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OZET

Noninvaziv ventilasyonun (NIV) agir toplumdan gelisen pnémonide (TGP) ve akut respiratuar distress sendromun-
da (ARDS) kullarum elde edilen basarisiz sonuglar nedeniyle tartismalidir. Bu derlemede ulusal ve uluslararas:
literatiirde yer alan agir pnémoni ve ARDS de NIV uygulamalart ile ilgili calismalar gozden gegirilerek, NIV'in ARDS
ve agir pnomonideki yeri arastirilmistir. NIV a daha iyi cevap veren pnomoni olgular altta yatan kardiyopulmoner
hastalig ézellikle de KOAH'1 olan olgulardir. Daha énceden eslik eden hastaligi olmayan pnémonili hastalarda NIV
yakin monitorizasyon ile uygulanmalidir. NIV uygulamasimn uzatilmas: ile entiibasyonun gecikmesi daha diisiik
sagkalim ile iligkilidir. Bagisiklig1 baskilanmig hastalarda gelisen pnémonide NIV kullarum ile ilgili giiclii 6neri ve
kamnitlar mevcuttur; NIV uygulamast entiibasyonu ve entiibasyon ile iligkili komplikasyonlari azaltir. ARDS’ye ve
agir TGP’ye bagh hipoksemik akut solunum yetmezligi tedavisinde NIV kullamim ile ilgili ¢alismalarin ¢ogunda
uzak organ yetmezligi gelisen ozellikle septik hastalarda NIV'dan birinci ventilasyon secenegi olarak kagimlmast
gerektigi belirtilmistir. Ozellikle sok, metabolik asidoz ve agir hipoksemi (PaO, /FiO, < 150) varhginda NIV 1srarla
uygulanmamahdir. Ileri yas, yatista yiiksek SAPSII skoru, NIV’ 1. saatinde diisiik PaO, /FiO, oran NIV basarisiz-
ligimin ve entiibasyon gerekliliginin diger gostergeleridir. Ama daha az hipoksik hastalarda (PaO, /FiO, > 200) erken
dénemde NIV a baslanmas: faydal olabilir; bu hastalarda NIV kullarumi daha ileri calismalart hak etmektedir. NIV,
HIN1 ve ARDS'ye ilerleyen diger viral pnémoniler igin birinci tercih tedavi segenegi olarak kabul edilemez ancak
pandemi sirasinda ventilatior sayilart yetersiz kalabilir; erken donemde ézel korunma énlemleri alinarak uygulanan
NIV ile solunum yetmezligi baslangicindaki hastalara destek saglanabilir. NIV'in agir TGP ve ARDS de etkinligini
degerlendirmek icin daha fazla randomize kontrollii calismaya ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Pnomoni, ARDS, noninvaziv ventilasyon, viral pnémoni, bagisikhigi baskilanmis hasta
pnémonisi.
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SUMMARY

The use of noninvasive ventilation (NIV) in the treatment of severe community acquired pneumonia (CAP) and
acute respiratory distress syndrome (ARDS) is still controversial due to high reported failure rates. In this review
most of the studies about the use of NIV in severe CAP and ARDS were evaluated. Best response to NIV can be
obtained in hypoxic pneumonia patients with an accompanying cardiorespiratory disease, especially COPD. NIV
should be applied cautiously, with close monitorization, in patients having just pneumonia since prolonged NIV and
delayed intubation is associated with low survival. Strong evidence supports the use of NIV to prevent intubation
in immunocompromised pneumonia. Most of the studies recommended that NIV should be avoided as a first choice
treatment in severe CAP and ARDS especially in septic patients with multiple organ dysfunction. NIV shouldn’t be
used if there is metabolic acidosis, shock or severe hypoxemia (PaO, /FiO, < 150). Other predictors of NIV failure
are old age, high SAPS Il score at admission and low PaO,, /FiO,, ratio in the first hour of NIV. But there were reports
about successful use of NIV in the early pneumonia in mild hypoxic patients (PaO2 /FiO,> 200); use of NIV in these
patients deserves further studies. NIV can not be accepted as a first choice treatment in severe HIN1 and other
viral pneumonias progressing into ARDS. In pandemic conditions, if there is ventilator deficiency, NIV can be used
with caution by special protection of healthcare workers. The efficiency of NIV in severe CAP and ARDS should be

evaluated with further randomized controlled studies.
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GiRiS

Noninvaziv mekanik ventilasyon (NIV) entiibasyon
ihtiyacini, mortalite ve morbiditedeyi azaltmasi ne-
deniyle giiniimiizde kronik obstriiktif akciger has-
taliginda (KOAH), diger hiperkapnik solunum yet-
mezligi durumlarinda ve akut kardiyojenik akciger
6deminde ilk tercih tedavi secenegi olarak kabul edil-
mektedir™®. Ote yandan akut hipoksemik solunum
yetmezligi (AHSY) ile seyreden hasta gruplarinda
NIV’'in roli hentz kesinlesmemistir. Sadece bagisik-
l1g1 baskilanmis hasta grubunda gelisen pnémoniler
ve pulmoner komplikasyonlar ile ilgili gticlii 6neri ve
kanitlar mevcuttur. Bagigiklik sistemi baskilanmig
hastalarda gelisen AHSY’de entiibasyon ve invaziv
mekanik ventilasyon (IMV) ile prognoz son derece
kotu seyretmektedir. Uygulanan NIV'in entiibasyon
ihtiyacin ve iligkili mortalite ve morbiditeyi azaltti-
g1 ileri stiriilmektedir?®. Akut hipoksemik solunum
yetmezliginin diger cesitli formlarinda NIV'in etkin-
ligi ile ilgili kontrolli klinik ¢aligmalara dayanan ka-
nitlar ¢ok azdir. Akut hipoksemik solunum yetmez-
ligi hastalarinda standart tedaviye NIV eklendiginde
trakeal entiibasyon ihtiyac1 azalmaktadir ama yine de
mortalite tizerine etkisi kesin olmadig i¢in ve ¢alig-
malara alinan hastalar arasinda heterojenite bulun-
dugu icin sistemik derlemelerde NIV'in AHSY'deki
kullanimi éneri olarak yer bulmamigtir®.

Akut hipoksemik solunum yetmezligine neden olan
hastaliklar i¢inde énemli bir yeri olan toplumda ge-

lisen pnémoni (TGP) yiksek mortalite ve artmis
morbidite ile iligkilidir. Agir TGP, yogun bakim tini-
tesi (YBU) yatis1 gerektiren veya yitksek 6liim riski
tagtyan pnémonidir. Septik sok veya akut solunum
yetmezligi olan ve IMV gerektiren hastalarin direk
YBU'lerine alinmalar1 gerekmektedir.

Akut hipoksemik solunum yetmezligi nedenleri
i¢cinde en agir klinik ve en kotii prognoz Akut Solu-
num Sikintis1 Sendromu [Acute Respiratory Distress
Syndrome (ARDS)]'na aittir. 2012 yilinda yayinlanan
ARDS Berlin tanimlamasina kadar hipoksik solunum
yetmezliginin derecesine gére akut akciger hasar
(Acute Lung Injury, ALI) ve ARDS olmak tzere iki
ayr1 grupta incelenen bu tablo 2012 Berlin siniflama-
st ile ayn1 baglik altinda toplanmigtir (Tablo 1)%. Bu
siniflama yapilirken daha 6énceki tanimlamada direk
ve indirek ARDS etkenleri olarak belirlenen hastalik-
larin inflamatuar cevap, radyolojik patern ve venti-
latér tedavisine verdikleri cevap agisindan farklilik
gostermemeleri nedeniyle béyle bir tamimlamanin
gereksiz oldugu tzerinde durulmusg ve tek bir baghk
altinda ARDS risk faktorleri tanimlanmigtir. Bun-
lar arasinda pnémoni, pulmoner kaynakl olmayan
sepsis, gastrik icerifin aspirasyonu, major travma,
pulmoner kontiizyon, pankreatit, inhalasyon hasari,
agir dereceli yaniklar, non-kardiyojenik sok, ilag agir1
dozu, multiple transfizyonlar ve transfuzyon iligki-
li akut akciger hasar1 (TRALI), pulmoner vaskilit ve
suda bogulma yer alir®®. Bu yeni tanimlamada dikkat
cekici 6nemli konulardan biri hastalik agirhg: sinif-
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Tablo 1. Akut solunum sikintisi sendromu (ARDS) berlin tanimi-2012%9,

