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OZET

Solunum yetersizligi arter kan gazi anormallikleri ile birlikte
veterli gaz degisiminin saglanamamas: olarak
tammlanmaktadir. Tip 1 (hipoksemik) solunum
yetersizliginde PaO; < 60 mmHg ve PaCO:z normal veya
diistiktiir. Tip 2 (hiperkapnik) solunum yetersizliginde PaO:
< 60 mmHg ve PaCO; > 45 mmHg dir. Noninvazif
ventilasyon maske veya benzeri bir cihaz kullanilarak
hastanin iist havayollart araciligy ile ventilator destegi
saglanmasidr. Noninvazif ventilasyonun akut hiperkapnik
solunum yetersizliginde ozellikle kronik obstriiktif akciger
hastaliginda etkili bir tedavi oldugu gdsterilmistir.
Noninvazif ventilasyon hipoksemik solunum yetersizliginde
uygun olarak se¢ilmis hastalarda faydalr olabilir. Ayrica,
noninvazif ventilasyon hipoksemik solunum yetersizliginde
daima yogun bakim tinitesi ortaminda kullamlmalidir.

Anahtar kelimeler: noninvazif ventilasyon, akut solunum
yetersizligi, yogun bakim

SUMMARY

Noninvasive ventilation in acute respiratory failure
Respiratory failure is defined as a failure to maintain
adequate gas exchange and is characterized by
abnormalities of arterial blood gas tensions. Type 1
(hypoxemic) respiratory failure is defined by a PaO; of <
60 mmHg with a normal or low PaCO:. Type 2
(hypercapnic) respiratory failure is defined by a PaO; of
< 60 mmHg and a PaCO: > 45 mmHg. Noninvasive
ventilation refers to the provision of ventilatory support
through the patient’s upper airway using a mask or similar
device. Noninvasive ventilation has been shown to be an
effective treatment for hypercapnic respiratory failure,
particularly in chronic obstructive pulmonary disease.
Noninvasive ventilation may be useful in appropriately
selected patients of hypoxemic respiratory failure. In
addition, it should always be used in intensive care unit in
hypoxemic respiratory failure.

Key words: noninvasive ventilation, acute respiratory
failure, intensive care
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Solunum yetersizligi arteryel kanin oksijenlenmesinde
yetersizlik ve/veya karbondioksitin viicuttan atilmasinda
bozukluk olarak tammlanabilir. Tip 1 (hipoksemik) solunum
yetersizliginde arteryel kanin oksijen parsiyel basmeci (PaOz)
< 60 mmHg ve arteryel kanm karbondioksit parsiyel basmci
(PaCO») normal veya diisiiktiir. Tip 2 (hiperkapnik) solunum
yetersizliginde ise PaO2 < 60 mmHg ve PaCO; > 45
mmHg dir. Solunum yetersizligi akut, kronik veya kronik
zeminde gelisen akut solunum yetersizligi seklinde ortaya
cikabilir. Bu ayrimin yapilmasi 6zellikle tip 2 solunum
yetersizliginde tedavi stratejisini belirlemede énemlidir.
Akut hiperkapnik solunum yetersizliginde dnceden solunum
sistemi ile ilgili hastalik olmayabilir veya minér bir
rahatsizlik olabilir. Arter kan gazinda yiiksek PaCO,, diisiik
pH ve normal bikarbonat bulunur. Kronik hiperkapnik
solunum yetersizliginde kronik solunum sistemi hastalig
vardir. Arter kan gazinda yiiksek PaCO», normal pH ve
yiiksek bikarbonat bulunur. Kronik zeminde gelisen akut
hiperkapnik solunum yetersizligi ise dnceden hiperkapnik
solunum yetersizligi olan hastada aniden klinik durumun
kotiilesmesidir. Arter kan gazinda yiiksek PaCOa, diisiik
pH ve yiiksek bikarbonat bulunur (1-2).

