1).

Kullan lan maskelerin ticari olarak eri kin ve çocuk 
ekilleri ve bunlar nda boyutlar na göre büyük (large), orta 

(medium) ve küçük (small) olarak piyasada bulunmaktad r. 
Piyasada bulunan maskelerin bir k sm  tek bir parça-

dan, bir k sm da 2 den fazla parçadan olu maktad r. 
Maskede bulunan bu parçalar; yüze temas bölgelerinde 
zarar  azaltan yumu ak yast k k sm  (slikon, hidrojel, 
polipropilen, polivinil klorid) ve maskenin esas yap s n  
olu turan çat  k sm d r (polivinil klorid, polikarbon, ter-
moplastik). Bu maskelerin ço u effaf görünüme sahip-
tir. Maskelerin temel özelliklerinde biri kafaya sabitle-
mek için birden fazla ba lant  odaklar n n olmas d r. Bu 
ba lant  odaklar n n say s n n fazla olmas  maskenin 
kafaya daha iyi ba lanmas na ve bundan dolay  NIV 
uygulamas nda uygulanacak hedef bas nca ula abilmesi-
ne neden olmaktad r. 

Maskelerin ana çat s nda bir veya birden fazla delikler 
olabilir, bu delikler hastan n ekspirasyonda ç kard klar  
havan n tekrar solunmas n  önlemek (rebrathing) içindir. 
Maske veya devre üzerinde hastaya d ar dan oksijen 
vermeye yarayan oksijen kanülünün tak lmas n  sa layan 
deliklerde bulunabilir. Bunlar n d nda uygulanacak NIV 
cihaz na ba l  olarak hastan n verilerini ölçen makine ile 
maske veya devre üzerinde ba lant y  sa layan üçüncü 
bir delik olabilir. 

TÜRK YE’DEK  MASKE F RMALARI
PHILIPS RESPIRONICS (Respitek Sa l k Ürünleri ve 
Hiz. San. ve Tic. Ltd. ti. Tel: 0216 545 80 80)
FISHER&PAYKEL HEALTHCARE (Fisher Paykel Sa l k 
Ürünleri Tic.Ltd. Tel: 0312 325 34 12)
RESMED (Teknikel - Ticaret Sanayi Anonim Sirketi, 
Tel: 0212 254 74 00)
TEKMED (Tekmed medical, Tel:0 312 397 70 92)

Tablo 1. deal bir maskede bulunmas  gereken özellikler

Kaça n az oldu u

Sa lam

Travmatik olmayan

Hafif ve yumu ak

Dayan kl

Kolay e ilip bükülmeyen

Nonallerjik materyal 

Hava ak m na dü ük rezinstans

En az ölü bo luk

Dü ük fiyat

De i ik ölçülerde bulunmas

Maskenin kolayca hareket etmemesi ve yer de i tirmemesi 
için stabil olmas

Tak l p ç kar lmas  kolay olmas

Y kanabilir olmas  (evde kullananlar için)

Hastane kullan m  için tek kullan ml k olmas

Tablo 2. Maske çe itleri

A za yerle en: hastan n dudaklar  aras na yerle en ve 
dudak tutucusuyla tutulan araçlar

Burun maskeleri: Sadece burunu kaplayan maskeler

Burun yast kç klar : Burun deliklerine yerle en t kaçlar 

Oronazal: Hem a z  hem burunu kaplayan maskeler

Tüm yüz maskesi: A z, burun ve gözleri kaplayan maskeler

Helmet: Boyundan itibaren tüm kafay  içine alacak ekilde 
yüz ve kafa ile temas etmeyen maske ekli.
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ekil 1. Noninvaziv mekanik ventilasyonda kullan lan maskeler ekillerine göre s n fland r l rlar

NAZAL MASKELER

NAZAL YASTIKÇIKLAR

ORONAZAL MASKELER

TÜM YÜZ MASKELER

HELMET MASKES
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Ülkemiz son 10 y lda evde mekanik ventilasyon 
(EMV) konusunda büyük bir yol kat etmi tir. Uluslar 
aras  rehberlerde belirtilen kriterler Sosyal Güvenlik 
Kurumu Ba kanl n n en son 25 Mart 2010 TC Resmi 
Gazetesi’nde Say : 27532 (Mükerrer) aç klad  “Sa l k 
Uygulama Tebli i (SUT)”nde kapsaml  olarak yer alm -
t r. Gö üs hastal klar  uzmanlar n n bu tebli  maddeleri-
ni takip ederek hastalar na kurumlar ndan cihaz temin 
edilmesini sa layabilirler.

EMV raporu düzenlerken gö üs hastal klar  hekimle-
ri; endikasyonlar , uygun hastay  ve uygun cihaz  seçme 
konusunda tecrübeli olmal  ve hastas n  takip etmesi 
gerekti ini bilmelidir. Endikasyon, hasta ve cihaz üçlü-
sünden birinin uyumsuzlu unda EMV’nin ba ar l  olmas  
mümkün de ildir. Bu tedavi protez cihazlar gibi çok 
yüksek maliyet gerektiren, hasta uyumuna endekslidir 
bir yöntemdir. Cihaz n garanti kapsam  d ndaki aparat-
lar  ve de i im tarihinden önce y pranan parçalar  hasta-
lara ek mali yük de getirmektedir [1-3].

SUT Tebli inde (25 Mart 2010 Resmi Gazete, 
say : mükerrer 27532) belirtilen EMV Noninvazif 
mekanik ventilasyon cihazlar :

7.3.12.A- 2-3- Bilevel Positive Airway Presssure 
Therapy (BPAP) cihaz
CPAP cihaz  verilme endikasyonu olup; yüksek nazal 

hava ak m n  tolere edemeyen, CPAP maskesinde önem-
li düzeyde hava kaça  olan veya pozitif bas nca kar  
nefes verme güçlü ü ya ayan OUAS hastalar nda veya 
Uyku ile ili kili hipoventilasyon/hipoksemik sendromu 
(restriktif akci er hastal , kronik obstrüktif akci er 
hastal , obesite-hipoventilasyon sendromu, pulmoner 
parankimal veya vasküler patolojilere ba l  hipoventilas-
yon/ hipoksemi vb) olan hastalarda; bu durumun 
düzenlenecek sa l k kurulu raporunda belirtilmesi ko u-
luyla BPAP cihaz  (auto BPAP hariç) bedelleri Kurumca 
kar lan r.

7.3.12.A- 2-4- BPAP S/T cihaz
Uyku ile ili kili hipoventilasyon/hipoksemik sendro-

mu (restriktif akci er hastal , kronik obstrüktif akci er 
hastal , obesite-hipoventilasyon sendromu, pulmoner 
parankimal veya vasküler patolojilere ba l  hipoventilas-

yon/ hipoksemi vb) olan hastalarda, spontan solunumu 
ve tetikleme gücünün yetersiz oldu unun düzenlenecek 
sa l k kurulu raporunda belirtilmesi ko uluyla BPAP S/T 
cihaz  bedelleri Kurumca kar lan r.

7.3.12.A- 2-5- BPAP S/T, AVAPS cihaz
Polisomnografi e li inde yap lan BPAP S/T titrasyo-

nunda yeterli tidal volüm sa lanamad  veya uykuda 
solunum bozukluklar n n ortadan kald r lamad  hasta-
larda, nöromusküler ve gö üs duvar  bozukluklar na 
ba l  uyku ile ili kili hipoventilasyon-hipoksemi olan rest-
riktif akci er hastal  olan hastalarda (ALS, obesite- 
hipoventilasyon sendromu, kifoskolyoz vb.) bu duru-
mun düzenlenecek sa l k kurulu raporunda belirtilmesi 
ko uluyla BPAP S/T AVAPS cihaz  bedelleri Kurumca 
kar lan r.

7.3.12.A- 2-6- Adaptif bas nç destekli servo 
ventilasyon (ASV) cihaz
lk gece polisomnografi tetkiki s ras nda santral apne 

veya Cheyne-Stokes solunumunun görüldü ü hastalar-
da titrasyon gecesinde CPAP, BPAP S/T tedavileriyle, 
uyku ile ili kili solunum bozuklu u olaylar n n engellene-
memesi veya hastan n tedaviye uyumunun ve sürekli 
kullan m n n sa lanamamas  veya ilk gece polisomnog-
rafi tetkiki s ras nda, ön planda santral apne veya 
Cheyne-Stokes solunumunun görüldü ü hastalarda 
veya ejeksiyon fraksiyonu %40’dan dü ük olan konjestif 
kalp yetmezli i hastalar nda bas nç titrasyonunda CPAP, 
BPAP S/T tedavileri uygulanmaks z n, bu durumun 
düzenlenecek sa l k kurulu raporunda belirtilmesi ko u-
luyla ASV cihaz  bedelleri Kurumca kar lan r.

7.3.12.A-3- Kronik solunum yetmezli inde N MV 
cihazlar  verilme ilkeleri
Kronik stabil yada yava  ilerleyen solunum yetmezli-

i (gündüz yada gece karbondioksit retansiyonuna ba l  
semptom varl , noktürnal hipoventilasyon) varl nda 
hastan n ilaç ve oksijen tedavisi al yorken stabil dönem-
de solunum yetmezli inin önlenemiyor olmas  N MV 
cihaz  verilme endikasyonu olarak kabul edilir.

Kronik solunum yetmezli inde BPAP-S ve BPAP-S/T 
cihaz  bedelleri Kurumca kar lanacak olup, verilmesine 
yönelik sa l k kurulu raporu, Gö üs Hastal klar , Nöroloji, 
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Anestezi ve Reanimasyon ile yo un bak m sorumlu 
uzman tabiplerinden birinin yer ald  sa l k kurullar nca 
düzenlenecektir.

Sa l k kurulu raporunda hastan n kullanaca  N MV 
cihaz n n türü ve birlikte kullan lacak aksesuarlar (maske, 
nemlendirici ve s t c l  nemlendirici gibi) yer alacakt r.

Solunumsal Uyku Hastal klar nda Non- nvazif 
Mekanik Ventilasyon Cihazlar  Verilme lkeleri bölümü 
ve numaral  maddelerde belirtilen hükümler bu bölüm 
içinde geçerlidir.

7.3.12.A-3-1- BPAP- S cihaz
Restriktif akci er hastal klar nda;
a) PaCO

2
  45 mmHg veya

b) En az 2 lt /dk ak m h z nda nazal O
2
 deste i alt n-

da O
2
 saturasyonunun 5 dk süreyle kesintisiz %88 veya

c) lerleyici nöromusküler hastal klar için maksimal 
inspratuar bas nç (M P) 60 cm H

2
O veya FVC %50, 

olarak saptanmas  ve bunlara ili kin kan tlay c  belgele-
rin (solunum fonksiyon testi, arteriyel kan gaz  ölçümü) 
sa l k kurulu raporu ekinde yer almas  ko uluyla BPAP-S 
cihaz  bedelleri Kurumca kar lan r.

Obstriktif akci er hastal klar : Uygun bronkodilatör 
ve O

2
 tedavisine ra men;

a) PaCO
2
 55 mmhg veya

b) PaCO
2
 50 ve 54 mmHg aras nda ise en az 2 lt /dk 

ak m h z nda nazal O
2
 deste i alt nda noktürnal O

2
 satu-

rasyonunun 5 dk süreyle kesintisiz %88 veya
c) PaCO

2
 50 ve 54 mmHg aras nda olup, bir y lda 

ikiden fazla hiperkapnik atak nedeniyle hastaneye yat -
r lan, Kronik Obstrüktif Akci er Hastal  olan hastalar-
da; bu durumlar n sa l k kurulu raporunda belirtilmesi 
ve bunlara ili kin kan tlay c  belgelerin (solunum fonksi-
yon testi, arteriyel kan gaz  ölçümü) sa l k kurulu rapo-
ru ekinde yer almas  ko uluyla BPAP-S cihaz  bedelleri 
Kurumca kar lan r (hasta solunum fonksiyon testi yapa-
m yorsa bu durum sa l k kurulu raporunda aç kça belir-
tilecektir.).

7.3.12.A-3-2- BPAP S/T cihaz
BPAP- S cihaz  için tan mlanm  kriterlere ek olarak 

inspirasyon bas nç yüksekli i ( PAP 20 cm H
2
O) veya 

yo un bak mda izlendi i dönemlerde apne saptanan 
hastalarda, bu durumlar n sa l k kurulu raporunda belir-
tilmesi ve bunlara ili kin kan tlay c  belgelerin sa l k 
kurulu raporu ekinde yer almas  ko uluyla BPAP-S/T 
cihaz  bedelleri Kurumca ödenir.

Hastalara rapor edilebilecek cihazlar ve verilme kri-
terleri d nda yo un bak m ünitesinde yatarken sapta-
nan tan kl  apne varl , uyku bozukluklar n n gözlenme-
si ve ventilatörde yüksek bas nç ihtiyac  ile gerekli tidal 
volümü olu turulamamas  durumunda da raporda 
belirtmek üzere hastalara daha kompleks cihazlar 
(AVAPS, ev tipi ventilatör) rapor edilebilir. Hastane ve 
yo un bak m yat lar n  belirgin oranda azaltan bu 
cihazlar yüksek maliyetine kar n faydas  da göz ard  

edilmemelidir. Bir KOAH hastas n n hiperkapnik atakla 
yo un bak mda bir yat  bir B PAP/ST cihaz n n maliye-
tinden çok daha yüksektir. Endikasyon varl nda hasta 
uyumu varsa rapor yaz lmas nda gecikilmemelidir. 
Ülkemizdeki çok a r KOAH hasta say s  sigara ile sava-
a ra men önümüzdeki 20 y lda da çok yüksek olacak-

t r. Bununla birlikte kalp yetmezli inde ve senil akci er-
de solunum yetmezli inde de endikasyonu oldu unu 
dü ünürsek günümüzde oldu undan çok az hastaya 
rapor düzenlendi ini tahmin edebiliriz. Ancak kullan l-
mayan cihaz n hastaya faydas  yoktur. SGK y ll k kont-
rollerde y lda 1200 saatten az cihaz n  kullanan hastala-
r n n cihazlar n  geri iade almak için ayn  Resmi 
Gazetedeki SUT yaz nda belirtmi tir. Hem “Ye il Kart” 
hem SGK taraf ndan temini sa lanan bu cihazlar n kul-
lan m n n etkili olabilmesi için günde en az 4 saat, haf-
tada 20 saat, y lda 1200 saat kullan lmas  gerekir. 
Cihazlar tek ba na ya ayan hastalara uyumlu olsalar 
bile güvenlik sorunu nedeni ile yaz lmamal d r. Rapor 
düzenleyen hekim hastas n  ve cihaz n  2 ay aral klarla 
kontrol edebilmeli, acil sorunlar için 24 saat destek 
verebilmelidir. Bunu sa layamayan hekimler hastalar n  
bu konuda deneyimli merkezlere yönlendirebilirler.

