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OZET

Pediatrik Yogun Bakim Unitesinde Non Invazif Mekanik Ventilasyon Uygulanan

Hastalarin incelenmesi

Amag: Bu calismanin amaci, ¢ocuklarda non invazif ventilasyon (NiV) desteginin
etkinligini ve giivenilirligini degerlendirmektir.

Gere¢ ve yontem: Eyliil 2014-Mart 2016 tarihleri arasindaki hasta dosyalari
geriye doniik olarak incelendi. Demografik olarak; hastalarin yaslari, cinsiyetleri ve
uygulama sonrasi hayatta olup olmadiklari, yatis endikasyonlar1 (akut tani), gelisen
solunum yetmezligi tipleri, pulse oksimetre ile Olgiilen oksijen satiirasyonu
(SpO2)/solunan oksijen fraksiyonu (FiO2) oranlari ve NIV’in invazif mekanik

ventilasyon (IMV) sonras1 uygulanip uygulanmadig1 kaydedildi.

Bulgular: Yiiz yirmi yedi hastada yapilan 129 NIV uygulamas: degerlendirildi.
Iki hastaya birden fazla kez NIV uygulandigi goriildii. Akciger patolojilerinin en sik
yatis nedeni oldugu, bunlarin i¢inde de pndmoninin en sik akciger patolojisi nedeni
oldugu tespit edildi. Noromuskiiler hastaliklar disinda NIV basaris1 yiiksekti ve
noromuskiiler hastaliklarda yogun bakimda kalis siiresi en uzundu. Uygulamalarin
%66,1’inde (n=84) tip I, %33,9’unda (n=43) ise tip Il solunum yetmezligi gelistigi
belirlendi. Uygulamalarin %36,4’iiniin ekstiibasyon sonras1 yapildig1 goriildii. Solunum
yetmezligi tipleri ve NIV uygulama sekli ile NIV basarisi arasinda anlamli fark
saptanmadi. Uygulamalarin %12,4’iinde entiibasyon ihtiyac1 gelistigi ve NIV basar
oraninin %87,6 oldugu tespit edildi. Basarisiz grupta olan iki hastanin multi organ
yetmezligine bagh 6ldiigii tespit edildi. Basarisiz grupta NiV’de kalis siirelerinin kisa,
yogun bakimda kalis siirelerinin ise uzun oldugu goriildii. SpO2/FiO2 (SF) oranlari ile

NIV etkinligi arasinda iliski saptanmadi.

Sonu¢: Non invazif ventilasyonun kontrendikasyon bulunmayan durumlarda
tercih edilmesi gereken, endotrakeal entiibasyona alternatif etkili ve giivenli bir yontem

oldugu gosterildi.

Anahtar sozciikler: Non invazif ventilasyon, solunum yetmezligi, pediatrik

yogun bakim iinitesi



ABSTRACT

Assessment of Non Invasive Mechanical Ventilation Patients in Pediatric

Intensive Care Unit

Aim: The purpose of this study is to assess the efficacy and safety of non invasive

ventilation support in children.

Material and Methods: Patients files’ between September 2014 and March 2016
were reviewed retrospectively. Demographically; the patients' ages, sex and whether
they were alive or not after the procedure, hospitalization indications (acute diagnosis),
types of respiratory failure, oxygen saturation measured by pulse oximetry
(SpO»)/fraction of inspired oxygen (FiO2) ratios, and whether NIV was administered

after invasive mechanical ventilation (IMV) were recorded.

Results: One hundred and twenty nine NIV applications performed in 127
patients were evaluated. Two patients had received NIV more than once. Pulmonary
pathologies were the most common cause of hospitalization, and pneumonia was the
most common cause of pulmonary pathologies. The success rate of NIV was high
except neuromuscular diseases and the duration of stay in intensive care unit was the
longest in neuromuscular diseases. Type | respiratory failure developed in 66,1% of
cases (n=84), type Il respiratory failure developed in 33,9% (n=43) of cases. It was
observed that 36,4% of applications were done after extubation. There was no
significant difference between NIV success and respiratory failure types or NIV
application types. It was determined that 12.4% of the applications developed intubation
need and NIV success rate was 87.6%. Two patients in the failure group died due to
multi-organ failure. In the failure group, while the duration of stay in NIV was short, the
duration of stay in intensive care unit was long. There was no relationship between
SpO./FiO> (SF) rates and NIV efficacy.

Conclusion: Non invasive ventilation has been shown to be an effective and safe
alternative to endotracheal intubation, which should be preferred in cases without

contraindications.

Keywords: Non invasive ventilation, respiratory failure, pediatric intensive care

unit
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1. GIRIS VE AMAC

Solunum yetmezligi (SY); solunum islevine katilan organ veya organellerin
(santral sinir sistemindeki solunum kontrol merkezi, sinirler, kaslar, plevra, solunum
yollar1 ve akciger parankimi) bir veya birkaginin fonksiyon bozuklugu sonucunda
gelisen, pulmoner kapiller yataktan oksijenin dolasim sistemine dagilmasi ve/veya
karbondioksitin atilmasinda bozuklukla kendini gésteren bir durumdur (1,2). Solunum
yetmezligi tedavisinde; etyolojiyi ortadan kaldirmasi ve bozulmus solunum

fonksiyonlarinin yerine getirilmesi amaclanir.

Hayat1 devam ettirmek i¢in gerekli olan spontan solunum tehdit altinda oldugunda
mekanik ventilasyon endikasyonu dogar. Mekanik ventilasyonun amaci; solunum
islevine yardimc1 olmak veya solunum islevinin tamamen yerini alarak, organizmanin

doku oksijenizasyonunu saglamak, gaz degisimini normal olarak siirdiirmektir (3).

Mekanik ventilasyon ¢cagdas yogun bakim anlayisinin en 6énemli pargasi ve yogun
bakimlara yatislarin en sik nedenlerinden biridir (4). Yogun bakim yatislarinin %30-40°1
bu nedenle ger¢eklesmektedir. Mekanik ventilasyon, invazif ve non-invazif olmak tizere
iki sekilde uygulanabilir. Entiibasyon tiipii aracilig: ile uygulanan IMV hayat kurtarici
bir islemdir. Bununla beraber, endotrakeal entiibasyon nozokomial bakteriyel
enfeksiyon gelisimindeki en 6nemli tetikleyici faktordiir (5,6). Non invazif ventilasyon

ise, alveolar ventilasyonun invazif yontemler kullanilmadan gerceklestirilmesidir (7).

Non invazif ventilasyon destegi pozitif ve negatif basing sistemleri ile
uygulanabilmektedir. Non invazif ventilasyon uygulanan hastalarda IMV’de gériilen
entiibasyonla iligkili komplikasyonlar gériilmez. Bu sayede mortalite ve morbidite
azalir. Non invazif ventilasyon ile entiibasyondan kaginmak ve hasta konforunun en

yiiksege c¢ikarilmasi amaglanir.

Non invazif ventilasyon yetigkinlerde sik kullanilan giivenilirligi kanitlanmis bir
destek tedavi yontemidir. Bu konuda yapilmis ayrintili aragtirmalar vardir. Cocuklarda
ise mekanik ventilasyonla ilgili Oneriler eriskin ¢alismalarina dayanilarak 6ne
siiriilmektedir. Son yillarda pediatrik yas grubunda da NIV kullanimi yaygimlasmaya

baslamistir. Fakat halen pediatrik hastalarda ayrintili caligsmalara ihtiyag¢ vardir.

Bu calismada Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Pediatrik Yogun Bakim Unitesi'nde SY

tanistyla NIV uygulanan hasta dosyalar1 geriye doniik olarak incelendi. Hastalarin



klinigi ve laboratuar parametrelerindeki diizelme, yogun bakimda kalig siireleri,

sagkalim oranlar1 ve uygulamanin basaris1 degerlendirildi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihge

Non invazif ventilasyonun tarihteki gelisim siirecine bakacak olursak en eski non
invazif ventilatorlerin, viicudun belli yerlerine negatif veya pozitif basing uygulayan
basing ventilatorleri oldugunu goriiriiz. Tank tipi negatif basingli ventilator ilk kez 1838
yilinda tanimlanmuistir. Bu ventilatérde viicut tank seklindeki ventilatoriin igine girerken
bas disarda kalirken, elle calisan bir koriik ile de negatif basing saglandig1 bildirilmistir.
1800’li yillarda kullanilmaya baslandiysa da esas olarak 1900’lerde elektrigin
kullanima girmesi ve polio epidemileri ile yaygin olarak kullanilmaya baglanmistir.
1928’de bir miithendis olan Philip Drinker ilk elektrikli viicut ventilatoriinii yani demir
akcigeri gelistirmistir (Sekil 1) (8). 1931°de J. H. Emerson bu cihazi gelistirmis ve

elektrik kesildiginde elle ¢alismasi miimkiin hale gelmistir. Emerson’un gelistirdigi

model 1930-1960 yillar1 arasinda ozellikle polio epidemilerinde yaygin olarak
kullanilmistir (Sekil 2) (9).

o - 4

Sekil 2. 1953’teki polio salgininda demir akcigerin yaygin kullanimi



Tank seklindeki ventilatorlerin agir olmasi ve taginamamasi nedeni ile kabuk
(cuirass) ventilator ve yagmurluk (sarma) ventilator gibi daha portatif cihazlar
gelistirilmeye baslanmistir (Sekil 3,4) (10). Ik defa 1876 yilinda bir Avusturyali doktor
tarafindan gelistirilen taginabilir ventilatdrler 1949°da yaygin olarak kullanilmaya
baslanmigtir. Bu cihazlar solunum paralizisi olan polio hastalarinin kronik destegi igin

yaygin bir sekilde kullanilmigtir.

Polio epidemileri sirasinda kullanima giren diger yontemler; sallanan yatak ve
aralikli abdominal basing ventilatoriidiir (Sekil 5,6). Solunuma destek igin sallama F. C.
Eve tarafindan 1932 yilinda tamimlanmistir ve 1960’11 yillara kadar Ingiliz Deniz
Kuvvetleri’nde bogulan kurbanlarin resiisitasyonu i¢in kullanilmistir (11). 1940’h
yillarda Wright, ilk sallanan yatagi gelistirmistir (12). Bu cihaz 1950’li yillarda demir
akcigerden hastalar1 ayirma agamasinda popiiler olmustur. Bazi polio sonrasi hastalar bu

cihaz1 kronik ventilasyon destegi i¢in yillarca kullanmiglardir.

HXPLO291T20/15/60-CHICAGO: Respirator baing modeled at ammual
| of Fediatrics here 10/19 by Gail Andrews,has 3 musber of v
with & moditied vacawm clesnsr motor,it has am oversize
coaty doss broathing for the patisat and iz halpful ia pal
Anventorylotn EeFmersen Canbridge,Xasse showed res tor to doo

R
R
S

Sekil 4. Sarma akciger kullanimi



——

Sekil 6. Aralikhh abdominal basing¢ ventilatorii kullanimi

Fizik¢i Sir William Bragg, 1930’larda muskiiler distrofili bir arkadasi i¢in aralikli
abdominal basing ventilatoriinii kesfetmistir. Amerikan futbolu i¢ topundan hazirladig:
cihaz, asag: toraks ve abdomen arasina sariliyor ve ekspiryumda bir hava pompasi ile
sisiriliyordu. Cihaz 1950 sonlarinda, polio epidemisinin sonuna yaklasirken, portatif

olmasi ve kullanim kolaylig1 oldugu i¢in ¢ok popiiler olmustur (13).

Alvan Barach pozitif basincin non invazif kullanimimnmi giindeme getirmis ve
‘stirekli pozitif havayolu basinci (continuous positive airway pressure) (CPAP)’
uygulamasinin akut pulmoner 6dem tedavisinde kullanilabilecegini one stirmiistiir (14).
1947°de ise ‘aralikli pozitif basingli soluma (intermittent positive pressure breathing)
(IPPB)’ ilk kez kullanilmaya baslanmis ve 1980’lere kadar da kullanilmaya devam

edilmistir (15). Non invazif ventilasyonun geceleri ve gerektiginde de giindiiz vakti agiz



pargast baglantis1 ile kullanimi, o6zellikle noéromuskiiler hastaliklarda, bazi

rehabilitasyon hastanelerinde 1960’11 yillara kadar devam etmistir (16).

1980’lerde obstriiktiif uyku apne sendromunda nazal CPAP maskesinin yaygin
olarak kullanilmaya baslanmasi ile NIV popiiler hale gelmistir (17). 1984 yilinda
Fransiz arastirmacilar bu maskelerin ‘Duchenne’ muskiiler distrofisinde gece adaleleri
dinlendirmek i¢in kullanilmasini onermislerdir (18). Sonrasinda ¢esitli néromuskiiler
hastaliklarda, gogiis duvari deformitelerinde geceleri yapilan nazal CPAP’in gaz
degisimini iyilestirmedeki ve semptomlar1 azaltmadaki etkileri bildirilmeye baslanmistir
(19-21). Bu durum NiV ile ilgili daha ¢ok calisma yapilmasmi tesvik etmistir.
Yetigkinlerdeki basarili sonuglar, bu uygulamanin c¢ocuklarda da kullanilmaya

baglanmasini saglamistir (22).

Ik kez 1993’te Akingbola ve arkadaslar1 akut solunum yetmezligi olan iki
cocukta tedavide NIV kullanimmin etkin oldugunu gosteren bir vaka sunumu
yayimlamislardir (23). O donemden itibaren NIV pediatrik yas grubunda da pndmoni,
sepsis ve travmaya sekonder olarak gelisen ‘akut solunum sikintis1 sendromunun (acute
respiratory distress syndrome) (ARDS)’ yol actig1 akut hipoksemik SY gibi durumlarda
siklikla kullanilmaya baslanmistir (24).

2.2. Solunum fizyolojisi ve ¢ocuklardaki farkhihiklar

Solunum sistemi; solunum merkezi, sinir ileti yollari, myondronal bileske
noktalari, solunum kaslari, toraks, havayollar1 ve akciger parankiminden olusmaktadir.
Temel gorevi, kan ve atmosfer arasinda oksijen ve karbondioksit degisimini
saglamaktir. Bu sistemi olusturan 6gelerden birinde gelisebilecek bir bozukluk solunum

sisteminin fonksiyonunu etkileyecektir (25).

Fetiiste havayollarinin yapimi 16. haftada tamamlanir. Akciger matiirasyonu 2-8
yasta tamamlanir. Erken siit ¢ocuklugu doneminde akcigerler hizla gelisir ve yeni
alveoller olusur. Yasamin 12 ile 18. ayinda alveol sayist 300 milyona erisir. Bu say1
eriskinlerdeki alveol sayisina esittir (26). Term dogan bir bebekte alveol sayisi 25 ile 50
milyon arasindadir (27-30).

Erken siit ¢ocuklugu doneminden sonra alveol sayisindaki artis hizi azalirken
alveol boyutlar1 daha 6n planda artmaya baslar. Alveol sayisinin ve ¢apinin artmasi

alveol ylizeyinin artisin1 saglar. Alveol yilizey alani alveolokapiller oksijen difiizyon



kapasitesini belirleyen en 6nemli faktdrlerden biridir ve yenidoganda alveoler ylizey 2,8
m? iken sekiz yasinda 32 m? ve eriskin yasta 75 m?’ye ulasir. Siit ¢ocuklarinda difiizyon

kapasitesi, erigskinlerin 1/3’li veya yarisi kadardir (26).

Havayollarinin ¢apinda oldugu gibi havayollarinin uzunlugu da yasa bagli olarak
artar. ilk bes yasta proksimal havayollar1 distal havayollarina gore daha 6n planda
gelisim gosterir (30). Bes yasina kadar distal havayollarinin goreceli olarak dar olmast,
periferik havayolu direncinin yiiksek olmasina yol agar. Hava akimina karsi meydana
gelen direng, havayolu capi ile ters orantilidir. Bu nedenle kiigiik yasta periferik
havayolu direnci, enflamasyon ve 6dem varliginda belirgin artis gosterir. Trakea ve
bronglarin  kikirdak yapisi havayolunu stabilize eder. Siit g¢ocuklarinda periferal
havayollarindaki kikirdak destek eriskine gore zayif oldugundan yiiksek ekspiratuar
akimda ve havayolu direncinin arttig1 durumlarda zayif kikirdak destege bagli kollaps

meydana gelir (31,32).

