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OZET

Noninvazif mekanik ventilasyonun (NIV) akut solunum yetmezliginde (ASY), ézelikle bazi se¢ilmis hasta grupla-
rinda, olduk¢a basarili oldugunu gésteren yayinlar: takiben NIV diinya ¢apinda artan oranlarda kullamlmakta-
dir. Kullamima sunuldugu ilk yillarda NIV hastalar: genellikle en iyi monitérizasyon ve en deneyimli ekip imkan-
larim saglayan yogun bakim iinitelerinde (YBU) takip edilirken; giiniimiizde hem yatak sayisindaki yetersizlige,
hem maliyetinin yiiksekligine ve hem de takip eden saghk personelinin artan deneyimine bagh olarak artik YBU
disinda da takip edilmektedirler. NIV nin farkli iinitelerdeki kullanimin kargilastiran bir ¢calisma yoktur. NIV nin
bagsarist belirleyen faktérlerden biri olan uygulama yerinin se¢ciminde hastanmn klinigi, monitérizasyon ihtiya-
c1, hastanenin kogullari, birimlerdeki mevcut ekipman ve saghk personelinin niteligi 6nemli rol oynar. Ozellikle
kardiyojenik akciger 6demi veya kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) atagina bagh ASY i¢in NIV tedavisi
(uygun donanim ve bilgili personelin yakin takibi ile) acil serviste; hafif-orta derecede hiperkapnik ASY veya
entiibasyon endikasyonu olmayan (DNI) hastalar icin de servislerde baslatilabilir. Genellikle gogiis hastaliklar:
servisi icerisinde yer alan ara YBU; yakin monitérizasyonun uygun maliyetle, ozellikle NIV konusunda deneyimli
kisilerce uygulanmasi nedeniyle NIV tedavisi i¢in uygun ortami olusturabilir. Daha ciddi ASY olup, yakindan
takibi gereken hastalar ve NIV kullanim tartismali olan hasta gruplart YBU'nde takip edilmelidirler. Fakat bu
yaklagimlar hastaneden hastaneye farklilik gosterebilir. Tiirkiye kosullarinda da NIV nin yogun bakim iiniteleri
disinda kullammu soz konusu olmakla birlikte bu konuda yeterli epidemiyolojik veri mevcut degildir.
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servis.
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SUMMARY

After publishment of literature stating success of noninvasive mechanical ventilation (NIV) in acute respiratory
failure (ARF), especially in selected group of patients, NIV has been increasingly used worldwide. Formerly NIV
patients were generally followed-up in intensive care units (ICU) with the highest capacity of monitorization and
most experienced medical teams; whereas nowadays based on high cost and shortage of beds in ICU and increased
experience of teams on NIV, patients have also been followed-up outside ICU’s. There is no study comparing the
utilization of NIV in different units. The medical state of the patient, the need for monitorization, conditions of the
hospital and the quality of the available equipment and medical team play an important role in deciding the location
for NIV application, which predicts success of NIV. NIV can be initiated in emergency department for ARF especially
due to cardiogenic pulmonary edema or exacarbation of chronic obstructive pulmonary disease (COPD), and in
wards for mild to moderate degree of hipercapnic ARF or patients with do-not-intubate order. Intermediate care
units, generally located within the respiratory ward, can be the optimal environment for NIV because of its applica-
tion with close monitoring and low cost in hands of experienced staff. More critical patients with necessity of close
monitoring and patients with diseases, in which use of NIV is controversial, should be followed-up in ICU’s. However
these approaches might show differences between hospitals. Although the utilization of NIV outside of ICU’s is also
available in Turkey, there is no sufficient epidemiologic data in this field.
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Noninvazif mekanik ventilasyon (NIV), 1980’li yal-
larin sonundan itibaren akut solunum yetmezliginin
(ASY) tedavisinde kullanilmaya baglanmig ve yaklagik
son 10 yildir kronik obstriktif akciger hastaliginin
(KOAH) atagy, akut kardiyojenik akciger 6demi ve ba-
g1s1klik sistemi baskilanmis olan hastalarda ASY’nin
ilk tercih edilen tedavisi durumuna gelmigtir (1-7).
Astim, akut akciger hasari, pnémoni gibi diger baz
ASY’ye sebep olan hastaliklarin tedavisinde, venti-
latérden ayirmada ve postoperatif takipte de NIV
kullanimi énerilmekle birlikte, bu konudaki kanitlar
zayiftir. NIV'nin ASY’ne sebep olan pek ¢ok hastalik-
ta kullanimini destekleyen yayinlarin 1s1ginda; NIV
kullaniminda son yillarda belirgin bir artig olmusgtur
ve bu, 6zellikle KOAH atag: sikliginda, mortalitede
azalma ile seyretmistir®'?.

Noninvazif ventilasyon; bu konuda deneyimli perso-
nel tarafinca mimkan olabildigince erken ve yeterli
monitérizasyonun yapilabildigi bir birimde baglatil-
mahidir. Bagarisini belirleyen en énemli faktérlerden
biri, NIV’nin uygulandig: yerdir. Hem tedavi edilen
hastanin 6zellikleri, hem monitérizasyon i¢in kul-
lanilan kaynaklar, hem de hastay: takip eden saghk
ekibinin (doktor, hemsire, bakim personeli, solunum
terapisti gibi) bilgi ve becerisi bu bagarinin belirlen-
mesinde énemli rol oynar. Yogun bakim tniteleri
(YBU), daha yakin takibin saglanabilmesi ve daha
tecrtbeli personelin bulunmasi nedeniyle bize NIV
kullanimi agisindan en giivenilir ortami saglamak-
tadur. Fakat artan hasta sayisina kargin yogun bakim

yatak sayisinin yetersiz ve maliyetin yitksek olmasi
disinda YBU'de kalmanin hasta tizerine istenmeyen
psikolojik etkilerinin bulunmas: da séz konusudur.
NIV kullanim: konusunda saglik personelinin tecri-
be ve buna bagh kendine giiveninin artig: ile birlik-
te buttn bunlar NIV kullaniminin (acil servis, genel
servis, ara yogun bakim ve hatta hastaneye bagvuru
oncesinde olmak iizere) yogun bakim digi iinitelere
kaymasina sebep olmugtur®*19.

Bu derlemede, ASY tanisi ile hastaneye yatirilan has-
talarin NIV tedavisini alabilecekleri muhtemel birim-
ler, avantaj ve dezavantajlari, bu yerlerde NIV kullan:-
mu ile ilgili cikan yayinlar ve gtincel kullanim 6nerileri
ozetlenecektir. Tki seviyeli basing uygulanmasini sag-
layan BiPAP (Bilevel Positive Airway Pressure) ve sii-
rekli sabit hava yolu basinci temin eden CPAP (Conti-
nuous Positive Airway Pressure) ventilasyon modlari,
genel olarak NIV olarak belirtilecektir.

