
Öz
Yüksek akımlı oksijen tedavisi, orta ciddiyetteki solunum yetersizliğinde inva-

zif mekanik ventilasyon gereksinimini azaltan yeni tedavi yaklaşımlarındandır. Yaş-
ları 3 ay ile 3 yaş arasında değişen akut solunum yetersizliği tanılı beş hastada yük-
sek akımlı oksijen tedavisi uyguladık. Üç olgu bronşiyolit, bir olgu gazyağı alımı son-
rası gelişen şimik pnömoni ve bir olgu da sol ventrikül çıkım yolu darlığı ve akci-
ğer ödemi tablosunda idi. Tedavi başlangıcında ortalama akım hızı 8-10 L/dakika (mak-
simum 15 L/dakika) ve fraksiyone inspiratuvar oksijen konsantrasyonu %40 olarak
uygulandı. Tedavi ikinci saatinde kalp hızı ve solunum hızında sırasıyla %20, %27
azalma, SpO2/FiO2 oranında %93 artış oldu. Yüksek akımlı oksijen tedavisi ortala-
ma 3.6 gün uygulandı.

Sonuçlar: Yüksek akımlı oksijen tedavisi orta ciddiyetteki hipoksemik solunum
yetersizliğinde güvenle uygulanabilir. Tedavi etkinliğini gösteren önemli değişken-
ler, kalp tepe atımı ve dakika solunum sayısında azalma ve SpO2/FiO2 oranında ar-
tıştır.

Abstract
High-flow nasal cannula oxygen therapy is one of the new treatment modalities that

reduce to need for invasive mechanical ventilation in moderate hypoxemic respiratory
failure. High flow oxygen therapy was performed in three patients with acute bronc-
hiolitis, one patient with severe left ventricular outflow tract obstruction and pulmo-
nary edema and one patient with chemical pneumonia secondary to paraffin oil inges-
tion. The ages of the patients were between 3 months to 3 years. At the beginning of
therapy, the flow rate was generally set as 8-10 L per min (maximum: 15 L per min)
and the fraction inspiratory oxygen concentration was set as 40%. At the second hour
of high flow oxygen therapy heart rate and respiratory rate was decreased 20% and 27%,
respectively. There was 93% improvement in SpO2/FiO2 at the second hour of therapy.
Duration of treatment was 3.6 days.

Conclusions: High flow oxygen therapy should safely consider in the manage-
ment of moderate hypoxemic respiratory failure. The most important approach du-
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ring high flow oxygen therapy is monitoring the impro-
vement in vital signs and SpO2/FiO2 ratio especially at
the first hours of treatment. 

Giriş
Alt solunum yolu enfeksiyonları veya hastalıkları,

ciddi inflamasyona ikincil havayolu direncinde artışa, al-
veolar atelektaziye ve/veya kas güçsüzlüğüne yol açarak
solunum yetersizliğine neden olabilirler. Yüksek akımlı ısı-
tılmış ve nemlendirilmiş oksijen tedavisi, solunum iş yü-
künü azaltabilir, oksijenizasyonu düzeltebilir ve yardım-
cı ventilasyona gidiş engellenebilir (1).

Yazımızda, yüksek akımlı oksijen tedavisi (YAO) ile
hipoksemik solunum yetersizliği düzelen olgu örnekleri-
ne değinerek bu yeni tedavi yönteminin kullanım alanla-
rını gözden geçirmeyi hedefledik.

Olgular
Olgu 1: Beş aylık kız hasta, 10 gündür devam eden

öksürük ve sık nefes alma şikayetleri ile getirildi. Fizik
muayenede huzursuz görünümde idi ve yardımcı solunum
kaslarını kullanıyordu. Her iki akciğerde sibilan ve kre-
pitan raller duyulmakta idi. Akciğer grafisinde bronş dal-
larında kalınlaşma ve üst akciğer alanlarında atelektazi sap-
tandı (Şekil 1). Bronşiyolit tanısı kondu. Hastaya, geri dö-
nüşümsüz rezervuarlı maske ile 8 L/dak oksijen (O2) uy-
gulandı; solunum yetersizliği bulguları düzelmedi. Yük-
sek akım oksijen tedavisi, akım 10 L/dak ve fraksiyone
inspiratuvar O2 konsantrasyonu (FiO2) %40 olacak şekil-
de başlandı. Tedavinin ikinci saatinde bronşiyolit ciddi-

yet skoru 12’den 8’e geriledi. Yedi gün YAO tedavisi uy-
gulandı.

