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OZET

Noninvazif ventilasyon, yapay hava yolu olmadan ventilatér
desteginin verilmesidir. Yogun bakimda pek ¢ok klinik
durum da noninvazif ventilasyon kullamilmaya calisilmigstir.
Bunlar icinde KOAH hastalari, akut pulmoner ddem,
immiinsuprese hastalar, postoperatif solunum yetersizligi
olan hastalar hipoksik solunum yetersizligi olan hastalar
sayilabilir.

Noninvazif ventilasyon uygulamasinin basarisim arttrmak
icin hasta secimine dikkat edilmeli, uygulamada ve
monitérizasyonda yeterli bilgi ve deneyime sahip
olunmalidiv. Akut durumlarda noninvazif ventilasyona hasta
o0 anda nerede ise orada baslanabilir, daha sonra stirekli
monitérizasyonun yapilabilecegi ve hastamin stabilize
edilecegi bir yere transfer edilmelidir.

Anahtar kelimeler: Noninvazif ventilasyon, yogun bakim
tinitesi, solunum yetersizligi

SUMMARY

Noninvasive ventilation is a type of ventilatory assistance
without any artificial airway. Many applications of
noninvasive ventilation have been tried in the critical care
setting, COPD, Acute cardiogenic pulmonary edema,
immunocompromised patients, postoperative respiratory
Sailure, hypoxemic respiratory failure, etc.

Optimization of noninvasive success rates requires careful
patient selection and knowledge of proper application and
monitoring techniques. In acute setting noninvasive
ventilation can be initiated wherever patient presents, then
transfer to a location that offers continuous monitoring is
recommended until the patients stabilizes.

Key words: Noninvasive ventilation, intensive care unit,
respiratory failure

Noninvazif ventilasyon (NIV), hastaya yapay hava yolu
olmadan ventilatdr destegi vermektir. NIV ile list hava
yollar1 agik birakilirken solunum yolunu koruyucu

mekanizmalar aktif kalir. Béylece hasta yemek yiyebilir,
icebilir, konusabilir ve sekresyonlarini ¢ikarabilir. NIV,
invazif mekanik ventilasyon yerine uygulanacak bir yéntem
olarak degil de bir alternatif olarak diistintilmelidir. Son
yillarda NIV uygulamasindaki artis 1980°1i yillarda nazal
maske ile obstriiktif uyku apneli hastalara CPAP
uygulamalar dahi artiglar olmustur. KOAH, konjestif kalp
yetersizligi ve solunum yetersizliginde kullanim1 1990’11
yillarda giindeme gelmistir. NIV uygularken sadece vital
bulgular ve gaz degisimine odaklanmak yetmez, hastanin
konforu ve NIV’a tolerans1 da ¢ok dnemlidir. Yogun
bakimda NIV pek c¢ok klinik durum i¢in denenmistir, ancak
sadece 4 klinik durumda klinik ¢alismalar ve meta analizlerle
NIV kullanimu desteklenmistir. NIV’ nun bagarisizlik orani
%25-40 arasindadir. Hasta secimi, uygulamadaki bilgi ve
monitdrizasyon teknikleri bu oran1 degistirmektedir. Hastada
solunum sikintisinin ilerlemesi, solunum sayisinin artmas,
yardimet solunum kaslarini kullanilmas: hastanin
entiibasyona dogru gittigini gosterir. NIV ile hastanin
solunum isi azaltilmal, semptomlar gerilemeli, gaz degigimi
iyilesmeli ve hasta entiibe olmadan solunum sikintisi
diizeltilmelidir. Uzun vadede ise uyku diizen ve kalitesi
iyilesmeli, fonksiyonel kapasite artmalidir.

NIV’in s1k kullanildig: klinik durumlar

KOAH akut alevlenme

KOAH akut alevlenme NIV kullaniminin en ¢ok
desteklendigi klinik tablodur. Kisa siirede gaz degisiminde
ve vital bulgularda iyilesme, mortalite ve hastane kalis
stiresinde azalma ¢aligmalar ile gdsterilmistir (1,2). Sekiz
¢aligmanin incelendigi sistematik derlemede, konvansiyonel
tedavi ile kiyaslandiginda NIV olan entiibasyon ihtiyacinin
ve mortalitenin azaldig1, tedavi bagarisizlik oraninin daha
diisiik oldugu gosterilmistir (1). Ancak zamanlama cok
6nemli, erken uygulamanin yagam sansini arttirdig ve
hastane kalig siliresini azalttig1 savunulmaktadir. KOAH
hastalarinda yapilmis en genis randomize kontrollii
calismada kontrol grubundaki hastalarda endotrakeal
entiibasyon oraninin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.
Hastalar yogun bakim iinitesinde degil, genel solunum
servislerinde izlenmis ve hastalara bakim veren hemgirelerin
hepsinin aym diizeyde egitimli olduguna dikkat edildiginde
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q:ahs%namn sonucu daha da anlamli olmaktadir (3).