Zamanlama

1 haftalik hastalik klinigi veya yeni/ yakin zamanda
kétiilesen solunumsal semptomlar

Akciger goriintiillemesi
(Akciger grafisi veya tomografisi)

Bilateral opasiteler- Effiizyon, lobar/AC kollaps: veya
nodiillerle aciklanamayan

Sadece kardiak yetmezlik veya siv1 agir1 yiikii ile
agiklanamayan solunum yetmezligi

Odemin kaynag: Eger herhangi bir risk faktérii yoksa hidrostatik 6demi
ekarte etmek i¢in objektif degerlendirme yontemlerinden
(6rn; ekokardiografiden) yararlanilabilir.
Oksijenizasyon 200 < PaO,/FiO, < 300, PEEP veya CPAP > 5 cmH,0 iken
Hafif
100 < PaO,/FiO, < 200, PEEP veya CPAP > 5 cmH,0 iken
Orta
Agir PaO,/FiO, < 100, PEEP veya CPAP > 5 cmH,0 iken

lamas1 yapilirken goz 6niinde bulundurulan PaO,/
FiO, degerlerinin mininum 5 cmH,0 PEEP (veya hafif
ARDS i¢in noninvaziv CPAP) altinda tanimlanmasi-
dur. Berlin tanmimina gére ARDS tedavisinin potansi-
yel secenekleri arasinda hafif ARDS'de NIV uygula-
masi da yer almaktadir®1?-

Agir pnémonide ve ARDS’de NIV uygulamalar gi-
nimizde halen tartigmali konulardir. Agir solunum
yetmezligi olan hastalarda pnémoni tedavisinin te-
melinde antibiyotik tedavisi ve ventilatér destegi
yer almaktadir. Invaziv mekanik ventilasyon basta
ventilatér iligkili pnémoni olmak iizere cegitli mor-
biditeler, artmis mortalite, uzamis YBU ve hastane
yatig siiresi ile iligkilidir®?. Bu nedenle degisik eti-
yolojilerden kaynaklanan akut veya kronik tizerine
akut solunum yetmezliklerinde NIV 6ncelikli olarak
tercih edilir®??, Ote yandan pnomonili hastalarda
ve ARDS'de®??29 NIV etkinligini degerlendiren sinirh
sayida ¢aligmada belirlenen yiiksek bagarisizlik oram
bu hastalarda NIV kullanimi konusunda soru igaret-
leri ve belirsizligin dogmasina yol agmustir.

Bu derlemede ulusal ve uluslararas: literatiirde yer
alan agir pnémoni ve ARDS’de NIV uygulamalar ile
ilgili caligmalar gézden gecirilecek ve mevcut kanitlar
1s1ginda NIV'in ARDS ve agir pnomonideki yeri arag-
tirnlacaktir.

A. AGIR TOPLUMDAN GELISEN PNOMONi
ALI/ARDS'DE CPAP ve NIV (BPAP) KULLANIMI

Agir TGP'de ve ALI/ARDS’de noninvaziv ventilasyo-
nun kullanimi tartigmalidir; bunun nedeni yayinla-
nan caligmalardaki celigkili sonuglar ve yiiksek ba-
sarisizlik oranlaridir. NIV'in agir pnémonili ve ALI/
ARDS’li hastalardaki rolinii belirlemek tizere genis
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randomize kontrollii ¢caligmalara ihtiya¢ vardir. An-
cak altta yatan hastahgin agirhigs ve yagami tehdit
etmesi nedeniyle bu ¢aligmalarin gerceklestirilmesi
glctir.

Noninvaziv mekanik ventilasyonun agir TGP'de ve
ALI/ARDS’de temel hedefleri oksijenizasyonu diizelt-
mek, solunum kas yukiini azaltmak, dispneyi rahat-
latmak ve sonugta entiibasyon oranini ve entiibasyon
ile ilgili komplikasyonlar1 azaltmaktir. ALI/ARDS’de
pozitif basin¢ uygulanmasi ventile olmayan alveolleri
acar, fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi artirir, sagdan
sola intrapulmoner santlar1 azaltir ve akciger meka-
niklerini diizeltir®?®. ALIsi olan hastalarda NIV'in
oksijenizasyonu artirdigy, dispneyi azalttig: ve solu-
num kas yiikiini hafiflettigi gosterilmigtir®. Bu has-
talarda tek bagina CPAP (EPAP, PEEP) uygulanmasi
gaz degisimini diizeltir ama solunum kas yukuna
hafifletmez. Ote yandan NIV (BPAP) daha iyi cevap
alinmasini saglar, uygulanan basing destegi (IPAP)
solunum kas yiikiinii azaltir ve dispneyi hafifletirken,
uygun degerdeki EPAP oksijenizasyonu diizeltir®.

Literatiirde NIV ile tedavi edilen pnémoninin sonug-
larini bildiren ilk ¢aligma 1995 yilinda Ambrosino
ve arkadaglarinin 47 KOAH atakli hastada 59 akut
solunum yetmezligi epizodunu retrospektif olarak
analiz ettikleri caligmadir®. Bu calismada pnémo-
ni NIV basarisizlig ile iligkili bulunmus ve rekiirren
ataklarin nedeni olarak belirlenmistir. Diger neden-
lere baglh ataklarda bagarisizlik oram1 %16 iken, pno-
moniye bagl ataklarda bagarisizlik orani %56 olarak
bildirilmistir®@®.

Agir TGP’li 56 hastay1 iceren prospektif randomize
kontrollii ¢calismalarinda Confalonieri ve arkadaglari



geleneksel pnomoni tedavisi alan NIV uygulanan ve
uygulanmayan hastalan1 kargilagtirmiglardir™®. Bu
calismada NIV tedavisini ek olarak alan hastalarda
daha diigitk trakeal entiibasyon orani (%21’%e kargilik
%50, p< 0.03) ve daha kisa YBU yatis siiresi bulun-
mus; her iki grupta da benzer hastane yatis siiresi ve
hastane mortalitesi tespit edilmistir. Bu ¢aligmanin
alt grup analizinde NIV bagarisinin sadece KOAH
ve hiperkapnik solunum yetmezligi olan hastalarda
gerceklestigi; bu gruptaki hastalarin iki ay sonraki
mortalitelerinin de daha dugsik oldugu goralmustur
(%11 vs. %63, p= 0.05). Ote yandan KOAH'1 veya
hiperkapnik solunum yetmezligi olmayan hastalar
NIV’den fayda gérmemistir. Bu sonuglar pnémonide
NIV kullanimi agisindan umut verici goriilmekle bir-
likte pnémonisi olan ve KOAH'1 olmayan hastalarda
NIV’in rutin kullanilamayacag gorisuni dogurmus-
tur®®.

Bu géris daha sonra yapilan caligmalar ile de destek-
lenmigtir. Carillo A ve arkadaglariin ¢aligmasinda,
184 TGP nedeniyle NIV uygulanan hasta degerlendir-
mistir®”. Sadece agir pnémoniye bagl AHSY gelisen
102 olguda NIV kullanimi gecikmis entiibasyon ve
artmig mortalite ile iligkili bulunmusgtur. Altta yatan
kardiyopulmoner hastalif1 olan 82 pnémoni olgusun-
da ise NIV daha bagarihi olarak degerlendirilmigtir®.

Confalonierive Carillo'nun calismalarina benzer bir ¢ca-
lisma tlkemizden Gungér G ve arkadaglar: tarafindan
yaymlanmigtir. Akut solunum yetmezligi ile YBU'ne
kabul edilen 173 KOAH olgusunda, TGP'nin klinik
seyire etkisi degerlendirilmistir. Noninvaziv mekanik
ventilasyon olgularin %76.7’sinde uygulanan ilk teda-
vi yéntemi olmus, %82.4 bagar1 saglanmigtir. Invaziv
mekanik ventilasyon destegi uygulanan KOAH has-
talarinda, mortalitenin yaklagik t¢ kat arttigy, yitksek
CRP degerinin mortaliteyi artiran, NIV uygulamasinin
ise azaltan faktorler oldugu saptanmugtir. Calismada
NIV uygulama oram diger ¢aligmalara gére daha yik-
sek, basarisizlik ve mortalite oranlari ise daha digiik
bulunmugtur. Bunun tinitedeki NIV deneyimi olan si-
rekli uzman hekim ve hemsire ekibinin varligina bagh
olabilecegi yorumu yapilmigtir®?.