Acil Servis

Fizyolojik degiskenlerin bir an 6nce iyilegtirilmesi,
mortalitenin ve yogun bakima yatigin azaltilmasi icin
hastalara erken dénemde NIV uygulamasinin bagla-
tilmasi akilaidir. KOAH atagi olan hastalarda, medikal
tedavi bagarisiz oldugu zaman NIV uygulandiginda
mortalite ve hastanede kalig siiresinde, invazif meka-
nik ventilasyon (IMV) uygulamasina gére herhangi
bir fark olmadigi gosterilmigtir®. Ayrica, NIV kul-
lanimindaki gecikmenin ciddi solunumsal asidoza ve
artmig mortaliteye sebep olabilecegi belirtilmigtir®.
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Bu nedenle, NIV'nin ASY tanisi ile hastaneye bagvu-
ran hastalarin genellikle degerlendirildigi ilk yer olan
acil serviste uygulanmasi faydah olabilir. Amerikan
Toraks Dernegi (ATS), Avrupa Solunum Dernegi
(ERS), Avrupa ve Fransa Yogun Bakim Derneklerinin
ortak olarak yayinladiklar: kilavuzda da NIV'nin acil
serviste uygulanmas: énerilmektedir®. Acil servis-
teki hastalarin genellikle takiben bagka bir initeye
transfer ediliyor olmalari nedeniyle bu uygulama i¢in
gecici bir tinite olmasi ve yeterli deneyim-donanimh
ekibin olmamasi ihtimalleri dezavantajlar olarak si-
ralanabilir (Tablo 1)@,

Acil serviste, solunum sikintis1 olan hastalarin
tedavisinde NIV kullaniminin > %80 gibi yiiksek
basari oranlariyla uygulanabilecegi 1996 yilinda
gosterilmistir®. Ozellikle KOAH ve kardiyojenik
akciger 6demi tanili hastalar iceren olgu serilerin-
de; uygulamanin baglangicindan 30-60 dakika sonra
alinan arter kan gazindaki pH ve pCO, degerlerinde
herhangi bir iyilesmenin olmamasimn, pH < 7.35
veya solunum sayisimin 20'nin tzerinde olmasinin
NIV bagarisizligini 6n gostergeleri oldugu saptan-
mustir® 29, Bu iki calisma, acil serviste NIV baslanan
hastalarin yakindan takip edilmesinin énemini vur-
gulamaktadir. Hastalarin NIV’e olan cevabi bir saat
icerisinde degerlendirilmeli, solunum sikintis1 veya
solunumsal asidozu devam eden veya kétiilesen has-
talarda entiibasyon dustntlmelidir. Peki gercek ha-
yatta bu hastalar ne kadar siire icerisinde degerlendi-

rilmektedir? Kanada'da ikisi travma merkezi, ikisi de
egitim aragtirma hastanesi olmak iizere dért merke-
zin acil servislerinde mekanik ventilasyon uygulanan
hastalarin sadece %55’'inde AKG degerlendirilmis ve
medyan degerlendirme siiresinin de bir saatin iize-
rinde oldugu bildirilmigtir®. Takipteki bu noksanlik,
hastalarin acil servis kahs siirelerinde uzamaya ve et-
kin tedaviyi alamamalarina sebep olabilir. Bu neden-
le, acil servis personeli NIV kullanimi ve takibi konu-
sunda gerekli egitim ve deneyime sahip olmahdur.

Kardiyojenik akciger 6demine bagh gelisen ASY, ge-
nellikle KOAH atagina bagh gelisen ASY'ne oranla
NIV tedavisine daha ¢abuk cevap vermektedir; hatta
hastalarin bir kismi sadece acil serviste uygulanan
NIV ve medikal tedavi sonrasinda taburcu edilebil-
mektedir®. Muhtemelen bu olumlu etkiye bagh
olarak; acil serviste yapilan NIV uygulamas: ile ilgili
randomize kontrolli ¢aligmalarin pek ¢ogunun kar-
diyojenik akciger 6demi hastalarim icerdigi gozlen-
mektedir?39, Yapilan ilk caligmalardan birinde ASY
olan hastalara acil serviste NIV uygulanmasinin,
standart medikal tedavi ile kargilagtirildiginda, mor-
talite artigina sebep oldugu saptanmigtir®. Fakat bu
negatif calisma; randomizasyonun uygun olmamast,
kontrol grubunda bagarinin yiiksek olmasin: agikla-
yabilecek dizeyde daha fazla sayida KOAH hastasi-
nin bulunmasi ve NIV grubunda enttibasyonun ge-
cikmis olmasi nedenleri ile elegtirilmigtir ™. Takiben
acil serviste KOAH atagina bagl ASY hastalarinda

Tablo 1. Akut solunum yetmezliginde NIV uygulanabilecek iinitelerin avantaj ve dezavantajlari.

Avantajlar: Dezavantajlar:
Kisa siireli kalig
Acil Tedavinin erken baglatilmas: NIV agisindan donanim veya personel yetersizligi
Servis Yakin takip (Tirkiye sartlarinda)
Yetersiz kanit (pulmoner 6dem diginda)
En az monitérizasyon (entiibasyonda gecikmeye
Daha fazla yatak sayis1 sebep olabilir).
Genel N . . y
Servis En digik maliyet Hemsgire bagina diigen hasta saysi fazla.
Stabil veya DNI olan hastalarin takibi i¢in uygun Hemsireler NIV kullanimi a¢isindan deneyimsiz
olabilir.
Suirekli noninvazif monitérizasyon Stabil hastalar i¢in kullanimi maliyeti arttirir
NIV konusunda daha deneyimli ve yeterli sayida Sayis1 artmakla birlikte cogu hastanede mevcut
Ara YBU | personel (hemsire:hasta orani 1:2 ila 1:6) degil
Eslik eden en fazla tekli organ yetmezligi olan ¢cogu Farkli hastanelerde farkh 6zellikler (sadece
kronik akciger hastahginin tedavisi i¢in uygun monitérizasyon, ara YBU, solunumsal YBU)
Invazif monitérizasyon Maliyet yiksek
En yakin takip Yatak sayis1 az
YBU Mekanik ventilasyon konusunda en deneyimli ekip Hasta agisindan stresli bir konum (siirekli 151k,
Hemgire: hasta oran1 1:1 ila 1:2 alarm vs.)
Kritik hastalarin takibi i¢in uygun Hasta yakinlar ile hastanin yetersiz iletigimi
DNI: Entiibasyon endikasyonu olmayanlar (do-not-intubate), NIV: Noninvazif mekanik ventilasyon, YBU: Yogun bakim tinitesi.
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NIV kullaniminin etkilerinin aragtirildigi randomi-
ze kontrollii bir ¢calismada, plaseboya gére NIV’nin
hastalarin iyilegsmesini hizlandirdigi, entiibasyon
oranini azalttify, fakat mortaliteye etkisinin olma-
dig1 rapor edilmistir®. Kardiyojenik akciger 6demi
tedavisinde ise; BiPAP veya CPAP1n standart medi-
kal tedaviye gore mortaliteyi ve entiitbasyon oranini
azalttig saptanmugtir®®. Acil servise kardiyojenik
akciger 6demi yakinmas: ile bagvuran 1069 hasta-
nin BiPAP, CPAP veya standart medikal tedaviye
randomize edildigi “3CPO” ¢aligmasinda, CPAP veya
BiPAP'in nefes darligi, solunum sikintisi, kalp hiz:
ve metabolik bozukluklarin daha hizli diizelmesini
gtvenli bir gekilde sagladig1 gosterilmistir®V. Ancak
NIV kullaniminin mortalite, entiibasyon, myokard
infarktiisti, yogun bakima yatig orani veya hastane-
de kalig siiresi tizerine bir etkisi saptanamamigtir. Bu
sonuglarin ¢alismanin istatistiksel giicindeki diigitk-
lage (%35), entibasyon oranlarinin azligina (kontrol
grubunda %2.8) ve standart tedaviden NIV’e gecis
oranlarinin yiksekligine (%15.3- ki bu da hastalarin
¢ogunda solunum sikintisinin ¢ok ciddi olmadigini ve
olanlarin da NIV destegi aldiklarini diigandirmekte-
dir) bagli olabilecegi éne stiriilmiistir®. Son yillarda
acil serviste uygulanan BiPAP ve CPAP tedavilerinin
kardiyojenik akciger 6demi tedavisindeki etkilerinin
kargilagtirildign randomize kontrollii ¢aligmalarda
ise; BiPAP'in CPAP’a oranla solunum yetmezliginin
iyilesmesini hizlandirdigy, fakat bu iki ventilatér mo-
dalitesinin, hiperkapnik alt gruplarda bile, mortalite
veya entiibasyon oranlari acisindan birbirleri izerine
bir iistiinliigt olmadig: gésterilmigtir®9,