Akut solunum yetersizliginde standart uygulama invazif
mekanik ventilasyon olmasma ragmen, avantajlar1 nedeniyle
pozitif basingl noninvazif ventilasyonun (Noninvasive
ventilation: NIV) kullanimi giderek artmaktadir (3).
Giiniimiizde negatif basingli NIV 6zel bazi endikasyonlar
disinda kullanilmadigindan NIV terimi ile genellikle pozitif
basmghi NIV akla gelmektedir.

NIV 1876’da Woillez tarafindan celik akcigerin icat
edilmesinden beri kullanilmaktadir. Ilk ventilatorler negatif
basing ile akciger ekspansiyonunu saglayarak etkili olmustur.
1950 ve 1960’11 yillarda pozitif basing uygulayan invazif
ventilatérler gelistirilmigtir. Bu tip ventilatdrler ile
akcigerlerde daha etkin gaz degisimi saglanmasina ragmen
endotrakeal entilbasyon veya trakeostomi gibi invazif bir
havayolu agikligi gerektirmesi 6nemli bir dezavantaj
olusturmustur (4).

Endotrakeal entiibasyon nozokomiyal pnémoni ve diger
infeksiyonlarm gelismesi icin en onemli predispozan faktordiir
(5-6). Endotrakeal entiibasyon devam ettigi siirece hasta
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konforunun azalmasi ve stresin artmasi nedeniyle sedatif
ilaglarin kullanilmas: gerekmektedir. Ayrica, entiibasyon
tipli trakeada hasarlanma, {ilserasyon ve havayolu stenozu
gibi cok sayida komplikasyona neden olmaktadir (7).

1980’lerin baginda obstriiktif uyku apne sendromunda nazal
yolla devamli pozitif havayolu basinci (Continuous positive
airway pressure: CPAP) kullanilmasi NIV kullaniminda
bir artiga neden olmustur. 1990’1arda ise kronik obstriiktif
akciger hastah@ (KOAH), konjestif kalp yetmezligi ve akut
solunum yetersizliginin tedavisinde NIV’ m etkili oldugunu
gosteren ¢ok sayida ¢aligma yaymnlanmisgtir (8).

Invazif mekanik ventilasyondan farkli olarak NIV’da maske
veya benzeri bir cihaz kullanilarak hastanin {ist havayollan
araciligi ile ventilatér destegi saglanmaktadir. NIV
uygulamasi ile hastalarin tist havayollar1 ve havayolu
savunma mekanizmalar1 korunur, hasta yiyebilir, i¢ebilir,
konusabilir, dksiirebilir ve sekresyonlarim atabilir. Ayrica,
invazif havayoluna bagli olarak gelisen komplikasyonlardan
kagilabilir (2). Ayn1 zamanda ambulans, acil servis ve
uyanma odas1 gibi yogun bakim iinitesi (YBU) disinda
uygulanabilmesi, entiibasyon gereksinimini ve YBU’e kabul
oranini azaltmasi ile hastanede yatig siiresini kisaltmasi
sonucu maliyeti azaltmasi diger avantajlarindandir (9).

NIV uygulamalarinda voliim veya basing kontrolli
ventilasyon, asiste/kontrollii ventilasyon, asiste spontan
solunum, CPAP, iki seviyeli pozitif hava yolu basinci (Bilevel
positive airway pressure: BIPAP) ve proportional asist
ventilasyon gibi ¢ok sayida mod kullanilmaktadir. Ancak
klinikte en sik kullanilan modlar CPAP ve BIPAP dir (2).

CPAP uygulamasinin ortalama havayolu basmeim artirmasi,
ventile olmayan alveollerin agilmasi, dakika ventilasyonunda
artis ve iist havayollarinin stabilizasyonu gibi birgok etkisi
bulunmaktadir (2,4).

BIPAP uygulamasinda ise havayollarina inspiratuar pozitif
havayolu basimnci (Inspiratory positive airway pressure: IPAP)
ve ekspiratuar pozitif havayolu basinci (Expiratory positive
airway pressure: EPAP) uygulanmaktadir. Sonucta bu
uygulama hem ortalama havayolu basincinda artisa neden
olmakta hem de inspiratuar basinci artirarak CPAP’1n etkilerine
ek olarak hastanin dinlenmesine ve solunum kaslarinin
yorgunlugunun azaltilmasia yardunci olmaktadir (2,4).