Akut kardiyojenik pulmoner 6dem

Kardiyojenik 6deme baglh akut solunum yetersizliginde
NIV kullaniminda da kuvvetli destek vardir. Tlk segenek
olarak CPAP uygulanmasi 6nerilmektedir. CPAP ile kollabe
ve dolu alveoller agilarak, fonksiyonel reziduel kapasite
artar ve gaz degisimi iyilesir. Kalp ve bilyiik damarlar
tizerindeki etkisi ile afterload azalarak kalbin duvar gerilimi
azalir, boylece solunum isi de azalir. Ancak bazi galismalarda
(4) BIPAPile CPAP’a gore gaz degisiminde ve vital
bulgularda daha hizli iyilesme gosterilmistir. Ozellikle
CPAP baglanmasina ragmen dispnesi ve hiperkapnisi devam
eden hastalarda BIPAP tercih edilebilir.

KOAH’h hastalarda ekstiibasyonu
kolaylastirmak

KOAH alevlenmeye bagl entiibe edilmis olan hastalarda
direkt NIV ile ekstiibasyonun dzellikle zor “weaning”
olabilecek hastalarda iyi sonuglar verdigi gosterilmistir.
Konvansiyonel yontemler gére NIV ile “weaning” uygulanan
hastalarda entiibasyon siiresinin daha kisa oldugu, yogun
bakim ve hastanede kals siiresinin azaldig1 ve nozokomiyal
pndmoni goriilme sikhiginda azalma oldugu gosterilmistir
(5). Biitiin bu ¢aligmalarla gosterildigi gibi NIV ile
“weaning” kolaylast131, uzamis entiibasyona bagl
komplikasyonlarin azaldig bilinse de bunu uygularken
ozellikle zor entiibasyon olabilecek vakalarda ¢ok dikkat
edilmelidir.

Immunitesi zayif hastalarda

Hematolojik kanserler, AIDS, organ nakli yapilms hastalarda
endotrakeal entiibasyona bagh infeksiydz komplikasyonlar
ciddirisk olusturur. Bu hastalarda akut solunum yetersizliginde
¢ok geg kalmadan NIV uygulanmasi morbidite ve mortaliteyi
onemli oranda azalttig) bildirilmistir (6,7).

Yukarida bahsettigimiz dért klinik durum disinda NIV
uygulanmasinin daha kii¢ik ¢aligmalarla desteklendigi
klinik durumlarin baginda astim hastalari gelmektedir.
Solunum yetersizligi olmadan akut dispnesi olan hastalarda
NIV uygulamasinin ekspiratuar akim hizini1 daha hizl
diizelttigi gosterilmistir(8). Akut astim ataklarmda NIV
rutinde dnerilen bir uygulama olmamasina ragmen ilk 1
saatte konvansiyonel tedaviye cevap vermeyen vakalarda
dikkate almmalidar.

Postoperative solunum yetersizligi

Hem NIV hem de CPAP postoperatif solunum
yetersizliginde atelektazileri onleyerek ve/veya gaz
degisimini iyilestirerek etkili olmaktadir. Torakoabdominal

anevrizmalardan sonra profilaktik CPAP kullanilmasimin
pulmoner komplikasyonlart azalttig1 gosterilmistir (9).
Elektif batin ameliyatlarindan sonra gelisen akut solunum
yetersizliklerinde CPAP ile konvansiyonel oksijen
tedavisinin karstlastirildig1 ¢alismada, CPAP grubunda
entiibasyon, pnémoni ve sepsis oranmin daha diisitk oldugu
gosterilmistir(10). Ozellikle KOAH’ ve konjestif kalp
yetersizligi olan hastalarda akciger rezeksiyonundan sonra
geligen akut solunum yetersizliginde CPAP veya NIV
mutlaka akilda bulundurulmalidur.