Noninvaziv mekanik ventilasyon kullaniminin etkin-
ligini degerlendiren literatirdeki diger ¢aligmalarda
agir TGP'de ve ALI/ARDSde uygulanan CPAP veya
NIV'in erken fizyolojik diizelmeyi sagladig: ama en-
tibasyon ihtiyacin1 ve mortaliteyi degistirmedigi
ileri stiriilmiigtiir®. ARDS ve TGP varlig1 heterojen
hipoksemik solunum yetmezligi gruplarinda NIV ba-
sarisizlik belirtecleri olarak degerlendirilmigtir %29,

Aydogdu M.

Noninvaziv ventilasyon kullanimini primer ve se-
konder ARDS’de kargilagtiran ve NIV bagarisizlik
belirteclerini aragtiran iki 6nemli caligma Antonelli
ve arkadaslari tarafindan gerceklestirilmistir®”2?. flk
prospektif cok merkezli kohort calismada heterojen
hasta grubunda NIV'in entitbasyonu engellemedeki
toplam etkinligi %70 bulunmustur. ARDS'nin tim
kriterlerini tagiyan 86 hastada ise bagarisizlik oram
daha yiiksektir (%51). Entiibasyon orami pulmoner
ve ekstrapulmoner ARDS’li hastalarda benzer bulun-
mugtur; ama yatigta sepsisin olmas: NIV bagarisizli-
1 ile iligkili olarak degerlendirilmistir®”. Antonelli
ve arkadaglarinin diger ¢aligmasi NIV konusunda
deneyimli ii¢ Avrupa ilkesinde gerceklestirilmigtir.
ARDS tamsi ile kabul edilen hastalarin sadece %17’si
NIV ile basarili bir sekilde tedavi edilmistir ®?. ki
yil boyunca ARDS’ye sekonder hipoksemik solunum
yetmezligi ile toplam 479 hasta YBU'lere kabul edil-
miglerdir. Bu hastalardan 147’sine NIV uygulanabil-
migtir. NIV tedavisi bu hastalarin 79unda (%54) gaz
degisimini duzeltmis ve entiibasyonu engellemistir.
Toplam hasta grubunun NIV bagar1 orani %20’den
kiigaktar. NIV basarih grupta daha az ventilatér
iligkili pnémoni (%2’ye karsilik %20, p< 0.001) ve
daha diigikk YBU mortalite oram (%6'ya karsilik %53,
p<0.001) saptanmigtir. Pulmoner ve ekstrapulmoner
ARDS’li hastalarin NIV cevab1 benzer bulunmustur.
Yagh hastalarda, SAPSII skoru yiiksek olan, NIV uy-
gulamas: sirasinda daha yitksek EPAP ve inspiratuar
destek ihtiyaci duyanlarda endotrakeal entiibasyon
orani daha fazla bulunmustur. SAPSII > 34 ve bir
saat icinde PaO2/FiO, oraninda diizelme olmamasi
(PaO,/FiO, < 175) bagarisizhigin belirtecleri olarak
degerlendirilmigtir®.

Ulkemizden Uggun ve arkadaslar1 da yayinladiklar:
kontrollii kohort calismalarinda NIV'in ARDS’deki
etkinligini degerlendirmislerdir®®. Solunum yogun
bakim tinitesinde iki y1l boyunca takip edilen toplam
287 hasta ¢aligmaya dahil edilmis; 22 hasta ARDS
olarak degerlendirilmis ve hastalar NIV grubu ve
standart medikal tedavi grubu olarak ikiye ayrilarak
kargilagtinlmigtir. Toplam 20 hastanin 18 (%90)’i
primer ARDS olarak degerlendirilmigtir. Ortalama
yas 45.2 + 19.7 y1l, ortalama PaO,/FiO, oran1 106.6
olarak bulunmustur. Standart tedavi grubunda sekiz
hasta, NIV grubunda ise ti¢ hasta acil entiibe edilerek
invaziv mekanik ventilasyon uygulanmigtir. NIV gru-
bundaki yiiz maskesi ile NIV uygulanan 7 hastanin
4 (%57)inde bagar saglanmis, ti¢ hastada ise entii-
basyon ve IMV gerekmistir. NIV bagarili ve basarisiz
hastalar arasinda daha ¢énce bahsedilen Antonelli

Giincel Gogus Hastaliklar Serisi 2013; 2 (2): 80-93




Akut Respiratuar Distres Sendromu (ARDS) ve Pnémonide Noninvaziv Mekanik Ventilasyon Etkili Mi? /
The Efficacy of Noninvasive Mechanical Ventilation in Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS) and Pneumonia

ve arkadaglarinin ¢aligmasindan farkli olarak “Acu-
te Physiology Assessment and Chronic Health Eva-
luation (APACHE)” II skoru ve baslangic PaO,/FiO,
degerleri agisindan anlamh bir fark bulunamamugtir.
Yirmi dordiincii saatteki PaO,/FiO, degerleri agisin-
dan fark istatistiksel olarak anlaml (sirasiyla 193 ve
93; p= 0.003) bulunmugtur. ARDS'de NIV uygula-
masinda ilk 24 saatte olumlu gelisme elde edilemez
ise gecikmeden IMV’a gecilmesi gerektigi sonucuna
varilmistir®®,

Noninvaziv mekanik ventilasyon ile oksijen tedavisi-
nin etkinligini kargilagtiran diger ¢aligmalarda, NIV
tedavisi oksijenizasyonu daha kisa siirede, daha iyi
diizeltebilmesi nedeniyle tek bagina oksijen tedavisi-
ne daha tistiin bulunmustur®®#34
larinin agir hipoksik solunum yetmezIlikli hastalarda
gerceklestirdikleri randomize kontrolli prospektif
calismada yiiksek konsantrasyonda oksijen tedavisi
ile NIV kargilagtinlmig, NIV'in trakeal entiibasyon
ihtiyacin1 ve YBU mortalitesini azalttigi gésteril-
mistir®. Alt grup analizinde pnémonili hastalarda,
trakeal entiibasyonu ve YBU mortalitesini azaltmada

. Ferrer ve arkadag-

NIV'in istatistiksel anlaml yararlar1 gosterilmigtir.
NIV ayni zamanda daha diigiik septik sok yiizdesi ve
daha diigiik hastane kékenli pnémoni insidans: ile
iligkili bulunmusgtur®?,

Bir diger CPAP ve oksijen kullaniminin kargilag-
tirildig1 randomize kontrollii ¢caligmada Cosentini
ve arkadaglar1 pnémonisi ve orta-agir dereceli hi-
poksemisi olan spesifik bir hasta popiilasyonunda
CPAP ve oksijen uygulamann etkinligi karsilasti-
rilmiglardir®. CPAP tedavisinin TGP’ye bagh orta
dereceli hipoksemik ASY’inde oksijenizasyonu dii-
zelttigi, oksijen tedavisi ile kiyaslandiginda CPAP
ile bu diizelmenin olduk¢a hizli gerceklestigi belir-
lenmigtir. Bu calismadaki ilgi ¢ekici bir diger bulgu
ise CPAP tedavisi sonlandirildiginda arteriyel oksi-
jenizasyondaki olumlu diizelmenin hizlica yeniden
eski haline dénmesidir®. Bu “on-off’ fenomeni
olarak nitelendirilmektedir. Bu etki bir bagka pros-
pektif caligmada Jolliet P ve arkadaglar: tarafindan
altta yatan kronik respiratuar hastalii olmayan,
agir TGP ve akut hipoksemik solunum yetmezligi
nedeniyle NIV tedavisi uygulanan 24 hastay: de-
gerlendirdikleri ¢aligmada ortaya konmugtur®.
Genel olarak NIV tedavisi, solunum sayisinda azal-
ma ve 30 dak i¢cinde arteriyel hipokside diizelme ile
iligkili bulunmusg; NIV tedavisine ara verildiginde
klinikteki ve arter kan gazindaki olumlu etkilerin
yeniden hastanin yatis degerlerine geriledigi go-
rilmistar®.
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ARDS’de ve agir TGP'de temel sorun kisa sireli bile
olsa PEEP (EPAP)'1n ortadan kalkmasidir. Bu durum
agilan alveollerin yeniden kollabe olmas: (“on-off” fe-
nomeni) ve gaz degisiminin bozulmas ile sonuglanr.
NIV sirasinda engellenemeyen hava kacaklar: nede-
niyle gecici PEEP kayiplar1 kaginilmazdir; dolayisiyla
ARDS’de NIV basarisizlig1 siklikla tespit edilir. Bunun
engellenebilmesi i¢cin akut tablo, altta yatan hastalik
iyilesme strecine girene kadar hastalara mumbkiin
oldugunca kesintisiz NIV uygulanmalidir. Akut hi-
poksemik SY’inde kullanimi 6nerilen oro-nazal yiiz
maskeleri ile komplikasyona yol agmadan kesintisiz
NIV uygulamak miimkiin degildir. Bu nedenle daha
uzun siireli NIV yapma imkan1 taniyan Helmet mas-
ke ile ilgili caligmalar yiiriitilmektedir. Cosentini ve
Caron’un ¢aligmalarinda helmet maske ile uygulanan
CPAP tedavisi ve oksijen tedavisi kargilagtirilmigtir.
Oksijen tedavisine gére Helmet maske ile uygulanan
CPAP/NIV tedavisi arteriyel hipoksemi ve takipnede
oksijen tedavisine gére daha hizli diizelme saglamig-
t1r®4%%), Yine daha énce bahsedilen Antonelli ve arka-
dagslarinin ¢caligmasinda da %30 hastaya helmet mas-
ke ile NIV uygulanmigtir. Helmet maskenin daha iyi
tolere edildigi ve uzun siireli uygulamaya izin verdigi
belirtilmigtir@®.

