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Solunum Yetersizliginde Yuksek Akim
Oksijen Tedavisi

High Flow Oxygen Therapy In Respiratory Failure

Oz
Yiiksek akimli oksijen tedavisi, orta ciddiyetteki solunum yetersizliginde inva-

zif mekanik ventilasyon gereksinimini azaltan yeni tedavi yaklagimlarindandir. Yas-
lar1 3 ay ile 3 yas arasinda degisen akut solunum yetersizligi tanili bes hastada yiik-
sek akimli oksijen tedavisi uyguladik. Ug olgu bronsiyolit, bir olgu gazyag1 alim1 son-
ras1 gelisen simik pndmoni ve bir olgu da sol ventrikiil ¢ikim yolu darlig1 ve akci-
ger 6demi tablosunda idi. Tedavi baglangicinda ortalama akim hizi 8-10 L/dakika (mak-
simum 15 L/dakika) ve fraksiyone inspiratuvar oksijen konsantrasyonu %40 olarak
uygulandi. Tedavi ikinci saatinde kalp hiz1 ve solunum hizinda sirastyla %20, %27
azalma, SpO,/FiO, oraninda %93 artis oldu. Yiiksek akimli oksijen tedavisi ortala-
ma 3.6 giin uygulandu.

Sonuglar: Yiiksek akimli oksijen tedavisi orta ciddiyetteki hipoksemik solunum
yetersizliginde giivenle uygulanabilir. Tedavi etkinligini gosteren 6nemli degisken-
ler, kalp tepe atimi ve dakika solunum sayisinda azalma ve SpO,/FiO, oraninda ar-
tistir.

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 SpO,/FiO, 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-



ring high flow oxygen therapy is monitoring the impro-
vement in vital signs and SpO»/FiO, ratio especially at
the first hours of treatment.

Giris

Alt solunum yolu enfeksiyonlar1 veya hastaliklari,
ciddi inflamasyona ikincil havayolu direncinde artisa, al-
veolar atelektaziye ve/veya kas giigsiizliigline yol acarak
solunum yetersizligine neden olabilirler. Yiiksek akiml1 1s1-
tilmis ve nemlendirilmis oksijen tedavisi, solunum is yii-
kiinii azaltabilir, oksijenizasyonu diizeltebilir ve yardim-
c1 ventilasyona gidis engellenebilir (1).

Yazimizda, yiiksek akimli oksijen tedavisi (YAO) ile
hipoksemik solunum yetersizligi diizelen olgu 6rnekleri-
ne deginerek bu yeni tedavi yonteminin kullanim alanla-
rin1 gézden gegirmeyi hedefledik.

Olgular

Olgu 1: Bes aylik kiz hasta, 10 giindiir devam eden
okstirtik ve sik nefes alma sikayetleri ile getirildi. Fizik
muayenede huzursuz goériiniimde idi ve yardimci solunum
kaslarmi kullaniyordu. Her iki akcigerde sibilan ve kre-
pitan raller duyulmakta idi. Akciger grafisinde brons dal-
larinda kalinlagma ve {ist akciger alanlarinda atelektazi sap-
tandi (Sekil 1). Bronsiyolit tanis1 kondu. Hastaya, geri d6-
niistimsiiz rezervuarli maske ile 8 L/dak oksijen (O,) uy-
gulands; solunum yetersizligi bulgulari diizelmedi. Yiik-
sek akim oksijen tedavisi, akim 10 L/dak ve fraksiyone
inspiratuvar O konsantrasyonu (FiO,) %40 olacak sekil-

de baglandi. Tedavinin ikinci saatinde bronsiyolit ciddi-

i
Sekil 1: Bronsiyolit tanili birinci olgunun akciger grafisi.
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Sekil 2: Bronsiyolit tanili {iglincii olgunun akciger grafisi.

yet skoru 12’den 8’e geriledi. Yedi giin YAO tedavisi uy-
guland.