Yukaridaki verilerin dogrultusunda, acaba NIV acil
servislerde yeterince kullamlmakta mdir? italya
(2011), Ingiltere (2006) ve Belgika (2001)’da yapilan
anket calismalarinda acil servislerin sirasiyla %69,
%67 ve %49’ unda NIV kullanildig: bildirilmigtir®s+?,
Kullanim endikasyonlari, genel kilavuz onerilerine
paralel olarak, en sik kardiyojenik akciger 6demi
ve KOAH atag: olarak belirlenmigtir®. Amerika
Birlegik Devletlerinde Acil Tip uzmanlk egitimi-
nin verildigi 132 akademik acil servisinin katildig:
2007’de yapilan bir anket calismasinda ise; merkez-
lerin %92’sinde en az haftada bir kez NIV uygulan-
dig1 rapor edilmigtir®”. Bu oran, Avrupa'dan bildi-
rilenlere gore daha yiiksektir; bunun olas: sebepleri
Amerika Birlegik Devletlerinde acil servislerde NIV
donaniminin yaygin olmas: ve tedavi konusunda bil-
gili ve deneyimli bir personel grubu olan solunum
terapistlerinin aktif rol oynamas: olabilir. Ancak, her
ne kadar NIV uygulanan merkez sayis: artsa da; mer-
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kezler arasinda belirgin farkliliklar olmakla birlikte
anketi cevaplayanlarin yaklagik ticte biri, NIV uygu-
lamasini1 KOAH atak veya kardiyojenik akciger 6demi
tanil hastalarinin %20’sinden azinda uyguladiklari-
n1 belirtmiglerdir. Bu durumda, halen 6zellikle NIV
tedavisinin 6nde gelen endikasyonlari olan KOAH
atag ve kardiyojenik akciger 6demi tedavisinde, NIV
kullanimini arttirmak i¢in girisimlere ihtiya¢ oldugu
akilda tutulmalidir.

Anket calismalarinin diginda, acil serviste NIV kul-
laniminin  degerlendirildigi “gercek hayat” verileri
de mevcuttur®#249. Akut solunum yetmezliginin
tedavisinde, tiim iiniteler arasinda acil serviste NIV
baslatilma orani, Paus-Jenssen ve ark’nin ¢alismasin-
da %32 ve Schettino ve arkadaglarinin ¢alismasinda
%20 olarak bildirilmigtir®*?. Massachusetts’te bu-
lunan sekiz hastanedeki NIV kullanimini degerlen-
diren ve poster sunumu olarak yapilan bildiride ise
bu oranin %36.9 oldugu saptanmigtir?. Amerika'da
2006-2008 yillar1 arasinda acil servise bagvuran
hastalarin verilerinin toplandig: “Nationwide Emer-
gency Department Sample” kullanilarak yapilan bir
retrospektif kohort ¢alismada; KOAH atagina bagh
ASY ile bagvuran hastalarda (67.651 acil servis bag-
vurusu) NIV kullaniminin 2006 yilindan 2008 yilina
kadar istatistiksel anlamh dizeyde artmig (%14’ten
%16’ya, p= 0.049) oldugu gosterilmigtir *?. Aym ca-
lismada, acil serviste NIV kullanim oraninin hasta-
neden hastaneye belirgin farkhilik gosterdigi (%0 ila
%100; medyan %11) ve siklikla, daha fazla KOAH
atagi ve ASY hastasinin degerlendirildigi hastane-
lerde daha yiiksek oldugu belirtilmigtir. Bu veriler
bizlere; eldeki kamitlar 1s181nda acil serviste uygun
hastalar i¢in NIV kullaniminin yillar i¢cinde arttigini,
bu artisin 6zellikle hasta yikiine paralel olarak de-
neyimin artigi ile birlikte daha da belirgin oldugunu
disiindtirmektedir.

Amerika'da acil serviste NIV, genellikle doktorun 6ne-
risi ile solunum terapisti tarafindan baglanir. Hasta
stabillesinceye kadar solunum terapisti hastay: acil
serviste takip eder, ardindan diger tnitelere transfer
edilirken hastay: yeniden degerlendirir. Hess ve ar-
kadaglariin anket caligmasinda, NIV’nin baglanma-
sinda acil servislerin %96’sinda esas olarak solunum
terapistlerinin sorumlu oldugu belirlenmigtir®?. Acil
servisteki solunum terapistlerinin %99'unun, dok-
torlarin ise ancak %64’ tnin NIV tedavisini bildigi
kendileri tarafindan bildirilmigtir. Ayrica, bu iinitele-
rin %76’sinda NIV donaniminin acil serviste bulun-
duruldugu belirlenmistir. Ayni ¢alismada saptanan
KOAH atag: ve kardiyojenik akciger 6deminde NIV
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kullanim oranindaki azlhigin, doktorun bilgisindeki
veya donanimdaki yetersizlige bagh olabilecegi éne
strilmugstir ve bu bulgu diger calismalarla uyum-
ludur®840:45:46), 1ta1ya, Belcika, 1ngiltere veya Tirkiye
gibi solunum terapistlerinin bulunmadif tlkelerde
ise, NIV tedavisinin baglanmasi ve hastanin takibi
doktorlar ve hemsireler tarafindan yapilmaktadir.
(3340 ftalya'da 46 hastaneden doktorlarin cevaplan-
dirdigs bir anket ¢aligmasinda; yogun bakim dis: tini-
telerde siras1 ile anestezi doktorlari, gogus hastalik-
lar1 doktorlari, acil tibb1 uzmanlari, tibbi acil takimi
(Medical Emergency Team-MET) veya kat doktorlar
tarafindan NIV'nin baglandigi saptanmistir®. Yo-
gun bakim diginda NIV'nin kullanilmadig: hasta-
neler bunun sebeplerini: egitim noksanhg: (%81),
guvenlik sebepleri (%44), yetersiz personel (%38)
veya ekonomik kaynak olarak siralamiglardir. Biitiin
bu verilere dayanarak; NIV kullanimi ve hasta takibi
konularinda, acil servis personeline hizmet i¢i egitim
verilmesi ve bu egitimin aralikli olarak tekrarlanmasi
konusunda bir ihtiya¢ vardir. Ayrica, monitérizasyon
ve personel sayisinin arttirilabilmesi igin de kaynak-
lar arttinnlmalidir.

Egitime ek olarak NIV kullanimu ile ilgili protokolle-
rin geligtirilmesi, NIV kullanimi ve bagarisini olumlu
yonde etkileyebilir. Ayrica, acil serviste NIV uygula-
yabilmek i¢in tedavinin devam ettirilecegi yerin de
belirlenmesi énemlidir. Hastalarin kii¢iik bir kismu
tedavi sonrasinda taburcu edilirken, diger bir kismi
servise, ara YBU'ne veya YBU'ne transfer edilmek-
tedir. 2004 yilinda NIV kullanimi i¢in herhangi bir
kontraendikasyonu olmayan ve solunum destegi ih-
tiyaci olan tim ASY olan hastalara NIV uygulanmas:
konusunda bir protokol uygulayan ve akabinde hasta-
larin ara YBU'nde takibini yapan bir merkezde; bu uy-
gulama 6ncesi ve sonrasindaki sonuglar retrospektif
olarak kargilagtirlmigtir®”. Solunum yetmezliginin
etyolojisinde, tipinde (hiperkapnik/nonhiperkapnik)
ve ciddiyetinde belirgin bir farklilik saptanmamakla
birlikte; Ekim 2001-Eylil 2003 arasinda %23 olan
NIV kullanim oraninin, Ekim 2004-Eylil 2006 ara-
sinda %75% yikseldigi saptanmigtir. Bununla birlik-
te, hastane-ici mortalite oranlarinda ve ara-YBU ve
YBU kalis siirelerinde kisalma oldugu gézlenmistir
(swras1 ile %38 vs. %19 ve 12 giin vs. 5 giin, p< 0.05).