Trakeostomiden invazif mekanik ventilasyon 
(T-IMV) endikasyonlar :
SUT’ta T-IMV tedavi endikasyonuna aç kl k getirilme-

mi tir. Evde T-IMV gere i, gö üs hastal klar  idaresinde-
ki YBÜ’lerde çok s k kar la l r. Ço u kronik solunum 
yetmezlikli hasta entübe oldu unda mekanik ventilas-
yondan ayr lamamakta veya ayr lmas  aylar sürmektedir. 
YBU de 21 günden fazla süredir günde 6 saatten fazla 
IMV ihtiyac  olan hastalar için eve IMV endikasyonu 
oldu u dü ünülmelidir [4]. NIMV uygulanan hastalar 
aras nda evde 16 saatten fazla NIMV ihtiyac  olanlar için 
de IMV endikasyonu do ar. Bu grup hastalar ve yak n-
lar  isterlerse trakeostomiden sürekli ya da aral kl  IMV 
deste inde takip edilirler. IMV cihazlar  NIMV cihazlar n-
dan daha kompleks, daha fazla alarmlar  olan pahall  
cihazlard r. Hastalara eve IMV raporu YBÜ’de çal an 
hekimler taraf ndan yaz lmal , hasta yak nlar  trakeosto-
miden aspirasyon, ventilatör bozuldu unda acil hastay  
balonla havaland rma konusunda e itilmelidir. 
Uluslararas  rehberlerde hastalara 2. cihaz yedek olarak 
acil durumlar için temin edilirken ülkemizde böyle bir 
olanak henüz yoktur. nternal batarya olmas  da bu 
cihazlar için olmazsa olmaz bir özelliktir.

T-IMV, NIMV den daha fazla hasta yak n  deste iyle 
ili kili bir destek tedavi yöntemidir. YBU’lerin doluluk 
oranlar ndan bu hasta gruplar  sorumludur. Kronik IMV 
hastalar  için evde IMV uygulama olana  YBU lerde 
akut hastalara yer bulunmas  aç s ndan günümüzde ve 
gelecekte oldukça önemli bir çözüm olacakt r. Hastan n 
iste i, aile deste i ve sosyal güvence birlikteli i ile bu 
hastalar  takip edecek sorunlar n  h zla çözecek özel 
birimlere ve deneyimli ekibe ihtiyaç vard r. T-IMV zor, 
pahall  bir tedavi yöntemidir. Ciddi bir sa l k politikas  ile 
yürütülmesi gerekmektedir.
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Uykuda solunum bozukluklar n n tedavisinde kullan -
lan tüm PAP tekniklerinde amaç üst solunum yolunun 
(ÜSY) uykuda aç k kalmas n  sa lamak, ventilasyonu 
düzenlemektir. Cihazlar n ÜSY nun kaslar  üzerine etkisi 
olmad  ve sadece kullan ld  sürece “iyile tirici cihaz” 
etkisi gösterdi i için PAP tedavilerinin hastal  tamamen 
tedavi edici etkisi (cure) yoktur [1]. Bu sebepten dolay , 
hasta cihaz  kulland  süre boyunca tedaviden fayda 
görür. Bu konuda genel kabul gören prensip hastan n 
tüm kullan m süresinin >%70 olmas  ve kulland  gecede 
>4 saat kullanmas d r [2]. 

PAP tedavisinde kullan lan ba l ca non-invaziv meka-
nik ventilatör çe itleri ve Türkiye’ de en fazla sat  olan 
cihaz markalar n n ürettikleri modeller kar la t r lm t r 
(Tablo 1).

CPAP Cihaz
PAP (positive airway pressure) tedavi tekniklerinin ilki 

olan CPAP (continuous positive airway pressure), uykuda 
solunum bozukluklar  içinde en s k kar la t m z 
Obstrüktif uyku apne sendromu (OUAS) nun standart, 
etkin ve güvenli bir tedavi eklidir [3]. 

Cihazlar n ön yüzlerindeki LCD ekranda ( ekil 1) 
bas nç de erlerini ve di er özellikleri ( s t c /rampa/maske 

testi/toplam ve ortalama kullan m süreleri/motor çal ma 
süresi/filtre süresi/saat-tarih-alarm/otomatik açma-
kapama/rak m) izleme imkân  vard r. Hastan n bu ekran-
daki baz  ayarlar  de i tirme yetkisi yoktur. Bu ayarlar n 
de i tirilebilmesi için her cihaz n kendine özgü ifre k r l-
ma yöntemi ve “set up” ayarlar  vard r. Bunu, hastay  
takip eden doktorun kendi de i tirmesi veya firma yetki-
lisi arac l yla yapmas  uygundur. 

CPAP cihazlar na hasta komplians n  art rma için Flex ve 
EPR (expirium pressure relief) gibi baz  özellikler eklenmi -
tir. Hastan n do al solunum siklusuna uyum sa lamay  
amaçlayan bu özellikler, hastan n inspiryum-ekspiryum 
aras  daha yumu ak geçi  yapmas n , ekspiryum yüklenme-
sini azaltmay  hedeflemi tir. Yap lan çal malarda ise bu 
özelliklerin klasik CPAP kar la t rmas nda etkinlik yönün-
den bir fark  bulunamam t r [4,5]. Cihaz markalar n n 
ürettikleri CPAP modelleri ve teknik özellikleri Tablo 2‘de 
belirtilmi tir.

Auto-CPAP (APAP) Cihaz
APAP cihazlar  s kl kla pozisyonel veya REM ile ili kili 

OUAS hastalar nda, kullan lmaktad r. Ayr ca alkol al m  ile 
gece boyunca de i en üst solunum yolu kollabsibilitesi ve 

Tablo 1. Ülkemizde s kl kla sat  yap lan cihaz markalar n n ürettikleri modeller

 CPAP APAP BPAP BPAP ST Auto BPAP Servo-ventilatör AVAPS
  (Auto-CPAP)

Weinmann + + + + + + -

Resmed + + + + + + -

Respironics + + + + + + +

Hoffrichter + + + + - - -

Devilbiss + + + + - - -

Fisher&Paykel + + - - - - -
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Uykuda Solunum Bozukluklar  Tedavisinde PAP 
(Positive Airway Pressure) Cihazlar
Hikmet F rat 

Sa l k Bakanl  D kap  Y ld r m Beyaz t E itim ve Ara t rma Hastanesi, Uyku Bozukluklar  Tan  ve Tedavi Merkezi, Ankara, Türkiye

ekil 1. CPAP Cihazlar  ve Ayarlar n Yap labildi i LCD Ekranlar
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zaman içinde de i ebilen beden kitle indeksi nedeniyle de 
APAP kullan m  sabit bas nçl  CPAP kullan m na göre avantaj-
l  olabilir [6]. Ayas ve ark APAP kullan m nda ortalama etkin 
bas nc n daha dü ük oldu unu, ancak tedavide uyumluluk 
ve subjektif uykululuk halinin devam nda sabit bas nçl  CPAP 
cihazlar na göre bir fark olmad n  bildirmi lerdir [7]. 

Konjestif kalp yetmezli i olanlarla, uyku ile ili kili 
hipoksemi-hipoventilasyon sendromlularda ve santral 
uyku apnelilerde (genelde ek hastal kla birlikte olanlar) 
APAP cihazlar n n hem titrasyonda hem de tedavide kul-
lan m  kontrendikedir. Cihaz markalar n n ürettikleri APAP 
modelleri ve teknik özellikleri Tablo 3‘de belirtilmi tir.

BPAP Cihaz
1990 y l nda Sanders ve Kern taraf ndan CPAP a alter-

natif olarak geli tirilmi  ve OUAS hastalar ndaki potansi-
yel etkinli i gösterilmi tir. Yap lan çal malarda ise; komp-
like olmayan OSAS hastalar nda (ek olarak restriktif veya 
obstrüktif pulmoner patoloji, hipoksemi-hipoventilasyon 
sendromlar vb olmayan) her iki cihaz n farkl  etkisi olma-
d  gösterilmi tir [3,8].

OUAS tedavisinde ilk seçenek de ildir, ancak CPAP teda-
visini tolere edemeyen, yüksek bas nca kar  nefes vermekte 
zorlanan, ek olarak pulmoner restriktif ve obstrüktif hastal  
olanlarda, hipoksemi-hipoventilasyon sendromlar nda non-
invaziv yöntemler içinde ilk seçenek olabilir [9]. 

BPAP modalitelerine inspiryum sonunda ve ekspiryum 
ba nda bas nç geçi leri daha yumu ak yapan (ör:Biflex) 
özellikler eklenmi tir. Bu konuda 27 yeni OUAS tan l  
hastada yap lan bir ayl k takipli bir çal mada, bu yeni tip 
BPAP modalitesinin konvansiyonel CPAP tedavisinden 

gerek komplians ve ölçümler gerekse de uykululuk ve 
ya am kalitesinde bir fark göstermedi i belirtilmi tir [10].
Cihaz markalar n n ürettikleri BPAP modelleri ve teknik 
özellikleri Tablo 4’de belirtilmi tir. 

Otomatik BPAP Cihaz  (Auto-BPAP)
Di er PAP tekniklerine üstünlü ü henüz ispatlanmam -

t r, ancak BPAP endikasyonu olup uygulanan BPAP bas nc n  
tolere edemeyen veya efektif BPAP bas nc n n çok de i ken 
olmas  nedeniyle uygun tedavi bas nc na karar verilememesi 
nedeniyle kullan lmas  uygun görülmektedir [11].

IPAP min ve IPAP max de erlerini belirleyip aradaki 
IPAP-EPAP fark n  en az 3 cmH

2
O olarak belirleyince has-

tan n ihtiyac na göre bas nç de erleri de i mektedir [11].  
Cihaz markalar n n ürettikleri Auto-BPAP modelleri ve 
teknik özellikleri Tablo 5’te belirtilmi tir.

BPAP - ST
ST=spontaneous - timed özelli ini içerir. Hastan n spon-

tan solumas  olmal  ancak solunum s kl  say s  cihaz taraf n-
dan ayarlanabilmelidir. BPAP ile solunumu düzene girme-
yen, daha yüksek bas nçta tedavi gereken ve özellikle sant-
ral apnelerin varl nda BPAP-ST cihaz  denenmelidir [12]. 

Uyku ile ili kili hipoventilasyon/hipoksemik sendromu 
(Restriktif akci er hastal , Kronik obstrüktif akci er hastal -

, Obesite-hipoventilasyon sendromu, pulmoner paranki-
mal veya vasküler patolojilere ba l  hipoventilasyon/hipok-
semi vb.) olan hastalarda, spontan solunumu ve tetikleme 
gücünün yetersiz oldu unun belirlenmesi ile kullanma endi-
kasyonu vard r [13]. Cihaz markalar n n ürettikleri BPAP-ST  
modelleri ve teknik özellikleri Tablo 6’da belirtilmi tir.

Tablo 2. Cihaz markalar n n ürettikleri CPAP modelleri ve teknik özellikleri

 Weinmann Resmed Respironics/ Hoffrichter Devilbiss Fisher&
   Philips   Paykel

Model 20e S9 Elite REMstar Pro Vector  Sleep Cube Sleep Style 200
     standard Series

Boyut 210 x 98 x  153 x 140 x 180 x 140 x 230 x 212 x 165x213x 275x170x
 185 mm 86 mm 100 mm 107 mm 162 mm 140 mm

A rl k 1.25kg 810 gr 1,36 kg 2 kg 1,18 kg 2 kg

Gürültü 30 dB 24 dB < 30 dB 25 dB 26 dB 28 dB

Haf za kart  Dahili   Dahili Dahili 

Komplians      
Kullan m bilgilerini      
download

Bas nç Aral  4-20 cmH
2
O 4-20 cmH

2
O 4-20 cmH

2
O 4-20 cmH

2
O 3-20  cmH

2
O 4-20 cmH

2
O

Rampa süresi 5 - 30 dk 5 - 45 dk 5 - 45 dk 1-60 dk 5 - 45 dk 20 dk

Rak m Ayarlama Otomatik Otomatik Otomatik Otomatik Otomatik Manuel

Kullanma süresi      
Otomatik kaçak      
kompansasyonu

Apne-Hipopne ---   -- -- 
belirleme

12/24 V/DC 12 V opsiyonel  24  --
seçene i

Ek özellik -- EPR CFLEX FLEXL NE -- --
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Tablo 4. Cihaz markalar n n ürettikleri BPAP modelleri ve teknik özellikleri

 Weinmann Resmed Respironics Hoffrichter Devilbiss

Model Somnovent S VPAP IV BiPAP Pro Vector Sleep Cube Bilevel S

Boyut 180 x 90 x 112x164 x 180 x 140 x 230 x 212 x 165x213x
 320 mm 145mm 100 mm 107 mm 162 mm

A rl k 3.4 kg ( s t c l ) 1.4 kg 1.36 kg 2 kg 1,18 kg

Gürültü 28.5 dB 26 dB < 30 dB <26dB 26 dB

Haf za kart  Dahili   Dahili Dahili

Komplians     
Kullan m bilgilerini     
download

Otomatik ba la/kapat     
Bas nç aral  4-20 cmH

2
O 2-25 cmH

2
O 4-25 cmH

2
O 4-20 cmH

2
O 3-25  cmH

2
O

Rampa süresi 5-30 dk 5-45 dk 5-45 dk 1-60 dk 5 - 45 dk

Rampa bas nç ayarlama     
Rak m ayarlama Otomatik Otomatik Otomatik Otomatik Otomatik

Kullanma süresi     
Otomatik kaçak   --  
kompansasyonu

Apne-Hipopne --   -- 
belirleme

12/24 V/DC seçene i 12 V  12 V 24 V 

Ek Özellik -- -- Bi-Flex -- ---

Tablo 3. Cihaz markalar n n ürettikleri APAP modelleri ve teknik özellikleri

 Weinmann Resmed Respironics Hoffrichter Devilbiss Fisher&Paykel

Model Somnobalance-e S9 Autoset REMstar Auto Vector AutoAdjust SleepStyle
      200 Auto

Boyut 210 x 90 x 153 x 140 x 180 x 140 x 230 x 212 x 165x213x 275x170x
 270 mm 86 mm 100 mm 107 mm 162 mm 140 mm

A rl k 1.7 kg ( s t c l ) 810 gr 1,36 kg 2 kg 1,18 kg 1.9 kg

Gürültü 27 dB 24 dB < 30 dB 25 dB 26 dB 28 dB
(10 cmH2O bas nçta)

Haf za kart     Dahili Dahili 

Komplians      
Kullan m bilgilerini      
download

Otomatik Ba la/ kapat      --

Bas nç Aral  4 - 20 cmH
2
O 4 - 20 cmH

2
O 4-20 cmH

2
O 4-20 cmH

2
O 3-20  cmH

2
O 4-20 cmH

2
O

Rampa süresi 5-30 dk 5-45 dk 5 - 45 dk 1-60 dk 5 - 45 dk 20 dk

Rampa bas nç ayarlama      
Rak m Ayarlama Otomatik Otomatik Otomatik Otomatik Otomatik 0-3000 m 
      aras -manuel

Kullanma süresi      
Otomatik kaçak      
kompansasyonu

Apne-Hipopne      
belirleme

12/24 V/DC seçene i 12 V Opsiyonel  --  ---

Ek Özellik -- EPR CFLEX FLEXL NE SMARTFLEX SENSEAWAKE
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Adaptif Servo Ventilatör (ASV)
Polisomnografi de “Cheyne Stokes Solunum” (CSS) 

tan m na uyan solunum patolojisi varsa veya santral 
apneler a rl ktaysa bu cihazlar tercih edilebilir. Kompleks 
uyku apne tan l  hastalarda da kullan m  önerilmektedir 
[13]. Hastadaki de i ken bas nç ihtiyac n  sürekli ayarla-
ma yaparak minimum bas nçlarda tutup, gereksiz idiopa-
tik santral apnelerin de olu umunu önler. Cihazlar önce 
sadece IPAP ayar n  de i ken tutarken, sonradan geli tiri-

lenler hem IPAP hem de EPAP ayarlar n  ihtiyaca göre 
ayarlayabilmektedir, böylece kombine apneli hastalarda 
(hem cheyne-stokes/santral apne hem de obstrüktif 
apneleri olan hastalarda) obstrüktif apneleri yok etmek 
de mümkün olmaktad r [13,14]. 

