T.C. SAGLIK BiLIMLERI UNiVERSITESI
ANKARA BILKENT SEHIR HASTANESI

COCUK SAGLIGI VE HASTALIKLARI KLIiNIGi

COCUK YOGUN BAKIM UNITESINDE NON INVAZIV
MEKANIK VENTILATORDE TAKIP EDIiLEN
HASTALARIN RETROSPEKTIF DEGERLENDIRMESI

Dr. Songiil YILDIRIM AKBASLI

TIPTA UZMANLIK TEZi

ANKARA/2024



T.C. SAGLIK BiLIMLERIi UNIiVERSITESI
ANKARA BILKENT SEHIR HASTANESI

COCUK SAGLIGI VE HASTALIKLARI KLIiNIGi

COCUK YOGUN BAKIM UNITESINDE NON INVAZIiV
MEKANIK VENTILATORDE TAKIP EDIiLEN
HASTALARIN RETROSPEKTIF DEGERLENDIRMESI

Dr. Songiil YILDIRIM AKBASLI

Tez Danismani

Prof. Dr. Halil ibrahim YAKUT

TIPTA UZMANLIK TEZi

ANKARA/2024



TESEKKUR

Tez calismam siirecinde bilgisini ve tecriibesini esirgemeyen, sabir ve
hosgOriisiiyle bana yol gosteren tez danismani degerli hocam Prof. Dr. Halil
ibrahim YAKUT’a,

Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 uzmanlik egitimim silirecinde emegi
bulunan tiim degerli hocalarima, uzmanlarima, beraber calistigim tiim asistan

arkadaslarima,

Varliklarina minnet duydugum, desteklerini hicbir zaman esirgemeyen

degerli aileme

Sevgi, sabir ve destegi ile her zaman yanimda olan sevgili esim ve

biricik ogluma

Sonsuz Tesekkiirler. ..

Dr. Songiil YILDIRIM AKBASLI

Ankara/2024



ICINDEKILER

ICINDEKILER iv
KISALTMALAR vi
SEKILLER vii
TABLOLAR viii
OZET 1
ABSTRACT 2
1. GIRIS VE AMAC 3
2. GENEL BILGILER 5
2. 1. COCUKLARDA SOLUNUM SIKINTISI VE SOLUNUM YETMEZLIGI: 5
2.1.1. Solunum Yetmezliginin SikI1g1:......ccovviiiiii 5
2.1.2. Solunum Yetmezliginin Siiflandirilmast: ........cccccoeeeviiiiiiiiiiinnnnnn 6
2.1.3. Solunum Yetmezligi Nedenleri.........cccvovuiiiiiiiiiiiiiiiieniiiiiiiiiiceeee s 7
2.1.4. Solunum Yetmezligi Olan Hastada Klinik Bulgular:.......................... 9
2.1.5. Solunum Yetmezligi Olan Hastada Laboratuvar Bulgulari............... 10
2.1.6. Solunum Yetmezligi Olan Hastada Radyolojik Goriintiileme:.......... 13
2.1.7. Solunum Yetmezligi Tedavisi:.....cccccieeeiiiiiiiiiiiiiieeeesiiiiiicee e 13
2.2. COCUKLARDA NIMV UYGULAMALARI ...t 14
2.2.1. NIMV Uygulamalarinin Tarihgesi ...........oovvuvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeennnns 15
2.2.2. NIMV Uygulamalarinda Arayliz SE¢IMI: ......uuvveviieeeriiiiiiiiiiiieeeennnns 16
2.2.3. MO SECIMI...eiiiiiii ettt 17
2.2.4. NIMV Baslangi¢c Ayar1 Ve Ayarlarin Diizenlenmesi........................ 18
2.2.5. NIMV Kullanim Endikasyonlart.............ccccceeiiiiiiiiiiiiiceee 20
2.2.6. NIMV Kullaniminin Kontrendike Oldugu Durumlar........................ 21
2.2.7. Tedavi Basarisizliginm Ongoriiciileriz.........c.ooivirviveereereeieeirereeenns 22
2.2.8. KompliKasyonlar: ...........cccoooiieiiiic e 23
2.2.9. NIMV Desteginin Sonlandirtlmast:..........cccceeeriiiiieiiniiiiee e 24
3.GEREC VE YONTEM 25
3.1. CALISMA ORNEKLEMI .....cooiiiiiiiii et 25



3.2. BAGIMSIZ DEGISKENLER VE TANIMLAR............c.ccccocsiieeienininnans 25

3.2.1. Demografik BIQIIer...........cooouieiiiiiiiieece e 25
3.3. BAGIMLI DEGISKENLER VE TANIMLAR ........c.cccoioiivieieieeeeeeeeee s 29
3.4 ISTATISTIKSEL ANALIZ .....cooviiiiiiiiiiiiiiesec e 30

4. BULGULAR 31

4.1. Calisma Grubu ve OZelliKIETi.........cocveveveeeerieeeeereeeee et 31
4.2. Demografik Bilgilerin ANalizi ..........ccoooiiiiiiiiiieie e 31
4.3. Bagvuru Tanis1 Ve Basvuru Oncesinde Bilinen Hastalik Bilgilerinin Analizi32
4.4. Hastalarda Gelisen Komplikasyonlarin Incelenmesi................cccooveveeenanen. 38
4.5. Hastalara Uygulanan Tedavilerin Incelenmesi ............cccccoceveeeveeeveeenenennnn. 43
4.5. Hastalarin Laboratuvar Degerlerinin Incelenmesi.............ccocoeeirviviennanen. 44

4.6. Hastanede, CYBU’de ve NIMV’de Gegirilen Zaman Periyodlarmin
Degerlendirilmesi..........vveiiiiiiiiei i 47

4.7. NIMV Basarisizlig1 Gelisen Hastalarm Niimerik Degiskenlerin Incelenmesi48

4.8. Kategorik Degiskenlerin NIMV Basarisizligina Olan Etkileri ..................... 50
4.9. Tarihsel Verilerin Degerlendirilmesi..........cccvvviviieiiiiiiiiiiiiiiee i, 51
4.10. Sagkalim ANAIIZICTT ...vvvviiiieiiiiiiiiiiiic e 52

5. TARTISMA 55

6. SONUCLAR 69

7. KAYNAKCA 73

8. EKLER 84

9. 0ZGECMIS 85



KISALTMALAR
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OZET

Amag: Non invaziv mekanik ventilasyon (NIMV) uygulamalart solunum yetmezligi
olan hastalarda prognoza olumlu etkileri nedeniyle 6n plana ¢ikan tedaviler arasindadir. NIMV
destegi alan hastalarin tedavi basarisizlig1 neticesinde entiibasyon gereksinimi olabilmektedir.
Bu ¢alismada, ¢ocuk yogun bakim iinitesinde (CYBU) yatis1 olan ve ilk mekanik ventilasyon
desteginin NIMV oldugu hastalarin demografik, klinik, laboratuvar bulgular incelenerek ve
NIMV basarisizligina katkisi olan ozelliklerin istatistiksel analizler ile tespit edilmesi
amaglanmuistir.

Gereg ve YOntem: Bu cgalisma, Agustos 2019 ve Aralik 2021 tarihleri arasinda,
S.B.U. Ankara Bilkent Sehir Hastanesi CYBU’nde yatirilarak, ilk mekanik ventilasyon
desteginin NIMV oldugu 1 ay ile 18 yas arasindaki 471 hastanin demografik bilgileri, basvuru
tanisi, komorbid hastaliklari, laboratuvar degerleri, izlem siirecinde gelisen komplikasyonlar,
hastanede ve yogun bakimda kalis siirelerinin incelendigi retrospektif bir ¢aligmadir.

Bulgular: Calisma grubunun %57,96’s1 (n=273) erkek, %21,44’i (n=101) yabanci
uyruklu ve yas ortancalar1 27 ay (IQR: 8-106 ay) oldugu goriildii. Hastalarin bagvuru tanilar
incelendiginde %81.1’inin (n=382) solunum yolu hastaliklar: bulgulari ile bagvurdugu goriildii.
Calisma grubunun %42,46’simin (n=200) komorbid hastaligi bulunmaktayd: ve en sik altta
yatan hastalik, hastalarm %17,83’linde (n=84) nérolojik hastaliklar olarak tespit edildi.
Calismaya dahil edilen hastalarin %31,69’unda (n=149) en az bir komplikasyon gelistigi
goriilldi. En sik goriillen komplikasyon hastalarin %23,57’sinde (n=111) goériilen NIMV
basarisizligi olarak saptandi. Hasta 6zelliklerinin NIMV basarisizligi gelismesi agisindan ¢oklu
lojistik regresyon analizi ile degerlendirilmesinde; norolojik (OR:2,81) ve hematolojik (OR:
2,34) komorbid hastalik Oykiisli, prematiirite Oykiisii (OR: 2,66), bagvuru aninda sepsis
bulgularmin olmast (OR: 5,72), bagvuru aminda anemi varligt (OR: 2,34) ve Tiirkiye
Cumhuriyeti vatandasi olmak (OR: 0,65) ozellikleri istatistiksel olarak anlamli (p<0,001)
prediktif dzellikler olarak bulunmustur. NIMV uygulamasi basarili olan grupta; CYBU kalis
stiresi ve mortalitenin daha diisiik oldugu goériilmiistiir.

Sonug: Bu calisma, CYBU'nde izlenen solunum yetmezligi olan ¢ocuk hastalarda
NIMV'nin, solunum destegi i¢in ilk basamak tedavide etkili bir yontem oldugunu ayrica NIMV
basarisizlig1 gelisen hastalarin erken taninmasi ve tedavinin dogru yonetilmesinin hastalarin
morbidite ve mortalitesini diisiirebilecegini gostermektedir. Bu bulgular, ¢ocuk yogun bakim
kliniklerinde NIMV uygulamasi konusunda farkindaligi artirarak, pediatrik solunum yetmezligi
yonetiminde 6nemli gelismelere yol acabilir.

Anahtar kelimeler: Solunum yetmezligi, Non invaziv mekanik ventilasyon, Cocuk

yogun bakim {initesi, Non invaziv mekanik ventilasyon basarisizlig



ABSTRACT

Aim: Non-invasive mechanical ventilation (NIMV) practices stand out as prominent
treatments due to their positive effects on the prognosis of patients with respiratory failure.
Patients receiving NIMV support may require intubation due to treatment failure. This study
aims to examine the demographic, clinical, and laboratory findings of patients admitted to the
pediatric intensive care unit (PICU) whose initial mechanical ventilation support was NIMV,
and to identify characteristics contributing to NIMV failure through statistical analyses.

Material and methods: This study is a retrospective analysis that examines the
demographic information, initial diagnoses, comorbid diseases, laboratory values,
complications developed during the monitoring period, and the duration of hospital and
intensive care stays of 471 patients aged between 1 month and 18 years. These patients were
admitted to PICU of S.B.U. Ankara Bilkent City Hospital and received non-invasive
mechanical ventilation (NIMV) as their initial mechanical ventilation support between August
2019 and December 2021.

Results: It was observed that 57.96% (n=273) of the study group were male, 21.44%
(n=101) were of foreign nationality, and the median age was 27 months (IQR: 8-106 months).
Upon examining the initial diagnoses of the patients, it was found that 81.1% (n=382)
presented with symptoms of respiratory diseases. 42.46% (n=200) of the study group had
comorbid diseases, with neurological diseases being the most common underlying condition,
affecting 17.83% (n=84) of the patients. It was observed that at least one complication
developed in 31.69% (n=149) of the included patients. The most common complication was
NIV failure, occurring in 23.57% (n=111) of the patients. In the evaluation of patient
characteristics for the development of NIMV failure using multivariate logistic regression
analysis; neurological (OR: 2.81) and hematological (OR: 2.34) comorbid disease history,
history of prematurity (OR: 2.66), presence of sepsis symptoms at the time of admission (OR:
5.72), presence of anemia at the time of admission (OR: 2.34), and being a citizen of the
Republic of Turkey (OR: 0.65) were found to be statistically significant (p<0.001) predictive
characteristics. In the group where NIMV application was successful, a lower duration of PICU
stay and mortality were observed.

Conclusion: This study demonstrates that NIMV is an effective first-line treatment
for respiratory support in children with respiratory failure monitored in PICU. It also shows
that early recognition and proper management of patients who develop NIMV failure can
reduce their morbidity and mortality. These findings can enhance awareness about the
application of NIMV in pediatric intensive care clinics, leading to significant advancements in
the management of pediatric respiratory failure.

Keywords: Respiratory failure, Non invasive mechanical ventilation, Pediatric
intensive care unit, Non invasive mechanical ventilation failure



1. GIRIS VE AMAC

Cocuk Yogun Bakim Uniteleri (CYBU), 1 ay-18 yas arasi kritik hastaliklara
sahip ¢ocuklarin izlem ve tedavisinin yapildigi morbidite ve mortalite oran1 yiiksek olan
bir birimdir. CYBU'de yatan hastalar, siklikla degisen derecelerde solunum sikintisi ile
bagvuran ve solunum destegine ihtiya¢ duyan hastalardir [1]. Solunumu destekleyici bu
cihazlarin etkili kullanmimi, hastanede ve CYBU’de kalis siiresini, gelisebilecek

komplikasyonlari, morbidite ve mortalite oranlarini belirgin sekilde azaltmaktadir [1-3].

Solunum islevinin desteklenmesi i¢in en yaygin kullanilan yontem mekanik
ventilatorler ile pozitif basingli ventilasyon (PBV) destegi saglamaktir. PBV yontemleri
iki ana kategoride incelenir. Bunlar, endotrakeal entlibasyon ya da trakeostomi ile
uygulanan invaziv mekanik ventilasyon (IMV) ve invaziv islem gerektirmeden maske
ve cesitli aparatlar ile uygulanan non invaziv mekanik ventilasyon (NIMV)’dur. NIMV
yontemleri uygun endikasyonlarda kullamldiginda IMV’lara gore komplikasyon
gelistirme riskinin az olmasi, kolay uygulanabilir olmasi gibi nedenler ile son yillarda

PBYV igin daha ¢ok tercih edilen bir yontem haline gelmistir[1, 4].

Yogun bakimda takip edilen hastalarin yatis endikasyonlar1 ve klinik tablolarinin
heterojen dagilimi nedeniyle PBV yontemi tercihinde kullanmak tizere 6nerilen tek bir
algoritma yoktur. Solunum destegi gerektiren hastalarda tedaviye baslarken dogru
endikasyon ile dogru PBV tekniginin belirlenmesi Onemlidir. PBV destegine
basladiktan sonra, hastanin yakin takibinin yapilarak tedavi basarisizliginin erken
taninmasi ve entiibasyon gereksinimi olan hastalarin hizli miidahalesinin yapilmasi
hastanin klinik prognozunu etkilemektedir. Tedavi basarisizliin1 6ngorebilecek
faktorleri belirleyip, entlibasyon gereksinimi halinde bu gecis siirecinin aydinlatilmasi

icin hastalarin klinik 6zelliklerin arastirilmasi ve tespit edilmesi gerekmektedir.

Bu ¢alismada, solunum yetmezIligi nedeniyle non invaziv mekanik ventilatdrde
takip edilen hastalarin demografik bilgileri, altta yatan hastaliklari, kan tetkikleri,
hastanede ve yogun bakimda kalig siireleri, komplikasyonlarin tespiti, takiplerinde
invaziv mekanik ventilasyon gereksinim sikliginin belirlenmesi ve ayn1 zamanda, klinik

takibinde invaziv ventilasyon gereksinimi olan ile takibine non invaziv ventilasyonda



devam edilen hastalarin klinik bilgilerinin kiyaslanmasi ve calismanin literatiire katki

saglamasi amaglanmaistir.



2. GENEL BIiLGILER

2. 1. COCUKLARDA SOLUNUM SIKINTISI VE SOLUNUM YETMEZLIGi:

Viicudun oksijen ihtiyacinin yeterli sekilde karsilanmamasi solunum is ytkiiniin
artmast ve yardimci solunum kaslarinin solunuma katilmasi ile hastanin klinigine
yansir. Hastada yardimer solunum kaslarmin kullanimi ile gégiis duvarinda ¢ekilmeler,
burun kanadi solunumu, nefes darligi, inleme, takipne gibi semptomlar goriiliir.
Solunum sikintisi, bu belirtilen semptomlarin hastanin kliniginde goézlemlenmesi ile

tanimlanir ve heniiz bu evrede hastanin oksijenizasyon ve ventilasyonu bozulmamistir

[5].

Solunum sikintist olan hastanin tedavisinde gecikilirse bir slire sonra
kompanzasyon saglanamaz. Metabolik talepleri karsilamak i¢in dokulara yeterli oksijen
saglanamaz veya dokulardan karbondioksit uzaklastirilamaz. Ventilasyonun bozuldugu
bu tablo solunum yetmezIligi olarak ifade edilir. Solunum yetmezligi olan hastanin tani
koydurucu klinik ve laboratuvar olgiitleri Tablo 1°de belirtilmistir. Bu dlgiitlerden 2

klinik ve 1 laboratuvar bulgusu varlig1 ile solunum yetmezligi tanis1 konulmaktadir [6].

Tablo 1: Solunum yetmezligi tam Kriterleri

Klinik Kriterler Laboratuvar Kriterleri

Azalmis veya kaybolmus solunum sesleri Oda havasinda Pa02< 50, PaCO2> 50 mmHg olmasi

Yardimci solunum kaslariin kullanilmasi Respiratuar asidoz gelismesi ( pH<7,35)

Fi02>%60 iken PaO2 < 60 mmHg, PaCO2 > 60 mmHg
olmasi ve giderek artmasi
Fi02>%60 olmasma ragmen SaO2’nin %90’ altindal

Siyanoz gelismesi (oda havasinda )

Apne

kalmast
Hiriltily, inlemeli solunum Vital kapasitenin < 15 cc/kg olmasi
Kas tonus kaybi Maksimal inspiratuar kuvvet < -20 cmH20O olmas1

Biling degisikligi, agrili uyarana yamtsizlik | Olii bosluk/Tidal voliim oran1 > 0.75 olmasi

Oksiiriik ve/veya dgiirme refleksinin kaybi

2.1.1. Solunum Yetmezliginin Sikhg::

Solunum sikintist ile hastaneye basvuran hastalarin siklig1 cografi bolge, yerel

saglik hizmetlerinin durumu, mevsim, salginlar gibi faktorlere bagl olarak degisiklik



gosterse de ¢ocuklarda acil servise basvurularin ve cocuk yogun bakim iinitesine
yatislarin en yaygin nedenlerinden biridir. Oransal olarak bakildiginda pediatrik hasta
grubunda hastaneye yatislarinin %20’°si, yogun bakim yatislarinin %30’u solunum
sikintis1 kaynaklidir. Morbidite ve mortalite oranlari eriskinlere kiyasla daha diisiik olup
%30-40 arasinda seyretmesine ragmen, solunum  yetmezligi  ¢ocuklarda

kardiyopulmoner arrestin en yaygin sebebini olusturmaktadir[7, 8].

2.1.2. Solunum Yetmezliginin Siniflandirilmasi:

Solunum yetmezligi, oksijenizasyonun yetersizligi nedeniyle olusan hipoksemik
solunum yetmezIligi (Tip 1 solunum yetmezIligi) ve ventilasyon yetersizliginden
kaynaklanan hiperkapnik solunum yetmezligi (Tip 2 solunum yetmezIligi) olmak iizere

ikiye ayrilir [9].

2.1.2.1 Tip 1 Solunum Yetmezligi ( Hipoksemik Solunum Yetmezligi):

Hipoksik solunum yetmezligi, PaO2< 60 mmHg olmasiyla tanimlanir. Bu
durum, tipik olarak arteriyel oksijen satiirasyonunun < %90 olmasina yol agar [10].
Pa0O2 diisiik olmasi yaninda PaCO2 diisiik veya normal olabilir [11]. En sik nedeni
ventilasyon ve perflizyon (V/P) uyumsuzlugu olmakla birlikte, artmis intrapulmoner
sant, alveoler-kapiller membranda diflizyon bozuklugu veya alveoler hipoventilasyon
mekanizmalari ile de gelisebilir [12]. Kii¢iik hava yollarinin tikanikligi, difizyona engel
olan artmis bariyerler (6rn. interstisyel 6dem, fibrozis) ve alveollerin siviyla doldugu
durumlarda (6rn; ARDS, pndmoni, atelektazi, pulmoner 6dem) hipoksemik solunum
yetmezligi meydana gelebilir. Tip 1 solunum yetmezliginin birincil tedavisi, arteriyel
oksijen saturasyonunu (SaO2) %94 {izerinde tutacak sekilde oksijen destegi

uygulanmasidir [1].

2.1.2.2. Tip 2 Solunum Yetmezligi ( Hiperkapneik Solunum Yetmezligi):

CO2 eliminasyonu arteriyel karbondioksit parsiyel basinct (PaCO2) ile olgiiliir.

Hiperkapneik solunum yetmezligi, PaCO2>50 mmHg olmasi ile tanimlanir [9].



Hipokseminin farkli derecelerde eslik ettigi respiratuar asidoz tablosu mevcuttur [11,

13].

Hiperkapnik solunum yetmezliginin en sik nedeni alveoler hipoventilasyondur
[1]. Bu durum dakika ventilasyonun (tidal voliim x solunum sayisi) azalmasi ya da olii
boslugun artmasiyla ortaya c¢ikar. Santral sinir sisteminde ventilasyon kontroliiniin
baskilanmasi, spinal kord hasari, ndromuskiiler hastaliklarda, go6glis duvari
anomalilerinde, akcigerlerde Olii boslugun arttigi amfizem, pulmoner emboli gibi
hastaliklarda tip 2 solunum yetmezligi goriliir. Bu hastalarin tedavisinde solunum
kaslar1 lizerindeki yiikii azaltmak ve alveolar ventilasyonu artirmak i¢in pozitif basinglh

ventilasyon destegi kullanilabilir [1].

2.1.3. Solunum Yetmezligi Nedenleri

Yenidogan ve siit cocugu donemi basta olmak iizere ¢ocuk yas grubunda
akcigerler erigkinden farkli olarak atelektaziye ve solunum yetmezligine daha yatkindir
[7]. Bu durum bazi anatomik ve fizyolojik farkliliklardan kaynaklanir. Cocuklarda hava
yollarinin dar, gogiis kafesinin esnek olmasi ve metabolizma hizinin ytliksek olmasina
bagli oksijen gereksinimlerinin fazla olmasi bu nedenler arasinda sayilabilir. Solunum
yollarinin dar olmasi1 havayolu direncini artirir, salgi1 ve sekresyonlar ile tikanikliklara
neden olur. Kas dokusunun az ve gogiis kafesinin esnek olmasi solunum isinin arttigi
durumlarda retraksiyonlarin gelismesine ve bu sebeple solunum etkinliginin azalmasina
neden olur. Cocuklarin eriskinlerden daha fazla solunum yetmezligine yatkin
olmalarinin bir diger nedeni eriskinlerin diyafram kasinin g¢ocuklardan daha ¢ok
oksidatif kapasiteye sahip kas lifine sahip olmasidir. Cocuklarda bu durumun 2 yas

civari erigkin diizeyine gelmesi beklenir [14].



