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Giris

Non-invazif ventilasyon (NIV) gerek yogun bakim gerekse yogun bakim dis1 birimlerde uy-
gulanabilen; cesitli nedenlere bagh gelismis akut solunum yetersizliginin (ASY) ve kronik so-
lunum yetersizliginin tedavisinde kullanilan, bir solunum destek yontemidir.

Non-invazif ventilasyon (NIV) endotrakeal entiibasyon (veya trakeotomi) olmadan uygula-
nan tiim ventilasyon modlarini ifade eder. NIV 1950'den énce esas olarak peritorasik negatif
basing uygulayan “celik akciger”den olusuyordu. 1930 yilinda Alvan Barach akut pulmoner
odem tedavisi igin yiiz maskesi ile CPAP"1 tanimlamustir. Bir¢ok ¢alisma (obstriiktif) uyku ap-
nesi olan hastalara adanmustir. “Nazal CPAP”, sonra “nazal Bi-PAP” gercek bir etkinlik gos-
teriyordu. Giiniimiizde ¢okc¢a kullanilan 'Respironics' Bi-PAP (PEEP ile solunum destegi) mo-
delini Kern ve Sanders'a borcluyuz. 1989'dan beri literatiirde Yogun Bakim servisleri ile Acil
servislerde gesitli ASY durumlarinda nazal veya yiiz maskesi araciligiyla pozitif basingh ven-
tilasyon ¢okga rapor edilmistir.

Konvansiyonel invazif pozitif basingh ventilasyon (IPPV) 1952 Kopenhag polio epidemisin-
den beri yogun bakim tinitelerinde solunum destek metodu olarak kullanilmaktadir. Akut
solunum yetersizliginin tedavisinde yasam kurtarici rolii tartismasizdir. Ancak bir¢ok komp-
likasyonlar ve dezavantajlarda tasimaktadir. Komplikasyonlardan cogu NIV kullanilarak ka-
cinilabilen endotrakeal tiipe (ET) aittir. ET’e ait komplikasyonlar Tablo 1’de sunulmustur. Or-

Tablo 1. invazif (konvansiyonel) ventilasyonun komplikasyonlari.

ET yerlestirilmesi esnasinda Zor entiibasyon
Agz, dis ve farinks travmasi
Disritmi
Anestetiklerin hipotansif etkileri

ET varlig: VAP
Sintizit
Silier aktivitenin azalmasi
Konugamama
Yiyip, icememe

Ekstiibasyon sonrasi Vokal kord disfonksiyonu
Trakeal stenoz

Sedasyon ihtiyaci Kardiyo-vaskiiler instabilite
Gecikmis weaning
Azalmis Oksiirme ¢abas1
Azalmis barsak aktivitesi

PEEP varlig: Kardiyovaskiiler instabilite
S1v1 retansiyonu
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negin ventilatore baglh gelisen pnomoni (VAP) icin 6nerilen mekanizmalardan biri soyledir:
ET kafinin tizerine biriken sekresyonlar kaf1 gecip trakeada kolonizasyona sonra da pnémo-
niye neden olmaktadir. ET uygulanmamasi ile kaginilabilen mortalitede arti, yogun bakim-
da kalis stliresinde uzama ve maliyet artislarina VAP'In neden oldugu ifade edilmektedir.
IPPV ile karsilastirldiginda NIV uygulanan cok az hasta sedasyona gerek duymakta olup
boylece bu amagla kullanilan ilaglara ait yan etkilerinden kaginilmaktadir. Sozli iletisim ku-
ramamak IPPV destegindeki hastalar icin hirginlik ve depresyon nedenidir. NIV uygulanan
hastalar ile iletisim kurmak olasidir; hatta bazilar1 yemek yiyebilir, su i¢ebilir ya da ziyaretgi-
leri ile iletisim kurabilir. Ancak PEEP’in kardiyo-vaskiiler etkileri NIV esnasinda da geligebi-
lir. Immuno-depresif ya da hematolojik kanserli hastalarin akut solunum yetersizliklerinde
IPPV uygulamasi % 90’lara varan mortalite oranlarina sahiptir. Bu tiir olgular icin NIV daha
yararli olmaktadir. Yine KOAH'1 olgularin akut alevlenmelerinde IPPV uygulanirsa yogun
bakimda kalig stireleri uzamakta hem de daha komplike hale gelmektedir. Bu grupta destek
icin NTV"un seckin bir yéntem oldugu kanitlanmistir. NIV entiibasyon olmadan alveolar ven-
tilasyonu saglayan ve artiran teknikleri kullanir.

NIV iyice oturtulmus maske yardimi ile basing altinda gaz goéndererek hastanin solunum
gayretlerini desteklemektedir. NIV; a) transpulmoner basing artistyla FRC'yi artirir, b) intra-
pulmoner sant1 azaltarak kanin oksijen satiirasyonunu artirir, ¢) akciger kompliyansin ve da-
kika ventilasyonunu artirir, d) solunum isini azaltir.

NIiV Hedefleri

Kisa donem (akut)
Semptomlar iyilestirmek
Solunum isini azaltmak
Gaz degisimini diizeltmek
Hasta konforunu arttirmak
Hasta ventilator senkronizasyonunu saglamak
Riskleri azaltmak
Intiibasyondan korunma

Uzun dénem (kronik)
Uyku stiresini ve kalitesini arttirmak
Yasam kalitesini arttirmak
Fonksiyonel durumu diizeltmek
Yasami uzatmak

NIV, baslangigta entiibasyona gerek gostermeyen ancak ventilasyon destegi (inspirasyona
yardim) veya hava yollarina basing uygulanmasini gerektiren durumlarda endotrakeal entti-
basyon + mekanik ventilasyon uygulamasindan dnce entiibasyona bagh komplikasyonlardan
kacinilmasini saglayan solunum destek yontemidir. Altta yatan neden nispeten kisa siirede
tedavi edilebilir olmalidir. N1V, altta yatan nedenin tedavisi sirasinda zaman kazandirmak-
tadir.

NIV I¢in Malzemeler

Ihtiyac duyulan malzemeler; sistemi hastaya baglamak icin maskeler, ventilator ve ventilator
devreleridir .
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Maske NIV'un temel bir elemanidir. Hastalar tarafindan en iyi tolere edilenler nazal maske-
lerdir. Ancak bu maskeler etkin olabilmeleri i¢in agizlarin1 kapali tutabilme becerisini goste-
rebilen koopere hastalara gerek duyarlar. Kagaklarin varlig1 veya maskenin tolere edileme-
mesi NIV'da basarisizligin temel faktorleri arasindadir. Maske “nazal”, “oro-nazal” veya
“tam yiiz” maskesi seklinde olabilir. Hastanin basinin tamamini ¢evreleyen maskeler (Hel-
met-migfer) de vardir.

