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GİRİŞ
Tıbbi gazların nemlendirilmesi ve ısıtılması invaziv ventilasyon desteği alan hastalar-
da iyi bilinen bir klinik uygulamadır (1). Normal koşullar altında 20-22°C sıcaklıkta 
oda havası, sadece %40-50 civarında bir rölatif nem (RN) ile 18-20 mgH

2
O/L absolüt 

nem (AN) ile kısmen nemlendirilir. Burun ve üst solunum yolları yoluyla parçacıklar ve 
mikroorganizmalar, vücut sıcaklığına (37°C) kadar ısıtılan ve tamamen doygun olan 
inspirasyon havasından filtrelenir(2). Burun mukozası ve konka kemikleri bu meka-
nizmalarda ana rolü oynamaktadır. Burun mukozası, yüksek vaskülarizasyon ve yük-
sek mukus konsantrasyonu nedeniyle her zaman nemlidir (3). Mukozayla kaplı olan 
türbinlerin yüzey alanı, gaz akışının türbülansını artıracak kıvrımlara sahiptir. Sonuç 
olarak orofarenkse gelen inspiratuvar akış 30-32°C sıcaklıkta ve neredeyse tamamen 
neme doymuş haldedir (AN 28-34 mgH

2
O/ L, %90-100 RN’ye karşılık gelir) (4). Tra-

keaya geçiş sırasında gaz, vücut sıcaklığında daha da ısıtılır ve izotermik doygunluk 
sınırına kadar su buharı ile yüklenmektedir (5). Isı ve nem ekspirasyon evresi sırasında, 
mukoza tarafından kısmen tutulur, ancak bu süreç tamamlanmaz ise nefesle verilen 
hava, alınan havadan daha sıcak ve daha nemli hale gelir ve fizyolojik olarak net bir ısı 
ve sıvı kaybına neden olur (3,6). 

Tıbbi gazların sıcaklığı, hastane gazı depolama yerine ve oda sıcaklığına bağlıdır ve 
nemlendirme çoğu zaman düşüktür. Sonuç olarak, sıkıştırılmış tıbbi gazlar hastalara 
verilene kadar aşırı kuru kalacaktır. Kuru gazlar inspire edildiğinde nem açığı oluşur. 
Bu, mukozanın nemden yoksun kalmasına, siliyer aktivitede azalmaya ve üst solunum 
yolu epitelinin işlevsel olarak değişmesine yol açabilir (2,5). 

NİV her türlü akut solunum yetmezliği için yaygın olarak uygulanmaktadır (7). NİV 
başarısızlığı hastaların %20 ile %50’sinde bildirilmiştir. Uygunsuz nemlendirme ve ha-
vanın aşırı ısıtılması, NİV toleransı düşük olan hastalarda invaziv mekanik ventilasyon 
desteği gerektiren olumsuz bir durumla sonuçlanabilir (8).
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Günümüzde, NİV esnasında inspire edilen gazların optimum nem seviyesi hakkında 
hiçbir bilgi yoktur. Amerikan Ulusal Standartlar Enstitüsü direkt olarak NİV için olma-
sada, 10 mgH

2
O/L AN’i üst solunum yollarındaki mukozal hasarı asgariye indirmek 

için gerekli olan en düşük kabul edilebilir seviye olarak önermiştir (9). Tıbbi gazların 
nemlendirilmesi ve ısıtılması invaziv mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda yaygın 
bir uygulamadır, ancak NİV sırasında tanımlanmış herhangi bir kılavuz yoktur. 

Yapılan klinik bir çalışmada NİV sırasında uygun olmayan gaz ısıtılması ve nemlendiril-
mesinin etkileri incelenmiştir (Tablo 1) (10). Kaçak varlığı, maske tipi, ventilatör tipi, FiO

2
 

ve İPAP seviyesi, çevrenin ve inhale edilen havanın ısısı nemlendirmeyi etkilemektedir.