Solunum sdireci; sinir sistemi, kardiyovaskiler sistem, kas iskelet sistemi ve

solunum sistemleri ile iliskilidir. Dolayistyla; bu sistemlerin herhangi birinde gelisecek

fonksiyon bozuklugu hastanin solunum sikintisina girmesi ile sonuglanabilir. (Tablo 2)

Tablo 2: Solunum Sikintis1 Nedenleri (Anatomik yerlesimlere gore)

AKCIGER SOLUNUMSAL MEKANIZMA
Santral Havayolu Obstriksiyonu Toraks
Koanal atrezi o Kifoskolyoz
Retrofaringeal/peritonsiller apse e Diyafram hernisi
Laringomalazi e Yelken gogiis
Epiglottit e Jeune sendromu( Asfiktik torasik]
Laringotrakeit distrofi)

Subglottik stenoz
Vaskiler ring

Mediastinal kitle

Yabanci cisim aspirasyonu
Obstriiktif uyku apnesi

Periferik Havayolu Tikanikhg:

Astim

Bronsiyolit

Yabanci cisim aspirasyonu
Aspirasyon pnémonisi
Kistik fibrozis
ol-Antitripsin eksikligi

Alveolar-interstisyel Hastalik

Lober pnémoni

ARDS, Hyalen membran hastalig
Interstisyel pnomoni

Pulmoner hemoraji/Hemosiderozis

Prune-belly sendromu
e  Abdominal distansiyon
e Dermatomiyozit

Kranial

Arnold-Chiari malformasyonu
Santral hipoventilasyon sendromu
Travma

KiBAS

SSS enfeksiyonu

Spinal Kord

Travma

Transvers Miyelit
Spinal Muskuler Atrofi
TUmor/Apse

Noéromuskuler

Frenik sinir yaralanmasi
Dogum travmasi

Infantil botulizm
Guillain-Barré sendromu
Myastenia gravis
Organofosfat zehirlenmesi
Muskuler distrofi

SSS: Santral sinir sistemi, KIBAS: Kafaici basing artis1 sendromu, ARDS: Akut solunum yetmezligi
sendromu. [15]

hastaliklari,

Solunum sikintisina sebep olan akciger dis1 nedenler ise soldan saga santl kalp

konjestif kalp yetmezligi,

kardiyomiyopati, perikardiyal efiizyon,



hipertansiyon, sok gibi pulmoner kan akimini artiran kardiyovaskiiler sistem iliskili
hastaliklar; diyabetik ketoasidoz, hiperamonyemi, renal tiibiiler asidoz gibi merkezi ve
periferik kemoreseptorlerin uyarimini artiran hastaliklar; abdominal kitle ve asit varligi

sayilabilir [15].

2.1.4. Solunum Yetmezligi Olan Hastada Klinik Bulgular:

Hastanin ilk degerlendirmesinde genel durumu, solunum ve dolasim
fonksiyonlarina bakilarak acil miidahale gereksinimi belirlenir. Genel durum
degerlendirmesi yapilan hastanin c¢evreyle etkilesimi, avutulabilirligi, goézle olan
iletisimi, uygun konusma ve aglamasinin varligina bakilmalidir. Halsizlik, zayif ve tiz
sesle aglama, huzursuzluk, ajitasyon, bilin¢ degisikligi, uykuya meyil klinik olarak

hastaligin ciddiyetini gosteren durumlardir.

Solunum sikintis1 yagsayan hastalarda gézlemlenen semptomlar, viicudun stresli
duruma adaptasyon mekanizmalarini yansitir. Bu durumda takipne genellikle ilk
gozlemlenen klinik bulgudur. Solunum is yiikii artmasi ile yardimeir solunum kaslarinin
kullanilmasi, goglis duvarinda retraksiyonlar (interkostal, subkostal, substernal,
suprasternal, supraklavikular), burun kanadi solunumu, solunum paterninde degisiklik
(yiizeyel, dilizensiz, apne), anormal solunum seslerinin varligr (hisilti, stridor,
wheezing), solunum seslerinin azalmasi, havayolu ac¢ikliginin saglanmasi i¢in pozisyon
alimmas1 (tripod pozisyonu, koklama pozisyonu, yatmayi reddetmek gibi), siyanozun
varligi, dispne, bradipne gelismesi solunum yetmezligi olan hastalarda taniyi
destekleyen semptomlardir [1]. Siyanozun gorulebilmesi icin kanda rediikte hemoglobin
diizeyi en az 5 g/dL olmalidir bu nedenle siyanoz hipoksemiyi gosteren gilivenilir bir
bulgu degildir. Solunum sikintis1 olan hastada viicudun artan oksijen ihtiyacina yanit
olarak ve artan metabolik talepleri karsilamak i¢in kompansatuvar bir mekanizma
olarak tasikardi gelisir. Ancak, solunum sikintisinin siddetli oldugu durumlarda
hastalarda bradikardi de goriilebilmektedir. Bu hastalarin miidahalesinde gecikilirse,

solunum ve kardiyak arrest riski artmaktadir [17].

Tiim sistem muayeneleri yapilmasmin yani sira ates, solunum sayisi, oksijen
saturasyonu, nabiz ve kan basinct gibi hastanin anlik saglik durumunu yansitan vital

bulgularinin degerlendirilmesi de gerekmektedir. Ates varliinda, viicut 1sisindaki her



bir derece artigta 7-11 kadar solunum sayisinda artis olmaktadir. Solunum
degerlendirilirken vital bulgularin izlemi i¢in nabiz oksimetre kullanimi da dnemlidir.
Fakat, oksijen satiirasyonu %80 altina diistligiinde, pulsatil kan akiminin bozuldugu sok
veya dolasim bozuklugu olan hastalarda nabiz oksimetre ile takip gilivenli
olmamaktadir. Bu durumda hastanin izlemi arter kan gazina gore yapilmalidir. Nabiz
oksimetre Ol¢limleri ayrica agir anemi, hipotermi, vendz konjesyon, oje siriilmiis
olmasi, methemoglobinemi, CO zehirlenmesi gibi durumlardan da etkilenebilmektedir

[18].

2.1.5. Solunum Yetmezligi Olan Hastada Laboratuvar Bulgular

Laboratuvar testleri, solunum yetmezligi olan hastalarin degerlendirilmesi ve
yonetiminde kritik rol oynamaktadir. Bu testler, etyolojiyi aydinlatmak, hastanin klinik

durumunun siddetini ve tedaviye yanitin1 degerlendirmek amaciyla planlanir.

2.1.5.1. Solunum Yetmezligi Olan Hastada Kan Gazinin Degerlendirilmesi

Kan gazi analizi, hastadaki solunum, dolasim ve metabolik bozukluklarin
yorumlanabilmesine olanak saglayan, hastanin tam1 ve takip siirecinde kandaki O2 ve
CO2 basinglar ile asit- baz iceriginin degerlendirilmesi i¢in siklikla kullanilan degerli
bir testtir. Ayrica hemoglobin diizeyi, methemoglobin, karboksihemoglobin, kan sekeri,
elektrolit, laktat gibi ¢esitli parametrelerin 6l¢iimiinii icermesi nedeniyle hastanin tani ve
tedavi siirecinde kapsamli bilgi saglar. ideal pH degerleri 7.35-7.45 arasinda degisirken,
PCO2 35-45 mmHg, PO2 80-100 mmHg, HCOs™ 22-26 mEq/L ve baz agig1 -2 ile +2
mEq/L arasinda olmalidir [19]. Asidemi, pH degerinin 7.35 altina diismesi, alkalemi ise
7.45 flzerine c¢ikmast durumunda tanimlanir. PCO2'nin yiikselmesi veya HCO3
diizeyinin diismesi asidoza (artan H+ seviyeleri), PCO2'min diismesi veya HCO3
seviyesinin artmasi ise alkaloza (azalan H+ seviyeleri) yol acar. Asidoz ve alkalozun
nedeni, eger PCO2 degisiklikleri ile iligkili ise respiratuvar, HCO3- degisiklikleri ile
iligkili ise metabolik olarak adlandirilir [20]. Kan gaz1 analizinde incelenen diger bir
parametre ise laktatdir ve doku seviyesinde oksijen yetersizliginin bir gostergesi olmasi

nedeniyle hastanin klinik takibinde Onemi biiyiiktiir. Sepsis, sok, travma, cerrahi
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miidahaleler sonrasi, solunum yetmezligi ve kardiyak arrest gibi durumlar laktat

diizeylerinde artig goriilmektedir.

Cocuklarda arteriyel Ornek almanin teknik zorluklar1 ve komplikasyonlar
nedeniyle, acil ve hizli degerlendirme gerektiren kosullarda siklikla vendz veya kapiller
kan gazi 6rnegi almir. Kapiller ve vendz kan gazi ornegi, PaCO2 ve arteryel pH
degerinin tahmini i¢in yeterlidir ancak, PvO2 ile PaO2’nin korelasyonu zayiftir. Ayrica
PvCO2 yaklasik olarak arteriyel degerlerden 6 mmHg yiiksek ve pH yaklasik 0.03 daha

diisiik olmasi kan gazi degerlendirmelerinde goz oniinde bulundurulmalidir [20].

2.1.5.2. Solunum Yetmezligi Olan Hastada Tam Kan Sayiminin Degerlendirilmesi

Tam kan sayimi, etiyolojinin belirlenmesi (malignite, anemi, enfeksiyon gibi),
genel saglik durumu ve tedavi yaniti hakkinda bilgi vermesi nedeniyle solunum

yetmezligi ile takip edilen hastalarin izleminde énemli bir laboratuvar tetkikidir [19].

Beyaz kan hiicreleri (WBC) enfeksiyon varligi hakkinda bilgi verirken, hastanin
izlemi sirasinda WBC takibinin yapilmasi komplikasyon gelismesi, enfeksiyona yonelik

tedavi yanitinin degerlendirilmesi konusunda yardimcidir.

Hemoglobin (Hgb), hematokrit (Hct), kirmizi kan hiicrelerinin (RBC) degerleri
anemi ve polisiteminin degerlendirilmesinde dnemlidir. Anemisi olan hastalarda kanin
oksijen tagima kapasitesi azalmistir. Solunum yetmezIligi nedeniyle oksijen destegi alan
hastalarda yeterli oksijen tasima kapasitesini saglamanin iyilesme sonuglar1 ile iliskili
oldugu gosterilmistir [21]. Ancak; ideal hemoglobin araligi, hastanin genel durumu,
altta yatan hastalig1 ve saglanan solunum destegi tiiriine bagl olarak degisebilmektedir.
Yogun bakimdaki hemodinamik olarak stabil olan hastalarin transfiizyon i¢cin Hgb esik
degeri 7 g/dL olarak onerilir [22]. Kronik hastalig1 olanlarda bu deger daha yiiksek
tutulmaktadir.

Kan pihtilagsmasinda rol oynayan trombosit hiicrelerinin sayis1 kemik iligi
iretimin baskilanmasi, enfeksiyonlar, hipersplenizim ile iliskili veya iyatrojenik olarak

azalabilir. Trombosit seviyesinin takip edilmesi, solunum destegi alan hastalarda
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mukozada veya solunum yollarinda olabilecek hasara bagli kanama riskini

degerlendirmek i¢in 6nemlidir.

2.1.53. Solunum Yetmezligi Olan Hastada Biyokimyasal Parametrelerin

Degerlendirilmesi

Biyokimyasal parametrelerden bobrek ve karaciger fonksiyon testleri; solunum
yetmezligi etiyolojisi, komplikasyonlar1 ayrica, tedavide kullanilacak ilaglarin ve
dozlarmin belirlenmesinde 6nem tagimaktadir [19]. Karaciger tarafindan iiretilen ve
kanin osmotik basincinin diizenlenmesinde gorevli bir protein olan albumin ayrica
kandaki hidrojen (H+) ve bikarbonatin (HCOs") tasinmasinda rol alarak, asit baz
dengesinin diizenlenmesine katkida bulunur. Hipoalbuminemi inflamatuar hadiselerde,
malniitrisyonda,  karaciger  hastaliklarinda  goriilebilmektedir  ve  albumin

konsantrasyonundaki degisiklikler asit-baz diizensizligine neden olabilmektedir [23].

Kan elektrolit bozukluklari, solunum kaslar1 dahil tiim kaslar tizerine olan etkisi
ile veya sinir iletimini etkileyerek solunum yetmezligini tetikleyebilir. Ayrica;
hipernatremi veya hiponatremiye bagli konviilziyonlar, hiperkalemiye bagli gelisen
kardiyak aritmilerde oldugu gibi etyolojiyi belirleyen parametreler olmasi nedeniyle
elektrolit takibinin yapilmasi solunum yetmezligi olan hastalarda 6nem tagimaktadir

[19].

2.1.5.4. Solunum Yetmezligi Olan Hastada Enfeksiyoz Marker ve Kiiltiirlerin

Degerlendirilmesi

C-reaktif protein (CRP) ve prokalsitonin (PCT), solunum yetmezligi olan
hastalarda yaygin olarak bakilan laboratuvar testlerindendir. Enfeksiyon, inflamasyonun
varligimi ve siddetini  degerlendirmede, tedavi kararlarim1  yonlendirmede,
komplikasyonlarin tespit edilmesinde yardimeci parametrelerdir. Etiyolojiyi olusturan
veya komplikasyonlar sonucu ortaya ¢ikan enfeksiyon durumlarinda, spesifik bakteriyel
etkenlerin tanimlanmasi i¢in solunum, kan, idrar ve plevral sivi Kkiiltiirlerinin

degerlendirilmesi de hastanin tedavi planinin belirlenmesinde 6nem tagimaktadir [19].
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2.1.6. Solunum Yetmezligi Olan Hastada Radyolojik Goriintiileme:

Gorilintileme  yontemleri, solunum  yetmezligi olan  ¢ocuklarin
degerlendirilmesinde ve yonetiminde kritik bir rol oynamaktadir. Her hastaya
goriintiileme gerekli goriilmese de bazi spesifik durumlarin tani ve hastanin takibi i¢in

Onem arz etmektedir.

Akciger grafisi; hizli ve kolay erisilebilir bir degerlendirme saglamasi nedeni ile
yaygin olarak kullamlir. Ozellikle konsolidasyon, atelektazi, plevral sivi birikimi ve
perikardiyal sivi veya hava varliginin saptanmasinda etkili bir yontem olarak
kullanilmaktadir. Hastada retrofaringeal apse, trakeit, epiglottit On tanilar
disiintildiiglinde lateral boyun grafisi, yabanci cisim aspirasyonunu siiphesinde lateral
dekiibit veya inspiratuar ya da zorlu ekspiratuar akciger grafileri taniy1r desteklemek

amaciyla goriilmelidir.

Ultrason; radyasyon maruziyetinin olmamasi, yatak basinda yapilabilen non
invaziv bir goriintiileme yontemi olmasi nedeniyle pediatrik hasta grubunda degerlidir.
Plevral, perikardiyal, abdominal sivi ve pndmotoraksi belirlemede yardimeidir. Toraks
BT; interstisyel akciger hastaligi, kitle, pulmoner ve kardiyak damarsal anomali, gogiis
duvarinin degerlendirilmesi i¢in yardimci bir goériintiileme yontemidir [24]. Ancak,
radyasyon maruziyeti nedeniyle pediatrik hastalarda fayda ve zararlar1i gozetilerek

kullanimi sinirli tutulmaktadir.

2.1.7. Solunum Yetmezligi Tedavisi:

Cocuklarda respiratuar yetmezligin tedavisi; solunum destegi, farmakolojik
miidahaleler ve etiyolojinin degerlendirilmesini iceren multidisipliner bir yaklasimdir.
Tedavide, solunum yetmezligine neden olan etkeni ortadan kaldirmak ve solunum
fonksiyonlarin1 normale getirmek Oncelikli hedeftir [1]. Solunum sikintis1 varhiginda
oksijenizasyon ve ventilasyon bozulmadan erken dénemde hastaya uygulanacak ilk
miidahale, etyolojik neden farketmeksizin havayolu giivenliginin saglanmalidir.
Havayolu ac¢ikligt  ve spontan solunumu olan hastalarda  hipoksemi varligina

bakilmaksizin solunum yiikiinii hafifletmek amaciyla destekleyici oksijen tedavisine
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baglanmalidir. Akut solunum yetmezliginde acil tedavide hastaya %100 oksijen
solutulmalidir [25]. Hastanin dolasimi normalse, oksijen saturasyonu %94 iin {izerinde
olacak sekilde FiO2 titre edilmelidir. Tedavideki dikkat edilmesi gereken Onemli
noktalardan biri oksijenin uygun bir sekilde kullanilmasidir. Dokularin oksijen ihtiyact
karsilanacak diizeyde ancak; oksijen toksisitesi ya da barotravmaya yol agmadan FiO2
diizeyi minimumda tutularak hastanin oksijen tedavisi diizenlenmelidir. Oksijen
tedavisinin uygun kullanilmamasi halinde atelektazi, alveolar kapiller membran hasari
nedeniyle alveoler 6dem, mukosiliyer aktivitenin azalmasi nedeniyle bakteriyel trakeit,
vazokonstriksiyon, solunum depresyonu, prematiire bebeklerde retina hasar1 gibi

komplikasyonlar gorilebilmektedir [26].

Hastalara oksijen vermek i¢in bir¢ok farkli sistem bulunmaktadir. Diisiik ve
yliksek akimli olarak siniflandirilan oksijen sistemlerinden diisiik akim sistemlerinde;
verilen O2 akimi hastanin inspiratuar akimindan disiiktiir. Oksijen oda havasina
karigarak diliie olur ve hastaya uygulanan FiO2, inspiratuar hava akimina gore degisir.
Bu nedenle degisken performansli sistemler olarak da tanimlanmaktadir. Nazal
kaniiller, basit yiiz maskeleri, venturi maskeler, rezervuarli maskeler ve oksijen
basliklar1 (Hood) ile diisiik akimli oksijen destegi saglanir. Yiiksek akim sistemlerde ise
hastanin tiim inspiratuar ihtiyaci verilen yiiksek akimli oksijen ile karsilanir. Bu sekilde
hastaya istenen oranda sabit FiO2 sunulabilmektedir. Yiksek akimli nazal kaniil
(HFNC) ve mekanik ventilatorler ile saglanan oksijen destegi yiiksek akimli sistemlere

ornektir.

2.2. COCUKLARDA NIMV UYGULAMALARI

Endotrakeal tiip veya trakeostomi gibi invaziv girisimler kullanilmaksizin
alveoler ventilasyonun mekanik cihazlar araciligiyla saglandigi yontem, non invaziv
mekanik ventilasyon (NIMV) uygulamalar1 olarak adlandirilir. Bu uygulamanin temel
amaci, diger PBV tedavi sistemlerinde oldugu gibi, solunum is yiikiinii azaltmak, CO2
atimin1 etkin bir sekilde gerceklestirmek, {ist havayolu stabilitesini korumak, akciger

hacmini diizenlemek ve oksijenizasyonu artirmaktir.
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NIMV solunum kaslar1 iizerindeki yiikii hafifleterek alveollerin yeniden agilmasi
icin gereken enerjiyi azaltir, bu sekilde solunum is yiikiinde azalmayi saglar [27]. Diger
bir etkisi, ekspirasyon sonunda alveollerin acik kalmasini saglayarak fonksiyonel
rezidiiel kapasiteyi artirmak ve ventilasyon-perfiizyon uyumsuzlugunu azaltmaktir.
Ayrica havayolu ve Oksiiriik refleksinin korunmasini saglayarak havayolu temizliginin
kolaylasmasina imkan saglar [27]. Invaziv mekanik ventilasyon uygulamalarinda
karsilasilan laringeal ve trakeal yaralanma, havayolu 6demi, vokal kord disfonksiyonu,
ventilatorle iliskili pndmoni, agir sedasyon ihtiyact gibi komplikasyonlarin daha az
goriilmesi ve kolay uygulanabilir bir yontem olmasi nedeniyle NIMV daha cok tercih

edilen bir yontem haline gelmistir. [1, 12]

2.2.1. NIMV Uygulamalarimin Tarihcesi

Mekanik ventilasyonun ilk teknikleri, goglis duvarina uygulanan negatif basing
prensibi {izerine kurulmus non invaziv sistemlerdir. Ilk olarak 1832 yilinda Iskogya'da
Dalziel tarafindan negatif basingh tank sistemi gelistirilmistir. 20. yiizyilin baglarinda
yasanan polio salgini ile birlikte, bu solunum cihazlarinin klinik ortamlarda kullanimi
yayginlagmistir. 1928'de Drinker ve Shaw tarafindan gelistirilen “Demir Akciger”
olarak tanimlanan negatif basing ile ¢alisan sistem, 1950 yillarinin sonuna kadar
yenidoganlarda hyalin membran hastaligi dahil solunum rahatsizliklar1 olan pek ¢ok
hasta icin hayat kurtarict bir role sahip olmus, aym1 zamanda modern mekanik
ventilasyon cihazlarinin gelisimine zemin hazirlamistir. Ancak; negatif basincin
etkisiyle glottisin kolayca kapanip iist solunum yolunun kollapsina neden olmasi,
hastalarin fizik muayenesine engel olmasi, hastalarda cesitli iskelet kas bozukluklarina
neden olmasi ve biiylik boyutlarinin olmasi gibi dezavantajlar1 nedeniyle demir akciger
olarak adlandirilan solunum cihazlarinin kullanimi zamanla terk edilmistir. Ayrica;
cerrahi islemler sirasinda gogilis duvarinin agilarak, mevcut negatif basingli solunumun
saglanamamasi nedeniyle pozitif basingli ventilasyon sistemleri gelistirilmistir. 1930°1u
yillarda akut solunum yetmezligi olan hastalarda kullanilmak iizere siirekli pozitif
basing saglayan sistemler (CPAP) gelistirilmistir. 2. diinya savast ile birlikte,
translaringeal ve transtrakeal havayolu saglama tekniklerinin ilerlemesi ile pozitif
basingli mekanik ventilasyon hizla yayginlasmustir. Invaziv ventilasyon ydntemlerinin
daha 1yi havayolu korumasi saglamas1 negatif basingli ventilasyon tekniklerinin 6niine

gecmistir. 1970’11 yillarda, non invaziv yontemlerin, endotrakeal tlip komplikasyonlarini
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onlemesi, solunum destegi sirasinda hastanin iletisim kurabilmesi gibi avantajlari
sayesinde kronik hastaliklar gibi gorece daha hafif siddetli hastaliklar i¢cin kullanimi1
yayginlagmaya baslamigtir. Akut ve kronik solunum yetmezligi, uyku apnesi ve
ekstiibasyon sonrast solunum desteginin siirdiiriilmesinde olumlu sonuglarin izlenmesi

nedeniyle kullanimi1 giderek yayginlasarak giiniimiize kadar gelmistir.

2.2.2. NIMV Uygulamalarinda Arayiiz Secimi:

NIMV uygulamalar1 sirasinda arayiiziin dogru se¢ilmesi, tedavinin basarili bir
sekilde uygulanmasinda kritik 6neme sahiptir [2]. Tedavinin ilk birka¢ saati iginde
NIMV'nin basarisiz olmas1 genellikle hastanin ventilator ile senkronizasyonunun eksik
olmasindan veya arayiizle rahatsiz olmasindan kaynaklanir. Bu nedenle hastanin
uyumunu artirmak i¢in daha konforlu olan, tedavi etkinligini artirmak i¢in de minimal
sizintinin oldugu bir arayiiz tercih edilmelidir. Cocuklarda NIMV uygulamalarinda
kullanilan arayiizler lokalizasyona gore nazal, oronazal, tam yiiz maskesi, nazal
kaniiller ve helmet tip maskeler olarak siniflandirilabilir. Tam yiliz maskesi daha etkili
bir sekilde basing uygulanmasina ragmen cilt iilseri, goz tahrisi, aerofaji gibi
komplikasyonlara sebebiyet vermesi ve c¢ocuklarda huzursuzluga neden olmasi
sebebiyle kullanimi kisithdir. Bu durumlarda helmet tip maskelerin kullanimi lokal
komplikasyonlarin 6niine geger ve hastanin toleransini artir. Akut tablolarda ilk 6nerilen
maske olan oronazal maskenin kullanimi, nazal maskeye gore daha az hava kacaginin
olmasi, yiiksek ventilasyon basincina ve daha iyi tidal voliime olanak saglar [26, 28].
Daha az kooperasyon gerektirmesi ve agiz solunumu yapanlarda daha etkili olmas1 gibi
avantajlarinin yani sira gastrik distansiyon, klostrofobi, konugsma ve beslenmeye olanak
saglamamas1 gibi dezavantajlar1 da vardir. Nazal maske kullanimlarinda ise hasta
uyumu daha iyi olmasina ragmen hastanin agzinin agik kalmasi sebebiyle yeterli basing
destegi akcigerlere ulasamiyorsa yiiz maskesine gecilmesi Onerilir. Hastanin yasi,
hastaligin siddeti arayiiz tercihi konusunda yol gostericidir. ~ Akut solunum
yetmezliginde, siddetli hipoksi ve hiperkarbi durumunda tam yiiz maskesi nazal
maskeye gore daha etkindir ve dakika ventilasyonu daha fazla artirmaktadir. Ajite olan
hastalarda tedaviye uyumu kolaylagtirmak i¢in sedasyon uygulanabilmekte ancak buna
ragmen NIMV’yi tolere edemeyen ve maskenin sizdirmasi engellenemeyen hastalarda

ek destek gerekiyorsa, hastalarin entiibasyonu geciktirilmemelidir [29].
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Spesifik NIMV cihazlari, genellikle vented maskelerle kullanilmak iizere
tasarlanmistir. Bu cihazlar, ekshalasyon valfine gerek duymazlar ¢iinkii, maskenin
kendisi bu islevi yapmaktadir. Konvansiyonel ventilatdrler ise genellikle invaziv
ventilasyon i¢in tasarlanmigtir ve NIMV uygulamalarinda non-vented maskelerle
birlikte kullanilmalidir. Cihazin kendisi ekshalasyonu yonetmesi nedeniyle maskede

ekshalasyon valvi bulunmamaktadir [29].