Nazal maske daha kiigtik 6lii bogluk ve daha iyi konfor (yutma ve beslenme imkani, daha iyi
iletisim, daha az klostrofobi ve aerofaji) gibi avantajlar sunar. Optimum etkinlik i¢in agzin ka-
pali olmas: gerekir (akut durumlarda nadiren uyulur). Yanaktan kagaklar 6zellikle akut do-
nemde rahatsizlik kaynagidir.

Oronazal maske akut durumlarda daha uygundur. Hava yolu basinci daha iyi saglanmakta ve
arter kan gazlarinda iyilesme daha hizli gerceklesmektedir. Mide igeriginin aspirasyonu ris-
ki nedeniyle bu tip maskeler seffaf olmalidir. Burun kokiinde cilt yaralanmalar: ¢ok sik gorti-
liir ve NIV'un baglangicindan itibaren cilt koruyucu sistemlerin kullanilmast ile énlenmelidir.
Bu maskeye uyum saglanamamasinin en sik goriilen nedeni klostrofobi hissidir.

Helmet (migfer) konfor anlaminda gercek avantajlar (daha az cilt nekrozu problemi, gozlerde
daha az tahris, major hava kacag1 olmadan daha yiiksek PEEP uygulama imkani) sunuyor gi-
bi goriinmektedir ve uzun siireli uygulamaya daha rahatlikla izin verir. Olii boglugun biiyiik-
ligi (9-15 litre) nedeniyle, CPAP’ta 40-50 L/dk gaz akimi geri solumay1 dnlemek icin gerek-
li gortinmektedir. Bi-PAP modunda inspirasyon basinci platosuna geg ulasilir (migfer iginde-
ki bosluk basincinin 6nceden ayarlanmasi) ve hastaya gelen destek azalir (geleneksel bir mas-
keye nazaran). Isitsel rahatsizlik rapor edilmistir. Saglikli goniilliilerde yapilan bir alisma te-
mel almarak timpanik risklerden bahsedilmistir fakat bu riskler hastalarda uzun dénemde
degerlendirilmelidir.

Cogu modern yogun bakim ventilatorleri NIV icin kullanilabilirler ancak gereksinimin &te-
sinde komplikedirler. Avantajlari; gaz karisimi yapabilmeleri, yiiksek basing uygulayabilme-
leri, alarm ve monitorizasyon donanimlarina sahip olmalaridir. Ancak pahalidirlar ve daha
sik alarm verme problemleri vardir. Non-invazif ventilatorler ise gerek yogun bakim gerekse
gogis hastaliklar: kliniklerinde yaygin olarak kullanilirlar. Bu ventilatorler nadiren gaz kari-
sim1 yapabilme kapasitesine sahiptirler. Ayrica ytiksek O, akimi sagladiklari i¢in diisiik aki-
ma gereksinim duyan olgular icin kullanim alanlar1 sinirhdir. Avantajlari ise daha ucuz olma-
lar1 ve hava kacag1 kompansasyonunun daha iyi olmasidir. Hem voliim hem de basing kon-
trollii ekipmanlar vardir. Voliim kontrollii olanlar kacag1 kompanse edemedikleri igin siki
maskeyi tolere edemeyenler i¢in kullanimi sikint1 yaratabilir.

Klasik yogun bakim ventilatorleri baz1 avantajlar sunar: bir¢ok ventilasyon modu imkan, Fi-
O2'nin tam ayarlanmasi, geri soluma fenomeninin olmamasi, apne ventilasyonu, monitori-
zasyon ve alarmlar. Bu arada bu ventilatorler kagak varliginda ventile etmek i¢gin tasarlanma-
migtir ve bunun sonucunda kendiliginden tetiklenme, basing platosunda instabilite, inspiras-
yon fazinda uzama ve ekran tizerinde goriilen parametrelerin giivenilmezIligi ile voliim ve
basing alarmlarinin uygunsuz ¢alismasi riski vardir. Yeni yogun bakim ventilatorlerinde NIV
adaptasyonu (kagaklarin kompanzasyonu) saglanmaistir.

NIV icin tasarlanmis tasinabilir ventilatorler, tiirbin prensibiyle calisir (sikistirilmis gaz kay-
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nag1 olmaksizin ¢evredeki havayla ventile etme imkani) ve batarya kullanimina izin verir. Bu
ventilatorler maske seviyesindeki hava kagagini 6lger, calisma esigini (genellikle akimla calis-
ma) ve “mekanik” inspirasyon zamanini adapte eder, asir1 basing veya inspirasyon fazinda
uzama durumlarinda giivenlige sahiptir ve “apne ventilasyonu” saglar.

NIV’da kullanilan ventilasyon modlar1 sunlardir.
CPAP/BiPAP
PSV
Voliim limited ventilasyon
Proportional assist ventilasyon (PAV)

NIV’un en basit formu siirekli pozitif basincl ventilasyondur (CPAP). Portatif, ev tipi ve ba-
vul buiytikliglindeki ventilatorler bunu saglayabilirler. En popiiler olanlar iki seviyeli pozi-
tif ventilasyon (BiPAP) yapanlaridir. Bu ventilatorler hem PEEP hem de hastanin gayretine
bagl olarak ya basing destegi ya da basing kontrollii ventilasyon saglarlar.

BiPAP: Non-invazif ventilasyonun en yeni formudur. Normal solunum inspirasyon ve ekspi-
rasyon olmak iizere 2 fazdan olusur. BiPAP inspirasyon fazinda yardim saglayarak ekspiras-
yon fazinda ise havayolu kapanmasini énleyerek galisir. Inspirasyon fazinda yardim, basing
destegi (pressure support) formundadir. Alet hasta soludugu zaman 6nceden ayarlanan se-
viyede pozitif basing verir. Bu inspirasyon pozitif havayolu basinc (IPAP) olarak adlandiri-
lir. IPAP artig1 zaman hastanin tidal voliimti dolayisiyla alveol ventilasyonu artar. Bu ise kar-
bon dioksit atilimini artirir. Dispne azalir ve yardinct solunum kaslarmin kullanimi azalir.
Ekspirasyon basinda basing destegi sonlanir fakat havayolunda PEEP ve CPAP stirdiiriiliir.
PEEP ve CPAP alveollerin agik kalmasini saglarlar. Bu ise gaz degisim alanin artirir. BiPAP
cihazinda PEEP/CPAP ekspiratuar pozitif havayolu basinci (EPAP) olarak adlandirilir. EPAP
fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi (FRC) artirir ve alveollerin kapanmasini onler. Atelektaziye
bagli kollabe akciger dokusunun re-ekspansiyonu ve pulmoner 6deme bagli sivinin 6nlenme-
si ve azaltilmasi saglanir. BiPAP ventilatorii hastanin solunumu ile senkronize olarak solu-
num frekanslarinda IPAP ve EPAP seviyeleri arasinda degismeler yapar. Hastanin inspiryu-
mu sirasinda ventilator IPAP uygular, ekspiryuma gegince ise hava yollarinda basing EPAP
nedeniyle pozitif kalir. BIPAP’da spontan, spontan/zamana bagli ve zamana bagli olmak
tizere 3 farkli mod vardir. Spontan modda hasta tiim inspirasyonlari tetiklerken spontan/za-
mana bagli modda onceden frekans ayarlanir. Eger hasta spontan solunumu baslatamazsa
ventilator tetikler. Spontan mod yeterli solunum hizi olanlarda, spontan/zamana bagh mod
ise yeterli frekansi olmayan ve destegin hedeflendigi olgularda uygulanir. Zamana bagli mod
ise senkronizasyon sorunlar1 olan olgularda uygulanir. Solunum siklusunun ytizdesi inspi-
rasyon icin manipiile edilir. Baslangi¢ BiPAP olarak IPAP 8 cmH,O, EPAP 4 cmH,O ayarla-
nir ve kan gazlar1 degerlerine gore degisiklik yapilir. Genellikle hastanin rahatladi1 IPAP de-
gerleri 12-20 cmH,0O’dur. Oksijen konsantrasyonu da satiirasyonu % 90 tizeride tutacak sekil-
de ayarlanir.