Havayolunun tikanmasi halinde, havayolu distalinde ventilasyonu saglayan
anatomik kanallar vardir. Bunlara kollateral ventilasyon kanallar1 adi verilir. Bu
kanallarin siit cocuklugu déneminden sonra gelistigi diisiiniilmektedir. Ug tip anatomik
kanal vardir; interalveoler kanallar (Kohn kanallari), bronsioloalveoler kanallar
(Lambert kanallar1), interbronsioler kanallar. Kohn kanallar1 alveol duvarlar1 arasinda
interalveoler iletisimi saglar (33). Kohn kanallar1 genellikle 1-2 yas arasinda, Lambert
kanallar ise alt1 yagindan sonra belirmeye baslar (34,35). Eriskinlerde olmayan bu tiir
onemli anatomik farkliliklar ¢ocuklarda atelektazi riskini eriskinlerden yiiksek hale

getirir (36).

Solunum sistemi, elastik ozellikteki yapilarin toplamindan olusmustur. Elastik
yapiya herhangi bir kuvvet uygulandiginda yap1 deformasyona kars1 direnir. Bu kuvvete
elastik geri ¢ekilme adi verilir. Elastik geri ¢ekilme tarafindan meydana getirilen
kuvvete elastik geri ¢ekilme basinct denir. Bir elastik yapinin gerilmesi i¢in gereken
kuvvet, o yapinin, ne kadar gerilebildigi ile iliskilidir. Akciger gibi toraks da elastik
yapidadir. Akciger ve toraks birlikte solunum sisteminin mekanigini olusturur.
Fonksiyonel rezidiiel kapasite, akciger ve toraksin elastik kuvvetlerinin dengede oldugu

akciger hacmini ifade eder (25).

Kostalarin yenidoganlarda horizontal yerlesimli olmasi gogiis kafesinin dairesel

sekil almasina neden olur. Eriskinlerde ise goglis kafesi elipsoid sekillidir.



Yenidogandaki bu durum gogiis kafesinin On-arka ve transvers cap artisini azaltarak

akciger hacmi artigini kisitlar (33).

Diyafram solunum kaslarinin en 6nemlisidir. Alt kostalara yapisik olarak bulunur.
Erigkinlerde oblik yerlesimli iken ¢ocuklarda horizontal yerlesimli olmasi1 kasilmanin
etkisini azaltacak yonde etki eder. Interkostal kaslarin da yorulmaya direngli lifleri

yenidoganda az sayida olup iki yas civarinda erigkin diizeye ulasir (33).

Viicut agirliginin kilogrami basma belli bir tidal voliimii olusturabilmek icin
yenidogan eriskine kiyasla daha fazla solunum eforu sarfetmelidir. Bu durum kendini
klinikte ciddi retraksiyonlar ve diyafram kontraksiyonlar ile belli eder. Retraksiyonlar
ciddi bir enerji kaybina yol agar, hatta baz1 yenidoganlar yorularak solumayi birakabilir

(37).
2.3. Solunum mekanikleri

2.3.1. Normal solunum sirasinda solunum mekanikleri

Spontan solunum sirasinda solunum merkezinden ¢ikan inspiryum komutunu
takiben, gogiis kafesinin geniglemesi sonucunda, alveol i¢i basing atmosfer basincina
gore 0,5-1 cmH>0O basinci kadar negatiflesir ve bunu takiben akcigerlere serbest hava
akimi baglar. Akciger i¢indeki hava miktari, alveol i¢i basing atmosfer basincina esit
olana kadar artmaya devam eder. Inspiryum sonunda akciger hacmi maksimuma
ulastiginda alveol i¢i basing atmosfer basincina esitlenmis olur. Bundan sonra pasif
olarak elastik kuvvetlerin etkisi ile alveol i¢i basing 0,5-1 cmH.O kadar pozitiflesir,
akcigerden atmosfere dogru gaz akimi baglar ve bu akim akciger i¢i basing atmosfer
basincina esit olana kadar devam eder. Boylece ekspiryum sonunda akcigerlerde sadece
fonksiyonel rezidiiel kapasite kadar gaz kalmis ve basing da atmosfer basincina inmis

olur (38).
2.3.2. Ventilasyonu etkileyen faktorler

2.3.2.1. Komplians ve elastans

Komplians, bir kompartmanda basing degistiginde meydana gelen hacim

degisikligidir; yani o kompartmanin genisleme kapasitesidir.

Akciger kompliansi; genisleyebilen havayolu bosluklari, havayolu bosluklarinin

boyutu ve geometrisi, ylizeyin gerilim ve akcigerin parankim 6zellikleri ile baglantili



olarak yasla degisir. Siit cocuklarinda gogilis duvar1 kompliansi diger yaslara gore %50

fazladir.

Elastans ise kompliansin tersidir, dolayisiyla sert akcigerlerin elastansi yiiksek,

kompliansi diistiktiir (39).
2.3.2.2. Solunum sisteminin elastik geri cekilmesi

Solunum sistemi, elastik yapilarin birlesmesinden olusmustur. Bu elastik yap1
herhangi bir giice bagli deformasyona kars1 koyar ve eski yapisina donmek iizere karsit
bir gii¢ olusturur. Bu karsit giice elastik geri ¢ekilme denir. Akciger boyutunu
kiigiiltmeye egilimli elastik bir yapidir. Istirahat halindeki hacimden diisiik hacimlerde;
akcigerler igeri, gogiis duvari disar1 ¢ekme egilimindedir. Akcigerlerin ve gogiis

duvarinin elastik geri ¢ekilmesinin dengelendigi hacim fonksiyonel rezidiiel kapasitedir

(39,40).
2.3.2.3. Solunum sisteminde akim direnci

Solunum sistemi toplam direnci; havayollar: direnci, akcigerlerin direnci ve gogiis
duvari direncinden olusur. Hava akimina karsi1 olan direng, havayolu ¢apinin dordiincii
kuvveti ile ters orantihdir. Direngteki degisikliklerin ana nedeni havayolu g¢apinin
degismesidir. Normal akciger inflasyonu sirasinda havayolu capi artar, direng azalir
(39).

2.3.2.4. Zaman sabiti

Solunum sisteminde akciger hacminin %63’iiniin pasif olarak dolmasi ve
bosalabilmesi i¢in gereken zaman solunum sisteminin zaman sabitidir. Akcigerin
elastisitesini bozan hastaliklarda ekspiratuvar zaman sabiti kisalirken, obstriiktif akciger
hastaliklarinda ekspiratuvar zaman sabiti uzar. Akcigerlerde hava dagiliminin esit

olabilmesi i¢in inspiratuvar zaman sabitinin yeterli olmas1 gerekir (39).
2.3.2.5. Solunum isi

Soluma, solunum Kkaslar1 tarafindan mekanik bir is yapilmasini gerektirir.
Solunum sisteminin basing-hacim (komplians) ve basing-akim (rezistans) ozellikleri
solunum kaslar1 iizerindeki ard yiikii temsil eden solunum isini belirler. Solunum isi,
akciger ve goglis duvarmin geri ¢ekilmesi ve havayollarinin rezistansina baglhidir.

Komplians azaldiginda veya direng arttiginda solunum isi artar (41).



2.3.3. Mekanik ventilasyonda solunum mekanikleri

Pozitif basingli mekanik ventilasyonda inspiryum, pozitif basingla yapilir.
Inspiryumun sonunda alveol i¢i basing atmosfere gore oldukea yiiksektir. Ekspiryum ise
pasif olarak olur; fakat bu defa akciger i¢i basing inspiryuma gore orantisal olarak ¢ok
diistiktiir ve goreceli olarak negatiftir. EKspiryum sonunda uygulanan ekspiryum sonu
pozitif basingtan dolay1 alveol i¢i basing da atmosfere gore yine pozitiftir. Dolayisiyla
mekanik ventilasyon fizyolojik bir olay degildir. Bu nedenle de bilinci agik kisiler
mekanik ventilasyonu kolay tolere edemez, bogusurlar. Bunu dnlemek igin mekanik
ventilasyondaki hastanin mekanik solunumunu, spontan solunum ile uyumlu hale
getirmek gerekir (38,42).

Mekanik ventilasyon sirasinda, basing ve akim uygulanarak akciger inflasyonu
saglanir. Disaridan uygulanan bu giigler solunum sistemi kompliansi, havayolu direnci
ve daha az olarak doku direnci ile etkilesime girerler. Akcigerlerin mekanik ventilasyon

sirasinda 6nemli olan iki mekanik 6zelligi vardir: komplians ve rezistans (39).
2.3.3.1. Mekanik ventilasyon ve komplians

Pozitif basingli ventilasyon, bolgesel komplians degisikliklerinden ciddi oranda
etkilenir. Parankim hasar1 gelismis akcigerlerde hasarin oldugu bolgelerin kompliansi
azalirken saghkli akciger bolgelerinin kompliansi normaldir. Bolgesel komplians
farkliliklari, fonksiyonel rezidiiel kapasitenin bolgesel olarak degismesine neden olarak
goreceli olarak hizla dolan bolgelerde yirtilma hasari ve asirt gerilmeye egilim yaratir.
Kompliansin azaldigi durumlarda ayni hacmi verebilmek i¢in uygulanan basincin

arttirilmasi gerekir (39).
2.3.3.2. Mekanik ventilasyon ve rezistans

Mekanik ventilasyon sirasinda direng, dogal ve ek havayollarindan kaynaklanir.
Mekanik soluma sirasinda direncin 6nemli belirleyicisi havayolu capidir. Ayrica
havayolunun (ve devrenin) uzunlugundan ve gaz yogunlugundan etkilenir. Komplians
gibi diren¢ de, akciger hacmi ile birlikte degisir. Mekanik ventilasyon sirasinda ek
havayollarinin 6zellikleri direnci 6nemli oranda etkilemektedir. Uzun ve dar trakeal tiip

havayolu direncinin birkag kat artmasina neden olmaktadir.
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Hastalik varliginda havayolu direnci bdlgesel farkliliklar gosterir. Bu
ventilasyonun dagilimini etkileyerek farkli dolum 6zelligi olan bolgelerde hasara neden
olabilmektedir (39).

2.4. Cocuklarda solunum sikintisi ve yetmezligi

Solunum sikintisi, solunum isinin artmasi durumudur. Solunum isi i¢in gereken
enerji iki ige kars1 harcanir; havanin havayollarinda ilerletilmesi ve akciger dokusunun
birbiri iizerinde kaydirilmasi. Bu iki isten herhangi birinin artmasi solunum sikintisina
yol acar (43). Solunum sikintis1 basligi, genellikle anormal solunum paterninin belirti ve
bulgularini belirtmek i¢in kullanilir. Burun kanadi solunumu, tasipne, gogiis duvari
retraksiyonlari, stridor, dispne, hisilt1 (wheezing) bu belirti ve bulgulardandir. Bu
bulgularin siddeti solunum sikintisinin da siddetini gosterir. Bu nedenle solunum

sikintisi, klinik bir durumu ifade eder (37).

Solunum yetmezligi, solunum islevine katilan organ veya organellerin (santral
sinir sistemindeki solunum kontrol merkezi, sinirler, kaslar, plevra, solunum yollar1 ve
akciger parankimi) bir veya birkacinin fonksiyon bozuklugu sonucunda gelisen,
pulmoner kapiller yataktan oksijenin dolagim sistemine dagilmasi ve/veya
karbondioksitin atilmasinda bozuklukla kendini gosteren bir durumdur (1,44). Solunum
yetmezligi; akciger ve havayollarindaki, gogiis duvar ve kaslarindaki ya da santral ve
periferal kemoreseptorlerdeki bir problemden kaynaklanabilir. Klinik bulgular daha ¢ok
patolojinin oldugu boliime baghdir. Arteriyel kan gazi bilesimi atmosferdeki gaz
bilesimine, alveolar ventilasyonun etkinligine, pulmoner kapiller perflizyona ve
alveolokapiller membrandan difiizyona baglidir. Bu basamaklarda herhangi bir yerdeki
bir sorun SY’ye yol acar. Solunum yetmezligi, genellikle oda havasinda parsiyel
arteriyel oksijen basinci (Pa02)<60 mmHg olmasi ve parsiyel arteriyel karbondioksit
basinct (PaCO2)>50 mmHg olmasi sonucu gelisen asidoz olarak kendini belli eder.
Fakat gercekte hastanin genel durumu, solunum cabasi, yorulma potansiyeli SY’yi

tanimlamada kan gazi degerlerinden daha anlamlidir (37).

Solunum yetmezligi, akut veya kronik gelisebilir. Akut solunum yetmezligi
(ASY) dakikalar-giinler i¢inde gelisirken, kronik solunum yetmezligi (KSY) tanisi bir

ay1 gecen gaz degisim anormalliginde konur (45).
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Akut solunum yetmezligi, ¢ocuklarda eriskinlere kiyasla daha sik karsilagilan bir
durumdur. Infantlarin interkostal kas ve kostalarinin heniiz tam gelismemis olmas,
cocuklarda diyaframin erigkinlere gore daha kisa ve giigsiiz olmasi, ¢ocuklarda
solunum yollarinin daha dar olmasi nedeniyle en ufak bir daralmanin havayolu
direncini daha fazla artirmasi ve hava degisimine yarayan {initelerin (terminal
bronsiyoller ve alveoller) daha az sayida, kii¢iik ve kapanmaya egilimli olmasi bu

durumun nedenleridir (1,43,44)

Kronik solunum yetmezligi, ASY’yi takiben gelisebilecegi gibi sinsi bir sekilde
de baslayabilir. Uygun teknige ragmen ASY sonrasi hasta ventilatorden ayrilamiyorsa
ve SY’nin sebebi geri donilisiimsiiz ise bu hastalar evde ventilasyon destegi acisindan
degerlendirilmelidir. KSY’ye yol acan hastaliklar solunumun kontroliiniin yetersizligi
(santral hipoventilasyon), néromuskiiler hastaliklar ve akcigere ait hastaliklar olarak {i¢

ana grupta toplanabilir (45).

Akut solunum yetmezligi iki tipe ayrilir; hipoksemiye normal karbondioksit
diizeyi eslik ediyorsa tip | olarak tanimlanirken, hipoksemiye hiperkapni eslik ediyorsa
tip Il SY tamisi konur. Bu tipler aymi hastalikta degisik evrelerde ortaya
cikabilmektedir. Hipoksemik SY gaz degisim vyetersizligi sonucu gelisirken,
hiperkapnik SY solunumsal pompa ve gaz degisim yetersizligi sonucu gelisir
(37,44,45).