2.2.3. Mod Segimi

Non invaziv pozitif basingli ventilasyon yontemleri siirekli pozitif havayolu
basinc1 (CPAP) ve bilevel pozitif havayolu basinct (BPAP)’dan olusmaktadir. Stirekli
pozitif havayolu basinci (CPAP); hastanin spontan solunumu sirasinda, tiim solunum
dongiisii boyunca siirekli genisletici havayolu basinci saglar [28]. Fizyolojik olarak
pozitif son ekspiratuvar basinca (PEEP) esit olan bu basing; fonksiyonel rezidiiel
kapasiteyi artirir, havayolunu agik tutarak alveolar kollapsi azaltir, oksijenizasyonu
artirir, {ist havayolu direncini ve solunum is yiikiinii azaltir. Ust havayolu obstriiksiyonu
olan hastalarda, apne, akut solunum yetmezligi ile iliskili hipoksemi durumlarinda

kullanilmaktadir.

Giliniimilizde non invaziv pozitif basingli ventilasyon i¢in en yaygin kullanilan
teknik BPAP’dir [28]. BPAP, inspirasyon sirasinda (IPAP) ve ekspirasyon sirasinda
(EPAP) olmak fizere iki farkli pozitif havayolu basinci saglar. IPAP, mekanik
ventilasyondaki ‘pressure support ventilation (PSV)’ olarak adlandirilan basing
destegine, EPAP ise CPAP uygulamalarinda oldugu gibi PEEP’e karsilik gelmektedir.
Ventilator inspiratuar akisi tespit ettiginde, ayarlanmis inspiratuar zaman limitine
erisene kadar artirilmis inspiratuar basing verir. Inspirasyon akis veya zaman temelinde
sonlandiginda ise cihaz daha diisiik bir ekspiratuar basinca gegis yapar. BPAP ile
hipoksi ve hiperkapniye yanit daha iyi saglanmaktadir. Bu nedenle; CPAP ile iyilesme
gostermeyen hastalar da dahil olmak {izere daha fazla solunum destegine ihtiya¢ duyan
hastalar i¢in tedavide tercih edilir. Pediatrik hastalarda siklikla, BPAP i¢in tetikleme
diizeyi en hassas olan spontan/zamanlamali (S/T) mod kullanilmaktadir [9]. S/T modda
ventilatdr, hastanin spontan nefeslerinde basing desteginde bulunur ancak; hasta

belirtilen minimum sayida solunumu tetiklemezse, ventilatdr programlanmis bir
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frekansta IPAP ve EPAP iceren dongu ile solunumu destekler. S/T mod hem akut hem
de kronik solunum yetmezligi olan hastalar i¢in en yaygin kullanilan BPAP modudur.
BPAP cihazinda kullanilan diger modlar spontan (S) ve zamanlamali (T) moddur.
Spontan modda, ventilator hastanin spontan solunum c¢abasi tarafindan baslatilan
inspiratuar akis esigine yanit verir ve onceden ayarlanmig inspiratuar pozitif havayolu
basincina ulagsmak icin gaz akisi saglar. Zamanlamali modda (T), ventilator gaz akisinin

degisikliklerine yanit vermez, ancak belirlenen bir hizda pozitif havayolu basinci saglar

[9].

2.2.4. NIMV Baslangi¢c Ayar1 Ve Ayarlarin Diizenlenmesi

Uygun maske ve mod tercihi yapildiktan sonra basing ayarlar1 diisiik degerler ile
baglatilarak, hastanin yakin klinik takibi dogrultusunda ihtiyaci halinde basing
artirillarak tedaviye devam edilmelidir. Ventilatér destegi baslanan hastanin bir saat
sonra kliniginde diizelme yoksa sizintilar kontrol edilmeli, ventilator ayarlar

diizenlenmeli ve arteriyel kan gazi kontroliine bakilmalidir [2] .

CPAP destegi planlanan hastalarda genellikle baslangi¢ i¢in 4-6 cmH2O gibi
diisiik seviyelerde basing tercih edilir. SpO2>%90 {izerinde tutacak sekilde, hastanin
toleransina ve solunum destegi ihtiyaglarina gore 2 cmH2O basing artislari ile cihazin
ayarlar diizenlenmelidir. PEEP i¢in 12 ¢cmH2O {izerindeki basing diizeylerde hastanin
tolerasyonu iyi degildir, bu nedenle basing artirilmasina ragmen CPAP destegi ile
hastanin solunum sikintisinda diizelme olmuyor ise NIMV modu degistirilek BPAP S/T
moda gecilir. S/T mod igin baslangi¢ ayarlar1t EPAP 4 cmH20, IPAP §8-10 cmH20
baslangi¢ ayarlar1 sonrasinda hastanin ihtiyact dogrultusunda 2 cmH2O basing artist
yapilarak 10-20 cmH20O olarak diizenlenebilir. Inspirasyon siiresi 0,4-0,5 sn ve cihazin
solunum frekans1 ise hastanin yasina uygun fizyolojik simirlar iginde, solunum

frekansindan 10 solunum/dakika az olacak sekilde ayarlanmalidir [30].

Non invaziv mekanik ventilasyon, konvansiyonel mekanik ventilatorler
kullanilarak hacim kontrolii veya basing kontrolii altinda da uygulanabilir. Basing
kontrollii yontemler ile hava kagag: riski daha disiiktiir ve hasta tarafindan daha iyi

tolere edilir; ancak tidal voliim stabil olmadig1 i¢in hasta uyumu degisirse yeterli
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ventilasyon garanti edilemez. Hacim modlarinda, basing degiskendir ve daha fazla hava
kacagi, gastrik distansiyon, diisiik hasta toleransi gozlemlenmektedir. NIMV
uygulamasi i¢in konvansiyonel ventilatorlerde ayarlanmasi gereken baslangic

parametreleri [31] su sekilde siralanabilir:

1. PEEP (Ekspirasyon Sonu Pozitif Basin¢): Baslangicta genellikle 4 cmH20
olarak ayarlanir. Hipoksemi veya atelektazi durumunda 6-10 cmH2O'ya kadar
artirilabilir.

2. Tepe Basinci/Basing Destegi (PS): Genellikle 8-10 cmH20 olarak baslanir
ve 14-20 cm H2O'ya kadar artirilabilir.

3. Tidal Volim: Baslangi¢ i¢in 10-12 mL/kg gibi diisiik degerler kullanilmali
daha sonra hastanin klinigine gore 15-30 mL/kg olarak tidal voliim artirilmalidir.

4. Inspiratuar siire: 0.2 - 0.5 saniye olarak ayarlanmalidir.

5. Solunum Frekansi: Hastanin kendi solunum frekansindan dakikada 2-5
solunum daha az olarak ayarlanabilir.

6. FiO2: Baslangigta %100’e kadar yiiksek degerler kullanilabilir ve sonra
hastanin saturasyonuna gore azaltilarak %21’°e ( oda havasi) diisiilmesi hedeflenir.

Non-invaziv ventilasyon (NIV) uygulamalar1 sirasinda hipoksi, hiperkarbi ve
takipne, retraksiyon gibi hastanin klinigine yansiyan solunum yetmezligi bulgularinin
gidermesi adina IPAP, EPAP, FiO2 ve solunum frekansi gibi parametrelerin, hastanin
solunum yetersizligi durumuna ve bireysel ihtiyaglarina gore yakin takibinin yapilarak
dizenlenmesi gerekmektedir [25]. Parametrelerdeki degisiklikliklerin hasta tizerindeki

beklenen etkileri Tablo 3’de belirtilmistir.
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Tablo 3:Non invaziv mekanik ventilator ayarlarinin degistirilmesinin beklenen sonuclari

SO 1TV, 1 DV, | PCO2
IPAP
Azahs L TV, | DV, 1 PCO2
Artis 1 FRK, 1 PaO2, | TV
EPAP
Azalig PlC(F)IZ{K, | Pa02, 1 TV, |
Artis 1 PaO2
FiO2
Azalig | Pa02
Artis | PCO2, 1 DV
SOLUNUM HIZI
Azalig | DV, 1 PCO2

IPAP: inspiratuvar pozitif havayolu basinci; EPAP : Ekspiratuar pozitif havayolu basinci; FiO2 :Oksijen
Konsantrasyonu; TV: Tidal volim; FRK :Fonksiyonel rezidiel kapasite; DV: Dakika ventilasyon; PCO2
:Parsiyel karbondioksit basinc1; PaO2: Parsiyel arteriyel oksijen basinci [25]

2.2.5. NIMV Kullamim Endikasyonlari

Non invaziv mekanik ventilasyon yontemleri, hemodinamik olarak stabil olan ve
acil endotrakeal entiibasyona ihtiya¢ duymayan akut ve kronik solunum yetmezligi olan
cocuklarda kontrendikasyon olmadig1 teyit edildiginde solunum desteginin daha
konforlu ve daha az invazif bir sekilde saglanmasini miimkiin kilar. NIMV’den fayda
gorebilecek hastalarin dogru belirlenmesi, entiibasyon gereken hastalarin tedavilerinin
geciktirilmemesi konusunda 6nem tasimaktadir. NIMV uygulamalarinin endike oldugu

hastaliklar su sekilde siralanabilir;

1. Akut solunum yetmezlikleri (Hiperkapnik ve hipoksemik solunum yetmezligi):
Astim alevlenmesi, pndmoni, bronsiolit, pulmoner 6dem, akut gdgiis sendromu,
transfiizyon iliskili akut akciger hasar1 (TRALI), akut respiratuar distres sendromu
(ARDS) gibi akut hadiselerde solunum is ylikiiniin azaltilmasi, oksijenizasyonun

artirtlmasi1 amaciyla uygulanmaktadir.
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2. Kronik solunum yetmezlikleri: Noromuskuler hastaliklar (SMA, muskuler
distrofiler, miyopatiler, serebral palsi), Kistik fibrozis, bronkopulmoner displazi gibi
kronik solunum yetmezligi olan hastalarda yasam kalitesinin artirilmasi, yasam
sliresinin uzamasina destek olmak amaciyla kullanilir.

3. Ust havayolu tikamkhgi: Trakeomalazi, laringomalazi, larenjit, Pierre Robin
sendromu, kraniyofasyal anomalilerde havayolu mekanik destek ile acik
tutulabilmektedir.

4. Mekanik ventilatorden ayirma

5. Obstruktif uyku apnesi sendromu
2.2.6. NIMV Kullanimimin Kontrendike Oldugu Durumlar

NIMV tedavi karar1 basarili olma ihtimali ve karsilasilabilecek riskler goz
onlinde bulundurularak alinir. Karsilasilan olast  komplikasyonlar endotrakeal
entiibasyon gerekmesi halinde bu durumu zorlastirabilmektedir. Bu sebeple hastanin ilk
klinik degerlendirmesinde endotrakeal entiibasyon gerekliliginin goriilmesi NIMV
uygulanmasi i¢in mutlak kontrendikasyondur. NIMV kullannominda kontrendikasyon

olusturan durumlar su sekilde siralanabilir;

1. Kardiyopulmoner arrest [3, 32].

2. Ani gelisen bilin¢ bozuklugu (Glaskow koma skoru <8 olmasi ya da hizla
gerilemesi) [32].

3. Aspirasyon riskinin fazla olusu (Oksiirik ve 6giirme refleksi gibi havayolu
koruyucu reflekslerinin olmamasi veya sekresyonlari temizleyememe durumu) [3, 33].
4. Havayolu korumasina ihtiya¢ duyulmasi (Epiglottit, ilerleyen st havayolu 6demi
veya yanik gibi durumlarda) [3, 32].

5. YUksek vazopressor gereksinimi olan hemodinamik instabilite hali [33, 34]

6. YUzde cerrahi, travma veya deformite [33].

7. Tedaviye direncli ve yasam tehdit eden hipoksemi [33, 34].

8. Ust gastrointestinal kanama [34].

9. Tedavi edilmemis pnomotoraks (Ancak; gogiis tiipli takildiginda NIMV kullanim
uygundur [3].

10. Tleri evre ARDS [35].

21



2.2.7. Tedavi Basarisizhginin Ongoriiciileri:

NIMV kullanimimin basarisizligi endotrakeal entiibasyonda gecikmeye neden
olarak hastalarin morbidite ve mortalitesini artirabilir [36]. Bu nedenle, NIMV'den

fayda gormesi muhtemel olmayan hastalarin erken belirlenmesi hayati 6nem tasir.

NIMV uygulanmaya baslayan hastanin kliniginde ilk 2 saat icerisinde diizelme
olmas1 beklenir. Hastanin ajitasyonunun olmasi, solunum hizinda belirgin azalma
olmamasi, yiiksek FiO2 ihtiyacinin devam etmesi, kan gazi analizinde tedavi
baslangicindan 1-2 saat sonra pH<7.25 seyretmesi, PaCO2’nin yiiksek seyretmesi
NIMV basarisizligi gosterir [32]. Bu bulgulara ilave olarak biling bulanikligi, koma,
hemodinamik diizensizlik, kardiyak iskemi veya aritmi gelismesi halinde hastanin

entlibasyonu geciktirilmemelidir [3].

NIMYV basarisizligini en iyi ongoren faktorler ilk 24 saatte PaCO2> 55 mmHg
ve FiO2’nin %60’dan yiiksek olmasidir [1]. NIMV kullanimimin basarisiz olma

thtimalinin 6ngoriilmesini saglayacak diger klinik durumlar su sekilde siralanabilir;

1- 6 yasindan kii¢iik hastalar [37].

2- Tip 1 akut solunum yetmezligi [38].

3- Sepsis, sok, ¢coklu organ disfonksiyonu, orta ve siddetli ARDS, onkolojik tanilar[3].
4- NIMV’den 6nceki oksijen kullanim siiresinin uzun olmasi [39].

5- NIMV ’nin uzun siireli kullanimi [39].

6- Vazoaktif ilaglarin kullanimi [3, 39].

7- Solunum sayist ve hipoksemi gibi klinik ciddiyeti gosteren parametrelerin yiiksekligi
[39].

8-11,5 cmH20’dan daha yiiksek MAP gereksinimi [40].

9-Eslik eden hastaliklarin varligi (Genetik sendromlar, kalp yetmezligi, astim gibi) [41].
10- PRISM ve PELOD skorlama sistemleri ile dl¢lilen genel hastalik siddeti yiiksek
olan hastalarin NIMV'de basarisiz olma olasiliginin daha yiiksek oldugu belirtilmistir
[35].
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2.2.8. Komplikasyonlar:

Non invaziv mekanik ventilasyon, solunum yetmezligi yasayan hastalarin
tedavisinde Onemli bir destek saglasa da, c¢ocuklarin gelismekte olan solunum
sistemlerinin  hassasiyeti sebebiyle uygulama sirasinda baz1 komplikasyonlar
goriilebilmektedir. Hastalarda mindr komplikasyonlar daha sik goriilmekle birlikte [42],

NIMV uygulamasi sirasinda en sik karsilasilan komplikasyonlar su sekilde siralanabilir:

2.2.8.1. Major Komplikasyonlar:

Barotravma: Tim pozitif basingli havayolu uygulamalarinda oldugu gibi
NIMV destegi alan hastalarda da barotravma gelisme riski artmustir [43]. Tansiyon
pnémotoraks, pndmomediastinum, masif subkutanéz amfizem mortalite ve morbiditeyi
etkileyen ciddi komplikasyonlardir. Pozitif havayolu basincinin, fizyolojik iyilesmeyi
destekleyecek sekilde minimumda tutalarak diizenlenmesi barotravmanin azalmasina

katki saglamaktadir.

Hemodinamik instabilite: NIMV destegi sirasinda uygulanan pozitif havayolu
basincinin  gogiis i¢i basinct artirmast nedeniyle hipovolemi ya da kardiyak
disfonksiyonu olan hastalarin hemodinamisi etkilenebilir. Pozitif basing, vendz doniisi
ve sonug¢ olarak kardiyak outputun azalmasina yol acarak hastalarda kan basinci
diistikligiine ve dolasim yetersizligine neden olmaktadir [42] .

Aspirasyon ve Aspirasyon Pnémonisi: Inspiratuar basing, normalde 10 mmHg
olan alt 6zofagus sfinkter basincini astifinda veya aglama gibi hastanin hava yutmasina
neden olan durumlarda gastrik distansiyon meydana gelerek ya da profilaktik
orogastrik, nazogastrik tiip kullanilarak mide dekompresyonu yapilmasi kusmay1
tetikleyen aspirasyona sebep olabilmektedir [34].

Ventilator iligkili Pnémoni: NIMV kullaniminda havayolunu koruyucu
mekanizmalarin = siirdiiriiliilebilmesi sayesinde ventilator iligkili pndémoni gelisme
ihtimali invaziv ventilasyona kiyasla daha az olmaktadir [36, 44]. Ancak; arayiz ve
cihazlarin uygun sekilde sterilize edilmemesi veya agiz, burun mukoza kontaminasyonu
gibi enfeksiyona zemin hazirlayan durumlarda hastalar ventilator iliskili pnomoniye

acik hale gelmektedir.
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2.2.8.2. Mino6r Komplikasyonlar:

Cilt Hasarr: Ventilatér arayiizii olarak kullanilan burun, oronazal veya yiiz
maskeleri basi yerlerinde yaygin olarak cilt tahrisi yapmaktadir. Bu komplikasyonu
onlemek uygun maske secimi, cilt korumast ve uzun siireli NIMV uygulanan hastalar
icin arayiiz rotasyonu gibi 6nlemler alinmalidir [34].

Nazal/Oral Mukoza Hasari: Ozellikle uzun siireli tedavi gerektiren hastalarda
nazal, oronazal maskeler mukozada kuruluk, kanama, O6dem ve agriya neden
olabilmektedir. Nemlendirilmis ve 1sitilmis hava verilmesi mukoza hasarinin
onlenmesine yardimci olmaktadir [34].

Oftalmik Travma: Maske kenarmin goz yiizeyiyle temasi veya maske
uyumsuzlugu nedeniyle burun kopriisiinden goézlere hava sizintis1 olmasi nedeniyle
kornea hasari, goz tahrisi, konjunktivit gibi durumlar meydana gelebilir. Bu tiir

komplikasyonlar, hastaya uygun bir maske tercih edilmesi ile 6nlenebilir.
2.2.9. NIMV Desteginin Sonlandirilmasi:

Non invaziv mekanik ventilatér kullaniminin sonlandirilmasi hastanin klinik
durumu ile iligkilidir. Hastanin konforunun artmasi, solunum eforunun azalmasi, kalp
tepe atiminin normal olmasi, arter kan gazinin normale dénmesi, 4 L/dk O2 ile oksijen
satiirasyonunun %90 iizerinde tutmasi [35]. Hastanin NIMV’den ayrilabilecegini

gostermektedir.

NIMV'den ayrilmasi igin, agir solunum sikintisi ile iliskili artmis solunum is
ylikiine sahip olan hastalarda Oncelikle inspiratuar basinglarin kademeli olarak
azaltilmasi, hafif solunum sikintis1 olan hastalarda ise maske ventilasyonunun aralikli
olarak durdurulmasi tercih edilir. Hasta bu azaltilmis destekler altinda stabil kalmaya
devam ederse, tamamen NIMV'den ¢ikarilabilir. Tedavinin devamindan NIMV

sonlandirilmis olsa da hastanin yakin takibine devam edilmelidir.
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. CALISMA ORNEKLEMI

Calisma igin Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Bilkent Sehir Hastanesi 2
nolu Etik Kurulu'ndan 19/01/2022 tarihinde E2-22-1271 nolu etik kurul onayi

alimmustir.

Calismaya dahil edilme kriterleri:

Agustos 2019 ve Aralik 2021 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri Universitesi
Ankara Bilkent Sehir Hastanesi CYBU’nde yatirilarak, solunum yetmezligi tedavi
protokoliine non invaziv mekanik ventilator destegi ile baslayan (503.700 numaralt SUT

kodu hizmet girisine gore) 1 ay ile 18 yas arasindaki hastalar ¢alismaya dahil edilmistir.

Calismadan cikarilma kriterleri:

Agustos 2019 ve Aralik 2021 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri Universitesi
Ankara Bilkent Sehir Hastanesi CYBU’nde yatirilan 503.700 numarali SUT kodu
hizmet girisi olan 1 ay ile 18 yas arasindaki hastalarin elektronik kayitlar1 incelendi ve
siyanotik konjenital kalp hastalig1 olanlar, konjenital solunum yolu hastaligi olanlar,
hipoventilasyona neden olabilecek noromuskiiler hastaligi (muskiiler distrofiler, SMA,
hipotonik infant ) olanlar, solunum yetmezligi tedavi protokoliine invaziv mekanik
ventilasyon destegi ile baslayan hastalar (postoperatif hastalar, travma hastalar1 vb.) ve

miikerrer basvurular calismadan hari¢ birakildi.
3.2. BAGIMSIZ DEGISKENLER VE TANIMLAR

3.2.1. Demografik Bilgiler

Calismaya dahil edilen hastalara iliskin demografik bilgiler, klinik bilgiler,
laboratuvar sonuglar1 geriye doniik olarak hastanemiz elektronik dosya sisteminden
taranarak elde edildi. Hastalarin demografik bilgileri cinsiyet, uyruk ve yas bilgilerine
gore big¢imlendirildi. Hastalarin yaslar1 ay degerlerine gore dort ayri1 kategoride alt

gruplara ayrildi. Buna gore iki yas alt1, iki ve alt1 yas arasi, alt1 ve on iki yas arasi, on iki
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yasinin {stiinde olan hastalar seklinde kategoriler olusturularak degerlendirmeler

yapild.