NİV sırasında tıbbi gazların ısıtılması ve nemlendirilmesi ve buna etkisi olan faktörler

NİV sırasında suni nemlendiricilerle nemlendirme, yetersiz nemlendirilmiş gaz solu-
numunun olumsuz etkilerini önleyebilir. Kısa süreli kullanıcılarda nemlendiricilerin 
kullanımı ile solunum işinde, nazal hava yolu direncinde ve üst hava yollarındaki ku-
rulukta azalma gösterilmiştir (10-12). En sık kullanılan iki nemlendirme cihazı ısıtılmış 
nemlendirici (HH) ve ısı ve nem değiştirici (HME) ‘dir. HME’ler nispeten daha etkilidir 
ve genellikle mikrobiyolojik bir filtreye sahiptir. Ekspirasyon evresi sırasında, hastanın 
ekspiryumda verdiği havanın ısısı ve nemi HME membranı üzerinde yoğunlaşır ve bir 
sonraki inspirasyon sırasında ısıyı ve nemi geri getirir. HME’ler basitliği ve düşük mali-
yeti için genellikle tercih edilir, ancak ölü alanı ve akışa direnci artırabilir. Benzer CO

2
 

seviyelerine rağmen, akut solunum yetmezliği olan hastalarda arteryal kan gazları ve 
hasta çabası üzerine HH ve HME’leri karşılaştıran bir çapraz çalışmada, dakika venti-
lasyonun HME’lerde HH’lere göre anlamlı derecede yüksek olduğu bulunmuşur (13). 

NİV’de Nemlendirme ve Gelişimi

İnvaziv mekanik ventilasyon (MV) esnasında ısı ve nem sağlanması, dünya genelinde 
bir standarttır ve nemlendirmenin önemi konusunda uluslararası bir fikir birliği vardır. 

Tablo 1. NİV sırasında yetersiz nemlendirmenin etkileri ve nemlendirmeyi etkileyen faktörler.

Yetersiz nemlendirmenin etkileri Nemlendirmeyi etkileyen faktörler

•	 Nazal mukozanın anatomik ve fonksiyonel 
değişimi

•	 Kaçak varlığı

•	 Nazal kuruluk ve/veya konjesyon •	 Maske tipi

•	 Artmış nazal hava yolu rezistansı ve solunum 
işi

•	 Ventilatör tipi

•	 Mukus tıkaçları, sekresyon retansiyonu, ate-
lektazi, hava yolu obstrüksiyonu, zor entü-
basyon

•	 FiO
2
 ve İPAP seviyesi

•	 NİV tolerans ve kompliyansında azalma •	 Çevrenin ve inhale edilen gazın ısısı

İPAP: İnspiratuvar pozitif havayolu basıncı, FiO
2
: Fraksiyone oksijen seviyesi.
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Nemlendirme, invaziv MV alan her hastaya önerilir. İnvaziv MV sırasında HH ve HME 
kullanılır (14,15). NİV sırasında nemlendirme kullanımı tartışmalıdır. Endikasyonları, 
hasta seçimi, cihaz seçimi gibi özellikleri tanımlayan konsensus bildirimi yoktur. Bu-
nunla birlikte, NİV’de nemlendirme işlemini desteklemek, caydırmak veya açık kanıt 
sağlamak için iyi tasarlanmış çalışmalar gereklidir (14,15).

NİV’de nemlendirme için standart bir yaklaşımın gelişimi birtakım zorluklar nedeniy-
le kaçınılmaz hale gelmiştir. Uygun klinik uygulama kılavuzlarının geliştirilmesi iyi ta-
nımlanmış populasyonda randomize klinik araştırmaların varlığı ile mümkün olacaktır 
(16,17). NİV’deki hastalarda nemlendirmenin önemini vurgulayan ilk raporlar, akut 
solunum yetmezlikli (ASY) hastalar üzerinde yapılan gözlemsel çalışmalardan gelmiş-
tir. Bu raporlar ile NİV’de nemlendirme uygulamasının yararlı etkileri ve kuru gazın 
solunmasının olası komplikasyonları vurgulanmıştır (13,18,19). Son dekatda nemlen-
diricilerin üretimindeki teknolojik gelişmeler ve bu yeni nemlendiricilerin NİV gelenek-
sel cihazlarına nasıl ekleneceği daha iyi anlaşılmıştır. Örneğin; bu nemlendiricilerden 
bazılarıyla hiperkapni ve solunum işi kontrolü hakkında bazı potansiyel yararlı etkiler 
tanımlanmıştır (13).