Solunum yetmezligi tedavisinde; etyolojinin ortadan kaldirilmas: ve bozulmus
solunum fonksiyonlarinin yerine getirilmesi amaglanir (44). Hastaya altta yatan
hastalik tedavi edilene kadar mekanik ventilasyon destegi verilebilir. Son yillarda eger
hasta klinik olarak stabilse ASY’de NiV’in yakin monitorizasyonla denenebilecegi

rapor edilmistir (45).
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Tablo 1. Solunum yetmezligi tipleri (43)

Tip | (Hipoksemi)

Tip Il (Hiperkapni)

Solunum uyarisi

Solunum isi artmis

Solunum kaslarinda

* Aspirasyon
* Akciger 6demi

* Plevral efiizyon

apnesi
Hipotiroidi
Metabolik

alkaloz

Beyin sap1 hasari

Pnomotoraks

Ust havayolu
tikaniklig:
Obstriiktif akciger
hastaliklar

azalmig yorgunluk
*  Pnomoni Ilag etkisi Astim Hipokalemi
» Septik sok MSS enfeksiyonu Obesite Hipofosfatemi
*+ ARDS Santral uyku Havayolunda 6dem Hipomagnezemi

Kas hastaligi
Myastenia gravis
Spinal kord hasar

Poliomyelit

Akut akciger hasar1 ve ARDS’de akciger grafisinde bilateral infiltrasyon, sol
atrial hipertansiyonun olmamasi1 (pulmoner arteriyel kateter okliizyon basinci<18
mmHg) ve hipoksemi (akut akciger hasarinda PaO2/FiO, (PF)<300 mmHg, ARDS’de
PF<200 mmHg) ile karakterize yogun bakima yatis gerektiren klinik tablolardir (45).
2012°deki Berlin tanimlamasina goére ii¢ farkli hipoksemi derecesi belirlenmistir.
Bunlar; hafif ARDS (200<PF<300 mmHg), orta ARDS (100<PF<200 mmHg) ve agir
ARDS’dir (PF<100 mmHg) (46). ARDS’ye pnémoni, aspirasyon, akciger kontiizyonu,
bogula yazma gibi primer akciger hastaliklarinin yani sira; sok sepsis, travma, masif

transfiizyon gibi sekonder problemler de yol agabilir (45).
2.5. Mekanik ventilasyon endikasyonlar ve ilkeleri

Mekanik ventilasyon ihtiyact PYBU’ye yatisin en sik nedenlerindendir. Bu
yatigslarda da mekanik ventilasyon endikasyonlarinin en sik nedeni SY’dir (30). Bu
nedenlerle mekanik ventilasyon PYBU’de en sik uygulanan tedavi ydntemlerinden
biridir.

Mekanik ventilasyon tedavisi bir destek tedavi yontemi olup altta yatan hastalig
tedavi edici bir etkisi yoktur. Spontan solunum alveol i¢i basing negatifken yapilmasina
ragmen, mekanik ventilasyon pozitif basingla uygulanmaktadir. Dolayisiyla mekanik
ventilasyon fizyolojik bir olay degildir ve sagladig1 yararlarin yaninda komplikasyonlari
da wvardir. Bu nedenlerle mekanik ventilasyon endikasyonu konurken dikkatli

davranilmal1 ve endikasyon ortadan kalktiginda da hasta ventilatdrden ayrilmalidir.
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Cocuklarda en sik mekanik ventilasyon endikasyonu, viicudun oksijenasyon ve
karbondioksit eliminasyon ihtiyacinin karsilanamadigi  ASY’dir. Akut solunum
yetmezligi, primer akciger hastaligindan (fonksiyonel rezidiiel kapasitenin veya
kompliyansin  azalmasi,  ventilasyon-perfiizyon  dengesinin  bozulmasi  vb)
kaynaklanabilecegi gibi pompa fonksiyonunun (santral uyariin ortadan kalkmasi, kas
hastaliklar1 vb) bozulmasindan da kaynaklanabilir. Solunumsal nedenlerin yanisira
intrakranial basing artis1 durumunda karbondioksit diizeyini optimize etmek amaci ile

de mekanik ventilasyon uygulanabilir (30).

Tablo 2. Mekanik ventilasyon endikasyonlari (30)

Solunum yetmezIligi

Pompa disfonksiyonu
Gogiis duvari disfonksiyonu (yelken gogiis)
Noromuskiiler hastaliklar
Santral sinir sistem disfonksiyonu-solunumsal uyarinin azalmasi (ilag, travma,

enfeksiyon)

Pulmoner hastahk
Ventilasyon perfiizyon uyumsuzlugu (pnémoni)
Pulmoner sant (ARDS)

Fonksiyonel rezidiiel kapasite azalmasi

Diger nedenler
Solunum igini azaltmak

Karbondioksit degerlerini optimize etmek (artmisg intrakranial basing)

2.6. Mekanik ventilasyon degiskenleri

2.6.1. Solunan oksijen fraksiyonu (fraction of inspired oxygen) (FiO2)

Mekanik ventilasyonun en Onemli amaci, doku oksijenlenmesini saglamaktir.
Oksijen diizeyi FiO2’ye bagldir. Ventilasyon/Perfiizyon orani bozuldugunda ve
difizyon bozuklugunda primer yaklasim FiOz’nin artirllmasidir. Genel yaklagimda
yeterli PaO. saglamak i¢in en diisiik FiO2 kullanilir. FiO2’nin 0,6’nin iizerinde olmasi
oksijen toksisitesine yol agar. Oksijen satlirasyonu ve arterial oksijen basincinin yakin

takibi ile oksijen konsantrasyonunun toksik diizeylerden asagi indirilmesi gerekir (47).
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2.6.2. Ekspirasyon sonu pozitif basing (positive end expiratory pressure)
(PEEP)

PEEP uygulamasinin temel gorevi; solunum dongiisii boyunca alveollerin kollabe
olmadan ac¢ik kalmasidir. Kollabe olmus alveollerin agilmas: fonksiyonel rezidiiel
hacmi artirarak; ventilasyon/perfiizyon oraninit ve oksijenizasyonu diizeltir, hastanin
solunum isini azaltir. PEEP etkisini oksijenizasyonu iyilestirerek diisiik FiO2 degerleri
uygulanmasina imkan vererek gosteririr (30). Asirt PEEP uygulamasi, zaten iyi ventile
olan alanlarin agir1 gerilmesine, perflizyonun azalmasina, 6lii hacmin artmasina neden

olur (47).
2.6.3. Tepe inspiratuar basing (peak inspiratory pressure) (PiP)

Basing sinirli zaman dongiilii ventilatorlerde tepe inspiratuar basing, tidal hacmi
olusturan en onemli faktordiir. PIP diizeyini saptarken ana faktdrler hastanin viicut
agirhigi, hastahgin tipi, akciger kompliansi, havayolu direnci ve akcigerin zaman
sabitidir. Ventilatdre baglanacak hastalarda ventilasyonu saglayacak en diisiik PIP
diizeyi secilir. Yeterli PIP uygulamasi klinik (gogiis hareketi ve akciger dinleme
bulgularr) ve kangazi incelemeleri ile denetlenir. Diisiik PIP uygulamasi hastay1
barotravmadan korur. Yiiksek PIP uygulamas: hava kacagina, vendz déniis ve kardiyak

debide azalmaya yol agabileceginden kaginilmasi gerekir (48).
2.6.4. Ortalama havayolu basmer (mean airway pressure) (MAP)

Ortalama havayolu basinci tiim ventilator siklusu boyunca akcigere uygulanan
basingtir. Ortalama havayolu basinci akcigerde gaz dagiliminda 6nemli rol oynar. FiO2
ile hipoksemisi diizelmeyen hastalarda ortalama havayolu basinci artirilarak

oksijenizasyon diizeltilebilir (47).
2.6.5. Tidal hacim (tidal volume) (TV)

Inspirasyon ve ekspirasyon ile alman ve cikarilan hava hacmidir. TV 6-8 ml/kg
arasinda tercih edilmektedir. Ayarlanan TV’nin bir kisminin ventilator devresinde
kalmasi, bir kisminin da entiibasyon tiipiiniin etrafindan kagmasi nedeniyle ekshale TV
hesaplanan degerden diisiik olabilir ve inhale edilen TV ile karsilastirildiginda 6nemli
bilgi verir (47).
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2.6.6. Solunum frekansi, inspiryum zamani ve inspiryum/ekspiryum

oram (I/E)

Solunum frekansi hastanin yasina uygun solunum sayisina gore ayarlanir.
Kurulum ayarlarinda yenidoganda 40/dk, daha biiyiikk c¢ocuklarda 20-25/dk olarak

ayarlanir ve yas arttik¢a azalir (30).

Toplam siklus zamani, inspiryum ve ekspiryum zamaninin toplamina esittir.
Inspiryum zamam belli bir I/E oram saglamak amaclanarak ayarlanr.
Inspiryum/ekspiryum oramnin ayarlanmasi, inspiryum zamanini ve ekspiryum igin
kalan siireyi gosterir. Solunum hizina gore I/E orani degisir. En sik onerilen 1/2 veya
1/3 oranlaridir. Oran 1/1’in altina indiginde ekspiryum siiresi kisahr ve yeterli
ekspiryum siiresi olmamasi, hava hapsine ve hemodinamik komplikasyonlara yol agar.

Havanin alveollerde kalmasi ile oto-PEEP olusur (47).
2.6.7. Tetikleme

Mekanik ventilasyon sirasinda ventilatoriin spontan solunuma bagl basing, akim
ve hacimdeki degisikligi algilamasina tetikleme denir. En sik akim ve basing tetiklemesi
kullanilir. Negatif basing veya akimda degisiklik saptanmasi inspiryumu tetikler. Basing
tetiklemede genellikle -1 ile -2 cmH20, akim tetiklemede ise 1-3 L/dk degerleri
kullanilir (47).

2.7. Ventilatorler ve yontemler

Pozitif basingli ventilasyon, invazif ve noninvazif sekilde yapilmaktadir. Gegmiste
tim pozitif basingli ventilasyonlar endotrakeal yolla uygulanirken giiniimiizde daha
giivenilir teknik arayiglart ile noninvazif ventilasyon giderek daha sik kullanilmaya

baslanmstir (47).

Mekanik ventilasyon sirasinda, hastanin ne zaman ne sekilde soluk alacagini ve
ventilatoriin solunum fazlaria nasil miidahale edecegini (ventilatoriin belli durumlarda
nasil davranacagini) belirleyen farkli solunum uygulamalarina ventilasyon yontemleri

(modlari) denir (49).

Mekanik ventilasyon yontemleri hem hacim kontrollii hem de basing kontrollii
ventilatorlerde kullanilabilir Hacim kontrollii ventilatorler inspiryumda hastaya

uygulanan gaz miktarina, basing kontrollii ventilatorler ise basing miktarma gore
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calisan ventilator tipleridir. Daha yeni gelistirilen akim kontrollii ventilatorler ise

inspiryum sirasinda hastaya uygulanan akima gore galisirlar (49).

Basing kontrollii ventilasyonda ulasilacak maksimum basing klinisyen tarafindan
belirlenir, bu nedenle barotravma riski distiktiir. Fakat TV akcigerin kompliansina ve
havayolu direncine bagimli olarak degiskendir. Hacim kontrollii ventilasyonda ise
hastaya verilecek TV klinisyen tarafindan belirlenir ve sabittir. Ventilator belirlenen
hacme ulasana dek basing uygulamaya devam eder ve barotravma riski oldukc¢a
yiiksektir. Bu nedenle ¢ocuklarda hacim kontrollii ventilasyon genellikle tercih edilmez
(50).

Tablo 3. Basin¢ kontrollii ventilasyon ile hacim kontrollii ventilasyonunun

farkhhklar (49)

Basin¢ Kontrollii Ventilasyon Hacim Kontrollii Ventilasyon
e Basing sabit e TV sabit
e TV degisken (kompliansa bagli) e Basing degisken (kompliansa bagli)
e Barotravma daha az e Hipoventilasyon riski az
e Barotravma daha fazla

Farkli yontemler arasinda se¢im yaparken temel amagc; hastay1 en konforlu sekilde
tutarak, akcigerlerde en az travmaya yol acan ve yeterli ventilasyon ile oksijenasyonu

giivenli bir sekilde saglayan solunum seklini segmektir.
Mekanik ventilasyon sirasinda dort temel solunum sekli vardir (49);

a)Zorunlu solunum uygulamasinda; hastanin ihtiyaci olup olmamasina
bakmaksizin, makine belirlenmis sayida solunumu sabit zaman araligiyla, belirlenmis

inspiryum siiresince yapar.

b)Yardimhi solunumda; ventilatér belirlenmis sayida solunumu, hastanin
belirledigi zamanlarda, belirlenmis inspiryum siiresince yapar. Yardimli solunumda
hastanin solunum isinin azaltilmasi amaglanmigsa da bu is hi¢ bir zaman tamamen
kaldirllamaz. Bu yontem ile hasta ile ventilator aktivitesini uyumlu hale getirmek,
sedasyon ihtiyacin1 azaltmak, solunum kaslarindaki diffiiz atrofiyi dnlemek, hastanin
ventilator destegine hemodinamik toleransini artirmak ve ventilatdrden ayirmayi

kolaylagtirmak amaglanir.
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c)Destekli solunumda; makine hastanin belirledigi sayida solunumu, hastanin
belirledigi zamanlarda ve makine tarafindan kismen belirlenmis inspiryum siiresince
yapar. Inspiryum siiresi makinenin belirledigi siireden daha uzun olmamak kosulu ile

hasta tarafindan degistirilebilir. Fizyolojik solunuma en yakin uygulamalardan biridir.

d)Spontan solunum; solunumun tamamen hasta tarafindan diizenlendigi,

makinenin sadece basing veya hacim destegi uyguladigi solunum seklidir.

Mekanik ventilasyon yontemleri inspiryumu baslatma mekanizmasina gore de;
zaman tetiklemeli (kontrollii), basing tetiklemeli (yardimli), kontrollii/yardimli ve akim

tetiklemeli ventilasyon olarak siniflandirilir (49).

Mekanik ventilasyon uygulamasi tam mekanik ventilasyon destegi ve kismi

mekanik ventilasyon destegi olarak iki kisimda incelenebilir.
2.7.1. Tam mekanik ventilasyon destegi icin kullanilan yéntemler

Tam mekanik ventilasyon desteginde ventilator tarafindan belli araliklarla
hastanin spontan solunum c¢abasi dikkate alinmaksizin mekanik soluklar verilir.
Solunum hizi ayarlanan hiz kadardir. Spontan soluk araya giren zorunlu soluk
tarafindan kesilebilir. Bu durumu O6nlemek ic¢in hastanin spontan solunumunu
baskilamak amaci ile sedatif ilaclar verilebilir. Bu ventilasyon yontemi glinlimiizde
kullanilmamaktadir. Ancak tamamen apnede olan hastalarda ya da derin sedasyon veya
paralizi uygulanmis ve spontan solunumu tamamen baskilanmis hastalarda
kullanilabilir. Kontrollii ventilasyon yontemleri zaman tetiklemelidir. Yani belirlenmis
olan zaman gectikten sonra ventilator tarafindan inspiryum baslatilir. Kontrolli

solunum yontemleri basing ve hacim kontrollii olmak {izere iki sekilde uygulanabilir

(30).
2.7.1.1. Basing kontrollii ventilasyon (pressure control ventilation) (PCV)

Ventilator, kendi baslattigi, belirlenmis sayida, belirlenmis siirede ve tepe
inspiratuar basingta Solunumu yaptirir. Esas olarak aralikli zorunlu solunumun,
hastanin hi¢ spontan soluk almadigi tipidir. Biitiin basinca dayali ventilasyon
yontemlerinde, saglikli ve hasta akciger iinitelerinde istenen basinca ulasilabilmesi
icin, yeterli inspiryum zamanmin ayarlanmasi ¢ok Onemlidir. Basing kontrollii

ventilasyonun baslica avantaji PIP ve inspiryum zamani ayarlandig1 i¢in barotravma
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riskini azaltmasidir. Degisken veya azalan inspiratuar akim sekli alveollerin daha hizli

olarak ve daha homojen agilmasina olanak saglar (49).

Tidal hacim, hastanin akciger kompliansina bagli olarak degisecegi igin
baslangigta bilinemez. Ayn1 PIP degeri akciger komplians1 normal olan hastalarda
yeterli ventilasyonu sagladigt halde, akciger komplians1 diisiik hastalarda

hipoventilasyon riski vardir.
2.7.1.2. Hacim kontrollii ventilasyon (volume control ventilation) (VCV)

Ventilator, kendi baslattifi, belirlenmis sayida ve TV’de solunumu yaptirir.
Ventilator ayarlanan hacmi, ayarlanan zamanda, sabit bir akis halinde hastaya verir.
Basing kontrolliiden en 6nemli farki, inspiryumun istenilen basinca gore degil hedefle-

nen hacime gore ayarlanmasidir.