NIV uygulamalarinda farkl boylarda nazal maske, oronazal
maske, tam yliz maskesi, nazal yastiklar ile Helmet (Migfer)
kullanmilmaktadir (2). Cok sayida klinisyen NIV i¢in oronazal
maskeleri tercih etmektedir. Bu maskeler 6zellikle agizdan
hava kagagin azaltmakta oldukga etkilidir. Ayn: zamanda
nazal maskelere gore daha iyi ventilasyon sagladig
gosterilmistir (10).

Bu amagla hem klasik yogun bakim ventilatdrleri hem de
NIV i¢in tasarlanmis tasinabilir ventilatdrler

kullanilmaktadir. Klasik yogun bakim ventilatérlerinde
inspire edilen oksijen konsantrasyonun (FiO;) tam olarak
ayarlanmasi, geri solumanin olmamasi ve detaylh
monitérizasyon olanagimnm olmas: avantaj saglarken hava
kagag1 kompanzasyonunun yapilamadigi ventilatérlerde
ise hava kagagi olustugunda alarmlarin ¢alismas:
dezavantajdir. NIV icin tasarlanmig tagmabilir ventilatdrlerde
ise hava kacagr kompanzasyonun olmasi avantaj
saglamaktadir (11).

Ventilasyon devresi olarak yogun bakim ventilatorlerindeki cift
hortumlu devrelerde 61ii boglugun az olmasi ve geri solumanin
olmamas1 avantaj olusturmaktadir. NIV ventilatorlerinin tek
hortumlu devrelerinde ise akimun diigiik tutulmas: halinde geri
soluma olasiligina dikkat edilmelidir (11).

NIV ENDIKASYONLARI

NIV endikasyonlar1 tablo 1°de g6sterilmistir (11).
Tablo 1. NIV endikasyonlari

AKUT HIPERKAPNIK SOLUNUM YETERSIZLIGI
-KOAH akut alevlenmesi

-Noromuskiler hastalik/toraks duvar deformiteleri
-Akut astim

-Obstriiktif uyku apne sendromu

-Kistik fibrozis

AKUT HIPOKSEMIK SOLUNUM YETERSIZLIGI
-Akut kardiyojenik pulmoner 6dem

-Transplantasyon ve immunsupresyonu olan hasta
-Akciger rezeksiyonu ve abdominal cerrahi sonrasi
-Ciddi toplum kokenli pnémoni

-Akut solunum sikintis1 sendromu (ARDS)
-Travma

-Mekanik ventilasyondan ayirmada

KRONIK SOLUNUM YETERSIZLIGI

AKUT HiPERKAPNIK SOLUNUM YETERSIZLIiGi
KOAH akut alevlenmesi

KOAH’I1 hastalar, ¢ogu akut alevlenme sonucu geligen
hiperkapnik solunum yetersizligine bagh olarak artmis
mortalite ve morbiditeye sahiptir. NIV uygulanmasi ile
hastalar % 50’inde entiibasyondan kaginilmaktadir. Aym
zamanda takip eden yil icinde daha az oranda hastaneye
kabul gergeklesmektedir (11).

Plant PK ve ark. (12) KOAH akut alevlenmesi sonucu
gelisen solunum yetersizliginde erken NIV uygulamasin
degerlendirdikleri ¢ok merkezli randomize kontrollii
caligmada; NIV uygulanan grupta (% 15) medikal tedavi
grubuna (% 27) gore entiibasyon gereksiniminde 6nemli
oranda azalma oldugu tespit edilmistir. Ayrica NIV grubunda
uygulamanin ilk bir saatinde arter kan gazinda daha fazla
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diizelme belirlenmis ve hastane mortalitesinin (% 10) NIV
uygulanmayan gruba (% 20) gére daha diisiik oldugu
bildirilmigtir.