NİV’in Kısa Süreli Kullanımında Nemlendirme

NİV sırasında nemlendirmenin erken kullanma nedenlerinden biri uyumu arttırmaktır. 
Mukozanın kuruması katkıda bulunan en önemli faktörlerden biridir. Nemlendirme 
uygulamasının toleransı arttırıp arttıramayacağı ve NİV’e uyumda artış sağlayıp sağ-
lamadığını belirlemek için klinik araştırmalara ihtiyaç vardır (13,18). Klinik uygulama-
da, nemlendirme yapılmadığında bazı komplikasyonların geliştiği ve doğrudan veya 
dolaylı olarak NİV başarısızlığına ve endotrakeal entübasyonun güçlüğüne katkıda 
bulunduğu gözlenmiştir (20). HH tipi nemlendirici uygulamasının, mukozal kuruluk 
ile ilişkili semptomların kontrolünde yararlı ve güvenilir olduğu kanıtlanmıştır ve bu 
nedenle, özellikle kronik solunum yolu hastalığı olan hastalarda uyuma katkıda bulu-
nabilir. Nemlendirmenin erken kullanım kararını, maliyet etkinliği, solunum hastalığı 
türü, akut solunum yetmezliği tipi, ventilatör parametreleri ve bronşial sekresyon kli-
rensi gibi faktörler belirler (12,21). Bazı durumlarda, kullanılan nemlendirici türü, ölü 
alanı ve solunum işini (WOB) arttırarak, yeniden soluma ve inspiratuvar pozitif basıncın 
düşmesine neden olur ve tedavi maliyetini artırır (12).  Bunun yanında asenkronizas-
yon sorunlarına da neden olabilir (13,22-25).

ASY’li hastalarda kısa süreli NİV için HME kullanımı daha az çapraz enfeksiyona ne-
den olurken; HH solunum yolu viral enfeksiyonları (SARS, H

1
N

1
) veya Mycobacterium 

tuberculosis aerosollerini yayma riskini daha fazla taşıyabilir. Ancak H
1
N

1
 pandemisini 

analiz edilen International Network Group’un yayınlanmış olduğu çalışma böyle bir 
ilişkiyi göstermedi (26,27). 
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NİV İçin Nemlendirici Kullanımı ve Etkileri

NİV dakika ventilasyonu arttırmaktadır. İnhalasyon havasını yüksek hacim ve akışta se-
rin ve kuru havaya dönüştürür. NİV yoğun bakım ünitesi (YBÜ) ventilatörü aracılığıyla 
sağlanırsa, kuruluk riski daha da artar. İnhale edilen gazın ısıtılıp nemlendirilmesinden 
esas sorumlu olan burun iken NİV yapılan akut solunum yetmezlikli hastalar ağız so-
lunumu daha sık yapmaktadırlar (28). Obstrüktif uyku apne sendromu (OSAS), NİV’in 
evde kronik kullanımı için en önemli endikasyonlardan biridir. Elde edilen veriler CPAP 
tedavisini kullanan OSAS’lı hastaların %60’ında ağız ve burun tıkanıklığı ve kuruluğu 
yaşadığını göstermektedir. Bu nedenle, inhale edilen gazın NİV’de nemlendirilmesi 
hasta sonuçları ve tedaviye uyum için önemlidir (29).