Tamamen kontrollii ventilasyon hastay1 hipoventilasyon ve hava kagaklarinin btiytimesi ile
glottisin refleks olarak kapanmasi riskine maruz birakir. “Asiste-kontrollii” modlar uygun
olabilir ancak 6zenli ayar gerektirir. Ideal olan, ayarlanmig basinglari stabilize etmek ve ken-
diliginden ¢alisma gibi olaylar1 6nlemek icin, ventilatorlerin maske diizeyindeki hava kay1p-
larin1 degerlendirmesi ve kompanse edebilmesidir.
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Yogun bakimda en ¢ok kullanilan NIV modu PEEP ile inspirasyon destegidir.

Genelde, maskeyi makineye tek bir ventilator devresi baglar, hasta delikli bir parca veya mas-
kenin yakinina yerlesmis bir valv ile ekspiryum yapar. Bu 6nemli bir noktadir, ¢iinkii bu dev-
re kavrami PEEP seviyesi diisiik oldugunda geri soluma fenomenine yol agar.

Ventilator devrelerinin 6zellikleri asagida gosterilmistir;
Tek hortumlu devreler (NIV ventilatorleri)
Olii bosluk artabilir
Alkam disiik tutulursa geri soluma ve CO, retansiyonu
Cift hortumlu devreler (YB ventilatorleri)
Olii bosluk az
Geri soluma yok

NIV Kullanimina izin Veren Minimal Klinik Kosullar

Burada cok veya daha az spesifik endikasyonlardan bagimsiz olarak NIV'un temel 6zellikle-
rini hatirlamak gerekir.

Geri doniisiimlii bir patolojiye sahip olma

Altta yatan patoloji geri dontigiimlii olmalidir.

Spontan solunum aktivitesi gerekliligi

24 saat boyunca yiiz lizerine kagak yapmayacak olarak yerlestirilmis bir maskeyi uygulamak
glctiir. NIV genellikle hastanin igebilecegi, beslenebilecegi, konusabilecegi ve hareket tedavi-
si (kineziterapi) manevralarini gerceklestirebilecegi zaman dilimleriyle aralikli olarak uygu-
lanir: Hasta hiz ve diizen anlaminda spontan solunum aktivitesi gostermelidir. Ventilator ins-
pirasyon gayretlerini saptar ve bunlara eglik eder. Eger hasta kontrollii ventilasyona tama-
men bagimliysa, NIV yeterince giivenli bir alternatif degildir. Maskenin hasta tarafindan ¢i-
karilma riski ve solunum yetersizligi ile kacaklarin tehlikeli sekilde artmasi riski NIV'un her
seyden once aralikli ventilasyon destegi modu oldugunun altini ¢izen kanitlar olusturur.

Hava-sindirim yolu kavsaginin korunmasinin gerekliligi

NIV sirasinda mide distansiyonu nadiren bildirilmisse de (6zofagus sfinkteri 20-25 cm H,0O
kadar basinglarda islev goriir), NIV aday1 olan hastanin yutma reflekslerinin saglam olmasi
gerekliligi vardir. Biling durumunda devam eden degisiklik genellikle NTV'a kontrendikas-
yon olusturur.

Etkin bir dksiirme refleksinin gerekliligi

Endotrakeal tiip olmadigi icin, hastanin etkin bir 6kstirme refleksi ile hava yollarini kendi ba-
sina bosaltabilmesi gereklidir. Hava yollarinda sekresyon birikmesinin yaninda hastanin
muhtemel hareket tedavisi manevralarina uyumu azalacaktir.

Maskenin uyumu .
Bazi ytiz anomalileri ve daha siklikla ytiz ve/veya kafa travmalar: NIV'u hem imkansizlagtir
hem kontrendikasyon olusturur.

NIV'un kontrendikasyonlart ise asagida 6zetlenmistir ;
Kardiyopulmoner arrest
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Diger organ yetersizlikleri

Agir ensefalopati (GKS<10)

Ust GIS kanamast

Hemodinamik diizensizlik veya agir aritmiler
Yiiz cerrahisi, travma veya sekil bozukluklar1
Ust hava yolu tikanmas1

Hastanin koopere olamamasi

Hastanin havayolunu koruyamamasi
Hastanin sekresyonlarini atamamasi
Aspirasyon riski

NiV’un Klinik Kullanim Alanlar:
NIV, hem hiperkapnik hem de hipoksemik solunum yetersizliklerinde kullanim alan1 bul-
mustur.

Pompa yetersizligi veya hiperkapnik solunum yetersizlikleri

Klasik durum, akut alevlenme gosteren KOAH hastasidir. Bronglarda sekresyon birikmesi,
bronkospazm ve akciger enfeksiyonu nedeniyle, hasta yeterli alveol ventilasyonu saglayacak
solunum isini basaramaz ve sonugta hiperkapni, bilin¢ problemleri ve koma gelisir. Tetigi ce-
ken faktor (bronkospazm, sekresyon birikimi ve enfeksiyon) muhtemelen hizlica geri donti-
siimliidiir. NIV yorulmus ve tiikenmis hastaya inspirasyon yardimi saglamali ve altta yatan
nedenin tedavisi sirasinda zaman kazanilmasina izin vermelidir. Baz1 durumlar bu pompa
yetersizligine yakin olabilir: ekstiibasyon sonras1 ASY, karin veya gogiis cerrahisi sonrasi so-
lunum yetersizligi, akciger enfeksiyonunda veya akut hemodinamik akciger 6deminde rast-
lanan hiperkapninin eglik ettigi solunum yorgunlugu gibi.