Eriskinde ve solunum yollarinda gaz kacaginin 6nemli olmadigi durumlarda
kullanilan bir yontemdir Cocuklarda kafsiz endotrakeal tiipler sik kullanildigi ve

havayollarindan gaz kagagi fazla oldugu i¢in genellikle tercih edilmez.

Tepe inspiratuar basing, hastanin akciger kompliansina bagli olarak degisir.
Akciger kompliansmin ¢ok diistiigii, ARDS gibi, patolojik durumlarda PIP g¢ok

yiikselebilir ve hemodinamik yan etkiler ile barotravma riski ¢ok artabilir (49).

2.7.1.3. Basing diizenlemeli hacim kontrol (pressure regulated volume control)
(PRVC)

Basing ve hacim kontrollii ventilasyon yontemlerinin avantajlarindan birlikte
faydalanmak ve dezavantajlarindan korunmak igin gelistirilmis, kompleks kapali dongii
sistemleri iceren bir yontemdir. Zaman dongiilii basing limitli bir ¢ift kontrollii yontem
olan PRVC hasta veya zaman tetiklemeli olabilir. Bu yontemde ventilatdr hastanin
talebine gore ayarlanmig TV ye ulasacak sekilde inspiratuar akimi ayarlayarak yeterli

ventilasyonu giiven altina alir

Belirli bir TV’yi minimal barotravma ile vermeyi saglar. Uyanik hastalara en

uyumlu yontemlerinden biridir (49).
2.7.2. Kismi mekanik ventilasyon destegi icin kullanilan yontemler

Mekanik ventilasyon sirasinda, hastalarin  spontan solunumlarina izin

verilebilmesi amaci ile gelistirilen yontemlerdir. Bu yontemlerle hastanin sedasyon
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ihtiyacini, mekanik ventilasyonun yol agtigi hemodinamik olumsuzluklar1 azaltmak,
solunum kaslarinin kullanilmamaya bagl atrofisini 6nlemek ve ventilatorden ayrirma

islemini kolaylastirmak amaglanir.

2.7.2.1. Aralikh zorunlu solunum (intermittant mandatory ventilation)
(IMV)

Belli sayida zorunlu solunum, ventilator tarafindan, sabit zaman araliklari ile
yaptirilirken, aralarda ise hastanin {iretebildigi spontan solunum hareketlerine miisade
edilir. Zorunlu solunumlar, basing veya hacim limitli olabilir. Bu tip mekanik ventilas-
yon yonteminde en Onemli sakinca ventilatoriin belli araliklarla hastanin spontan
solunum eforunu dikkate almadan inspiryum yapmasidir. Eger ventilatdr inspiryumu
baglatirken, hasta kendi spontan ekspiryumunu yapmakta ise, ventilatoriin inspiryumu
ile hastanin ekspiryumu cakisacak ve ventilator devresinde basing ¢ok ylikselerek

barotravma riski ¢cok artacaktir (49).

2.7.2.2. Senkronize arahkh zorunlu solunum (syncronized intermittant

mandatory ventilation) (SIMV)

Hem zorunlu solunuma hem de spontan solunuma izin veren birlesik bir moddur.
Zorunlu soluklar basing ya da hacim kontrollii olabilir. Spontan soluklar ise basing

destekli olabilir ya da hi¢ desteklenmeyebilir.

SIMV’de her soluk dongiisiinde bir zorunlu soluk verilir. Zorunlu soluk hasta ya
da ventilator tarafindan tetiklenebilir. SIMV dongiisiiniin iki periyodu vardir; zorunlu
ve spontan soluma periyodu. Zorunlu soluma periyodunda ventilatér, hastanin soluk
baslatmasini bekler. Eger belirlenmis zaman araligi siiresince hasta spontan nefes
baslatmazsa ventilator planlanmis olan solugu verir. Eger belirlenmis zaman aralig:
siiresinde ventilator hastanin spontan solugunu hissederse, hastanmin solugu ile
eszamanli soluma yaptirir. Ikinci boliim ise spontan solunum periyodudur ve zorunlu
solunum periyodu bittikten sonra baslar. SIMV’de hastanin spontan solunum eforunun
baslamasina gore zorunlu solunumlar arasi siire az ya da ¢ok farkli olabilir. Fakat bir
dakikada ventilatoriin yaptirdigi zorunlu solunum sayisi baslangigta belirlendigi
kadardr.
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SIMV’nin kontrolli modlara istiinliigli solunum kaslarinin ¢alismasina izin
vererek spontan solunum aktivitesini desteklemesi ve hasta ventilator uyumunu

saglamasidir (30).

2.7.2.3. Yardimh solunum yontemi (assisted ventilation) ve

yardimli/kontrollii solunum yoéntemi (assist/control ventilation) (A/C)

Yardimli solunum yodntemi, tiim spontan soluklarin belirlenmis hacim ya da
basingla desteklendigi ventilasyon yontemidir. Havayollarindaki negatif basing cihaz
tarafindan algilandiginda, ventilator tetiklenir ve ayarlanmis olan mekanik solunum

hastaya verilir.

Ventilatoriin tetiklenmemesi halinde, yani apne olasiligina karsi, minimum
ventilasyonu saglayacak bir kontrollii ventilasyon yontemi emniyet tedbiri olarak
kullanilabilir. Bu durumda yontem yardimli/kontrollii ventilasyon yontemi olarak
adlandirilir. Hasta ayarlanmis minimum soluk sayisinin iizerinde olmak kosulu ile

istedigi hizda soluyabilir (30).
2.7.3. Spontan solunum yontemleri

2.7.3.1. Basing destekli ventilasyon (pressure support) (PS)

Basing destekli ventilasyon; basing limitli, akim dongiilii ve her solunumun
hasta tarafindan tetiklendigi bir ventilasyon yontemidir. Hastanin solunum eforunun
ventilator tarafindan hissedilmesi ile inspiryum baslar. Ne kadar gaz girisi oldugu
tamamen hastanin akciger Ozelliklerine (diren¢ ve komplians gibi) ve hastanin
inspiryum eforuna baghdir. Hasta ve ventilatér es zamanl ¢alisir ve solunum isini
paylasir.

Basing destekli ventilasyon, solunum isini 6nemli 6l¢iide azaltir. Uygun basing
destek diizeyinin secilmesi ile hastanin dakika solunum sayisinin azaldigi ve TV nin
arttig1 goriilebilir. Kismi ventilator desteginden, tam ventilator destegine kadar ¢ok
genig bir uygulama alan1 vardir. Eger basing destek diizeyleri yliksek tutulursa hemen

hemen tam ventilator destegi saglanabilir (49).
2.7.3.2. Hacim destekli ventilasyon (volume support ventilation) (VSV)

Hacim destekli ventilasyon, hastanin spontan solunumunun 6nceden belirlenmis

olan hacim ile desteklendigi bir yontemdir. Bu yontem, solunum sayisini inspiryum
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stiresini ve akimi hasta belirledigi i¢in PS’ye benzer. Uygulanan basing degiskenlik
gosterebilir (30).

2.7.3.3. Siirekli pozitif havayolu basinci (continuous positive airway pressure)
(CPAP)

Spontan soluyan hastalarda ekspiryum sonu basincini atmosfer basincinin
tizerinde tutarak akciger hacimlerini ve oksijenasyonu artirmayi1 amaglayan bir ven-
tilasyon yontemidir. Pozitif havayolu basinci ventilatér tarafindan tiim solunum

siklusu boyunca saglanir ve tiim solunumlar spontandir.

Ust solunum yollarinda yumusak doku obstriikksiyonu olan hastalarda ve
havayollarinda kollaps olan hastalarda kullanilir. Eger akciger hacimlerinin azal-
masina bagli hipoksemi varsa, oksijenasyonu diizeltir, kollabe olan akciger {initelerini

acar ve solunum isini azaltir (49).

2.7.3.4. ki diizeyli pozitif havayolu basme1 (biphasic intermittant positive
airway pressure) (BIPAP)

BIPAP baslangigta hem yiiksek hem diisiik basing diizeylerinde spontan
solumaya izin veren kontrollii ventilasyonla spontan ventilasyonun bir kombinasyonu
olarak Onerilmistir. Bu 6zelligi ile yiiksek basingta spontan solunuma izin vermeyen
basing kontrollii ventilasyondan farklidir. BIPAP ayrica, klinisyen tarafindan
ayarlanmis zaman dongiilii iki ayr1 basing diizeyinde uygulanan CPAP olarak kabul

edilebilir.

Solunum yetmezliginin tiim dénemlerinde (baslangig, stabilizasyon ve ayirma
donemlerinde) kullanilabilecek esnek ve evrensel bir yontem olarak kabul

edilmektedir

BIPAP sirasinda hastaya, klasik yontemlerin aksine inspiryum sirasinda da aktif

olan ekspiryum valfi sayesinde, sinirsiz spontan soluma imkani saglanmaktadir (49).
2.8. Non invazif ventilasyon

Akut solunum yetmezligi, en sik yogun bakim yatis endikasyonu olup bu tani ile
yatirilan hastalarda geleneksel tedavi yontemi mekanik ventilasyondur. Invazif
mekanik ventilasyon hayat kurtarici bir yontem olmakla beraber, entiibasyon tiipiiniin

hasta ile ventilator arasinda bir yol olusturmasi nedeni ile bir takim olumsuz sonuglari
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da beraberinde getirir. Bu duruma ventilatér kaynakli pnémoniler ve havayolunda
meydana gelen mekanik hasar rnek olarak verilebilir. Bu noktada, NIV uygulamasi

onem kazanmaktadir (51-56).

Non invazif ventilasyon, alveolar ventilasyonun endotrakeal tiip ya da trakeostomi
tipii gibi invazif bir girisim olmaksizin ¢esitli maskeler araciligi ile
gerceklestirilmesidir. Non invazif ventilasyon entiibasyonla iliskili komplikasyonlari en

aza indirmek amaci ile gelistirilmistir (57-59).

Non invazif ventilasyonun eriskinlerde yaygin olarak kullanilmasi ve olumlu
sonuclar elde edilmesi, cocuk hastalarda da bu tedavi segeneginin uygulanmaya
baslamasin1 saglamistir. Son yillarda NIV, ¢ocuklardaki ASY ve KSY tedavisinde
yaygin olarak kullanilan bir tedavi secenegi haline gelmistir (59-61). Cocuklarda
yapilan sinirli sayidaki caligsma; ekstiibasyon sonrasi ventilatorden ayirmada, KSY’nin
akut alevlenmesinde, hipoksemik SY’de NiV’in etkin bir yontem oldugunu gostermistir
(62-65). Non invazif ventilasyonun olumlu etkilerine ragmen bu alanda yapilan

pediatrik ¢alisma sayisi halen oldukg¢a azdir.

2.8.1. Non invazif ventilasyonun amaclari, endikasyonlari,

kontrendikasyonlari, komplikasyonlari

Non invazif ventilasyonun solunum problemi olan ¢ocuk hastalardaki baglica
kullanim amaglari; solunum igini azaltmak, yeterli karbondioksit atilimini saglamak,
oksijenizasyonu diizeltmek, {ist havayolu stabilitesini saglamak ve akciger hacmini
korumaktir (24,60). Bunlarin yanisira hasta konforunu en iist diizeye ¢ikarmak, hasta ile
ventilatoriin uyumunu iyilestirmek, uzun vadede yasam kalitesini en yiiksege ¢ikarmak,
islev kapasitesini artirmak ve yasami uzatmak hedefler arasinda sayilabilir (66). Bu

hedefler, entiibasyondan kaginarak gerceklestirilebilir.

Akut veya kronik solunum yetmezligi olup kontrendikasyon yaratacak herhangi
bir durum bulunmayan hastalar, gerekli donanim ve egitimli ekip olmasi kosulu ile NIV
icin birer adaydir. Kontrendikasyonlar genellikle yontemin uygulanmasini olanaksiz

kilacak ya da zorlastiracak kosullardan olusan mutlak veya goreli durumlar1 kapsar (67).

Bilinci kapali olan, Okstiriik ya da yutma fonksiyonlar1t bozulmus olan hastalar
aspirasyona egilimli olduklarindan alt havayollarmi1 koruyamazlar. Bu hastalarda NIV

uygulamas1 &nerilmezken hiperkapniye bagl gelisen biling bozuklugunda NIV
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uygulanabilir. Hiperkapniye bagli biling bozuklugunda, kontrollii bir mod kullanilarak
uygulanan NIV ile hiperkapni azalir ve biling agilir. Non invazif ventilasyonun kalp ya
da solunum durmasi, sok, ciddi iist gastrointestinal kanama gibi durumlarda
kullanilmas1 kontrendikedir. Entiibasyon tiipii, mekanik ventilator ile hasta arasinda
giivenli bir yol saglarken; NiV’de kullanilan maskeler hava kagaklarina yol acabilmesi
nedeni ile oksijenasyon, ventilasyon ve basing gereksinmelerinin karsilanmasinda
yetersizlikler olusmasina neden olabilmektedir. Bu durum hastalarda geri dontisiimsiiz
sonuglar dogurabilir. Bu nedenle hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda ve
fasyal deformite/travma/cerrahi/yanik gibi maskenin kullanilmasma engel bir durum
varliginda NIV kontrendikedir (68). Non invazif ventilasyon uygulamasina

kontrendikasyon yaratmayan durumlarda ise IMV’den 6nce NIV akla gelmelidir.

Tablo 4. Non invazif ventilasyonun kontrendikasyonlari (69)

Kesin Kontrendikasyonlar Goreceli Kontrendikasyonlar
Biling kayb1 Azalmis biling diizeyi

Ciddi ajitasyon Ilerleyici solunum yetmezligi
Bol sekresyon Koopere olmayan hasta
Yiiksek aspirasyon riski Hemodinamik instabilite

Kontrol altina alinamayan kusma
Tekrarlayan hemoptizi ve hematemez
Havayolu acikliginin giivencede olmamasi
Kardiyorespiratuar arrest
Apne
Ust havayolu tikaniklig

Yiiz yanig1, travmasi, cerrahisi

Tablo 5. Uygun hasta secimi (68)

Non invazif ventilasyon i¢in uygun hasta

Acik biling
Yeterli oksiiriik refleksi ve yutma fonksiyonu
Stabil klinik

Maske-yliz uyumunun olmasi
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Non invazif ventilasyon uygulanan hastalar monitorize edilerek yakin takibe
alimmalidir. Solunum sikintis1 gerilemeyen ve entiibasyon ihtiyaci gelisen hastalarda
NiV’e devam edilmesi konusunda 1srarc1 olmak entiibasyonu geciktirerek prognozu
kotiilestirebilir ve mortaliteyi artirabilir (56). Bu nedenle erken doénemde NIV
bagarisizliginin tespit edilebilmesi yontemin daha giivenle uygulanmasini saglar.
Eriskinlerde NIV basarisin1 degerlendirmede kullanilan baz1 faktérler tespit edilmistir
(70-73). Bunlar; ventilatér ile es zamanli soluma, NiV’e erken dénemde iyi yanit
varligr (ilk 2 saat i¢inde pH’nin diizelmesi, solunum sayisinin azalmasi, parsiyel
karbondioksit basincinin azalmasi), norolojik durumda diizelme, hava kacaginin ve
sekresyonun az olmasi, pndmoninin olmamasi olarak sayilmistir (74). Pediatrik hasta
grubunda bu yontemin uygulanmasiyla ilgili baz1 ¢alismalar mevcut olsa da genis hasta
gruplarmin oldugu c¢alisma sayisi oldukg¢a azdir (55,65). Cocuklarda ajitasyon
gelismesi, solunum sikintisinda artma, hemodinamik stabilitenin bozulmasi ve
oksijenizasyonun kotiilesmesi gibi durumlarda endotrakeal entiibasyon diisiiniilmelidir
(75). Ote yandan kan gazi parametrelerinde ve dakika solunum sayisinda ilk saatlerde
meydana gelen diizelmenin NIV basarisini degerlendirmede yol gosterici oldugu

gosterilmistir (55).