Hastada konjestif kalp yetmezli i ön planda olup (EF 
<%40 ise) polisomnografide CSS varl nda do rudan 
servo-ventilasyon özellikli cihazlar n tedavide verilmesi 
endikedir. ASV modlu cihazlar hipoventilasyonlu hastalar-

Tablo 5. Cihaz markalar n n ürettikleri Auto-BPAP modelleri ve teknik özellikleri

 Weinmann Resmed Respironics

Model Somnovent Auto-S Auto 25 BiPAP Auto

Boyut 180 x 90 x 320 mm 112 x 164 x 145mm 180 x 140 x 100 mm

A rl k 3.4 kg ( s t c l ) 1.3 kg ( s t c  hariç) 1.36 kg ( s t c  hariç)

Gürültü 28.5 dB 26 dB < 30 dB

Haf za kart  Dahili  
Komplians   
Kullan m bilgilerini download   
Otomatik ba la/kapat   
Bas nç Aral  4-20 cmH

2
O 4-25 cmH

2
O 4-25 cmH

2
O

Rampa süresi 5-30 dk 5-45 dk 5-45 dk

Rampa bas nç ayarlama   
Rak m Ayarlama Otomatik Otomatik Otomatik

Kullanma süresi   
Otomatik kaçak kompansasyonu   
Apne-Hipopne belirleme   
12/24 V/DC seçene i 12 V  12 V

Tablo 6. Cihaz markalar n n ürettikleri BPAP-ST modelleri ve teknik özellikleri

 Weinmann Resmed Respironics Hoffrichter Devilbiss

Model Somnovent ST VPAP IV-ST BiPAP ST Vector Sleep Cube
     Bilevel ST

Boyut 180 x 90 x 112x164 x 180 x 140 x  230 x 212 x 165x213x
 320 mm 145mm 79mm 107 mm 162 mm

A rl k 3.4 kg ( s t c l ) 1.4 kg 1.36 kg 2 kg 1,18 kg

Gürültü 28.5 dB 26 dB < 30 dB <26dB 26 dB

Haf za kart  Dahili   Dahili Dahili

Komplians     
Kullan m bilgilerini download     
Otomatik ba la/kapat     
Bas nç Aral  4-20 cmH

2
O 2-25 cm H

2
O 4-25 cmH

2
O 4-20 cmH

2
O 3-25 cmH

2
O

Rampa süresi 5-30 dk 5-45 dk 5-45 dk 1-60 dk 5-45 dk

Rampa bas nç ayarlama     
Rak m Ayarlama Otomatik Otomatik Otomatik 700-1060 hPA Otomatik
    aras  otomatik

Kullanma süresi     
Otomatik kaçak kompansasyonu     
Apne-Hipopne belirleme    -- 

12/24 V/DC seçene i 12 V  12 V 24 V 

Solunum deste i 1-45 5-30 1-30 5-30 1-30
 solunum/dk solunum/dk solunum/dk solunum/dk solunum/dk
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da ve yüksek EPAP bas nç ihtiyac  olan OUAS’lu hastalarda 
kullan lmamal d r [11,13]. Cihaz markalar n n ürettikleri 
ASV modelleri ve teknik özellikleri Tablo 7’de belirtilmi tir.

AVAPS 
(Automatic Volume Assured Pressure Support = 
Otomatik volüm garantili bas nç deste i)
Hastan n ihtiyac na göre sabit bir tidal volüm deste i 

sa lamak için bas nc  art rarak (de i ken aral klarda) bu 
deste i verir. Hastan n her solu unda V

T
 hesaplay p, daki-

ka ventilasyon (V
E 
)
 
, ortalama V

T
 ve Hedef V

T
 aras ndaki 

dengeyi sa lamak için bas nç ayarlamas  yapar . Hedef V
T
 

hesaplamas  ideal kilo a rl n n 8mL/kg üzerinden 
hesaplanmas  ile bulunur (veya uyan kken olan V

T
 nin 

%110’u olarak belirlenir) [13].
Hastan n tidal volümü pozisyonla ve uyku evreleriyle 

de i iyorsa, sabit ideal bir tidal volüm sa lamak için AVAPS 
özellikli BPAP cihazlar  kullanmak gerekir. Özellikle hipoksemi-
hipoventilasyonlu obez hastalarda endikasyon dü ünülebilir, 
ayr ca restriktif gö üs duvar  bozuklu u olanlar 
(ör:kifoskolyoz) ve “Amyotrofik Lateral Skleroz” gibi nöro-
musküler bozukluklar  olanlarda özellikle hipoventilasyonla 
ba  edebilmek için kullan lmas  önerilmektedir [13,15]. Bu 
cihaz sadece Respironics markada üretilmektedir.
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Tablo 7. Cihaz markalar n n ürettikleri ASV modelleri ve teknik özellikleri

 Weinmann Resmed Respironics/Philips

Model Somnovent-CR Autoset CS2 Auto SV

Boyut 180 x 90 x 320 mm 190x240x 350 mm 180 x 140 x 100 mm

A rl k 3.4 kg ( s t c l ) 3.7 kg (4.2 kg s t c l ) 1.36 kg ( s t c  hariç)

Gürültü 28.5 dB 30 dB < 30 dB

Haf za kart  Dahili Dahili 

Komplians   
Kullan m bilgilerini download   
Otomatik ba la/kapat   
Rak m ayarlama Otomatik Otomatik Otomatik

Kullanma süresi   
Otomatik kaçak kompansasyonu   
Apne-Hipopne belirleme   
12/24 V/DC seçene i 12 V 30 V (dönü türücü ile) 12 V

Ek Özellik IPAP ve EPAP otomatik IPAP Otomatik IPAP ve EPAP otomatik
 ayarlan r ayarlan r  ayarlan r
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• Ülkemizde a rl kl  olarak sat  yap lan Non- nvaziv 
Mekanik Ventilatörlerin (CPAP/Auto-CPAP/BPAP/

BPAP-ST/Auto-BPAP/Servoventilatör/AVAPS) 
thalatç lar n n bilgileri a a da belirtilmi tir.

Pro-T p
Merkez: Bahçelievler 2. Cadde (Prof.Dr.Muammer 
Aksoy Caddesi) Bahar Apt. No:38/3 (SGK Binas  Kar s ) 
Bahçelievler, Ankara
Tel.: 0312 215 28 21 www.pro-tip.com.tr

stanbul
Tel.: 0212 523 02 34/0212 514 95 30/
0212 582 48 07/0216 450 57 81 www.pro-tip.com.tr
Cihaz markas : Weinmann

RESP TEK ( stanbul) /OKUMAN (Ankara)
Merkez: Muhittin Üstünda  Cad.No.23 Ko uyolu, Kadköy, 
stanbul
Tel.: 0216 545 80 80 www.respitek.com.tr

Merkez 
Kazim Karabekir Caddesi Koyunlu Han 95/95, Iskitler, 
Ankara
Tel.: 0312 384 05 20 www.okuman.com.tr
Cihaz markas :   Respironics

LABS Medikal
Merkez: Serifali Mah. Sehit Sok. No:12 PK:34775 Ümraniye 
stanbul
Tel.: 0216 540 97 97/0212 514 19 00 www.labs.com.tr

Armada  Merkezi E ki ehir Yolu No:6 Kat:12 Sö ütözü/ 
Ankara 
0312 295 62 60 www.labs.com.tr
Cihaz markas : Hoffrichter

Fisher Paykel Sa l k Ürünleri Tic Ltd ti
Merkez: Alnteri Bulvar  1161/1 Sokak No. 12-14 Ostim, 
Ankara
Tel.: 0312 354 34 12 www.fphcare.com 
Cihaz markas : Fisher & Paykel

TEKN KEL
Merkez: Piyalepa a Bulvar , Kastel  Merkezi C Blok 
Kas mpa a, stanbul
Tel.: 0212 254 74 00 www.teknikel.com/tr

Ankara
Atatürk Bulvar , Olgunlar Sokak No: 2/1 Bakanl klar 
Tel.: 0312 425 64 24 www.teknikel.com/tr
Cihaz markas : Res-Med

O K
Merkez: Ali Dede Sokak, Demirli Sitesi A Blok 
No:B/7 Ko uyolu - Kad köy, stanbul
Tel.: 0216 327 69 50 - 51 www.oiki.com.tr
Cihaz markas : Devilbiss

KARE MED KAL
Merkez
Ziya Gökalp Cd. 36/23 Yeni ehir, 
Ankara
Tel.: 0312 435 08 18 www.karemedikal.com.tr

stanbul
Tel.: 0216 540 00 94 www.karemedikal.com.tr
Cihaz markas : Devilbiss
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Yo un bak mda mekanik ventilatör ile takip edilen 
hastalarda inhaler ilaç tedavisi rutin olarak uygulanmakla 
birlikte bronkodilatatör ilaçlar en s k kullan lan inhaler 
ilaçlard r. Bronkodilatatör ilaçlar n yan nda kortikosteroid-
ler (beklametazon, budesonid), surfaktan, mukolitikler 
(asetilsistein), prostoglandinler (iloprost, treprostonil), 
antibiyotikler (aminoglikozidler) ve antifungal (amfoteri-
sin) ilaçlarda mekanik ventilatörde olan hastalarda inha-
lasyon yoluyla verilebilir. Ayaktan tedavi edilen hastalarda 
oldu u gibi, mekanik ventilatörde olan hastalarda da 
inhaler ilac n etkin verilebilmesinde uygulanan yöntem ve 
cihazlar önemlidir. Mekanik ventilasyon s ras nda yayg n 
olarak kullan lan inhalasyon tedavi sistemleri hava odac  
(spacer) arac l  ile ölçülü doz inhaleri (ÖD ) ve nebuliza-
törlerdir. Nebulizatör olarak jet nebulizatörler (JN), ultra-
sonik nebulizatörler (UN) ve vibrating mesh nebulizatör-
ler (VM) kullan lmaktad r. JN en s k kullan lan nebulizatör 
olup inhalasyon, ekshalasyon ve soluk tutma an nda 
sürekli aerosol üretirler. UN piezoelektrik kristalinin yük-
sek frekansl  titre imi ile aerosol partikülleri üretir. VM 
nebulizatörler ise elektrik ak m  geldi inde kas l p gev e-
yen titre imsel bir plak içerir. Bu plak üzerinde yakla k 
1000 adet delik olup, bu deliklerden mikro püskürtme ile 
aerosol ilaç partikülleri olu ur.

Mekanik ventilatör ile takip edilen hastalarda aerosol 
ilaç kullan m  yayg n olmas na ra men ilac n depolanma-
s n  ve etkinli ini etkileyen faktörler günümüzde hala tam 
ayd nlat lamam t r [1,2]. Etkili ilaç da l m  ilac n fiziksel, 
farmakokinetik ve farmakodinamik özellikleri ile beraber 
ilaç verilme sisteminin ve tekni inin uygunlu u ile de çok 
yak ndan ilintilidir [3]. Birçok çal mada aerosol veren 
sistemin tipi, ventilatör devresindeki yeri, ventilatör ayar-
lar , kullan lan nemlendirici tipi gibi faktörlerin mekanik 
ventilasyon esnas nda aerosol ilaç depolanmas n  etkiledi-
i saptanm t r [4-8]. 

Mekanik ventilasyon s ras nda bronkodilatatör ilaç 
da l m n  etkileyen faktörler; ventilatör ilintili faktörler, 
devre ilintili faktörler ve cihaz ilintili faktörler olmak üzere 
3 kategoride s n fland r l r:

I. Ventilatör ilintili faktörler: Alt solunum yolunda 
optimum aerosol ilaç da l m n  sa lamak için ventilatörde 
ayarlanan tidal volümün devre ve endotrakeal tüp volü-
münden fazla olmas  gerekir. Ayarlanan tidal volüm 500ml 

ve üzerinde oldu unda ÖD  ile yeterli aerosol da l m  sa -
lanm t r [9]. Yap lan çal malarda nspiratuar zaman uza-
d kça aerosol verilen yöntemden ba ms z olarak aerosol 
ilaç da l m n n artt  gösterilmi tir [9,10]. Ayr ca yüksek 
nspiratuar ak m turbulans  ve aerosol partiküllerinin bir-
birleriyle birle mesini art r rarak ilaç da l m n da azalma-
ya neden olur dolay s yla mekanik ventilatördeki hastalar-
da dü ük nspiratuar ak m aerosol ilaç da l m n  art r r 
[10]. Etkili aerosol ilaç da l m  için önerilen ak m h z  
30-50L/d’d r. Di er taraftan nspiratuar ak m dalga eklide 
aerosol ilaç da l m n  etkilemekte olup kare ak m formun-
da aerosol ilaç da l m  sinüzoidal ve azalan ak m formlar -
na göre daha az saptanm t r [11].

II. Devre ilintili faktörler: Endotrakeal tüpün çap  
azald kça aerosol ilaç da l m  azalmaktad r [12]. 
Endotrakeal tüp içinde olu an biyofilm ve biriken sekres-
yonlar hem tüp çap n  azaltarak hem de rezistans  art rarak 
aerosol da l m nda azalmaya neden olur dolay syla aero-
sol ilaç verilmeden önce mutlaka endotrakeal tüp içinden 
aspirasyon ile sekresyonlar temizlenmelidir. E er s t c l -
nemlendiricili ventilatör devresi kullan l r ise s t c s z-
nemlendiricisiz devrelere göre aerosol ilaç da l m nda 
%40’a dek varan azalma görülebilir [6,9]. Is -nem tutucu 
filtreler (HMEs) ekshale edilen havadaki s  ve nemi tutarak 
bunun bir k sm n  inhale edilen havaya aktar rlar. Bu filtre-
lerin içinde bulunan materyal bir bariyer gibi davran r ve 
aerosol da l m n  azalt r dolay s yla aerosol tedavi öncesi 
bu s -nem tutucu filtrelerin ç kar lmas  gereklidir.