Lightowler ve ark. (13) tarafindan yapilan meta-analizde
KOAH akut alevlenmesi nedeniyle solunum yetersizligi
gelisen 600°den fazla hasta incelenmigtir. NIV
uygulanmasinin entiibasyon hizini ve mortaliteyi dnemli
oranda azaltti§1 belirlenmistir. Solunum sayis1 > 28/dk,
PaCO- > 45 mmHg ve pH < 7.35 olan hastalarda medikal
tedaviye NIV eklenmesinin etkili oldugu sonucuna
varmislardir. Bu hastalarda BIPAP basinglar1 baglangigta
EPAP 5 cmH;0, IPAP 15 cmH>O olarak ayarlanmis ve
SpO2 % 88-92 olacak sekilde oksijen destegi saglanmistir.
BIPAP basinglar1 ve oksijen destegi klinik durum ve arter
kan gazina gére ayarlanmistir. BIPAP ilk giin 20 saat,
ikinci giin ise 12-16 saat ve geceleri ortalama 6-8 saat
siire ile uygulanmigtir. Hastalar klinik olarak stabil olana
ve uyku ile iligkili solunum bozukluklari diizelene kadar
NIV uygulamasima devam edilmigtir.

Celikel ve ark. (14) NIV uygulamasina erken baglanmasmin
gec baglanmasina gore daha etkili oldugunu belirtmistir.
KOAH akut alevlenmesi sonucu gelisen solunum
yetersizliginin tedavisinde kisa siireli uygulanan NIV ile
basarili sonuglar elde edilmesine ragmen bu hastalarin sik
olarak tekrar hastaneye bagvurmasi ve takip eden y1l iginde
mortalite orammn yiiksek olmasi nedeniyle ileri ¢alismalara
gereksinim oldugu bildirilmektedir (15).

Sonug olarak; KOAH akut alevlenmesinde kontrollii oksijen
verilmesi ve maksimum medikal tedaviye ragmen solunumsal
asidozu (pH < 7.35 ve PaCO; > 45 mmHg) devam eden
hastalarda NIV uygulanmasi 6nerilmektedir (2).

Noromuskiiler hastalik/toraks duvari
deformiteleri

Kronik solunum yetersizliginde NIV kullanimu ile ilgili
basarili sonuglar bildirilmekle birlikte néromuskiiler
hastaliklar ve toraks duvar deformiteleri sonucunda gelisen
akut solunum yetersizliginde de NIV akla gelmelidir (16).
Bu hasta gruplar ile ilgili randomize kontrollil ¢alisma
olmamakla birlikte az sayida olgu raporlari vardir. Uzun
siire ventilasyon destegi gercken ve evde uygulanan NIV ile
5 yillik sagkalimun % 80 oldugu bildirilmektedir (17). NIV
kullanimina karar verirken hastaligim siddeti, bulber tutulumun
olup olmadigi gibi faktorler degerlendirilmelidir (2).

Sonug olarak; Noromuskiiler hastalik veya toraks duvari
deformitelerine bagli olarak gelisen akut veya kronik
solunum yetersizligi tizerine eklenen akut solunum
yetersizliginde NIV’ endike oldugu bildirilmektedir (2).
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Akut astim

Barach AL ve ark. (18) tarafindan 1939’da yapilan bir
calismada CPAP uygulanmasinin solunum yollarinda
dilatasyona neden oldugunun belirlenmesi akut astimda
CPAP uygulanmasina ilgiye yol agmustir. Meduri ve ark.
(19) tarafindan 17 akut astiml1 hastaya (ortalama pH 7.25
ve PaCO: 65 mmHg) BIPAP uygulanmistir. Iki hastada
NIV yetersiz kalmis ve invazif ventilasyon gerekmistir.
BIPAP ile baslangi¢ degerlerine gore pH ve PaCO2’de
Snemli derecede iyilegme ile kalp hiz1 ve solunum hizinda
azalma tespit edilmistir.