Genel Servis

Genel veya g6gus hastaliklari servislerinde de NIV
kullanimi s6z konusudur. Ozellikle KOAH atak
basta olmak tzere hiperkapnik solunum yetmezli-
gi olan hastalarda veya entibasyon ve/veya resiis-
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tasyon endikasyonlari olmayan hastalarda (siras:
ile DNI ve DNR) NIV’nin serviste kullanimi éneril-
mektedir®#4”, Fakat hem hasta seciminde hem de
uygulanacak olan initenin yeterliliginin degerlen-
dirilmesinde bir takim faktérler gz éniinde bulun-
durulmalidir. Hiperkapnik solunum yetmezligi olan
hastalarda pH< 7.30 ise (agir ve ¢ok agir solunum
yetmezligi) veya 30-60 dakika siire ile NIV tedavisine
ara verilmesi tolere edilemiyorsa; bu hasta alt grup-
larinin YBU'nde takipleri énerilmektedir®®, NIV
uygulamasini yapacak ekibin, bu konuda deneyimli
ve bilgili olmas: da 6nemli bir diger faktordiir. Ser-
viste NIV takibinin yapilmasinda diger bir kilit nokta
ise yeterli monitérizasyonun saglanmasidir. Serviste
genellikle her 4 ila 10 hastaya bir hemsire diigmekte-
dir ve merkezi telemetri ile izlem yoktur (Tablo 1)®%.
Bu nedenle hastanin bogulma/nefes alamama duru-
munda kendi maskesini ¢ikartabilecek kadar uyanik
ve uyumlu olmasi, kardiyak ve oksijenizasyon agisin-
dan monitérizasyonu ve NIV donanimlarinda yeterli
alarm sisteminin bulunmas: gereklidir. Bunlarin sag-
lanamadif1 kosullarda NIV’un hasta agisindan riskli
olabilecegi bilinmelidir.

Serviste bulunan ASY hastalarinda NIV kullanim ile
ilgili yapilan randomize kontrolli ¢aligmalar; genel
olarak KOAH atagina bagh olan ASY’'nde yapilmigtir
ve serviste giivenli ve etkin NIV kullanimini destekle-
mektedir®°0*2, Bu konuda yapilan ilk calismalardan
birinde, ingiltere’de KOAH atagina bagli ASY olan 60
hasta NIV veya standart tedaviye randomize edilmis
ve NIV grubunda pH'da belirgin yikselme ile birlikte
PaCO,, nefes darligi ve mortalitede belirgin azalma
oldugu saptanmigtir®. Takiben yapilan ve KOAH
ataga bagh hiperkapnik solunum yetmezligi (pH
7.25-7.35, PaCO, > 45 mmHg, solunum sayis1 > 23/
dakika) olan 236 hastanin alindig: ¢ok merkezli bir
caligmada, hastalarin yarisina bu konuda kapsamh
egitim gérmiis servis elemanlarinca (hemgireler) bir
protokol kullanilarak NIV baglanmig ve devam etti-
rilmigtir®.

Bunun sonucunda NIV, fizyolojik degiskenlerin daha
hizli diizelmesini sagladig: gibi, bir yandan da entu-
basyon ve hastane i¢i mortalite oranlarinda digmeye
sebep olmusgtur. pH < 7.30 olan hasta grubunun alt
grup analizlerinde ise, mortalite ve entiibasyon oran-
larinda farklilhk gozlenmemis; yazarlarca daha ciddi
solunum yetmezligi olan hastalarin ara YBU'nde veya
YBU'nde takiplerinin daha iyi olabilecegi éne siiriil-
migtiir. Turkiye'den Dikensoy ve arkadaglarinin
yayinladigi 34 hiperkapnik solunum yetmezligi
olan hastanin NIV veya standart tedaviye rando-



mize edildigi ¢aligmada ise; NIV'nin entitbasyon
oranlarinda azalmaya ilaveten hastanede kalis
siiresinde kisalmaya da neden oldugu saptanmig-
t1r®. Yetmigbeg KOAH atag: hastasmin (pH: 7.25-
7.35, PaCO, > 50 mmHg) dahil edildigi ¢ok merkezli,
cift kor, plasebo kontollii caligmada da, NIV'nin en-
titbasyon ihtiyaci orani ve hastanede kalis stiresinde
azalmaya neden oldugu gésterilmigtir®. Plant ve
ark’nin caligmasina karsit olarak, pH < 7.30 olanlarda
NIV uygulamasinin enttbasyon ihtiyacini azalttig:
saptanmig; bunun daha uzun siireli NIV uygulama-
larina veya daha deneyimli personel (gogus hastalik-
lar1 doktoru) tarafinca takibine bagli olabilecegi 6ne

stirtlmistir®.

Serviste yapilan 76 ASY hastasin iceren prospektif
kohort bir ¢calismada, NIV kullanimi i¢in en sik etyo-
lojik faktorlerin sirasi ile KOAH atag: (%41), pulmo-
ner 6dem (%17), pnémoni (%14), obezite hipoventi-
lasyon sendromu ile iligkili solunumsal asidoz (%12),
noromuskiler hastalik (%11), ila¢ intoksikasyonu
(%4) ve pulmoner fibrozis (%1) oldugu belirlenmis-
tir®®. DNI durumu séz konusu olmayan 62 hasta-
nin 19’unda (%31) NIV bagarisizlikla sonuclanarak
hastalar YBU'ne transfer edilmis, bu hastalarin 12’si
YBU'ne alinmasinin ilk bir saatinde entiibe edilmis-
tir. Sekresyondaki artis, KOAH dis1 tanilar ve akciger
grafisinde infiltrasyon saptanmasinin NIV bagarisiz-
Lig ile iligkili oldugu saptanmigtir. Aynmi ¢aligmada
NIV tedavisinin serviste baslandig giinlerin yaklasik
ticte birinde YBU'nin dolu oldugu belirlenmis ki; bu-
nun aslinda YBU'nde takip edilmesi gereken nispeten
daha kétit durumdaki hastalarin serviste tedavi edil-
mesine neden olarak bagarisizlik oraninin yikselme-
sine neden olabilecegi dusunulmiigtiir.

Yazarlar, bagar1 oranlarinin diger ¢aligmalar ile ben-
zer oldugunu, bu nedenle NIV'nin serviste de given-
le kullanilabilecegini belirtmiglerdir. Bu calismada
DNI durumu olan hastalarin yanis1 6lmis, digerleri
(6zellikle KOAH hastalar1) basari ile tedavi edilerek
evlerine taburcu edilmislerdir®. DNI hastalarinda
gelisen ASY tedavisinde NIV'nin kullanildig: diger bir
prospektif calismada da, hastalarin %64’tinde NIV
uygulamasinin serviste baglatildigi gosterilmigtir®®.
Bu hasta grubunda hastane-i¢i 6lim oranlarinin; hi-
poksemik solunum yetmezligi olanlarda (pulmoner
6dem ve ekstiibasyon sonrasit ASY diginda) %86 ile
en yiiksek, KOAH atag olanlarda ise %37.5 ile en
diigitk oranda oldugu belirtilmistir. Bu verilerin dog-
rultusunda, serviste NIV uygulamasinin kilavuzlarda
onerildigi gibi 6zellikle KOAH hastalarinda ve DNI
hastalarinda 6n planda oldugunu ve diger tanilara
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oranla, KOAH atagi olanlarda daha bagarili sonuglan-
digin1 séylemek mimkandir.