III. Cihaz ilintili faktörler: Mekanik ventilatörle takip 
edilen hastalarda inhaler ilaçlar ya ölçülü doz inhalerler 
yada nebulizatörler vas tas  ile verilebilir. Birçok in vivo ve 
in vitro çal malarda farkl  nebulizatör tipleri ve ÖD ’ler 
kar la t r larak ilac n etkin akci er da l m  ara t r lm t r. 
In vitro çal malarda, nebulizatörler ile alt solunum yolla-
r na ilaç da l m  %0-42 [5-7,13] iken ÖD  ile bu oran 
%0.3-97.5 aras nda de i mektedir [7,13]. Aerosol veren 
cihaz n ventilatör devresindeki lokalizasyonuda ilaç da l -
m n  etkilemektedir. Bu konuda Ar  ve arkada lar n n 
yapt  in vitro çal mada; jet nebulizatör (JN), ultrasonik 
nebulizatör (UN), vibrating mesh nebulizatör (VM) ve 
ÖD  için hava odac  ventilatör devresinde 3 farkl  lokali-
zasyona konularak ilaç da l m  ölçülmü tür [13]. Birinci 
pozisyonda cihaz endotrakeal tüp ile devre aras na, ikinci 
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pozisyonda nspiratuar kolda Y adaptöründen 15cm 
uza a, üçüncü pozisyonda ise yine nspiratuar kolda ven-
tilatörden 15cm uza a yerle tirilmi tir. Hem s t c l  hemde 
s t c s z devrelerde 2. pozisyonda albuterol da l m  VM, 
UN, ÖD  daha yüksek olmu tur (s ras yla s t c s z devrede 
%30.2, %24.7, %27.8; s ras yla s t c l  devrede %16.8, 
%16.5,%17). JN ise 3. pozisyonda albuterol da l m  
daha fazla saptanm t r  ( s t c s z devrede %14.7, s t c l  
devrede %6.0).

Nebülizatör Tipi

Mekanik ventilatör uygulanan hastalarda aerosol ilaç 
da l m nda nebülizatör tipinin yan nda ayn  markan n 
farkl  serilerinde bile etkinlik aç s ndan farkl l klar saptan-
m t r. Yap lan çal malarda JN’ler UN ve VM nebulizatör-
lerden daha az etkili bulunmu tur [8,13,14]. Jet nebüliza-
törler daha ucuz olmas na ra men UN ve VM nebülizatör-
ler daha k sa sürede daha h zl  ilaç verirler [13,14]. 
Nebülizatörler ya bas nçl  gaz ile sürekli yada ventilatörün 
gaz ak m  ile senkron çal rlar. Aral kl  nebülizasyon sürekli 
nebülizasyona göre daha etkili ilaç da l m  sa lar çünkü 
ekshalasyon esnes nda ilaç kayb  önlenir [2,4]. JN’ler de i ik 
seviyelerde gaz ak m  ve bas nç ile çal acak ekilde dizayn 
edilmi lerdir. Her modelin 2-8lt/d aras nda de i en ak ma 
ihtiyac  vard r. E er dü ük ak m yada bas nç ile çal rsalar 
olu an partikül boyutu artar ve absopsiyonu azal r [8]. UN 
ve VM nebülizatörler gücünü elektrikten ald klar ndan gaz 
ak m ndan etkilenmezler.

Hava odac  ile ÖD  uygulamas  yo un bak mlarda 
yayg n kullan lmakta çünkü hesapl , kullan l  ve güvenilir-
dir [15]. ÖD  etkinli i; ÖD  püskürtme zaman , hava odac -

 ve kullan m s ras nda tüpü çalkalama olmak üzere 3 
faktörden etkilenir. ÖD  püskürtme zaman  inspiryum ile 
senkronize olmal  ve ilaç inspiryum ba nda s k lmal . 
Ekspiryum s ras nda ilaç s k lmas na göre %30 ilaç etkinli i-
nin artt  gösterilmi tir [16]. H zl  2 puftan daha fazla ilaç 
püskürtmek, turbulansa ve partiküllerin birle mesine ba l  
olarak ilaç da l m  azalmaktad r [16]. ÖD  bir hava odac  
vas tas  ile uyguland nda ilaç da l m n n artt  saptan-
m t r. Rau ve arkada lar  ÖD  3 farkl  pozisyonda uygula-
yarak in vitro olarak ilaç da l m na bakm lar [17]. Birinci 
pozisyonda ÖD  bir adaptör vas tas  ile direkt endotrakeal 
tüpe püskürtülmü , 2. pozisyonda devrenin nspiratuar 
koluna bir hava odac  yerle tirilerek ÖD  püskürtülmü  ve 
3. pozisyonda ise hava odac  endotrakeal tüp ile Y adap-
törü aras na yerle tirilmi . laç da l mlar  s ras yla %7.3, 
%32.1, %29 bulunmu tur. Hava odac n  devrenin 
nspiratuar koluna endotrakeal tüpten 15cm uza a yerle -
tirmek ile ilaç da l m  ve bronkodilatatör cevap artar 
[17,18]. lk doz verilmeden önce mutlaka ilaç tüpü çalka-
lanmal d r çünkü bekleme s ras nda ilaç ile itici gaz ayr r 
ve %25-35 aras nda ilaç dozu azalabilir [16].

Öneriler: Mekanik ventilasyon s ras nda etkin inhaler 
ilaç da l m n  sa lamak için ilaç da l m n  etkileyen fak-
törleri ve do ru uygulama tekni ini bilmek cok önemlidir:

- Dü ük ak m h z  (30-50lt/dk), nebulizatör ve hasta 
aras ndaki devrenin volümünden daha fazla tidal 
volüm (500ml ve üzeri), sinüzoidal yada azalan ak m 
dalga formu hep birlikte uyguland nda aerosol ilaç 
da l m  artacakt r. 

- HME kullan l yor ise ilaç verilme s ras nda ç kar lmal . 
- Sekresyon varl nda ilaç uygulama öncesi hasta aspi-

re edilmelidir.
- JN mümkün ise aral kl  kullan lmal , e er sürekli kulla-

n lacak ise ak m h z  6-8lt/dk ayarlanmal , devrede 
ventilatöre yak n ba lanmal d r. 

- UN, VM ve ÖD  ventilatör devresine ak m eklemezler 
ve nspiratuar kola Y parças na 15cm uza a ba lan-
mal d rlar.

- ÖDI hava odac  ile beraber kullan lmal , kullanma-
dan önce çalkalanmal , ilaç inspiryum ba nda püs-
kürtülmeli ve her doz aras nda 15 sn ara olmal d r.
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Hastane infeksiyonlar  hastanede yat  süresini, tedavi 
maliyetlerini, morbidite ve mortaliteyi art ran en önemli 
nedenlerden birisidir. Bu enfeksiyonlardan korunmaya 
yönelik tedbirlerin ba nda yeterli el hijyeninin sa lanmas  
gelir. El y kama, hastane enfeksiyonlar n n önlenmesi ve 
azalt lmas nda en etkin, basit ve ucuz yol olarak gösteril-
mektedir. 

Eldeki normal olarak geçici ve kal c  flora bulunur. 
Kal c  floran n karakteristik üyeleri S. hominis, S. capitis ve 
S. epidermidis gibi koagülaz negatif stafilokoklard r. Bu 
mikroorganizmalar deri d nda hastal k olu turmazlar ve 
deride olu turduklar  enfeksiyonlar s n rl d r. Ancak deri 
bütünlü ünün bozulmas  halinde, immün sistemi bask -
lanm  hastalarda veya invaziv giri im uygulanan hastalar-
da ciddi enfeksiyonlara neden olabilirler. Geçici flora; 
hastaya ait sekresyonlar ile kontamine araç ve gereçler-
den sa l k personelinin eline bula an ve derinin yüzey 
k sm na yerle en mikroorganizmalard r. Hastal k olu tur-
ma potansiyelleri yüksektir ve sa l k personelinin konta-
mine elleri ile ili kili çok say da salg ndan sorumludurlar. 
Geçici floran n en yayg n patojenleri, pseudomonaslar, 
metisilin dirençli stafilokoklar ve Enterobactericeae ailesi-
ne ait bakterilerdir. Kal c  floran n azalt lmas  için cerrahi 
el y kama gerekli ise de geçici floran n uzakla t r lmas nda 
hijyenik el y kama tek ba na yeterlidir [1].

EL H JYEN  VE TANIMLAR
Sterilizasyon: Herhangi bir maddenin veya cismin 

birlikte bulundu u tüm mikroorganizmalar n her türlü 
canl  ve aktif ekillerinden temizlenmesidir (vejetatif ve 
spor ekillerinin öldürülmesi). 

Dezenfeksiyon: Patojen mikroorganizmalar n ve çok 
dirençli olmayan di er mikroorganizmalar n tahrip edil-
mesi veya virüslerin inaktive edilmesi, yani ortam n hijye-
nik hale getirilmesi için s cak ya da so uk su ve deterjan 
ya da kimyasal maddelerin uyguland  tüm i lemlere 
dezenfeksiyon i lemleri denir. 

Dezenfektan: Dezenfeksiyon i leminde kullan lan 
kimyasal maddelere dezenfektan denmektedir. 
Dezenfektan maddeler enfeksiyon olu turabilecek pato-
jen mikroorganizmalar n tahrip edilmesi için kullan lan 
kimyasal maddelerdir. Ancak bunlar n bakteri sporlar n  
ve tüm virüsleri öldürmeleri beklenmez. 

Sterilan: Sterilan maddeler mikroorganizmalar n 
sporlar dahil tüm ekillerini tahrip eden gluteralaldehid, 

formaldehid ya da aldehitsiz olan özel kimyasal madde-
lerdir. 

Asepsi: Mikroorganizmalar n vücutta enfeksiyona 
neden olabilecekleri herhangi bir bölgeye girmesini 
engellemek için sa l k kurulu lar nda harcanan çabalar n 
tümünü tan mlayan genel bir terimdir. 

Antisepsi: Patojen mikroorganizmalar n üremelerini 
durdurmak veya öldürmek için canl  doku üzerine kimya-
sal maddelerin uygulanmas d r. Antisepsi için kullan lan 
kimyasal maddelere antiseptik denir. 

Düz sabun: Antimikrobiyal içermeyen ya da sadece 
koruyucu olacak kadar içeren deterjan  ifade eder. Kir ve 
beraberindeki mikroorganizmalar n fiziksel olarak gideril-
mesi amac  ile kullan l r. Bu amaçla kullan lan kat  sabun-
lar n aç kta b rak lmamas , s v  sabun kaplar n n ise aral k-
l  olarak bo alt l p temizlenmesi ve dezenfekte edilmesi 
gerekmektedir. 

Antimikrobiyal sabun: Cilt floras na kar  in vitro ve 
in vivo etkiye sahip antiseptik madde içeren sabunu ifade 
eder.

El y kama: Ellerin düz sabun ve su ile y kanmas d r. 
Tek kullan ml k sabunlar veya s v  sabun tercih edilmelidir.

El hijyeni: El y kama, antiseptik ile y kama, antiseptik 
ile ovma veya cerrahi el antisepsisi dahil olmak üzere tüm 
uygulamalar  kapsayan genel bir tan md r. Hijyenik el 
y kamada antibakteriyel etkinli i olan ajanlar (iyodofor, 
klorheksidin glukonat, triklosan, kloroksilenol) kullan l-
maktad r ve amaç sadece ellerin temizlenmesi de il ayn  
zamanda temiz kalmas d r.

El antisepsisi: Antiseptik el y kama veya antiseptik el 
ovmay  ifade eder. 

Cerrahi el antisepsisi: Cerrahi personel taraf ndan 
operasyon öncesinde geçici floray  elimine etmek ve kal -
c  floray  azaltmak üzere yap lan el y kama veya el ovma-
y  tan mlar. Klorheksidin glukonat, köpük tarz ndaki 
deterjan solüsyonlar ve providon iyot gibi ajanlar bu 
amaçla kullan lan yayg n ajanlard r [1]. 

EL H JYEN  VE KULLANILAN ÜRÜNLER
Gerek hijyenik tip gerekse cerrahi tip el hijyeninde 

kullan lan ajanlar antiseptik özelli e sahip maddeler olup, 
su ve sabunla yap lan sosyal tip y kamalarda oldu u gibi 
sadece mekanik bir etki ile kir ve bakterileri azaltmay  
amaçlamaz. Bu ajanlar kimyasal etki ile bakterileri öldü-
rürler veya üremelerini durdururlar. ster hijyenik, ister 
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cerrahi tip el dezenfeksiyonu olsun, e er varsa önce eller-
deki görünür kirler mekanik su ve sabun ile yap lan y ka-
ma i lemi ile uzakla t r lmal , daha sonra uygun antisep-
tiklerle eller muamele edilmelidir.

Dezenfeksiyon ve antisepsi için kullan lmakta olan 
kimyasal maddeler özelliklerine göre grupland r larak 
Tablo 1’de özetlenmi tir.

deal Bir Antisepti in Özellikleri
1. Geni  bir antimikrobiyal spektruma sahip olmal ,
2. H zl  etki: H zl  bir öldürme sa lamal ,
3. Çevresel faktörlerden etkilenmeme: Organik mad-

delerin varl nda (kan, balgam, d k  gibi) aktif olmal  ve 
sabun, deterjanlar ve benzeri di er kimyasallarla uyumlu 
olmal ,

4. Toksik olmama: Kullan c ya zarar vermemeli,
5. rritan olmama veya minimal düzeyde olmas ,
6. Kullan m kolayl ,
7. Ho  kokulu veya kokusuz olmal , 
8. Ekonomik olmas : Kullan m  engelleyecek düzeyde 

pahal  olmamal ,
9. Dayan kl l k: Konsantre veya suland r lm  kullan m-

da dayan kl  olmal ,
10. Çözünebilirlik: Suda çözünebilmeli.
Alkoller: Temel etki mekanizmas  protein denatüras-

yonudur. Kuduz virüsü hariç zarfl  virüslerin ço unu 
(örne in Herpes simplex virüs, Human immunodeficiency 
virus (HIV), Influenza virus, Respiratory syncytial virus vb.) 
inaktive ederler. Zarfs z virüslere etkili olabilmeleri için 
uzun süre ve yüksek konsantrasyonda temas etmeleri 
gereklidir. Alkoller h zl  bir ekilde uçtuklar  için kal c  etki-
leri yoktur. Alkolden sonra tekrar el durulama ve silme 
i leminin olmamas  suya ba l  kontaminasyon riskini, 
lavabo gereklili inin ortadan kalkmas n , ek zaman ihtiya-
c n , silme i leminin olmamas  da deride travmaya ba l  
irritasyon ve kontaminasyon riskini ortadan kald rmakta-
d r. Alkol bazl  el antiseptikleri kolayca yanabilir. Bu 
nedenle saklama ve kullanma esnas nda dikkatli olmak 
gerekir. 

Klorheksidin glukonat: Bir katyonik bisguanidin 
olan klorheksidin bakterilerde hücre duvar n  y kar ve 
stoplazmada presipitasyona yol açar. Antibakteriyel etkisi 
alkollerden daha yava t r ancak yüzeylere olan afinitesin-

den dolay  kal c  etkisi çok güçlüdür. Bu yönü ile cerrahi 
el dezenfeksiyonunda tercih edilir. Yo un bak m ünitele-
rinde basit sabun yerine klorheksidin kullan lmas  ile has-
tane enfeksiyonlar n n azalt ld  gösterilmi tir. Yeni 
do anlarda dikkatli kullan lmas  önerilmektedir. Orta 
kulakta ototoksisiteye neden oldu u, %1 konsantras-
yonlar n n göze temas nda konjunktivit ve korneada 
hasara neden oldu u bildirilmi tir. 