Tablo 6. Non invazif ventilasyonun klinik etkinligini gésteren parametreler (75)

Non invazif ventilasyonun Klinik etkinlik parametreleri

Solunum sayisinda azalma

Retraksiyonlarda azalma

Yardimei solunum kaslarimin kullaniminda azalma
SpO7'de diizelme, FiO,'de azalma

Kan gazinda diizelme

End tidal karbondioksit diizeyinde azalma
Atelektazilerde azalma

Eriskin ¢alismalarinda gesitli hastaliklara bagli gelisen ASY’de, NIV kullanimini
destekleyen kanitlar saptanmis olmasmma karsin bir modun digerine {istiinligi

yoniinden herhangi bir fark belirtilmemistir (76).

Non invazif ventilasyonun tartismasiz en Onemli etkisi, entiibasyon ihtiyacini
azaltarak entiibasyona bagli komplikasyonlarin 6niine gegilmesini saglamasidir (59).

Invaziv mekanik ventilasyon esnasinda entiibasyon tiipiine ve mekanik ventilasyona
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bagl digler, farinks, larinks ve trakeada yaralanma, gastrik igerigin aspirasyonu,
barotravma, volutravma, kardiyak aritmi, hipotansiyon gibi komplikasyonlar ortaya
cikabilir. Entiibe hastada havayolu defans mekanizmasinin bozulmasi nedeni ile
mikroorganizmalar ve yabanci cisimler alt havayollarina kolayca gecebilmekte ve bu
durum enfeksiyon riskini arttirmaktadir. Ayrica ekstiibasyon sonrasinda da vokal kord
disfonksiyonu, larinks 6demi veya trakeal stenoz ile iist solunum yolu obstriiksiyonu
sonucu, ses kisikligi, Oksiiriik, nefes darligi gibi komplikasyonlar gelisebilmektedir.
Non invazif ventilasyonda ise iist havayolu savunma mekanizmalari, oronazal
nemlendirme ve 1sitma mekanizmalari korunur. Non invazif ventilasyon; hastanin
beslenme, yutkunma, konugma ve 6ksiirme gibi fizyolojik fonksiyonlarin devamina izin
veren daha konforlu bir tedavi yontemidir. Nozokomiyal enfeksiyonlar basta olmak
tizere tim komplikasyonlarin riski azaldigi icin yogun bakimda ve hastanede kalig

stireleri de kisalir (75).

Non invazif ventilasyonun baslica komplikasyonlar1 ise; gastrik distansiyon,
gastrik perforasyon, pndmomediastinum, pndmotoraks, yiiz derisinde abrazyon, burun-

da kuruluk, siniis konjesyonu ve gozde irritasyondur (75).
2.8.2. Non invazif ventilasyon uygulanmasi ve hasta izlemi

Non invazif ventilasyonun basarisi hastanin tedaviye uyumu ile dogru orantilidir.
Biiytlik cocuklarda hastanin motive edilmesi, kullanilan maskeler ve yapilan islemlerle
ilgili hastalarin bilgilendirilmeleri gerekir. Baslangicta maske bagi takilmadan, hastanin
yiiziine uygulanmali, hastanin alismasi saglanmalidir. Maske bagi, maskeye genellikle
dort noktadan baglanmaktadir. Basing kontrollii ventilatorlerin hava kagagini belli bir
dereceye kadar kompanse edebilecegi hatirlanmalidir. Ilk birkag saat NIV bagarisini
arttirmak i¢in yakin gbézlem sarttir. Uygun araliklarla uygulamaya ara verilmesi hasta
uyumunu arttirmaktadir. Maske baglar ile yiiz arasina iki parmak girecek sikilikta
bagin gerginligi ayarlanmalidir. Non invazif ventilasyon, 6zellikle uygulamanin ilk
saatlerinde daha belirgin olmak {izere, IMV’ye kiyasla doktor ve hemsirenin daha fazla
zamanini alan bir uygulamadir. Hastanin uygulamaya aligmasi ve uyumu genelikle 15
dakika icinde olmakla birlikte bu siire hastadan hastaya biiyiik farkliliklar
gosterebilmektedir. Oksijen, satiirasyon %90’1n iizerinde olacak sekilde verilmelidir.
Hava kagag fazlaysa nemlendirici kullanmak nazal direnci azaltabilir. Ozellikle bulanti

ve kusmaya egilimli hastalar ile hava girmesine bagli gastrik distansiyon gelisen
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hastalarda nazogastrik sonda takilmasi gereklidir. Akut tabloda hastanin dispnesinin
derecesi, solunum sikintist ile ilgili fizik muayene bulgularinin gidisi, biling durumu,
maske ya da hava akimindan kaynaklanabilecek sorunlar, oksijenasyon, sistemik kan

basinci, arter kan gazlar1 ve diger vital bulgulari izlenmelidir (68).
2.8.3. Maskeler

Invazif ve non invazif ventilasyon arasindaki en temel fark, NIV’de gazin
havayollarina invazif bir tiip yerine bir maske ile iletilmesidir. Maskeler, basin¢h gazin
iist havayollarina iletilmesi amaciyla ventilator ile hastanin yiizi arasinda baglanti
olusturan cihazlardir (69). Uygulama sirasinda pozitif basing, ¢esitli maskeler araciligi
ile verilir. Kullanimda olan maskeler; nazal maske, oronazal maske, yiiz maskesi, nazal
kaniil ve migfer maskedir (24,69). Eriskinlerde maskelerin birbirlerine ustiinliikleri
gosterilememistir (55). Cocuklarda ise agiz solunumunun sik olmasi nedeni ile agizdan
hava kacagini 6nlemek ve daha yiiksek basinglar uygulayabilmek icin oronazal ve yiiz
maskeleri daha siklikla kullanilmaktadir. Maske se¢iminde en 6nemli nokta, hastanin

konforu ve hava kagaginin az olmasidir (67).

Nazal maske agzin kapali tutulmasini, dolayisiyla iyi bir kooperasyonu ve nazal
pasajin agik olmasini gerektirir. Bu nedenle daha ¢ok KSY’nin uzun donem tedavisinde
kullanilmaktadir (77).

Oronazal maske, nazal maskeye gore daha az hava kagagi ve daha etkin bir
ventilasyon saglar. Hastanin agizdan solumasina da olanak verdiginden, daha az hasta

kooperasyonu gerektirir. Bu nedenle ASY’de daha ¢ok tercih edilmektedir (77).

Tiim ytiz maskesi kullanilacak ise kusma ve takiben aspirasyon gelisebilir. Bu
nedenle maskenin mutlaka seffaf olmas1 gerekmektedir. Ayrica cihazda teknik bir sorun
yasanir ve fark edilmez ise, maskeyi yiiziinden ¢ikarabilecek giice sahip olmayan kiiciik
bebeklerde asfiksi gelisme riski vardir. Bu yiizden yakin takip gerekmektedir (24). Tiim
yiiz maskeleri ayn1 zamanda klostrofobiyi artirabilir, konugmaya engel olur, oral alimi
kisitlar, sekresyonlarin ¢ikarilmasini oOnler ve oOlii alan1 artirarak karbondioksit
retansiyonu yapabilir (69). Sabitlenmesi i¢in siki bandaj gerekir ve yiizde yaralara

neden olabilir.

Migfer maske, diger maskelere gore ¢cok daha konforludur. Hastanin gevresi ile

kabul edilebilir o6lciide iletisim saglamasina ve kiigiik bebeklerde ventilator hasta

27



uyumunu artirarak daha etkin bir ventilasyon saglanmasina olanak verir. Hastanin yiizli

ile temas halinde olmadigt i¢in cilt lezyonlarina neden olmaz (69).
2.8.4. Ventilatorler

Akut tabloda monitorizasyon olanaklar1 olan ventilatorlerin - kullanilmasi
gereklidir. Ventilatér ayarlarinda sik degisikliklerin artik yapilmadigi daha stabil
tablolarda ise monitorizasyon olanaklari kisitli olan aletler kullanilabilir. Basing
kontrollii portatif ventilatérler (BIPAP cihaz1 gibi) ya da NIV modu olan yogun bakim

ventilatorleri hava kagagini kompanse edebildikleri igin tercih edilmelidir (63).

Tablo 7. Yogun bakim ventilatorleri ile portatif BIPAP ventilatorler arasindaki

farklar (63)
Yogun bakim ventilatorleri | Portatif BIPAP ventilatorler

Tasinabilirlik Giig Kolay

Maliyet Pahali Ucuz

Alarm ve monitorizasyon Yeterli Zayif

Yiiksek basin¢ destegi Saglar Saglayamaz

Yiiksek hava akim hizi Saglar Yetersiz kalabilir
Hava kacaginin kompansasyonu Yetersiz Yeterli

Standard BIPAP cihazlarinda ‘inspiratuar pozitif havayolu basimci (inspired
positive airway pressure) (IPAP)’ ile ‘ekspiratuvar pozitif havayolu basinci (expired
positive airway pressure) (EPAP)’ ayar1 ve ydntem se¢imi yapilabilmektedir. IPAP,
inspirasyona yardimct olur, TV’yi ve dakika ventilasyonu arttirir. Ayrica yardimei
solunum kaslarinin kullanilmasini azaltarak solunum isini kolaylastirir. EPAP ise,
ekspiryum sonunda alveollerin ac¢ik kalmasini saglayarak atelektazileri azaltir,
fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi arttirir ve gaz degisimi i¢in daha ¢ok sayida alveoliin
uygun olmasmi saglar. Ayrica alveolleri tekrar a¢mak i¢in daha az enerji
gerekeceginden solunum isini de kolaylastirir. Inspiryum boyunca hasta, makine
lizerinde belirlenmis olan inspiratuar basinci (IPAP) alir. IPAP genellikle 10-20 cmH20
arasinda degisirken EPAP ise genellikle 4-6 cmH20 olarak verilir. Kronik solunum

yetmezligi varliginda; BIPAP baslanirken hastanin maskeye alisabilmesi igin zaman
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tanimir. Basinglar oldukca diisiik (IPAP/EPAP:5-6/3-4 cmH:0 gibi) baslanir ve asamali
olarak (her seferinde 1-2 cmH0) arttirilir (24).

BIPAP'n ii¢ degisik ¢alisma yontemi vardir. BIPAP/S yontemi (spontan
yontem); en yaygin kullanilan yontemlerden biridir. Hasta ile senkronize olarak calisir.
Inspiratuvar ve ekspiratuvar basing makine iizerinde belirlenir ve hasta inspiryumu
baslatiginda onceden belirlenmis IPAP'1 alir, ekspiryum siiresince de &nceden
belirlenmis EPAP"1 alir. Bu yontem, 6zellikle noromiiskiiler hastalig1 ya da restriktif
akciger hastalig1 olan ve solunum kontroliinde problemi olmayan hastalarda kullanilir.
BIPAP S/T yoéntemi (spontan/timed yontem) ise zaman zaman apnesi olan hastalarda
kullanilan yontemdir. Bu yontemin kullanimi sirasinda inspiratuvar ve ekspiratuvar
basinglara ek olarak, makine iizerinde bir solunum hizi da belirlenir. Hastanin solunum
sayist, Onceden belirlenmis solunum hizinin altina diistiiglinde; cihaz devreye girerek
hastaya aktif solunum yaptirir. BIPAP T yéntemi (timed yontem) ise nadir olarak
kullanilir. Inspiratuar ve ekspiratuar basing ile solunum sayisina ek olarak inspirasyon
siiresinin belirlenmesi gerekmektedir. Bu durumda solunum isi tamamen makine
tarafindan kontrol edilmektedir. Bu yontem, ileri derecede solunum destegine ihtiyag

duyan hastalarda kullanilmaktadir (24)
2.8.5. Non invazif ventilasyon kullanim alanlari

Non invazif pozitif basingli ventilasyon ¢ocuklarda; akut solunum yetersizlikleri,
kronik restriktif ve obstriiktif akciger hastaliklari, santral hipoventilasyon ve obstriiktif
uyku apnesi gibi endikasyonlarda kullanilmaktadir (24). Non invazif ventilasyon
kullanim alanlarinin genisletilmesi ve daha sik kullanilmasini saglamak i¢in cocuklarda

daha ¢ok sayida ¢aligma yapilmasina ihtiyag¢ vardir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calismada Eyliil 2014-Mart 2016 tarihleri arasinda gesitli nedenlerle yogun
bakima yatis1 yapilan ve SY gerekgesiyle NIV uygulanan hastalarin dosyalar1 geriye
doniik olarak incelendi. Calismaya spontan solunumu olmayan, anatomik ve
fonksiyonel havayolu obstriiksiyonu olan, hemodinamik olarak stabil olmayan,

gastrointestinal kanama ve ileusu olan hastalar alinmadi.

Calismamizda demografik olarak hastalarimizin yaslari, cinsiyetleri ve uygulama
sonrasi hayatta olup olmadiklar1 kaydedildi. Mekanik ventilasyon uygulama nedeni
olarak hastalarin yatis endikasyonlar1 (akut tan1), gelisen SY tipleri, SF oranlari, NIV’in
ekstilbbasyon sonrast ventilatorden ayirmayir kolaylastirmak amaci ile yapilip

yapilmadig: kaydedildi.

Akut solunum sikintist sendromu klasik tanimlamaya gore; radyolojik olarak
yaygin bilateral infiltrasyon varligi, PF<200 mmHg, sol atriyum basincinda artis
olmamasi olarak tanimlandi. Berlin tanimlamasina gore ise ii¢ farkli hipoksemi derecesi

belirlendi.

Sepsis, kanitlanmigs/siipheli enfeksiyon zemininde sistemik inflamatuvar yanit
sendromu kriterlerinden iki veya daha fazlasinin varligi (1.Ates >38,5°C veya hipotermi

<36°C 2.Tasikardi 3.Takipne 4.Lokositoz veya lokopeni) olarak degerlendirildi.

Uygulama ile ilgili olarak; kullanilan maske ¢esidi, NIV’de kalis siireleri, NIV
sonrasi yogun bakimda kalis siireleri, kullanilan yontem ve uygulamadan fayda goriiliip
goriilmedigi (NIV etkinligi) kaydedildi.

Invazif mekanik ventilasyona gegme karari verilirken; solunum sikintisinda
kotiiye gidis, hiperkarbi ve hipokseminin kétiilesmesi, en yiiksek NIV ayarlarma
ragmen ciddi solunum sikintisinin devami, maskeyi tolere edememe, sekresyonlarin
temizlenememesi, hemodinamik instabilite gelismesi, kardiyorespiratuar arrest,
Glaskow koma skorunun 8’in altina diigmesi, havayolu agikliginin saglanamamasi gibi

durumlarin varlig1 karar alinmasinda rol oynadi.

Non invazif ventilasyonda kalis siiresi, NIV baslamasi ile sonlanmas1 arasindaki
zaman olarak tanimlandi. Non invazif ventilasyon sonrasi yogun bakimda kalig siiresi

ise NIV’den ayrildiktan taburcu olana kadar gegen siire olarak tanimland.
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Hastalar NIV’in etkinligine gore basarili ve basarisiz, SY tipine gore tip I ve tip |1,
uygulamanin baglangic sekline gore baslangic ve ekstiibasyon sonrast olmak {izere

farkli sekillerde gruplandirildi.
3.1. istatistiksel yontem

Tanimlayic1 ozellikler sayi, ylizde, ortanca, minimum-maksimum degerlerden
uygun olani ile gosterilmistir. Siirekli verilerin dagilimlar1 Kolmogrov-Smirnov ve
Shapiro-Wilk testleri ile incelenmistir. Ol¢iimlerin gruplar arasinda karsilastirilmasinda
parametrik verilerde Mann-Whitney U testi ve Kruskal-Wallis testi kullanilmistir.
Kategorik verilerin karsilastirilmasinda Ki-kare ve Fisher’in kesin testi kullanilmistir.
Istatistiksel anlamlilik igin p<0.05 kabul edilmistir. Calismanin analizlerinde SPSS

programi 20 siirlimii kullanilmistir.
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4. BULGULAR

Pediatrik yogun bakim iinitesinde NIV destegi verilen 127 hastaya yapilan 129
NIV uygulamas: kaydedildi. Hastalardan ikisine birden fazla kez NIV uygulandig
goriildii. Hastalarin yaslarmin 1,5 ile 240 ay (ortanca 6 ay) arasinda degistigi tespit
edildi. Yetmis bir uygulamanin (%55) erkeklerde, 58 uygulamanin (%45) kizlarda
oldugu belirlendi. Calisma siiresince iki hastanin 6ldiigii ve her iki hastanin da 6liim
nedenlerinin multiorgan yetmezligine bagli oldugu tespit edildi. Pediatrik yogun bakim

tinitesinde NIV destegi alan hastalarm &zellikleri Tablo 8’de gdsterilmistir.