Hipoksemik solunum yetersizligi

Hipoksemik solunum yetersizliginde NIV kullanimu ile
ilgili gok fazla destekleyici veri yoktur. Randomize kontrollii
¢aligmalar ile gdsterilen, hipoksemik solunum yetersizliginde
(ciddi solunum sikintisi, PaO2/FiO; < 200 ve non KOAH)
NIV ile entiibasyon ihtiyaci ve septik sok insidanst ve
yogun bakim mortalitesinde azalmalidir (11,12). Pnémonide
NIV uygulanmasi tartismalidir. Akut hipoksemik solunum
yetersizlifine sebep olan ARDS hastalar, ciddi toplum
kokenli pnémoni, ciddi hipoksemi (1 saatlik tedavi sonrast
Pa0,/Fi02<146) ve 40 yasm iistiinde olan hastalar NIV
bagarisi agisindan risk faktorlerini olusturmaktadir. (13).
ALI/ARDS de baslangi¢ tedavisi olarak NIV uygulanan
hastalarda APACHE II’nin 34’iin tizerinde olmas1 ve 1
saatlik tedaviye ragmen PaO,/FiO; oranimn 175’in altinda
olmasi NIV’nun basarisiz olacagmin géstergeleri olarak
gosterilmistir (14). Ancak ¢aligmalara dahil edilen hastalarm
heterojenitesi nedeni ile akut hipoksemik solunum
yetersizliginde rutin NIV uygulanim simrlanmaktadir,

Basarisiz ekstiibasyon

Bagsarisiz ekstiibasyonu 6nlemek veya tedavi etmek icin
NIV uygulanmasi son zamanlarda giderek dikkat
¢ekmektedir. Ancak bu konuda da yapilan ¢alismalarda
farkls sonuglar sunulmustur. Esteban ve ark.(15) yaptiklari
¢alismada NIV ile reentiibasyon oraninin azalmadig gibi
yogun bakim mortalitesini de arttirdig gdsterilmistir. Ancak
bu ¢aligmada erken NIV baglanmayip, NIV i¢in kesin
kriterler olusana kadar beklenildigi ve reentiibasyonun
geciktigi sdylenmistir. Bu konuda yapilan bir baska
¢alismada bazi risk faktorlerinin varliginin (65 yas iistii,
konjestif kalp yetersizliginin olmasi, APACHE II skorunun
12 tizerinde olmasi) (16) basarisiz ekstiibasyona sebep
olabilecegi bildirilmistir. Ancak NIV ile ekstiibasyon sonrasi
solunum yetersizli5i ve entiibasyon ihtiyaci azalsa da bunun
ozellikle hiperkapnik hastalarda daha belirgin oldugu dikkat
cekmektedir.

NIV icin hasta secimi

NIV i¢in hasta se¢imi NIV basaris1 ve kaynaklarm dogru
kullanimi agisindan olduk¢a &nemlidir. Klinikte hasta
basinda klinisyen su iki noktaya ¢ok dikkat etmelidir.
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Birincisi, hastanin ventilatér destegine ihtiyaci arteriyel
kan gazlarinda kotiillesmeye mi bagli yoksa solunum isinin
arttigina dair semptom ve bulgularin olmas1 m1? fkincisi
ise hasta NIV igin iyi bir aday mi yoksa entiibe edilmesi
mi gerekir? Boylece tanu, yatak basi hastayr degerlendirme,
klinisyenin deneyimi ve degerlendirmede algoritmalarin
kullamlmasi ile NIV nun dogru bir sekilde uygulanmasi ve
basarist miimkiin olabilmektedir. NIV baglanmasinin
zamanlamasi da bir o kadar 6nemlidir. Hasta se¢iminde
diger 6nemli bir nokta da solunum yetersizligine sebep olan
etyoloji ve bunun geri dénebilme potansiyelidir. Endikasyon
koyulur koyulmaz baglanmali, gecikme klinigi daha da
kotiilegtirecegi icin NIV bagarisim azaltacaktir.

NIV i¢in hasta secerken bazi belirleyiciler bagar1 ya da
basarisizlig1 etkileyebilir (Tablo 1).

