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Ödem

• Şişme, şişkinlik.
   Sıvının damarlardan etraf dokulara      

      geçmesiyle oluşan şişkinlik

1.Yüksek basınç
2.Düşük onkotik basınç





Akciğer Ödemi 

• Alveollerin hava yerine aşırı sıvıyla 
dolması.Bu şekilde gaz alışverişi 
yapılamaz veya aksar:
– Solunum sıkıntısı
– Hipoksemi



• Birçok sebebi olabilir...Sebepler 2 kategori:

 
   



4 Mekanizma

1. Pulmoner kapiller basınç artışı
2. Alveol kapiller duvarında hasar
3. Lenfatik Obstruksiyon
4. İdiopatik



Akut Akut 
Kardiyojenik Kardiyojenik 

Akciğer ÖdemiAkciğer Ödemi



Semptomlar

• Nefes Darlığı : En yaygın 
semptom,ani veya yavaş başlayabilir

• Taşipne
• Kolay yorulma
• Halsizlik



Etyoloji

• Kardiyak
• Atrial çıkışta darlık: 

– Mitral darlığı,
– atrial miksoma,
– prostetik kapaklarda tromboz

• Sol Ventrikül Disfonksiyonu :
– AMI,
– AKS,
– Şiddetli anemi,
– sepsis,

– tirotoksikoz,
– Myokardit,
– toksinler,
– kapak hastalıkları



• Sol ventrikül diastolik disfonksiyonu
• Disritmiler
• Hipertrofi 
• Kardiyomyopati
• Aşırı sıvı yüklenmesi



Prognoz

• Kesin sonuç vermek zor

• Çok çeşitli sebepler var,Prognoz 
değişir

• AMI,hipotansiyon prognozu 
kötüleştirir

• %15-20 mortalite



Klinik

• Sol Kalp yetmezliğinin ilerlemiş 
semptomları

• Ani Başlayan 
dispne,anksiyete,boğulma hissi

• Hipoksi ve buna bağlı katekolamin 
artışı

• Öksürük : Kronik sol yetmezliğin 
ilerlemesiyle ortaya çıkar

• Pembe köpüklü balgam : Geç 
devrede



• Ses kısıklığı : Pulmoner 
hipertansiyona bağlı

• Göğüs ağrısı : Uyarı : AMI ,                  
aort diseksiyonu (buna bağllı aort 
yetmezliği ve akciğer ödemi)



Fizik Muayene

• Taşipne
• Taşikardi
• Dik oturma pozisyonu
• Hava açlığı
• Anksiyete
• Terleme



• Hipertansiyon : 
– Hiperadrenerjik durum

• Hipotansiyon : 
– Şiddetli sol ventrikül yetmezliği ve 

kardiyojenik şok

• Soğuk ekstremite : 
– Düşük kardiyak out-put ve dolaşım 

bozukluğu



• Akciğer oskültasyonu :
– Yaygın İnce yaş raller , ronküs , 

wheezing duyulabilir

• Kardiyovaskuler: 
– S3 , juguler venöz dolgunluk

• Üfürüm:
– Kapak yetmezlikleri



• Ağır Akciğer Ödemi:
– Şuur değişikliği
– Hipoksi
– Bazen hiperkapni 
– Asidoz



LABORATUAR

• Tam Kan Sayımı: 
– Şiddetli anemi, infeksiyon, sepsis

• Serum Elektrolitleri: 
– diüretik kullanımı
– Hipokalemi, hipomagnezemi

• Renal yetmezlik:
– Hiperkalemi, BUN, Kreatinin: Renal 

yetmezlik var mı?Diüretik tedaviye yanıt 

• Sistolik disfonksiyonda yükselir



• Pulse Oksimetre: 
– hipoksi, akciğer ödeminin şiddeti

• Arterial Kan Gazı: 
– Hipoksi, saturasyon, mekanik 

ventilasyon ihtiyacı



• EKG
– Sol atrium genişlemesi
– Sol ventrikül hipertrofisi
– Akut taşiaritmi
– Bradiaritmi
– Akut koroner sendrom



BNP NT- ProBNP

• Kardiyak miyositlerde üretiliyorlar
• Duvar gerginliği, ventriküler 

dilatasyon, Basınç artışı
• Cut-off 100 ug
• 100 ug altında kalp yetmezliği yok
• Yaş, cinsiyet, obezite, KBY



• BNP 100-400pg/ml: 
– Pulmoner hastalıklar:

• Korpulmonale, 
• KOAH, 
• Pulmoner emboli



Radyografi

• Akciğer Grafisi: 
– Kalp yetmezliği ve pulmoner 

hastalıkların ayırımı

• Kardiyojenik Akciğer Ödeminde:
– Kalp genişlemesi
– Kerley çizgileri
– Baziller veya diffuz ödem
– Plevral efüzyon



Ekokardiyografi

• Yatak başı EKO akciğer ödeminin 
nedenini belirleyen ana tetkik :
– Sol ventrikül sistolik diastolik disfonksiyonu
– Duvar hareketi
– Perikardiyal hastalıklar
– Mekanik etyoloji: 

• Akut papiller kas rüptürü, 
• Akut ventriküler septal defekt,        
• Kardiyak tamponad,  
• Kapak hastalıkları



Pulmoner  arteriyel kateter

• Swan-ganz:                                   
– Pulmoner kapiller wedge basınç ölçümü: 

• Kardiyojenik, nonkardiyojenik akciğer 
ödeminin ayırt edilmesi

– 18mmHg büyükse Kardiyak(Önce 
yüksek olmamalı)



TEDAVİ

• Resusitasyon: ABC
• Oksijen: Tüm hastalara % 90 

satürasyon
• Oksijen: Yüz maskesi CPAP, BİPAP
• Entübasyon
• Mekanik Ventilasyon
• Hipoksi,asidoz şuur durumuna göre



3 Ana Hedef

1. Pulmoner venöz dönüşü azaltmak:  
(Preload)

2. Sistemik vasküler direnci azaltmak: 
(Afterload)

3. İnotropik destek



• Ultrafiltrasyon

• İntra aortik balon pompası



NIMVNIMV



Ventilasyon  desteği

• Noninvaziv Basınç desteği:
– erken dönemde düşünmeli

• Alveol açıklığı sağlar,kollapsı önler
• Akciğer yükü azalır
• Pulmoner gaz değişimi iyileşir
• İntratorasik basınç artar:

– preload ve afterload azalır



NIMV

• Yoğun bakım kalış süresi azalmıştır
• İnvaziv mekanik ventilasyon ihtiyacı 

azalır
• Cost-Efektif
• Hastane öncesi uygulama da önemli







Giriş

• NİMV acilde ve servislerde uygulanabilir. 
Hastanın yoğun bakımda olması gerekli değildir.

• Sedasyona sıklıkla gerek duyulmaz
• Konuşabildiği için çevre ile iletişimi daha iyidir 

ve anksiyetesi de daha azdır.
• Kendi kendine beslenebilir.



NIMV için hasta seçim kriterleri

• Akut solunumsal asidoz
• Solunumsal distres
• Yardımcı solunum kaslarının kullanımı veya 

abdominal paradoks
• Hastanın koopere olması
• Hemodinamik olarak stabil olması
• Aktif kardiyak iskemi ve aritmisinin olmaması
• Aşırı sekresyonunun olmaması
• Üst hava yolu fonksiyonlarının normal olması
• Akut fasiyal travma olmaması



Kontrendikasyon

• Kalp ve/veya solunum durması
• Tıbbi olarak stabil olmayan hasta (septik, 

kardiyojenik şok, kontrolsüz üst gastrointestinal 
sistem kanaması, akut miyokard infarktüsü, 
kontrolsüz aritmi)

• Solunum yollarını koruyamama
• Sekresyonların atılamaması
• Kooperasyon kurulamayan ve ajite hasta
• Yüzüne maske yerleştirilemeyen hasta
• Üst solunum yolu ve gastrointestinal sistem 

cerrahisi sonrası



Noninvaziv pozitif basınçlı ventilasyon için gerekli ekipman

1) Maske ve maskeyi tutan aparat
2) Ventilatör
3) Ventilatör devresi
4) Aksesuarlar

a- Oksijen sistemi
b- Nemlendirici

Uygun ventilatör seçimi
Uygun maske seçimi
Hasta ve ventilatör arasındaki uyum
NIV’nin başarısını etkiler



NIV için maskeler

• Ölü boşluk az olmalı
• Temin etme kolaylığı olmalı
• Yüze oturmalı
• Transparan ve kolay temizlenebilir olmalı
• Hafif, nonallerjik, ucuz olmalı

• Maske seçiminde

• NMV kullanım süresi (saat/gün)

• Hastanın yüz şekli ve cildinin yapısı

• Psikolojik durum (klastrofobi, anksiyete)



Maskeler

• Yüz maskeleri hem ağzı hem burnu kapsadığı 
için özellikle ağızdan solunum yapan hastalarda 
veya burun kanalları tıkalı olan hastalarda çok 
yararlıdır.