Olgu 2: Üç aylık erkek hasta, balgamlı öksürük, sık
nefes alma ve beslenememe şikayetleri ile yatırıldı. Öy-
küde 32 gestasyon haftasında 1.5 kg ağırlığında doğdu-
ğu öğrenildi. Fizik muayenede ekspiryum uzunluğu, hı-
şıltı ve her iki akciğerde krepitan raller duyulmaktaydı,
oksijen satürasyonu (SpO2) %92 idi. Laboratuvar testle-
rinde pH 7.18, parsiyel karbondioksit basıncı (pCO2) 60
mmHg, bikarbonat (HCO3) 18.5 mmol/L, baz defisit -6.6
saptandı. Akciğer grafisi, viral bronşiyolitle uyumluydu.
Yüksek akım oksijen tedavisi, akım 10 L/dak ve FiO2 %40
olacak şekilde başlandı. Tedavinin ikinci saatinde bron-
şiyolit ciddiyet skoru 8’den 5’e geriledi. Kontrol kan gazı
pH 7.34, PCO2 39 mmHg, HCO3 21 mmol/L ölçüldü. İki
gün YAO tedavisi uygulandı ve maske ile O2 uygulama-
sına geçildi (3 L/dak.). Beşinci gün O2 tedavisi kesilen
hasta taburcu edildi.

Olgu 3: Üç buçuk aylık kız hasta, 39ºC ateş, balgam-
lı öksürük, sık nefes alma şikayetleri ile başvurduğu has-
tanede bronşiyolit tanısı ile yatırılmış, solunum sıkıntısı-
nın artması üzerine tarafımıza gönderilmişti. Fizik mua-
yenede yardımcı solunum kaslarını kullanıyordu ve din-
lemekle bilateral sibilan ralleri, özellikle üst zonlarda kaba
krepitan ralleri vardı. Akciğer grafisinde sol akciğer üst
ve orta zonda, sağ akciğer üst zonda konsolidasyon ve in-
filtrasyon alanları görüldü (Şekil 2). Hasta rezervuarlı mas-Şekil 1: Bronşiyolit tanılı birinci olgunun akciğer grafisi.

Şekil 2: Bronşiyolit tanılı üçüncü olgunun akciğer grafisi.
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ke ile O2 almasına rağmen SpO2 %84 üzerine yükselme-
di. Yüksek akımlı oksijen tedavisi, akım 8 L/dak ve FiO2

%40 olacak şekilde başlandı. Bronşiyolit ciddiyet skoru
2 saat içinde 10’dan 7’ye geriledi. İki gün YAO alan has-
ta, yatışının 6. günü taburcu edildi.

Olgu 4: Üç yaş iki aylık kız hasta, balgamlı öksürük,
ateş, halsizlik yakınmaları ile hastanemize getirildi. Pnö-

moni ön tanısı ile 5 gündür ampisilin-sulbaktam tedavi-
si almaktaydı. Özgeçmişinde, konjenital aort koarktasyo-
nu nedeniyle yeni doğan döneminde ameliyat olduğu ve
2 yaşında rekoarktasyon nedeniyle balon anjiyoplasti ya-
pıldığı öğrenildi.  Fizik muayenede genel durumu orta, hal-
siz, bitkin görünümde, taşipneik idi. Tüm odaklara yayı-
lan 4/6 sistolik ejeksiyon üfürüm ve supraklaviküler çen-
tikte trill vardı. Her iki akciğerde yaygın krepitan raller
duyulmaktaydı. Akciğer grafisinde sol akciğer alt zonda
fokal konsolidasyon alanı ve her iki akciğer santral üst orta
ve alt zonlarda peribronşiyal ve interstisyel infiltrasyon-
lar görüldü (Şekil 3). EKG’de sol ventrikül hipertrofisi-
ne bağlı ST segmentinde yüklenme (strain) paterni sap-
tandı. Ekokardiyografik incelemede suboartik membra-
na bağlı ciddi çıkım yolu obstrüksiyonu izlendi. Hasta-
da sol kalp yetmezliği, akciğer ödemi ve pnömoni tanı-
ları düşünüldü. Destek tedavilerle solunum yetmezliği dü-
zelmeyen hastada YAO tedavisi, akım 8 L/dak ve FiO2

%40 olacak şekilde başlandı. İki gün YAO tedavisi aldı.
Yatışının 6. gününde taburcu edildi.