Randomize kontrollii bir ¢aligmada, Soroksky ve ark. (20)
ciddi astimi olan hastalarda konvansiyonel tedaviye NIV
eklenmesi ile akciger fonksiyonlarinin diizelebildigi, astim
atagimin hizl diizelmesine yardimei oldugu ve hastaneye
yatig ihtiyacim azalttig bildirilmistir. Bagka bir randomize
kontrollii ¢aligmada ise NIV in faydasi gdsterilememistir
(21). Ciddi astim hastalarinda NIV uygulanmast ile fizyolojik
parametrelerde olumlu etki gbzlenmesine ragmen ventilator
destegi gereken ciddi astim krizlerinin tedavisinde NIV’
etkinligi ile ilgili ileri ¢aligmalara gereksinim oldugu
belirtilmektedir (9).

Sonug olarak; NIV’1n astim ataklari sirasinda rutin olarak
uygulanmasi Snerilmemektedir. Ancak medikal tedaviye
hizli cevap vermeyen ve uygulama i¢in kontrendikasyonu
olmayan akut ciddi astiml1 hastalarda YBU’de NIV’
denenebilecegi tavsiye edilmektedir (11).

Obstriiktif uyku apne sendromu

Ciddi obstriiktif uyku apne sendromu nedeniyle gelisen
akut ve kronik solunum yetmezliginin NIV ile basarili
olarak tedavi edildigi bildirilmistir (22). NIV’in ayni
zamanda obeziteye bagli hipoventilasyonu olan hastalarda
etkili oldugu, klinik durum ve gaz degisiminde nemli diizelme
olugturdugu gosterilmistir (23).

Sonug olarak; Obstriiktif uyku apne sendromuna bagh
olarak gelisen akut solunum yetersizliginde CPAP/NIV
Onerilmektedir. Ayrica obeziteye bagl hipoventilasyon
sendromunda (santral alveolar hipoventilasyon sendromu)
NIV kullanilabilecegi bildirilmektedir (11).

Kistik fibrozis

Kistik fibrozisli hastalarda NIV’ etkinligi ile ilgili az sayida
olgu serisi bulunmaktadir. Hodson ve ark. (24) tarafindan
kronik karbondioksit retansiyonu iizerine akut karbondioksit
artisi sonucu solunum yetersizligi gelisen kistik fibrozisli
hastalara NIV uygulanmigtir. Altr hastanm dordii kalp-akciger
transplantasyonu yapilana kadar yasatilabilmigtir. Ayrica
ayni ekip tarafindan kistik fibrozisli 113 hastada NIV
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uygulanmis ve hipoksemide diizelme olurken hiperkapnide
anlaml degisiklik tespit edilmemistir (25).

Sonug olarak; Kistik fibrozisli hastalarda akut solunum
yetersizliginin tedavisinde NIV 1n akciger transplantasyonu
yapilana kadar destek tedavisi olarak kullanilabilecegi
belirtilmektedir (11).

AKUT HiPOKSEMIK SOLUNUM
YETERSIZLIGI

Akut hipoksemik solunum yetersizliginde NIV kullanim
ile ilgili ¢alismalarin sonuglar: ¢eligkilidir. Bu grubun ana
problemlerinden biri farkli klinik kosullar (ARDS, pndmoni,
toraks travmasi, immunsupresyon gibi) nedeniyle solunum
yetersizliginin gelismesi ve ¢alismalarin gogunda hasta
gruplarinin heterojen olmasidir. Bu durum sonuglarin
yorumlanmasim etkilemektedir (2,11).