NİV’de Nem Ölçme

Son zamanlarda, yeni maskelerin ve mekanik ventilatörde yeni teknolojilerin kullanıma 
girmesi ile, NİV sırasında en iyi higrometre seviyesinin belirlenmesi ve bunun potansiyel 
etkisinin belirlenmesine ilgi artmaktadır. RN’in optimal seviyesinin ve higrometre öl-
çümünün, nemlendirmeye etkisini çok az sayıda klinik çalışma analiz etmiştir. NİV’nin 
sık görülen endikasyonlarının büyük kısmı için higrometre altın standart olarak öneril-
memiştir. Higrometri ölçümleri direkt yöntemler (burun delikleri) veya dolaylı teknikler 
(termometreler) ile yapılmıştır (11,30). Higrometre ölçümünün doğru şekilde yorum-
lanmasını hava kaçağı, ölü boşluk, solunum paterni, İPAP/EPAP düzeyleri, inspiratuvar 
oksijen fraksiyonu (FiO

2
), sensörün yeri gibi faktörler engelleyebilmektedir. İlk higro-

metre analizi, Wiest ve ark. tarafından yapılmıştır. YBÜ havalandırma sistemlerinin kul-
lanarak spesifik ventilatör türbinleri için 5 mgH

2
O/L-13 mgH

2
O/L aralığında düşük bir 

AN seviyesi sağlayan geleneksel yoğun bakım ventilatörlerini kullanılmıştır (31). Wiest 
ve ark.na göre, komplikasyonların beklenebileceği AN düzeyi 5 mgH

2
O/L’den azdır 

(31). Bir diğer çalışmada İPAP ayarındaki artışların RN’de belirgin bir düşüşe neden 
olduğunu ve bunun da HH uygulandığında normale döndüğünü göstermiştir (24). Oto 
ve ark. araştırmasında AN’in EPAP’dan önemli ölçüde etkilenmiş olduğunu göstermiş-
tir. EPAP arttıkça, ortalama akışın arttığını ve AN’da azalma olduğunu belirtmiştir. Elde 
edilen optimum nem seviyeleri açısından en iyi ve en etkili nemlendirici sistemle ilgili 
açık fikir birliği ya da tavsiye bulunmamaktadır (32).

NİV’de Nemlendirme İçin Uygun Maske Seçimi

Özellikle burun maskesiyle ağız açıklığına bağlı olarak, AH sürekli bir şekilde kaybedi-
lir ve burun maskeleri sürekli olarak daha yüksek sızıntı seviyesiyle ilişkili olduğu için 
nem kaybına ve bunun sonucunda üst burun direncinde bir artışa neden olmaktadır. 
Helmet, yüz maskesiyle karşılaştırıldığında, hastanın yüzü ile herhangi bir temasının 
olmaması, cilt lezyonlarına sebep olmaması nedeni ile NİV’e uyumu artırabilir. Yüz 
maskesinden farklı olarak, helmet daha yüksek iç hacmi, ekspire ve inhale edilen tıbbi 
gazlar arasında bir karıştırma odası oluşturması nedeniyle sıcaklık ve nem seviyesini 
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arttırmaktadır. Bu tıbbi gazların ısı ve nem seviyelerini artırabilir, böylece ısıtılmış bir 
nemlendiriciye gerek kalmaz. Yüz maskesi kullanıldığında ise, çok düşük ölü boşluk 
nedeniyle bir nemlendirme sistemi önerilir  (33,34). 

Hasta solunum paterninin NİV’de nemlendirmeye etkileri

Solunum paterni, solunum hızı: Takipne AN’nin daha fazla kaybına neden our.

Ağız solunumu: AN kaybına neden olur.

Yüksek pik inspratuvar akım: İnspiratuvar hava akımı AN ve RN’yi etkiler. Pik inspira-
tuvar akım arttıkça AN azalır. 

Tidal hacim: Nemlendirilmesi gereken daha yüksek hacim daha fazla nemlendirme 
ihtiyacına neden olur (35-37).