Non invazif ventilasyon uygulamalarimin 12’sinin (%9,3) ev tipi mekanik
ventilator ile 117’sinin (%90,7) ise yogun bakim ventilatorleri ile yapildigi ve 67 sinde
(%51,9) CPAP, 62’sinde ise BIPAP (%48,1) modlarinin kullamldig: gériildii. Bu iki
mod arasinda NIV basaris1 agisindan anlamli fark saptanmadi (p=0,484). Non invazif
ventilasyon uygulamalarinin 10’unun (%7,8) tiim yiiz maske ile, 92’sinin (%71,3) agiz-
burun maske ile ve 27’sinin (%20,9) nazal kaniil ile uygulandigi tespit edildi. Hicbir
hastada migfer maske kullanilmadigi goriildii (Sekil 7).

Maske tipi

7,80%

71,30%

® Tim ylz maske  ® Agiz-burun maske = Nazal kandil

Sekil 7. Kullanilan maskelerin dagilim
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Tablo 8. Non invazif ventilasyon destegi alan hastalarin 6zellikleri

Degiskenler n (%) Ortanca
(en kiiciik-en biiyiik)

Uygulama sayisi 129 (%100)
Cinsiyet

Kiz 58 (%45)

Erkek 71 (%55)
Yas (ay) 6 (1,5 -240)
SF oram 166 (91,6-466)
Basarili NIV uygulamas1 113 (%87,6)

NIV uygulamas: sekli
Baglangi¢ 82 (%63,6)
Ekstiibasyon sonrast 47 (%36,4)

Solunum yetmezligi tipi

Tip | 84 (%66,1)

Tip Il 43 (%33,9)
NiV°de kalis siiresi (giin) 3(0,5-21)
NIV sonras1 yogun bakimda kalis siiresi (giin) 3(1-90)
Mortalite 2 (%1,6)

SF: SpO2/FiO2
NiV: Non invazif ventilasyon

Solunum yetmezligi derecesi bilinen PF oranlarina karsilik gelen SF oranlarina
gore smiflandirildi. 2012°deki Berlin ARDS tanimlamasina goére belirlenmis olan {i¢
farkli hipoksemi derecesi alindi. Bunlar; hafif ARDS (200<PF<300 mmHg), orta ARDS
(100<PF<200 mmHg) ve agir ARDS (PF<100 mmHg) idi (46). Lobete ve ark. (78)
2013’te yaptiklar1 calismada saptadiklart PF oranlarmma karsilik olarak bulunan SF
oranlar1 kullanild1. Bu ¢aligmaya goére 100, 200 ve 300 mmHg’lik PF oranlar sirasiyla
146, 236 ve 296 mmHg’lik SF oranlarina karsilik gelmekteydi. Bu siniflamaya gore
NIV uygulamalarinin 4’iiniin (%3,1) hafif ARDS, 101’inin (%78,3) orta ARDS,
13’{iniin (%10,1) agir ARDS nedeni ile yapildig1 goriildii (Tablo 9). Iki hastanin SF
oranlarinin 296’nin iizerinde oldugu ve dokuz hastanin SF oranlarmin da kayith

olmadig goriildii.
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Tablo 9. Solunum yetmezligi dereceleri

Degiskenler n (%)
Hafif ARDS 4 (%3,1)
Orta ARDS 101 (%78,3)
Agir ARDS 13 (%10,1)

ARDS: Akut solunum sikintis1 sendromu

Non invazif ventilasyon uygulamalarinin 81’inin (%62,8) akciger patolojisi,
19’unun (%14,7) ARDS, 8’inin (%6,2) noéromuskiiler hastaliklar, 8’inin (%6,2)
metabolik hastaliklar, 5’inin (%3,9) sepsis/septik sok ve 8’inin (%6,2) tiimoral
infiltrasyon, karaciger yetmezligi gibi ¢esitli tanilara ikincil gelisen SY nedeni ile
yapildig1 saptandi. Akciger patolojileri en sik yatis nedeni olarak belirlendi. Akciger
patolojilerinin de %53,1’inin pndémoni, %24,7’sinin bronsiolit, %14,8’inin reaktif
havayolu hastaligi ve %7,4’linlin de silotoraks, atelektazi gibi gesitli nedenlerden
olustugu goriildii. Tani gruplarina gére NIV uygulamalarinin dagilimi Sekil 8’de
gosterilmistir.

%70,0
%62,8

%60,0
%50,0
%40,0
%30,0
%200 %14,7

%10,0 %6,2 %6,2 %39 %6,2
09,

E E = =&

Akciger ARDS Noromuskiiler Metabolik Sepsis/Septik Diger
patolojileri hastaliklar hastaliklar sok

Sekil 8. Tam gruplarina gére NIV uygulamalarimin dagilim
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Tam gruplarina gére degiskenlerin ozellikleri incelendiginde; SF orani, NIV
sonrasi yogun bakimda kalis siiresi, NIV uygulama sekli ve basari oranlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligskiler saptandi. Sepsis/septik sok tanili hastalarda
ekstlibasyon sonrasi olma orani (%80) diger hastalik tani gruplarindan daha yiiksek
iken, akciger patolojilerinde bu oran (%25,9) daha diisiik bulundu (p=0,011). Tam
gruplari ile cinsiyet, mortalite, yas ve NIV’de kalis siireleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iligski saptanmadi (Tablo 10).

Tablo 10. Tam gruplarina gore hastalarin sosyodemografik ve klinik ozellikleri

Degiskenler . . .. . . .
Akc1_g_er _ ARDS Noromuskiiler Metabolik Sepsis/Septik Diger
patolojileri hastahiklar  hastahiklar sok
Cinsiyet
Kiz 34 9 5 3 5 2
(%42) (%47,4) (%62,5) (%37,5) (%100) (%25)
Erkek 47 10 3 5 0 6
(9%58) (%52,6) (%37,5) (%62,5) (%0) (%75)
Yas (ay) 6 12 12 6 6 66
(1,5-240)  (1,5-204) (2-120) (1,5-12) (15-180)  (4-156)
SF orany 165 163 178 199 196 187
(91,6-466) (93-245) (95,2-200) (196-200) (158-222)  (156-222)
Basarili NIV 75 14 4 8 5 7
uygulamast (%92,6) (%73,7) (%50) (%2100) (%100) (%87,5)
NIV uygulama
sekli
Baslangic 60 8 3 5 1 5
(%74,1) (%42,1) (%37,5) (%62,5) (%20) (%62,5)
Ekstiibasyon 21 11 5 3 4 3
Sonrasi (%25,9) (%57,9) (%62,5) (%37,5) (%80) (%37,5)
Niv’de kalis 3 2 2,5 2 2 4
stiresi (giin) (1-14) (1-12) (1-10) (1-21) (0,5-4) (3-10)
NIV sonrasi 3 6 14 25 1 5
yogun bakimda
kalis siiresi (giin) (1-54) (1-90) (3-42) (1-6) (1-8) (1-10)
Mortalite 1 0 0 0 0 1
(%1,2) (%0) (%0) (%0) (%0) (%12,5)

SF: SpO2/Fi02
NIV: Non invazif ventilasyon
Sayisal verilerde n (%) verilmistir

Olgiimsel verilerde ortanca (minimum-maksimum degerler) verilmistir
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Akciger patolojilerinin %42’sinin kizlarda, %58’inin erkeklerde; ARDS’nin
%47,4intin kizlarda, %52,6’sinin erkeklerde; néromiskiiler hastaliklarin %62,5’inin
kizlarda, %37,5’inin erkeklerde; metabolik hastaliklarin  %37,5’inin  kizlarda,
%62,5’inin erkeklerde; sepsis/septik sokun %100’{inlin kizlarda; diger hastaliklarin ise
%25’inin  kizlarda, %75’inin  erkeklerde oldugu goriilldii, ancak gruplar
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamliliga ulasilmadi (Sekil 9).

Tani gruplari -Cinsiyet

%100
%90
%80
%70
%60
%50
%40
%30
%20
%10

%0

Akciger ARDS Noromuskiler Metabolik ~ Sepsis/Septik sok Diger
patolojileri hastaliklar hastaliklar
W Erkek HKiz

Sekil 9. Tam gruplarma gore cinsiyet dagilim

Tan1 gruplarina gére SF orani ortanca degerleri akciger patolojilerinde 165 (91,6-
466), ARDS’de 163 (93-245), noromuskiiler hastaliklarda 178 (95,2-200), metabolik
hastaliklarda 199 (196-200), sepsis/septik sokta 196 (158-222), diger hastaliklar
grubunda ise 187 (156-222) idi. Metabolik hastaliklardaki SF orani diger tam
gruplarindan daha yiiksek bulundu (p=0,003).

Tan1 gruplarina goére basari oranlar1 karsilastirildiginda, metabolik hastalik ve
sepsis/septik sok tanilart ile yapilan uygulamalarin %100’iinde, akciger patolojilerinin
%92,6’sinda, ARDS’nin %73,7’sinde, ndéromiiskiiler hastaliklarin %350’sinde, diger
hastaliklar grubunun ise %87,5'inde entiibasyon ihtiyac1 gelismedigi ve NiV’in basarili
oldugu goriildii (Sekil 10). Noromuskiiler hastaliklarda basarili olma orani (%50) diger
tan1 gruplarindan daha disiik iken, sepsis/septik sok ve metabolik hastaliklar
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gruplarinda daha yiiksek (%100) saptandi ve sonug istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p:0,009).

Tani gruplari- Basari oranlari

Akciger ARDS Noromuskiiler Metabolik Sepsis Diger
patolojileri

%100

%80

%60

%40

%20

%0

M Basarisiz M Basarili

Sekil 10. Tam gruplarina gore basari-basarisizlik oranlariin dagilim

Tan1 gruplarina gore NIV sonras1 yogun bakimda kalis siirelerine bakildiginda, bu
stirenin akciger patolojilerinde 1 ile 54 giin (ortanca 3 giin), ARDS’de 1 ile 90 giin
(ortanca 6 giin), noromuskiiler hastaliklarda 3 ile 42 giin (ortanca 14 giin), metabolik
hastaliklarda 1 ile 6 giin (ortanca 2,5 giin), sepsis/septik sokta 1 ile 8 giin (ortanca 1
giin), diger hastaliklar grubunda ise 1 ile 10 giin (ortanca 5 giin) arasinda degistigi
goriildii. Noromuskiiler hastaliklarda NIV sonras1 yogun bakimda kalis siiresi ortanca
degeri diger tan1 gruplarindan yiiksek iken, sespis/septik sok tanili hastalarda bu deger

diger tan1 gruplarindan daha diisiik bulundu (p=0,009).
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Solunum yetmezligi tipine gore degiskenlerin &zellikleri incelendiginde; NIV

uygulama sekli disindaki verilerde istatistiksel anlamli iligki saptanmadi (Tablo 11).
Uygulamalarin 84’{liniin (%66,1) tip I, 43’tiniin (%33,9) ise tip 1l SY nedeni ile yapildigi
belirlendi. Erkeklerin %69,6’sinin tip | SY, %30,4’tiniin tip 11 SY tanis1 aldigi; kizlarin
%62,1’inin tip | SY, %37,9’unun tip Il SY tamist aldigi gorildi. Gruplar

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamliliga ulasilmadi (p=0,374).

Tablo 11. Solunum yetmezligi tipine gore sosyodemografik ve klinik 6zellikler

Solunum yetmezIligi tipi

Degiskenler Tip | Tip 1l P
Cinsiyet
Kiz 36 (%62,1) 22 (%37,9)
0,374
Erkek 48 (%69,6) 21 (%30,4)
Yas (ay) 6 (1,5-240) 6 (1,5-126) 0,251
SF orani 166 (91,6-466) 164,5 (95,2-250) 0,137
Niv bagar1 orani %85,7 %90,7 0.423
NIV uygulama sekli
Baglangig¢ 47 (%57,3) 35 (%42,7)
0,005
Ekstiibasyon sonrast 37 (%82,2) 8 (%17,8)
NiV’de kalis siiresi 3(0,5-21) 3 (1-14) 0,356
NIV sonras1 yogun bakimda kalis siiresi 3 (1-90) 3 (1-42) 0,409

SF: SpO2/Fi02

NiV: Non invazif ventilasyon

Sayisal verilerde n (%) verilmistir

Olgiimsel verilerde ortanca (minimum-maksimum degerler) verilmistir
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Tip | SY nedeni ile yapilan uygulamalarin %85,7°sinde, tip 1l SY nedeni ile
yapilan uygulamalarin %90,7’sinde NiV’in basarili oldugu goriildii. Olen iki hastanin
tip | SY nedeni ile NIV destegi aldig1 ve bu hastalarda multiorgan yetmezligi oldugu
goriildii. Solunum yetmezligi tipleri arasinda uygulamanin basaris1 ve mortalite
acisindan anlamli bir iliski saptanmadi (p=0,423; p=0,549). Tip | SY olan hastalarda
ekstiibasyon sonrast NIV uygulanma orami, tip II SY olanlara gore anlamli olarak

yiiksek bulundu (p=0,005) (Sekil 11).

Solunum yetmezligi tipi-NiV uygulama sekli

90%

81,40%

80%
70%
60% 56%

50%

44%

40%

30%
18,60%

Tip | Tip Il

20%

10%

0%

Solunum yetmezligi tipi

M Baslangic M Ekstlbasyon sonrasi

Sekil 11. Solunum yetmezligi tipine gore NIV uygulama sekillerinin dagilim

Non invazif ventilasyonun ekstiibasyon sonrasi ve baglangi¢ destek tedavisi olmak
tizere iki sekilde yapildigi belirlendi. Kirk yedi uygulamanin (%36,4) ekstiibasyon
sonrast, 82 uygulamanin (%63,6) baslangic tedavisi olarak yapildig1 gorildi.
Ekstiibasyon sonras1 yapilan uygulamalarin 20’sinin (%42,6) kizlarda, 27’sinin (%57,4)
erkeklerde oldugu ve hastalarin yaglarimin 1,5 ile 240 ay arasinda (ortanca 10 ay)
degistigi goriildii. Baslangic NIV uygulamalarimin ise 38’inin (%46,3) kizlarda, 44 iiniin
(%53,7) erkeklerde oldugu ve hastalarin yaglarin 1,5 ile 156 ay arasinda (ortanca 6 ay)

degistigi belirlendi. Non invazif ventilasyon uygulama sekli ile cinsiyet ve yas arasinda
istatistiksel agidan anlamli bir iliski bulunmadi (p=0,677, p=0,902).
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Non

invazif ventilasyon uygulama sekli ile SY tipleri kiyaslandiginda,

ekstiibasyon sonras1 yapilan NIV uygulamalarmin 37’sinin (%82,2) tip I, 8’inin (%17,8)

tip 11 SY’ye ikincil; baslangi¢ tedavisi olarak yapilan NIV uygulamalarinin ise 47’sinin

(%57,3) tip I, 35’inin (%42,7) tip I SY ye ikincil oldugu goriildii. Ekstiibasyon sonrasi

NiV uygulanan hastalarda ortanca SF orani 166 (132-250) iken, baslangic tedavisi

olarak NIV uygulanan hastalarda ortanca SF orami 165 (91,6-466) idi. Ekstiibasyon

sonrast NIV uygulanan hastalardaki ortanca SF orani, baslangic tedavisi olarak NIV

uygulanan hastalara gore anlamli olarak yiiksekti (p=0,037). NIV uygulama sekli ile

cinsiyet, yas, NIV destek tedavisi alman siire ve NIV sonrasi yogun bakimda kalis

stireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi (Tablo 12).