Wysocki ve ark. (26) tarafindan hipoksemik solunum
yetersizligi olan 41 hastada NIV uygulanmistir. NIV 1n
entiibasyon oranmmi, YBU’de yatis siiresini ve mortalite
hizin1 degistirmedigi belirlenmistir. Ancak hiperkapnisi
olan hastalarda NIV uygulanmasinin entiibasyon
gereksinimi, YBU’de yatis siiresini ve mortaliteyi azalttigi
tespit edilmistir. Ferrer ve ark. (27) ise medikal tedaviye
ek olarak NIV uygulanmasinin akut hipoksemik
normokapnik solunum yetersizliginde entiibasyon
gereksinimini ve YBU mortalitesini onemli oranda azalttigim
gostermistir. Keenan ve ark. (28) tarafindan yapilan meta-
analizde NIV ile entiibasyon sikliginda ve YBU
mortalitesinde azalma tespit edilmistir. Alt grup analizlerinde
ise dzellikle immunsupresyonu olan hastalarin NIV
uygulanmasindan daha fazla fayda gordiikleri belirtilmistir.

Sonug olarak; Akut hipoksemik solunum yetersizliginde
se¢ilmis hastalarda YBU ortaminda NIV’m uygulanabilecegi
belirtilmektedir {(11).

Akut kardiyojenik pulmoner 6dem

Akut kardiyojenik pulmoner 6demli hastalarda akciger
suyunda artig, akciger voliimiinde azalma, akciger
kompliyansinda azalma ve havayolu rezistansinda artig
meydana gelmektedir (29).

Konjestif kalp yetmezliginde CPAP’1n kardiyak outputu
iyilestirdigi ve oksijen ihtiyacini azalttig1 gosterilmistir (30).
CPAP ile saglanan faydalara ek olarak BIPAP
uygulanmasinin inspiratuar destek saglamast nedeniyle
hiperkapnik asidozu olan akut kardiyojenik pulmoner ddemli
hastalarin yaklagik % 25-50’inde daha {istiin oldugu
belirlenmistir (9).

Iki énemli meta-analizde (23 ¢alisma ve 15 ¢aligma) 220
hasta degerlendirilmis, CPAP uygulanmasinin standart

medikal tedavi uygulanan gruba gore 6nemli oranda
entiibasyon siklifim ve mortaliteyi azalttif1 belirlenmistir
(31-32). Aym1 meta-analizde benzer sckilde BIPAP ile
entiibasyon sikli§1 ve mortalitede azalma saptanmustir.
Ancak CPAP ve BIPAP uygulamalarinin olumlu etkileri
arasinda fark bulunmamstir.

Calismalarda BIPAP uygulamalarinda en yaygin olarak
IPAP 15 cmH>0 ve EPAP 5 emH;0 basinglar kullanilmistir.
Biitlin ¢alismalarda tam yiiz maskesi kullanilmig ve SpO;
% 91-95 olacak sckilde oksijen destegi saglanmigtir (11).
Sonug olarak; Maksimum medikal tedaviye ragmen
hipoksemisi devam eden kardiyojenik pulmoner 6demli
hastalarda NIV ve CPAP uygulamasmin esit etkinlikte
oldugu ancak hiperkapnik hastalarda ise NIV’ in tercih
edilmesi onerilmektedir (11).

Transplantasyon ve immunsupresyonu olan
hasta

Immunsiipresyonu olan hastalar invazif yolla ventile
edildiklerinde nozokomiyal infeksiyonlarin gelismesi
acisindan ciddi risk altindadir. Randomize kontrollii bir
calismada Antonelli ve ark. (33) tarafindan ¢ogu solid organ
transplantasyonu sonras: gelisen hipoksemik solunum
yetersizliginde NIV kullanilmigtir. NIV uygulanmasinin
tek basina medikal tedavi alanlara gére oksijenizasyonu
iyilestirdigi, entiibasyon gereksinimini, dliimciil
komplikasyonlar1 ve YBU’de yatis siiresini azalttig:
bildirilmistir. Ancak hastane mortalitesinde fark
bulunmamustir. Diger bir randomize kontrollii ¢alismada,
Hilbert ve ark. (34) NIV uygulanmasi ile oksijenizasyonun
daha iyi diizeldigi, entiibasyon gereksiniminin daha az
oldugu, ciddi komplikasyonlar ile hem hastane hem de
YBU mortalitesinin azaldig belirlenmistir.