Tablo 1:Akut NIV uygulamasinda basarimin en énemli
belirleyicileri:

*Geng yag

*Diisiik APACHE 1I skoru

*Koopere olabilen hastalar

*Ventilator ile uyumlu olabilen hastalar

*Maske ile hava kagaginin az olmast

*Cok ciddi hiperkarbi olmamasi (PaC02<92 mmHg)

*Ciddi asidoz olmamas1 (pH>7.10)

*{ik 2 saate gaz degisiminde, solunum hizmnda ve kalp hizinda azalma olmas:

Tedaviye ilk iki saatte yanit alinmasi NIV’nun basarili
oldugunun en Onemli gostergesidir. Solunum hizinin
azalmasi, pH’ nin diizelmesi, oksijenizasyonun iyilesmesi
ve PaCO;’de azalma NIV’nun basarisim1 degerlendirmede
dikkat edilmesi gereken parametrelerdir. Ancak hastada
hipoksemik solunum yetersizligi 1 saatlik NIV
uygulanmasma ragmen devam ediyorsa (PaO2/Fi02<146),
pnémoni, ARDS varliginda NIV’ nun basarisizlik riski
artar. Bu nedenle hasta baglangicta saat bagi degerlendirilerek
iyilesme olup olmadig: degerlendirilmelidir. Aksi takdirde
entlibasyonda gecikme solunum sikintisini arttirarak
mortalite ve morbiditeyi arttirir. Hava yolu problemi olan
ve zor entiibasyon beklenen hastalar, yeterince dksiiremeyen
ve kronik brongial konjesyonu olan hastalar, kooperasyonu
olmayan hastalar, kotli beslenen malniitrisyonlu hastalar
ve stabil hemodinamisi olmayan hastalar NIV i¢in uygun
degildir.

Hasta seciminde algoritmalar: (17)
Birinci adim hastanin ventilatér destegine ihtiyacinin
belirlenmesi
A. Akut solunum sikintisinin semptom ve bulgularinin olmasi
a-Orta derecede ya da ciddi dispne
b-Solunum hizi>24/dak., yardimei solunum kaslarinin
kullanilmasi, paradoks solunum
B. Gaz degisiminde bozulma

a- PaCO2>45 mmHg, pH<7.35

b- Pa0,/Fi0,<200
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Ikinci adim, NIV ile riskin artacag hastalarin belirleninesi
A. Solunum durmasi

B. Hipotansif sok, kontrolsiiz kardiyak iskemi, aritmi

C. Hava yolu kontroliiniin olmamasi

D. Cok fazla sekresyon

E. Ajite veya koopere olmayan hasta

F. Yiizde travma, yanik, cerrahi girisim veya anatomik
bozukluk

NIV teknolojisindeki gelismeler

Yiize iyi oturmus bir maske ve hastanin rahathg NIV
basarisini etkileyen en 6nemli faktordiir. Nazal maskeler
rahathig1, daha az klostrofobiye sebep olmasi, konugmaya,
oral beslenmeye ve balgam ¢ikarmaya olanak tanimasi
sebebi ile oronazal maskelere gore daha avantajli gibi dursa
da, ag1zdan fazla hava kagagi olmasi ile CO2’i diislirmede
fazla etkin degildir ve akut uygulamasinin baglangicinda
¢ok basarili olmamasi gibi sakincalar1 vardir. Bu nedenle
yogun bakim ortaminda baslangicta oronazal maske
kullanilmas: tercih edilmektedir. Diger maske tipleri total
yiiz maskesi ve son zamanlarda daha sik kullanilan helmet
tipi maskelerdir. Bunarin en 6nemli avantaji burun ve
yanaklarda olusabilecek basi yaralarinin olmamasidir ve
anatomik zorluklar nedeni ile yliz maskesi uygulanamayacak
hastalarda uygulanabilir olmasidir. Ancak helmet tipi
maskelerde yiiksek seviyede basing destegine ragmen
PaCOy’de yiikselme egilimi vardir.

Ventilatdr segimi hastanin klinik durumuna, klinisyenin
deneyimine ve tedavinin uygulanacagi yere baglidir. CPAP
ve basing destegi en sik kullanilan solunum modlaridir.