Hastalarin hastane basvuru tarihleri, CYBU vyatis ve ¢ikis tarihleri, NIMV’ye
alinis ve ayrilig tarihleri, hastaneden taburcu olduklari tarihler kayit edildi. Hastalarin
elektronik kayitlarindan, CYBU basvuru sikayetleri, yatis tanilari, eslik eden ek
hastaliklari, antibiyotik, inhaler tedavi, sedasyon ve inotrop uygulamalari, gelisen
komplikasyonlar, eksitus durumu gibi klinik bilgiler veri setinde kayit edildi. Hastalarin
NIMV’ye alimis ve NIMV’den c¢ikma zamanina en yakin tarihler kullanilarak
laboratuvar tetkiklerinden kan gazi (pH, PCO2, laktat, HCO3act) bilgileri, tam kan
sayimi (beyaz kiire hiicresi (WBC), hemoglobin (HGB), trombosit (PLT), nétrofil
(NEU), lenfosit (LYM)) sonuglari, biyokimya parametreleri (sodyum (Na), potasyum
(K), klor (Cl), kreatinin, alblimin) ve CRP sonug¢lar1 veri setine kayit edildi. Laboratuvar
parametrelerinin hastane sistemimizde belirtilen referans araliklar1 su sekildedir:
WBC:6,6-15,6 x10%/L, NEU:1,3- 8,3 x10%L, LYM:3-12,2 x10°%L, HGB:9,7-13,4 g/dL,
MCV:76-103 fL, RDW: % 11,5-16, RBC:3,3-4,75 x 10'?/L, PLT:240-550 x10°L,
Kreatinin: 0,1-0,4 mg/dL, Albumin: 32 - 48 g/L, Na:132-146 mEqg/L, K:3,5-5,5 mEq/L,
Cl:99-109 mEg/L, CRP:0-5 mg/L, pH:7,37-7,45, pCO2:35-46 mmHg, Laktat: 0.5-2.2
mmol/L, HCO3act:21-26 mmol/L.

Hastalarin elektronik kayitlar1 incelenerek daha oOnce bilinen hastaliklar1 ve
caligmaya dahil edildigi bagvurusundaki tanis1 ve semptomlar1 arastirildi. Buna gore
daha 6nceden bilinen hastaliklar; nérolojik hastaliklar, metabolik hastaliklar, onkolojik
hastaliklar, hematolojik hastaliklar, KiT hastalar1, immiinolojik hastaliklar, prematiirite
komplikasyonu olanlar, akciger hastaliklar1 ve kardiyolojik hastaliklar seklinde
siniflandirilarak ele alindi. Bu gruplarin kapsadigi tanilar Tablo 4’de verilmistir. Yatig
tanilar1 ise solunumsal hastaliklar, norolojik hastaliklar, SIRS iligkili hastaliklar, diger
grup olarak siniflandirildi ve detaylar1 Tablo 5’te verilmistir. Diger grubu igerisinde %5
siklik frekansindan daha diislik frekansli nadir gruplar, bir grup olarak birlestirilmistir.
Bir hasta ayn1 zamanda birden fazla yatis tanisina sahip olabilmekte oldugu i¢in, bu

durumlar ayr ayr1 incelenmistir.
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Tablo 4: Bilinen hastalik gruplarina dahil edilen hastahiklar

Gruplar Ozellikleri
Basvuru dncesinde noérolojik tanisi oldugu kayit edilmis veya ¢ocuk noroloji boliimii
Norolojik takibinde olan hastalar bu gruba dahil edildi. Epilepsi, serebral palsi, hidrosefali
Hastahklar hastalar1 olmak iizere {i¢ alt sinifta kategorize edildi.
Bagvuruda daha 6nce bilinen glikojen depo hastaliklari, MSUD (Akgaagag Surubu
Idrar Hastalig1), Gaucher, Porfiri, Adrenolokodistrofi, Wolman, non-ketotik
Metabolik Hastalik | hiperglisinemi, NCL (n6ronal seroid lipofusinozis) ve Niemann-pick tanisi olan
hastalar bu gruba dahil edildi.
Onkolojik Cocuk onkoloji boliimiinde takipli olan lenfoma, solid organ tiimoérii, yumusak doku
ve kemik timord, histiyozis sendromlart olan hastalar bu gruba dahil edildi.
Hastahklar
. Cocuk hematoloji bolumu takibinde olan I6semi, anemi (aplastik anemi, talasemi),
Hematolojik . - I
Hastahklar MDS (myelodisplastik sendrom) olan hastalar bu gruba dahil edildi.

KiT hastalan

Adrenolokodistrofi, porfiri, 16semi, aplastik anemi, immun yetmezlik nedeniyle
kemik iligi nakli yapilan hastalar bu gruba dahil edilmistir.

immiinolojik
Hastahklar

Bilinen immiin yetmezlik, hipogamaglobulinemi, hiperimmunglobulin sendromu olan
hastalar bu grupta incelenmistir.

Premattirite

Dogum haftas1 37 haftanin altinda olan ve postnatal donemde BPD (Bronkopulmoner
displazi), PDA (Patent duktus arteriyozus), pulmoner hipertansiyon, intrakranial
kanama, RDS (Respiratuar distres sendromu), ENS (Erken neonatal sepsis), GNS
(Gec neonatal Sepsis), NEK (Nekrotizan enterokolit), ROP (Premature retinopati)
komplikasyonlarini yasayan hastalar bu grupta incelendi.

Akciger hastaliklar:

Daha o6nce bilinen astim, bronsiolitis obliterans, bronkopulmoner displazi (BPD),
pektus ekskavatum, pulmoner hipertansiyon, maligniteye sekonder akciger metastazi,
primer siliyer diskinezi, laringomalazi, pulmoner hemoraji Oykiisli, yenidogan
déneminde RDS gecirme dykisu olan hastalar bu dahil edildi.

Kardiyolojik
hastalar

Bagvuru 6ncesinde bilinen ASD, VSD, PDA, PFO, MS, MY gibi siyanotik olmayan
konjenital kalp hastaliklar1 ve aritmi dykiisii olan hastalar bu grupta incelendi.
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Tablo 5: Bagvuru tanilar: ve ayrintilar:

Gruplar Ozellikleri
Solunumsal CYBU’ne yatis nedenleri pndmoni, aspirasyon pndmonisi, astim, akut bronsiolit olan
hastalhiklar hastalar bu baslik altinda degerlendirildi.

Nérolojik hastahklar| CYBU’ne yatis nedenleri epilepsi, status epileptikus, SVO, SAK, beyin benign ve
malign neoplazmi olan hastalar bu baslik altinda incelendi.

SIRS iliskili CYBU’ne yatis nedenleri sepsis, sok, multiorgan disfonksiyonu, MIS-C, septik
hastaliklar miyokardit, infektif endokardit, peritonit olan hastalar bu baslik altinda incelendi.
Diger CYBU’ne hepatik yetmezlik, ABY, KBY, kalp yetmezligi, metabolik bozukluklar

(asidoz, hipoglisemi, ketozis gibi), intoksikasyon, gis kanama, travma gibi nedenler
ile yatis1 yapilmis hastalardir.

Hastalarin elektronik kayitlarinda klinik izlem notlar1 incelenerek hastalarin
izlem siiresince gozlenen komplikasyonlar siniflandirildi. Buna gore entiibasyon
durumu yani maksimum NIMV ayarlarina ragmen klinigin koétiileserek IMV’ye gecilme
durumu veya takip siirecinde gelisen diger komplikasyonlar nedeniyle NIMV’nin
kontrendike oldugu durumlar komplikasyon olarak degerlendirildi ve birincil arastirma
hedefi olarak tanimlanarak NIMV basarisizligi durumu olarak incelendi. Diger
komplikasyonlar, CYBU izleminde eksitus olan hastalar eksitus durumu, takiplerinde
arrest olup sonra CPR yanit1 aliman hastalar arrest durumu, taburculukta trakeostomi
ihtiyaci olan hastalar, izleminde gelisen pndmomediastinum, pnomotoraks, cilt alti
amfizem, plevral efiizyon, hipertansiyon, sepsis, GIS kanama komplikasyon olarak
kabul edilerek veri setine eklendi. Hastalarin NIMV baslangicindaki kan hemoglobin

gr/dL degerleri ile hastalarin yaslarina gére anemi durumlari belirlendi (Tablo 6).
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Tablo 6: Yasa gore tam kan sayim degerleri [45, 46]

Yas grubu Hemoglobin (g/dL) Hematokrit (%0) MCV (fL)
Ortalama Alt Ortalama | Alt limit | Ortalama Alt
limit limit
Term dogan 16,5 13,5 51 42 108 98
1-3gin 18,5 14,5 56 45 108 95
2 hafta 16,6 13,4 53 41 105 88
1lay 13,9 10,7 44 33 101 91
2 ay 11,2 9,4 35 28 95 84
6 ay 12,6 11,1 36 31 76 68
6 ay-2 yas 12,5 11,0 37 33 77 70
2-4 yas 12,5 11,0 38 34 79 73
5-7 yas 13,0 11,5 39 35 81 75
8-11 yas 13,5 12,0 40 36 83 76
12-14 yas, kiz 13,5 12,0 41 36 85 78
12-14 yas, erkek 14,0 12,5 43 37 84 77
15-18 yas, kiz 14,0 12,0 41 36 87 79
15-18 yas, erkek 15,0 13,0 46 38 86 78

Calismaya dahil edilen hastalarda, CYBU izleminde uygulanan tedaviler
antibiyotik, inhaler tedavi, vazopressor ve sedasyon tedavileri gruplara gore kategorize
edildi. Antibiyotik kategorisi izleminde kullanilan her tiirlii antibiyoterapi, vazopressor
tedavi kategorizasyonunda adrenalin, noradrenalin, dopamin, dobutamin, milrinon gibi
tedaviler uygulanan hastalar dahil edildi, inhaler tedavi kategorisi icin salbutamol,
ipratropium bromiir, inhaler kortikosteroid gibi ilaglarin kullanildigi hastalar ve
sedasyon grubu i¢in midazolam, ketamin, deksmedetomidin gibi sedatif ilaclarin

kullanildig1 hastalar kabul edilmistir.

3.3. BAGIMLI DEGISKENLER VE TANIMLAR

Bu ¢alismada, hastalarda gelisen komplikasyonlar, NIMV basarisizlig1, hastane
ve yogun bakimda kalis siireleri ve hastalarin mortalite ve morbidite durumlar1 gibi
bagimli degiskenler, cesitli bagimsiz degiskenlerle iliskilendirilerek analiz edilmistir.
Bu analizlerin sonuglari, ¢ocuk hastalarda solunum destegi yonetimini iyilestirmek ve
tedavi basarisizliginda karsilasilabilecek potansiyel riskleri azaltmak igin yol gosterici

olabilir.
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3.4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Hazirlanan hasta takip formundan elde edilen veriler “Python 3.10” dili ile
cesitli istatistik kiitliphaneleri (Pandas, Numpy, Scikit Learn, Matplotlib, Pingouin,
Lifelines) kullanilarak analiz edilmis ve gorsellestirilmistir. Tanimlayict istatistikler,
kategorik degiskenler icin frekans ve ylizde olarak, sayisal degiskenler eger normal
dagilim gosteriyorsa ortalama =+ ortalamanin standart hatasi, normal dagilim
gostermiyorsa ortanca ve CAR (¢eyrekler arasi aralik) olarak belirtilmistir. Sayisal
bagimsiz degiskenlerin dagilimlart Shapiro-Wilk testine gore degerlendirildi. Normal
dagilimli niimerik degisken olmamasi nedeniyle, bagimsiz degiskenlerin gruplar
arasindaki ortancalarin farklilasmasinda Mann Whitney-U testleri kullanildi. Kategorik
degisken gruplarinin karsilastirildigi analizlerde Ki-kare testi kullanildi bu testler i¢in
acik kaynakli bir Python kiitiiphanesi olan Pingouin’den faydalanildi. Tek degiskenli
sag kalim analizlerinde ise agik kaynakli Python kiitiiphanesi olan Lifelines’in Kaplan-
Meier testine tabi tutuldu, testte veriler sansiirlenmedi ve basarisizlik durumu NIMV
basarisizligi durumu olarak degerlendirildi. Bu analizlerde tip 1 hata olasilig1 p<0,05
olanlar istatiksel anlamli kabul edilmistir ve diizeltme istatistigi Bonferroni metoduyla
yapilmis ve anlamlilik dereceleri buna gore hesaplanmigtir. Risk faktorlerinin
prognostik degiskenler iizerindeki etkisi icin tek degiskenli ve ¢ok degiskenli lojistik
regresyon analizleri yapilmistir. Sonuclar %95 giliven araliginda, anlamlilik p<0,05

diizeyinde kabul edilerek degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Cahsma Grubu ve Ozellikleri

Calisma donemi verilerine hastanenin bilgi isletim sisteminden faydalanilarak
erisilmistir. Bu siliregte dncelikle Ankara Bilkent Sehir Hastanesinde pediatri kliniginde
Agustos 2019 ve Aralik 2021 tarihleri arasinda NIMV uygulamasi ic¢in girilmesi
gereken 530.700 nolu saglik uygulama tebligi (SUT) kodu girilmis tiim hastalardan
(n=15891) CYBU’de yatist olan hastalar (n=3148) filtrelenmistir. Miikerrer
uygulamalar (n=2051) hari¢ edilerek 1ilk tekil uygulamalara erisilerek (n=1097)
hastalarin elektronik kayitlarindan hari¢ edilme kriterlerine gore; bagvuruda IMV
uygulanan hastalar (n=312), celigkili veri saptanan (n=215), konjenital siyanotik kalp
hastalig1 olan hastalar (n=53), solunumu etkileyen noéromuskiiler hastali§i olanlar
(n=25), konjenital akciger hastalig1 olanlar (n=17) ve trakeostomili basvurular (n=4)
tespit edilerek c¢alismaya dahil edilen hasta listesinden ¢ikarilarak 471 hastaya
erisilmistir. 471 hastanin elektronik kayitlar1 ve klinik seyirleri okunarak hedeflenen
bagimsiz degiskenlere erisildi. NIMV uygulamaya baglanan tarih ve sonlandirildigi
tarihler not edilerek, bu tarihlere en yakin giinlerde bakilan laboratuvar degerleri

NIMV’den 6nce ve NIMV’den sonra olacak sekilde veri setine eklenmistir.

4.2. Demografik Bilgilerin Analizi

Demografik verilerde; hastanin cinsiyeti, yasi ve uyrugu bagimsiz degiskenleri
incelendi. Calismaya dahil edilen 471 hastanin %57,96’s1 (n=273) erkek ve %42,03’1
(n=198) kizd1. Hastalarin yas dagilimi1 normal dagilima uymamakta ve ortanca degeri 27
ay (CAR: 8-106 ay) olarak bulundu ve yas kategorileri dagilimi incelendiginde 0-2 yas
grubunun hastalarin %40,12’sini (n=189), 2-6 yas grubunun %27,38’ini (n=129), 6-12
yas grubunun %14,86’sin1 (n=70) ve 12 yastan biiyiik hastalar grubunun tiim hastalarin
%17,62’sini (n=83) olusturdugu goriildii.

Hastalarin %78,56 (n=370)’sini Tiirkiye Cumhuriyeti vatandaslar1 olustururken
%21,44’inii (n=101) yabanct uyruklu hastalar olusturmaktaydi. Hastalarin yaslar

cinsiyet Ozelligi ile istatistiksel olarak anlamli sekilde ayrismamaktaydi (p>0,05).
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Tiirkiye Cumhuriyeti vatandaslarinin bagvuru yaslarinin ortanca degeri 30,5 ay (CAR:8-
112), yabanci uyruklu hastalarin yas ortanca degeri 21 ay bulundu (CAR: 6-60) ve
Tiirkiye Cumhuriyeti vatandaglarinin bagvurudaki yas ortancalarinin biiyiik bulunmasi

istatistiksel olarak anlamli sekilde (p<0,001) farklilastig1 goriilmistiir (Sekil 1).

Sekil 1: Calismadaki hastalarin demografik ozellikleri
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4.3. Basvuru Tanis1 Ve Basvuru Oncesinde Bilinen Hastahk Bilgilerinin Analizi

Bagvuru aninda hastalarin tanilar1 gruplar halinde kategorize edilmistir ve
bunlar; solunumsal hastaliklar, nérolojik hastaliklar, SIRS iligkili hastaliklar ve diger
olarak gruplandirilmistir. Buna gore; ¢alismaya dahil eden hastalarin %81,1°1 (n=382)
solunum yolu hastaliklari ile, %16,14’1 (n=76) SIRS iliskili hastaliklar ile, %14,44’1
(n=68) diger tanilar grubuyla ve %7,86’s1 (n=37) norolojik tani ile yatmistir. Diger
grubu hastalarin alt kategorileri incelendiginde bu grubu nadir frekanshi gruplar
olusturmaktaydi, bunlar frekans siklik sirasina gore; kardiyolojik basvurular %4.03{inii
(n=19), gastrointestinal sistem basvurular1 %2.76’sin1 (n=13), renal iligkili bagvurular
%2.34’1inii (n=11), metabolik hastalikla basvurular %1.91’ini (n=9), travma basvurulari

%0.85’ini (n=4), KIT hastalar1 %0.64’iinii (n=3), hematolojik hastalik basvurular
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%0.64’linli (n=3), onkoloji hastaliklar1 basvurulart %0.64’{inli (n=3) ve intoksikasyon

basvurulart %0,42’sini (n=2) olusturmaktadir.

Solunum yolu hastaliklar1 grubu i¢in; pndmoni, akut obstriiktif akciger hastaligi
(bronsiolit veya astim) ve aspirasyon pnomonisi alt gruplari belirlenmistir. Solunumsal
sikayetle gelen hastalarin (n=382), %60,73’1 (n=232) pnomoni tanistyla, %20,42’si
(n=78) akut obstriiktif akciger hastaliklariyla ve %3,4’1i (n=13) aspirasyon pndmonisi
tanis1 ile CYBU’ne yatis1 yapilmistir.

Hastalarin %57,54 intin (n=271) basvuru oncesinde kronik hastalig1 yoktur ve
%42,46’smin (n=200) yatis oncesi ek kronik hastaliklar1 da bulunmaktadir. Bagvuru
oncesi bilinen hastalig1 olanlarin; %42’sinde (n=84) norolojik hastalik, %16’sinda
(n=32) akciger hastaligi, %14’linde (n=28) onkolojik hastalik, %13,65’inde (n=27)
hematolojik hastalik, %13,5’inde (n=27) siyanotik olmayan konjenital kalp hastaliklari,
%]11’inde (n=22) prematiirite komplikasyonlari, %6’sinda (n=12) metabolik hastalik,
%6’sinda (n=12) kemik iligi nakil dykiisii ve %4 linde (n=8) immiinolojik hastalik eslik

ettigi gorilmiistiir.

Basvuru oncesi ek hastaligi olan hasta gruplarinin basvuru tanist olarak
belirlenen hastalik gruplar ile iliskileri degerlendirildiginde; SIRS iliskili hastaliklar ile
basvurularinin daha 6nceden bilinen hematolojik hastaligi olanlarda; solunum yolu
hastaliklar1 ile bagvuran hastalarin prematiirite komplikasyonlar1 tanimlanmis hastalarla
olan iligkileri istatistiksel olarak anlamli olarak degerlendirilmis olup  (p<0,05),
Bonferroni diizeltmesi ile sadece bilinen hematolojik hastaligi olanlarin SIRS iliskili
hastaliklarla bagvurusu istatistiksel olarak anlamli degerlendirilmistir (p<0,001). (Tablo
7)
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Tablo 7: Basvuru tanisi ile basvuru oncesinde bilinen hastaligi olan hastalarin ¢capraz

karsilastirilmasi
Daha 0Once  bilinen ) .. Diger
%42,46, (n=200) ’ > %19, (n=38) hastahklar,

%80,5, (N=161)

%11,5, (=23)

%15,5, (n=31)

Norolojik hastahk,
%42, (n=84)

Metabolik hastahk,
%6, (n=12)

Hematolojik,
%13,5, (n=27)

Onkolojik,
%14, (n=28)

Immiinolojik,
%4, (n=8)

KiT,
%6, (N=12)

Prematrite,

%41.61, (=67)

%4.35, (n=7)

%12.42, (n=20)
%11.8, (n=19)
%4.35, (n=7)
%5.59, (n=9)

9%13.66, (n=22)*

%69.57, (n=16)

%4.35, (n=1)

%4.35, (n=1)

917.39, (n=4)

%31.58, (n=12)

95.26, (n=2)

9636.84, (n=14)*
918.42, (n=7)
95.26, (n=2)

%13.16, (n=5)

%41.94, (n=13)

%16.13, (N=5)*

9%9.68, (n=3)

9%22.58, (n=7)

%12.9, (n=4)

9%6.45, (n=2)

%11, (n=22)

Akciger hastahigy,
%16, (n=32)

Kardiyolojik hastalik,
%13,5, (n=27)

919.88, (1=32) | %4.35, (n=1) | %2.63, (n=1) 9%6.45, (n=2)

%14.91, (n=24) | %4.35, (n=1) | %7.89, (n=3) %19.35, (n=6)

ko

KIT: Kemik iligi Transplantasyonu. Capraz deger hiicresinde bulunan &zelliklerin tek-tek iligkileri
degerlendirildiginde, iliskileri istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Bold olarak verilenlerde Bonferroni
diizeltmesi uygulanmis ve kategorilerin iliskileri istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001).

Basvuru aninda bilinen ek hastalig1 olan hastalar igerisinde ndrolojik hastaligi
olanlar en ytiksek frekansli grup olarak saptanmasi nedeniyle norolojik hastaliklarin alt
gruplart ayrica degerlendirildi (Tablo 8). Norolojik hastalarin %64,3’linde (n=54)
epilepsi tanisi, %34,5’inde (n=29) serebral palsi tanist ve %15,5” (n=13) hidrosefali
tanist bulunmaktaydi. Bilinen norolojik hastaligi olan hastalarin alt gruplar
degerlendirildiginde, solunum yolu hastaliklar1 ile bagvuran hastalar ile serebral palsi
tanili hastalarin iliskileri istatistiksel olarak anlamli degerlendirilmistir (p<0,001),

ayrintili sonuglar1 Tablo 8’de sunulmustur.
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Tablo 8: Basvuru tanisi ile basvuruda bilinen ek norolojik hastaligi olanlarin ¢apraz
karsilastirilmasi

Daha 6nce bilinen nérolojik] Sol | NGroloiik Diger
hastalig1 olanlar, olunumsa oro‘oll SIRS simflandirilmanms
o _ hastaliklar, hastaliklar, p _
%42, (N=84) %79, (n=67) %19, (N=16) %14,29, (n=12) hastaliklar,

T U %15,5, (n=13)
Epilepsi, 0 _ %81.25, 0 _ o _
0664.29 (N=54) 64.18, (n=43) (n=13) %58.33, (n=7) %30.77, (n=4)

Serebral Palsi,
%34,52, (n=29)
Hidrosefali,

915,48, (n=13)

%41,79, (n=28)* | %31.25, (n=5) | %41.67, (n=5) | %23.08, (n=3)

%14,93, (1=10) | %18.75, (n=3) | %25.0, (n=3) %23.08, (n=3)

Capraz deger hiicresinde “*” bulunan ozelliklerin tek-tek iligkileri degerlendirildiginde, iliskileri
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001).

Cinsiyet ve wuyruk Dbilgileri ile basvuru tanilar1 arasinda  iliski
degerlendirildiginde; bagvuru tanilari ile cinsiyet Ozelliklerinin istatistiksel olarak
anlaml iligkisi bulunmamustir, ancak solunum yolu hastaliklar1 ile olan bagvurularin
uyruk bilgisi ile iliskisi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001). Cinsiyet ve
uyruk bilgilerinin bagvuru tan1 gruplar ile iliskilerinin tanimlayici bilgileri Tablo 9’da

gosterilmistir.