Olgu 2: Ug aylik erkek hasta, balgaml &ksiiriik, stk
nefes alma ve beslenememe sikayetleri ile yatirildi. Oy-
kiide 32 gestasyon haftasinda 1.5 kg agirliginda dogdu-
gu 0grenildi. Fizik muayenede ekspiryum uzunlugu, hi-
silt1 ve her iki akcigerde krepitan raller duyulmaktaydi,
oksijen satiirasyonu (SpO) %92 idi. Laboratuvar testle-
rinde pH 7.18, parsiyel karbondioksit basinci (pCO;) 60
mmHg, bikarbonat (HCO3) 18.5 mmol/L, baz defisit -6.6
saptandi. Akciger grafisi, viral bronsiyolitle uyumluydu.
Yiiksek akim oksijen tedavisi, akim 10 L/dak ve FiO, %40
olacak sekilde baslandi. Tedavinin ikinci saatinde bron-
siyolit ciddiyet skoru 8’den 5’e geriledi. Kontrol kan gazi
pH 7.34, PCO, 39 mmHg, HCO;3 21 mmol/L 8lgiildii. iki
giin YAO tedavisi uygulandi ve maske ile O, uygulama-
smna gegildi (3 L/dak.). Besinci giin O, tedavisi kesilen
hasta taburcu edildi.

Olgu 3: Ug buguk aylik kiz hasta, 39°C ates, balgam-
11 oksiiriik, sik nefes alma sikayetleri ile bagvurdugu has-
tanede bronsiyolit tanisi ile yatirilmig, solunum sikintisi-
nin artmasi {izerine tarafimiza gonderilmisti. Fizik mua-
yenede yardimci solunum kaslarmi kullaniyordu ve din-
lemekle bilateral sibilan ralleri, 6zellikle st zonlarda kaba
krepitan ralleri vardi. Akciger grafisinde sol akciger tist
ve orta zonda, sag akciger iist zonda konsolidasyon ve in-
filtrasyon alanlar1 g6riildii (Sekil 2). Hasta rezervuarli mas-
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Sekil 3: Akut akciger 6demi tablosundaki dérdiincii olgunun
akciger grafisi.

ke ile O, almasina ragmen SpO; %84 lizerine yiikselme-
di. Yiiksek akimli oksijen tedavisi, akim 8 L/dak ve FiO;
%40 olacak sekilde baslandi. Bronsiyolit ciddiyet skoru
2 saat i¢inde 10°dan 7’ye geriledi. Tki giin YAO alan has-
ta, yatisinin 6. gilinii taburcu edildi.

Olgu 4: Ug yas iki aylik kiz hasta, balgaml 6ksiiriik,
ates, halsizlik yakinmalari ile hastanemize getirildi. Pno-

moni On tanisi ile 5 glindiir ampisilin-sulbaktam tedavi-
si almaktaydi. Ozgecmisinde, konjenital aort koarktasyo-
nu nedeniyle yeni dogan doneminde ameliyat oldugu ve
2 yasinda rekoarktasyon nedeniyle balon anjiyoplasti ya-
pildig1 6grenildi. Fizik muayenede genel durumu orta, hal-
siz, bitkin goriiniimde, tasipneik idi. Tlim odaklara yay1-
lan 4/6 sistolik ejeksiyon tifliriim ve supraklavikiiler ¢en-
tikte trill vardi. Her iki akcigerde yaygin krepitan raller
duyulmaktaydi. Akciger grafisinde sol akciger alt zonda
fokal konsolidasyon alani ve her iki akciger santral iist orta
ve alt zonlarda peribronsiyal ve interstisyel infiltrasyon-
lar goriildii (Sekil 3). EKG’de sol ventrikiil hipertrofisi-
ne bagl ST segmentinde yiiklenme (strain) paterni sap-
tand1. Ekokardiyografik incelemede suboartik membra-
na bagli ciddi ¢ikim yolu obstriiksiyonu izlendi. Hasta-
da sol kalp yetmezligi, akciger 6demi ve pndmoni tani-
lar diisiiniildi. Destek tedavilerle solunum yetmezligi dii-
zelmeyen hastada YAO tedavisi, akim 8 L/dak ve FiO,
%40 olacak sekilde basland. iki giin YAO tedavisi aldu.
Yatisinin 6. glinlinde taburcu edildi.