Evde NİV Uygulanması ve Nemlendirme

NİV’in evde kronik kullanımı için en önemli endikasyonlardan biri OSAS’dır. CPAP te-
davisi uygulanan OSAS’lı hastaların %60’ında ağız ve burun tıkanıklığı ve/veya kuru-
luğu yaşadığını gösterilmiştir. Bu nedenle, NİV’de nemlendirilme hasta sonuçları ve 
tedaviye daha iyi uyum için önemlidir (21,30). CPAP uygulaması sırasında nefesle alı-
nan havanın burun tarafından sağlanan nispi ve mutlak nemliliği, spontan solunuma 
kıyasla, özellikle de yüksek inspiratuvar basınçta azaltılır. Holland ve ark. tarafından, 
İPAP artışının gaz sıcaklığında bir artışa ve dolayısıyla gazın nispi neminde bir düşüşe 
neden olduğu bulunmuştur. Aynı çalışma, test edilen nemlendiricinin verilen basınç 
üzerindeki etkilerinin küçük olduğunu ve muhtemelen klinik olarak önemli olmadığını 
göstermiştir (24). İnhale edilen havanın HH ile nemlendirmesinin, deneysel koşullar 
altında mukozal kan akışını arttırdığı ve burun direncini hafiflettiği ve buna bağlı ola-
rak CPAP ile kronik olarak tedavi edilen OSAS hastalarında üst solunum yolu semp-
tomlarını azaltabildiği gösterildi (38,39). NİV geleneksel olarak nemlendirme olmadan 
kullanılmıştır ve NİV nemlendirme işleminden kimlerin yarar sağlayacağı konusunda 
sorular bulunmaktadır. Aslında, NİV kullanımı ile ilgili kılavuzlar, nemlendirme ile ilgili 
çelişkili tavsiyeler içermektedir. Bununla birlikte, özellikle de ısıtılmış nemlendirme kul-
lanımının, soğuk havayla ilişkili mukozal kuruluğun yol açtığı semptomları hafifletip 
ventilatör ile konforu ve CPAP tedavisine uyumu arttırmaktadır (40,41).

10. Nemlendirici Tipleri

Bir nemlendirme sistemini diğerine üstünlüğünü destekleyecek ya da higrometre etkinli-
ği ya da AN açısından birinin diğerine üstünlüğünü göstermeye yönelik yeteri kadar ça-
lışma bulunmamakla birlikte nemlendirme sisteminin seçimi maske (burun, yüz, helmet) 
ve mekanik ventilatör tipi (ev tipi mekanik ventilatör veya YBÜ mekanik ventilatör) gibi 
birçok faktörlere bağlıdır (15,42-45). Nemlendirme cihazlarının HH ve HME olmak üzere 
iki temel tipi vardır. Her ikisi de kısa ve uzun süreli NİV için kullanılabilmektedir (46).
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a. Isıtmalı Nemlendirici (HH): HH, belirlenmiş inspiratuvar pozitif hava yolu basıncı 
(İPAP) üzerindeki etkisi ile AN’i kabul edilebilir seviyelere yükseltmek için aktif bir sis-
tem olarak görev yapar (47). HH’nin kullanılmasıyla gazlar, havalandırıcıya tutturulan 
ısıtılmış bir su haznesinin yüzeyi üzerine geçirilerek aktif olarak ısıtılıp nemlendirilir. 
Sistem, havanın soğumasını ve yoğunlaşmasını önlemek için havalandırma devresinin 
inspiratuvar kolunda ısıtılmış bir tel bulundurabilir. Tek yönlü akım burun mukoza-
sında kuruluğa neden olur, inflamatuvar mediyatörlerin salınımını arttırır ve burun 
direncini arttırır (48, 49). HH havadaki RN’yi artırır, burun hava yolu direncini azaltır ve 
HME’lere kıyasla NİV’e uyumluluğu artırabilir (21-23,33,50). 