NIV’nin diger kullanim alanlarindan biri olan posto-
peratif dénemde gelisen ASY’'nde ve/veya hipoksemi
varhiginda serviste NIV uygulanmasim gézlemsel
olarak degerlendiren bir ¢aligmada, ASY'nin en sik
sebebinin atelektazi oldugu, dolayis: ile tedavide en
sik CPAP uygulandif gézlenmistir®. Bu ¢alismada
hastalarin %14’iinde NIV bagarisizlikla sonu¢lanmis
ve maskenin uygun yerlestirilmemesi gibi hatali uy-
gulamalar siklikla gézlenmemigtir. Bu ¢alisma detayh
incelendiginde, alinan hasta grubunun genel olarak
¢ok ciddi solunum yetmezliginin olmadiginin alt1 ¢i-
zilmelidir.

Ulkemizden bu konuda yapilan prospektif bir ¢alis-
mada, Giledag ve ark hiperkapnik solunum yetmez-
ligi olan 69 hastada serviste NIV uygulanmasin: ta-
kiben “NIV basarisizligi” olarak tanimlanan YBU'ne
transferin 14 hastada gerceklestigini; bunun tedavi
oncesindeki APACHE II skoru, solunum saysi, eslik
eden komplikasyonlar, pnémoni ve diger komorbid
hastaliklar ile iligkili oldugunu géstermislerdir®®.
Yildiz ve arkadaglarimin KOAH atagina bagh solu-
num yetmezliginde standart tedavi ile NIV'u kargi-
lagtirdiklar: retrospektif ¢aligmalarinda ise; NIV uy-
gulamasi ile kan gazi ve vital bulgularda belirgin bir
diizelme saptandig: ve yatis siiresinde azalma gézlen-
digi belirtilmigtir®”. Fakat bu veriler yorumlanirken
dikkatli olunmalidir, ciinkii NIV tedavisinin baglan-
dig1 grupta pCO, degerlerinin diger gruba gore daha
yuksek olmugtur.

NIV kullanimu ile ilgili yapilan anketler de literati-
re paralel olarak NIV'nin genel servislerde kullanim
oraninin artmakta oldugunu destekler nitelikte-
dir®®45 5860 New England bolgesindeki 82 hastanede
yapilan bir anket ¢alismasinda, katihmalarin %18’
NIV tedavisini genel serviste ASY gelisen hastalarda
baglattiklarini belirtirken; iki-i¢ yil sonra Amerika
genelinde yapilan diger bir ¢calismada bu oran %40’a
ctkmig ve katihmalarin %43’i de NIV kullanimi i¢in
herhangi bir yer kisitlamasi olmadigin: belirtmigler-
dir“>®, ftalya genelinde yapilan ve 2011'de yayinla-
nan bagka bir anket calismasinda ise genel servislerde
NIV kullanim oran1 %65 olarak bildirilmistir®®, NIV
tedavisi alan hastalar, katihma hastanelerin ¢ogun-
da bulunduklar: yerde izlenmeye devam edilmigler-
dir. Ayn1 ¢aligmada, katiima hastanelerin ¢ogunda
(%72) N1V ile hastalar tedavi edilmeye baglanmadan
6nce bu konuda egitimin gerceklestigi, bunun genel
olarak servis personeline yonelik oldugu (%88), has-

Giincel Gogus Hastaliklar: Serisi 2013; 2 (2): 38-54




Noninvaziv Mekanik Ventilasyon Uygulama Yeri: Acil, Servis, Yogun Bakim Unitesi /
Location of Noninvasive Mechanical Ventilation Application: Emergency Care, Wards, Intensive Care Unit

tanelerin %46’sinda NIV tedavisini baglatan uzman-
lara da egitim verildigi belirlenmigtir. Buna kargin,
diger caligmalara benzer gekilde, katilimalarin %85'i
servis personeli i¢in egitimin daha da iyilestirilme-
sini talep etmiglerdir®®%). Diger taleplerin arasinda
ise sirasiyla personel sayisinin arttirilmasi, daha iyi
bir organizasyon, daha fazla sayida ve daha iyi ven-
tilatorlerin  saglanmasi bulunmaktadir. Kullanim
oranlar1 belirgin gekilde artmasina kargin NIV bagar
oranlar, anket katiimalarinca oldukgea diigiik olarak
algilanmaktadir®®®. NIV’un hastalarin %50’sinden
fazlasinda basarili oldugu Italyan calismasinda kati-
limalarin ancak dortte biri, Amerikan ¢aligmasinda
ise ugte biri tarafindan bildirilmistir. Bu bildirilen
diigitk bagar1 oranlar1 acaba NIV’nin uygun olmayan
kullanimina (endikasyon digi, uygun olmayan mo-
nitorizasyon gibi) mi, yoksa katilimalarin algilarin-
daki yanilgiya m1 baghdir? Massachusetts General
Hospital'da bir yil icerisinde NIV uygulamalarinin
(DNI hastalar1 diglanmug) yaklagik tigte birinin genel
serviste baglatildig1 ve bu hastalarin ancak %27’sinin
entiibe edildigi ve %15'inin sldugi bildirilmigtir®®.
Aynibolgede toplam 8 hastanede NIV kullanimin: de-
gerlendiren, poster sunumu olarak yayimnlanan diger
bir caligmada ise; ASY tedavisinde toplam 493 NIV
uygulamasindan %18’inin servislerde baglatildigy,
servislerde baglanan toplam mekanik ventilasyonlar
arasinda ise %72’sini NIV’nin olugturdugu, entiibas-
yonun ve 6lumiin engellenmesi seklinde tanimlanan
NIV basgar1 oraninin da %67 oldugu bildirilmigtir®®.
Bu veriler 1181nda, gercek hayatta NIV bagar: oranla-
rinin solunum terapistleri ve doktorlarin anketlerde
bildirdiklerinden daha yiiksek oldugu goérilmekte-
dir. Bu konuda hemsireler, solunum terapistleri ve
doktorlar icerecek gekilde saglik personelinin bilgi-
lendirilmesinin ve NIV konusunda bilgilerinin artti-
rilmasimnin NIV’ye ve kendilerine inang ve giivenlerini
arttirarak daha fazla ve etkin NIV uygulamalarina yol
acabilecegi 6ne suriilebilir.