Gaz degisiminde bozukluk veya hipoksemik solunum yetersizlikleri

ARDS'de alveol ve interstisyum 6demi sikisma, atelektazi ve kollapsa neden olur. Bunun so-
nucunda ortaya ¢ikan hipoksi solunum merkezini uyarir, hasta (eger yapabilirse) solunumu-
nu arttirir ve CO, kalan normal akciger bolgelerinden atilir. Bu durumda bunlar ¢ogunlukla
diistik PaO, ve PaCO, degerleri olan hastalardir. Gergekte hastanin ihtiyaci olan inspirasyon
yardimu degildir. Ayn1 anda ytiksek, stirekli ve uzamis (alveolleri agmak ve yeniden kapan-
malarini 6nlemek igin) pozitif basinca maruz birakarak kollabe olmus alveolleri agma yolu
bulunmalidir. Ayn1 sekilde nispeten yiiksek oksijen ytizdesi kullanilmalidir. Bu hedeflere
(yiiksek ve devamli PEP, yiiksek oksijen yiizdesi) NIV ile ulasilmasi siklikla giictiir.

NIV’un cesitli hastalik durumlarinda kullanimi asagida yer almaktadir.

Akut KOAH alevlenmesi

1990'da L. Brochard akut KOAH alevlenmesi olan hastalarda geleneksel tedavi yerine NIV
tercih edildiginde entiibasyon sikliginda (11/13'e karsilik 1/13) ve yogun bakimda kalis sti-
resinde azalma oldugunu gostermistir . Daha sonraki baz1 calismalar ve meta-analizler akut
KOAH alevlenmesi olan hasta grubunda (veya alt grubunda) bu yarar1 agik¢a dogrulamistir:
NIV uygulanan hastalarda endotrakeal entiibasyon siklig1 konvansiyonel tedavi grubuna go-
re 3 ila 4 kez daha diisiik olarak belirlenmistir. Ikincil yararlar ventilasyon ve yogun bakim-
da kalis stiresinde, hastane kaynakl1 akciger infeksiyonu insidansinda ve mortalitede kendi-
ni gostermektedir 4567,
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Genelde, bu hastalar hava yollarindaki direng artis1 (bronkospazm, bronslarda sekresyon bi-
rikimi) nedeniyle dekompanse olur. Bu durumda tetigi ceken faktor uygun tedavi ile olasilik-
la nispeten kisa siirede geri doniisiimliidiir. Ayn1 anda pompa yetersizligini (NIV ile) ve
bronglardaki problemi (bronkodilatatérler) tedavi etmek gerekir. Inspirasyon destegi venti-
lasyonu arttirir ve solunum isini azaltir, PEEP gaz degisimini diizeltir, ekspirasyon direncini
azaltir (hava yollarinin dinamik kollapsina kars: durarak) ve oto-PEEP'in etkilerini dengeler
®. Akut KOAH alevlenmesinde NIV'un kanita dayali tipa bagh olarak hastanin yararma ol-
dugu kabul edilmektedir. Akut KOAH alevlenmesinin sinirlarini iyi ¢gizmek onemlidir. KO-
AH'l1 bir hastada pnémoni, ARDS, akut kardiyomiyopati gibi bagska nedenlerle ASY gelisebi-
lecegi asikardir. Hikaye, klinik degerlendirme ve tamamlayici tetkiklerin 6nemi vardir.

NIV acil servislerde, hatta hastane oncesinde daha erken uygulanabilir. NIV'a gec baglanma-
st basar1 sansini azaltir 910, Tlag tedavisi basarisiz oldugunda, NIV entiibasyona alternatif ol-
maktan ¢ok, erken bir strateji olmalidur.

Baslangicta tedaviye verilen iyi yanit (klinik ve kan gazlarinda) daha sonraki olas1 bir basari-
s1zlig1 (yeniden alevlenme, kalp yetersizligi, pnomopati) kesinlikle ekarte ettirmez .
Basarisizligin 6nceden isaretleri 11:

PH, NiV'dan 6nce <7.20 ve NIV'dan bir-iki saat sonra <7.30

Hasta bagvurdugunda ve ilk NIV seansindan sonra PaCO,>90 mmHg

Yiksek risk (eslik eden hastaliklar)

Ajitasyon, koopere olmama, NIV'u tolere edememe

Hava kacaklar1

Yetersiz sekresyon ¢ikarma

Personelin yetersiz bilgi ve tecriibesi

Bircok calisma akut KOAH alevlenmesinde erken donemde uygulanan NIV ile oksijene ba-
gimlilik, ortalama PaCO, diizeyi, daha sonraki hastaneye yatis sayis1 ve orta (6 ay) ve uzun
(12 ay) donem mortalite agisindan yararli oldugunu gostermektedir.

Astim. Bronkospazm

NIV uygulamas akilcr gériinmektedir (bronkodilatasyon, atelektazik alanlarin yeniden agil-
masl, sekresyonlarin temizlenmesinde iyilesme, oto-PEEP'in istenmeyen etkilerinin azalmas,
negatif plevral basincin etkilerinin azalmasi). Buna ragmen ciddi akut bronkospazmin teda-
visinde NIV'un etkinligine dair kanit yoktur. Basta uygulanan ila¢ tedavisine (aerosol tedavi-
si) yanit vermeyen hastalarda kontrendikasyonlara uyularak ve aniden kotiilesme riski agi-
sindan yakin izlem saglanarak NIV denemesi gergeklestirilebilir. Acil durumlarda NIV uygu-
lanmasi solunum fonksiyonunu diizeltebilir ve hastaneye yatiglarda azalmaya neden olabilir.

Hipoksemik akut solunum yetersizligi (hemodinamik akut pulmoner 6dem haric)

Ciddi hipoksemik ASY durumlarinda, NIV'un yeri tartisma konusu olmaya devam etmekte-
dir. 1995'de, Wysocki 12 KOAH'1 olmayan hastalarda hipoksik solunum yetersizliginde kul-
lanilan NTV'un hiperkapnik hasta grubu disinda etkin olmadigini gostermistir. Oldukga he-
terojen gruplar iceren calismalarin sonuglar1 oldukca iyi genel egilim gostermektedir. Bu ara-
da alt gruplarm analizi NIV'un etkinliginde acik farkliliklar géstermektedir. Daha duyarl
hasta secimi (akut patolojiye gore) uygulanan ¢alismalarin sonuglar1 hayal kirikli§1 yaratmis-
tir; (ARDS, hastane kokenli olmayan pnomoniler, hastane kaynakli pnomoniler ve postope-
ratif solunum yetersizlikleri, toraks travmasi). Hedefleri daha iyi belirlenmis bu ¢alismalarda
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bagarisizlik oran1 % 50-100 arasinda degismektedir. Bir KOAH alt-grubu ayrilinca NIV'un ya-
rarl etkisi daha net goriilmektedir.