Tablo 9 : Yatis tamsi ile cinsiyet ve uyruk bilgilerinin iliskisi

Cinsiyet Uyruk
Yatis tamsi,
(n=471)
Erkek, Kiz, TC vatandas, Yabanci Uyruk,
%57,96 (n=273) | %42,04 (n=198) %78,56 (n=370) %21,44 (n=101)
Solunumsal 9680.59
HastahKklar, (;_2'20)’ %81.82, (n=162) | %83.51, (n=309)* %72.28, (n=73)*
%81,1, (n=382) B
Norolojik
Hastaliklar, %5.49, (n=15) %11.11, (n=22) %7.03, (n=26) %10.89, (n=11)
%7,86, (N=37)
SIRS, %17.22, (1=47) | %14.65, ("=29) | %15.68, ("=58) | %17.82, (n=18)
%16,14, (n=76) o OO -00, .62,
DHS, %14.65, (n=40) | %14.14, (n=28) | %12.97, ("=48) | %19.8, (n=20)
%14,44, (n=68) e = i .0,
TC vatandasi: Tiirkiye Cumhuriyeti vatandast; SIRS: Sistemik Inflamatuar Yanit Sendromu; DHS: Diger

732

Hastaliklar Sinifi. Capraz deger hiicresinde bulunan 6zelliklerin tek-tek iliskileri degerlendirildiginde,
iligkileri istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001).
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Hastalarin uyruk ve cinsiyet 6zellikleri ile daha 6nceden bilinen hastalig1 olma

durumlari incelendi, hem cinsiyet hem de uyruk agisindan anlamli istatiksel iligki

saptanmad1 (p>0,05). Hastalarin basvuru oncesi bilinen ek hastaliklar1 ile cinsiyet ve

uyruk ozellikleri arasinda ayr1 ayr1 degerlendirildiginde de anlamli istatistiksel iliski

goriilmemistir (p>0,05). Cinsiyet ve uyruk bilgilerinin basvuru Oncesi tani ile

iliskilerinin tanimlayic1 bilgileri Tablo 10°da gdsterilmistir.

Tablo 10: Basvuru oncesinde bilinen ek hastaligi olan hastalar ile cinsiyet ve uyruk

bilgilerinin iliskisi

Basvuru oncesi bilinen hastahig:
olanlar,
%42,46, (n=200)

Cinsiyet

Uyruk

Erkek,
%056,5 (n=113)

Kiz,
%43,5 (n=87)

TC vatandasu,
%81 (n=162)

Diger Uyruk,
%19 (n=38)

Norolojik hastalik,
%42, (n=84)

Metabolik hastalik,
%6, (n=12)

Hematolojik,
9%13,5, (n=27)

Onkolojik,
%714, (n=28)

immiinolojik,
%4, (n=8)

KIT,
%6, (N=12)

Premattirite,
%11, (n=22)

Akciger hastaligi,
%16, (n=32)

Kardiyolojik hastalik,
%13,5, (n=27)

%16.12,
(n=44)

%2.93, (n=8)
95.49, (n=15)
%7.69, (n=21)
%1.83, (n=5)
%2.56, (n=7)
%5.13, (n=14)
%5.86, (n=16)

95.86, (N=16)

%20.2,
(n=40)

%2.02, (n=4)

%6.06,
(n=12)

%3.54, (n=7)
%1.52, (n=3)
%2.53, (n=5)

%4.04, (n=8)

%8.08,
(n=16)
%5.56,
(n=11)

%19.46,
(n=72)

%2.7, (n=10)
%5.68, (n=21)
95.95, (n=22)
%1.35, (n=5)
%2.16, (n=8)
%5.68, (n=21)
%6.49, (n=24)

%5.95, (n=22)

%711.88,
(n=12)

%1.98, (n=2)
%5.94, (n=6)
%5.94, (n=6)
%2.97, (n=3)
%3.96, (n=4)
%0.99, (n=1)
%7.92, (n=8)

%4.95, (n=5)

TC vatandas:: Tiirkiye Cumhuriyeti vatandasi; KIT: Kemik iligi Transplantasyonu.

Hastalarin bagvuru tani kategorileri ile yaslar1 (aya gore) karsilagtirildi ve

basvuruda solunum yolu hastaliklar1 olanlarin yas ortancasi, olmayan hastalardan

kiiclik; bagvuru tanist SIRS iligkili hastaliklar grubunun yas ortancasi, olmayanlardan

biiylik oldugu goriilmiis ve gruplar arasi farklilasmanin istatistiksel olarak anlamli olan

sonuglar1 (p<0,05) Tablo 11°de belirtilmistir.
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Tablo 11: Hastalarin basvuru tan kategorileri ile yas (aya gore) iliskilerinin

karsilastirilmasi

Basvuru tanisi

Ilgili hastahig olmayan

flgili hastalig1 olan grup,

grup, . p-val
median yas (ay), IQR) | medianyas @y), (IQR)

Solunum Yolu 570 sps

Hastahklar, WY, 19, <0.001¢
%81,1, (n=382) (17-133) (7-93) :
Norolojik Hastaliklar, 28,0, 20,0, 0.954
%7,86, (n=37) (8-180) (5-59) ’
SIRS iligkili hastahklar, 21,0, 99,5,

%16,14, (n=76) (7-815) (38,75-158,5) <0,001*
cE)HS, 24,0, 51,0, 0.005
714,44, (n=68) (7-93,5) (16,75-133,5) ’

b: buyiiktiir, c: kiguktur. IQR: Interquartile Range; SIRS: Sistemik inflamatuar Yanit Sendromu;

DHS:Diger Hastaliklar Sinift

Basvuru oOncesi bilinen ek hastalik kategorileri ile hasta yas ortancalar1 (aya

gore) karsilastirildi. (Tablo 12) Daha 6nce bilinen hematolojik, onkolojik, akciger,

kardiyolojik hastalik ile prematiirite komplikasyonlari
O0zgee¢misinde bu hastalik Oykiisii bulunmayanlar ile karsilastirildiginda yasa gore
farklilasmanin ve anlaml istatistiksel ayrismanin oldugu (p<0,05) goriilmiistiir. Anlaml

ozellikler hipotez tiirleri ile birlikte ayrintili olarak Tablo 12°de belirtilmistir.

Oykiisii olan hastalarin,
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Tablo 12: Bagvuru oncesi bilinen ek hastalik kategorileri ile hasta yas ortancalarinin (aya
gore) karsilastirilmasi

Basvuru oncesi  bilinen Tlgili hastah@ olmayan | Ilgili hastah@ olan
hastalik, grup, median (IQR) grup, median, (IQR) p-val
%42,46 (n=200) : ’ !

Norolojik hastahk, .
%42, (n=84) 57.5, (17.75 - 135.0) 54.0, (11.75 - 128.0) 0.394
Metabolik hastahk, y
%6, (het2) 56.0, (15.0 - 135.0) 58.5, (44.25 - 101.5) 0.666
Hematolojik, 50.0, (13.0 - 125.0) 108.0, (56.0 - 179.5) <0,001
%13,5, (=27) 0, (13.0- 125. .0, (56.0 - 179, :
Onkolojik, y _ <0,001
by, 50.0, (12.75 - 122.0) 104.5, (51.5 - 175.0) <
immiinolojik, .
%4, (m5) 56.0, (15.75 - 128.0) 127.5, (39.25 - 154.25) 0.177
KiT, 56.5, (15.0 - 133.5) 56.0, (39.25 - 97.5) 0.463
%6, (n=12) 5, (15. . 0, (39. . .
Prematurite, 61.5, (20.0 - 137.0) 8.5, (6.0 - 19.5) <0,001:
%11, (n=22) -5, (20. : 5, (6.0 - 19. ,
Akciger hastaligy, F ) .
%16.(v=32) 5.5, (16.0 - 147.5) 35.0, (9.5 - 91.25) 0,04
Kardiyolojik hastalik,

%135, (N=27) 61.0, (20.0 - 143.0) 15.0, (4.0 - 64.0) <0,001:

a : iki yonlii, b: bilyiiktiir, c: kiiciiktiir. KIT: Kemik iligi Transplantasyonu; IQR:Interquartile Range
4.4. Hastalarda Gelisen Komplikasyonlarin Incelenmesi

Calismaya dahil edilen hastalarin %31,69’unda (n=149) komplikasyon gelistigi
goriildii. Bu hastalarin %74,49’unun (n=111) entiibe edilerek IMV ile desteklenmesi
uygun goriilmiis olup bu durum NIMV basarisizli§i olarak kabul edildi. Hastalarin
%64,86’sinda  (n=72) entiibasyon haricinde diger komplikasyonlarin (amfizem,
pnomotoraks, hipertansiyon, sepsis vb.) da eslik ettigi goriildii (Tablo 13).
Komplikasyonlara gore siniflandirilan hastalar, demografik bilgileri ile incelendiginde
uyruk kategorisi ile hastalarin eksitus olmasi durumunun iligkisi istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0,05). Genel popiilasyona bakildiginda ex olan 66 hastanin
%68,18’1 (n=45) TC vatandasidir. Uyruk bilgilerine gore ex olan hastalarin
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dagilimlarinin ise %12.16’s1 (n=45) TC vatandasi, %20.7 (n=21) diger uyruklu

hastalardan oldugu goriildii.

Tablo 13: Komplikasyon gelisen hastalarin incelenmesi

- Komplikasyon Cinsiyet oram Uyruk
Ozellik, Tim hastalarda . Entilibe hasta oram
o gelisen hastalarda o (Erkek),
(n) oran, % orani, %, (n) (TO),
oran% %, (n) 0%

o, (N)
(El'ltlu)basyon' 23,57 74,5 100, (111) | 54,05, (60) [74,77,(83)
(Hl'z'[;e”ans'yo”' 2,55 8,05 50, () 50, () 75, (9)
(Sg)ps's' 17 5,37 87,5, (7) 625,(5) | 87,5, (7)
815 kanamas, 2,34 7,38 5455, (6) | 6364 (7) |8182 (7)
g)e"ra' Eftizyon, 1,01 6,04 5556, (5) | 3333 3) | 77.8 (7)
Zg‘)’momraks’ 2,55 8,05 83,33, (10) | 6672 | 75 (9
(AS;reSt’ 1,06 3,36 100, (5) 40, (2) 80, (4)
Eksitus, 68,18,
(66) 14,01 44,3 100, (66) | 5758.(38) | (uox
g‘f)"r’ 4,46 14,09 381, (8) | 6667 (14) |80.95, (17)

GIS: Gastrointestinal Sistem, TC: Tiirkiye Cumhuriyeti. Cinsiyet oran1 erkek hastalara, uyruk orani ise
TC vatandaglarina gore hesaplanmistir.

Hastalarin bagvuru tanilar ile gelisen komplikasyonlarin iliskileri ki-kare testi
ile degerlendirildi. Buna gore; SIRS ile basvuran hastalarin; entiibasyon gereksinimi,
GIS kanama durumu, sepsis ve eksitus gelismesi durumunun; solunum hastaliklar ile
basvuran hastalarin entiibasyon gereksinimi ve eksitus gelismesi durumu istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Ikili gruplarin analizlerinde, Bonferroni
diizeltmesi uygulandiginda SIRS ile bagvuranlarm entiibasyon gereksinimi ve sepsis
gelisimi; hastalarda eksitus gelisme durumunun basvuru tanilar1 solunum yolu
hastaliklari, SIRS grubu ve diger yatis tanilar ile iligkileri istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0,001) ve Tablo 14’de ayrintili olarak belirtilmistir. Komplikasyon
gelisen hastalarda entiibasyon gereksinimi incelendiginde sepsis ve pndmotoraks
gelisen hastalarda entiibasyon gereksinimi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,001) (Tablo 14). Yas kategorilerinin entlibasyon durumu ile ¢cok degiskenli lojistik
regresyon degerlendirmesinde, 0-2 yas grubu (OR:0,48, C195:0,34-0,68), 2-6 yas grubu
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(OR:0,62, CI95:0,43-0,91) ve >12 yas grubunun (OR:1,4, C195:0,95-2,07) incelemeleri

anlamli bulundu.

Tablo 14: Basvuru tanilari ile gelisen komplikasyonlarin iligkileri

Komplikasyon

Solunumsal

Norolojik

gelisen hastalar, hastaliklar-, hastaliklar-, 0/?) Islgsél 0/54H885:’2 En(f/t; gg 55y70 m,
Y6369, (n=149) oz voeT 2 (n=45) (n=33) (n=111)
(n=114) (n=10) B - -
Entlibasyon, %71.05, 0 _ %086.67, 0 oo | 923,57,
%2357, (n=111) | (=81)* #90.0, (0=9) | 1=39) ATS.7, (0=25)" 1 (h=111)
Hipertansiyon, %9.65, 0 _ o - lo _mvx | o —
062,55, (12) (n=11) %10.0, (n=1) | %8.89, (n=4) | %18.18, (n=6) %50, (n=6)
Sepsis, 0 _ ) 9%013.33, 0 _ o _
%17, (n=8) 0%5.26, (n=6) (n=6) %6.06, (n=2) 87,5, (n=7)
GiS kanamasi, Q _ ) %11.11, 4 _ 0 _
%2.34, (n=11) %7.89, (n=9) (n=5)* %3.03, (n=1) %54,5, (N=6)

Plevral Eflizyon,

0, = - [ . 0 = 0, =
961,91, (n=9) %6.14, (n=7) %8.89, (n=4) | %6.06, (n=2) %55, (N=5)
Pnémotoraks, %10.53, 0 _ ) %083,3,
%2,55, (n=12) (n=12) 4 %8.89, (n=4) (n=10)

Arrest,
%1,06, (n=5)

%4.39, (n=5)

%3.03, (n=1)

%100, (n=5)

Eksitus, %29.82, 0 _ %057.78, o _ 0 _
914,01, (n=66) (n=34) %20.0, (n=2) (n=26) %51.52, (n=17) | %100, (n=66)
Diger, %15.79, 0 _ %13.33, 0 _ 0 _
064,46 (n=21) (n=18) %10.0, (n=1) (n=6) %15.15, (n=5) %38, (n=8)

SIRS: Sistemik inflamatuar Yanit Sendromu; GIS: Gastrointestinal Sistem. Capraz deger hiicresinde

k9o

bulunan o&zelliklerin tek-tek iligkileri degerlendirildiginde, iliskileri istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0,05). Bold olarak verilenlerde Bonferroni diizeltmesi uygulanmis ve kategorilerin iliskileri
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). a: Siitun icerisindeki analizler komplikasyon gelismis
bagvuru tanisinin detayimi igermektedir. b: Siitun igerisindeki analizler komplikasyon gelisen hastalarin %
kaginda entiibasyon ve NIMV basarisizliginin gelistigini gosterir

Daha once bilinen bir hastaligin bulunmasi durumunun komplikasyon gelisme
durumu ile iliskileri ki-kare testi ile degerlendirildi. Bilinen hematolojik, onkolojik ve
ndrolojik hastalig1 olanlarda entiibasyon gereksinimi veya NIMV basarisizlig1 durumu;

bilinen onkoloji hastalarinda GIS kanamasi gelismesi durumu; prematiirite

komplikasyonlar1 bulunan hastalarda arrest olma durumu ve bilinen norolojik, onkolojik
hastaliklar1 olan hastalarda ve kit yapilmis hastalarda eksitus gelisme durumunun

iliskileri istatistiksel olarak anlamli  bulunmustur (p<0,05). Tim gruplarin

40



degerlendirilmesinin Bonferroni diizeltmesi uygulandiginda higbir grup analizi

istatistiksel ~ olarak  anlamli  kabul edilmemistir  (p>0,05) (Tablo 15).
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Tablo 15: Daha once bilinen hastaligi olan hastalarda komplikasyon gelisiminin incelenmesi

Komplikasyon Norolojik , Hematolojik ~ Onkolojik Lo KiT .. Akciger N

gelisen hastalar, hastahklar, l'\l/l e:af) ?(Illkr hastahklar, hastahklar, ;I:I::;I;SL?II( hastalari, (I;I’Z(r)ng(’;urlte, Hastaliklari, ;aZBdIGyZOIOJI :

%44, (N=88) %42,85, ()/azlaé (;‘_’5) %62,96, %35,71, 0/?30 En- " %58,33, (:_9)’ ' %34,37, (5_8)* *
(n=36) 0t (n=17) (n=10) o% A= (n=7) - (n=11) -

Entiibasyon, 986.11, . | %82.35, %40.0, . _ %71.43, | %77.78, . o o _

7840, (1o69) | (ne3D)r 680.0, (n=4) | (292 (et %750, (0=3) | (5] () 0672.73, (N=8) | %62.5, (N=5)

Hipertansiyon, 0 _ i i ) ) ) %11.11, 0 _ i

%34, (3) 68.33, (N=3) (=) 969.09, (n=1)

05225(;5'(”:5) %8.33, (n=3) | - %5.88, (n=1) | - %25.0, (=1) |- - - %12.5, (n=1)

GiS kanamasi, 0 _ 0 _ 0 _ %30.0, 0 _ %14.29, ) i i

%681 (not) %2.78, (n=1) | %200, (n=1) | %5.88,(n=1) | . %250, (0=1) | 23

&%Vgazrf;‘;zy"”’ %5.56, (n=2) | - %5.88 (n=1) | %10.0, (n=1) | - ; ; : %12.5, (n=1)

Pnémotoraks, 0 _ 0 _ 0 _ 0 _ ) %14.29, %11.11, 0 _ i

%7 95, (ne?) 68.33, (N=3) | %20.0, (n=1) | %5.88, (n=1) | %10.0, (n=1) (1) (=) 969.09, (n=1)

Arrest, 0 _ 0 _ i ) ) ) %22.2, 0 _ i

%56, (1=5) 65.56, (N=2) | %20.0, (n=1) ()" 969.09, (n=1)

Eksitus, %16.67, . o | . | %400, . _ %85.71, | %22.22, . ol _

%50, (1=d4) (=6)* 660.0, (1=3) | %76.47, (n=13) | ("1 %250, (n=1) | 3 (ne2) 636.36, (n=4) | %62.5, (n=5)

Diger, 9%11.11, . o o | o _ %14.29, | %11.11, ) . _

Yot 77 (n=13) (=) %200, (n=1) | %17.65, (n=3) | %10.0, ("=1) | %500, (n=2) | (> (=) 9625.0, (n=2)

KIT:Kemik Iligi Transplantasyonu; GIS: Gastrointestinal Sistem. Capraz deger hiicresinde “*” bulunan 6zelliklerin tek-tek iligkileri degerlendirildiginde,
anlamlidir

iligkileri

istatistiksel

olarak

(p<0,05)
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4.5. Hastalara Uygulanan Tedavilerin Incelenmesi

Calismaya dahil edilen hastalarin  %52,33’line (n=246) sedo-analjezi,
%91,72’sine  (n=432) antibiyoterapi, %21,44’line (n=101) vazopressor tedavi,
%356,9’una (n=203) inhaler tedavi uygulandig1 epikriz bilgilerinden ulasilmis olup
bagvuru tanilartyla olan iligkisi istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir (p<0,05).
Bagvuru tanilarinin alt gruplarinin, aldiklar tedaviler ile iligkileri degerlendirildigi

iligkiler Tablo 16’da ayrintili olarak sunulmustur.

Tablo 16: Bagsvuru tamlarinin uygulanan tedaviler ile iliskileri

o i inhaler
N Sedasyon, Antibiyotik, Vazopressor, -
(T“T7T;‘5ta'ar' 952,53 991,72 9%21,44 edavt
n: - L L - L L r L L 0 , ,
(n=246) (n=432) (n=101) (n=203)
Solunum Yolu | o o
Hastahiklar: (/;: %g(')) é’?g;é’) %63.37, (n=64) (f?g;%z),
%81,1, (n=382) - - -
Norolojik 0611.38
Hastahklar, (n—Z;ES)’*, %6.71, (n=29)* | %5.94, (n=6) %3.36, (n=9)
%7,86, (n=37) 4
SIRS, %13.01, 0 _ o . %05.22,
%16,14, (n=76) (n=32) %13.19, (n=57) | %25.74, (n=26) (n=14)
SIRS: Sistemik Inflamatuar Yanmit Sendromu. Capraz deger hiicresinde “*” bulunan

Ozelliklerin tek-tek iligkileri degerlendirildiginde, iligkileri istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0,05). Bold olarak verilenlerde Bonferroni diizeltmesi uygulanmis ve kategorilerin
iliskileri istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001).

Calismaya dahil edilen ve izlemde en az bir komplikasyon gelismis
hastalarda gelisen komplikasyon ile uygulanan tedavilerin arasindaki iliski ki-kare
testi ile incelendi. Buna gore iliskileri istatistiksel olarak anlamli (p<0,05) bulunan
gruplar; vazopressor uygulanmasi ile eksitus durumu ve entiibasyon durumu, inhaler
tedavi ile arrest ve eksitus durumu, sedasyon ile entiibasyon ve eksitus durumu
arasindaki iliskilerdir. Bonferroni diizeltmesi sonrasinda, entiibasyon durumunun
sedasyon ve vazopressor uygulamasinin iligkileri, eksitus durumunun vazopressor
uygulanmasi durumu ile iligkilerinin istatistiksel olarak anlamli oldugu (p<0,001)
gosterildi. Ote yandan entiibe edilen hastalarin %96,3’{iniin (n=107) sedasyon,
%72’sinin  (n=80) vazopressor destek aldigi goriilmiistiir, entiibe edilmeyen
hastalarda ise %38,61’inde (n=139) sedasyon ve %5,8 (n=21) vazopressor

kullanildig1, entiibe edilen ve vazopressor kullanilan hastalarin (n=80) %97,5’inde
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(n=78) sedasyon kullanildig1 ve entiibe edilmeyen ancak vazopressor destek verilen

hastalarin (n=21) %23’iinde sadece vazopressor kullanildig1 gorilmiistiir.

Tablo 17: Komplikasyon gelisen hastalarin uygulanan tedaviler ile iliskileri
Komplikasyon

gelisen hastalar,
%31,69, (n=149)

Sedasyon,
%382,55, (n=123)

Antibiyotik,
%095,3, (n=142)

Vazopressor,
%056,38, (n=84)

inhaler tedavi,
%44,3, (n=83)

Entubasyon,

%686.99, (N=107)

%76.06, (n=108)

%695.24, (n=80)

%81.82, (n=54)

923,57, (n=111)
Hipertansiyon,
%2,55, (12)
Sepsis,

%01,7, (n=8)
GiS kanamasi,
%2,34, (n=11)
Plevral Eflizyon,
%1,91, (n=9)

%7.32, (n=9) | %7.04,(n=10) | %4.76, (n=4) | %7.58, (n=5)

%5.69, (N=7) | %5.63, (n=8) | %8.33,(n=7) | %9.09, (n=6)

%6.5, (1=8) | %7.04, (n=10) | %5.95, (n=5) | %3.03, (n=2)

%6.5, (n=8) %5.63, (1=8) | %2.38, (n=2) | %7.58, (n=5)

Pnomotoraks, 0 _ 0 - 0 = 9 =
962,55, (n=12) %8.94, (n=11) %8.45, (n=12) %8.33, (n=7) %9.09, (n=6)
Arrest, 0 _ 0 — 0 - 0 =5)*
91,06, (n=5) %3.25, (n=4) %3.52, (N=5) %5.95, (N=5) %7.58, (n=5)
Eksitus,

%41.46, (N=51)* | %36.62, (n=52) | %57.14, (n=48) | %21.21, (n=14)*

%14,01, (n=66)

GIS: Gastrointestinal Sistem. Capraz deger hiicresinde “*” bulunan ozelliklerin tek-tek iliskileri
degerlendirildiginde, iliskileri istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Bold olarak verilenlerde
Bonferroni diizeltmesi uygulanmis ve kategorilerin iligkileri istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,001).