Her iki nemlendirici türüde bazı komplikasyonlara neden olabilir. HH, elektrik çarpma-
sı, termal yaralanma, hipo/hipertermi, hastane içi enfeksiyon riski ve hasta ventilatör 
uyumsuzluğuna neden olabilir (46,51).

b. Isı ve nem değiştirici (HME): Diğer nemlendirme tipi olan HME genellikle Y-par-
çası ve maske arasına yerleştirilir. Hastanın solunumla verdiği gazın ısısını ve nemini 
iyileştirerek havayı pasif olarak nemlendirir ve bunları inhalasyon sırasında hastaya 
döndürür. HME, solunum devresindeki nemi endojen olarak muhafaza ederek ha-
reket eder ve hasta, havanın AN’yi korumak için yeterli kapasiteye sahip olduğunda 
kullanılır. Erken uygulanması önerilir, ancak her tür maskede (burun maskesi veya yüz 
maskesi) önerilmemektedir. Helmet için idealdirler. Chanques ve ark. en sık kullanı-
lan nemlendiricilerin postoperatif resüsitasyon ünitelerinde HME’ler (%52) olduğunu, 
bunu HH’lerin (%26) izlediğini bulmuştur (22, 45). HME, ölü alanı artırabilir ve hiper-
kapniye bağlı olarak hipoventilasyona neden olabilir. Ayrıca, mukus salgılarının HH’ye 
kıyasla HME’de artması nedeniyle HME ile hava yolu tıkanması gibi komplikasyonların 
gelişme ihtimali daha fazladır. Her ikiside, hipoventilasyon ve/veya mukus tıkanmala-
rına (< 26 mgH

2
O/L) neden olabilir. En iyi nemlendiricinin seçimi üzerinde tartışmalar 

halen devam etmektedir (Tablo 2) (10).

Kronik solunum yetmezliği için NİV kullanımı sırasında HME ile HH karşılaştırılmıştır. 
Bu uzun vadeli (12 aylık) randomize çapraz pilot çalışmada, HH’nin NİV uyumluluğu, 
hastaneye yatış oranı veya kuru gazlarla ilgili komplikasyonların çoğu için (kuru boğaz 
hariç) HME’den farklılık göstermediği bulunmuştur. Çalışmanın sonunda, daha fazla 
sayıda hasta (10/14) evde HH ile devam etmeyi tercih etmiştir (12).   

HH’nin HME’ye göre alveolar ventilasyon ve CO
2
 eliminasyonunu iyileştirdiği ve so-

lunum işini sıfır ekspirasyon basıncına düşürdüğü gösterilmiştir (13). Dolayısıyla, bu 
verilere dayanarak, Amerikan Solunum Koruma Birliği tarafından mevcut tavsiyeler, 
NİV sırasında HH’nin kullanılması yönündedir (51). NİV için aktif nemlendirme önerilir, 
çünkü yapışma ve rahatlığı artırabilir. Pasif nemlendirme NİV için önerilmez. HME’ler 
kısa süreli kullanım için (96 saat) ve taşımada daha uygundur (52-58). Bununla birlikte, 
son zamanlarda HME’lerin düşük alveloler ölü boşluk durumunda  hasta uyumun-
da HH’e benzer etkilere sahip olduğu bildirilmiştir (25). Akciğer koruyucu ventilasyon 
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stratejileri uygulanan düşük tidal volümü verilen hastalarda nemlendirme sağlanırken, 
ventilasyon ihtiyacını ve PaCO

2
’yi artırabilecek ek ölü boşluğa katkıda bulundukları 

için HME önerilmez (51). HME’nin ventilatörle ilişkili pnömoni için bir önleme stratejisi 
olarak kullanılmaması önerilmektedir (51). 

Ek olarak, çok merkezli randomize kontrollü bir çalışma, YBÜ ventilatörü ile yapılan 
NİV sırasında HH kullanımı ile HME’ye kıyasla kısa vadeli fizyolojik faydalarının gözlen-
mediğini bildirmiştir. Entübasyon hızı ve uzun vadeli sonuçlar (NİV süresi, hastanede 
yatış süresi ve mortalite dahil) de benzerdir (59).