ARDS tedavisinde noninvazif ventilasyonun bir segenek olusturup olusturmayacagi halen
arastirllmaktadir. Antonelli ve arkadaslarinin (13 calismasinda akut hipoksik solunum yeter-
sizligi olan hastalarda noninvazif mekanik ventilasyon uygulamasinin basarisi1 incelenmistir.
Noninvazif ventilasyon ARDS hastalarinin ancak % 50’sinde basarili olabilmistir.Delcla-
ux'nun ¢alismasi 14 ise hipoksemik ASY (olgularin % 55'i pndmoni, % 35'i akut akciger 6de-
mi) nedeniyle basvuran hastalar1 icermektedir. 61 hastaya standart tedavi (yiiz maskesiyle O,
ve altta yatan nedenin tedavisi), 62 hastaya da yiiz maskesiyle CPAP (ilk 6-12 saat boyunca
siirekli ve daha sonra giinde en az 6 saat uygulanan 7.5 cm H,O PEP) uygulanmistir. CPAP
7 gln boyunca uygulandigina gore bunlar 'agir’ olgulardir. Baslangictaki kan gazi cevabi
CPAP'1n lehinedir.

Tablo 1. Kardiyak patolojisi olmayan hastalarin degerleri.

Oksijen CPAP
Entiibasyon % 44 % 37
YB'da kalis stiresi (giin) 9 9
Hastanede kalis siiresi 16 14
YB'da mortalite % 22 % 22
Hastanede mortalite % 27 % 30

Oksijen ile CPAP grubu arasinda fark yok 4

Bu calismada, entiibasyon riski hastaligin siddeti, solunum yetersizliginin kardiyak olmayan
kaynagi ve ARDS ile hemodinamik akut akciger 6demi ayrimini yapan, tedaviden bir saat
sonra 200'in altinda olan PaO,/FiO, degeri ile koreledir. Bu ¢alisma hipoksemik normokap-
nik solunum yetersizligi olan hastalarda non-invazif CPAP'in endotrakeal entiibasyon insi-
dansimi azaltmadigini ve prognozu etkilemedigini gostermektedir. Ek olarak, yazarlar CPAP
grubunda daha ¢ok istenmeyen etki (ylizde hasarlanma, mide distansiyonu, hipoksi sonu-
cunda kardiyak arrest, hastane kaynakli pnomoni, stres tilseri) gozlemistir.

Hipoksemik solunum yetersizliginde endotrakeal entiibasyon siklikla su durumlarda gerek-
mektedir:

Ciddi ve uzamis hipoksi

Yiiksek FiO,'ye uzamis ihtiyag, oksijene bagimlilik

Yiiksek PEP'a uzamus ihtiyag

Pulmoner “recruitment” manevralarinin gergeklestirilmesi ihtiyact

Bronslarda sekresyon artisi, sekresyonlarin atilmasinda yetersizlik

Hemodinamik instabilite

Komplikasyonlar (sepsis, multi-organ yetersizligi)

ARDS ve hastane kaynakli olmayan pnomoni durumlarinda ve ayni sekilde bir saatlik
NiV'dan sonra PaO,/FiO, orani 146'nin altinda oldugunda NIV'un basarisiz olma riskinin 4-
6 kat daha yiiksek oldugu (ASY olan hastalarin toplamina oranla) gosterilmistir. Hastalarin
%80'inde hipokseminin devam etmesi nedeniyle entiibasyon gerekmektedir.
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Hemodinamik akut akciger 6demi (AAO): 6zel bir durum!

AAQ’de hava yolu direnci artmakta, kompliyans azalmaktadir. Santin artmasiyla hipoksemi
gelismektedir. Ventrikiil 6n ve son yiikii artmakta, solunum isi ve oksijen tiiketimi artmakta-
dur.

NIV uygulamasi ile gelisen intratorasik basing artis1 sag ventrikiiliin on ytikiinde ve sol ven-
trikiiliin son yiikiinde azalmaya yol agar boylece kardiyak performans diizelir. Ayrica, NIV
sag ventrikiil on yiikiinde ve sol ventrikiil son ytikiinde ani artisla intratorasik basimcin ¢ok
diismesine neden olan inspiratuar gayreti anlaml sekilde azaltir 5. Diger yararlar ise;

Alveoler recruitment, FRC'nin arttirilmasi, intrapulmoner santta azalma, kompliyansin dii-
zelmesi, gaz degisiminin diizelmesi.

Solunum iginin azalmasi: inspirasyona yardimla, inspirasyon kaslarina destek ile, kompliyan-
sin diizelmesi ve PEEPi'1n PEEPe ile kompanse edilmesi ile solunum kaslarinin oksijen tiike-
timinin azalmasi (16).

Ortosempatik tonusun azalmasi (sol ventrikiil son-ytikiiniin azalmasi ile) 10

1985'ten beri, AAO'de CPAP veya PEEP ile standart tedavi karsilastirilmistir ve sonuglar ce-
saret vericidir: klinik ve kan gazlarinda daha hizli diizelme, intrapulmoner santta azalma, mi-
yokard performansinda diizelme, endotrakeal entiibasyon sikliginda azalma gibi olumlu et-
kiler gosterilmistir. Daha yeni calismalar NIV (Bi-PAP) grubunda standart gruba gore daha
hizli klinik ve kan gaz1 diizelmeleri oldugunu ve daha az siklikta enttibasyon gerektigini dog-
rulamaktadir (18).

Erken miidahalenin faydalar1 hastanin acil servise geldigi andan itibaren alisilmais ilag tedavi-
siyle birlikte erken donemde NIV uygulamasini yiireklendirmistir. Bu strateji klinik stabili-
zasyonun hizlanmasina, endotrakeal entiibasyon ve YB'a alinma sikligin1 azaltmaya izin ve-
rebilir. Bu arada hastanin gidisatinin sol ventrikil tutulumunun ciddiyetine ve hastanin kar-
diyovaskiiler gelisimine (iskemi, nekroz, ritm bozukluklari, kardiyak arrest, vs) bagl oldugu
agiktir.