• Yüz maskesi ile dakika ventilasyonu nazal 
maskeye göre daha yüksek bulunmuştur.

• Belki de bu nedenle akut solunum 
yetmezliklerinde tüm yüz maskesi tercih 
edilmektedir.



Nazal-Oronazal maskeler
Avantajları Dezavantajları

Nazal
maske

•Ölü boşluk az
•Aspirasyon riski az
•Klostrofobi minimum 
•Konuşma, beslenme, balgam 
atabilme kolaylığı

•Ağız kaçağı, ağız kuruluğu
•Nazal obstrüksiyonda etkisiz
•Nazal irritasyon ve rinore
•Burun kökünde ülserasyon

Oronazal
maske

•Ağız kaçaklarını önler
•Ağız solunumu yapanlarda 
daha etkin
•Nazal obstruksiyonda etkin  

•Artmış ölü boşluk
•Aspirasyon riski
•Klostrofobi
•Konuşma, beslenme zorluğu
•Yüze uyumda zorluk
•Burun ve yüzde basınca bağlı ülser
•Ventilatör bozukluğunda asifiksi 
riski



Maskenin tam oturması tedavinin  başarısı için çok önemli



Maskelerin tutunmasını sağlayan aparatlar 



Aksesuarlar

a)Oksijen verilmesi 
– BiPAP kullananda devreye T-tüp ile veya  direkt 

maskeden
– Ağır hipoksemide portable ventilatörler
– yüksek FiO2 sağlayamaz (YB ventilatörleri)

a) Nemlendirici
– Isıtmalı-pass-over nemlendirici



Ventilatörler

• Bu amaçla gerek standart mekanik ventilatörler 
gerekse NIMV amacıyla üretilmiş taşınabilir, 
sürekli pozitif hava yolu basıncı (CPAP) ya da 
inspiratuar ve ekspiratuar basınç düzeyleri ayrı 
ayrı belirlenebilen pozitif hava yolu basıncı 
(BIPAP) sağlayan cihazlar kullanılmaktadır



İdeal Ventilatör

• Asist, asist/kontrol ve kontrol modlar
• Kaçakları kompanse edebilmeli
• Duyarlı tetikleme (akım)
• Minimal rebreathing
• Basınç, volüm ve akım grafikleri
• Uygun alarmlar
• Yüksek FiO2 sağlayabilme

•Portable ve sessiz

•İnternal bateri

•Kolay ulaşılabilir

•Ucuz  



NIV için ventilatör modları

• Teorik olarak invazif mekanik ventilasyonda 
hangi modlar uygulanıyor ise noninvazif 
mekanik ventilasyonda da aynı modlar 
kullanılabilir.

• Temel olarak tidal volüm iki şekilde verilebilir; 
biri volüm hedefli diğeri ise basınç hedeflidir.



1) Kontrol mod: inspiryumu başlatan ve bitiren 
ventilatör

2) Asit/kontrol mod: inspiryum hastanın eforu ile 
veya hasta tanımlanmış zaman aralığında solunumu 
başlatamaz ise ventilatör tarafından başlatılıyor (basınç 
sınırlı ventilasyonda S/T mod)

3) Asist mod (Spontan mod): İnspiryumu başlatan 
ve bitiren hastanın eforu (sadece basınç sınırlı ventilasyon için 
geçerli; PSV ve PAV)

Yeni ev tipi ventilatörlerde bu üç mod mevcut. 

NIV için ventilatör modları



Noninvaziv pozitif basınçlı ventilatörler

Volüm hedefli ventilatörler

Basınç hedefli ventilatörler

-BiPAP (IPAP+EPAP) 
-PAV (hastanın eforuna göre basınç)

-CPAP (insp ve eksp. da sabit pozitif basınç)

Hem volüm hem de basınç hedefli 
ventilatörler



Volüm hedefli ventilatörler

• Genellikle assist/control modda
• Önceden belirlenmiş tidal volüm hastaya verilir
• Bunun için bir akım hızı saptanır
• Hava kaçağı nedeniyle yüksek Vt gerekir (10-15 

ml/kg) 
• BU modda tepe akım hızı (peak flow rate) 

ayarlanması son derece önemlidir. 
• Tepe akım hızının hastada dispne hissi 

oluşmaması için >45-60 L/dakika olarak 
ayarlanması gereklidir.

• Özellikle obez hastalarda ve NMH



Basınç hedefli ventilatörler

• Önceden belirlenmis bir hava yolu basıncına 
ulaşarak bir volüm oluşturmak söz konusudur.

• Pressure support ventilasyon (PSV) bu sekilde 
NIMV de en sık kullanılan basınç hedefli 
moddur.