Nerede NIV

Akut uygulamada NIV, hasta nerede ise orada baglanabilir.
Bu yogun bakim tinitesi, acil klinik, ara yogun bakim,
solunum {initesi veya hastane kati olabilir (18). Aslinda
NIV uygulanan hastalarin yogun bakim {initesinde takip
edilmeleri 6nerilmekte ise de monitdrizasyon olanaklarinin
saglandig1 ve acil durumlarda invazif hava yolunu saglayacak
donanimin bulunmasi ile servislerde de uygulanabilir.
Egitimli ve deneyimli personel varliginda, KOAH akut
alevlenme hastasinda hiperkapnik solunum yetersizligi
mevcutsa (ancak pH’s1>7.30) NIV katta baglatilip devam
ettirilebilir. Yogun bakim diginda bir yerde NIV
uygulamasina baglanilmis, hastada gaz degisimi ve pH
diizelmiyor, solunum hiz1 ve dispnesinde kotiilesme,
hemodinamik ve suur durumu da bozuluyorsa hasta derhal
bir yogun bakim iinitesine alinmalidir.

NIV baglama protokolii
Hasta yatakta ya da sandalyede, 30° bas yukarida olacak

sekilde monitdrize edilmelidir. Uygun maske ve ventilator
secilerek baglantilar saglanir, maske hastanin yiiziine
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yerlestirilir. Diisiik basmglar ile baglanarak, kademeli olarak
arttirilir. Ozellikle akut uygulamada basinglar daha hizli
attirilirken, kronik uygulamada daha yavas davramlir.
Dispne azalmasi, solunum sayisinin azalmasi, tidal voliim
artmasi ve hasta ventilatér uyumunun saglanmasi basarili
uygulamay1 gosterir. Saturasyonun %90’nin iizerinde
olmasmi saglayacak sekilde oksijen destegi verilir. Tolere
etmeyen hastalarda hafif bir sedasyon gerekebilir. Gerekirse
1-2 saat sonra kan gazi degerlendirmesi yapilabilir.
Uygulamada klinisyenin rolii ¢ok biiyiiktiir. Baslangicta
hastanin koopersyonu ¢ok nemli iken, klinisyen siirekli
hastay1 motive etmelidir. NIV amacini, kullanilan her
par¢anin ne ise yaradigim anlatmalidir. Ozellikle nazal
maske uygulandiginda burundan nefes alip vermesini, agzm
kapali tutmasimi anlatmalidir.

Monitdrizasyon

Hastanin NIV uygulamas: sirasmdaki rahati ve toleransi en
onemli parametrelerdir. Solunum sayisimn azalmasi, hastanm
ventilator ile uyumlu nefes almasi ve yardimer solunum
kas aktivitesinin azalmasi ilk 1-2 saatte gézlenmelidir.
Akut uygulamada siirekli olarak periferik oksijen
satiirasyonunun monitérize edilmesi gerekir, kan gazlari
aralikli olarak kontrol edilir. Noninvazif CO,
monitdrizasyonu da 6zellikle hiperkapnik hastalarda
ventilasyonun etkinligi acismndan monitrize edilebilir. NTV
uygulama siiresi etiyolojiye gore farklidir. Akut pulmoner
odemde ortalama 6 saatlik uygulama yeterli iken, KOAH
alevlenmede ortalama 2 giinliik uygulama gerekir.

Noninvazif ventilasyon sirasinda medikasyon

NIV sirasinda medikasyonu iki asamada diisiinebiliriz.
Birincisi NIV tolere edebilmesi agisindan ilag destegi,
ikincisi NIV gerektiren hastaliga yénelik inhalasyon
tedavisidir. NIV bagarili oldugunu gosteren en 6nemli
parametrelerden biri hastanin huzurlu ve cihazla uyumlu
olmasidir. Yiize sikica oturan bir maske, konugmasina ve
oksiirmesine engel olurken yiizde ciddi bas yaralarida
olugturabilir. Direkt olarak hasta bu sekilde bir tedaviyi de
reddedebilir. Analjezi temelli sedasyon invazif mekanik
ventilasyonda entiibasyon tiipiine ve ventilatére toleransi
saglar. Sufentanil ile (19) hastanin rahatsizlignm azaldig,
uyanik bir sedasyon seviyesi ile santral solunumun
baskilanmadigi, dakika ventilasyon ve solunum sayismda
Snemli bir etkisi olmadig1 gdsterilmistir. Ancak sufentanil’in
biitiin bu kullanim avantajlara ragmen kisa etki siireli
olmay1s1 ve uzun siireli kullaniminda birikici etkisi NIV
strasindaki kullanimin sinirlamaktadir. Yine karacigerde
metabolize olmasi da yogun bakim hastalar1 i¢in sorun
olabilir. Buna alternatif olarak remifentanil kullanilabilir,
Kisa etki siiresi, etkisinin ¢abuk baslamasi, organ bagimsiz
metabolizmasi ve aktif olmayan metabolitleri nedeniyle
yogun bakim hastalarinda tercih edilebilir. Constantin ve
ark.(20) yaptiklari bir ¢calismada, hastalarin ret etmesine ve

10

rahatsizliklarina bagh NIV basarisizlig1 olan hastalarda
Ramsey Sedasyon Skalasi 2-3 olacak sekilde remifentanil
ile sedasyon altinda NIV uygulamuslar. Hastalarda NIV
bagarili bir sekilde uygulanabildigini ve 13 hastadan 12’sinin
taburcu oldugunu bildirmislerdir.