AAO durumlarinda PEEP veya CPAP ilk tercih edilecek NIV modu gibi goriinmektedir. Bi-
PAP daha ¢ok hiperkapnik yani -PEEP'a ek olarak-belli diizeyde isnpirasyon destegine ihti-
yaci olan hastalar icin ayrilmalidir Hiperkapni zaten AAO'nin akut fazinda, KOAH olan has-
talardan bile siktir (diisiik kalp debisi ve hipoksemi nedenli kisir dongtiyle birlikte solunum
isinin artisina bagli solunum kaslarinda yorgunluk). Iskemik kardiyopati ve akut miyokard
iskemisi olan hastalarda temkinli olmak gerekir. Bu kosullarda, koroner revaskiilarizasyon
onceliklidir ve sedasyon, anksiyolizis ve analjezi saglanmas1 kuskusuz tercih edilir. Bazi in-
celemelere gore, atriyum fibrilasyonu zemininde veya hipertansif bir krize ikincil gelisen AA-
O hastalar ilag tedavisine iyi yanit verir. NIV daha ¢ok hipotansiyon ve sol ventrikiil ejeksi-
yon fraksiyonunun ¢ok diisttigii (< % 30) dejeneratif kardiyopati zemininde gelisen AAO du-
rumlarinda yararh olacaktir. Solunumsal asidoz (pH< 7.25) kriteri de ayn1 sekilde NIV'un ba-
sarisini ongoren bir faktor olacaktir 19,

Sonug olarak, CPAP ve PEEP AAOQO'de tedavide yararl bir getiri olusturabilir, fakat medikal
tedavinin yerini tutamaz. Yararh etkiler kardiyovaskiiler ve solunumsal etkilerle agiklanabi-
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lir. Inspirasyon destegi isteniyorsa Bi-PAP tercih edilmelidir. Yine de pozitif basingh tiim ven-
tilasyon sekillerinin olas1 zararli hemodinamik etkileri akilda tutulmalidar.

Postoperatif solunum yetersizligi

Gogiis veya karin cerrahisinden sonra gozlenen solunum mekanigi degisiklikleri diyafram
fonksiyonunun bozulmasi sonucudur ve 6zellikle riskli hastalarda (yas, obezite, beslenme bo-
zuklugu, KOAH, sigara igiciligi, anestezi tipi) solunum komplikasyonlarina neden olabilir.

Postoperatif koruyucu NIV? Yiiksek riskli hastalarda postoperatif PEEP veya Bi-PAP uygula-
masinin olasi koruyucu yarari oldugu one stiriilmektedir 20. Morbid obezitesi olan hastalar-
da postoperatif ilk 24 saat icinde uygulanan Bi-PAP FVC, FEV ve ekspiratuar tepe akimini iyi-
lestirmektedir 2D. Bu yarar postoperatif ilk ti¢ giin boyunca devam eder. Ayni sekilde, kalp
cerrahisi sonrasinda PEEP ve Bi-PAP tidal volimii ve FEV' iyilestirir 2. Hi¢ bir ¢alisma
NIV'un postoperatif mortalite ve morbidite {izerine koruyucu etkileri hakkinda bize bilgi ver-
memektedir.

NIV postoperatif donemde tedavi edici midir? NIV'un postoperatif ASY'deki yarar1 konusundaki
calismalar heterojen gruplardan (atelektaziler, akciger 6demi, pnomoni, sekresyon birikimi)
olusmaktadir. Klinik alanda genel anlamda yararli sonuglar bildirilmektedir. Postoperatif
FRC dustikligi solunum isinin ve kas yorgunlugunun artmasi ile hipoksemiye neden olur.
FRC'nin diizeltilmesi ve kompliyans ve oksijenasyonun diizeltilmesi icin intratorasik basin-
cin attirilmasinin yarari anlasilmaktadir. Yine de optimal bir etkinlik igin NIV'un neredeyse
devamli uygulanmasin saglamak gerekir (nazal PEEP'1n olasi yarar1). Prospektif randomize
bir ¢alisma lobektomi sonrasi1 ASY'de entiibasyon (% 50'ye karsilik % 20) ve hastanede mor-
talite (% 37'ye karsilik % 12) anlaminda NIV'un ilag tedavisine kiyasla yararmi gostermekte-
dir.

Postoperatif ASY gosteren yiiksek enfeksiyon riski olan hastalarda, NIV klinik ve kan gazi
parametrelerini anlamli olarak iyilestirebilir ve entiibasyon ile buna bagh komplikasyonlarin
sikligini azaltabilir (Sekil 1). Yukarida bahsedilen diger durumlarda oldugu gibi NIV'un ba-
saris1 ASY nedenine baghdir.

80 -
70 - —
60 -
50 -
(%) 40
30 -

20 ~
10 | I
0 1 T T T 1

Entubasyon Sepsis/MOF YB Hastane
mortalitesi  mortalitesi

H NIV
0O Standart

Sekil 1. Postoperatif ASY’de NiV ve standart tedavinin sonuclarinin karsilastirilmasi @3,
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Ekstiibasyon protokolii

Iki durumu ayirt etmek gerekir; NIV uygulamak iizere ‘T parcast’ ile basarisizliga ragmen
‘programlanmus erken’ ekstiibasyon ve basarisiz ekstiibasyon olarak adlandirilan ekstiibas-
yondan (birkag saat) sonra beliren solunum yetersizligi.

'Erken' ekstiibasyon (T parcas1 testinin basarisizligina ragmen ekstiibasyon)

Bazi ilging calismalar birbirinden farkli sonuglar gostermektedir. Ferrer ve Nava 2% ventila-
torden ayirma denemesindeki basarisizliktan sonra NIV ve konvansiyonel ventilasyonu kar-
silastirmislardir. Hastalarin cogu akut KOAH alevlenmesi olan veya yiiksek infeksiyon riski
olan hastalardir. NIV grubunda az sayida hastanin yeniden entiibasyonu gerekmistir. Venti-
lasyon stiresi ile hastanede ve YB'da kalis siireleri, pnomoni ve hastane kaynakl infeksiyon
siklig1 ve sag kalim (YB ve 90 giin) anlamli olarak NIV grubu lehine bulunmustur. En ciddi
olgularda, NIV giinde 22 saate kadar devam ettirilmis ve NIV'un toplam siiresi 8-10 giine
ulagmistir. NIV'un basarisi agik bir sekilde hastanin durumunun ciddiyetine (bronglarda sek-
resyon birikimi ve ileri dispne siklikla yeniden entiibasyon nedenidir) ve hastanin klinik hi-
kayesindeki ekstiibasyon zamanina (kazara ekstiibasyon NIV basarisizligina daha cok neden
olur) baghdir.