Heksaklorofen: Klorheksidindekine benzer bir meka-
nizma ile yüksek konsantrasyonlarda hücre membranlar -
n  tahrip eder ve stoplazmay  presipite eder. Nörotoksik 
bir ajand r. Bu nedenle bütünlü ü bozulmu  deri, müköz 
membranlar ve vücut banyolar  için kullan lmamal d r. 

odin ve odoforlar: Hücre duvar na penetre olan 
iyot oksidatif yolla bakterilerde elektron transportunu 
bozar. Bütünlü ü bozulmam  ciltten ve mukozalardan 
absorbe olabilece inden uzun süre kullan ma ba l  hipo-
tiroidi ve alerjik reaksiyonlar geli ebilir. 

Kuarterner amonyum bile ikleri: Bunlar n içinde 
alkil benzalkonyum kloridler antiseptik olarak kullan lm -
lard r. Antimikrobiyal aktivitesini sitoplazmik membrana 
absorbe olarak ve geçirgenlik fonksiyonunu bozarak gös-
terir. Gram-negatif bakteriler üzerine etkisinin iyi olma-
mas  nedeniyle bakterilerle kontamine olabilir. Bu neden-
le 15-20 y ld r el antisepsisinde tercih edilmemi tir [1].

 
CDC’nin Sa l k Kurumlar nda El Hijyeninin 
Sa lanmas  çin Önerileri

1. El y kama ve el antisepsisi endikasyonlar
a. Eller görünür biçimde kirli veya proteinli bir mater-

yal ile kontamine oldu ise ya da kan veya di er vücut 
s v lar n n görünür bula  söz konusu ise antimikrobiyal bir 
sabun ya da düz sabun ve su ile y kanmal d r. 

b. Eller görünür biçimde bula k de ilse; rutin konta-
minasyon i lemi için alkol bazl  bir solüsyon ile eller ovul-
mal d r. Alternatif olarak antimikrobiyal sabun ve su ile 
y kanabilir. 

c. Hastayla direkt temastan önce, sonra ve her türlü 
giri imden önce ve sonra eller dekontamine edilmelidir. 

d. Cans z yüzeylerle temastan hemen sonra (medikal 
gereçler dahil) eller dekontamine edilmelidir. 

Tablo 1. Önemli dezenfektan ve antiseptiklerin özellikleri

Etken madde Etkinlik Bakteri Virus Tb [1] Mantar Spor Korozyon Cilt Göz Solunum
       etkisi iritasyon iritasyon iritasyon

sopropil alkol Orta + - + + - +(-) +(-) + -

Hidrojen peroksit Yüksek + + + + +(-) - + + -

Form-aldehit Yüksek/Orta + + + + +(-) - + + +

Kuarter bile ikleri Zay f + - +(-) +(-) - - + + -

Fenol bile ikleri Orta/Zay f + +(-) +(-) +(-) - - + + -

Klor bile ikleri Yüksek/Zay f + + + + +(-) + + + +

yodoforlar Orta + +  +(-) - +(-) +(-) + -

Gluter-aldehit Yüksek + +  + + - + + -

2. kaynaktan modifiye edilmi tir
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e. Eldiven ç kar ld ktan sonra eller dekontamine edil-
melidir.

f. Antimikrobiyal içeren slak mendiller, antimikrobiyal 
olmayan sabun ve suyla y kama yerine kullan labilir. Sa l k 
çal anlar n n ellerindeki mikroorganizma say lar n n azal-
t lmas nda alkol bazl  solüsyon ile el ovma ya da antimik-
robiyal bir sabun ve suyla el y kama kadar etkin olmad kla-
r ndan, antimikrobiyal sabun ile el y kama veya alkol bazl  
solüsyon ile el ovma yerine kullan lamazlar. 

2. El hijyen tekni i
a. Alkol bazl  solüsyon ile ovarak dekontaminasyon 

için, solüsyon bir elin avucuna al n r, iki el birle tirilerek 
tüm el yüzeyi ve parmaklara temas edecek ekilde kuru-
yuncaya dek el ovulur. Ürünün ne miktarda kullan laca -
na üretici firma önerilerine göre karar verilir.

b. Eller sabun ve su ile y kanaca  zaman, eller önce 
su ile slat l r, üreticinin önerdi i miktarda sabun ele al n r, 
en az 15 saniye süre ile eller tüm yüzeyler ve parmaklar  
kapsayacak ekilde kuvvetlice ovu turulur. Eller su ile iyice 
durulan r ve tek kullan ml k havlu ile kurulan r. Muslu u 
kapatmak için havlu kullan lmal d r. lem s ras nda, der-
matit riskini art rabilece inden s cak su kullan lmal d r.

c. Sa l k hizmet birimlerinde birden fazla kez kullan -
labilen asma veya rulo tipi kuma  havlu kullan lmamal d r.

3. El hijyen ürününün seçilmesi
a. Personel için irritasyonu dü ük ve etkin bir el hijyen 

ürünü sa lanmal d r. 
b. Sa l k çal anlar n n benimsemesini en üst düzeye 

ç karabilmek için, bu personelin herhangi bir ürün ile ilgili 
duygu, dü ünce ve cilt tolerans  göz önüne al nmal d r. El 
hijyeni ürünlerinin maliyeti ürün seçiminde primer faktör 
olmamal d r. 

c. Yar m s v  sabun kab n n üzerine sabun eklenme-
melidir. Tamamlama i lemi sabunun kontaminasyonuna 
yol açabilir [1].

4. Cilt bak m  
a. Sa l k çal an na, el antisepsisi ya da el y kama sonu-

cu olu abilecek irritasyona ba l  kontakt dermatiti en aza 
indirmek amac  ile el losyonlar  veya kremler sa lanmal d r. 

b. Üreticilerden, losyon, krem ya da alkol bazl  el antisep-
ti inin, kurumda kullan lan antimikrobiyal sabunlar n kal c  
etkisi üzerine etkisinin olup olmad  bilgisi istenmelidir [1]. 

KAYNAKLAR
1. Sa l k Bakanl . Sa l k personeline yönelik el y kama ve el 

dezenfeksiyon rehberi.
2. Gürler B. Sterilizasyon, dezenfeksiyon ve antisepside nere-

deyiz? ANKEM Dergisi 2006; 20: 76-83.
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Solunum sistemi hastal klar nda etkin ve ba ar l  tedavi 
için di er sistem hastal klar ndan farkl  olarak bir tak m 
yard mc  solunum cihazlar na ihtiyaç duyulabilir. Oral veya 
parenteral tedavi d nda solunum yolu kullan larak ilaçlar n 
daha etkin ve kolay uygulanabilmesi mümkün olabilmekte-
dir. Akci er yüzey alan n n geni  olmas , uygulaman n 
kolay ve a r s z olmas  nedeniyle sadece akci er hastal kla-
r  de il akci er d  hastal klarda da solunum yoluyla de i-
ik yöntemlerle ilaç uygulamalar  yap lmaktad r. nhalasyon 

tedavisi çocuklarda el-a z koordinasyonun olmamas , koo-
perasyonun ve solunum kontrolünün zor olmas  nedeniyle 
ya a uygun cihazlarla yap l r. Özellikle 3 ya  alt nda ve 
koopere olamayan çocuklarda inhaler tedavide en s k kul-
lan lan yöntem nebülizatör ile ilaç uygulamas d r. Yine son 
y llarda ta nabilir, küçük, k sa sürede ilaç uygulamas  yap -
labilmesi nedeniyle e-flow da s k olarak kullan lmaktad r.

Solunum yollar ndaki sekresyonlar n temizlenmesi ve 
mukosilier klerensin artt r lmas  özellikle kistik fibrozis, 
bron ektazi gibi hastal klarda enfeksiyonun s kl n , hasta-
neye yat  azaltmakta, solunum fonksiyonlar  üzerinde 
koruyucu etkisi olmakta ve ya am kalitesini artt rmaktad r. 
Bu amaçla da özellikle kistik fibrozisli çocuklarda daha 
fazla olmak üzere yüksek frekansl  gö üs duvar  osilasyonu 
kullan lmaktad r.

Nebülizatörler 
Nebülizatör tedavisinde amaç, bir ilac n terapötik dozu-

nun solunabilir partiküller eklinde bir aerosol olarak müm-
kün oldu unca k sa sürede, genellikle 5-10 dakika içinde, 
akci erlere ula t r lmas d r. Nebülizatör ile kullan lmak 
üzere haz rlanm  özel ilaç formlar  vard r. Bunlara nebül 
ad  verilmektedir. deal bir nebülizatörün yüksek ilaç ç k  
olmal , nebülizatör kullan lacak ilaca uygun olmal , nebüli-
zasyon zaman  5-10 dakika gibi k sa olmal d r. Aerodinamik 
çap  5 mikrondan küçük olan partiküller solunabilir parti-
külleri olu turdu undan ideal bir nebülizatörde aerosolün 
%50’sinden fazlas  5 mikrondan küçük partiküllerden olu -
mal d r. Ayr ca solunabilir partikül oran  fazla olmal , sa -
lam olmal  kolay da l p toplanabilir olmal d r. Kolay temiz-
lenebilir, ta nabilir ve ucuz olmas  da gerekmektedir [1,2]

Nebülizatörler, tüm dünyada, eri kinlerde ve çocuklar-
da özellikle solunum sistemi hastal klar n n acil tedavisinde 
yayg n olarak kullan lmaktad r. Nebülizatörler tan  ve teda-
vi amac yla kullan lmaktad r. Nebulizer tedavi; 2 ya  alt nda 
inhaler tedavi almas  gereken çocuklarda, solunum yollar  
darl nda, anormal sekresyon varl nda, yüksek dozda 

inhaler bronkodilatör ihtiyac nda, kronik akci er hastal n-
da ölçülü doz inhaler etkili de ilse, yenido an döneminde 
bronkopulmoner displazide, rhDNAse gibi inhaler ilaç veya 
inhaler antibiyotik kullan m durumunda, bronkoprovakas-
yon testi uygulamas nda ve hastan n ba ka inhaler yön-
temleri kullanamad  durumlarda tercih edilir [3,4].

Nebülizatörler, ses dalgalar yla (ultrasonik nebüliza-
tör) veya bas nçl  hava (jet nebülizatör) ile s v  haldeki 
ilaçlar  buhar haline getiren ve solunum yoluyla al nabil-
mesini sa layan cihazlard r. Jet nebülizatörler, genellikle 
kompresör taraf ndan üretilen itici gaz (hava veya oksi-
jen) ak m yla etki eder ve içinde aerosol ekilde ilaç bulu-
nan odac k ve dar tüpten olu maktad r. Solüsyon hava 
veya oksijen ak m  taraf ndan partiküllere ayr larak aero-
sol haline getirilir. Jet nebülizatör için 8 L/dk’l k bir ak m 
h z  olmal d r. Jet nebülizerlerden inspire edilen partikül 
miktar , 6 ayl ktan sonra ya a göre de i mez. 

Klasik nebülizatörler sabit ç k l d r. Aerosolü sabit bir 
h zla olu turmakta ve aerosolün yakla k %60’  ekspir-
yum s ras nda bo a gitmektedir. Solunumla çal an nebü-
lizatörler, aerosolü, inspirasyon s ras nda yüksek h zla, 
ekspirasyon s ras nda dü ük h zla olu turur ve aerosolün 
%70’i akci erlere ula r. Dozimetrik nebülizatörler ise 
sadece inspirasyon s ras nda elektronik olarak kontrol 
edilen dozlarda aerosol olu turur ve olu an aerosolün 
%100’ü inspiryum s ras nda akci erlere ula abilir. 

Ultrasonik nebülizatörler, bir aerosol içeren kendin-
den elektrikli cihazlard r ve içindeki s v y  titre tirerek 
küçük partiküllere ay r r. S v y  küçük partiküllere ay r-
mak için çok yüksek frekansl  ultrasonik vibrasyon kul-
lan l r. çeri al nan havan n h z  ve volümü aerosolü 
hazne d na ta maya yetecek düzeye eri ince küçük 
partiküller nebülizatörü terk eder, büyükler ise içeride 
kalarak i leme yeniden dönerler. Ultrasonik nebüliza-
törlerle ilaç gibi yo un partiküller uyguland nda 
uygun partikül boyutunda parçalamamas  ve frajil 
enzimleri de parçalamas  nedeniyle ilac n etkinli i aza-
l r. Bu amaçla kullan mda jet kompresörlü nebülizatörle 
uygulanmal d r. Her iki nebülizatör tipinde de damlac k-
lar neme doymu  oldu undan hava yollar nda çaplar  
de i mez. Nebulizatörler, su buhar  meydana getirerek 
ortam  nemlendirip sekresyonlar  suland r p at l m n  
kolayla t r rlar. Suyun hava yollar nda birikmesi sekres-
yonlar  inceltir, öksürük refleksini uyand rarak sekres-
yonlar n kolay at lmas n  sa lar.

Etkili bir nebülizasyon da hazneye konulan volümün 
ve cihaz n ak m h z n n rolü vard r. 2ml’lik bir hacim aero-
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sol olarak solüsyonun %50’sini verir. 4ml’de bu oran 
%60-80’e; 6ml’de %70-80’e var r. Ancak süre uzad  için 
tercih edilen 4ml’dir [5-8].

Çocuklarda nebülizasyon tedavisinde uygulama inha-
ler tedavinin ba ar s n  etkiler bu nedenle; 
 Uygulama yemeklerden önce yap lmal , 
 Hasta oturur pozisyonda olmal d r. 
 Uygulama 10 dakikadan daha uzun sürmemelidir. 
 laçlar nebulizatörün ucuna tak lan delikli yüz maskesi 

veya çocuk uyum sa layabiliyorsa a z tüpü ile veril-
melidir (3 ya ndan büyük uyum sa layan çocuklarda) 

 Çocu un ya na uygun büyüklükte maskeler kullan l-
mal d r.

 Maske ile kullan mda burun, inhale edilen partiküllerin 
önemli bir k sm n  tuttu u için burun solunumu yap l-
mamal , çocu un a zdan nefes almas  sa lanmal d r.

Nebülizasyon s ras nda hasta normal tidal volümde solu-
num yapmal d r. Derin ve h zl  inspiryum yap ld nda ila-
c n önemli bir k sm  orofarenkste depolan p kalmaktad r. 
Derin nefes al p tutman n anlaml  bir terapötik katk  sa -
lamad  bildirilmi tir. Nebülizasyon bittikten sonra cihaz-
da kalan rezidüel s v  bo alt lmal d r. Aksi takdirde ilaç 
kristalize olarak nebülizatörün kanallar n  t kayabilmekte-
dir [3,6-9].