Olgu 5: 16 aylık erkek hasta, evde gaz yağı içme son-
rası gelişen solunum sıkıntısı ile hastaneye getirildi. Fi-
zik muayenede genel durumu orta, ajite, 38.80ºC ateş, ta-
şikardi, taşipne ve interkostal çekilmeler vardı. Akciğer
oskültasyonunda iki taraflı hava girişi azalmıştı ve ince
raller duyuluyordu. Akciğer grafisinde iki taraflı alt ve orta
lobları tutan infiltrasyon ve atelektazi görüldü (Şekil 4).
Hidrokarbon alımına ikincil şimik pnömoni gelişen has-
tada YAO tedavisi, akım 8 L/dak ve FiO2:%40-50 ola-

Şekil 3: Akut akciğer ödemi tablosundaki dördüncü olgunun
akciğer grafisi.

Şekil 4: Hidrokarbon alımı sonrası 6. saatte ve 4 gün sonraki akciğer grafisi.
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cak şekilde başlandı. Beş gün YAO tedavisi uygulandı ve
6. gün O2 gereksinimi kalmayan hasta taburcu edildi.

Olgularda tedavi ikinci saatinde kalp hızı ve solunum
hızında sırasıyla %20, %27 azalma, SpO2/FiO2 oranında
%93 artış oldu. Yüksek akımlı oksijen tedavi ortalama 3.6
gün uygulandı. Olguların klinik bulguları ve tedaviye ya-
nıtları Tablo 1’de özetlenmiştir.

Tartışma
Akut solunum yetersizliği olan çocukta, invazif olma-

yan solunum destek uygulamaları ile pozitif soluk sonu
basıncı oluşturularak atelektaziler açılabilir, fonksiyonel
rezidüel kapasite artabilir ve solunum iş yükü azalabilir.
Yüz maskesi, nazal maske, nazal kanül aracılığıyla fark-
lı yöntemlerle invazif olmayan solunum desteği yapılmak-
tadır. YAO tedavisi, son yıllarda kullanılmaya başlayan
invazif olmayan solunum destek yöntemlerindendir ve ısı-
tılmış nemlendirilmiş O2 hava karışımı nazal kanülden 2-
70 L/dak hızında uygulanabilmektedir (2). YAO tedavi-
si ile akciğer kompliyansının arttığı, gaz değişiminin dü-
zeldiği gösterilmiştir (3-5). Nazofaringeal ölü boşlukta
azalma, faringeal ve intratorasik basınçta artışa yol aça-
rak düşük seviyede pozitif soluk sonu basıncı oluşturdu-
ğu saptanmıştır (3,6-8). Respiratuvar sinsisyal virus en-
feksiyonu sonucu bronşiyolit geçiren ve YAO uygulanan
6 ay altı sütçocuklarında yapılan çalışmada sırasıyla akım
1, 4, 6 ve 7 L/dak düzeyinde iken faringeal ve ösofage-
al basınç ölçümleri yapılmış ve akım arttıkça faringeal ba-
sıncın yükseldiği ve 7 L/dak akım düzeyinde ortalama ve
soluk sonu basıncın sırasıyla 4 ve 6.5 cm H2O düzeyine
çıktığı saptanmıştır (9). Kuru ve soğuk havayla karşılaş-
tırıldığında,  nemlendirilmiş ve ısıtılmış havanın inflama-
tuvar reaksiyonları azaltarak, mukozal hasarı önlediği ve
pulmoner bronkokonstriksiyonu engellediği gösteril-

miştir (10,11). Ek olarak trakeaya yüksek basınçla O2-hava
karışımı verildiğinde hava yolu direncinin %50’sini
oluşturan üst hava yolu direnci de azalmaktadır (12).

Çalışmalarda diğer invazif olmayan solunum destek
yöntemleriyle karşılaştırıldığında YAO tedavisi konfor-
lu bulunmuş, sedasyon gereksiniminin azaldığı ve hasta
uyumunun arttığı gösterilmiştir (9,11-17). Roca ve
ark.’larının (13) yüz maskesi ile invazif olmayan solunum
desteği ve YAO uygulamalarını karşılaştırdığı çalışma-
da; YAO tedavisi uygulanan hastalarda, dispne ve ağız
kuruluğu az ve solunum hızı düşük, PaO2 yüksek (sıra-
sıyla ort. 77 mm Hg ve 127 mm Hg, p=0.002) saptanmış;
PaCO2 düzeyleri arasında fark bulunmamıştır. Yüksek
akım O2 tedavisinin standart O2 tedavisi ve diğer inva-
zif olmayan solunum destek yöntemleri ile karşılaştırıl-
dığı çalışmalarda ise YAO tedavi grubunda hastaların so-
lunum hızları düşük bulunmuş ve pCO2 düzeyleri arasın-
da fark saptanmamıştır (16-19). Ancak karbondioksit atı-
lımını arttırdığını gösteren hayvan modelleri ve klinik ça-
lışmalar da bildirilmiştir (1,19-21).