Sonug olarak; Ozellikle hematolojik maligniteler basta
olmak {izere immunsupresyonu olan hastalarda gelisen
hipoksemik solunum yetersizliginde erken NIV uygulanmasi
tavsiye edilmektedir (11).

Akciger rezeksiyonu ve abdominal cerrahi
sonrasi

Torasik ve {ist abdominal cerrahi sonrasi postoperatif
donemde uzun siire devam eden fonksiyonel rezidiiel
kapasitede azalma ve akcigerlerin alt zonlarinda gelisen
atelektazilere bagli olarak hipoksemik solunum yetersizligi
gelisebilmektedir (11). Auriant ve ark. (35) tarafindan akciger
rezeksiyonunu takiben geligen akut solunum yetersizliginde
NIV ile entlibasyon gereksiniminin ve 3 aylik mortalite
oranimin azaldig1 belirlenmistir

NIV’ abdominal cerrahi sonrasi gelisen akut solunum
yetersizliginde hastalarin % 67’inde entiibasyondan
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kac;lﬁmayl sagladigi gosterilmistir. Ayrica daha kisa YBU
yatis stiresi ve daha diigiik mortalite ile karsilagiinustir (36).
Sonug olarak; akciger rezeksiyonu veya abdominal cerrahi
sonrasi gelisen solunum giicliigii veya yetersizliginde NIV’ m
kullanilabilecegi belirtilmektedir (11).

Ciddi toplum kékenli pnomoni

Toplum kékenli pnémonide gelisen akut hipoksemik
solunum yetersizliginde NIV kullanimi ile ilgili az sayida
calisma bulunmaktadir ve sonuglar geligkilidir (27, 37-38).
Confalonieri ve ark. (37) pndmoni sonucu gelisen akut
hipoksemik solunum yetersizliginin tedavisinde NIV
uygulanmasin standart medikal tedavi uygulananlara gére
entilbasyon gereksinimini, komplikasyonlari, YBU yatis
sliresini ve hastane mortalitesini azalttigin1 gostermistir.
Akut hipoksemik solunum yetersizligi olmasina ragmen
pnémonisi olan ve olmayan 30 hastaya NIV uygulanmis
ancak gruplar arasida fark bulunamanmusgtir (38).

Ferrer ve ark. (27) uygun hasta se¢imi ile toplum kdkenli
pnomonide ¢ok bagarili olunabilecegi sonucuna varmustir.
Sonug olarak; 6zellikle KOAH’I1 hastalarda geligen toplum
kokenli pndmonide hasta se¢imine dikkat edilerek YBU
ortaminda NIV kullaniimasi énerilmektedir (11).

Akut Solunum Sikintis1 Sendromu (ARDS)

ARDS’de NIV kullanim: ile ilgili az sayida yayin
bulunmaktadir. Rocker ve ark. (39) ARDS’li 10 hastaya
yiiz maskesi ile NIV uygulamiglardir. Hastalarin % 67’inde
entlibasyondan kacimildigimni bildirmislerdir.

Randomize kontrollii iki ¢alismada konvansiyonel yaklagim
ile NIV karsilastirilmis ve NIV uygulanan hastalarda
entiibasyon gereksiniminin ve mortalitenin azaldig:
belirlenmistir (33, 40).

Sonug olarak; akut akciger hasart olan hastalarda yalnizea
YBU ortaminda NIV’ yakin takip, uygun monitdrizasyon
ve acil entiibasyon hazirli§1 yapilarak uygulanabilecegi
bildirilmektedir (11).

Toraks Travmasi

Toraks travmasi sonucunda solunum yetersizligi gelisebilir.
Bu hastalarin bazilarinda gelisen flail chest veya hafif akut
solunum yetersizligi NIV uygulamasma yanit verebilir.
Beltrame ve ark. (41) NIV uyguladiklar: 46 travma
hastasinda kan gazlarinda hizhi diizelme saglandig ve %
72 hastada basarili olduklarimi bildirmiglerdir.