Yukarida bahsedilen “on-off fenomeni” ve ozellikle
agir TGP'de eslik eden agir1 sekresyon nedeniyle agir
TGP ve ALI/ARDS’li hastalarda NIV basarisizlik ola-
siligy yiksektir. Ama daha 6nce belirtilen Antonelli
ve arkadaglarinin iki ¢aligmasinda, ALI/ARDS’]i has-
talarin yaklagik %50’sinin NIV’den fayda gérdugii ve
entitbasyonun engellendigi belirlenmigtir®”?%. Dola-
yisiyla dikkatli secilen ALI/ARDS hastalar1 NIV'den
fayda gorebilir. Onemli bir diger nokta NIV basarisiz-
1151 olan hastanin erken tespit edilmesidir; boylelikle
koéta survival ile iligkili olan entiibasyon gecikmesi
engellenebilir. NIV dikkatli bir sekilde kullanilmals,
uygun hastalar secilmelidir. NIV, sonu¢larinin baga-
r1s1z oldugu 6rnegin ARDS ve goklu hastalarda tercih
edilmemelidir®. NIV uygulanan hastalar dikkatli
monitorize edilmeli ve yamut alinmamas: durumun-
da geciktirilmeden entiibe edilmelidir. Ne kadar stire
ile NIV denemesi gerektigi ile ilgili bir goriis birligi
yoktur, ama bir-dért saatlik siirede yanit beklemek
yeterlidir.

Sonug olarak, agir TGP ve ALI/ARDS ile ilgili calisma-
lar birlikte degerlendirilip yorumlandiginda (Tablo
2,3), bu hastalarda bagarili NIV'in artmis sagkalim ve
daha az morbidite ile iligkili oldugu séylenebilir. NIV
basarisizlig: belirteclerinin varlhiginda ve sadece pné-
moniye bagh solunum yetmezligi olanlarda NIV'de
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Tablo 2. Agir toplumdan gelisen pnomonide noninvaziv mekanik ventilasyon (NIV) caligmalari.

azar/Yil 1isma Grubu ulgular orum
Yazar/Yil Galisma Grub CPAP/NIV Bulgul Yo
46 epizod basaril, 13 epizod Pnoémoni, KOAH ataktaki
. 47 KOAH atak hastasinda 59 basarisiz hastalarda NIV basarisiz-
(29)
Ambrosino 1995 ASY* epizodu NIV Pnémoniye bagh atakta bagari- | hig1 ve rekiirren ataklar ile
sizhk %56 iligkilidir
NIV uygulananlarda daha digitk
Agir TGP*"1i 56 hastada NIV :E:jgasyon, dahalasa YBU yatis Agir TGP'de altta yatan
e as) - 5
Confalonieri 1999 ila};glzlaljrﬁ\; ;/li ]ilr};l%ulanmayan NIV il s e gﬁgiﬁrhfzi; (Ii\IiV
srag $ sadece KOAH ve hiperkapnik SY suv!
olan hastalarda
123 PaO,/FiO, < 300 olan ASY CPAP grubunda ilk 1 saatte ‘éﬁ:g:f]fel;s;‘;‘ﬁiﬁ‘izel
&) hastas1 . anlamli diizelme - Yo%) .
Delclaux 2000 R . CPAP-oksijen . . meyi saglar ama entitbasyon
%54 pnémoni Tedavi sonunda iki grupta ihtivacn ve mortalitevi
%46 akut pulmoner 6dem anlamh fark yok 4 v
azaltmaz
ARDS, TGP, ileri yas, yitksek
~~ Lo . En yitksek entiibasyon oran YBU agirlik skoru, NIV'in
Antonelli 200107 Sﬁitiff agirhipoksemik | 1y %51 ile ARDS ve %50ile TGP | 1. saatinde hipoksemide
hastalarinda kétiilesme NIV bagarisizlik
belirtecleridir
NIV tedavisi ile solunum
24 agir TGP ve akut hipokse- saysinda azalma, 30 dak icinde . ..
. 19 mik SY hastas: hipokside diizelme Entubas;.lon 1;1.n see k ah'n
Joliet 200149 NIV N madan dikkatli monitori-
Entiibasyon oram %67, . I,
T b o zasyon ile NIV denenebilir
hastanede yatis siiresi digitk
NIV uygulamast ile arteriyel R §
Akut hipoksemik SY olan 18 hipoksemi ve kalp hizinda benzer ﬁ%;; ngkSIk IS Y ollan lv ¢ d
D iohetti 200229 agir TGP’li 15 kardiyojenik NIV diizelme. hi 11{ 1ya.ctlif> anlo glll) arca
omenighettt pulmoner 8demli hasta karsi- Entiibasyon orani pnémonili PRSI C REAS e [ARATE
! bile olsa pnémonili hastalar-
lagtirilmig hastalarda daha yiiksek, hastane o
. da sonuglar daha kotii
yatis stiresi daha uzun
NIV kullanimu ile arteriyel
NIV, entiibasyonu ve YBU hipoksemi ve takipne
Agir hipoksemik SY’inde mortalitesini azaltir yiiksek diizeyde oksijen
Ferrer 20032V yiiksek konsantasyonda NIV ve yiiksek kons. 02 | Alt grup analizinde pnémonili tedavisine gore daha
oksijen ile NIV tedavisi karsi- | tedavisi hastalarda NIV oksijen tedavisi- | hizh diizelmistir. NIV daha
lagtirilmig ne gore daha basarili diisiik septik sok ve daha
diigiik hastane kékenli
pnoémoni ile iligkili
CPAP ile TGP’ye bagh orta
Helmet CPAP (20 hasta) dereceli hipoksemik SY dii-
Orta dereceli ASY olan ve oksijen tedavisi (27 CPAP grubundaki hastalar zeltilebilir. Oksijene gére bu
- 34 R . . hasta) karsilagtirilmig median 1.5 saatte, oksijen gru- | diizelme belirgin derecede
Cosentini 2010¢9 pnémoni hastalari (PaO,/Fi0, ) 4
210-285, S8 <35/dak) Primer sonlanim nok- bundakiler 48. saatte sonlanim daha hizhdir.
T tasi: PaO2/Fi022315 ‘e | noktasina ulagmiglar CPAP sonlandinldiginda
ulagma zamami oksijenizasyondaki diizelme
hizlica kaybolur
NIV uygulamas siiresince
arteriyel oksijenizasyonda
. diizelme olmamasi, kan
Carron 20109 Agir TGP’li 64 hastaya helmet NIV (Helmet ile) 13\1(?},1 28,[ (304(30; élg)s ta::‘ anrﬂnl’ gazlarinda bozulma olmasi
o ile NIVuygulanmgtir a aj al ann:1 entubasyo TGP'li hastalarda NIV ba-
€ soruganus sarisizligini tahmin etmede
ve entiibasyona gecmede
kullanilabilir
" Pnémoniye sekonder ASY gelisen . .
o . 173 ASY’i t?la'n KOAH olgu— KOAH olgulannda NIV olgularn NIV uygulamasi pnomoni+
Giingdr 2010 sunda TGP'nin Klinik seyire NIV B . | KOAH atakta mortaliteyi
L %76.7sinde ilk uygulanan tedavi . et
etkisi . azaltan bir faktordiir
secenegi, basar1 oran1 %82.4
. Sadece agir pnémoniye bagh
184 TGP nedenyle N¥V Sadece pnémoniye bagh ASY ASY geligen olgularda NIV
uygulanan hasta; 102’si sadece P Ve bag 8 g
Carillo 2012¢ > L 82'si . den kardi- NIV olan olgularda NIV diger gruba | kullanimi, gecikmis entii-
pnotrlloru, : Ot?je_ e h.ar ! gore daha basarisiz basyon ve artmig mortalite
yopulmoner hastalifa sahip ile liskilidir

*ASY: Akut solunum yetmezligi; **TGP: Toplumdan gelisen pnémoni.
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Tablo 3. ALI/ARDS hastalarinda noninvaziv mekanik ventilasyon (NIV) caligmalari.