Olgu 5: 16 aylik erkek hasta, evde gaz yagi igme son-
rasi1 gelisen solunum sikintisi ile hastaneye getirildi. Fi-
zik muayenede genel durumu orta, ajite, 38.80°C ates, ta-
sikardi, tasipne ve interkostal ¢cekilmeler vardi. Akciger
oskiiltasyonunda iki tarafli hava girisi azalmist1 ve ince
raller duyuluyordu. Akciger grafisinde iki tarafli alt ve orta
loblar1 tutan infiltrasyon ve atelektazi goriildii (Sekil 4).
Hidrokarbon alimma ikincil simik pnémoni gelisen has-
tada YAO tedavisi, akim 8 L/dak ve Fi0,:%40-50 ola-

Sekil 4: Hidrokarbon alim1 sonrasi 6. saatte ve 4 giin sonraki akciger grafisi.
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Tablo 1. Cocukluk Mastositozunda Tanisal Yaklasim (24 numaral kaynaktan uyarlanmistir)

SpO2/ FiO2 orani KTA DSS YAO siire (giin)
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

Fi02, fraksiyone oksijen konsantrasyonu; SpO,, nabiz oksimetre oksijen saturasyonu, KTA; Kalp Tepe Atimi (dk), DSS;

Dakika solunum sayist

cak sekilde baglandi. Bes giin YAO tedavisi uygulandi ve
6. glin O, gereksinimi kalmayan hasta taburcu edildi.

Olgularda tedavi ikinci saatinde kalp hizi ve solunum
hizinda sirastyla %20, %27 azalma, SpO,/FiO; oraninda
%093 artis oldu. Yiiksek akimli oksijen tedavi ortalama 3.6
giin uygulandi. Olgularin klinik bulgular1 ve tedaviye ya-
nitlar1 Tablo 1°de dzetlenmistir.

Tartisma

Akut solunum yetersizligi olan ¢ocukta, invazif olma-
yan solunum destek uygulamalari ile pozitif soluk sonu
basinci olusturularak atelektaziler agilabilir, fonksiyonel
rezidiiel kapasite artabilir ve solunum is yiikii azalabilir.
Y1z maskesi, nazal maske, nazal kaniil araciligiyla fark-
l1 yontemlerle invazif olmayan solunum destegi yapilmak-
tadir. YAO tedavisi, son yillarda kullanilmaya baglayan
invazif olmayan solunum destek yontemlerindendir ve 1s1-
tilmig nemlendirilmis O, hava karigimi nazal kantilden 2-
70 L/dak hizinda uygulanabilmektedir (2). YAO tedavi-
si ile akciger kompliyansmnin arttig1, gaz degisiminin dii-
zeldigi gosterilmistir (3-5). Nazofaringeal 6lii boslukta
azalma, faringeal ve intratorasik basingta artisa yol aga-
rak diisiik seviyede pozitif soluk sonu basinci olusturdu-
gu saptanmistir (3,6-8). Respiratuvar sinsisyal virus en-
feksiyonu sonucu bronsiyolit gegiren ve YAO uygulanan
6 ay alti siitgocuklarinda yapilan ¢aligmada sirastyla akim
1,4, 6 ve 7 L/dak diizeyinde iken faringeal ve dsofage-
al basmng Olciimleri yapilmig ve akim arttikca faringeal ba-
sincin yiikseldigi ve 7 L/dak akim diizeyinde ortalama ve
soluk sonu basincin sirasiyla 4 ve 6.5 cm H,O diizeyine
cikt1g1 saptanmustir (9). Kuru ve soguk havayla karsilas-
tirildiginda, nemlendirilmis ve 1sitilmis havanin inflama-
tuvar reaksiyonlar1 azaltarak, mukozal hasar1 6nledigi ve
pulmoner bronkokonstriksiyonu engelledigi gosteril-

mistir (10,11). Ek olarak trakeaya ytiksek basingla O»-hava
karigim1 verildiginde hava yolu direncinin %50’sini
olusturan tst hava yolu direnci de azalmaktadir (12).

Caligmalarda diger invazif olmayan solunum destek
yontemleriyle karsilastirildiginda YAO tedavisi konfor-
lu bulunmus, sedasyon gereksiniminin azaldig1 ve hasta
uyumunun arttigr gosterilmistir (9,11-17). Roca ve
ark.’larmin (13) yliz maskesi ile invazif olmayan solunum
destegi ve YAO uygulamalarmi karsilastirdigi ¢alisma-
da; YAO tedavisi uygulanan hastalarda, dispne ve agiz
kurulugu az ve solunum hizi diisiik, PaO, yiiksek (sira-
styla ort. 77 mm Hg ve 127 mm Hg, p=0.002) saptanmis;
PaCO, diizeyleri arasinda fark bulunmamistir. Yiiksek
akim O, tedavisinin standart O, tedavisi ve diger inva-
zif olmayan solunum destek yontemleri ile karsilastiril-
dig1 calismalarda ise YAO tedavi grubunda hastalarin so-
lunum hizlar diisiik bulunmus ve pCO, diizeyleri arasin-
da fark saptanmamustir (16-19). Ancak karbondioksit ati-
limin1 arttirdigmni gosteren hayvan modelleri ve klinik ¢a-
lismalar da bildirilmistir (1,19-21).