• Preset IPAP (PEEP veya EPAP ile kombine 
edilebilir)

• IPAP ve EPAP arasındaki fark= basınç desteği
• Ekspirium ise ya akımın belirli bir değerin altına 

düşmesi yada önceden belirlenmiş bir zamanın 
sona ermesi ile başlar.

• Tetikleme ve siklus mekanizmaları oldukça 
duyarlı (tolerans iyi)



Volüm +basınç hedefli ventilatörler

• Sofistike alarmlar, monitorizasyon 
sistemleri, O2 blender

• İnvaziv ve noninvaziv 
ventilasyon(hastane kullanımı için)

• Portable ama pahalı 



CPAP

• FRC’yi arttırır, kollabe veya az ventile alveolleri 
açarak sağ-sol şantı azaltır ve oksijenasyonu 
düzenler

• Afterload azaltır ve CO’u artırır bu nedenle 
akut pulmoner ödemde tercih edilir 

• iPEEP’den kaynaklanan artmış solunum iş yükünü 
azaltır



BiPAP
• Kronik ve akut solunum yetersizliğinde

• IPAP: 
– Ventilasyonu artırır (Vt artar ve PaCO2 azalır)

• EPAP: 
– FRC’yi artırır (oksijenizasyonu artırır)
– PEEP den kaynaklanan solunum işi yükünü azaltır
– Üst solunum yolunu stabilize eder 

• IPAP-EPAP= Basınç desteği (PS) 

• Avantaj: Ucuz, portable, sofistike değil, hasta uyumu iyi
• Dezavantaj: Alarm-monitorizasyon-bateri-O2 blender 

eksikliği, basınçlar kısıtlı (20-30cmH2O) (Vision gibi yeni 
BiPAP’lar daha sofistike)    



BiPAP S/T modları:

a) Spontan mod (S): Vt ve RR hasta 
tarafından belirleniyor (PSV’ye benziyor)

b) Spontan/Time mod (S/T): ek olarak RR 
ayarlanıyor (asist/control mod)

c) Time mod (T): IPAP spesifik zaman 
aralıklarında başlıyor



Proportional Assist Ventilation (PAV)

• Solunumun normal fizyolojiye yakın bir şekilde 
desteklenmesi
– Volüm, basınç ve solunum sayısının ayarlanması söz 

konusu değildir.

– Hastanın eforu sonucu oluşan akım ve volümün analizi 
sonrasında hemen akım belirli bir miktarda (akım 
veya rezistif destek) ve ikinci bir kazanç olarak ta 
volüm (volüm veya elastik destek) desteklenir.

– Bu moddaki en sık sorun aşırı destek vererek aşırı 
volüm, basınç oluşturulması ve hastanın konforunun 
bozulmasıdır.



Ayarlar

• Düşük bir inspirasyon basıncı ile başlanıp (8-10 
cmH2O) basınçlar giderek arttırılabileceği gibi, 
20 cmH2O gibi yüksek bir basınçla başlayıp 
hasta tolere edemezse basınçlar azaltılabilir.

• Genellikle en az 5 cmH2O PEEP (EPAP) oto-
PEEP’i yenmek için önerilmektedir.

• Alet uygun ise backup solunum sayısı konabilir



Ventilatör ayarları

• Başlangıç ayarları
– EPAP: 4-5 cmH2O
– IPAP: 8-12 cmH2O
– Aradaki fark PS: 7-16 cmH2O

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

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

• Oksijenasyon: SpO2: 90-92 olmalı



NIV sırasında gelişebilecek problemler

• Maske intoleransı
• Nazal konjesyon  (nazal steroid, dekonjestan-

antihistamin)

• Nazal kuruluk (serum fizyolojik, nemlendirici)
• Bası yarası (başlığı gevşetmek, maskeyi değiştirmek)
• Deri döküntüleri (steroid pomadı, klindamisin 

solusyonu)
• Hava kaçağı (basınç azalt, yüz maskesi, çene bandı) 
• Abdominal distansiyon (basınç azalt) 
• Enfeksiyon (sinüzit, pnömoni)

• Barotravma, pnömotoraks
• Hipotansiyon, aritmi



Monitörizasyon

• Solunum sayısı (1-2 saat içinde normale 
dönmesi başarı göstergesi) 

• İnterkostal çekilmeler, paradoks solunum, 
sempatik aktivite artış bulguları

• Tidal volüm (7 ml/kg’da fazla olması istenir)
• Oksijen satürasyonu (%90)
•  Kan gazı (pH ve PCO2 ilk 2 saatte)
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