Çocuklarda YAO tedavisinin viral bronşiyolit, bakte-
riyel pnömoni, reaktif hava yolu hastalıklarında kullanıl-
dığı ve etkin olduğu gösterilmiştir (12). Ek olarak YAO
tedavisi kardiyojenik pulmoner ödeme bağlı solunum ye-
tersizliği olan olguda başarılı şekilde kullanılmıştır (22).
Yüksek akım O2 tedavisi uyguladığımız olgular literatür
verileri ile uyuşmaktadır. Akciğer ödemi olgusunda da et-
kin şekilde kullanılmıştır.

Çalışmalarda YAO tedavisinde akım hızı, sütçocuk-
larında 4-12 L/dak başlanmış (11,23,24) ve ortalama 2
L/kg/dak uygulanmış; çocuklarda 6 L/dak başlanmış ve
ortalama 1 L/kg/dak hızında uygulanmıştır (1,2,6,25). Süt-
çocukları ve çocuklarda klinik yanıta bakılarak akım hız-
ları, kademeli artırılmakta ve 20-30 L/dak düzeyine çıkıl-

Tablo 1. Çocukluk Mastositozunda Tanısal Yaklaşım (24 numaralı kaynaktan uyarlanmıştır)

SpO2/ FiO2 oranı                              KTA DSS YAO süre (gün)

0.saat 2.saat 0.saat 2.saat 0.saat 2.saat

Olgu 1 87/1.0 = 87 94/0.5 = 188 152 130 82 65 7

Olgu 2 92/0.8 = 115 98/0.5 = 196 168 124 75 60 2

Olgu 3 84/0.8 = 105 94/0.4 = 235 172 144 80 65 2

Olgu 4 92/0.6 = 153 98/0.4 = 245 124 108 65 40 2

Olgu 5 90/0.8 = 112 98/0.4 = 245 168 120 68 40 5

Ortalama 114 221 156 125 74 54 3.6
FiO2, fraksiyone oksijen konsantrasyonu; SpO2, nabız oksimetre oksijen saturasyonu, KTA; Kalp Tepe Atımı (dk), DSS;
Dakika solunum sayısı
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maktadır (11). Erişkin çalışmalarında 30-60 L/dak akım
kullanılarak başarılı sonuçlar alınmıştır (14). Başlangıç-
ta akım en az 5 L/dak, FiO2 %40-60 düzeyinde uygula-
nır ve SpO2’nin %94-97 seviyesine çıkması hedeflenir.
Kalp tepe atımı, dakika solunum sayısı ve SpO2 değer-
leriyle yeterli klinik düzelme görülene kadar akım hızı
%10-15 arttırılır. Olası yan etkiler açısından takip edilir.
Takiplerinde 4, 8, 12, 24, 36, 48. saatte klinik değerlen-
dirme yapılarak akım ve FiO2 tedricen azaltılır ve FiO2

ihtiyacı %21’e düştüğünde standart O2 tedavisine geçil-
mesi denenebilir. Olgularımıza baktığımızda birinci ol-
gumuzda başlangıçta SpO2/FiO2 oranı 87 saptandı ve cid-
di seviyede solunum yetersizliği vardı akım 10 L/dak ile
başlanarak 12 L/dak ve 15 L/dak’a kadar çıkıldı. Diğer
olgularımızda azami 8 L/dak akım uygulandı.