Yazar/Yil Calisma Grubu CPAP/NIV Bulgular Yorum
12 epizodun 6'sinda Hemodinamik olarak
10 hastada NIV ile basarili olunmus; 10 thilljjlfli c;}:;:lg; :nilidell/NIV
Rocker 1999%2 tedavi edilen 12 ALI/ Oronazal BPAP hastanin 7’si hastanede basarioran: vitksektir:
ARDS epizodu yatisi boyunca hayatta : PR s
kalmastir erken evrede stabil
hastalarda denenebilir
ARDS grubunda NIV
o . 7 hasta NIV NIV uygula’man 7 etkln‘hgl dusuk,tuf'
105 agir hipoksemik rubunda. 84 hastanin 6’s1 entiibe multivaryant analizde
Ferrer 2003V hasta, 15 ARDS ‘li gﬁlliszk F?’O olmus; bunlarin NIV basarisizlik ned-
hasta yr bund 2 da 5’i mortalite ile enleri aragtirildiginda
grubunda sonuglanmistir ARDS yiiksek rolatif
riske sahiptir
ARDS ve eglik eden
151;15?;:1/(A§?ns10ni £18 lnaiin, millie ;Orl\(/ﬁzrz:sﬁf i iiksek
Rana 2006%® Akciger E’il 1se si,s SienacicE iy Clime [ v v Sok oima znifgs’de
inte;gstisyesl akzl::’ige; BPAP 26's1 entubasyon ile metibolik};sidoz ve
hastaligy) sonuclanmigtir ap1r hipoksemi NIV
bagarisizligini belirler
BPAP NIV basarisizhig: risk
. faktorleri: SAPS 11
Antonelli 2007%?% 147 ALI/ARDS hastas1 (O VIR %54 bastada enttibasyon skoru >34 ve NIV.
met) NIV ile engellenmistir . '
mn 1.saatinde PaO,/
FiO0,<175 mmHg
NIV, stabil, im-
4 hasta entiibe, 5 hasta nilunkompro.mlze ARDS
12 ARDS hastasi eksitus olmustur irﬂzﬁi?fﬁr;?eran
. . (pnémoni, Oronazal BPAP Tum entiibasyona ! 1 tagtyan,
Domenighetti 2008¢ | P Y atigta ve hastalik
1ghettd bogulayazma, toksik giden hastalarda sepsis, yatista v !
aan inhal ) bakteriverni. cokl siiresince ekstrapulmo-
jan inhalasyonu akteriyemi, coklu organ . .
etmezligi saptanmigtir e
b4 yonu gelismeyen hasta-
larda kullanilabilir
33 (%70) hastada NIV basarisizlik
Yoshida 2008 47 pulmoner, ek- Oronazal CPAP/ bagari ile entiibasyon Zer}zé;g};?;ig;iek
strapulmoner ARDS BPAP engellenmistir. Bu hasta- (>17); NIV 1. saatinde
hastas: larda daha disiik YBU ve ’ )
T solunum sayis>25/dak,
diisitk pH
(67) . = 8.8
Agarwal 2009 40 hasta , 21’1 ALI/ Oronazal BPAP NIV b:’«l§al’1$1211g1. VALI/ NIV basf}nsuhgl ten
ARDS hastasi ARDS’de %57; diger tek faktor bazal diisitk
nedenlere bagh SY’inde | PaO,/FiO, degeri
%37 bulunmustur
NIV grubunda 7 hastanin
thyu;l';i)e basari saglanmig ARDS'de NIV
0
uygulamasinda ilk
) Bagarihi ve bagarisiz hasta-
o 22 ARDS hastam., NIV lar arasinda APAPCHE II 24 saatte olumlu
Uggun 2010 ve standart medikal Oronazal BPAP . gelisme olmazsa
. ve PaO_/FiO, agisindan . . .
tedavi grubu fark buzlunm;mlg gecikmeden invaziv
24 saatteki Pa0,/Fi0, | mekanikc ventilas.
degerlerindeki fark istatis- Y ?
tiksel anlaml
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Tablo 4. immunsuprese hasta pnémonisinde noninvaziv mekanik ventilasyon (NIV) ¢caligmalari.

Yazar/Yil Caligma Grubu CPAP/NIV Bulgular Yorum
. o 6 (EF B desj:egl e Nazal CPAP’'in kullanil-
Pnomosistis carini (jiro- madan 20 dak’lik nazal PCP o0 L
Kersten 1988 ©¢7 vecii) pnémonili (PCP) 9 | NazalCPAP CPAP ile oksijenizasyonda . pnomonisine

bagh hipoksemide belir-

HIV(+) hasta diizelme, alveoloarteriyel o 3
L gin diizelme saglar
0, gradientinde artma
CPAP kullanimi PCP
Ortalama PaO, 62'den pnémonisine bagh
18 HIV(+) ve PCP () 158mmHg'e yiikselmistir. | hipoksemide, takipnede
hasta Oro-nazal maske Solunum sayis1 51/dak'dan | major komplikasyonlara
Greg 1990 ©¥ CPAP 32/dak’ya diigmiistiir yol agmadan diizelme
1 hastada pnémotoraks saglar.
gelismistir Pnémotoraks geligimi
Mortalite %55 agisindan yakin takip
gerekir.
. ] 1. saatte PaO_/Fi0, oranin- NIV, sag ka{an e
I A e NIV ve standart da diizelme NZIV lgubunda talarda entttbasyon,
. 7 num yetmezligi gelilen . g komplikasyon oranla-
Antonelli 2000 . tedavi kargilagtiril- | %70 hastada;; medikal . -
solid organ transplant . rinda, mortalite ve YBU
migtir tedavi grubunda %25 L
alialan yatis siiresinde anlaml
hastada ~
azalma saglar
CPAP entiibasyonu en- CPAP %25 hastada ba-
Akut sol tmezlisi gellemede 16/64 hastada sarilidir, bu hastalarin
ellil eiopl;raur/r;iyoe znzeoz Olgl bagarili hepsi hayatta kalmigtir
. - . N . Oronazal yiiz mas- | Solunum sayisinda <25/ CPAP etkinligini ve
Hilbert 20004 olan 64 febril nétropenik . .
R S kesi ile CPAP dak’ya digme %53 hastada | uygun hastalarin
Al ’ Yitksek SAPSII skoru ve se¢imini degelendiren
sayma karaciger yetmezligi CPAP | ileri ¢aligmalara ihtiya¢
bagarisizlik belirtecleri vardir
. - immt“msuprese
g;nsatl(;lﬂ ;1: Hc;ihvr:tl?l,lv Erken NIV ve NIV uygulanan grupta daha | hastalarda erken NIV
. ® P 4 . az entiibasyon ihtiyaci, daha | uygulamasi entiibasyon
Hilbert 2001 enfeksiyonuna sekonder | standart tedavi g p I I ;
L . az ciddi komplikasyon, YBU | ihtiyacini ve mortali-
immiinsupresyon gelisen | karsilagtirlmigtir M ;
hastalar ve hastane mortalitesi teyi anlamli derecede
digtirtir
CPAP uygulamas: ile erlmet e
arteriyel hipoksemi tiim e
o @ Pa0,/Fi0,<200 olan akut . - lamas: segilmis akut
Principi 2004 A hastalarda diizelmistir . ;
hipoksemik solunum CPAP Helmet veya Helmet orubunda tolere hipoksemik SY olan
yetmezligi olan 34 hema- | yiiz maskesi ile & N _.. | hematolojik maligniteli
. . edememe s6z konusu degil, 9
tolojik malinite hastas: ) . hastalarda YBU diginda
yiiz maskesinde 8 hastada . .
dzlenmis bile oksijenizasyonu
g diizeltebilir
82 otolog ve alloreneik 47 hasta hemen entiibe Mekanik ventilasyon
Kemik ili%i trans’ lan- NIV tedavisi edilmis, hepsi eksitus uygulanan ve %100
Rabitsh 20054 tasyonu ﬁ ulanIeJm akut GRS s RGO
hi };ksem?kg SY oelisen NIV uygulanan 35 hastanin | nan bir hasta grubunda
hapsta gels 7'si (%20) hayatta kalmig NIV ile prognoz diizel-
ve taburcu edilmistir tilebilir
Hematoloji servisle-
rinde erken dénemde
Bilateral pulmoner Helmet CPAP CPAP uygulamas ile
in ﬁltrasylc))nu olan oda (Fi0,:0.50, CPAP alan hastalarda daha | solunum parametrele-
Squadrone 2010 havasimda SaO_<%90 ve PEEP:10 cm H,0) L MV ihtiyac1 (CPAP Jl.e r.mdekl elzker.l degisik-
solunum sa 1512> 25/dak | V& venturi maskesi | entiibasyon ralatif riski likler ALT’ye ilerleme-
olan 40 néti‘,o enik hasta ile Fi0,:0.50°'den 0.46 azalmistir) den, entitbasyona ve
P oksijen tedavisi mekanik ventilasyona
gerek kalmadan engel-
lenebilir.
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1israra olmamak, gecikmis entiibasyondan kaginmak
mortaliteyi azaltacaktir®2:303L35) NIV, bagarisizhk
kriterlerini erken dénemde fark edebilecek deneyimli
bir ekibin ve yeterli ekipmanlarin oldugu merkezler-
de secilmig ve dikkatli monitorize edilen hastalarda
tercihan agir TGP ve ALI/ARDS’nin erken evrele-
rinde, organ disfonksiyonu olmayan veya minimal
organ disfonksiyonu olan hastalarda denenmeli ve
gereksiz gecikmeden kacginarak, entiibasyon uygun
zamanda gerceklestirilmelidir. Agarwal ve arkadas-
larinin derlemesinde ALI/ARDS’li hastalarda mev-
cut ¢aligmalarin sonuglar1 derlenerek NIV kullanimi
icin pratik yaklagim 6nerileri sunulmugtur (Tablo 5)
9. Her hastanin bireysel degerlendirilmesi gerektigi
unutulmadan, ALI/ARDS’li hastalarda NIV uygula-
malar1 i¢in bu éneriler géz éniinde bulundurulabilir.