4.5. Hastalarin Laboratuvar Degerlerinin incelenmesi

Hastalarda NIMV 06ncesi ve sonrasi bakilan tam kan sayimi, biyokimya ve
kan gazi tetkiklerinden ¢alismada dahil edilen degerlerin tanimlayici ve istatistiksel
analizleri incelenmistir. Hastalarin tam kan degerleri 6nce normal dagilimlari
incelendi ve normal dagilima uymadig (p>0,05) igin non-parametrik Kruskal Wallis
testi ile degerlendirildi. Tam kan degerlerinin NIMV uygulamas1 6ncesi ve sonrasi
ayrimina gore iki grubun ortanca degerlerinin farklilagsmasi istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi (p<0,001). Normal dagilima uymayan non-parametrik nimerik
degiskenler Mann Whitney U testi ile ortancalarimin farklilasmalar1 birbirinden
biiyiik olma veya kii¢lik olma alternatif hipotez testlerine gore degerlendirildi. Buna
gore; biiyiiktiir hipotez alternatifi test edildiginde HGB, RDW, LYM degerlerinin
NIMV oncesi kan degerlerinin ortanca degerlerinin NIMV sonras1 kan degerleri
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ortancalarindan daha biiyiik degerler ile farklilastig1 ve kiicliktlir hipotez alternatif
testine gore WBC, NEU degerlerinin NIMV 0Oncesi kan degerlerinin ortanca
degerlerinin NIMV sonrast kan degerleri ortancalarindan daha kiiciik degerler ile

farklilagtig1 istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Tablo 18:Tam kan sayimi parametrelerinin NIMV oncesi ve sonrasina gore
degerlendirilmesi

Laboratuvar testi

NIMYV oOncesi

NIMY sonrasi

HGB: (g/dI)

MCV (fL)

RDW" (%)

RBC (x10'/L)

WBC: (x10/L)

NEU# (x10%/L)

LYM#® (x10%/L)

PLT (x10%L)

10.5 (IQR: 9.36-11.44)

85.2 (IQR: 80.6-89.05)

15.7 (IQR: 14.5-17.2)

3.83 (IQR: 3.42-4.38)

8.73 (IQR: 5.78-12.79)

4.58 (IQR: 3.0-8.38)

1.48 (IQR: 0.88-3.02)

239.0 (IQR: 87.5-384.5)

10.25 (IQR: 9.2-11.45)

84.9 (IQR: 80.9-88.3)

15.4 (IQR: 14.3-16.8)

3.76 (IQR: 3.31-4.27)

9.36 (IQR: 5.66-14.79)

5.75 (IQR: 3.12-10.14)

1.4 (IQR: 0.66-2.43)

215.5 (IQR: 92.0-373.0)

HGB: Hemoglobin; MCV:Mean corpuscular volume (Ortalama korpuskdler hacim); RDW:Red Cell
Distribution Width (Eritrosit Dagilim Genisligi);RBC: Red Blood Cell(Kirmizi Kan Hiicreleri);
WBC:White Blood Cell (Beyaz Kan Hiicresi); NEU: Nétrofil; LYM: Lenfosit; PLT: Platelet. a: iki
yonlu, b: biyuktdr, c: kiglktr.

Hastalarin biyokimya kan degerleri 6nce normal dagilimlar1 incelendi ve
normal dagilima uymadigi (p>0,05) i¢in non-parametrik Kruskal Wallis testi ile
degerlendirildi. Biyokimya parametrelerinin NIMV uygulamasi oncesi ve sonrasi
ayrimina gore iki grubun ortanca degerlerinin farklilagsmasi istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi (p<0,001). Normal dagilima uymayan non-parametrik nimerik
degiskenler Mann Whitney U testi ile ortancalarimmin farklilasmalar1 birbirinden
biiyiik olma veya kii¢lik olma alternatif hipotez testlerine gore degerlendirildi. Buna
gore; biyliktiir hipotez alternatifi test edildiginde potasyum degerlerinin NIMV

oncesi ortanca degerlerinin NIMV sonrasi ortancalarindan daha biiyiik degerler ile
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farklilastig1, kiigliktiir hipotez alternatif testine gore kreatinin degerlerinin NIMV
oncesi ortanca degerlerinin NIMV sonrasi ortanca degerlerinden daha kiigiik degerler

ile farklilastig1 istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Tablo 19: Biyokimya parametrelerinin NIMV oncesi ve sonrasina gore
degerlendirilmesi

Laboratuvar testi NIMYV &ncesi NIMY sonrasi
Kreatinin® (mg/dL) 0.34 (IQR: 0.19-0.65) 0.38 (IQR: 0.22-0.75)
Albumin (g/L) 33.96 (IQR: 29.49-37.69) 32.7 (IQR: 29.06-38.05)
)SOdy“m (Na) (mEg/L 140.0 (IQR: 136.5-143.75) 139.2 (IQR: 136.4-144.0)
Zg;ﬁ‘?r’;'gq n 4.18 (IQR: 3.6-4.7) 4.0 (IQR: 3.5-4.51)
Klor (Cl) (mEg/L) 103.0 (IQR: 100.0-109.0) 104.0 (IQR: 101.0-109.0)
CRP (mg/L ) 28 (IQR: 6-119) 0.27 (IQR: 8-145)

CRP: C-Reaktif Protein. a: iki yonlu, b: buydktir, c: kicuktir.

Hastalarin kan gazi parametrelerinin once normal dagilimlari incelendi ve
normal dagilima uymadigi (p>0,05) i¢in non-parametrik Kruskal Wallis testi ile
degerlendirildi ve kan gazi parametrelerinin NIMV uygulamasi oncesi ve sonrasi
ayrimina gore iki grubun ortanca degerlerinin farklilagmasi istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi (p<0,001). Normal dagilima uymayan non-parametrik nimerik
degiskenler Mann Whitney U testi ile ortancalarimin farklilasmalar1 birbirinden
biiylik olma veya kiiciik olma alternatif hipotez testlerine gore degerlendirildi. Buna
gore; biylktir hipotez alternatifi test edildiginde pH ve HCO3act degerlerinin
NIMV o6ncesi ortanca degerlerinin, NIMV sonrast ortancalarindan daha biiytik

degerler ile farklilastigi ve kiigiiktiir hipotez alternatif testine goére pCO2 ve laktat
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degerlerinin NIMV 06ncesi ortanca degerlerinin NIMV sonrasi ortancalarindan daha

kiigiik degerler ile farklilagtigi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Tablo 20: Kan gazi parametrelerinin NIMV oncesi ve sonrasina gore
degerlendirilmesi

Laboratuvar testi NIMV 0Oncesi NIMY sonrasi
pHP 7.44 (IQR: 7.39-7.47) 7.38 (IQR: 7.24-7.44)
pCO2° (MmHg) 39.4 (IQR: 34.25-45.3) 40.8 (IQR: 34.8-51.6)
Laktat® (mmol/L ) 1.78 (IQR: 1.26-2.46) 2.01 (IQR: 1.4-2.81)
HCO3act” (mmol/L) 25.2 (IQR: 22.75-29.0) 24.2 (IQR: 20.35-28.2)

pCO2: Parsiyel Karbondioksit Basinci; sO2:Oksijen saturasyonu; HCO3act: Aktiiel
bikarbonat. a: iki yonlu, b: blyuktar, ¢: kiguktur

4.6. Hastanede, CYBU’de ve NIMV’de Gecirilen Zaman Periyodlarinin

Degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen hastalar ile ilgili hastane ve CYBU’de kalis siireleri,
NIMV baslangigtan 6ncesi, NIMV’de gegirilen ve NIMV sonrasinda gecen siireler

gozetilerek Tablo 21°de tanimlayici analizleri sunulmustur.
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Tablo 21: Hastanede, CYBU’de, NIMV’de gecirilen zaman periyodlarinin
degerlendirilmesi

Zaman periyodu (giin) Ortanca |Ortalama| STD IQR En d}:gjﬁek
Toplam Hastane yatis siiresi 15 29.27 35.19 8-33,5 234
CYBU oncesi hastane kahs siiresi 1 5.56 17.06 0-2 133
Toplam CYBU yatis siiresi 4 8.6 12.88 3-9 116
CYBU sonrasi hastanede kalis siiresi 6 15.11 25.1 3-15 202
CYBU’de NIMYV éncesi gecirilen siire 0 0.18 1.2 0-0 22
NIMV’de gecirilen siire 2 3.27 3.5 1-4 30
NIMYV sonrast CYBU’de kalis siiresi 1 5.21 12.49 1-3 114
IMV’ye gecilme siiresi: 2 3,02 3,98 0-3 18

a : Sadece entiibe edilerek IMV uygulanan hastalarin bilgileridir

4.7. NIMV Basanisizh@ Gelisen Hastalarin Niimerik Degiskenlerin incelenmesi

Calismaya dahil edilen hastalarda entiibasyon uygulamasi durumu ve
hastalarin niimerik degiskenlerinin Mann Whitney U testi ile alternatif hipotez
testleri degerlendirildi. Buna gore entiibasyon uygulanan hastalarin yas ortanca
degerleri, uygulanmamis hastalarin yas ortancalarindan daha biiyiik degerler ile
farklilasmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). Hastalarin kan
sonuglarmin  degerlendirilmesinde, entiibasyon uygulanan hastalarin NIMV
oncesinde kan hemoglobin ve NIMV sonrasi kan pH degerlerinin ortancasinin
entiibasyon uygulanmayan hastalardan daha diisiik degerler ile farklilastigi ve NIMV
sonrast WBC, CRP, pCO2 ve laktat degerleri ortancalarinin daha biiyiik degerler ile
farklilagmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Tarihsel degiskenler
incelendiginde ise NIMV’de kalig siireleri ortancalar1 entiibasyon uygulanan
hastalarda daha kiiciik ortanca ile farklilasirken, NIMV sonrast CYBU kalis siiresi,
toplam CYBU’de kalis siiresi, CYBU sonrasi hastane yatis siiresi ve toplam

hastanede yatis siireleri daha biiyiik ortanca degerleri ile farklilagmasi istatistiksel
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olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). Bu analizler ile ilgili ayrinti istatistiksel ve

tanimlayici bilgiler Tablo 22°de verilmistir.

Tablo 22: Entiibasyon uygulanan hastalarda niimerik degiskenlerin incelenmesi

Niimerik degisken Entuggsigilgpeyen Entlbe edilen hastalar p-val

Yas (Ay) 22.0(IQR:7.0-84.25) | 59.0(IQR:14.0-152.0) |<0.001:
flk HGB (g/dL) 10.6 (IQR: 9.5 - 11.6) 9.92 (IQR: 9.02-11.04) | 0.001:
Son WBC (x10°/L ) 8.75 (IQR : 553-14.02) | 11.33(IQR:6.57-19.14) | 0.003
Son CRP (mg/L) 19 (IQR : 6 - 71) 148 (IQR: 27-390) | <0.001:
Son pH 7.42 (IQR : 7.36 - 7.46) 7.07 (IQR:6.99-7.16) | <0.001:
Son pCO2 (mmHg) 38.55 (IQR : 33.45 - 45.55) | 49.39 (IQR : 40.18 - 59.73) | <0.001"
Son Laktat (mmol/L) 1.86 (IQR : 1.35 - 2.71) 247 (IQR: 1.68-3.36) | <0.001:
NIMV’de Kkalis siiresi 2.0(IQR:1.0-4.0) 2.0(IQR:0.0-3.0) <0.001:
E:ﬁgﬁr:s‘i’“”s‘ CYBU| 1 5(1QR:00-20) 100 (IQR: 4.0-240) | <0.001:
Topiam CYBUde kabis | 0 0R:20-60) 140 (IQR:7.0-25.0) | <0.001:
gt{l?isjﬁr:;’i“”s‘ hastane | 7 10R : 4.0 - 16.0) 3.0(IQR:0.0-145) | <0.001:
STU."r‘;'S’}m hastane  kals | 15 5 (10R 8.0 - 26.0) 32.0 (IQR:13.0-545) | <0.001:

HGB: Hemoglobin; WBC: White Blood Cell (Beyaz Kan Hiicresi); CRP:C-Reaktif Protein;
pCO2: Parsiyel Karbondioksit Basinci. a: iki yonlii, b: bityiiktiir, c: kiigiiktiir

Hastalarin entiibasyon oOncesi ve baslangic bilgilerine gore laboratuvar
degerleri incelendi. Buna gore WBC, CRP, pCO2, pH ve laktat degerlerinin
ortancalarnin farklilagsmalar1 istatistiksel olarak anlamli bulundu ve Tablo 23°de bu

analize gore tanimlayici bilgileri sunuldu.
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Tablo 23: Entiibasyon uygulanan hastalarda niimerik degiskenlerin NIMV
oncesi ve entiibasyon oncesi kan degerlerine gore incelenmesi

Niimerik degisken Entubasyon éncesi NIMYV basarisizhginda p-val

WBC (x10%/L) 8.73 (IQR : 5.55 - 12.67) 11.33 (IQR : 6.57 - 19.14) 0.003:
CRP (mg/L) 36 (IQR : 9 - 170) 148 (IQR : 27 - 390) <0.001»
PCO2 (mmHg) 39.3 (IQR : 34.45 - 46.3) 49.39 (IQR : 40.18 - 59.73) <0.001»
pH 7.44 (IQR:7.39 - 7.47) 7.07 (IQR : 6.99 - 7.16) <0.001-
Laktat (mmol/L) 1.8 (IQR: 1.3 - 2.46) 2.47 (IQR : 1.68 - 3.36) <0.001°

WBC:White Blood Cell (Beyaz Kan Hiucresi); CRP:C-Reaktif Protein; pCO2: Parsiyel
Karbondioksit Basinci. a: iki yonlii, b: bilyiiktlir, c: kiigliktiir

4.8. Kategorik Degiskenlerin NIMV Basarisizhigina Olan Etkileri

Kategorik degiskenlerin ¢ok degiskenli lojistik regresyon ile entiibasyon
gerekmesi veya NIMV basarisizligina olan etkileri incelendi. TC vatandasi olma
durumunun (OR: 0,65), daha once bilinen nérolojik hastalik (OR: 2,81), bilinen
hematolojik hastalik (OR: 2,34), bilinen prematiirite dykiisii (OR: 2,66) olanlarin,
SIRS ile bagvurusu olan hastalarin (OR: 5,72), basvuru aninda anemi varliginin (OR:

2,34) NIMV basarisizligr gelismesi tizerine etkileri istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p<0,05) ve detayli analizler Tablo 24’te belirtilmistir.
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Tablo 24: Kategorik degiskenlerin NIMYV basarisizhigina olan etkileri

Kategorik degisken Katsayi Std. zskoru | p degeri OR (C19%095)
Norolojik H. 1.03 0.29 3.55 <0.001 | 2.81 (Cl: 1.59-4.96)
Metabolik H. 0.26 0.66 0.4 0.69 1.3 (Cl: 0.36-4.79)
Hematolojik H. 0.85 0.47 1.82 <0.001 | 2.34(Cl: 0.94-5.85)
Onkolojik H. -0.83 0.58 -1.42 0.16 0.44 (ClI: 0.14-1.37)
Immiinolojik H. 0.98 0.83 1.18 0.24 |2.67 (Cl: 0.52-13.64)
Prematirite 6ykusu 0.98 0.56 1.75 0.04 2.66 (Cl: 0.89-7.91)
Akciger H. 0.29 0.5 0.59 0.56 1.34 (Cl: 0.5-3.59)
Kardiyolojik H. -0.42 0.57 -0.73 0.47 0.66 (CI: 0.22-2.02)
Solunumsal H. basvurusu 0.09 0.36 0.24 0.81 1.09 (CI: 0.54-2.22)
Norolojik H. bagvurusu 0.14 0.47 0.29 0.77 1.15 (ClI: 0.46-2.87)
SIRS ile bagvuru 1.74 0.36 4.88 <0.001 |5.72 (Cl: 2.84-11.53)
Basvuruda anemi 0.85 0.28 3.03 <0.001 | 2.34 (Cl: 1.85-3.04)
Erkek cinsiyet -0.26 0.24 -1.08 0.28 0.77 (Cl: 0.48-1.24)
TC vatandasi -0.43 0.29 -1.49 0.03 0.65 (Cl: 0.37-0.84)

TC vatandasi: Tiirkiye Cumbhuriyeti vatandasi; SIRS: Sistemik Inflamatuar Yanit

Sendromu

4.9. Tarihsel Verilerin Degerlendirilmesi

NIMV uygulanan hastalarin bagvuru tarihleri mevsim ve aylara gore

incelendiginde basvuru yiizdelerinin en sik %37.4 (n=176)’iiniin sonbahar aylarinda,

%24 (n=113)’linilin yaz, %20 (n=94)’sinin kis, %18.6 (n=88)’sinin ilkbahar aylarinda

oldugu goriildii. Hastalarin bagvuru tarihlerinin aylara goére dagilimina bakildiginda

ozellikle kasim ayinda NIMV uygulama sikliginin artti§1 gézlemlenmistir (Sekil 2)
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Tarihsel veriler ile basvuru tanilarinin iligkileri incelendiginde, solunumsal
hastalik bagvurularinin, eylill, ekim, kasim ve aralik aylari ile iliskileri anlaml
bulunmus olup Bonferroni diizeltmesi ile de eylill ve kasim aylarinin iliskileri
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). Entiibasyon gereken hastalar
incelendiginde ise yine eyliill ve kasim ayinda izlenen hastalarin sikligi Bonferroni

diizeltmesi ile istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

4.10. Sagkalim Analizleri

Sagkalim analizinde basarisizlik durumu; hastalarin entiibe edilerek IMV’ye
gecilmesi olarak kabul edilmistir. Buna gore calismaya dahil edilen en geg
gergeklesen NIMV basarisizlik stiresi 19 giin bulunmustur ve bu siireden daha uzun
sire NIMV destegi almasina ragmen entiibasyon ihtiyaci gelismeyen 3 hasta
sansiirlenmistir. 468 hasta i¢in Kaplan-Meier sagkalim fonksiyonuna gore hastalarin
entiibe edildigi ortanca siire 13 giin olarak bulunmustur (Sekil 3). IMV gereksinimi

gbzlenen hastalarin %63’ (n=71) erken donemde (<48 saat) gerceklesmistir.
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Sekil 3: Calismaya dahil edilen hastalarda entiibasyon uygulamasi
gerceklesmesi siirelerinin Kaplan-Meier testi ile incelenmesi

Tum populasyon igin IMV'ye gecme ortanca sagkalim zamani : 13.0

1.0 - ‘l_L —— KM _estimate

_I_l_

0.4 -

0.2 - ——‘
0.0 -

0.0 2.5 5.0 7.5 10.0 12.5 15.0 17.5

Tablo 25: Entiibe edilen hastalarin sagkalim analizi

2.5.g0n | 5.gln | 7.5. glin gll?n 12,5. glin | 15. glin | 17.5 gln
Toplam hasta sayisi 314 92 54 25 13 5 1
Entube edilmeyenler 99 291 320 341 352 355 357
Entibe edilenler 55 85 94 102 103 108 110

Hastalarin, demografik bilgileri, basvuru tanilar1 ve basvuru oncesi bilinen
hastaliklar1 olmasi durumuna goére sagkalim analizleri yapildi. Demografik
ozelliklerin sagkalim analizine gore istatiksel anlami saptanmamistir (p>0,05).
Basvuruda solunumsal hastalik, SIRS tanisi, diger hastalik grubu ve anemi
bulunmasi istatistiksel olarak anlamli sonuglanmistir (p<0,05). Daha 6nce bilinen bir
hastaligin bulunmasi sagkalim analizi testlerine gore anlamli bulunmus olup, alt
gruplar1 ayn ayri incelendiginde sadece ndrolojik hastaliklar grubu (p<0,05) anlamli

bulunmustur (p>0,05).
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Tablo 26: Degiskenlerin sagkalim analizine etkileri

Ozellik [Median Sagkalim Siiresi (CI-95) degeri Test skoruf log2 Hazard
Demografik kategoriler
Erkek 13, (8-17) 2,37
0,43 0,63 (1,23
Kiz 13, (10-17) 1,96
TC vatandasi 13, (10-19) 2,15
0,92 0,01 |0,11
TC vatandas: degil 13, (7-15) 2,72
Basvuru tamsi
Solunumsal Hastalik 13, (10-17) <0,001| 12,82 111’5 2,13
Norolojik Hastalik 8, (4-inf) 0,54 0,47 0,9 0,73
SIRS 7, (3-10) <0001| 3135 |2 307
DHS 10, (6,19) 0,02 6,01 |6,14 2,13
Anemi 13, (10-15) 0,03 4,65 |5,01 2,65
Bilinen hastalik 9, (6-16) <0,01 8,08 7.8 1,27
Altta yatan hastahk
Norolojik 8, (6-inf) 0,04 4,11 [4,55 1,39
Metabolik 10, (1-inf) 0,73 0,12 (0,45 0,84
Hemato 7, (4-12) 0,07 11 1,77 2,57
Onko inf, (inf-inf) 0,6 0,28 (0,74 0,19
Immiinolojik 6, (4-15) 0,48 0,49 |1,05 1,58
KIiT 6, (4-9) 0,89 0,03 0,22 1,95
Prematdrite inf, (4-inf) 0,33 0,96 (1,61 0,48
Akciger inf, (7-inf) 0,5 0,46 0,54 0,39
Kardiyolojik inf, (7-inf) 0,23 1,45 12,13 0,36

TC vatandasi: Tirkiye Cumhuriyeti vatandasi; SIRS: Sistemik Inflamatuar Yanit
Sendromu; DHS: Diger Hastaliklar Sinifi; KIT: Kemik Iligi Transplatasyonu
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5. TARTISMA

Pediatrik hasta grubunda solunum yetmezligi hastaneye basvuru ve CYBU’ne
yatiglarin en sik nedenlerinden olmakla birlikte bu hastalarda mortalite ve morbidite
orani yiksek seyretmektedir. NIMV solunum yetmezligi olan pediatrik hasta
grubunda etkili bir sekilde solunum c¢abasini azaltir, gaz degisimini artirir ve
hastalarin %75'e kadar olan kisminda invaziv mekanik ventilasyon gereksiniminin
Oonlenmesine olanak tanir. Solunum yetmezligi tedavisinde ilk basamakta
kullanildiginda mortalite, morbidite, ventilatdr uygulama siiresi ve CYBU kalis
stirelerini azaltmas1 nedeniyle yogun bakim klinisyenlerinin artan ilgisine sahiptir
[35, 47-50]. Ancak hastalarda hastalik siddetinin artmasi veya ¢esitli uyum sebepleri
nedeniyle gelisen NIMV basarisizligi, entiibasyonun gecikmesine ve hastalarda
morbidite ve mortalite oraninin artmasi ile sonuglanmaktadir[35, 50-52]. Bu nedenle
NIMV uygulamalarinin basarisizliginin erken tespiti hasta mortalite ve morbidite
gelisimi agisindan onem tagimaktadir. Bu calisma Ankara Bilkent Sehir Hastanesinde
Agustos 2019 ve Aralik 2021 tarihleri arasinda CYBU’de yatis1 olan ve ilk basamak
tedavi olarak NIMV destegi alan 471 hastanin kayitlarina hastane bilisim
sisteminden eriserek analiz edilmistir. Calismada, once calisma popiilasyonunun
tanimlayict retrospektif analizleri ve iligki analizleri yapildiktan sonra NIMV
uygulamasinin basarisizli§1 ve basar1 saglama durumu iki grup olarak alt kategorileri
incelenmistir ve NIMV basarisizligin1 etkileyen faktorlerin tespit edilmesi

amagclanmustir.