Çocuklarda nebülizatör maskesinin yüzden 1 cm 
uzakta olmas  inspire edilen dozu %50, 2 cm uzakta 
olmas  ise %80 oran nda azaltmaktad r. Nebülize edile-
cek ilaçlar vücut s s na yak n s cakl kta olmal d r. laç 
miktar  2,5 ml’den az ise 3-4 ml olacak ekilde %0.9 NaCl 
ile suland r lmal d r. Antibiyotik uygulanacaksa, hasta ayr  
bir odaya al nmal d r. Partiküllerin atmosfere da l m n  
önlemek amac yla özel filtreler kullan l r. laçlar kullan l-
madan hemen önce haz rlanmal , bekletilmemeli ve k-
tan korunmal d r. Enjektörler, her kullan m sonras  mutla-
ka de i tirilmelidir. C z rt  sesi duyulmaya ba lad ktan 
yakla k 1 dakika sonra i lem sonland r lmal d r [2,3].

lem sonras  hastan n yüzü y kanmal  a z  duru su ile 
çalkalanmal d r. Standart jet nebülizatörlerde, tüpler ve 
antibiyotikler için kullan lan a zl klar her 3 ayda bir de i -
tirilmelidir. Tüm nebülizasyon sistemi sadece tek hasta 
için kullan lmal d r. Nebülizatör ile tedavinin, ta ma güç-
lü ü, pahal  olmas , devaml  bak m gerektirmesi, gürültü-
lü olmas , güç kayna na ihtiyac  olmas , damlac k yolu ile 
bula an enfeksiyonlara aç k olmas  ve yüksek dozlarda 
inhale ilaçlar n sistemik yan etkilerin ortaya ç kmas  gibi 
dezavantajlar  vard r. Bu nedenle di er inhaler yöntemleri 
kullanabilecek duruma gelen çocuklarda di er yöntemle-
re geçilmelidir [3,9].

Nebülizatörün temizlenmesinde nebülizasyon i lemi 
tamamland ktan sonra maske (veya a zl k), ilaç haznesi 
ve ba lant  hortumu birbirinden ayr l r. Nebülizer, yüz 
maskesi ya da a z tüpü ile birlikte s cak su ve s v  sabun-
la çalkalan r. Dezenfeksiyon be  dakika süreyle suda 
kaynatarak, bula k makinas nda 70oC üzerinde yar m 
saat y kama ile yap l r. Durulama steril suyla veya 5 dk 
kaynam  suyla yap l r. Havada kendili inden kurumaya 
b rak l r veya temiz bezle kurulan r. Parçalar birle tirilerek 

kutusunda saklan r. Ayr ca haftada 2 gün s cak sabunlu 
su ile y kan p iyice kurutulmal d r. Kullan m s kl na göre 
aral kl  olarak filtreleri de i tirilmelidir [3].

e-flow
lerlemi  teknolojisi ile ta nabilir, elektronik aerosol 

da l m  sa layan e-flow etkin ve etkili tedavi uygulamas  
sa larken en önemli özelli i tedavi süresini ciddi ekilde 
k saltmas d r. çerdi i diyafram plaka enerji uyguland nda 
saniyede 100.000 defadan fazla titre ir. Bu h zl  titre imle 
nemli hava olu ur ve optimize akci er depolanmas  ger-
çekle ir. Bunun sonucunda semptomlar daha kolay kontrol 
alt na al n r ve hastan n ya am kalitesi artar. Pil gerekir, 
küçük ve hafiftir, kompresör gerektirmez ve vibrating 
mesh teknoloji ile aerosol uygular. E-flow ile uygulamada 
ilac n solunum yolunda kontrollü biçimde tam da l m  
mümkün olabilmektedir. Aerosol karakteristi i solunum 
kontrolü alt ndad r. Hastan n gerçek solunum karakterine 
benzer. Son derece k sa tedavi süresi sa lamas , dü ük 
aerosol h z , sessiz olmas , hafif ve kolay ta nabilir olmas , 
4 dakika gibi k sa sürede tedavinin bitmesi avantajlar n n 
olu turur. Ortalama parçac k çap  4.1 m’ dur. Sessiz, dik-
katli ve hassas bir ekilde ilaç uygulama imkân  sa lar. 
Haznedeki ilac n tümü maksimum kullan labilir. 
Sterilizasyonda otoklava ve kaynatmaya uygundur. Bo az 
ve a zda minimal birikim olu ur. Maksimum ilaç uygula-
ma kapasitesi 7 mldir. Be  ml inhale tobramisin 300 mg 
uygulamas  7 dakika, 2,5 ml Dornase alfa ve 2,5 ml salbu-
tamol uygulamas  2 dakika gibi k sa sürede uygulanabil-
mektedir. Küçük moleküller, proteinler, peptidler ve lipo-
zom tedaviler de dahil olmak üzere birçok ilac n solunum 
yoluyla kullan lmas n  sa lar. Çocuklarda özellikle kistik 
fibrozisli hastalarda inhale tobramisin, aztreonam lizin gibi 
antibiyotiklerin uygulanmas nda kullan lmaktad r [10-12].

Yüksek Frekansl  Gö üs Duvar  Osilasyonu 
(VEST) 
Sistem hava darbe jeneratörü ve bir yelek ya da 

gö üs ku a ndan meydana gelir. Hava darbe jenaratö-
rü, gö üs donan m n  gö üs duvar n  saniyede en fazla 
25 kez hafifçe bask lay p b rakacak ekilde hava ile doldu-
rup bo alt r. Bu teknoloji yüksek frekansl  gö üs duvar  
osilasyonu olarak bilinir. Yüksek frekansl  gö üs duvar  
osilasyonu, hava ak m  h z n  art rarak akci erlerde küçük 
öksürük benzeri bir kuvvet olu turarak sekresyonun vis-
kozitesini azalt r. Yüksek ak  h z  koparma kuvveti sa lar. 
Bu etkiler sekresyonu küçük hava yollar ndan büyük hava 
yollar na do ru hareketlendirerek öksürükle veya aspiras-
yonla sekresyonun daha kolay at lmas n  sa lar. 
Tekrarlayan solunum yolu enfeksiyonlar , mukus t kac  ve 
atelektazi, sekresyonun a r  derecede artmas , a r  mik-
tarda ve koyu k vamda sekresyon, etkin olmayan öksü-
rük, solunum kaslar n n zay fl , immobilite durumlar nda 
etkindir. Hava yollar  temizli ini zorla t ran yetersiz siliyer 
temizlik, yetersiz öksürme, k s tlay c  akci er hastal  
durumlar nda kullan labilir. Çocuklarda en s k kistik fibro-
ziste koyu ve fazla miktardaki sekresyonu atmak için 
kullan l r [13-18]. Bu amaçla bron iyektazi, primer siliyer 
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diskinezi, kronik obstüktif akci er hastal , ventilatöre 
ba l  hastalarda kullan labildi i gibi gö üs kaslar n n veya 
diyafram n tutuldu u ve buna ba l  olarak sekresyonlar n 
at lamad  musküler distrofi, spinal musküler atrofi, 
Down sendromu gibi hastal klarda kullan lmaktad r. Bu 
hastalarda kullan m  akci er enfeksiyon s kl n  ve hasta-
neye yat  azaltmaktad r. Yap lan çal malarda yüksek 
frekansl  gö üs duvar  osilasyonu tedavisinin sekresyonu 
temizledi i ve pulmoner fonksiyonlar  düzeltmeye veya 
idame ettirmeye konvansiyonel gö üs fizyoterapisine 
göre daha etkin bir biçimde yard mc  oldu u gösterilmi -
tir. Sekresyon klirensine etkin olmas , egzersiz tolerans n  
yükseltmesi, tedaviye uyumun hasta memnuniyetinin 
artmas  ve sa l k giderlerinin azalmas  en önemli avantaj-
lar d r. Sekresyonu en az gö üs fizyoterapisi kadar mobi-
lize eder. Her defas nda ayn  tedavinin uygulanmas na 
imkân verir. Aerosol tedavisi ile birlikte kullan labilir. 
Kolayl kla uygulan r, ta n r. Ya a ve çocu un geli imine 
uygun yelek veya ku aklar giydirilerek kullan l r.
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Evde ventilatör tedavisi eri kinlerde 25 y ld r uygula-
n rken, çocuk hastalarda da uygulamalar son 15 y lda 
büyük bir h zla artm t r. Teknolojideki yenilikler ve kulla-
n m  konusundaki deneyimlerin artmas yla, ya am bek-
lentisi dü ük, kronik solunum yetmezli ine neden olan 
çe itli hastal klarda da ya am süresi ve kalitesini artt rmak 
için uygulamalar ba lam t r. Evde ventilatör uygulamala-
r n n; hastaneden kaynaklanan enfeksiyonlarda azalma, 
hastan n hareketinin art , beslenme durumunda iyile -
me, aile ileti iminin art , daha normal günlük ya ant  ve 
daha dü ük hasta bak m maliyeti gibi avantajlar  vard r. 
Ancak evde mekanik ventilasyon deste i alan çocuklar-
da, 24 saat profesyonel sa l k ekibi taraf ndan izlenme-
me, ventilatör ve ekipman yetersizli i gibi nedenlerle 
hipoksik beyin hasar  ya da ölüm riski de vard r. Bu yüz-
den evde hastay  izleyebilecek tüm aile bireylerine, hasta-
n n bak m , ventilatör, ekipman ve trakeostomi bak m , 
olas  sorunlar ve çözümleri, doktora ve hastaneye güven-
li ve k sa bir sürede ula mas  için e itim verilmeli ve iyi bir 
organizasyon yap lmal d r. Evde solunum deste i sa la-
nan çocuklarda amaç; ya am süresini uzatmak, ba ka 
hastal k olu umunu engellemek, fiziksel ve psikolojik 
durumunu iyile tirmek, çocu un ve ailenin ya am kalite-
sini en iyi düzeye getirmek ve maliyeti azaltmakt r [1].

Noninvaziv mekanik ventilasyon (NIMV) 
Noninvaziv mekanik ventilasyon (NIMV); alveolar ven-

tilasyonun endotrakeal tüp ya da trakeostomi gibi invaziv 
yöntemler kullanmaks z n gerçekle mesidir [2]. Kronik 
solunum yetmezli inde çocuklarda NIMV kullan m  h zla 
artmaktad r. Trakeostomi ve invaziv ventilasyon ile kar -
la t r ld nda NIMV’nin birçok avantaj  vard r. NIMV’ de 
hasta konforu daha yüksektir, kolay uygulan r, kompli-
kasyon riski daha dü üktür, sedasyon gerekmez ve hasta-
ne yat  maliyetini dü ürür. NIMV evde kullan m için 
uygundur fakat çocuklarda NIMV kullan m nda baz  zor-
luklar olabilir. Yüze uyan ve çocu un uyum sa layaca  
maske seçimi ve ventilatör ile senkronizasyon ba l ca 
problemlerdir. Tablo 1’de çocuklarda uzun dönem NIMV 
kullan m  gerektiren hastal klar bildirilmi tir.

Noninvaziv pozitif bas nçl  ventilasyon (NIPBV) yönte-
minden biri olan B PAP (bilevel positive airway pressure) 
inspiryum ve ekspiryumda iki de i ik düzeyde bas nç sa -
lar ve en s k kullan lan yöntemdir. NIMV havayollar na 
siklik olarak pozitif bas nç (veya hacim) uygulama esas na 

dayan r. Hacim ayarl  ventilatörler kullan c ya belirli bir 
süre içinde ak m verir, bu i lem ya hastan n kendi solu-
num eforuyla ya da belli bir solunum frekans n n ayarlan-
mas  ile yap l r. Hastaya planlanan hacim verildikten sonra 
sonlan r. Pozitif bas nç uygulamas nda ise hastan n eforu 
ve havayolu karakteristi ine göre önceden ayarlanm  
bas nç hastaya uygulan r. Pozitif hava yolu deste i uygu-
lamas nda esas olan solunumun tetiklenmesidir. Bu da ya 
bas nç ya da ak mdaki de i klikler ile olur. Küçük ya da 
zay f çocuklar bu tetiklemeyi yapabilecek nspiratuar 
ak m  olu turamayabilirler. Bu nedenle ventilatör ayarla-
r nda frekans  hastan n solunum h z ndan daha yüksek 
h zda düzenleyerek kontrollü modda ventilasyon yap lma-
s  önerilebilir [3]. 

Noninvaziv pozitif bas nçl  ventilasyonda (NIPBV) ba -
l ca yan etkiler; gastrik distansiyon, yüz derisinde abraz-
yon, burunda kuruluk, sinüs konjesyonu, gözde irritasyon 
ve klostrofobidir [4].

NIPBV Uygulamas
NIPBV amac yla kullan lan cihaz n sa lad  pozitif 

bas nç nazal maske, oronazal maske (yüz maskesi), nazal 

Tablo 1. Çocuklarda uzun dönem NIMV kullan lan hastal klar

S k endikasyonlar

Obstrüktif uyku apne veya hipopne

Kraniyofasyal sendromlar

Obezite ile ili kili hipoventilasyon bozukluklar

Metabolik hastal klar

Serebral felç

Nöromusküler bozukluklar

Kifoskolyoz

Olas  endikasyonlar

Kistik fibrozis

Akci er transplantasyonu öncesi 

Trakeobronkomalazi

Santral hipoventilasyon

Konjenital santral hipoventilasyon sendromu

Down sendromu

Myelomeningosel

Sütçocu unun kronik akci er hastal
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yast kç klar ya da a z parças  ile hastaya uygulanabilmek-
tedir. Nazal maske en fazla kullan lan uygulama yöntemi-
dir. Nazal maske a z n kapal  tutulmas n , dolay s yla iyi 
bir kooperasyonu ve nazal pasaj n aç k olmas n  gerekti-
rir. Bu nedenle daha çok kronik solunum yetmezliklerinin 
uzun dönem tedavisinde kullan lmaktad r. Oronazal 
maske nazal maskeye göre daha az hava kaça  ve yük-
sek ventilasyon bas nc  sa lar, hastan n a zdan soluma-
s na olanak verdi inden, daha az hasta kooperasyonu 
gerektirir. Bu nedenle akut solunum yetmezli inde daha 
çok tercih edilmektedir. Fakat oronazal maske de nazal 
maskeye göre daha rahats z edicidir, konu may  ve oral 
al m  engeller. Oronazal ya da yüz maskesi burun ve a z  
beraber örttü ü için ventilatör bozuldu u zaman, hasta 
maskeyi yüzünden ç karabilecek güce sahip de ilse asfik-
si geli ebilir. Uzun dönem solunum deste i sa lanan 
küçük çocuklarda nazal maske orta yüz hipoplazisine, bu 
durumda psödoprognatizme yol açmaktad r. Ayr ca 
küçük çocuklar hareket ederek özellikle uyku s ras nda 
maskelerden hava kaça na neden olabilirler. Bu yüzden 
özellikle küçük çocuklarda nazal maskenin kaçak yapma-
d ndan emin olunmal d r. ekil 1’ de kistik fibrozis tan -
l  hastada B PAP uygulamas  görülmektedir.

B PAP Modlar
B PAP’ n B PAP S, B PAP S/T ve B PAP T yöntemi 

olmak üzere üç de i ik çal ma yöntemi vard r.

B PAP S; Spontan mod; en yayg n kullan lan mod-
lardan biridir. Hasta ile senkronize olarak çal r. 
nspiratuar ve ekspiratuar bas nç makine üzerinde belirle-
nir ve hasta inspiryumu ba latt nda önceden belirlenmi  
PAP’  nspiratuar pozitif hava yolu bas nc  al r, ekspiryum 
süresince de önceden belirlenmi  EPAP’  ekspiratuar pozi-
tif hava yolu bas nc  al r. Özellikle nöromusküler hastal  
ya da restriktif akci er hastal  olan ve solunumun kont-
rolünde problemi olmayan hastalarda kullan l r.