B. IMMUNSUPRESE HASTADA GELISEN
PNOMONIDE NIV KULLANIMI

Immunsuprese hastalarda pozitif basin¢h ventilas-
yon uygulamasimin ilk girisimleri 1980li yillarin
sonu ve 1990’h yillarin hemen baginda AIDS’i olan
ve Pneumocystis Jiroveccii pnémonisi (Pneumocystis
carinii pnémonisi; PCP) nedeniyle akut solunum yet-
mezligi gelisen hastalarda gerceklegtirilmigtir. 1988

yihinda Kesten ve arkadaslar1 PCP’li dokuz hastaya
nazal CPAP uygulamiglardir. Ek oksijen destegi sag-
lanmadan sadece 20 dakikalik nazal CPAP uygulama-
s1 ile oksijenizasyonun diizeldigi; ortalama PaO,'nin
55.9dan 68.4 mmHg’a yiikseldigi; alveoloarteriyel
oksijen gradientinin 48.3'ten 34.3 mmHg'a dustii-
gi belirlenmistir®”. Benzer olumlu sonuglar daha
sonraki diger ¢aligmalarda da elde edilmis, CPAP'1n
PCP’ye bagh AHSY’inde kullanimi 60’tan fazla hasta
tzerinde degerlendirildiginde mortalite oram1 %12
ila %22 arasinda belirlenmigtir &Y. Biitiin bu ca-
ligmalar; kontrollii ¢caligmalar olmamalarina ragmen
gostermistir ki; nazal veya yuz maskesi ile uygulanan
CPAP, akut solunum yetmezligindeki bu hastalarda
etkili bir destek tedavisidir. Ancak pnémotoraks ge-
ligim ihtimali agisindan dikkatli olunmali, hastalar
yakin takip edilmelidir.

Dantas Anjos CF ve arkadaglar1 ¢calismalarinda hafif-
orta dereceli hipoksemik (PaO,/FiO,: 238 + 43) 30
AIDS hastasinda degisik PEEP seviyeleri ile NIV'in
fizyolojik etkilerini degerlendirmislerdir. Caligmaya
alman hastalardaki hipoksemik solunum yetmezli-
ginin nedenleri; TGP (%53), Pneumosistis jiroveccii
pnémonisi (%20), tiberkiloz (%16), histoplazmo-

Tablo 5. ALI/ARDS’li hastalarda NIV kullanimi i¢in pratik yaklagim énerileri®®.

a. Agir hipoksemi olmamali.

c. Hipotansiyon ve kardiak aritmi olmamal.
d. SAPSII skoru > 34 olmamali.

3. BPAP, CPAP’a tercih edilir.

5. Hasta bag1 45° kaldirilmalidur.
6. Oronazal maske, nazal maskeye tercih edilir.

7. Protokol:
a. IPAP/EPAP: 8/4 cm H,0 ile baglanir.

sekilde artirilir.

8. BPAP; 1-4 saat yakin gozlem ile denenmelidir.
a. Solunum say1si, pH, PaO,/FiO, monitorize edilir.

9. Weaning (NIV’dan ayirma)

kadar gtniin biyiik bir kisminda uygulanmahdir.

solunum kas1 kullanimi yoksa BPAP’a son verilebilir.

1. NIV dikkatli bir sekilde sadece acil entiibasyon ve invaziv MV uygulama imkénlari olan YBU'lerinde kullanilmalidir.

2. NIV, ALI/ARDS siirecinde miimkiin olan en erken zamanda baglanmali ve sadece dikkatlice se¢ilmis hastalara uygulanmalidir;

b. Majér organ disfonksiyonu olmamal (diyaliz gerektiren bébrek yetmezligi gibi).

4. Oksijen blender1 bulunan YBU ventilatori, disaridan oksijen takilan ev tipi BIPAP cihazlarma tercih edilir.

b. IPAP 2-3 cm H,0 olarak maksimum 16-18 cmH,0’ya kadar 6 mL/kg ekshale tidal volim ve solunum say1s1 < 30/dakika olacak

c. EPAP 1-2 cmH, 0 araliklarlamaksimum 8-12 cmH,0’ya miimkiin olan en disiik FiO, ile > %92 SaO, elde edilene kadar artirihr.

b. NIV birinci saatinde PaO,/FiO, < 175 mmHg ise yiiksek basarisizlik olasiligi mevcuttur.
c. Erken donemde diizelme izlense bile, ge¢ikmis NIV basarisizlig i¢in hastanin yakin takibi gereklidir.

a. [lk baglangigta NIV siirekli, hi¢ ara verilmeden uygulanmali; daha sonra oksijenizasyon ve hastanin klinik durumu diizelene

b. Hastanin klinigi diizeldik¢e NIV uygulama siireleri progresif olarak azaltilir.
c. EPAP ihtiyac1 4 cmH 0'ya distiigiinde hasta 15 dakika oksijen destegi ile izlenmelidir.
d. Eger hastanin ventilator destegi olmadig halde solunum sayis1 < 30/dakika, PaO,> 60 mmHg (FiO,: 0.3 iken) ise ve aksesuar
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zis (%4) ve kardiyojenik akut pulmoner 6dem (%7)
olarak belirlenmigtir. Hastalar randomize edilerek
(5, 10, 15 cmHZO) PEEP, PS: 5 cmH,0 ve FiO,;: bir
yuz maskesi ile 20 dakika boyunca uygulanmistir.
Sonuglar degerlendirildiginde PEEP arttirildik¢a ok-
sijenizasyonun daha iyi oldugu, arttigr géralmustiir.
Ama ilk baglanilan PEEP diizeyinden bagimsiz olarak
ulagilan oksijeniizasyon duzeyleri arasinda fark belir-
lenmemistir. PEEP dizeyi artirildik¢a PaCO, diizeyi
de kademeli olarak artmgtir; en yiiksek dizey PEEP:
15 cmH, O ile elde edilmistir. PSV 5 cmH,0'nun artan
PEEP diizeylerine eklenmesi hastalarin dispne ve so-
lunum sayisinda anlaml ve kalici diizelme, rahatla-
ma hissine neden olmustur®“?.