Calismaya dahil edilen 471 hastanin demografik bilgileri incelendiginde;
hastalarin 9%57,96’sin1 (n=273) erkek cinsiyet olusturmakta ve yas kategorileri
incelendiginde 0-2 yas grubu olan infantlar siklikta olup tiim hastalarin %40,12’sini
(n=189) olusturmaktadir. Hastalarin %78,56 (n=370)’sin1 olusturan Tiirkiye
Cumbhuriyeti vatandaslarinin bagvuru yaslarinin ortanca degeri 30,5 ay ve diger
uyruklu hastalarin yas ortanca degeri 21 ay ile istatistiksel olarak daha kii¢lik medyan
yasa sahip oldugu gosterilmistir. Hastalarin cinsiyet ve uyruk bilgileri
degerlendirildiginde istatistiksel iliskisi gOsterilememistir; ancak diger uyruk

kategorisinde erkek hastalarin frekansinin daha yiiksek oldugu goriildii. Literatiir
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arastirmasinda, Yaman ve arkadaslarmin yaptigt CYBU’de NIMV destegi alan 137
hastanin degerlendirildigi calismasinda hastalarin ortalama yasinin 9 ay ve % 57,5
oraninda erkek cinsiyet oldugu belirtilmistir [53]. Lins ve arkadaslarinin yaptigi
2016 - 2018 yillar1 arasinda solunum yetmezligi nedeniyle ilk olarak NIMV
uygulanan 209 hastanin degerlendirildigi ¢alismada, hastalarin ortalama yasi 65 ay
ve erkek populasyon %58 olarak bulunmustur [54]. Bu ¢alisma ile ayn1 merkezden
yapilan Ates ve arkadaslarinin g¢aligmasinda ise tiim hastalarin yas kategorileri
incelendiginde en yiiksek frekansh kategori bu calismada oldugu gibi 0-2 yas grubu
belirtilmistir ancak gd¢men hastalarin bu ¢alismanin aksine bagvuran hastalarin en
yiiksek frekansli yas kategorisinin 2-6 yas araligi oldugu gosterilmistir [55]. Bu
caligmadaki diger uyruklu hastalarin yas kategorilerinin daha kiigiik olmasi, hasta
popiilasyonunun solunum yetmezli§i olan secilmis hastalardan olugmasi ile
aciklanabilir. Yiicel ve arkadaslarinin 2013 - 2018 yillar1 arasinda 728 miiltecinin
Tiirkiye’de iiciincii basamak hastanedeki CYBU vyatislarini inceleyen ¢alismasinda,
yatan miilteci hastalarin yaslar1 calismamizla uyumlu olarak anlamli sekilde daha
kiiciik ve erkek cinsiyet orani anlamli olarak daha yiiksek bulunmus. Yiicel’in
caligmasinda miiltecilerin uyruklar1 Suriyeli, Irakli, Afgan ve digerleri olarak
kategorize edilmis, benzer zamanlarda ayni sehirdeki merkezden yiiriitiilen Yiicel ve
arkadaslarinin ¢alismasinda miiltecilerin biiyiik kismin1 %63 oranla Suriyeli hastalar
olusturmaktadir [56]. Bu ¢alismada ise uyruk bilgileri kategorize edilmedi ancak TC

vatandasi veya TC vatandasi olmayan hastalar karsilastirilmistir.

Bu ¢alismada hastalarin demografik bilgilerinin basvuru tanilari, komorbid
durumlar ve komplikasyonlar ile iligkileri incelenmistir ve bagvuru tanilari ile
cinsiyet ve uyruk bilgileri arasinda anlamli iliski gosterilememistir. Basvuru
tanilarina gore yaslar incelendiginde, solunum yolu hastaliklarinin daha kii¢iik yasta
ve SIRS grubunun daha biiyiik yas grubundaki hastalar ile iliskisi istatistiksel olarak
anlamli gdsterilmistir. Ates ve arkadaslarmin calismasinda CYBU yatislarin en sik
nedeni hastalarin  %33’linde solunum sistemi hastaliklar1 olarak belirtilmistir.
Solunumsal hastaliklarin kiigiik yasta daha belirgin olmasi hastalarin anatomik ve
immiinolojik farkliliklari ile iligkilendirilmistir ve ¢alismada daha kii¢lik hastalarda
NIMV uygulama sikligi bu sekilde agiklanmisgtir [55]. Yas medyan degeri
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poplilasyona gore daha biiyiikk bulunan SIRS grubunun, bu c¢alismanin yapildigi
merkezin hematoloji ve onkoloji referans merkezi olmasi nedeniyle bagvuran ve
SIRS grubunun %36,8’ini olusturan daha Once bilinen hematolojik, onkolojik ve
immiinolojik hastali§i olan yas ortancalari biiyiik hastalar nedeniyle yiikseldigi
goriilmiistiir. Komorbiditesi olan hastalarin  yaslar1 incelendiginde; bilinen
hematolojik-onkolojik hastaligi olan hastalarin yas ortancalar1 biiyiik, bilinen
prematiirite komplikasyonlar1 olan hastalar ile kardiyolojik hastaliklar1 olan
hastalarin yas ortancalar1 kiiciiktiir. Komplikasyon gelisen hastalar incelendiginde,
sadece uyruk bilgisinin eksitus durumu ile anlamli iligkisi gosterilmistir ve TC

vatandas1 olmayanlarda eksitus durumunun daha sik oldugu goriilmiistiir.

Bu calismada yatis1 olan hastalar en sik solunumsal hastaliklar ile basvuru
yapmis olup tiim hastalarin %81,1’ini (n=382) olusturmakta ve solunumsal sikayetle
gelen bu hastalarin en sik %60,73’linde (n=232) pndmoni tanis1 bulunmaktadir. 2017
yilinda Pediatrik Mekanik Ventilasyon Konsensiis Konferanst (PEMVECC),
kardiyak cerrahisi sonrasi, astim atak ve noromiiskiiler hastalik alevlenmeleri olan
hastalarda akut solunum yolu enfeksiyonu gelismesi halinde NIMV kullaniminin
arttigini bildirmistir ve literatiirdeki ¢alismalara bakildiginda NIMV uygulamalarinin
en sik solunum yolu hastaliklar1 nedeniyle yapildigi goriilmektedir. [40, 54, 57]
Yaman ve arkadaglarinin caligmasinda, bu c¢alisma ile uyumlu olarak solunum
yetmezligi nedeniyle en sik NIMV uygulanan hasta grubu post ekstlibasyon disinda
pnoémoni, bronsiolit, atelektazi, kardiyojenik pulmoner 6dem gibi solunumsal
hastaliklara sahip olanlardir [53]. Yiicel ve arkadaslarinin galismasinda, miilteci olan
hastalarin hastaneye basvurularin en sik nedeninin enfeksiyonlar oldugu ve bu grup

icerisinde de en sik alt solunum yolu enfeksiyonlarinin goriildiigi belirtilmis [56].

Bu calismada hastalarin %42,46’sinin  (n=200) yatis Oncesi ek kronik
hastaliklar1 bulunmakta ve komorbiditesi bulunan hastalar igerisinde bilinen
norolojik  hastaligt  bulunanlar siklikta olup hastalarin = %42’sini  (n=84)
olusturmaktadir. Literatiir calismalarina bakildiginda; Yaman ve arkadaslarinin
calismasinda incelenen 137 hastanin %383,8'inde altta yatan en az bir hastalik

bulundugu ve hastalarin %30'unda altta yatan norolojik hastaliklar gézlendigi, diger
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vakalarda ise postoperatif kardiyovaskiiler cerrahi, konjenital kalp hastaliklari,
immin yetmezlik, hematolojik- onkolojik hastalik, kronik akciger hastaligi,
prematiirite gibi durumlar saptanmistir [53]. Lins ve arkadaslarmin c¢alismasinda
hastalarin %15,8'inin komorbiditesinin bulundugu ve bu hastalarda serebral palsi,
genetik sendromlar veya noropsikomotor gelisim geriligi gibi hastaliklar bulundugu

belirtilmistir [54].

Bu ¢alismada komorbiditesi olan hastalarin bagvuru tanilar1 incelendiginde
norolojik hastaliklar alt basliginda incelenen serebral palsi hastalar1 ile prematiirite
Oykiisii olan hastalarin solunumsal hastaliklar ile bagvurusu yiiksek iligkili
gosterilmistir. Norolojik hastalardan 6zellikle hipotonik ve noromuskiiler hastaligi
olanlar solunumu yiiriitme problemleri nedeniyle bu ¢alismaya dahil edilmemistir.
Ancak santral sinir sistemi rahatsizliginda; hastalarin sekresyonlarii kontrol
edememesi nedeniyle tekrarlayan aspirasyonlari, inefektif oOksiiriik refleksleri,
skolyoz nedeniyle azalan tidal volim ve inefektif mukosiliyer klirens hastalarda
pnomoni riskini artiran faktorler olmasi nedeniyle bu c¢alismada da oldugu gibi
bilinen norolojik komorbiditesi olanlarda siklikla solunumsal hastaliklar eslik ettigi
gorulmektedir [58-60]. Prematiire dogum Oykiisii olan ¢ocuklarda ise akciger hasari
ve gelisim bozuklugu olmasi maksimum akciger kapasitesinin daha diisiik olmasina
ve akciger fonksiyonunda potansiyel olarak daha erken veya daha hizli azalmaya yol
acabilmektedir. Genel olarak bakildiginda solunum yolu hastaliklar1 yasamin ilk
birka¢ yilinda yeniden hastaneye yatislarin en yaygin nedenidir ve term bebeklere
kiyasla prematiire dogum Oykiisii olup bronkopulmoner displazi (BPD)’si olan
bebeklerde daha sik iist ve alt solunum yolu enfeksiyonlar1 ve buna bagli olarak da
daha sik hastaneye yatis goriilmektedir [61-64]. BPD 28 haftadan kiigiik dogan
preterm bebeklerin  %40'inda goriilen oksitravma ve barotravma nedenli bir
durumdur. Davidson ve arkadaslarinin BPD'nin uzun dénem sonuclarini inceledikleri
calismasinda, BPD hastalarinin %49'unun hayatinin ilk senesinde tekrar pndémoni,
astim benzeri veya mikro aspirasyonlarin neden oldugu pndémoninin eslik ettigi bir
akciger hastalig1 nedeniyle hastaneye bagvurduklart belirtilmistir [65]. Bu ¢alismada

komorbid prematiirite dykiisii olan tiim hastalar, solunumsal hastaliklar sebebiyle
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bagvurmusglardir ve bunun %50'si pndmoni, %31'i bronsiolit ve %]18'inde aspirasyon

nedenli pnomoni gézlemlenmistir ve bu bulgular literatiir ile uyumludur.

Bu calismada, basvuru tanist ekstrapulmoner SIRS kategorisine dahil edilen
hastalarin daha once bilinen hematolojik hastaliklar ile iliskisi yliksek bulundu.
Literatiir ¢alismalarina bakildiginda hematolojik ve onkolojik komorbiditesi olan
hastalarin CYBU’ye cerrahi sebepli olmayan en sik basvuru nedenleri sepsis (%8-36)
ve solunum yetmezligi (%26-58) oldugu goriilmiistiir [66—-68]. Bu hastalarda sepsisin
predispozan faktorleri yapilan c¢alismalarda; uzun siireli kemoterapiye baglh olarak
kemik 1iligi aplazisi ve cilt mukoza bariyerlerinin bozulmasi, santral kateter,
nétropeni olarak bildirilmistir [69, 70]. Enfeksiyonlara yiiksek derecede duyarl olan
bu hastalarda, solunum yolu anatomik bariyerini ihlal etmedigi i¢in NIMV tedavide
onemli bir yere sahiptir. Pancera ve arkadaglarinin yaptiklar1 ¢aligmada malignite
Oykiisli olan hastalarda IMV ve NIMV etkinligi karsilastirilmis ve 30 giinliik kaba

sagkalim analizinde NIMV lehine 6nemli kanitlar sunmuslardir [71, 72].

Bu calismada 471 hastanin % 31,69’unda (n=149) en az bir komplikasyon
gelistigi  goriildii. Hastalarin  basvuru  tanilarina  gore izlemde  goriilen
komplikasyonlara bakildiginda pndmotoraks gelisen 12 hastanin %83 (n=10)’iiniin
entiibe edildigi ve bu hastalarin tamaminin bagvuruda solunumsal hastaliklarla
geldigi gosterildi. Pnomotoraks ¢alismaya dahil edilen tiim hastalarin %2,55’inde
goriilmiistiir. Yaman ve arkadaslarinin ¢alismasinda NIMV destegi alan hastalarda
benzer sekilde %2.5’inde pnomotoraks gelistigi belirtilmis [53]. Volltravma,
barotravma, atelektotravma ve oksitravma pozitif basingli tim mekanik
ventilatorlerin ortak yan etkileridir [73]. Pndmoni, mekanik ventilasyon uygulanmasi
durumunda pulmoner barotravma gelisiminde 6nemli bir predispozan faktor olarak
kabul edilir. Ozellikle nekrotizan bakteriyel pnémoni plevral bosluga hava sizintisina
yol agabilir ve bu durum pnémotoraksin olusumuna neden olabilir [74]. Bunun yani
sira, KOAH ve astim gibi obstriiktif akciger hastaliklar1 da pndmotoraks ile iligkili
yaygin altta yatan patolojiler arasinda yer alir. Bu hastalarda uygulanan yiiksek
havayolu basinglari, hava yollarindaki obstriiksiyonun degisken olmasi nedeniyle

mekanik tidal hacmin hatali dagilimi ve esit olmayan alveoler distansiyona yol
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acmast nedeniyle pnomotoraksla sonuglanir. Pnomotoraks, mekanik ventilasyon
uygulanan hastalarin %4-15’inde goriilen yaygin bir komplikasyondur [75]. Bu
calismada nispeten daha az goriilmiis olmasi ¢alismanin sadece NIMV uygulanan

hastalarda yapilmasindan kaynaklandig1 diigiiniilmektedir.

Bu c¢alismada komplikasyon gelisen hastalar igerisinde %74,49 unun (n=111)
NIMYV basarisizlig1 goriilmiis ve hastalar entiibe edilmistir. Literatiirdeki ¢aligmalara
bakildiginda NIMV uygulamalarinda basari oran1 %50-95 [36, 40, 51, 53, 54, 76, 77]
olarak rapor edilmis olup, bu ¢alismada basar1 oran1 %76,5 olarak bulunmustur ve
literatiirle  uyumlu  olarak  degerlendirilmistir. ~ Oksijenizasyonun  uygun
saglanamamasi nedeniyle hipoksinin derinlesmesi, hiperkapninin diizeltilememesi,
artan hastalik siddeti, solunum destegi altinda artan takipne, ajitasyon veya maske
uyumsuzlugu gibi etkenler NIMV basarisizligina neden olarak hastalarin solunum
destegine invaziv mekanik ventilasyon destegiyle devam etmesini gerektirmektedir
[78]. Bu ¢alismada, erken déonemde (ilk 2 giin) veya ge¢ donemde (>48 saat) olan
NIMV basarisizliklar1 degerlendirildiginde %63’ erken doénemde gerceklestigi
goriilmiistiir. Ozyi1lmaz ve arkadaslarnin calismasinda da benzer sekilde NIMV
basarisizliklarinin yaklasik %65’inin ilk 48 saatte meydana geldigi belirtilmistir. Kan
gaz1 parametrelerinin diizelmemesi (PaO2/Fi02< 150), baslangi¢c hastalik siddet
puanlarinin yiiksek olmasi (SAPS II> 35), ARDS, pnoémoni, sepsis, multiorgan
yetmezligi varligi, solunum sayisinda artis, bagvuru ile NIVM kullanimi arasindaki
stirede gecikme, ilk 24 saat i¢cinde radyografik infiltrasyonlarda artis varligi erken

basarisizlik i¢in risk faktorii olarak belirtilmistir [78].

Bu calismada NIMV basarisizlig: ile iligkili olabilecek demografik 6zellik,
basgvuru tanisi, komorbidite durumlari, komplikasyonlar, uygulanan tedaviler ve
laboratuvar degerleri incelenmistir ve takibinde IMV ile solunum destegi
gerekmeyen hastalarin NIMV uygulamasi basarili olarak incelenmistir. Bu ¢alismada
incelenen demografik degiskenlerden, cinsiyet ve uyruk bilgilerinin komplikasyon
gelisimi ile iliskisi istatistiksel olarak anlamli gosterilmemistir, ancak ¢ok degiskenli
lojistik regresyonda hastanin TC vatandasi olmasi halinde NIMV basarisizliginin iki

kat kadar azaldig1 gdsterilmistir. Yiicel ve arkadaslarinin calismasina gére CYBU’de
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izlenen miilteci hastalarin sonug¢larinin mortalite ve morbidite agisindan iki kat daha
yiiksek oldugu gosterilmis ve bu c¢alisma ile paralellik gostermektedir [56]. Bu
calismada hastalarin yaslarinin NIMV basarist ile iliskisinin anlamli oldugu ve
NIMV uygulanmasi basar1 oran1 kiiclik yastaki hastalarda daha yiiksek, yas
kategorisi biiyiidiikge de basarisizlik i¢in artan bir risk oldugu gosterilmistir. Diger
bir¢cok calismada ise daha kiiciik yasta olan hastalar bu calismanin aksine NIMV
uygulamasi basarisizligi ile iliskilendirilmistir [40, 47, 51, 54, 79-82]. Ote yandan bu
caligmada oldugu gibi daha biiyiik yas ile NIMV basarisizliginin iliskisini gosteren
calismalar da mevcuttur [53, 76, 83]. Ilgili calismalar incelendiginde, temel sebep
CYBU’niin heterojen hasta grubu olarak sunulmaktadir. Bu ¢alismanim yapildig
merkezin iilke genelinde hematoloji ve onkoloji hastaliklari ile KIT uygulamasi i¢in
referans merkez olup, bu hastalarin yas ortalamalarinin yiliksek olmasi ve bu
hastalarda koruyucu ventilasyon uygulanmasi nedeniyle NIMV uygulama sikliginin
fazla olmasi yani sira hastalarin klinik durumlarmin ciddiyeti nedeniyle IMV
gereksinimi olabilmesi NIMV basarisizligi sebebi oldugu ve yas ortalamasini

yiukselttigi diistiniilmektedir.

Bu calismada hastalarin basvuru tanilar1 ile komorbid hastalik o6zellikleri
NIMV basarisizhigi arasindaki iligkileri anlamli olarak saptanmistir. NIMV
basarisizlig1r agisindan basvuru tanilar1 incelendiginde solunumsal hastalik ile
basvurular ve ekstrapulmoner SIRS bagvurular1 dikkat c¢ekmektedir. Yapilan
multivariate lojistik regresyon analizine gore NIMV basarisizlik riskini en ¢ok artiran
durum SIRS olarak tespit edilmis ve riski bes kat kadar arttifi gosterilmistir.
Literatiir calismalarinda da benzer sekilde pnomoni, bakteriyel koenfeksiyon, sepsis
varligi NIMV basarisizlig1 igin risk faktorii olarak degerlendirilmistir [84, 85]. Altta
yatan hastaliklar incelendiginde ise, daha 6nce bilinen ndrolojik hastalik, hematolojik
ve onkolojik komorbid hastaligi olanlarin NIMV basarisizlig: ile iliskileri anlaml
bulundu. Benzer sekilde, Lins ve arkadaslarinin ¢alismasina gére komorbid hastalik
durumu NIMV basarisizligini yaklagik 12 kat arttirdigi gosterilmistir [54]. Yaman ve
arkadaslarinin ¢aligmalarinda komorbid hastaliklarin NIMV basarisizlig: ile iligkisi
gosterilmis olup bu ¢alismada da oldugu gibi noroloji ve hemato-onkoloji grubu
hastalarinin %50 kadarinin NIMV  uygulamalarinin basarisizlikla sonuglandigi

61



goriilmistiir. [53] Lum ve arkadaslarinin ¢alismasinda da benzer sekilde altta yatan
kronik hastalik ve bilinen hematolojik- onkolojik hastalik varligi NIMV basarisizligi
olan grupta daha sik goriilmiistiir [85]. Adda ve arkadaslari, erigkin hasta grubunda
yaptig1 calismasinda da bilinen hematolojik hastaligi olan hastalarin %354 linde
NIMV  basarisizligint rapor etmislerdir [86]. Ayrica bu c¢alismada yapilan
multivariate lojistik regresyon analizine gore prematiirite dykiisii ve bagvuruda anemi
varligt da NIMV basarisizligt agisindan anlamli  bulunan diger komorbid

degiskenlerdir ve literatiir ile uyumludur [51, 53, 54].

Bu ¢aligmada hastalarin Hgb degerleri yaslarina gore degerlendirilerek anemi
varligl incelendi ve NIMV 06ncesi donemde hastalarin kan Hgb ortancasi, NIMV
basarisizlig1 gelisip entiibe edilen hastalarda daha diisiik oldugu ve anemi durumunun
anlamli olarak NIMV basarisizligr riskini artirdigi bulunmustur. Bateman ve
arkadaslar1 anemisi olan hastalarda mekanik ventilatrde kalis siiresinin uzadigin
gostermislerdir [87] ancak ¢ocuk hastalarda bagvurudaki anemi durumunun NIMV
basarisizligini ile iliskisine dair literatiirde calisma bulunamamistir. Mydin ve
arkadaglar1 tarafindan NIMV destegi alan KOAH tanili erigkin hasta grubunda
yapilan caligmada ise anemi, tedavi yamitim1 etkileyen prognostik faktor olarak
degerlendirilmistir [88]. Agarwal ve arkadaslarinin CYBU’de takip edilen hastalar
ile ilgili yapilan ¢alismasinda diisitk Hgb diizeyi ve 16kositozu olan ¢ocuklarin IMV
gereksiniminin daha fazla oldugu ayrica, diisik Hgb ile birlikte I6kositoz ve
16kopeni, CYBU'de uzun siireli kalis ve mortalite ile iliskilendirilmis [88]. Bu
caligmada NIMV basarisizligi sonucu entiibe edilen hastalarda WBC ve bir diger
akut faz reaktani olan CRP degerlerinin entiibe edilen hastalarda sepsis ve SIRS
durumunu destekler nitelikte daha yiliksek oldugu gosterildi. Essouri ve
arkadaslarinin ¢alismasinda da sepsis NIMV basarisizligi ongoriiciilerinden biri

olarak belirtilmistir [35].