Tablo 12.Non invazif ventilasyon uygulama sekline gore sosyodemografik ve

klinik ozelliklerin incelenmesi

NIV uygulamasi
<. Ekstiibasyon
Degiskenler Baslangi¢ sonrasi p
Cinsiyet
Kiz 38 (%46,3) 20 (%42,6)
0,677
Erkek 44 (%53,7) 27 (%57,4)
Yas (ay) 6 (1,5-156) 10 (1,5-240) 0,102
SF orani 165 (91,6-466) 166 (132-250) 0,037
Basarili NIV uygulamas1 73 (%89) 40 (%85,1) 0.516
Solunum yetmezligi tipi
Tip | 47 (%57,3) 37 (%82,2)
0,005
Tip Il 35 (%42,7) 8 (%17,8)
NiV’de kalis siiresi (giin) 3(1-12) 3(0,5-21) 0,902
NIV sonras1 yogun bakimda kalis siiresi (giin) 3(1-90) 3 (1-54) 0,736

SF: SpO2/Fi02

NiV: Non invazif ventilasyon
Sayisal verilerde n (%) verilmistir
Olgiimsel verilerde ortanca (minimum-maksimum degerler) verilmistir
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NIV uygulama sekline gore basari oranlar1 kiyaslandiginda; ekstiibasyon sonrasi
yapilan uygulamalarin  %85,1’inde NIV basarili iken, baslangic uygulamalarmin
%89’unda NIV basarili bulundu, ancak istatistiksel acidan anlamli fark saptanmadi

(Sekil 12).

Non invazif ventilasyon uygulama sekli-Basari durumu

Hayir

Ekstiibasyon sonrasi olma

%0 %10 %20 %30 %40 %50 %60 %70 %80 %90 %100

M Basarisiz M Basaril

Sekil 12. Non invazif ventilasyon uygulama sekline gore basar1 durumu

Hastanin NiV’den fayda gormeyip entiibe edilmesi tedavi basarisizlii olarak
degerlendirildi. Uygulamalarin 16’sinda (%12,4) entiibasyon ihtiyact gelistigi, 113’{inde
(%87,6) ise NiV’in etkin bir tedavi segenegi oldugu tespit edildi. Non invazif
ventilasyonun basart oran1 %87,6 olarak belirlendi. Non invazif ventilasyon etkinligine
gore degiskenler incelendiginde mortalite, NIV de kalis siiresi ve NIV sonrasi yogun
bakimda kalis siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iligkiler saptandi. Olen iki
hastanin da basarisiz grupta yer aldigi ve bu grupta mortalite oraninin daha yiiksek
oldugu goriildii (p=0,015). Basarili olan grupta NiV destek tedavisi alinan siire 0,5 ile
21 giin arasinda (ortanca 3 giin) degismekte iken, NIV sonrasi yogun bakimda kalis
siiresi 1 ile 20 giin arasinda (ortanca 3 giin) degismekteydi. Basarisiz olan grupta NIV
destek tedavisi alian siire 1 ile 12 giin arasinda (ortanca 2 giin) degismekte iken, NIV
sonrast yogun bakimda kalis siiresi 1 ile 90 giin arasinda (ortanca 13 giin)

degismekteydi. Basarili olan grupta NIV sonrasi yogun bakimda kalis siiresi basarisiz

41



gruba gore anlamli olarak daha kisa iken (p<0,001), NIV destek tedavisi alman siire

basarisiz grupta anlamli olarak kisa (p=0,001) bulundu (Sekil 13) (Tablo 13).

100
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40

207

o

o 0
e =

NIV
etkinligi

B Basarisiz

o} B Basgari

8

L

. |
MIY'de kalg slresi

i T
NI sonras! yodun bakimela kalg stresi

Sekil 13. Non invazif ventilasyon etkinligine gore NiV’de kalig siireleri ve NiV

sonrasi yogun bakimda kals siirelerinin karsilastirilmasi
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Tablo 13.Non invazif ventilasyon

etkinligine gore sosyodemografik ve klinik

ozellikler
NIV etkinligi
Degiskenler Basarih Basarisiz P
Cinsiyet
Kiz 53 (%91,4) 5 (%8,6)
0,239
Erkek 60 (%84,5) 11 (%15,5)
Yas (ay) 6 (1,5-240) 6 (1,5-180) 0,682
SF oran 166 (91,6-466) 166 (93-250) 0,924
NIV uygulamasi baslangig sekli
Baslangi¢ 73 (%89) 9 (%11)
0,516
Ekstiibasyon sonrasi 40 (%85,1) 7 (%14,9)
Solunum yetmezligi tipi
Tip| 72 (%85,7) 12 (%14,3)
0,423
Tipll 39 (%90,7) 4 (%9,3)
NiV’de kalis siiresi 3(0,5-21) 2 (1-12) 0,001
NIV sonras1 yogun bakimda kalis siiresi 3 (1-20) 13 (1-90) <0,001
Mortalite 0 (%0) 2 (%100) 0,015

SF: SpO2/Fi02
NiV: Non invazif ventilasyon

Sayisal verilerde n (%) verilmistir

Olgiimsel verilerde ortanca (minimum-maksimum degerler) verilmistir

Kizlarin %91,4’tinde uygulama basarili iken, erkeklerin %84,5’inde uygulamanin

basarili oldugu goriildii. Basarili olan grupta hastalarin yaslarimin 1,5 ile 240 ay arasinda

(ortanca 6 ay) degisirken, basarisiz olan grupta 1,5 ile 180 ay arasinda (ortanca 6 ay)

degistigi tespit edildi. Non invazif ventilasyon etkinligi ile cinsiyet ve yas arasinda

istatistiksel anlamliliga ulasilamadi (p=0,239, p=0,682).

Her iki grupta SF oranlarina bakildiginda basarili grupta bu degerin 91,6 ile 466

arasinda (ortanca 166) degistigi, basarisiz grupta ise 93 ile 250 arasinda (ortanca 166)

degistigi goriildii. ki grup arasinda SF oranlar1 agisindan anlamli iliski saptanmadi

(p=0,924). Basaril1 olan grupta ekstiibasyon sonras1 yapilan 40 uygulamanin (%85,1),
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baslangi¢ tedavisi olarak yapilan 73 uygulamanin (%89) oldugu, basarisiz grupta ise
ekstliibasyon sonrast 7 uygulamanin (%14,9), baslangic tedavisi olarak ise 9
uygulamanin (%11) oldugu gériildii. Non invazif ventilasyon uygulama sekli ile NIV

etkinligi arasinda anlamli iligki saptanmadi (p=0,516) (Sekil 14).

Ekstlibasyon sonrasi

NIV uygulamasi baslangig sekli

Baslangi¢

75% 80% 85% 90% 95% 100%

M Basarili H Basarisiz

Sekil 14. Non invazif ventilasyon uygulama sekli ile NIV etkinliginin kiyaslanmasi
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5. TARTISMA

Pediatrik yogun bakim {initelerinde tedavi gereksinimine ihtiyag duyan hasta
sayist her gecen giin artmaktadir. Ulkemizde son yillarda gelisim gosteren PYBU’ler bu
gereksinime yanit vermekte yetersiz kalmaktadir. Pediatrik yogun bakim finitelerinde
tedavi olanaklar1 ve yatak sayilari sinirli olup tedavi maliyetleri ise yiiksektir. Bu
nedenlerle hastalarin en etkin sekilde tedavi edilerek optimal siire iginde taburcu
edilmesi biiyiilk Onem tasimaktadir. Hastalarin yatig siirelerini kisaltan stratejiler
benimsenmekte, komplikasyon ve mortaliteyi artiran uygulamalardan kaginilmaktadir.
Non invazif ventilasyon bu hedeflerle gelistirilmis bir uygulamadir. Non invazif
ventilasyon ile amaglanan, hastayr IMV’nin komplikasyonlarindan korumak ve yatis

stirelerini kisaltarak maliyeti azaltmaktir.

Non invazif ventilasyon, erigkinlerde ASY ve KSY’de sikga kullanilan ve pozitif
etkileri kanitlanmis bir ventilasyon yontemidir (79). Son 20 yilda ¢ocuk hastalarda da
kullanim1 yayginlasmaya baglamistir. Bu konuyla ilgili yapilan calismalar eriskin
calismalar1 temel alinarak yapilmakta ve sayisi her gegen giin artmaktadir. Bununla
beraber, NIV’in kullanim alanlari, kontrendike oldugu durumlar ve etkinliginin
belirlenebilmesi i¢in daha fazla sayida calismaya ihtiya¢ vardir. Ulkemizde ise hem

NIV uygulayan merkez sayisi, hem de bu konudaki ¢aligma sayisi oldukga azdr.

Non invazif ventilasyon, spontan solunum modlar1 ile uygulanan konforlu bir
yontemdir. Farkli iilkelerde farkli merkezler, kendi ({initelerinin olanaklarina,
uygulayicilarinin  bilgi, beceri, deneyim ve hastalarinin Ozelliklerine gore farkl
yontemler uygulayabilmektedir. Diinyada ustiinliigi kabul edilmis tek bir mekanik
ventilasyon yontemi bulunmamaktadir. CPAP ve BIPAP, NIV uygulamasinda siklikla
kullanilan yontemlerdir (55,79-81). Bizim calismamizda da NIV uygulamalarinda
%51,9’'unda CPAP, %48,1’inde BIPAP modlar1 kullanildig1 gériildii. Bu iki mod
arasinda NIV basarisi agisindan anlamli fark saptanmadi (p=0,484).

Non invazif ventilasyon basarisini etkileyebilecek onemli etkenlerden biri de
dogru maske secimidir. Bu nedenle en konforlu ve hastaya en uygun maskenin
secilmesi biiyiik énem tasir. Ozellikle kiiciik ¢ocuklarda maske nedeni ile olusan
ajitasyonun NIV basarisizligia neden oldugu bildirilmistir (55). Bizim ¢alismamizda

kiigiik ¢cocuklarda, agiz solunumuna bagl fazla miktarda kacaga ragmen, yeterli akimin
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saglanabildigi nazal kaniil kullanildig1 ve %71,3 ile en sik kullanilan maskenin agiz-
burun maske oldugu tespit edildi. Hastalara sedasyon uygulanmasi nedeni ile maskenin

neden olabilecegi ajitasyona bagli NIV basarisizlig1 saptanmadi.

Pediatrik yogun bakim {initesine yatis nedeni olan hastaliklar, hizmet verilen hasta
grubuna ve yasa bagl olarak degisebilmektedir. Cocuk oliimlerinin sik nedenlerinden
biri olan solunum yolu hastaliklar1 ve SY yogun bakima yatis gerektiren nedenlerin
basinda gelmektedir. Yogun bakima yatirilan SY’li hastalarda altta yatan hastalik
diizelinceye kadar mekanik ventilasyon ile destek saglanmasi amaclanir. Non invazif
ventilasyon uygulamasi hastayr entiibasyonun komplikasyonlardan korumay: saglar
(43). Farias ve ark. ile Khilnani ve ark. tarafindan yapilan ¢alismalarda PYBU’ye yatis
gerektiren en 6nemli nedenin solunum sistemi ile ilgili hastaliklar oldugu bildirilmistir
(82,83). Yanez ve ark. (84) 2008’de yaptiklari ¢alismada SY’nin en sik nedenleri olarak
pnomoni, akut bronsiolit ve astim krizini gostermislerdir. Munoz-Bonet ve ark. (56)
yaptiklar1 ¢alismada SY’nin en sik sebebini pnomoni olarak bildirmislerdir. Bizim
caliymamizda akciger hastaliklart %62,8 ile en sik NIV endikasyonu olarak belirlendi.

Bunlar i¢inde pdmoni en sik akciger hastaligi nedeni olarak tespit edildi.

Calismamizda metabolik hastalik ve sepsis/septik sok tanilar1 ile yapilan
uygulamalarda, SF orani diger hastaliklardaki uygulamalara gore daha yiiksek bulundu
(p=0,003). Non invazif ventilasyon basar1 orani bu iki tan1 grubunda yiiksek iken
noromuskiiler hastaliklar grubunda diisiik bulundu (p=0,009). Metabolik hastalik ve
sepsis/septik sok tanilar1 ile yapilan uygulamalarin daha bagarili olmasinin nedeninin

SY’nin bu gruplarda daha hafif olmasindan kaynakli oldugu disiiniildi.

Literatiire bakildiginda noromuskiiler hastaliklarda faringeal hipotoni, azalmis
oOksitiriik refleksi ve sekresyonlarin temizlenememesine bagli olarak reentiibasyon
riskinin yiiksek oldugu bildirilmektedir (85,86). Ote yandan bu hastalarda kas giicii
kaybina bagl hasta-ventilatér uyumunun iyi olmasi nedeni ile NIV basarisinin yiiksek,
hastane yatis siirelerinin ise kisa oldugunu bildiren ¢alismalar da vardir. Padman ve ark.
(63) néromuskiiler hastalig1 olan 15 hastadan 14’iinii NIV ile basarili olarak tedavi
ettiklerini ve NIV’in bu hastalarda hastanede yatis siiresini kisalttigin bildirmislerdir.
Essouri ve ark. (87) 2008 yilinda 12 hastadaki NIV deneyiminlerini sunduklari
calismada, ndéromuskiiler hastalig1 olan hastanin en uzun NiV’de kalis siiresine sahip

oldugunu bildirmislerdir. Bizim c¢alismamizda noéromuskiiler hastaliklar nedeni ile
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yapilan uygulamalarda NIV sonrasi yogun bakimda kalis siiresi literatiirle uyumlu
olarak uzun iken (p=0,009) bu hastalik grubunda NIV basaris1 diger hastaliklara gore
diisiik bulundu (p=0,009).

Akut solunum sikintist sendromu, akut hipoksemik SY’nin nedenlerinden biri
olup insidans1 net olarak bilinmemektedir. Cocuklarda ARDS tanis1 ile PYBU’ye yatis
oraninin % 1-4 arasinda degistigi ve mortalitenin %?20-75 arasinda oldugu
bildirilmektedir (88). ARDS tedavisinde mekanik ventilasyonun her zaman olusmus
olan hasar1 geri dondiiremedigi gosterilmistir (89,90). ARDS’de mekanik ventilasyonun
non invazif yontemle uygulanmasi denenmis, fakat etkinligi agisindan bir fikir birligi
saglanamamistir. Eriskinlerde NIV uygulamasimin entiibasyonu azaltarak ventilator
iligkili pndmoni ve mortalite oranlarini azaltmasi nedeni ARDS’de kullanilmasini
oneren calismalar vardir (91,92). Bununla beraber, NIV uygulamasinda ARDS’nin
basarisizlik kriteri oldugunu séyleyen ¢alismalar da vardir (73,89). Essouri ve ark. (93)
2006 yilinda yayinlanan bes yillik deneyimlerini sunduklari ¢alismada, NIV basarisini
ARDS’de oldukca diisiik (%22) bulmuslardir ve NIV’in ARDS disindaki ASY’de ilk
basamak tedavi yontemi olabilecegini bildirmislerdir. Munoz-Bonet ve ark. (56)
calismalarinda ARDS’li hastalarin %50’sinde NiV’i basarili bulmus ve akut akciger
hasarinda ve hafif ARDS’de NIV’in kullanilabilecegini dnermislerdir. Wolfler ve ark.
(94) calismasinda ise %22,2 basar1 orani ile NIV’in en basarisiz oldugu grubun ARDS
oldugu gosterilmistir. Bizim galismamizda ARDS’li hastalarda uygulanan NIV %73,7
oraninda basarili bulundu. Literatiire gore ARDS’deki basar1 oranimizin yiiksek olmast,
diger ¢aligmalarda bildirilmemis olmasina ragmen, hastalarimizdaki SY derecesinin agir

olmamasi ihtimalini diisiindiirmektedir.