B PAP S/T; spontan/timed mod; bu modun kullan -
m  s ras nda inspiratuar ve ekspiratuar bas nç belirlenir, 
bas nçlara ek olarak, makine üzerinde bir solunum h z  
belirlenir. Hastan n solunum say s  önceden belirlenmi  
solunum h z n n alt na dü tü ünde, cihaz devreye girerek 
hastaya aktif solunum yapt racakt r. Bu mod zaman 
zaman apnesi olan hastalarda kullan l r.

B PAP T; Timed mod; bu mod nadir olarak kullan l r. 
Inspiratuar ve ekspiratuar bas nca ek olarak solunum 
say s  ve inspirasyon süresinin belirlenmesi gerekmekte-
dir. Bu durumda solunum i i tamam yla makine taraf n-
dan kontrol edilmektedir. Ancak ileri derecede solunum 
deste ine ihtiyaç duyan hastalarda kullan lmaktad r.

NIPBV kullan m n  s n rlayan baz  durumlar vard r. 
Solunumun durmas , koopere olmayan ya da ajite hasta, 
hemodinamik instabilite (kontrolsüz hipotansiyon, aritmi-
ler), ciddi gastrointestinal kanama, yak n zamanda geçiril-

mi  üst bat n cerrahisi, a r  hava yolu sekresyonu, öksü-
rük ve yutma mekanizmas nda bozukluk, yüze ait trav-
ma, yan k ve anatomik bozukluklarda kontrendikedir.

Kronik solunum yetersizli i varl nda bas nçlar olduk-
ça dü ük ba lan r (IPAP/EPAP:5-6/3-4 cmH

2
O gibi), a a-

mal  olarak artt r l r (her seferinde 1-2cmH
2
O artt r l r). 

Genellikle ula lan bas nçlar IPAP/EPAP:12-14/4-6cmH
2
0 

civarlar ndad r. Baz  durumlarda daha yüksek bas nçlara 
da ç k labilir.

Hastan n solunum s k nt s nda azalma, solunum say -
s nda azalma, yard mc  solunum kaslar n n kullan m nda 
azalma, kan gazlar nda iyile me, hastan n B PAP ile 
uyumlu solumas  etkili bir ventilasyon sa lad n n göster-
gesidir. Huzursuzluk, hemodinamik olarak stabilitenin 
bozulmas , oksijenizasyonun kötüle mesi, sekresyonlar n 

ekil 1. Kistik fibrozis tan l  hastada B PAP uygulamas

ekil 2. Bronkopulmoner displazi tan l  hastada trakeostomi ile ev 
ventilatörü uygulanmas
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temizlenmesindeki zorluklar B PAP’ n etkili olmad n n 
göstergesidir [5].

nvaziv pozitif bas nçl  ventilasyon (IPBV)
Hasta 1 ay süre ile ventilatörden ayr lam yorsa ve 

solunum yetmezli inin sebebi geri dönü ümsüz ise bu 
hastalarda evde ventilasyon deste i aç s ndan de erlen-
dirme yap lmal d r. Trakeostomi arac l  ile ev ventilatör-
leri kullan larak IPBV uygulanabilir. Prensip olarak, non-
invaziv pozitif bas nçl  ventilasyon (NIPBV) uygulayama-
yan, uzun süreli veya yüksek bas nç ihtiyac  olan hastalar-
da tercih edilir. Ventilatörlerle sa lanan solunum deste i 
esnas nda balonsuz trakeostomilerden önemli miktarda 
hava kaça  olmaktad r. Hacim kontrollü ventilatörlerde 
bu kaçaklar büyük çocuklar ve adölesanlarda daha yük-
sek tidal hacim ayarlar  ile kompanse edilebilmektedir. Bu 
kaça n miktar n  tespit edecek bir yöntem olmad  için 
ampirik olarak ventilatör ayarlar  yap lmaktad r. Süt çocu-
u ve küçük çocuklarda trakeostomiden kaçak miktarlar  

fazla ve de i kendir. Bu nedenle hacim kontrollü ventila-
törlerde ventilatör ayarlar n n yap lmas  zordur. Pozitif 
bas nçl  ventilatörlerin ço u hacim kontrollü bas nç des-
tekli ventilatörlerdir. Bas nç plato ventilasyon yöntemi 
kullan larak ventilatörün istenilen bas nc  vermesi sa la-
nabilir. Bu yöntemde ayarlanan bas nca ula lana kadar 
ventilatör hacim deste i verir. stenilen bas nca ula l nca 
ventilatör hacim deste ini keser. Böylece trakeostomi 
tüpünden kaçaklar kompanse edilir ve istenilen tepe ins-
piryum bas nc  ile hastan n inspiryum yapmas  sa lan r. 
Bu teknik süt çocu u ve küçük çocuklarda olmak üzere 
tüm çocuklarda ev ventilasyonunda oldukça ba ar l d r.

Evde solunum deste i en iyi ekilde balonsuz trakeos-
tomi ve pozitif bas nçl  ventilatörlerle sa lanmaktad r. 
Evde ba ar l  mekanik ventilasyondan bahsedebilmek için 
saturasyonu %95’in üzerinde tutan inspiratuar oksijen 
oran  (FiO

2
) de erininin %40 ya da daha az ve hastaya 

verilen tepe inspiratuar bas nç (peak inspiratory pressure, 
PIP) de eri 40 cmH

2
O veya daha az olmal d r [6]. ekil 2’ 

de bronkopulmoner displazi tan l  hastada trakeostomi ile 
ev ventilatörü uygulanmas  gösterilmektedir.

EVDE VENT LASYON UYGULAMASI 
YAPILAN HASTALIKLAR
Evde solunum deste i sa lanan hastal klar etyolojileri 

göz önünde bulundurularak 4 ana grupta toplanabilir.

1. Solunumun Kontrolünün Yetersizli i (Santral 
Hipoventilasyon)
Santral hipoventilasyon do umsal ya da edinilmi  ola-

bilir. Konjenital formu baz  genetik sendromlarla birlikte de 
olabilmekte iken, edinilmi  formu ise, genellikle merkezi 
sinir sistemi (MSS) enfeksiyonlar , tümörleri ya da travmas  
sonucu ortaya ç kabilmektedir. Tedavi özellikle uyku esna-
s nda trakeostomi ile ya da nazal maske ile pozitif bas nçl  
ventilasyon verilmesi eklindedir. Bebek ve küçük çocuklar-
da nazal maskenin stabilizasyonunun zorlu u ve maske 

ç kt nda hastan n bunu fark edip düzeltme ans  olmad -
ndan ilk birkaç y l trakeostomi ile invaziv ventilasyon ter-

cih edilmekte daha sonra nazal maske ile NPBV’ye geçi  
yap lmakta ve trakeostomi kapat lmaktad r [7].

2. Solunum kaslar  zay fl  ve nöromusküler has-
tal klar
Solunum kaslar ndaki zay fl k inspiryum ve ekspiryum-

da yetersizliklere yol açmakta, pulmoner sekresyonlar n 
at lamamas  atelektazi geli imine ve gaz de i imi bozul-
mas na neden olmaktad r. Solunum sistemi enfeksiyonla-
r , nöromusküler hastal klardaki en önemli mortalite ve 
morbidite nedenidir. Bu nedenle nöromusküler hastal k-
larda ev ventilasyonuna elektif olarak veya pnömoni 
nedeniyle geli en solunum yetmezli i sonras nda ba la-
nabilmektedir.

Kas zay fl  olan hastalar, kronik solunum yetmezli i-
ne aday olduklar ndan ve ilk önce geceleri uykuda iken 
hipoksi ve hipoventilasyon geli tireceklerinden düzenli 
aral klarla gece hipoksisi ve hipoventilasyon aç s ndan 
yat r larak incelenmelidirler. 

3. Akci ere ait hastal klar
Akci ere ait hastal klarda, gö üs duvar , akci er 

parankimi ve havayollar na ait patolojilerde solunum yet-
mezli i ortaya ç kabilmektedir.

a-Gö üs duvar  disfonksiyonlar
Gö üs duvar  geli imini etkileyen k sa ekstremite 

cüceli i, torasik distrofi, dev omfolosel gibi konjenital 
hastal klarda, gö üs kafesi anomalilerinde ve a r idiyo-
patik skolyoz da belirgin restriktif akci er hastal na 
neden olabilmektedir. 

b-Kronik obstrüktif akci er hastal klar
Kronik obstrüktif akci er hastal klar nda solunum i i 

ve yükünün artmas  nedeniyle bu hastalarda zamanla 
solunum yetersizli i geli ebilir. Bronkopulmoner displazi 
(BPD), bron iolitis obliterans ve kistik fibrozis hastalar  
evde ventilasyona ihtiyaç duyabilirler. leri derecede akci-
er hastal  olan kistik fibrozisli hastalarda B PAP uygula-

mas n n iyi tolere edildi i, uygulaman n solunum say s n  
azaltt , solunumsal asidozu düzeltti i ve bu hasta gru-
bunda NPBV’nun transplantasyon bekleme sürecinde 
köprü görevi görebilece i bildirilmi tir. 

c-Restriktif akci er hastal klar
Bu hastalarda geceleri 6-8 saat süre ile uygulanan 

B PAP, yorgun solunum kaslar n n gece boyunca dinlendi-
rerek gündüz CO

2
 düzeylerinin dü mesini ve halsizlik, 

solunum s k nt s , ba  a r s  gibi semptomlar n ortadan 
kalkmas n  sa lar. 

4. Üst solunum yollar na ba l  hastal klar
Havayollar n n konjenital anomalileri, subglottik ste-

noz, trakeal stenoz, trakeal halkalar ve ciddi trakeaomalazi 
uyku ve uyan kl k esnas nda hipoventilasyona yol açabilir. 
Obstrüktif uyku-apne sendromunda (OUAS) çocuklar obs-
trüktif apne ya da hipoksi ve hiperkarbiye yol açan uzam  
obstrüksiyon semptomlar  ile ba vururlar. Özellikle uyku 
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bozuklu u, gece terlemesi, sabah ba  a r s , gündüz uyku 
hali gibi noktürnal hipoventilasyon semptomlar  ve büyü-
me geli me gerili i olan OUAS’l  çocuklarda NIMV ba ar y-
la kullan lmaktad r. Günümüzde OUAS olan çocuk hasta-
larda NPBV uygulanmas  ile ilgili kesin bir görü  birli i 
olmamakla birlikte NPBV’nin adenotonsillektomi öncesin-
de ya da operasyonu takiben solunum problemi olan has-
talarda kullan lmas  önerilmektedir [8]. 

ngiltere’de çok merkezli bir çal mada ev ventilasyo-
nu uygulanan 933 çocuk hasta bildirilmi tir. Etyolojide en 
s k neden kas-iskelet sistemi problemleri olup, bunu s ras  
ile santral sinir sistemi ile ilgili hastal klar ve respiratuar 
hastal klar izlemektedir [9].
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Tel:  0488 215 57 22

ifa Medikal Ltd. ti

Burç Apt. No:33/4, Talas Caddesi, Kayseri

Tel:  0352 232 34 97

Medfarma ilaç Medikal   

San.Tic. 

Bahçe Mahallesi, Burhan Felek Cad., 4603 Sok. 

Lebibe Apt. No:10/1, Mersin

Tel: 0324 237 32 85

Sar  Sayfalar



Yaren T bbi Malzeme Tic.  
MODEKA  Merkezi
Ye illik Cad. No:230/416, 35380 Karaba lar, zmir
Tel:  0232 253 68 05

Ya mur Medikal
nönü Mahallesi, Kavak Meydan Sok. Cem Apt. No:39/2, 
Trabzon
Tel:  0462 223 56 96

Ülke Medikal T bbi Malz. Teks. G da
Saraylar Mah., Ye ilköy Cad., Denizli
Tel:  0258 261 20 81

ERASER
Maske

Medikal 17
smet Pa a Mah. Arslanca Sok.No:23/A, Çanakkale
Tel:  0286 217 55 15

Can-Med Medikal Ger. San. Ve Tic. Ltd. ti.
stiklal Mah. Duru Sok. No: 22/1, Merkez, Eski ehir
Tel:  0212 221 19 43

Sistol T bbi Alet Cih. San. Ve Tic. Ltd. ti.
zmir Karayolu Kartallar Sok. Atalay 6 Sitesi, A Blok K: 2 
D: 4, Bursa
Tel:  0224 249 00 66

Otomed Medikal
Do u Cad. No: 226, Manisa
Tel:  0232 231 74 22

Semerkant Med. Hayv. G da Tar m n . Ltd. ti.
ükran Mah. Ba ar l  Cad. Evliya  Han  No: 138/202 

Meram, Konya
Tel:  0332 353 50 45

Reaktif Sa l k Ürünleri Da t. San. ç ve D  Tic. Ltd. ti.
stoç Toptanc lar Çar s  25. Ada No: 77-79, Ba c lar, 
stanbul
Tel:  0212 659 77 60

YSY Medikal
Eski Kuyumcular Mah. K z lay Cad. Gaye Apt. No: 27/B, 
Bal kesir
Tel:  0266 243 93 80

Yeni T p Medikal Tic. Ve Lab. Gereçleri
Efeler Mah. Hürriyet Bulvar  No: 1, Ayd n
Tel:  0256 213 76 85

Birmet Medikal G da Tic. Ltd. ti.

So uksu Mah. 302. Sok. No: 36 Dükkan 5 Merkez, 

Antalya

Tel:  0242 334 15 15

Trof Sa l k Ur. San. Tic. Ltd. ti.

Çar  Mah. Cevizalt  Sok. Yavuz Selim  Merkezi B Blok 

No: 77, Trabzon

Tel:  0462 321 02 55

Ak T p Medikal Sistemler Mobilya Tic. Ve San. Ltd. ti.

Ziya Pa a Bulvar  A anlar Apt. No: 85/C K: 3 D: 6 Seyhan, 

Adana

Tel:  0322 363 08 66

Uyar Medikal

Esentepe Mah. 303. Sok. Tekya Apt. Alt  No: 21/A 

anl urfa

Tel:  0414 315 57 18

Akut Biyomedikal T bbi Ürün ç ve D  Tic. Ltd. ti.