Ekstiibasyon sonras1 akut solunum yetersizligi

Sonuglarin yorumlanmast yine giictiir. {1k calismalar (kiigiik gruplar, kontrol grubu yok veya
konvansiyonel tedavi uygulanan kontrol grubu) daha ¢ok faydali bir egilim gostermistir: kli-
nik ve kan gazi parametrelerinde iyilesme, 6zellikle KOAH'l1 hastalarda- yeniden entiibasyon
sikliginda ve hastanede kalis siiresinde azalma gostermistir (2526). Daha yeni iki ¢alismada
hastalar 3-9 giin ventile edilmis (¢cok farkli nedenlerle), uygun kriterlerle ekstiibe edilmis ama
ekstlibasyondan yaklasik bir saat sonra ASY gelismistir (hastalarin % 25'). Bu ¢alismalarda
KOAH' hasta sayis1 azdir ve ekstiibasyon sonrast ASY hipoksemik veya solunum yorgunlu-
gu tipindedir. NIV grubunda yeniden entiibasyon orani kontrol grubuyla aynidir. Calisma-
lardan biri NIV grubunda daha yiiksek bir mortalite bile géstermistir (belki daha gec gercek-
lestirilen entiibasyon nedeniyle). Akut KOAH alevlenmesi olan hastalarda yine de NIV'un
yararl etkisi bildirilmektedir. Eksttibasyondan sonra hipoksemik ASY tablosu gelisirse nazal
kantil veya barometrik basingli maskeyle ytiksek FiO, uygulanmasi yerine orta diizeyde FiO,
ile CPAP denemesinin degerlendirilmesi belki daha akilc1 goriinmektedir.

Ventilasyondan Ayirmada NIV

Baz1 olgularda invazif mekanik ventilasyon uygulanirken weaning araci olarak NIV kullani-
labilir. KOAH’a bagli hiperkapni, akut pulmoner 6dem, ekstiibasyon sonrasi glottik 6dem ol-
gularinda seckin weaning yontemi olarak uygulanabilir. Basing ve FiO, destegi azaltilir. NIV
uygulanmayan siire artirilir ve NIV'un yalniz gece uygulamasina gegilir. Hasta 24 saati mas-
kesiz tolere edebiliyorsa NIV’dan ayrilmig sayilir.

Immiin yetersizligi olan hastalar ve 'DNR’ (Do not resuscitate) hastalar

Immiin yetersizligi olan hastalar (hematolojik patoloji, nétropeni) modern onkolojik tedavi
modalitelerine ek olarak non-invazif ventilasyon metotlarindan yararlanabilir. Entiibasyon
ve MV (mekanik ventilasyon) ¢ok onemli bir morbidite (hastane kaynakli pnomopati, organ
yetersizligi) ve mortalite (% 90) kaynagidir (Sekil 2). Bu hasta kategorisinde, NIV'un basarist
hastanin 6zelliklerine (patoloji tipi, immiin yetersizligin derecesi, hipokseminin ciddiyeti ve
nedeni) siki sikiya baglidir.
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Sekil 2. immiin yetersizligi olan hastalarda NiV ve standart tedavinin karsilagtirilmas1 7).

NIV'un basarisizlik orani yiiksektir (% 50-70), ama sadece N1V ile tedavi edilebilmis hastala-
rin net prognozunda iyilesme gozlenmektedir ?7). Uzun dénemdeki prognoz ise altta yatan
hastaliga ve onun gelisimine baglidir 'DNR' durumundaki hasta konforu desteklendiginde
NIV'dan fayda gorebilir. Aciktir ki DNR' durumundaki hastanin hastaligiin sekli tutumu et-
kiler (terminal donemde bir hastada akut KOAH alevlenmesi veya AAO NIV'a iyi yanit ve-
rebilir; terminal donemde kanseri olan hastada ise durum farklidir)

Hastane kaynakli enfeksiyon alaninda N1V'un etkisi

Entlibasyon yapilmamasi sadece hastane kaynakli pnomoni riskini (4 kez) degil, diger hasta-
ne kaynakli enfeksiyon risklerini de (2 kez) azaltir @®. NIV grubu ile entiibasyon grubunu
karsilastirmak kolay degildir ¢iinkii bu gruplar birbirinden ¢ok farklhidir (ciddiyet indeksi, en-
tiibasyona bagh girisimler- sedasyon gibi, diger invazif girisimler, ventilasyon ve yatis siire-
si).

Girou @9 entiibasyon ve ventilasyonla geleneksel tedavi veya NIV uygulanmig 50 hiperkap-
nik hastay1r (KOAH veya akut akciger 6demi) karsilastirmistir. Sonugcta NIV grubunun %
12'sinin entiibe edilmesi gerekmistir. NIV kullanimi agik olarak daha az hastane kaynakli en-
feksiyon (pulmoner veya diger) insidansi ve anlamli 6lgtide daha az mortalite ile iliskilidir.
NIV grubunda gézlenen pnémonilerin % 75'i entiibe edilen hastalarla iliskilidir. Hasta bagi-
na diisen invazif teknik sayisinin daha az olmasi ve uygulama siirelerinin daha az olmasi bu
farklar1 en azindan kismen agiklar (Tablo 3).

Tablo 1. Nourdine'e gore ?8. NiV'un genel olarak daha az invaziflik ile iliskili oldugu so-
nucuna varilmaktadir.

Niv Endotrakeal entiibasyon
Santral venoz yol % 24 % 69
Idrar sondasi % 44 % 94
Idrar sondasi kalig giinti 5 10
NG tiip % 12 % 90
IV sedasyon % 3 % 55
Mortalite % 12 % 29

12
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Hangi ventilasyon modu? PEEP eklemek gerekir mi?

Inspiratuar pozitif basingh ventilasyon alveol ventilasyonunu arttirtyorsa, hastanin solunum
isini azaltiyorsa ve solunum parametrelerini (dakika voliimii, solunum hizi) iyilestirmeye
izin veriyorsa yararl olabilir.

ACV (Sabit akim ile 6nceden belirlenen dakika voltiimii ile asiste kontrollii ventilasyon) sik-
likla kullanilir. Bu arada ACV kagaklara neden olan, maskenin daha siki kapatilmasini zorun-
lu kilan ve midede asir1 sismeye neden olan inspiratuar basingta ytikselme riskini dogurur.
Inspirasyon akiminin seviyesi 6nceden ayarlandigindan hasta ile makine arasinda uyumsuz-
luk riski vardir. Inspirasyon siiresi de 6nceden ayarlanir ve bu durumda hastanin ézellikleri-
ne adapte olamaz. Kagaklarin kompanzasyonu yoktur.

Sabit inspirasyon basinct moduna bagvurmak tercih edilir. Bu durumda hasta ile makine ara-
sindaki uyum nispeten daha iyidir ve kacak riski daha azdir ve inspirasyon akimin hastanin
ihtiyacina gore adaptasyonu daha iyidir.

PEEPe bircok acidan ilgingtir. Ozel bir NIV cihazi kullanildiginda geri soluma fenomenini 6n-
lemeye izin verebilir. PEEPi'nin inspirasyon isi lizerine istenmeyen etkilerini dengeler. PEE-
Pe inspirasyon c¢abasini azaltir, bronkodilatasyona neden olur, hava yollarinin dinamik kol-
lapsini azaltir, alveoler recruitment’i iyilestirir (yani gaz degisim kosullarini ve mekanik ko-
sullar1) ve olasilikla kollateral alveoler ventilasyonu (6kstirtigiin etkinliginin artmasiyla) ko-
laylastirir. 4 ila 8 cm H,O'luk orta dereceli PEEPe hastalarin ¢ogunda belirgin riske neden ol-
maksizin uygulanabilir.