Yüksek akım O2 tedavisi yukarda tanımlanan etki me-
kanizmaları ile akut solunum yetersizliği olan hastalar-
da entübasyon gereksinimini azaltmaktadır. Yapılan ça-
lışmalarda akut solunum yetersizliğinde YAO desteğinin
entübasyon gereksinimini %8-19 azalttığı gösterilmiştir
(11,26,27). Schibler ve ark.’larının (23) 24 ayın altında,
akut solunum yetersizliği olan ve 2-10 L/dak akım hızın-
da YAO kullanılan 298 sütçocuğunu dahil ettiği çalışma-
da, hastaların %56’sının (n=166) viral bronşiyolit tanılı
olduğu ve bu grup hastaların yalnızca %3.6’sında (n=6),
tüm hastaların ise %12 (n=36)’sinde invazif ventilasyon
gerektiği bulunmuştur. Viral bronşiyolite ikincil ciddi so-
lunum yetersizliği olan hastalarda entübasyon gereksini-
mi 2005 yılında %37 iken, bu oran 2009 yılında %7’ye
inmiştir (23). Frat ve ark.’larının (19) yaptığı çok merkez-
li randomize çalışmada; Tip 1 solunum yetersizliği tanı-
lı 310 hastada standart O2, invazif olmayan ventilasyon
ve YAO tedavilerinde entübasyon oranları karşılaştırıl-
mış ve sırasıyla  %47, %50 ve %38 (p= 0.18) bulunmuş-
tur. YAO tedavisi uygulanan grupta ventilatörsüz gün sa-
yısı fazla ve 90. gün mortalitesi düşük saptanmıştır (19).
Bu yöntemle hastanede kalış süresi, yoğun bakımda ka-
lış süresi, invazif mekanik ventilasyon yöntemlerinin oluş-
turduğu yan etkilerin (ventilatör ilişkili akciğer hasarı ve
pnömoni) de azaldığı gösterilmiştir (28-30). Olgularımız-
da entübasyon gereksinimi olmamış ve solunum yetersiz-
liği bulguları saatler içinde gerilemiştir.

Kritik hastalarda YAO tedavisinin etkinliği, vital bul-
guların monitorizasyonu ile değerlendirilebilir. Abboud ve
ark.’larının (31) 113 hasta ile yaptığı çalışmada, YAO te-
davisi etkin olan (n=92) ve YAO tedavisine yanıtsız entü-
basyon gereksinimi olan hastalar (n=21)  karşılaştırılmış,

YAO tedavisine yanıtsız gruptaki hastaların tedavi başlan-
gıcında dakika solunum sayılarının fazla ve pediatrik risk
mortalite skorları ve pCO2 düzeylerinin yüksek olduğu bu-
lunmuştur. Yanıtsız grupta tedavi sonrası solunum hızında
değişiklik olmadığı saptanmıştır (31). İki ayrı çalışmada YAO
tedavisi altında klinik göstergelerde 7-14 saatte düzelme ol-
mamasının invazif yardımcı ventilasyon endikasyonu oldu-
ğu belirtilmiştir (27,31). McKiernan ve ark.’ları (23) ile
Schibler ve ark.’ları (26), YAO uygulamasının 60-90. da-
kikalarında taşikardide gerileme olmayan hastalarda entü-
basyon gerektiğini göstermişlerdir. Sztrymf ve ark.’ları (32),
YAO tedavisine yanıtlı grupta tedavinin ilk 15 dakikasın-
da solunum ve kalp hızlarında, dispne skorunda, suprakla-
vikular retraksiyonlarda azalma ve SpO2’de düzelme oldu-
ğunu göstermişlerdir (32,33). Orta ve ciddi solunum yeter-
sizliği olan ve YAO tedavisi uygulanan hastalarımızda ilk
2 saat içinde solunum ve kalp hızlarında azalma ve oksije-
nizasyonda belirgin düzelme (S/F oranında %93 artış) göz-
lemledik. Schibler ve ark.’ları (23) YAO tedavisi kullan-
dıkları sütçocuklarında yaptıkları çalışmada, tedavi sonra-
sı kalp ve solunum hızlarında %20 azalma gerçekleşmesi-
nin invazif ventilasyon olasılığını azalttığını göstermişler-
dir. Bizim olgularımızda da YAO uygulamasından sonra iki
saat içinde kalp tepe atımı ve dakika solunum sayısında sı-
rasıyla %20, %27; bronşiyolit skorlarında (34) ortalama
10’dan (ciddi), 7’ye (orta ciddiyet) azalma oldu. Hastala-
ra sedasyon tedavisi uygulanmadı.

Yüksek akımlı O2 tedavisinin olası yan etkileri, nazal
kanül etrafından ve ağzından hava kaçağı, pnömotoraks
ve pnömomediastinumdur (9,35). Daha nadir görülen di-
ğer yan etkileri nazal travma ve abdominal distansiyon-
dur (2,29). Olgularımızda yan etki gözlenmedi.

Son yıllarda kullanımı artan YAO tedavisi, çocukluk
yaş grubunda orta ve ciddi düzeyde hipoksemik solunum
yetersizliğinde ilk basamakta düşünülmesi gereken teda-
vilerdendir (9,18). Yüksek akım O2 kullanımı ile ilgili olgu
sunumları ve gözlemsel çalışmalar az sayıdadır
(2,12,13,27,31). Etkinliğini ve güvenilirliğini gösteren ve
diğer invazif olmayan yöntemlerle karşılaştırmalı rando-
mize çift kör kontrollü çalışmalara gereksinim vardır.
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