Cocuklarda YAO tedavisinin viral bronsiyolit, bakte-
riyel pnomoni, reaktif hava yolu hastaliklarinda kullanil-
dig1 ve etkin oldugu gosterilmistir (12). Ek olarak YAO
tedavisi kardiyojenik pulmoner 6deme bagli solunum ye-
tersizligi olan olguda basarili sekilde kullanilmigtir (22).
Yiiksek akim O, tedavisi uyguladigimiz olgular literatiir
verileri ile uyusmaktadir. Akciger 6demi olgusunda da et-
kin sekilde kullanilmastir.

Caligmalarda YAO tedavisinde akim hizi, siit¢ocuk-
larinda 4-12 L/dak baglanmis (11,23,24) ve ortalama 2
L/kg/dak uygulanmis; ¢cocuklarda 6 L/dak baglanmis ve
ortalama 1 L/kg/dak hizinda uygulanmistir (1,2,6,25). Siit-
cocuklar ve ¢ocuklarda klinik yanita bakilarak akim hiz-
lar1, kademeli artirilmakta ve 20-30 L/dak diizeyine ¢ikil-
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maktadir (11). Eriskin ¢alismalarinda 30-60 L/dak akim
kullanilarak basarili sonuglar alimmistir (14). Baslangic-
ta akim en az 5 L/dak, Fi02 %40-60 diizeyinde uygula-
nir ve SpO2’nin %94-97 seviyesine ¢ikmasi hedeflenir.
Kalp tepe atimi, dakika solunum sayisi ve SpO, deger-
leriyle yeterli klinik diizelme goriilene kadar akim hizi
%10-15 arttirilir. Olas1 yan etkiler agisindan takip edilir.
Takiplerinde 4, 8, 12, 24, 36, 48. saatte klinik degerlen-
dirme yapilarak akim ve FiO; tedricen azaltilir ve FiO,
ithtiyac1 %2 1’e distiigiinde standart O, tedavisine gegil-
mesi denenebilir. Olgularimiza baktigimizda birinci ol-
gumuzda baslangigta SpO,/FiO, oran1 87 saptand: ve cid-
di seviyede solunum yetersizligi vardi akim 10 L/dak ile
baslanarak 12 L/dak ve 15 L/dak’a kadar ¢ikildi. Diger
olgularimizda azami 8 L/dak akim uyguland.

Yiiksek akim O2 tedavisi yukarda tanimlanan etki me-
kanizmalari ile akut solunum yetersizligi olan hastalar-
da entlibasyon gereksinimini azaltmaktadir. Yapilan ¢a-
ligmalarda akut solunum yetersizliginde YAO desteginin
entlibasyon gereksinimini %8-19 azalttig1 gosterilmistir
(11,26,27). Schibler ve ark.’larinin (23) 24 ayin altinda,
akut solunum yetersizligi olan ve 2-10 L/dak akim hizin-
da YAO kullanilan 298 siitcocugunu dahil ettigi calisma-
da, hastalarin %56’smm (n=166) viral bronsiyolit tanili
oldugu ve bu grup hastalarin yalnizca %3.6’sinda (n=6),
tlim hastalarin ise %12 (n=36)’sinde invazif ventilasyon
gerektigi bulunmustur. Viral bronsiyolite ikincil ciddi so-
lunum yetersizligi olan hastalarda entiibasyon gereksini-
mi 2005 yilinda %37 iken, bu oran 2009 yilinda %7’ye
inmistir (23). Frat ve ark.’larmm (19) yaptigi ¢ok merkez-
li randomize galismada; Tip 1 solunum yetersizligi tani-
11310 hastada standart O, invazif olmayan ventilasyon
ve YAO tedavilerinde entiibasyon oranlar1 karsilagtiril-
mus ve sirastyla %47, %50 ve %38 (p=0.18) bulunmus-
tur. YAO tedavisi uygulanan grupta ventilatorsiiz giin sa-
yis1 fazla ve 90. giin mortalitesi diigiik saptanmistir (19).
Bu yontemle hastanede kalis siiresi, yogun bakimda ka-
l1g siiresi, invazif mekanik ventilasyon yontemlerinin olus-
turdugu yan etkilerin (ventilator iligkili akciger hasar1 ve
pnomoni) de azaldig1 gosterilmistir (28-30). Olgularimiz-
da entiibasyon gereksinimi olmamis ve solunum yetersiz-
ligi bulgular1 saatler i¢inde gerilemistir.