NIV sirasinda diger 6ncelikli tedavi uygulamasi ise altta
yatan hastalif1 yénelik inhalasyon tedavisidir. Uygun
teknikle uygulandig: takdirde inhalasyonla ila¢ tedavisi
hem invazif hem de NIV’da giivenilir, rahat ve etkin bir
tedavi yontemidir. Mekanik ventilasyon uygulamas: sirasinda
inhalasyon tedavisini etkileyen pek ¢ok faktor bilinmektedir
(Tablo 2). Ancak invazif mekanik ventilasyonun aksine
NIV sirasmda inhalasyon tedavisi konusunda yapilmis ¢ok
fazla ¢alisma yoktur. Chatmongolkolchart ve ark. (21)
yaptiklan in vitro ¢alismada jet nebulizer ile albuterol
dagilimina ait 5 katina kadar farkli sonuglar bulmuglardir.
Dagilimin, nebulizerin hastaya yakin oldugu konumlarda
(kagak portu ile hasta baglantisinin arasmda), inspirasyon
basmeinin yiiksek oldugu durumlarda ve ekspirasyon
basmn¢larmm diisiik oldugu durumlarda daha iyi oldugu
bildirilmistir. Olgiilii doz inhalerler ile dagilimda ise esas
onemli nokta inhalasyon ile inspiryumun
senkronizasyonudur. NIV sirasinda 6l¢iilii doz inhalerler
i¢in en uygun uygulamanin kurulumu konusunda ¢ok fazla
bilgi olmamasina ragmen maske ile NIV uygulanan stabil
hastalarda jet nebulizer veya 6liilii doz inhaler ile albuterol
tedavisine gayet iyi yamit alindig1 gosterilmistir (22,23).
Akciger modeli ile in vitro yapilan bir calismada kacak
portunun maske yerine devrede olmast ile dagilimin arttigs
ve 6l¢ili doz inhaler ile bronkodilatatér uygulamasimin
ckspiryum fazinda yapilmasi ile etkinligin azaldig
gosterilmistir.(24). Eger kagak portu maske lizerinde ise
nebulizer dozu arttirilmalidir.

Tablo 2: Mekanik ventilasyon sirasmda aerosol dagilimim

etkileyecek faktorler
Ventilator iligkili: Cihaz iliskili: ilag iliskili:
Ventilasyon modu “Spacer” tipi Doz
Tidal voliim Devredeki yeri Formiilasyon
Solunum hizi Uygulama zamant Aerosol pargacik bilyiikligii
Inspiratuar dalga formu Olgiilii doz inhalerin tipi Etki siiresi

Tetik mekanizmast

Devre iligkili:
Endotrakeal tiip boyutu
Solunan gazin nemi
Solunan gazin dansitesi

Cihaz nebulizer ile iligkili: | Hasta iligkili:
Nebulizerin tipi Obstriiksiyonun siddeti
Dolum voliimii Obstriiksiyonun mekanizmasi
Gaz akimt Hasta ventilatér uyumu
Nebulizasyon siiresi
Devrenin pozisyonu

Olgiilii doz inhaler dozu, nebulizer dozuna gore disiik
olmasina ragmen hem invazif mekanik ventilasyonda hem
de NIV’ da klinik olarak iyi cevap alinir. Sonug olarak
olciilii doz inhaler ile NIV sirasinda iyi cevap almir yeter
ki kagak portunun pozisyonu uygun olsun.

Kontrendikasyonlari

NIV uygulamasmin pek ¢ok avantaji olmasina ragmen
kullaniminin kontrendike oldugu durumlar sz konusudur.
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Kesin kontrendikasyonlar yaninda duruma gore rélatif
kontrendikasyonlar mevcuttur. Tablo 3’de NIV uygulanisina
ait kesin ve rolatif kontrendikasyonlar mevcuttur.