Non invazif ventilasyon popiilaritesi arttikga bu konu ile ilgili yapilan ¢alisma
sayisi da artmaktadir. Pozitif basing ile NIV uygulanmasi ilk kez 1993’te ASY’li iki
pediatrik olguda kullanilmis olup o zamandan bu yana pediatrik cagdaki akut
hipoksemik SY’de, pnomonide, pulmoner 06demde, postoperative solunum
dekompanzasyonunda, son donem kistik fibrozis hastalarinda, status astmatikusta,
noromuskiiler hastaliklarda uygulanmistir (62,63,95-97). Hipoksemik ve hiperkapneik
SY’ni iceren cesitli hastalik gruplarinda uygulanan NIV basari sonuglar1 farkliliklar
gostermektedir. Baz1 otdrler NIV’de hipoksemik SY’nin basarisizlik kriteri oldugunu

soylerken (84,98), bazilari ise bu tip SY’de NIV uygulamasi &nermektedir
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(89,99,100). Mayordoma-Colunga ve ark. (98) cesitli nedenlerle ASY gelismis 101
hastada yapilan 116 NIV uygulamasini inceledikleri prospektif calismada, tip SY’deki
basar1 oranini %68.4, tip 11 SY’deki basar1 oranini ise %92.3 saptamis ve tip 1 SY’nin
NIV basarisizligs icin bir risk faktorii oldugunu bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda tip
I SY nedeni ile yapilan NIV uygulamalarmm %85,7’sinin, tip 1l SY nedeni ile yapilan
NiV uygulamalarmin ise %90,7’sinin basarili oldugu gosterildi, fakat bu iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Bu duruma tip | SY nedeni ile NIV
uygulanan grupta ekstiibasyon sonrast NIV uygulanma oranmin diger gruba gére daha

yiiksek olmasinin etkisi olabilecegi diigiiniildii.

Mekanik ventilasyon destegi, yogun bakim anlayisinin ¢ekirdegini olusturur.
Ventilatérden ayirma ve endotrakeal tiipiin ¢ikarilmasi, hayati 6nemde islemler olup
mekanik ventilasyonda kalinan siirenin 6énemli bir boliimiinii olusturmaktadirlar (101).
Ozellikle uzanmis mekanik ventilasyon sonrasi ventilatdrden ayrilan hastalarda gelisen
SY’ye baglh ekstiibasyon basarisizligi yogun bakimda yatan ¢ocuklarda (%15-20) ve
kardiyak operasyon ge¢irmis ¢ocuklarda (%10) sik karsilagilan bir durumdur (102,103).
Acil reentiibasyon gerektiren bu durum ciddi hemodinamik instabiliteye, havayolu
travmasina, artmis nozokomial enfeksiyon riskine, uzamig mekanik ventilasyon ve
hastanede yatis siirelerine neden olabilir (104,105). Bu nedenle 6zellikle SY gelismesi
agisindan riskli hastalarda ekstiibasyon sonrast NIV uygulanmasi mekanik ventilatdrden
ayrilmay1 kolaylastiran bir yontem olarak 6nerilmektedir (79,106-108). Punkaj Gupta ve
ark. (104) yaptiklar retrospektif ¢alismada kardiyak hastaligi olup ASY tanist almig 221
hastay1 incelemislerdir. Hastalar1 ekstiibasyondan hemen sonra ya da baslangicta NIV
tedavisi almalarina gore profilaktik olan ve olmayan grup olarak ikiye ayirmislardir.
Profilaktik NIV uygulanan (%74) ve uygulanmayan grupta (%79) basar1 oranlar: benzer
bulunmustur. Profilaktik NIV uygulanan grupta uygulanmayan gruba gore yogun
bakimda kalig siireleri ve hastanede yatis siireleri belirgin olarak kisa saptanmustir.
Essouri ve ark. ¢alismasinda ekstiibasyon sonrast NIV uygulanan grupta basari orani
%67 saptanmis ve ARDS’ye gore yliksek fakat diger hastalik gruplarina gore (pndmoni,
immiin yetmezlikler, orak hiicreli aneminin akut g6giis sendromu) diisiik bulunmustur
(93). Bizim galismamizda uygulamalarin %36,4’li ekstiibasyon sonrasi, %63,6’s1 ise
baslangi¢ tedavisi olarak yapildi. Yapilan calismalarda ekstiibasyon sonrasit NIV
uygulamasinin yogun bakimda ve hastanede yatis siirelerini kisalttig1 ve basar1 oraninin

yiikksek oldugu bildirilmesine ragmen bizim c¢alismamizda ekstiibasyon sonrasi ve
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baslangi¢ tedavisi olarak yapilan NIV uygulamalarindaki yogun bakimda ve hastanede

yatig siireleri agisindan anlamli fark saptanmadi (p=0,516).

Yogun bakim {initesinde mortalite {izerine etkili bir¢ok faktér bulunmaktadir.
Hastanin altta yatan primer hastaligi, uzamis mekanik ventilasyon, invazif girisimler,
gelisen komplikasyonlar mortaliteyi artiran nedenlerin basinda gelmektedir. Mekanik
ventilasyon invazif olarak uygulandiginda entiibasyonun travmatik etkileri ve dogal
savunma mekanizmalarinin ortadan kalkmasina bagli enfeksiyonlara egilimi artirarak
hastanede yatis siirelerini ve komplikasyonlara bagli olarak mortalite oranlarin
artirmaktadir (7). Bu nedenle SY gelisen hastalarda NIV uygulamas: giderek daha ¢ok
tercih edilen bir tedavi segenegi haline gelmistir. Bu konuda yapilan ¢alismalar NIV’in
etkili ve giivenli bir yontem oldugunu gostermektedir (84,99). Bu calismalarda NIV
basart oranmin %57-92 arasinda degistigi goriilmektedir. Bernet ve ark. (55)
calismasinda NIV basar1 oram %57 iken Padman ve ark. (63) ¢alismasinda %92 olarak
tespit edilmistir. Yanez ve ark. (84) klasik tedavi (medikal tedavi) ve NIV uygulanan iki
grubu kiyasladiklari randomize kontrollii ¢alismalarinda entiibasyon oranini NIV
uygulanan grupta %28, klasik tedavi uygulanan grupta ise %60 saptamislardir. Bizim
calismamizda da literatiirle uyumlu olarak basari oran1 %87,6 saptandi ve NIV’in

IMV’ye alternatif, etkili ve giivenli bir yontem oldugu gosterildi.

Non invazif ventilasyon uygulanan hastalarda mortalite oranlart diisiik olarak
bildirilmektedir. Multiorgan yetmezliginin ise NIV basarisizhig1 ile beraber oldugunu
bildiren ¢alismalar vardir (79,109). Mayordoma-Colunga ve ark. (110) ¢alismalarinda
basarisiz gruptaki mortalite oranini (%12,3) basarili gruba (%1,9) gore anlamli olarak
yiiksek bulmuslardir. Punkaj Gupta ve ark. (104) da NIV’e cevapsiz olan grupta
mortalite oranini (%31) cevapl gruba (%4) gore anlamh olarak yiiksek bulmuslardir.
Bizim calismamizdaki mortalite oran1 %1,6 olup dlen iki hastamizin basarisiz grupta
oldugu tespit edildi. Her iki hastanin da 6liim nedenlerinin gelismis olan multi organ
yetmezligine bagl oldugu goriildii. NIV etkinligi ile mortalite arasinda anlamli iliski

saptandi (p=0,015).

Mekanik ventilasyonun hedefi, solunum is yiikiinii azaltarak dispneyi ve
inspiratuar ¢abay1 azaltmak ve alveoler ventilasyonu artirmaktir. Non invazif
ventilasyonun hedefi ise mekanik ventilasyon destegi verirken entiibasyonun neden

oldugu trakeal mukoza yaralanmasi, ventilator iligkili pndmoni, barotravma, voliitravma
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gibi komplikasyonlar1 6nlemek, hastane yatig siirelerini, mortalite ve morbiditeyi
azaltmaktir (111,112). Non invazif ventilasyon kontrendikasyonu olmadigi siirece
kullanim1 onerilen bir uygulamadir (67). Non invazif ventilasyon etkinligi genellikle
uygulamanin ilk saatlerindeki soluma paterninde ve gaz degisimindeki diizelme ile
belirlenir (59,65,84). Beklenen etkinin saglanamamasi halinde gecikmeden entiibasyon
diisiiniilmelidir. Gecikmis entiibasyon NIV uygulamasinda mortaliteyi artiran 6nemli
nedenlerdendir (113). Non invazif ventilasyonun basarili olmasi halinde hastanede yatis
stirelerini kisalttig1 yapilan bir¢ok ¢alismada belirtilmistir (114). Mayordoma-Colunga
ve ark. (110) calismalarinda NiV’de kalis siiresini basarisiz olan grupta anlamli olarak
kisa saptamuslardir. Munoz-Bonet ve ark. (56) ise basarisiz grupta NiV’de kalis siiresini
kisa, yogun bakimda kalis siiresini ise uzun bulmuslardir. Bizim calismamizda da NIV
destek tedavisi alinan siire basarisiz grupta anlamli olarak kisa bulundu (p=0,001). Bu
durum NIV basarisizhginin erken donemde oOngoriilerek mortalite ve morbiditeyi
artirmamak adma hizla invazif ventilasyona geg¢ildiginin gdstergesi olarak
degerlendirildi. Basarili olan grupta uygulama sonrasi yogun bakimda kalig siiresi
basarisiz gruba gére anlamli olarak kisa bulundu (p<0,001). Non invazif ventilasyonun
yogun bakimda yatis siirelerini kisaltarak yogun bakim {initesinde hizmet verilen yatak
sayist ve yogun bakim hizmetinin daha etkin sekilde kullanilmasimi sagladigi

distiniildi.

Non invazif ventilasyon uygulamasinin basarisini etkileyen 6nemli bir neden de
hasta-ventilatér uyumudur (66,71). iki yasmn altindaki gocuklarda hasta-ventilator
uyumunun saglanmasi giictiir. Ozellikle kiiciik cocuklar, NIV uygulanirken kullanilan
maskelere uyum saglayamayabilir ve bu durum tedavinin siirecini olumsuz yonde
etkilemektedir. Hasta yasinin kiiciilmesi ile NIV basarisizigiin artmasi arasinda
anlamli iliski oldugunu soyleyen c¢alismalar vardir (59,84,89). Yanez ve ark. (84)
calismalarinda NIV’in basarisiz oldugu grupta ¢ocuklarin yaslarmin kiigiik olmasina; bu
yas grubundaki c¢ocuklarin zayif kas yapisi, dar havayollar1 ve yetersiz sekresyon
kontrollerinin olmasi gibi dezavantajlara baglamislardir. Mayordoma-Colunga ve ark.
(110) ise, NIV’in basarili oldugu grupta yas ortancasi biiyiik saptamiglar ve buna bagl
hasta-ventilator uyumunun iyi olmasi nedeni ile basar1 oraninin yiiksek olmus
olabilecegini bildirmislerdir. Bizim calismamizda ise literatiirden farkli olarak NIV
basarisi ile hasta yasi arasinda anlamli iligki saptanmadi (p=0,682). Bu duruma hastalara

uygulanan sedasyonun neden oldugu diisiiniildii.
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Non invazif ventilasyon, tercih nedeni olmasini saglayan pozitif etkilerine ragmen
bazi durumlarda basarisiz olabilmektedir. Non invazif ventilasyon basarisizliginin ve
bunun sonucu olarak gelisen gecikmis entiibasyonun hastanin mortalite ve morbiditesini
artiran bir durum oldugu yapilan eriskin ¢alismalarinda gésterilmistir (113). Bu nedenle
cocuklarda NIV basarisizhigimi erken donemde &ngorebilmek icin kullanilabilecek
belirtegleri aragtiran g¢alismalar yapilmistir. Bu ¢alismalar ile hipoksemik SY’nin,
ARDSnin ve yiiksek oksijen ihtiyacinin NIV basarisizhign ile baglantili oldugu
gosterilmistir (55,56,93,98,107). Yapilan eriskin ¢alismalarinda PF oraninin, hipoksemi
varliginda NIV etkinligini belirlemede kullanilabilecegi bildirilmistir (92). PF oraninin
invazif bir yontem olmasi farkli bir yontem arayisina girilmesine neden olmustur. Bu
noktada, SF orani invazif olmayan bir yontem olmasi, uygulama kolayligi saglamasi,
devaml dlgiilebilir olmasi ve PF oranini yansitmasi acisindan alternatif bir erken donem
belirteci olarak sunulmustur (115-117). Bununla birlikte, SF oraninin PF oranini
yansitan giivenilir bir belirte¢ olabilmesi i¢in oksijen satiirasyonunun %80 ile %97
arasinda olmasi gerekmektedir (117). Oksijen satiirasyonunun %97 nin iizerinde olmast
halinde oksihemoglobin disosiyasyon egrisi yataylasir ve SF oraninin giivenilirligi
azalir (110). Lobete ve ark. (78) 2013’te yayinladiklar1 235 hastada yapilan 1643
Olciimii inceledikleri calismada PF oranini yansitan SF oranlarini belirlemislerdir.
Bulduklar1 degerlere gore akut hipoksemik SY’de, SF oraninin erken dénemde NIV
basarisizligini - ongorebilmede kullanilabilecek uygun bir parametre oldugunu
gostermiglerdir. Benzer sekilde Mayordoma-Colunga ve ark. (110) 2013’te
yayinladiklar1 ¢ok merkezli, prospektif bir calismada, NIV etkinligini degerlendirmede
SF oraninin kullanilabilirligini arastirmislar ve uygulamanin 1. 6. ve 24. saatlerinde
olgiilen SF degerlerinin NIV  etkinligini degerlendirmede anlamli oldugunu
gostermislerdir. Bizim ¢alismamizda SF oram ile NIV etkinligi arasinda anlamli bir
iliski saptanmadi. Anlamli sonu¢ elde edilememesinin nedeninin, oksijen
satlirasyonunun hastalarda %97’nin lizerinde tutulmasindan kaynaklandigi sonucuna

varildi.

Calismanmiz NIV’in basarili bir yéntem olarak uygulanabilecegini gdstermekle
birlikte, baz1 kisitli yonleri de bulunmaktadir. Bunlardan en 6nemlisi ¢alismamizin
retrospektif olmasi, randomize ve kontrollii olmamasidir. Ikinci olarak, oksijen
satlirasyon degerleri oksihemoglobin disosiasyon egrisinin yataylagan bdlgesinde

bulundugundan buldugumuz SF oranlar1 SY nin ciddiyetini yansitamamustir. Ugiincii
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olarak, ekstiibasyon sonrasi NIV uygulamasi profilaktik bir ayirma ydntemi olarak
diisiiniilebileceginden ve tip |1 SY olan grubumuzda ekstiibasyon sonrasi NIV
uygulamasi sayisi fazla oldugundan bu gruptaki basari oranlari uygulamanin gergek

basarisin1 yansitmayabilmektedir.

Caligmamizda kisa bir zaman aralig1 taranarak ¢ok sayida hasta toplanmis olmasi
calismamizi gii¢lii kilan yonlerden biridir. Tek merkezli bir ¢alisma olmasi nedeniyle
NIV prosediiriiniin ve hasta ydnetiminin nispeten homojen olmasi da g¢alismamizin

diger bir giiclii yoniidiir.

Calismamizin  sonuglart  degerlendirildiginde ARDS, akciger hastaliklari,
sepsis/septik sok, metabolik hastaliklar gibi hastaliklara bagli gelisen SY’de NIV’in ilk
basamak tedavi yontemi olarak tercih edilebilecegini ve %87,6 gibi yiiksek bir basar
orantyla uygulanabilecegini gdstermis olduk. NIV in fizyolojik etkilerinin daha ayrmtili
olarak belirlenebilmesi ve bu umut verici uygulamadan fayda gorecek en uygun hasta

grubunun tespit edilebilmesi i¢in daha kapsamli ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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