NIV Uygulanmasi Protokolii
1. Temel monitorizasyon: kalp ritmi, puls oksimetre, dekoneksiyon alarmi, non-invazif arte-
riyal basing
. Yar1-oturur pozisyonda hasta
. Maske secimi
. Ventilasyon modu secimi
. Maskenin uygulanmasi: once elle, hastanin maskeyi tutmasinin telkin edilmesi
. Basing diizeyinde ilerleme: 6rnegin 8/3 cm H,O ile baslanmasi
. Apne yedeginin saglanmasi
. Amaca gore basing seviyesinin artarak ytikseltilmesi
Kisisel toleransin degerlendirilmesi
Klinik parametrelerin izlenmesi: solunum hizi (gergek!), dispne,
IPAP'1 daha ¢ok solunum hizina, tidal voliime ve torako-abdominal eszamanliliga adapte
etmek
EPAP"1 daha ¢ok SpO,'ye PEEPinin klinik belirtilerine adapte etmek
9. Gerekirse tamamlayici oksijen akimi saglamak
10. Uygulama aletlerini asir1 sikistirmadan sabitlemek
11. Nemlendirici yerlestirilmesini goz ontinde tutmak
12. Gerekliyse temkinli sedasyon
13. Hastay1 ytireklendirmek, hastaya yardim etmek
14. Hemodinamik parametreler, daha da 6nemlisi kan gazi parametreleri

O NN Ul W

NiV'un Basarisinin Gostergesi Olan Kriterler
Hastalarin se¢imi, uygun materyelin kullanimi ve izlemin hesaba katilmasi basarinin en iyi

13



Solunum 6

gostergelerini olusturur. Diger kriterler ise asagida goriilmektedir;

Ventilator senkronizasyonu:
Diisiik Apache II skoru
Kacak olmamasi

Az sekresyon olmasi
pH'nin diizelmesi
Oksijenasyonun diizelmesi
Solunum hizinin diismesi
PaCO,'nin diismesi
Norolojik skorun diizelmesi

NIV uygulamasi bagarisiz olursa endotrakeal entiibasyon+mekanik ventilasyon her an bir se-
genektir. NIV uygulamasi ile iki saat igerisinde klinik diizelme saglanamazsa endotrakeal en-
tiibasyon geciktirilmeden uygulanmalidir.

NiV'un Riskleri ve Tkincil Etkileri

NIV'un en agikar problemleri hava kagaklar1 (maske diizeyinde meydana gelen), maskenin
hastanin yiiziine uymasi, makine ile hasta arasindaki eszamanllik (senkronizm) ve hastanin
'duygusal' tepkileri tarafindan olusturulur.

Geg uygulanmis veya optimal kosullarda uygulanmamus bir entiibasyon morbidite ve morta-
litede artisla iliskili oldugundan 6nemlidir.

Hizli enttibasyonun major kriterleri agiktir:

Kardiyak ve/veya solunumsal arrest, bilin¢ durumunda degisiklikle birlikte solunum dur-
malari

NiV'a ragmen solunumsal parametrelerde (f, PaO,, PaCO,, yorgunluk belirtileri) anlaml1 bo-
zulma

NIV altinda bilin¢ durumunda devam eden degisiklik .

Maske cikarildiginda kesin risk tegkil eden, aralikli uygulamaya izin vermeyen NIV bagimli-
lig1

Ciddi hemodinamik instabilite (bradikardi, ciddi hipotansiyon)

ASY tablosuna baglh organ yetersizlikleri

ASY tablosuna bagli kontrol edilemeyen psikomotor ajitasyon

Refrakter sekresyon birikimi

NIV'un ikincil etkileri yeterince iyi bilinmektedir. NIV'un kullanilmaya baglanmasindan iti-
baren cilt koruyucular ile cilt lezyonlarinin gelismesi tamamen 6nlenmelidir. Merkezi sistem-
den gelen gazlar kullanildiginda, hava akimlar: ¢ok ytiiksek oldugunda ve 6zellikle tek yon-
lii gaz akimi durumunda (nazal maskeyle NIV, burnuyla nefes alan ve agziyla nefes veren
hasta) uzun siireli NIV sirasinda nemde azalma riski vardir. Hava yollarmin kurumus sekres-
yonlarla tikanmasi hastada asfiksi gelismesine neden olabilir. Mukus membranlarin kanama-
s1 ayn1 sekilde yetersiz nemlenmeden kaynaklanabilir. Yiiksek olii bosluklari (40-90 mL), ola-
s1 rezistanslar1 (2-10 cm H,O) ve 6zellikle hava kacgaklar: sirasinda etkinlik kayb1 nedeniyle
yapay burunlarin kullanimi 6nerilmemektedir. Geneleksel ventilasyonda oldugu gibi barot-
ravma riski de vardir.
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Kanita Dayali NiV:

Gliglii (randomize kontrollii calismalar): KOAH alevlenmeleri, kardiyojenik pulmoner 6dem
immiinsuprese hastalar ve KOAH hastalarinda weaning

Gligstiz (tek kontrollii calisma, olgu serileri): Astim, kistik fibrozis, postoperatif solunum ye-
tersizligi ve DNR hastalar1

Zayif (olgu serisi veya tek olgular): ARDS ve travma olgular:

Sonug

NIV genel bir ¢oziim degildir. NIV'un basaris1 dogru hasta segimine, uygun bir metodolijiye
basvurulmasina ve en azindan ilk saatlerde yakin izlem yapilmasina siki sikiya baglhidir. ASY
ile gelen hastalar1 kapsayan calismalarda hastalarin sadece % 25'i NIV icin uygundur. NIV'un
genel basar1 oran1 % 50-70'dir. Akut KOAH alevlenmesi ve AAO durumunda (kontrendikas-
yonlar gozetildiginde), bu oran % 80-90'dir. Hiperkapnisi olmayan ciddi hipoksemik hasta-
larda (ARDS, enfeksiy6z pnomopati, pulmoner emboli), basar1 orani % 50 civarindadir. Basa-
risizhik faktorleri ARDS, enfeksiydz pnémopati, bir saatlik NIV uygulamasindan sonra ciddi
hipoksi ve yiiksek risk indeksidir. NIV'daki basarisizligin daha yiiksek komplikasyon insi-
dansiyla, daha uzun yatis ve daha yiiksek mortalite ile iligkili oldugu akilda tutulmalidir.
NIV uygulanmasi tecriibeli ve kullanilabilir medikal ve paramedikal bir igerik gerektirir. Te-
davi etkinliginin hizla degerlendirilmesi vazgecilmez hale gelmis entiibasyonu gereksiz ve
tehlikeli bir sekilde geciktirmeyi onlemek adina ¢ok onemlidir.
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