Yaklagik son 10-15 senedir hastanelerde “Tibbi acil
durum ekibi” “Medical Emergency Team (MET)” veya
“hizl1 yanit ekibi” (rapid response team- RRT) olarak
adlandirilan, serviste kétiilegsen hastalarin erken tani
ve miidahalesinde rol alan deneyimli ve bilgili saglik
personellerinden (doktor, hemsgire, solunum tera-
pisti gibi) olugan ekipler kurulmaya baglanmigtir'?.
Bu ekiplere olan acil ¢agrilarin en sik sebeplerden
biri solunum sikintisidir®. Bu konuda en deneyimli
merkezlerden birinde yapilan goézlemsel calismada
tum MET cagrilarimin yaklagik dértte birinde ASY’'ne
yonelik NIV uygulamasinin hastanenin degisik ser-
vislerinde (acil, genel dahiliye ve cerrahi servisleri,
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koroner initesi) nedeniyle yapildig: ve enttbe edilen
hastalar diginda hicbir hastanin YBU’ne transferinin
gerekmedigi bildirilmigtir®”. Yazarlar, siirpriz olmaya-
rak, entiibasyonun 6énlenmesi olarak tanimlanan NIV
bagar1 oranlarmmin KOAH atag: (%90) ve pulmoner
6demde(%84) yiiksek, pnomoni (%60) ve hematolojik
hastalig olanlarda (%59) disik oldugunu belirtmis-
lerdir. Genel olarak NIV bagaris1 %78 olarak belirlen-
mistir ki, bu oran YBU'nde uygulanan NIV basarina es
deger ve hatta daha iyidir. Fakat unutulmamas: gerek-
lidir ki, bu sonuglar bu konudaki en deneyimli merke-
zin sonuglaridir. Avustralya'dan yayinlanan diger bir
calismada da NIV’nin tim MET ¢agrilarimin yaklagik
onda birinde uygulandigs, hastalarin ¢ogunlugunu ise
pulmoner 6demin olugturdugu gozlenmistir. Bu ¢alig-
mada, NIV uygulanan hastalarin yaklagik dortte biri
entitbe edilmis, diger caligmaya oranla daha fazla sa-
yida hasta (%60) ara YBU ve YBU'ne transfer edilmis-
tir®®. Bu farklilik; hastalarin diger ¢aligmaya oranla
daha ciddi solunum yetmezliklerinin olmasina, KOAH
popiilasyonunun belirgin derecede daha az olmasina
veya hastane kosullarina bagh olabilir; eger hastalar
daha erken dénemde yakalanabilirlerse ve servis per-
soneline NIV konusunda (hastanin takibi, maskenin
diizgiin takilmasi, alarmlarin anlami, hastanin kon-
forunun ve motivasyonunun saglanmasi, hastanin
bilgilendirilmesi gibi) yeterli egitim verilirse ve dene-
yim arttirilirsa bu sonuglarin daha da iyilesecegi 6ne
siirtilebilir. Ulkemizde genel olarak “kod ekibi” olarak
bilinen ekipler, genelde ileri yasam destegi vermekte-
dir. O nedenle, Tiirkiye'de de NIV tedavisini acil du-
rumlarda etkin bir gekilde almasini saglayabilecek bu
tiir ekiplerin kurulmas: hem NIV kullaniminin yaygin-
lagtinnlmasina hem de bagarisinin artmasina katkida
bulunabilir.

Ara Yogun Bakim Uniteleri

KOAH, néromuskiiler veya obezite hipoventilasyon
gibi hastaliklara ikincil kronik solunum yetmezligi
olan hastalarda ortaya ¢ikan akut ataklarda, has-
talarin ¢ogu invaziv mekanik ventilasyona ihtiyac
duymazlar ve NIV ile tedavi edilebilirler®®®, IMV
ihtiyaci olanlarin ise ekstiibe edilmeleri gii¢ olup ven-
tilatérden ayirma siiresi uzayabilir®. Bu hastalarin
ve YBU'nde tedavileri sonrasinda kronik solunum
yetmezligi gelisen hastalarin bir kismi, trakeostomi
acilarak eve mekanik ventilator ile gonderilebilirler
69, YBU’'nde takip edilmesi gerekecek kadar ciddi solu-
num yetmezligi olmayan, bir yandan da serviste takip-
leri muhtemelen yetersiz olacak bu hasta gruplari; acil
ve genel servisler ile YBU arasinda képrii gorevi goren
Ara Yogun Bakim Uniteleri'nde takip edilebilirler. Bu
tiniteler; acil serviste veya genel serviste tibbi tedaviye
cevap vermeyen hastalar icin “Gst basamak’ (step-up)



veya YBU'nde stabillesen hastalar icin “alt basamak”
(step-down) tedavi tiniteleri olarak da tanimlanabilir-
ler (Sekil 1). Bu yaklagim ile YBU'nde yaganan yatak
stkintisimin hafiflemesi, maliyetin diismesi, servise
kiyasla daha yakin hemgire takibinin olmasi, ev tipi
invaziv veya noninvaziv mekanik ventilasyon tedavisi
kullanacak hastalarin ailelerinden daha fazla destek
almas: saglanabilir (Tablo 1)®6%9. Avrupa'da bu birim-
ler “Solunumsal Yiiksek-Bagimhlik Bakim Uniteleri”
(Respiratory high-dependency care units) olarak ad-
landirilmakta; solunumsal YBU, solunumsal ara YBU
ve solunumsal monitérizasyon uniteleri olarak sinif-
landirilmaktadir®. NIV ve IMV ilk iki iinitede sag-
lanmaktayken, monitorizasyon tnitelerinde sadece
NIV tedavisi alan hastalarin takibi énerilmektedir. Bu
tinitelerde hemsire bagina diigen hasta sayilar iki ila
alt1 arasinda degismektedir ve siirekli monitérizasyon
(oksimetri, kan basinc, solunum sayisi, elektrokardi-
yografi) imkan1 saglanmaktadur.

Kuzey Amerikada 1960’1 yillardan, Avrupada ise
1980’li yillardan sonra kurulmaya baglanmis olan
ara YBU'lerinin sayis1 Avrupa'da giderek artmakta-
dir®7072 Bu birimler, hastalarin rahatlikla takip
edilerek transferinin saglanabilmesi i¢in genellikle
gogus hastaliklar servisi icerisinde yer almaktadur.
ftalya'da bulunan ara YBU sayismin 1997 yilindan
2007ye 26'dan 44%e yikseldigi, bu artisin ozellikle
solunumsal monitérizasyon unitelerinde oldugu bil-
dirilmigtir®. Aymi caligmada; NIV ventilatérlerinin
ara YBU'nin %96'sinda bulundugu, caligmaya kati-
lan hastanelerin %86’stnda NIV'nin ayrica YBU veya
acil servis gibi diger birimlerde de uygulandigi, 10 yil
icinde NIV kullaniminda bir artis (ara YBU'nde takip
edilen tum hastalarin %53’ tnden %56’sina) oldugu
belirlenmigtir. ASY sebepleri arasinda KOAH atag:
sayisinda azalma gozlenirken néromiyopati ve de

$ekil 1. NIV uygulanan hastalarin iiniteler arasi transferi.

Ozsancak Ugurlu A.

novo hipoksemik ASY’nde artig mevcuttur. Yazarlar
bu degisikligin KOAH atagina bagli ASY’nin acil veya
genel servislerde artan oranlarda, basar ile tedavi
edilmesine, néromyopati ve de novo ASY tedavisin-
de NIV’nin kullanimim destekleyen yayinlardaki ve
buna bagl deneyimdeki artiga baglh olabilecegini 6ne
stirmiglerdir.