Kritik hastalarda YAO tedavisinin etkinligi, vital bul-
gularm monitorizasyonu ile degerlendirilebilir. Abboud ve
ark.’larmnm (31) 113 hasta ile yaptig1 caligmada, YAO te-
davisi etkin olan (n=92) ve YAO tedavisine yanitsiz entii-
basyon gereksinimi olan hastalar (n=21) karsilastirilmus,
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Y AO tedavisine yanitsiz gruptaki hastalarin tedavi baglan-
gicinda dakika solunum sayilarinin fazla ve pediatrik risk
mortalite skorlar1 ve pCO; diizeylerinin yiiksek oldugu bu-
lunmustur. Yanitsiz grupta tedavi sonrast solunum hizinda
degisiklik olmadig1 saptanmustir (31). Iki ayr1 cahsmada YAO
tedavisi altinda klinik gostergelerde 7-14 saatte diizelme ol-
mamasinin invazif yardimci ventilasyon endikasyonu oldu-
gu belirtilmigtir (27,31). McKiernan ve ark.’lar1 (23) ile
Schibler ve ark.’lar1 (26), YAO uygulamasmin 60-90. da-
kikalarinda tasikardide gerileme olmayan hastalarda entii-
basyon gerektigini gostermiglerdir. Sztrymf ve ark.’lar1 (32),
YAO tedavisine yanitl grupta tedavinin ilk 15 dakikasin-
da solunum ve kalp hizlarinda, dispne skorunda, suprakla-
vikular retraksiyonlarda azalma ve SpO,’de diizelme oldu-
gunu gostermislerdir (32,33). Orta ve ciddi solunum yeter-
sizligi olan ve YAO tedavisi uygulanan hastalarimizda ilk
2 saat i¢inde solunum ve kalp hizlarinda azalma ve oksije-
nizasyonda belirgin diizelme (S/F oraninda %93 artis) g6z-
lemledik. Schibler ve ark.’lar1 (23) YAO tedavisi kullan-
diklan siitgocuklarinda yaptiklari ¢calismada, tedavi sonra-
st kalp ve solunum hizlarinda %20 azalma ger¢eklesmesi-
nin invazif ventilasyon olasiligini azalttigmi gostermisler-
dir. Bizim olgularimizda da Y AO uygulamasindan sonra iki
saat icinde kalp tepe atim1 ve dakika solunum sayisinda si-
rastyla %20, %27; bronsiyolit skorlarinda (34) ortalama
10’dan (ciddi), 7’ye (orta ciddiyet) azalma oldu. Hastala-
ra sedasyon tedavisi uygulanmadi.

Yiiksek akimli O, tedavisinin olas1 yan etkileri, nazal
kaniil etrafindan ve agzindan hava kagagi, pnomotoraks
ve pndmomediastinumdur (9,35). Daha nadir goriilen di-
ger yan etkileri nazal travma ve abdominal distansiyon-
dur (2,29). Olgularimizda yan etki gézlenmedi.

Son yillarda kullanimi artan YAO tedavisi, cocukluk
yas grubunda orta ve ciddi diizeyde hipoksemik solunum
yetersizliginde ilk basamakta diistiniilmesi gereken teda-
vilerdendir (9,18). Yiiksek akim O, kullanimu ile ilgili olgu
sunumlar1 ve gozlemsel calismalar az sayidadir
(2,12,13,27,31). Etkinligini ve giivenilirligini gdsteren ve
diger invazif olmayan yontemlerle karsilastirmali rando-
mize ¢ift kor kontrollii caligmalara gereksinim vardir.
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