Diger bir ¢alisgmada kiint toraks travmasi sonras1 gelisen
ARDS’de rejyonel anestezi ile birlikte NIV kullanilmas,
gaz degisimini iyilestirmede etkili ve giivenli bir yontem
oldugu sonucuna varilmistir. Ancak bu hastalarin YBU’de
takip edilmeleri gerektigi bildirilmistir (42).
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Sonug olarak; toraks travmasi sonucu flail chest gelisen
hemodinamik olarak stabil hastalarda CPAP/NIV
kullanilmasi tavsiye edilmektedir (11).

NIV KONTRENDIKASYONLARI

Solunum yetersizligi gelisen bircok durumda NIV faydals
olmasina ragmen biitlin hastalarda kullanilmas1 uygun
degildir. NIV uygulanmas ile ilgili kontrendikasyonlar
literatiirde hastalarin ¢aligmalara alinmama kriterleri
degerlendirilerek belirlenmistir (4). NIV kontrendikasyonlart
kesin ve rolatif olmak tizere iki grupta toplanmaktadir
(Tablo 2) (2, 4, 43).

Tablo 2. NIV kontrendikasyonlar:

Kesin

-Ciddi biling bozuklugu

-Ciddi ajitasyon

-Astr1 solunum yolu sekresyonu
-Kontrol edilemeyen kusma
-Havayollarin1 koruyamama
-Tekrarlayan hemoptizi veya hematemez
-Yakin zamanda yiiz, {ist havayolu veya iist gastrointestinal sistem cerrahisi
-Akut miyokart enfarktiisii

-Kardiyak arrest

-Acil endotrakeal entlibasyon gereksinimi
-Apne

-Ust havayollarinin tam obstritksiyonu
-Yiiz travmasi ve yaniklar

-Hastanin istememesi

-Hafif bilin¢ bozulmast

-ilerleyici ciddi solunum yetersizligi
-Kooperasyon kurulamayan hasta
-Stipheli akut koroner iskemi
-Hemodinamik instabilite

-Gebelik

NIV ile ilgili problemler ve komplikasyonlar

Maske ile ilgili olarak en sik goriilen problemler, uygun
olmayan maske kullanimu, tespit bantlarinin asirt gergin
olmasina baglh rahatsizlik hissi, burun tizerinde kizariklik,
kulakta basing hissi ve klostrofobidir. Hava basimglar1 ve
akim ile ilgili olarak genellikle mindr problemler goriiliir
ve basit 6nlemlerle kontrol edilebilir. Burun ve siniislerde
agr1, yanma, sogukluk hissi, kulak agrisi, gastrik distansiyon
ve bantlarin agir1 gevsek olmasi sonucu hava kagaklarina
bagl goz irritasyonu gelisebilir (2, 44-45). Ayrica maskenin
tolere edilememesi, hasta ventilatér uyumsuzlugu, hava
kacaklar1, tekrar soluma, kotii hasta kompliyanst veya
primer hastalikta ilerleme sonucu ventilasyon yetersizligi
gelisebilir (11, 46).
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Ciddi komplikasyonlar

Uygun hasta se¢imine ragmen NIV uygulanan hastalarm
% 5’inde ciddi komplikasyonlar gériildiigh bildirilmistir
(Tablo 3) (11).

Tablo 3. NIV komplikasyonlar:

-Entiibasyonda gecikme ve klinik durumun kétiilesmesi
-Ciddi satiirasyon diismesi ve kardiyak arrest
-Aspirasyon pnémonisi

-Hipotansiyon

-Pnémotoraks

SONUC

Akut solunum yetersizliginde NIV kullanimi son yillarda
giderek artmaktadir. Akut hiperkapnik solunum
yetersizliginde basta KOAH akut alevlenmesi olmak tizere
birgok endikasyonda basari ile kullanilabilir. Akut
hipoksemik solunum yetersizliginde se¢ilmis uygun
hastalarda yogun bakim ortaminda uygulanmasi tavsiye
edilmektedir. NIV uygulanmas: sirasinda hastalarin yakindan
izlenmesi, gelisebilecek problemler ve komplikasyonlara
erken miidahale edilmesi son derece énemlidir.
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