Avrupa’da 2000 yilinin baginda bu konuda yapilan
ilk anket ¢aligmasina Tiirkiye'den yedi tiniteden (bir
solunumsal YBU, dért solunumsal ara YBU, iki so-
lunumsal monitérizasyon initesi) veri génderilmis-
tir®. Bu initelerden biri olan Ankara Universitesi
Solunumsal Ara YBU'nin iki yillik sonuglarinin deger-
lendirildigi bir ¢aligmada; hastalarin %60’ 1min NIV
uygulanmak tzere yatirildigi, bunlarin ¢ogunlugunu
KOAH ve gogis duvart deformitelerine baglh orta-
ciddi agirlikta ASY hastalarinin olusturdugu (bas-
vuru aminda ortalama pH: 7.29, PaCO,: 73 mmHg,
PaO,: 39 mmHg, Sa0,: %69) belirlenmistir™. Ayn
merkezde, NIV hastalarinda entitbasyon oraninin
%11 oldugu saptanmistir. Trakya Universitesi Solu-
numsal YBU'nde de iki y1l ierisinde takip edilen has-
talarin cogunlugunu KOAH hastalarinin olugturdugu
ve tiim hastalarin yaklagik iicte birinde NIV uygulan-
dig1 gzlenmistir™. Ursavag ve arkadaglarinin genel
servis icerisindeki ara YBU'nde KOAH atagina bagh
ASY gelismis olan 40 hastay: iceren ¢aligmalarinda;
NIV tedavisi ile 24. saat ve tedavi sonu degerlen-
dirmesinde bazale ve standart tedavi uygulamasina
gore nabiz, solunum sayisi, pH, PaCO,, ensefalopa-
ti skoru degerlerinde istatistiksel anlamli diizelme
saptanmigtir”. Hospitalizasyon siiresi, hastane ici
mortalite ve entiibasyon oranlarinda digsme olmakla
birlikte, bu farkin istatistiksel agidan anlamli olma-
dig1 belirlenmistir. Yalmz bu ¢alismada NIV hasta
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grubunun, diger gruba oranla, ortalama bazal pH de-
gerinin daha digiik ve PaCO, degerinin daha yiiksek
(swrasiyla 7.27’ye vs. 7.34 ve 90’a vs. 68 mmHg, p<
0.05) oldugu belirtilmelidir. Deveci ve ark’'nin ben-
zeri hasta grubunda yaptiklar1 randomize kontrolli
calismada ise; orta derecede ASY olan KOAH akut
atak hastalarinda NIV'nin standart tedaviye oranla
kan gaz1 degerlerinde daha hizli diizelme sagladigy,
enttbasyon ihtiyacin azalttig1 ve hastanede kalis sa-
resini kisalttig1 saptanmugtir™. Bu iki ¢aligma arasin-
daki bu fark, Deveci ve arkadaglarinin caligmasindaki
standart medikal tedavi grubundaki hastalarin daha
hasta (ortalama pH: 7.27) olmasina bagh ortaya ¢ik-
mus olabilir. Solunumsal YBU'nde yapilan, hiperkap-
nik ASY olan hastalarin NIV ile tedavisinde ve buna
alinan yanitta agir obezitenin etkisinin aragtirildig:
bir caligmada; kilolu hastalarin daha siklikla akciger
6demi nedeniyle yatirldiklari, PaCO, dizeylerini
diigtirmek icin daha yiiksek PEEP duzeyleri ve daha
uzun siireli uygulamalarin gerektigi gézlenmigtir™”.
Ayni grubun hiperkapnik ASY hastalarinda NIV kul-
laniminin erken dénem sonuglarimi degerlendirdigi
bir caligmada da, tiim gece boyunca NIV uygulanma-
sinin PaCO, de ilk 24 saat icerisinde azalma ile iligkili
oldugu saptanmis; daha 6nceden ev tipi ventilasyon
kullanimi ve daha yiiksek basing desteginin ise bunu
olumsuz yénde etkiledigi belirlenmistir™. NIV uygu-
lamas: konusunda celigkili sonuglarin oldugu inters-
tisyel akciger hastaligina bagh gelisen akut solunum
yetmezliginde NIV kullamim ve basari oranlarinin
degerlendirildigi, iki gogus hastaliklar: egitim arag-
tirma hastanesinin solunumsal YBUlerinde yapilan
iki yillik gézlemsel kohort ¢aligmaya toplam 120 has-
ta alinmigtir™. Hastalarin %63’tine NIV baglandigy,
bu hastalarin %63’ uniinde ‘siirekli NIV’ kullanimina
ihtiya¢ duyuldugu, APACHE II degerinin 20’'den faz-
la olmas1 ve strekli NIV kullanim ihtiyacinin NIV
basarisizhiginin gelismesinde risk faktérleri oldugu
gosterilmistir. Mortalite ile iligkili olan IMV’nin bu
hastalarda dikkatle degerlendirilmesi, hastalig: daha
az kritik olanlarda (APACHE II < 20) NIV'nin tedavi
alternatifi olarak degerlendirilmesi énerilmistir. NIV
uygulanmas: konusunda kanit diizeyinin C oldugu
diger bir grup da akut akciger hasaridir. Bu konuda,
Uggun ve ark'nin akut solunum sikintis1 sendromu
(ARDS) olan 20 hastada yaptiklar: kontrollii kohort
caligmada; NIV grubuna alinan 10 hastanin tigiinde
aninda ve tgiinde bagarisiz NIV uygulamasin taki-
ben entitbasyon ihtiyacinin dogdugu ve NIV bagari-
sizhigina bagh enttbe edilen hastalarinin timiinin
mortal seyrettigi gozlenmigtir®. NIV uygulamasin-
dan 24 saat sonra degerlendirilen PaO, /FiO, degerle-
rinin NIV bagarsi ile iligkisi oldugunu saptanmigtir.
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Yazarlar akut akciger hastalarinda NIV'nin dikkat-
le uygulanmasini, uygulamay: takiben bir iyilesme
yoksa ve ilk giiniin sonunda PaO,/FiO, degerlerinde
bir dizelme yoksa mortaliteyi azaltmak adina, en-
titbasyonun geciktirilmemesi gerektigini belirtmis-
lerdir. 2009 H N, pandemisi esnasinda Tirkiye'de 3
solunumsal ve bir tibbi YBU’nde takip edilen toplam
79 hastanin degerlendirildigi ¢caligmalarda; NIV kul-
lanim oraninin (tim mekanik ventilasyon ihtiyac
olan hastalarin) yaklagtk %75, NIV kullananlarda
entitbasyon oraninin ise %35 ila 70 arasinda oldugu
saptanmistir®$?, Hastaneye yatig esnasinda NIV
kullaniminin ve takiben NIV bagarisinin sagkalim ile
iligkili oldugu bildirilmistir. Tarkiye’den yapilan tim
bu yayinlarin 1s181nda, en fazla tekli organ yetmezligi
olan, orta-agir derecede ASY ile seyreden hastalarin
(ozellikle APACHE II < 20) NIV uygulamas: esnasin-
da yakin takibinin saglanmasi, gerektiginde hizla en-
titbasyon kararinin alinabilmesi i¢in ara YBU'lerinin
uygun birimler oldugu digiunilmektedir. Turkiye'de
bu tnitelerin sayilari da 2000 yilina oranla, 6zellikle
yiksek sayida gogiis hastaliklar: hastas: takip eden
tniversite ve dal hastanelerinde artmaktadur.

Yogun Bakim Unitesi

Hemgire bagina digen hasta oraninin 1:1 veya 1:2
oldugu, siirekli noninvazif (vital bulgular, EKG mo-
nitérizasyonu, oksimetri gibi) veya invazif (arteriyal
kateterizasyon veya santral vendz kateterizasyon)
monitérizasyonun uygulanabildigi, mekanik venti-
lasyon konusunda en deneyimli ve bilgili saglik per-
sonelinin (doktor, hemgire ve solunum terapisti gibi)
siirekli bulundugu yer olan YBU, NIV uygulanmasi
i¢in en givenli yerdir (Tablo 1). Kilavuzlar, 6zellikle
daha yakin takip ile izlenmesi gereken daha agir NIV
hastalarinin (pH < 7.30 olanlar, serviste bir-iki saat
NIV kullanimim takiben kliniginde ve kan gaz: so-
nuglarinda diizelme olmayanlar, 60 dakika NIV'den
ayr1 kalamayanlar) ara YBU veya YBU'nde tedavileri-
ni gérmelerini 6nermektedir®*®. Ayrica, giincel ki-
lavuzlara gére kanit diizeyi yeterli olmayan pnémoni,
ARDS, astim gibi hastaliklara bagh gelisen ASY duru-
munda da NIV uygulamasinin tercihen YBU'lerinde
olmas gerektigi belirtilmektedir®. YBU'lerinde; NIV
kullanimini zorlagtirabilecek veya sonlandirabilecek
sekresyonlardaki artig, kusma, pnémotoraks, mas-
ke intolerans: gibi durumlara daha ¢abuk miidahale
edilebilir, gerekirse gecikmeden entiibasyon gercek-
lestirilebilir.