Hipokseminin 6n planda oldugu Tip 1 solunum yetmezligi ve hiperkarbinin
on planda oldugu Tip 2 solunum yetmezliklerinin degerlendirilmesinde kan gazi
siklikla kullanilmaktadir. Hipoksemi i¢in hasta arter kan gazi, pulse oksimetre ve

hastanin mekanik ventilatdrdeki oksijen ihtiyacinin bir indirekt gdstergesi olan FiO2
62



ile degerlendirilmektedir. Hiperkarbi ise hastalarin vendz veya arteriyel kan gazi
sonuglarina gore degerlendirilmektedir. Bu calismada kan gazi parametrelerinden;
pH, pCO2, HCO3act ve laktat sonuglar1 degerlendirilmistir. Calismaya dahil edilen
hastalarin kan gazi degerlendirmesinde, NIMV o6ncesi ve NIMV sonlandirilmasina
yakin zamanda bakilan degerlerden pCO2 ve laktat ortanca degerleri NIMV
sonrasinda daha yiiksek degerler ile ve pH ve HCO3act degerleri ortancalarin NIMV
sonrasinda daha diisiik degerler ile farklilastig1 gdsterilmistir. Bu durum NIMV nin
Tip 2 solunum yetmezIligi olan hastalardaki tedaviyle pCO2’nin azaltilmasi amaci ile
uyusmamaktadir. [31, 51, 81]. Ancak NIMV basarisizligi kabul edilerek entiibe
edilen hastalarin NIMV’deki son kan gazi parametreleri NIMV uygulamasinin
basarili oldugu hastalar ile karsilastirildiginda; basarisizlik durumunda pCO2 ve
laktatin yiikseldigi ve pH degerinin 6nemli Olciide azaldigi gosterilmis olup bu
durum hastalarin Tip 2 solunum yetersizlik derecelerinin artmasi nedeniyle entiibe
edildigini gosteren en biiyiik kanittir. Yaman ve arkadaslarinin 160 hastanin dahil
edildigi calismasinda, NIMV uygulamasinda hastalarin %381 Tip 1 ve %61,2’si Tip
2 solunum yetmezligine sahip oldugu ve bunlardan Tip 1 solunum yetersizligine
sahip olan hastalarin %33,9’unda ve Tip 2 solunum yetersizligine sahip olan
hastalarin %27,6’sinda NIMV uygulamasinda basarisizlik gelistigi gosterilmis ve bu
farklilagma istatistiksel olarak anlamli bulunmus ayrica Tip 1 solunum yetmezligini
NIMV basarisizligi i¢in bagimsiz risk faktorii olarak gostermistir[53]. Hipokseminin
on planda oldugu Tip 1 solunum yetmezliginde NIMV destegi sirasinda hastanin
izlemi i¢in en sik kullanilan parametre non invaziv olarak hastanin
degerlendirilmesine olanak saglayan SF(SpO2/Fi02) oranmidir. Bu ¢alismanin
retrospektif olmasi nedeniyle SpO2 ve cihaz FiO2 degerleri c¢alismaya dahil
edilememistir ve bu c¢alismanin sinirliliklarindandir. Mayordomo ve arkadaslari
SF(SpO2/Fi02) oraninin NIMV basarisizlig1 i¢in 6zellikle erken donemde etkin bir
tahmin edici 6zelligi oldugunu gostermislerdir ve hipoksemik olan hastalarda ilk bir
saat icerisinde SF oraninin 190’in iizerine ¢ikartilamadiginda bu hastalarda
endotrakeal entiibasyon gereksinimi olacagi ongoriilmiistir [51]. Bir diger yiiksek
ongoriicii parametre ise PF (PaO2/Fi02) oranmidir. Morris ve arkadaslarinin ¢ocuk
yogun bakimda birinci basamak tedavilerinde IMV ve NIMV uygulamalarinin

kiyaslandig1 caligmasinda invaziv ventilasyon gereksinimi olan hastalarin laktat
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diizeyi ve PF (PaO2/FiO2) orani daha yiiksek tespit edilmis [50]. Ancak kan gazinin
zaman bagimli olarak alindigi am1 gostermesi ve g¢ocuk hastalarin ajitasyonu,
aglamasiyla hasta-ventilator uyumu bozulacagindan PF (PaO2/FiO2) oraninin ¢ok
saglikli sonuglara sahip olamayacagi Essouri ve arkadaglari tarafindan belirtilmistir
[31]. Khemani ve arkadaslari, invaziv Olgiilen PaO2 degeri yerine non invaziv
Olgiilen SpO2 degerinin SpO2’nin %80-97 araliginda Khemani denklemi ile
giivenilir sekilde PaO2’yi yansitabilecegini belirtmislerdir [89, 90]. Mayardomo ve
arkadaslarinin calismasinda diger kan gazi parametreleri de incelenmis olup, bu
calismada oldugu gibi pCO2’nin NIMV basarisizliginda anlaml sekilde daha yiiksek
medyan degerler ile farklhilagtigimi ancak pH ve laktat degerlerinin anlamli
farklilasmast olmadigimi belirtmistir [51]. Yine vendz kan gazi sonuglarinin 2-4
saatlik NIMV uygulamas1 sonrasinda hastalardaki degisikligi degerlendiren Yaman
ve arkadaslarinin caligsmalarina gore pH’1in yiikselmesi, pCO2’nin azalmasi ve pO2

artmast istatistiksel olarak anlamli gosterilmistir [53].

Bu calismada sedasyon ve vazopressor uygulamalarinin NIMV basarisizlig
ile iligkisi gosterilmistir. Bu durumun NIMV basarisizligi gelisen hastalarda klinik
siddetin daha yiiksek ve bu nedenle vazopressor kullanimi ile iligkisinin daha ytiksek
oldugu gosterilmistir. Yaman ve arkadaslarinin ¢alismasinda, hastalara sedasyon
uygulamasi incelenmis, hastalarin yaklasik %45’ inde sedasyon kullandig1 gosterilmis
ve NIMV basarist ile iligkileri anlamli bulunmamis ancak sedasyon uygulanan
grubun NIMV basarisizlig1 daha yiiksek oranda oldugu rapor edilmis [53]. Ozyilmaz
ve arkadaglarinin c¢alismasinda dakikalar igerisinde gelisen erken donem NIMV
basarisizliginin nedenlerinden biri hasta-ventilatdér uyumsuzlugu olarak belirtilmis ve
bu durumun oniine gegilebilmesi igin sedasyon uygulanmasi Onerilmektedir [78].
Benzer sekilde NIMV maskesinin tolere edilememesi durumunda da  uygun
sedasyonun hastanin toleransini artirarak NIMV basar1 oraninin arttig1 gosterilmistir
[91]. Piastra ve arkadaslarinin galismalarinda, NIMV uygulamasi sirasinda sedasyon
uygulamalar1 konusunda mevcut kanitlara gore selektif alfa 2 adrenerjik agonist olan
deksmedetomidin siirekli inflizyonunun solunum depresyonu yan tesirinin diisiik

olmasi nedeniyle optimal bir sedasyon profili sunacagini 6ne siirmiistiir [92].
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Maske kaynakli gelisebilecek komplikasyonlar hastanin toleransini azaltarak
NIMV basarisin1 etkilemektedir. Yaman ve arkadaglarinin ¢alismasinda NIMV’de
izlenen hastalarin %18’inde komplikasyon gelistigi belirtilmis ve bu hastalarin
%72’sini maske arayiizii kaynakli cilt lezyonlar1 olusturmaktadir[53]. Carrons ve
arkadaslarinin ¢aligmasinda deri bulgulari hastalarin %2-50’sinde goriilmekte olup
48 saatin lizerinde olan uygulamalarda %100’e ulastig1 belirtilmektedir. [93]. NIMV
iligkili cilt lezyonlarinin 6nlenmesine iliskin Willox ve arkadaslar1 hasta anatomisine
uygun sekilde 3D 6zel maskelerin kullanilmasini giincel bir yaklasim olarak
Oonermistir [94]. Bu c¢alismada arayliz nedenli olusan komplikasyonlar
arastirilmamistir, ancak bu Onerinin cilt lezyonlarinin 6nlenmesinde potansiyel bir
¢oziim olabilecegi diisiiniilmektedir. Ozellikle uzun siireli NIMV tedavisi gerektiren
hastalarda, maskenin yilizde uygun sekilde oturmasini saglamak ve basing noktalarini
azaltmak adina bu Ozellestirilmis maskelerin kullanilmasi, hastalarin konforunu
artirirken, NIMV tedavisinin etkinligini destekleyebilir ve tedavi siirecinde olasi

komplikasyonlarin 6niine gecilmesine yardime1 olabilir.

Bu ¢alismada NIMV uygulamasi basarisiz olan hastalarin diger hastalara gore
NIMV’de kalis siireleri kisa, NIMV sonrast CYBU’de kalis siireleri uzun, CYBU'de
ve hastanede toplam kalis siireleri uzun, CYBU sonras1 hastanede kalislar1 kisa
bulundu. Literatiir ¢calismalarinda da uyumlu olarak; basarisiz olan grupta NIMV
siresi daha kisa, CYBU'de ve hastanede kalis siiresinin daha uzun oldugu
gorulmektedir [40, 53, 95] Bu hastalarda NIMV siiresinin kisalmis olmasi hastalarin
solunum yetmezliklerinin siddetlenmesi ve IMV destegine gecgilmesi ile iligkilidir.
Morris ve arkadaglar1 solunum yetmezliginde ilk basamak tedavide IMV ile NIMV
kullanilan hastalarin karsilastirildig: calismasinda NIMV destegi alan hastalarin hem
mortalite hem CYBU kalis siirelerinin azaldigini gdstermislerdir. Diger yandan
NIMV destegi altinda klinigi kotiilesen bir hastada entiibasyonun gecikmesi,

mortalite i¢in bagimsiz bir risk faktoridiir [50].

Bu c¢alismada diger c¢alismalarda arastirilmamis olan NIMV basarisizligt
geligme stiresine etki eden faktorler Kaplan-Meier tahmin analizi ile yapildi. Kaplan-

Meier sagkalim fonksiyonuna gére NIMV basarisizligr i¢in ortanca siiresi 13 giin
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olarak bulunmustur. Hastalarin demografik bilgileri, bagvuru tanilar1 ve komorbid
hastaliklarinin bu siireye etkileri incelendi. IMV ihtiyaci gelisme siiresine anlaml
etkisi bulunan 6zellikler; bagvuru aninda solunumsal hastaliklar (Hazard ratio: 2,13)
ve SIRS iligkili hastaliklarin varligi (Hazard ratio: 3,07), basvuru aninda anemi
(Hazard ratio: 2,65), komorbid hastalik eslik etmesi (Hazard ratio: 1,27) ve bilinen
komorbid norolojik hastaligin olmasi (Hazard ratio: 1,39) durumudur. Hazard ratio
degerleri, degiskenlerin NIMV basarisizlik siliresini ne kadar etkiledigini
gostermektedir, pozitif degerler siireci kisaltirken negatif degerler siireci
uzatmaktadir. Diger 6zellikler incelendiginde, komorbid durumlardan kardiyolojik
hastaliklar, onkolojik hastaliklar ve kit hastalarinda basarisizlik siirelerinin medyan
degerlerinin daha biiylik oldugu goriilmektedir ve medyan siiresi sonsuz gosterilen

grup popiilasyonlarinda izlem siiresince hi¢ entiibe edilmeyen hastalar mevcuttur.

Bu calismada kaba mortalite oran1 %14 ve Tiirkiye Cumhuriyeti vatandasi
olmayan hastalarin mortalite oram1 %?20,8 olarak saptanmis olup Yiicel ve
arkadaglarinin ¢alismalarina paralellik gostermektedir [56]. Bu ¢alismanin yapildigi
sehirde daha Once Ates ve arkadaslarinin yaptigr calismasinda kaba mortalite
oraninin  %5,8 oldugu ve siginmacilarda kaba mortalite orant %14,5 olarak
bildirilmistir [96]. Bu calismada kaba mortalite oraninin goérece yiiksek olmasi
oncelikle calismaya dahil edilen hastalarin solunum yetmezIligi goriilen hastalardan
olusmas1 ve hastalik siddetlerinin agir olmasindan kaynaklandig: diisiiniilebilir. Bu
caligmada hastalarin %81°’1 solunum yolu hastaliklar1 ile bagvurmaktaydi, Ates ve
arkadaslarinin c¢alismasinda ise solunum sistemi hastalar1 tiim hastalarin sadece
%30’unu temsil etmekte olup, tiim hastalarin %12’sini zehirlenme vakalar1 temsil
etmekteydi [96]. Farias ve arkadaglarinin 1893 hasta ile yaptiklart ¢ok merkezli
calismada, kaba mortalite hiz1 %15 olarak bulunmus ve akut solunum yetmezIligi
nedeniyle MV destegi ihtiyact olanlarda %50 kadar yiiksek oldugu bildirilmistir [97].
Mortalite oraninin yiiksek olmasinin bir diger nedeni, komorbiditesi olan hastalarin
CYBU’den taburculugu sonrasinda tekrarlayan yogun bakim yatis gereksinimleri
olmasi1 veya ¢alismanin yapildigi merkezin klinik siddeti yiiksek olan hematoloji,
onkoloji ve KIT hastalar1 igin referans merkez olmasi nedeniyle aciklanabilir ki 66
eksitus durumunun %36’s1 bu grubu olusturmaktadir. 28 giinlik mortalite orani
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%11,5 ve 90 giinlik mortalite oran1 ise %13,8 olarak bulunmustur. A Whitney ve
arkadaslarinin ¢aligmalarinda ise bu oranlar 28 giinliik kaba mortalite oran1 %5 ve 90
giinlik kaba mortalite oram1 %8 olarak bildirilmistir. Bu calismada NIMV
basarisizlig1r gelisen hastalarda mortalite orant %45 olarak bulunurken NIMV
uygulamasi basarili sonuglanan hastalarda ise bu oran %4,4 olarak bulunmustur.
Kaybedilen bu hastalarin hastanede kalis siireleri incelendiginde NIMV basarisizligi
gelisen eksitus durumlari i¢in medyan hastane kalig siiresi 19 giin (IQR: 8-34)
bulunurken, NIMV uygulamasi basarili olan ancak ¢aligma grubunda eksitus olarak
kayit edilen hastalarda hastane kalis ortanca siiresi 46 giin (IQR: 23-81 giin) olarak
bulunmustur. Bu c¢alismada hastalarin CYBU’deki ilk yatislar1 incelenmistir ve ilk
CYBU yatignda NIMV uygulamasi basarili olan ancak tekrarlayan CYBU
gereksinimi olup takibinde exitus olan hastalarin kliniginde kotiilesmeye sebep
olacak komplikasyonlar nedeniyle kaybedildigi disilintilmektedir. Morris ve
arkadaslarinin ¢alismasinda NIMV basarisizlig1r gelisenlerde bes kat daha yiiksek
mortalite oranit gosterilmistir ve ayni calismada ilk basamak tedavi NIMV
secildiginde ilk basamak IMV secilen hastalara gére kaba mortalitenin %3,1-5,4
kadar diisiis sagladigi, ventilator siirelerinin 1,6 giin azaldigi ve CYBU kalis
stirelerinin 2,1 giin azaldig1 gosterilmistir ve sonug olarak NIMV uygulamasi pre-
entiibasyon amagla Onerilmistir [50]. Literatiirde NIMV basarisizliginin mortaliteyi
arttirdigini belirten diger ¢alismalar da bulunmaktadir [54, 78]. Bu ¢alismaya dahil
edilen hastalarda IMV ile takibe baslanan hastalar ve miikerrer durumlar
incelenmemistir ve bu tarz bir karsilastirma yapilamamistir. Bu durum gelecekte

prospektif kohort ¢calismalarla aydinlatilabilir.

Tarihsel veriler incelendiginde bu ¢alismada NIMV destegi gerektiren
hastalarin eyliil ve kasim aylarindaki bagvurular istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Emeksiz ve arkadaslarinin ayn1 merkezden yaptiklar1 calismaya gore
Ozellikle astim hastalarinin daha sik mart-nisan, sonra kasim-aralik aylarinda
bagvurduklar1 belirtilmistir [98]. Bu durumun rhinovirus ve influenza virusi gibi
viral enfeksiyonlarin bu donemde fazla olmasi ile iliskili oldugu belirtilmistir. Ancak
bu calismada beklenmedik sekilde haziran ve temmuz aylarinda da bir artis
goriilmektedir. Bu beklenmeyen frekans artisinin ¢alisma doneminin kapsadigi ve
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tim Avrupa’da goriilen ikinci COVID pandemisi dalgasi ile iligkili oldugu
diistiniilmektedir [99].
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10.

6. SONUCLAR

Calisma grubunun biiyiik ¢ogunlugunu (%40,12) 0-2 yas grubundaki infantlar
olusturmaktaydi ve yas gruplari azalan bir sekilde dagilmaktaydi.

Caligmaya dahil edilen hastalarin %57,96’s1 (n=273) erkek ve %42,03’i (n=198)
kizdi. Hastalarin yaslar1 cinsiyet 6zelligi ile istatistiksel olarak anlamli sekilde
ayrigmamaktaydi.

Tirkiye Cumhuriyeti vatandaslarinin basvuru yaslarinin ortanca degeri 30,5 ay ve
diger uyruklu hastalarin yas ortanca degeri 21 ay bulundu. Tiirkiye Cumhuriyeti
vatandaglarinin basvurudaki yas ortancalarinin biiylik bulunmasi istatistiksel
olarak anlamli bulundu.

Calismaya dahil eden hastalarin %81,1’inde (n=382) olmak {iizere, en sik solunum
yolu hastaliklari ile bagvurdugu goriildi.

Solunum yolu hastaliklar1 ile bagvurular alt kategorilerde incelendiginde;
hastalarin en sik %60,73 iiniin (n=232) pndémoni tanisiyla bagvurdugu goriildii.
Calismaya dahil edilen hastalarin %57,54 {iniin (n=271) basvuru 6ncesinde kronik
hastalig1 yoktur. Bagvuru 6ncesi bilinen ek hastaligi olan hastalarin ise %42’sinde
(n=84) olmak tizere en sik ndrolojik hastaliklar bulunmaktadir.

Bilinen norolojik hastaligi olan hastalarin alt gruplar1 degerlendirildiginde
%64.,3’linde (n=54) epilepsi, %34,5’inde (n=29) serebral palsi tanisi
bulunmaktaydi ve c¢ogunlugu palyatif bakim hastasi olan serebral palsi tanili
hastalar siklikla solunum yolu hastaliklari ile hastaneye bagvurmustur.

Daha once bilinen hastaligi bulunan hastalarin basvuru tanilar ile olan iligkileri
incelendiginde; SIRS iliskili hastaliklar ile olan basvurularin daha 6nce bilinen
hematolojik hastalig1 olanlarda, solunum yolu hastaliklar1 ile bagvuran hastalarin
prematiir dogum Oykiisii bulunan hastalarla daha sik oldugu goriildii.

Bagvuru oncesi bilinen ek hastaligi bulunanlarin yas ile iligkisi incelendiginde;
bilinen hematolojik ve onkolojik hastaligi bulunan hastalarin yas ortancalari
biiyiik, bilinen prematiirite komplikasyonlar1 ve bilinen kardiyolojik hastalar1
bulunanlarin ise yas ortancalarinin kiigiik oldugu goriilmiistiir.

Bagvuru tani gruplarinin yas ile iligkisi incelendi ve solunum yolu hastalar1 ile

basvuran hastalarin yas ortancasinin daha kiiciik oldugu goriildii. SIRS iliskili
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

hastaliklar ile bagvuranlarin ise yas ortancalarinin daha biiyiikk oldugu
goriilmiistiir; bu durumun bilinen hematolojik hastaligi olanlarda SIRS ile iligkili
hastaliklar ile basvurularinin sik goriilmesiyle ilgili oldugu diisiiniilmektedir.
Komplikasyon gelisen hastalar incelendiginde kiz ve erkek hastalar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi ancak uyruk bilgisine gore TC vatandasi
olanlarlar ile diger uyruklu hastalar kiyaslandiginda ex olma durumu arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulundu. Ex olan 66 hastanin %68,18’1 (n=45) TC
vatandasiydi. Ancak caligmaya dahil edilen hastalarin %78,56 (n=370)sim
Tirkiye Cumhuriyeti vatandasi, %21,44’tinii (n=101) yabanci uyruklu hastalar
olugmaktaydi ve ex olan hastalarin uyruk bilgilerine gore dagilimi %12.16’s1
(n=45) TC vatandasi, %20.7 (n=21) diger uyruklu hastalar seklindeydi.

Basvuru tanilar1 SIRS iligkili hastaliklar ve solunum yolu hastaliklar1 olan
hastalarda NIMV basarisizlig1 yani entiibasyon gereksinimi ve ex olma durumu
diger hastalara gore daha sik goriilmistiir. Ayrica SIRS iligkili hastaliklar ile
basvurusu olan hastalarda GIS kanama ve sepsis daha sik gelismistir ve
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Komplikasyon gelisen hastalarin entiibasyon gereksinimi incelendiginde; sepsis
ve pnomotoraks gelisen hastalarin entiibasyon gereksinimi istatistiksel olarak
anlaml1 bulunmustur.

Daha oOnce bilinen hastalik Oykiisii olan hastalarda komplikasyon gelisimi
incelendiginde; bilinen hematolojik, onkolojik ve ndrolojik hastaligi bulunan
hastalarda entiibasyon gereksiniminin sik oldugu; prematiirite Oykiisii bulunan
hastalarinda arrest olma durumunun sik oldugu; bilinen noérolojik, onkolojik
hastaliklar1 olanlarda ve kit yapilmis hastalarda ex olma durumunun daha sik
oldugu goriilmiis ve bu iliskilerin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur
Entiibasyon gereksinimi olan hastalarda sedasyon ve vazopressor uygulamalari, ex
olan hastalarda da vazopressdr uygulanmasi siklikla yapilmis ve istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur.

NIMV basarisizligr gelisen ve entiibe edilen hastalarin yas ortanca degerleri,
entiibasyon uygulanmamis hastalarin yas ortancalarindan daha biiyilik

bulunmustur.
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NIMV basarisizligr gelisen hastalarin NIMV 6ncesi bakilan hemoglobin degerleri
daha diisiiktiir. Entiibasyon oncesi yani NIMV sonlandirildiginda bakilan WBC,
CRP, kan gazinda bakilan pCO2, laktat degerleri NIMV uygulamasi basarili olan
hastalardan daha yiiksek, pH degeri daha diisiik bulunmustur. Entiibe edilen
hastalarin NIMV o6ncesi ve NIMV uygulamasi sonlandirildiginda yani entiibasyon
oncesinde bakilan kan degerlerinde de benzer sekilde WBC, CRP, kan gazinda
bakilan pCO2, laktat degerleri NIMV oOncesinde bakilana gore daha yiiksek ve kan
gazindaki pH degeri daha diisiiktiir.

NIMV basarisizligr gelisen hastalarin NIMV’de kalis siireleri daha kisa; NIMV
sonrast CYBU kalis siiresi, toplam CYBU’de kalis siiresi, CYBU sonras1 hastane
yatis siiresi ve toplam hastanede yatis siireleri daha uzun bulunmustur.

Kategorik degiskenlerin ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizi ile entiibasyon
gerekmesi veya NIMV basarisizligina olan etkileri incelendi. Daha 6nce bilinen
norolojik hastaligi ve hematolojik hastaligi olanlarin, prematiirite Oykiisiiniin,
SIRS iligkili hastaliklar ile olan bagvurularin ve NIMV 6ncesinde anemi varliginin
entiibasyon riskini artirdigi, bu riski en ¢ok da 5.7 kat oraninda SIRS ile iligki
hastaliklar ile bagvurularin arttirdig1 goriilmiistiir. Tiirkiye Cumhuriyeti vatandasi
olmanin ise entiibasyon riskini azalttig1 gériilmiistiir.

Hastalarin bagvuru tarihlerinin aylara goére dagilimina bakildiginda kasim ayinda
NIMV uygulama sikliginin artti§i goézlemlenmistir Entlibasyon gereken hastalar
incelendiginde ise eyliil ve kasim ayinda hastalarin siklig1 istatistiksel olarak
anlaml1 bulunmustur.

Hastalarin entiibe edildigi ortanca siire Kaplan-Meier sagkalim fonksiyonuna gore
13 giin olarak bulunmugstur. NIMV basarisizlig1 gelisen hastalarda %63’iinde
(n=71) entubasyon gereksinimi erken donemde (ilk 48 saat icinde)
gerceklesmistir.

Bu calismada, Onceki arastirmalarda incelenmeyen faktorlerin  NIMV
basarisizligina kadar gecen siireye etkileri sagkalim analizi ile degerlendirilmistir.
Hastalarin demografik o6zellikleri, bagvuru sirasindaki tanilar ve eslik eden
komorbid hastaliklarin IMV ihtiyacinin gelisim siiresine anlamli derecede etkisi

olan faktorler arasinda; basvuru anindaki solunum hastaliklar1 ve SIRS ile iliskili
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24,

durumlar, anemi, komorbid durumlarin eslik etmesi ve 6zellikle bilinen noérolojik
komorbid hastaliklarin etkili olabilecigi bulunmustur.

Bu calismanin en giiclii yam, CYBU'de NIMV basarisizligin1 éngdren bagimsiz
risk faktorlerini genis ve heterojen bir hasta grubunda belirlemesidir. Ozellikle,
basvuru aninda anemi varliginin NIMV basarisizligi ile anlamh sekilde iliskili
oldugunu gostererek, literatiirde sinirli olan bu konuda yeni ve dnemli bir katki
saglamistir. Ayrica hastalik grubunun diger calisma gruplarindan stiinligii
hematoloji ve onkoloji hasta grubunun fazla olmasi ve bu hastalarin SIRS nedenli
bagvurularinda NIMV uygulandiginda basarisizlik risklerinin oldukg¢a belirgin
oldugu gorildi.

Calismanin bir smirliligr olarak hasta portfoyiiniin licte birinin yerli olmamasi
goriilmiistlir; bu durum, mevcut saglik sisteminde Tiirkiye Cumhuriyeti vatandasi
olmayanlarin iiniversite hastanelerinde tedavi edilememesi ile iliskilidir. Gelecek
caligmalarda, tiniversite popiilasyonunun da dahil edildigi daha genis gruplarla

arastirma yapilmasi gerekmektedir.
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