Talatpa a Bulvar  No: 113/55 Cebeci, Ankara

Tel:  0312 310 50 38

deal T p

PTT Aral  Havuzlu Çar , Sakarya

Tel:  0264 271 28 00

Eylül Sa l k

Sait Bey Mah. Kulaca Cad. No: 44 lkad m, Samsun

Tel:  0362 435 98 58

FANMED KA
Anestezi ve KBB Ürünleri

Merkez  

Adres: Karanfil Cad. Bambu Sk. No:3 / 3 Levent, stanbul

Tel:  0212 283 96 10 pbx 

Fax: 0212 283 96 19

www.fanmedika.com 

Ankara Bölge Ofis

Tel:  0312 230 55 35

Fax:  0312 230 55 36

zmir Bölge Ofis

Tel:  0232 461 99 52

Fax:  0232 461 99 53

Adana rtibat Ofis

Tel:  0 533 594 72 81
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F LMED TIBB  C HAZLAR PAZ. VE T C. A. .
Endoskopi Cihazlar

Merkez
Yeni ehir Mah. Baraj Yolu Cad., Aral Sok. Özkanca merk. 
No:4 K:1, Ata ehir, stanbul
Tel: 0216 456 68 88
Fax: 0216 455 61 80
Gsm: 0533 697 13 42

FORAS MED KAL
NIMV (GE), MV (i-vent101), Nivedek (USA)

stanbul Ofisi
Foras Bilg. Elektr. Medikal San. ve Tic. Ltd. ti.
Hocapa a Mah. Ebusuud Cad. 38/A Sirkeci Eminönü, 
stanbul
Tel/Faks:  0212 514 86 71 

Ankara Ofisi
Foras Bilg. Elektr. Medikal San. ve Tic. Ltd. ti. 
Azerbaycan Cad 31/E SGK Kar s , Bahçelievler, Ankara
Tel:  0312 225 14 22
Faks:  0312 225 14 02

Bahar Medikal T bbi Malzeme n .
Kalk nma Mah. 9 No.lu Sok. No: 47/B Trabzon
Tel:  0462 325 78 23
Faks:  0462 325 78 06

Umut Medikal T bbi Cihaz ve Malzeme
G.O.P. Bulvar  Saray han  No: 20 Tokat
Tel:  0356 214 41 41
Faks:  0356 214 41 60

Kura Medikal Ürünleri ve Özel Sa l k Hizmetleri
Nadir Nadi Cad. No:19 Tiba  Vak f Han, Konak, zmir
Tel:  0232 445 17 10
Faks:  0232 445 17 11

K l ç Medikal Sa l k Ürünleri
Gazi Cad. ahin Apt. No: 9 Kat:2 Çorum
Tel:  0364 224 00 69
Faks:  0364 225 00 71

Medlive Sa l k Ürünleri
Mehmet Buyruk Cad. Timur Kanat Apt. No:33, Malatya
Tel: 0422 323 50 20
Faks: 0422 324 78 65

Buse Medikal Alpay En en Kimyevi Ürünler
Büyükdere Mah. Millet Cad. No: 1/E Eski ehir
Tel: 0222 229 02 05
Faks: 0222 229 16 21

LABS MED KAL ELEKTRON K B LG. MÜH. 
SAN.VE T C. LTD. T . 
Uyku ve NIV cihazlar

Uyku tedavi (CPAP, AUTOCPAP, BIPAP)
Solunum Tedavi (BIPAP, BIPAP S/T)
Ev Tipi Ventilatörler (CARAT I, CARAT II, TRENDvent)
Oksijen Tedavi (OKS JEN KONSANTRATÖRÜ, 
NEBUL ZATÖR)
Tan  Grubu ( PSG, POL GRAF , EEG, AKT METRE)
Akci er Elektrosonografi (VRixp)
Sp rometre
Pulseoksimetre

Merkez Ofis
erifali Mah. ehit Sok. No:12  Ümraniye, stanbul

Tel:  0216 540 97 97 
Fax: 0216 540 97 12

Ankara Ofis
Armada  Merkezi Eski ehir Yolu No:6 Kat:12, Sö ütözü, 
Ankara 
Tel:  0312 295 62 60
Fax: 0312 295 62 00

Doruk Medikal 
Yetkili Bayi
Hocapa a Mh. Ankara Cd. Halil Lütfü Dördüncü  Merkezi 
No:102/34, Sirkeci, stanbul
Tel:  0212 514 19 00 
Fax:  0212 514 19 01

RESP TEK
Uyku, NIV, Oksijen Cihazlar

Merkez Ofis
Muhittin Üstünda  Cad. No: 23, Ko uyolu, Kad köy, 
stanbul
Tel: 0216 545 80 80
Faks:  0216 339 97 07

zmir Ofis
Milli Kütüphane Cad., No: 19 Kat: 1 D: 123, Tiba  Vak f  
Han , Konak, zmir
Tel:  0232 484 68 22
Faks:  0232 484 68 22

TEKN KEL SAN. VE T C. A. . 
Uyku, NIV, oksijen cihazlar , SFT, DLCO, FENO, EBC

Solunum Te his ve Tedavi Alan ndaki Bayiler

ASZ Kimya 
Kavasl  Mah. U ur Mumcu Cad. Karde ler Apt. No: 84 
Zemin Kat No: 5 Hatay
Tel:  0326 221 25 12
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Analiz Medikal
Atatürk Cad. Turfanda Sok. Çiftlik  Merkezi Kat: 3/12 
Finansbank Üstü, Malatya
Tel:  0422 324 39 01

Ayd n Medikal
Hasanefendi Mah. K z lay Cad. No: 20/B, Ayd n
Tel:  0256 214 42 92

Arda Medikal
Nevbahar Mah. Darü ifa Sok. Merdiye Apt. No: 16 D: 2 
F nd kzade, stanbul
Tel:  0212 588 01 41

Alfa Medikal
nönü Cad. Maden Sok. Özkan Apt. No: 3 Bingöl
Tel:  0426 213 86 67

Alfa Medikal 
Hastane Cad. Eren Sitesi 2. Blok No: 20, Mu la
Tel:  0252 214 83 49

AMG Medikal
Han meli Sok. No: 13/9 S hhiye, Ankara
Tel:  0312 231 58 97 - 231 73 95

AS Medikal
Mithatpa a Mah. Do ramac  Sok. No: 2 Zonguldak
Tel:  0372 253 43 75

B OMED
F. Kerim Gökay Cad. No: 5/4 stanbul
Tel:  0216 337 77 02

Birmed Medikal
Turgut Özal Cad. Karagül  Merkezi Zemin Kat No: 38 
F nd kzade, stanbul
Tel:  0212 631 15 58

Defa Medikal T bbi Malzeme
Adalet Mah. 2131/20 Sok. No: 5 K: 2 D: 4 Salhane, 
Kar yaka, zmir
Tel:  0232 348 82 05

Do u  Medikal
Üçtutlar Mah. Ahç lar 13. Sok. No: 35/1 Çorum
Tel:  0364 227 73 15
Doz Medikal
Vi nelik Mah. A. F. Güven Cad. No: 30/1 Eski ehir
Tel:  0222 226 34 10

Erdeniz Medikal
Kültür Mah. Lale 3 Koop Alt  No: 1 Mu
Tel:  0426 212 85 57

Enmed Medikal
Zuhuratbaba Mah. Baharözü Sok. No: 2/6 Bak rköy, 
stanbul
Tel:  0212 571 91 39

Gülmed
Hac  Miktat Mah. Cemal Gürsel Cad. No: 78/1 Giresun
Tel:  0454 212 35 53

Gürbüz Sa l k
Örtülüp nar Mah. 5. Sok. No: 3 Sivas
Tel:  0346 223 42 78

Gayem Elektronik
1.Cad. No: 27A Organize Sanayi Bölgesi, Lefko e, KKTC
Tel:  0392 225 65 55

Gazi Kimya
smetpa a Mah. 12. Sok. Ayhan Apt. K: 2 No: 4 
Kahramanmara
Tel:  0344 223 05 95

Isparta Medikal
Hastane Cad. No: 76 Isparta
Tel:  0246 223 66 58

z Medikal Group
Gevser Nesibe Mah. Atatürk Bulvar  kiler Apt. 68/2 
Kayseri
Tel:  0352 231 33 35

mir Kimya
Emniyet Cad. Ferya Apt. Zemin kat, anl urfa
Tel:  0414 314 51 86

mir Kimya
Güzelyal  Mah. 81014 Sok. No: 3 Adana
Tel:  0322 234 78 9 - 93 - 94 - 95 - 97

Medsa Medikal
Demiryolu Cad. Dündar Dorf  Merkezi No: 76/130 
Kocaeli
Tel:  0262 331 57 58

Medikot p Medikal
Kale Mah. Gazi Cad. Mecidiye Çar s  K: 2 No: 64 Samsun
Tel:  0362 432 32 09

Marmed Medikal
Dr. Selahattin Yaz o lu Cad. Kupik Apt. No: 2/4 Diyarbak r
Tel:  0412 224 99 14

U ur Medikal
Atatürk Mah. Zekipa a Cad. No: 4 Erzincan
Tel:  0446 214 27 18
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Ünald  Medikal
Beyhekim Mah. Kaleönü Sok. Sevilir Apt. Kat: 1 No: 2 
Konya
Tel:  0332 351 34 88

Park Medikal
2 Nolu Be irli Mah. 909 Nolu Sok. No: 8 Trabzon
Tel:  0462 223 40 60

Özfidanc  Medikal
Mesut Gürgenç Cad. Hoca Ahmet Mah. Özfidanc  Apt. 
No: 17/1 Tokat
Tel:  0356 212 38 16

Yavuz Do an Medikal
Cumhuriyet Cad. No: 408 Hakkari
Tel:  0438 211 61 62

Meriç Medikal
Barbaros Mah. Aziziye Cad. No: 71 D: 12 Çanakkale
Tel:  0286 263 61 05

Serhat Medikal
Kaz m Karabekir Cad.Ara t rma Hast.Önü Kaval  Merkezi 
No:6/7 Van
Tel:  0432 214 35 39

Sev-Med Medikal
Varl k Mah. Kaz m Karabekir Cad. 200. Sok. No: 28 K: 1 
D: 6 Antalya
Tel:  0242 238 38 30

San-Tek Medikal
Ofis Gevran Cad. Ö retmenler Sok. Ya arbey Apt. K: 1 No: 2 
Diyarbak r
Tel:  0412 224 05 06

Server Medikal
Hastane Cad. Üçler 2 Apt. No: 35 K: 6 D: 10 Denizli
Tel:  0258 242 89 23

Simge Medikal
hsaniye Mah. Mahmut Tuncer Çar s  H Blok No: 5 Mersin 
Üniversitesi Acil Kar s , Mersin
Tel:  0324 336 20 23

Sönmez Medikal
Kükürtlü Mah. Oylu Cad. Oylum Sitesi Çi dem Apt. A Blok 
No: 25 K: 1 D: 8 Bursa
Tel:  0224 233 16 65-66

Türev Medikal
Binevler Mah. Üniversite Bulvar  Mehmet Dal Apt. No: 
224/B ahinbey, Gaziantep
Tel:  0342 360 86 27

Teknofarma Medikal
Cumhuriyet Mah. Atatürk Cad. No: 12 Kelkit, Gümü hane
Tel:  0458 317 39 72

Umut Medikal
Kaz m Dirik cad. Mutki Sok. irvan  Merkezi Bitlis
Tel:  0434 226 00 94

Ege Medikal
Merkez Efendi Mah. Do u Cad. No: 195 Manisa
Tel:  0236 239 41 24

Uyku Tedavi Cihazlar  Alan ndaki Bayiler

ASZ Kimya
Kavasl  Mah. U ur Mumcu Cad. Karde ler Apt. No: 84 
Zemin kat No: 5 Hatay
Tel:  0326 221 25 12

Analiz Medikal
Atatürk Cad. Turfanda Sok. Çiftlik  Merkezi Kat: 3/12 
Finansbank Üstü, Malatya
Tel:  0422 324 39 01

Alfa Medikal
nönü Cad. Maden Sok. Özkan Apt. No: 3 Bingöl
Tel:  0426 213 86 67

Alfa Medikal 
Hastane Cad. Eren Sitesi 2. Blok No: 20, Mu la
Tel:  0252 214 83 49

AS Medikal
Mithatpa a Mah. Do ramac  Sok. No: 2 Zonguldak
Tel:  0372 253 43 75

B OMED
F. Kerim Gökay Cad. No: 5/4 stanbul
Tel:  0216 337 77 02

Defa Medikal T bbi Malzeme
Adalet Mah. 2131/20 Sok. No: 5 K: 2 D: 4 Salhane, 
Kar yaka, stanbul
Tel:  0232 348 82 05

Do u  Medikal
Üç Tutlar Mah. Ahç lar 13. Sok. No: 35/1 Çorum
Tel:  0364 227 73 15

Doz Medikal
Vi nelik Mah. A. F. Güven Cad. No: 30/1 Eski ehir
Tel:  0222 226 34 10

Enmed Medikal
Zuhuratbaba Mah. Baharözü Sok. No: 2/6 Bak rköy, stanbul
Tel:  0212 571 91 39
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Gayem Elektronik
1. Cad. No: 27A Organize Sanayi Bölgesi, Lefko e, KKTC
Tel:  0392 225 65 55

Gazi Kimya
smetpa a Mah. 12. Sok. Ayhan Apt. K: 2 No: 4 
Kahramanmara
Tel:  0344 223 05 95

Isparta Medikal
Hastane Cad. No: 76 Isparta
Tel:  0246 223 66 58

z Medikal Group
Gevser Nesibe Mah. Atatürk Bulvar  kiler Apt. 68/2 
Kayseri
Tel:  0352 231 33 35

mir Kimya
Emniyet Cad. Ferya Apt. Zemin Kat, anl urfa
Tel:  0414 314 51 86

mir Kimya
Güzelyal  mah. 81014 Sok. No: 3 Adana
Tel:  0322 234 78 92 - 93 - 94 - 95 - 97

Medikot p Medikal
Kale Mah. Gazi Cad. Mecidiye Çar s  K: 2 No: 64 Samsun
Tel:  0362 432 32 09

U ur Medikal
Atatürk Mah. Zekipa a Cad. No: 4 Erzincan
Tel:  0446 214 27 18

Ünald  Medikal
Beyhekim Mah. Kaleönü Sok. Sevilir Apt. Kat: 1 No: 2 Konya
Tel:  0332 351 34 88

Real Medikal
Hüseyin Avni Ula  Mah. 79. Sok. Samanyolu Sitesi G Blok 
No: 5, Erzurum
Tel:  0442 342 08 22

Meriç Medikal

Barbaros Mah. Aziziye Cad. No: 71 D: 12 Çanakkale

Tel:  0286 263 61 05

Serhat Medikal

Kaz m Karabekir Cad.Ara t rma Hast.Önü Kaval  Merkezi 

No:6/7 Van

Tel:  0432 214 35 39

Sev-Med Medikal

Varl k Mah. Kaz m Karabekir Cad. 200. Sok. No: 28 K: 1 

D: 6 Antalya

Tel:  0242 238 38 30

San-Tek Medikal

Ofis Gevran Cad. Ö retmenler Sok. Ya arbey Apt. K: 1 No: 2 

Diyarbak r

Tel:  0412 224 05 06

Server Medikal

Hastane Cad. Üçler 2 Apt. No: 35 K: 6 D: 10 Denizli

Tel:  0258 242 89 23

Simge Medikal

hsaniye Mah. Mahmut Tuncer Çar s  H Blok No: 5 Mersin 

Üniversitesi Acil Kar s , Mersin

Tel:  0324 336 20 23

Sönmez Medikal

Kükürtlü Mah. Oylu Cad. Oylum Sitesi Çi dem Apt. A Blok 

No: 25 K: 1 D: 8 Bursa

Tel:  0224 233 16 65-66

Türev Medikal

Binevler Mah. Üniversite Bulvar  Mehmet Dal Apt. No: 

224/B ahinbey, Gaziantep

Tel:  0342 360 86 27
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