Tablo 3: Noninvazif ventilasyon uygulamanin kontrendikasyonlar:

Raolatif kontrendikasyonlar
Bilingte hafif bozulma
Ilerleyici solunum sikmtisi
Koopere olmayan hasta ancak
sakinlestirilebilir

Kesin kontrendikasyonlar,
Biling dﬁzeyinde bozulma
Ciddi ajitasyon
Cok bol sekresyon -
Kontrol edilemeyen kusma
Hava yolunun korunamamasi Tahmini koroner iskemi

Tekrarlayan hemoptizi ve hematemez ~ Hemodinamik instabilite

Yakin zamanda osefajicktomi Gebelik

Akut miyokard infarktiisii

Kardiyak arrest

Acil entiibasyon gerekiyorsa

Apne

Ust hava yolu obstriiksiyonu

Yiizde travma

Hastanin red etmesi

Komplikasyonlar:

Hem akut uygulamada hem de kronik uygulamada uygun
hasta se¢cimi ve en uygun sartlarm saglanmast ile oldukca
giivenilir ve iyi tolere edilir. Siklikla rastlanan yan etkiler
¢ok onemli degildir ve ¢ogunlukla maske ventilator akim
ve basinglari ile ilgilidir. Tablo 4’de uygulamaya ait en sik
goriilen komplikasyonlar siralanmustir,

Tablo 4: NIV uygulanmas sirasmda goriilebilecek komplikasyonlar

Maske ile ilgili: Basing ve akimla ilgili: Diger:

*Rahatsizlik *Nazal konjesyon Hava kagag1

*Yiizde eritem *Kulak agrist Aspirasyon pnémonisi
*Klostrofobi *Agiz/burun kurulugu Hipotansiyon

*Nazal iilserasyon *Gozde irritasyon Pndmotoraks

*Gastrik distansiyon

En 6nemli komplikasyonlarindan biri pozitif basing altinda
hava yutulmasi ile olusan abdominal distansiyondur. Ust
gastrointestinal sistemde anastomozu olan hastalarda
abdominal distansiyona bagli anastamoz bozulmasima
klinisyen dikkat etmelidir.

Akut miyokard iskemisi olan hastalarda hipoksik solunum
yetersizligi de varsa bunlarda hemodinamik instabilite
kacinilmazdir ve NIV uygulamas: ile bu hastalarin
miyokardiyal iskemileri daha da kotiilesir.

Invazif mekanik ventilasyonun aksine NIV ile hemodinamik
cok fazla degisiklik olusmaz. Ancak kardiyak disfonksiyonu
olan hastalarda CPAP ile istenmeyen hemodinamik etkiler
olusabilir. Bu hastanin s1v1 voliimiine ve sol ventrikiil
sistolik fonksiyonlarna baglidir.

NIV da basansizlik %7-%42 arasinda degismektedir. Basar1
en yiiksek KOAH hastalarindadir bagarisizligin en Snemli

sebebi ventilasyonun iyilestirilememesi, maskenin
rahatsizhig ile NTVa intolerans, yiiksek basmca hassasiyet
ve klostrofobidir. Rahat olmayan hasta ajite olur ve ventilator
ile uyumu saglayamaz. Yine yetersiz inspiratuar basing,
nazal obstriiksiyon, sekresyon birikmesi ve agr1 hava kagagi
da basarisizlifin sebeplerindendir. Klinisyen degisik
maskeler kullanarak ve ventilasyon basinglarini degistirerek
bunlan 6nleyebilir. PaCO; basincinin diisiiriilememesinde
tekrar soluma da akla getirilmelidir. Ozellikle bilevel
cihazlarin tek ventilatér devresi ile kullanilmasinda bu

“sorun ile karsilagilabilir. Bunun i¢in ekspiratuar basing en

az 4 cmH>0 olmahdir.

Caligmalarda yogun bakim iinitelerinde NIV uygulama
siklig1 iinitelere gore ¢ok farklidir. Bunun sebebinin daha
¢ok bu konudaki bilgi eksikliginin ve deneyimsizligin sebep
oldugu diisiiniilecek olursa egitim ile kullanimin artacagi
kesindir. NIV baslanmasi ve devam ettirilmesi bir ekip
isidir. Doktor, hemgire ve solunum terapistleri bu ekipte
mutlaka yer almalidirlar.
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