Immunsuprese hastalarda gelisen AHSY’inde CPAP
kullanimi sadece gaz degisimini ve fizyolojik para-
metreleri dizeltmesi yoniinden degil ayn1 zamanda
endotrakeal entibasyonu ve mortaliteyi azaltmas:
yoniinden de etkilidir. Mortalitede azalma bityik ola-
silikla endotrakeal entitbasyondaki azalma ile iligki-
lidir. Hematolojik malinitesi olan, solid organ trans-
plantasyonu uygulanan hastalarda gerceklegtirilen
pek cok calismada IMV kétii prognoz ve %100’ varan
mortalite ile sonu¢lanmigtir. Bu nedenle bu ¢aligma-
larda 6zellikle erken dénemde ve uzun siireli Helmet
(migfer) maskeler ile yapilan NIV uygulamalarinin
immiinsuprese hastalarda entiibasyon ve kompli-
kasyon oranlarini, mortalite ve YBU yatis siireleri-
ni azaltilabilece§i gériisii éne ¢ikmigtir837-41:4346),
Bu ¢aligmalar ve sonuglar1 Tablo 4’te 6zetlenmisgtir.
Ancak bu ¢alismalarin pek ¢ogu 10 yil 6ncesine ait-
tir. Bu 6nemlidir, ¢iinki son yillarda gelisen YBU ve
mekanik ventilasyon uygulamalar1 neticesinde bu
hastalar entiibe edilseler bile ge¢miste elde edilenden
daha olumlu sonuglarin elde edilebilecegi gorisii 6n
plana cikmigtir. 1990’li yillarda NIV ile elde edilen bu
¢arpici olumlu sonuglarin giiniimiizde IMV ile de elde
edilebilecegi dugtniilmektedir®”. Ama bu gérisiin
ayrintili caligmalar ile desteklenmesi gerekmektedir.

C.VIRAL P_N@MONi VE AKUT SOLUNUM
YETMEZLIGINDE (HIN1/SARS) NIV KULLANIMI

Noninvaziv mekanik ventilasyonun SARS, kus gribi,
domuz gribi gibi hava yolu iligkili damlacik enfeksi-
yonlarinda kullanimi tartigmalidir. Yakin zamanda
HIN1 pnomonisi nedeniyle ASY gelisen hastalarda
CPAP ve NIV uygulamasi sonuglarini bildiren géz-
lemsel restrospektif veriler yaymlanmigtir. HIN1
pnémonisi nedeiyle ASY gelisen 10 hastanin 5’inin
Boussignac CPAP, Helmet sistemi veya NIV ile tedavi
edildigi bildirilmigtir. Hem CPAP hem de NIV klinik
ve arteriyel kan gazlarindaki dizelmeyi saglamada

Aydogdu M.

ve entitbasyonu engellemede bagarili bulunmusglar-
dir. Hastane ve YBU mortalitesi raporlanmamistir ve
ventilasyon ortanca siiresi alt1 giin olarak saptanmug-
tir?. Yayinlanan diger vaka sunumlarinda ve ¢ahg-
malarda HIN1 influenza pandemisinde NIV bagar
orani degisken bulunmugtur®>% .

Ulkemizden Kirakh ve arkadaglar izledikleri HIN1
pnémonili hastalara ait sonuglarini yayinlamiglardar.
Kasim 2009 ve Subat 2010 arasinda toplam 18 (10’u
kadin) HIN1 pnémonisi olan, tamami ALI, ARDS
kriterlerini tagiyan hasta izlenmis, 13 (%72) hastada
mekanik ventilasyon ihtiyaci dogmugtur. Bunlardan
10’una éncelikli olarak NIV uygulanmgtir; bu hasta-
larin 7’sinde (%70) NIV bagarisiz olmug ve hastalar
enttbe edilmistir. Toplam hasta grubunda 28. giinde
mortalite oran1 %50 olarak belirlenmistir. Yine tim
grupta NIV bagar1 oran1 %30 olarak bulunmugtur®.
Kirakh ve arkadaglar1 caligmalarinda bagarili NIV uy-
gulamasinin mortaliteyi azaltacagi géz 6nitinde bu-
lundurularak dikkatli bir sekilde uygulanabilecegini
belirtmiglerdir. Yine bu caligmada da ilk saatlerde
NIV’a yanit alinamaz ise hastalarin geciktirilmeden
entiibe edilmesi tizerinde durulmustur. Kiraklinin
calismasina benzer sekilde Ispanya'dan Rello ve arka-
daglar1 tarafindan Ispanya’da NIV bagar1 oran1 %25;
Canada ve Utah’tan yayimnlanan raporlarda ise %15
olarak bildirilmigtir®>*?,

Yine tlkemizden Adigiizel ve arkadaglari da Kasim-
Aralik 2009 tarihlerinde bir ay siiresince izledikleri
toplam 19 H,N, viral pnémoni vakasini yaymnlamis-
lardir. Hastalarin %68.4 (n= 13)’tine NIV, %21.1
(n= 4)ine IMV ve %31.5 (n= 6)’ine oksijen tedavisi
uygulanmigtir. NIV uygulanan 13 hastanin 4’inde
(%21.1) daha sonra IMV ihtiyac ortaya ¢ikmistir.
Bu IMV uygulanan dért hastanin tamam kaybedil-
migtir. Bu ¢alismada elde edilen olumlu sonuglar ile
H1N1 viral pnémonisi olan hastalarin saglk ¢calisan-
lar1 i¢in gerekli 6nlemler alindig takdirde NIV ile te-
davi edilebilecegi ileri stirtilmiigtir®®.

Noninvaziv mekanik ventilasyonun mortaliteye et-
kisini ve bagariy1 etkileyen faktérleri arastirdiklar
caligmalarinda Uzun ve arkadaglar1 Ocak 2005 ve Ni-
san 2010 tarihleri arasinda NIV uyguladiklar: toplam
204 hastay: retrospektif olarak degerlendirmiglerdir.
Bu hastalarin 47’sinin (%23) hipoksemik oldugu
belirlenmigtir. NIV uygulanan tim hastalarda mor-
talite %23.4, hipoksemik SY'de %43.3, hiperkapnik
SY’de %15.2 bulunmugtur. Hipoksemik SY’de alt bas-
lik olarak degerlendirilen ve 2009-2010 yilinda tim
diinyada pandemik olarak seyreden H N, influenza A
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nedeniyle solunum yetmezligi gelisen NIV uygulanan
hastalarda mortalite %62 olarak belirlenmigtir. NIV
bagar1 oranlar1 tiim hastalarda %74.6, hipoksemik
SY'de %57.7, hiperkapnik SY'de %81.0, H,N, influen-
za A grubunda ise %38.1 bulunmustur. Hipoksemik
SY olan hastalarda NIV'un bagarisini hipokseminin
derecesinden daha ¢ok altta yatan nedenin belirledigi
yorumu yapilmigtir®?.

Butiin yayinlanan raporlar: ve calismalar1 degerlendi-
ren ERS ve ESICM 2009 H N, pandemisi sirasinda bir
bildiri yayinlamis ve H N, pnémonisine bagli ARDS’ye
ilerlemekte olan akut solunum yetmezliginde NIV'in
IMV’ye alternatif bir tedavi olarak diistiniilmemesi
gerektigini bildirmistir. Bu dokiimana gére NIV ha-
fif orta derecede hiperkapnik veya hipoksemik akut
solunum yetmezligi olan ve/veya pnémoni olmadan
kardiyojenik pulmoner édem nedeniyle solunum si-
kintis1 gelisen ve refrakter hipoksemisi olan hasta-
larda entiibasyonu ve iligkili komplikasyonlar1 engel-
lemek amaciyla kullanilabilir. Ayn1 zamanda H,N e
sekonder ARDS'nin rezoliisyon déneminde hastalar
artik kontamine degilken post ekstiibasyon solunum
yetmezligini 6nlemek icin de NIV kullanilabilir®®.