Nemlendirici Ayarları

NİV’de nemlendirme için en iyi stratejiyi belirleyecek büyük epidemiyolojik çalışmalar 
bulunmamaktadır. Bununla birlikte, mevcut verilere dayanarak, NİV’de nemlendirme 
işleminin doğru şekilde uygulanmasını sağlamak için öncelikle nemlendirmeyi etkileye-
bilecek faktörleri belirlemeli ve daha sonra her bir vaka için uygun nemlendirme siste-
mi kullanılmalıdır. Bu durum hastanın klinik durumuna, ventilatör parametrelerine ve 
kullanılan maskeye göre değişmektedir. Bir saat boyunca 25 mgH

2
O/L’nin altında veya 

24 saatten fazla 30 mgH
2
O/L’nin altındaki neme maruz kalmanın mukozal disfonksi-

yonla ilişkili olduğu gösterilmiştir (51). Normal solunum sırasında, trakeadaki nem 36 
mgH

2
O/L ile 40 mg H

2
O /L arasında değişebilir ve karina altındaki optimum nem 44 

mg/L’dir (37°C’de %100 bağıl nem). Dolayısıyla, hastalar için en az 33 mgH
2
O/L tav-

siye edilmiştir. Gerekli toplam nem girişi 44 mg/L, nemlendiricinin etkin olduğu kısım 
0.75 x 44 mg / L= 33 mg/L’dir. HME ve HH, üst solunum yolunun fizyolojik işleyişi için 
uygun ve benzer nemlendirme etkilerine (25-30 mgH

2
O/L) sahiptir. Solunum sıkıntısı 

Tablo 2. NİV’de nemlendirme sistemlerinin avantaj ve dezavantajları.

Nemlendirme sistemi Avantaj Dezavantaj

HH

•	 Ölü boşluk daha az

•	 CO
2
 retansiyonu daha az

•	 Solunum işi daha az

•	 Akut solunum yetmezli-
ğinde etkili nemlendirme

•	 Daha pahalı

•	 Kullanımı daha zor

•	 Isı artışı (özellikle helmet ile 
birlikte)

•	 Elektrik gerekliliği

HME

•	 Kullanımı daha kolay

•	 Elektrik gerektirmez

•	 Daha ucuz

•	 İMV’de daha sık kullanım

•	 Düşük ortam sıcaklığı ve 
yüksek akışta nemin daha 
iyi muhafaza edilmesi

•	 Daha büyük iç hacim

•	 Artmış ölü boşluk

•	 CO
2
 retansiyonu

•	 Artmış nazal hava yolu direnci

•	 Artmış solunum işi

•	 Kaçağı olan vakalarda perfor-
mans düşüklüğü
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derecelerine göre, NİV sırasında gereken minimum AH düzeyinin 15 mgH
2
O/L olduğu 

öne sürüldü (51). NİV terapisine nemlendirme eklenmesinin farklı ölçütlere göre fay-
dasının gösterilebileceği çok sayıda hastayla yapılan çok merkezli çalışmalara ihtiyaç 
vardır.

Sonuç

Hava kaçağı varlığında tek yönlü hava akımı hava yollarını kurutur ve hava yolu diren-
cini arttırmaktadır. Serin kuru gazın olumsuz etkilerini önlemek için ısıtma ve nem-
lendirme gerekebilir. HH, daha az ölü alana neden olduğundan HME’e göre daha iyi 
CO

2
 temizleme ve daha düşük solunum işine neden olur. Nemlendirici tipinin seçimi 

ventilatör ve maske türüne, nemlendiricinin bulunabilirliğine ve hastanın klinik koşul-
larına bağlı olacaktır. Isıtılmış nemlendiriciler, HME’e oranla mevcut rehberlere göre 
daha fazla önerilir; çünkü HME, solunum iş yükü ve ölü boşluğu arttırabilir, bu da 
hiperkapni’ye yol açar. Bununla birlikte, en son literatüre dayanarak, HME’nin kullanı-
mı (düşük ölü alana sahip vakalarda) HH ile benzer etkilere sahip olduğu görünüyor. 
Uzun süre NİV sırasında en iyi nemlendirme sistemi ile ilgili fikir birliği yoktur. Isıtılmış 
nemlendirme ve ısı ve nem değiştiricisinin kullanımı benzer tolerans ve yan etkiler gös-
terdi, ancak daha fazla sayıda hasta, ısıtılmış nemlendirme ile uzun süreli noninvaziv 
mekanik ventilasyona devam etme kararı almıştır (12,14,19,51).
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