Ispanya Yogun Bakim ve Koroner Unite toplulugu
(SEMICYUC) enfeksiyon hastaliklar: ¢aligma grubu-
nun 2012 yaymladig1 raporda ise NIV’ H N, pné-
monili hastalarda roliniin tartigmali oldugu belir-
tilmistir. Izole, secilmis vakalar disinda influenza A
viris/H N, infeksiyonuna sekonder geligen ARDS va-
kalarinda NIV kullanimi mevcut kanitlarin 151§inda
SEMICYUC tarafindan énerilmemigtir. Rapora gore,
bu hastalarin yaklagik %30’una baslangicta NIV uy-
gulanmaktadir ve yiksek basarisizlik oranlari (%75)
mevcuttur. NIV bagarisiz olanlarda mortalite %38'dir

ve entibasyonda gecikme artmig mortalite riski ile
iligkilidir®?.

NIV uygulamas: sirasinda, entitbasyon sonrasinda
bu hastalar ile ilgilenen pek ¢ok saglik personeli-
nin de hastalanmas: bu hasta grubunda NIV’den
kaginmay1 dogurmustur. Bu viral enfeksiyonlar
hava yolu ile, damlacik yolu ile bulagtig1 i¢in bazi
klinisyenler negatif basin¢h izolasyon olmadig: ve
kat1 6nlemler alinmadig siirece enfeksiyoz hasta-
liklarda NIV kullaniminin kontrendike olduguna
inanmaktadirlar. Son yayinlanan raporlara gére
NIV swrasinda degisik yiiz maskelerinin kullanil-
mast hastanin ekshalasyon havasina maruz ka-
linmasina yol acar; bu durum maskeden maskeye,
kagagin miktarina ve uygulanan inspiratuar basing
dizeyine gére degismekle birlikte 6zellikle hasta-
nin bir metre yakinindaki kisiler damlacik enfek-
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siyonu riski tagirlar®?. Bir bagka ¢alismada NIV
ve solunum fizyoterapisinin damlacik olugturan,
islemler oldugu ve 10 mikrometreden daha biuyik
damlacik olugturduklar: bildirilmistir. Biyik kiit-
leleri nedeniyle bu damlaciklarin ¢ogu bir metre
mesafe icindeki yiizeylere diigerler. Bu da géster-
mektedir ki enfekte hastanin bir metre yakininda
caligan saglik caligan ve fizyoterapist maksimum
koruma énlemleri almalidir. Diinya Saglhk Orgiitii
(DSO), NIV’1 patojen transmisyon ihtimali olan ae-
rosol olusturan prosediirler i¢ine dahil etmistir®?.

Ote yandan endotrakeal entiibasyon prosediirii
daha fazla hastalik transmisyonu ve iligkili komp-
likasyon riski tagimaktadir; dolayisiyla siki kontrol
6nlemleri alindiginda NIV'1in damlacik yolu ile bula-
san enfeksiyonlarin tedavisinde kullanilmas: man-
tikli gérinmektedir. Cin'den yapilan iki gézlemsel
caligmada gerekli 6nlemler alindig: takdirde saglik
personeline viral bulagin olmayacag: ileri striillmiig-
tiir®9, Bulagici enfeksiyoz hastaliklar agisindan
bazi teknik konulara dikkat edilmelidir. Alinabile-
cek onlemler, nelere dikkat edilmesi gerektigi ERS
ve ESICM tarafindan yayinlanan bildiride ayrintilar
ile belirtilmistir®®:

+ Cift devreli ventilatorler, tek devreli ekspiryum
valvli devrelere tercih edilmelidir (whisper, plato
valvi, antirebreathing valv).

+ Nazal maske yerine full face, total yiiz, helmet
maskeler tercih edilmelidir.

+ Hastanin yiiziine tam oturacak maskenin se¢ilme-
si ve kacaga neden olmayacak duzeyle inspiratuar
basing verilmesi kagaklarin engellenmesi agisindan
oldukca énemlidir.

+ Klinisyenler ozellikle hastay1 NIV'dan ayirirken
dikkatli olmahdirlar. Devre maskeden ayrilir ay-
rilmaz ayn1 anda ventilatér hizlica kapatilmalidir.
Béylelikle tim ekspiratuar akimin maskeyi ¢ikaran
saglik calisanina iiflenmesi ve enfeksiyonun yayil-
masi engellenebilir.

Sonug olarak; NIV, ARDS gelisen bu viral pnémonili
hasta grubunda 6ncelikli tedavi segenegi olarak ka-
bul edilemez. Ote yandan oldukca deneyimli merkez-
lerden bildirilen sinirh sayida bagarili NIV uygulama
6rnekleri mevcuttur. Pandemi sirasinda ventilatér
sayilar1 yetersiz kalabilir ve béoyle bir durumda erken
dénemde uygulanmaya baglayacak NIV ile solunum
yetmezligi baglangicindaki hastalara destek saglana-
bilir. Uygulama sirasinda negatif basin¢gh havalandar-
ma sistemi olan odalar ve kat1 korunma énlemleri
alinmalidur.



SONUCLAR

Noninvaziv ventilasyonun TGP'de kullanimi yik-
sek bagarisizlik oranlar1 nedeniyle tartigmalidir.

NIV’e daha iyi cevap veren TGP olgular: daha 6nce-
den kardiak veya solunum hastaliklar1 ézellikle de
KOAH'1 olan hastalardur.

Daha 6nceden eglik eden hastaligi olmayan TGP
‘li hastalarda NIV ¢ok dikkatli, yakin monitorizas-
yon ile uygulanmalidir. Noninvaziv uygulamasinin
uzatilmast ile entiibasyonun gecikmesi daha diigiik
survival ile iligkili bulunmustur.

Imminsiiprese hastalarda gelisen ~pulmoner
komplikasyonlar yitksek entiibasyon ve mortali-
te oranlarn ile seyreder. Bu hastalarda noninvaziv
ventilasyonun uygulanmas: entitbasyon ihtiyaci-
nin ve entibasyon ile iligkili komplikasyonlarin
azalmasina neden olur.

CPAP alveoler kollaps ile seyreden cesitli akut solu-
num yetmezligi nedenlerinin tedavisinde kullanil-
maktadir. Akut kardiyojenik pulmoner 6demde ol-
dukga bagarihi gorinmesine ragmen, pnémonideki
etkinligi pulmoner komplikasyonlar ile seyreden
immunsuprese hastalar ile sinirhdur.

Imminkompetan pnémonili ve ASY’li hastalarda
CPAP kullaniminin etkinligi ile ilgili yeterli kanit
mevcut degildir.

ALI/ARDS’ye bagh hipoksemik akut solunum yet-
mezligi tedavisinde NIV kullanimimi destekleyen
cok az caligma ve veri mevcuttur.

Bu ¢aligmalarin ¢ogunda baglangicta veya hastalik
sirasinda uzak organ yetmezligi gelisen ozellikle
septik ARDS hastalarinda NIV birinci ventilasyon
secenegi olarak tercih edilmemelidir.

Altta yatan sok, metabolik asidoz ve agir hipokse-
mi durumunda (PaO,/FiO, < 150) NIV'dan uzak
durulmahdir.

fleri yas, yatista yitksek SAPSII skoru, NIV'in birin-
ci saatinde disiik PaO,/FiO, oran1 NIV uygulanan
hastalarda bagarisizigin ve enttibasyon gerekliligi-
nin gostergeleridir

Ama stabil ALI/ARDS hastalarinda NIV kullanimi
daha ileri caligmalar1 hak etmektedir

NIV’a baslangi¢c zamam énemlidir; daha az hipok-
sik hastalarda (PaO,/FiO, > 200) erken dénemde
NIV’a baglanmasi faydah olabilir.

NIV, HIN1 ve ARDS’ye ilerleyen diger viral pné-
moniler icin birinci tercih tedavi secenegi olarak

10.

11.

Aydogdu M.

kabul edilemez. Pandemi sirasinda ventilatér sayi-
lar1 yetersiz kalabilir ve boyle bir durumda erken
dénemde uygulanmaya baslayacak NIV ile solu-
num yetmezligi baglangicndaki hastalara destek
saglanabilir. Uygulama sirasinda negatif basin¢h
havalandirma sistemi olan odalar ve kat: korunma
onlemleri ahinmahidur.

NIV’in entitbasyonu engellemedeki etkinligini de-
gerlendirmek icin daha fazla sayida ¢ok merkezli
randomize kontrollii ¢caligmalara ve hangi hastala-
rin daha fazla faydalanacagini belirlemeye yénelik
calismalara ihtiyag vardir.
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