Akut solunum yetmezligi olan hastalarda NIV tedavi-
sinin etkinligini inceleyen randomize kontrollii ¢alig-
malarin cogu YBU'lerinde gerceklestirilmistir845%,



Onceki yillarda, YBU'ndeki NIV kullanimu ile ilgili ¢a-
ligmalarin ¢ogunlugu KOAH atak veya akciger 6demi-
ne ikincil geligen ASY hastalarini icermekteydi©®*#6%9),
Fakat son yillarda (6zellikle hiperkapnik solunum
yetmezligi olan hastalarda) ventilatérden ayirma,
pnémoni, akut akciger hasari, post-operatif ve post-
ekstiibasyon durumlarinda gelisen ASY’'nde NIV kul-
lanimina yénelik ¢aligmalarda artig olmugtur®-9.

YBU’nde yapilan ve kilavuzlarda siklikla referans gos-
terilen randomize kontrollii ¢caligmalardan birinde;
KOAH atagina bagl ASY tedavisinde NIV kullanimi-
nin entiibasyon oranlarini, hastanede kalig stiresini
ve mortaliteyi azalttif1 saptanmigtir®. Celikel ve
ark'min calismasinda da hiperkapnik ASY’nde NIV
kullaniminin iyilegsmeyi hizlandirdig: ve entiibasyon
ile hastanede kalig siiresinde azalmaya sebep oldu-
gu saptanmugtir®. Cok agir ASY (pH < 7.25) olan
KOAH hastalarinda, NIV'nin kan gaz bulgularinin
iyilesmesini hizlandirdigi, entiibasyonu azalttig: fa-
kat mortalitede herhangi bir degisiklige neden olma-
dig1 gozlenmistir®®. Pulmoner édemde ise NIV’nin
entiibasyon ve mortalite oranlarim azalttigi, modlar
arasinda ise (CPAP ila BiPAP) bu etkileri agisindan bir
farklilik olmadig bildirilmigtir®* 8890100,

NIV uygulamasmmn tartismali oldugu konulardan
biri olan astima bagli ASY'nde, YBU'nde uygulanan
NIV’nin solunum fonksiyon testi sonu¢larinda daha
hizh iyilesmeye egilim yarattigi, YBU ve hastanede
kalis surelerinde kisalmaya neden olmakla birlikte
entibasyon ve mortalite oranlarinda farklilik olma-
dig1 belirlenmigtir®?. Fakat bu ¢alismanin her iki
grubunda da mortal seyreden vaka olmamigtir; o ne-
denle daha ciddi ASY olan astim hastalarinda yapila-
cak olan daha biiyiik randomize kontrolli ¢caligmalara
ihtiyac vardir. YBU'nde 6ne ¢ikan konulardan biri de
NIV’nin ventilatérden ayirmanin hizlandirilmasinda
(6zellikle hiperkapnik ASY veya KOAH hastalarinda),
planli ekstiibasyon sonrasinda tedavi edici (kurtarma
tedavisi) veya 6nleyici olarak kullanilmasidir. Spon-
tan solunum denemesini gecemeyen, ¢ogunlugunu
KOAH hastalarinin olugturdugu 12 kiiciik calismanin
degerlendirildigi Cochrane meta-analizinde; NIV’nin
IMV’ye oranla mortaliteyi, ventilatér iligkili pnomo-
ni oranini, hastanede ve YBU'nde kalis siiresini ve
mekanik ventilasyon siiresini kisalttigi, bu etkilerin
ozellikle KOAH alt grubunda belirgin oldugu sap-
tanmigtir®. Benzeri hasta grubunda yapilan yeni
bir caligmada hastalar IMV ile ventilatérden ayirma,
NIV veya oksijen tedavi gruplarina randomize edil-
migler; gruplar arasinda re-entiibasyon oranlarinda
bir farklilik gézlenmemekle birlikte, NIV grubunda
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ventilatérden ayirma bagarisizlign en dusiik oranda
gosterilmigtir®. Yazarlar bunun post-ekstitbasyon
ASY geligiminin NIV ile engellenmesine bagh olabi-
lecegini 6ne stirmiislerdir. Nitekim post-ekstiibasyon
ASY geligimi i¢in risk faktéri olan kisilerde (daha on-
ceden ventilatérden ayirmada basarisizlik, konjestif
kalp yetmezligi veya kronik akciger hastaligi varhig,
yas > 65, APACHE I > 12, ekstiibasyon sonrasi PaCO,
> 45 mmHg gibi), ekstiibasyon sonrasinda énleyici
tedavi olarak NIV uygulanmasimin re-entibasyon
oranini ve post-ekstibasyon ASY gelisimini azalta-
bildigi gosterilmigtir’*1%). Buna kargin risk faktérii
olmadig1 durumda, boyle yararl etkileri gésterileme-
mistir®. Ekstibasyon sonras1 ASY gelisimi nedeniy-
le kurtarma tedavisi olarak NIV’nin kullamlmasinin
ise re-entiibasyon oranlarini diigiirmedigi hatta bi-
lakis muhtemelen gerekli olan re-entitbasyonu ge-
ciktirerek YBU mortalitesini arttirabildigi saptan-
mistir®%), Ulkemizden de plansiz ekstiibasyon
sonrasi NIV uygulamasinin yapildig: olgu serisinde;
ventilatérden ayiwrma kriterlerini kargilayan grupta
NIV bagar: oram: %91 iken, kargilamayan grupta tim
hastalarin alti-sekiz saat icerisinde yeniden entiibe
olduklar: gdzlenmistir’®”. Bu nedenle, heniiz ven-
tilatérden ayrilma agsamasinda olmayan hastalarda
plansiz ekstiibasyon oldugunda bu hastalarin acilen
entitbe edilmeleri 6nerilmigtir. Bagisikhig1 baskilan-
mus olan hastalarda YBU'nde uygulanan NIV'nin ya-
rarh oldugu gosterildigi gibi, bu yararin gosterileme-
digi yayinlar da mevcuttur®®?, Bu hasta grubunda
yapilan yedi yillik retrospektif bir calismada, YBU'ne
yatirilan ve ASY ile seyreden pulmoner (%59) ve eks-
trapulmoner (%41) orijinli sepsise nedeniyle NIV
uygulanan (DNI durumu olmayan) hastalarda; entii-
basyon oraninin %55 ve NIV basarisizliginin hastali-
gin ciddiyeti ve oksijenizasyon bozuklugu ile iligkili
oldugu saptanmistir™?, YBU'nde NIV kullanimimin
en tartigmali oldugu grup da pnémoni, akut akciger
hasar: ve akut solunum sikintis1 sendromunu igeren
hipoksemik ASY’dir. Hipoksemik ASY’nde NIV kulla-
nimu ile ilgili randomize kontrollii calismalarin deger-
lendirildigi bir meta-analizde, sekiz ¢aligmanin yari-
sinda entiibasyon oranlarinda diigme gozlenirken,
diger yarisinda bu etki saptanamamigtir™®. Akut ak-
ciger hasar1 veya ARDS hastalarinda NIV kullanimim
degerlendiren retrospektif ve prospektif 13 ¢aligma-
nin degerlendirildigi bir meta-analizde ise; enttbas-
yon oranlar1 %30 ila 86 arasinda seyretmis, ¢caligma-
lar ortak degerlendirildiginde toplanmig entiibasyon
oraninin %48, mortalite oraninin %35 oldugu belir-
lenmistir™®. YBU'nde akut akciger hasarinda erken
dénemde NIV uygulanmasinin entiibasyon oraninda
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azalma, oksijenizasyonda iyilegsme, toplam organ
yetmezligi sayisinda azalmaya yol actig1 fakat morta-
litede degisiklige sebep olmadigini gésteren yeni bir
calisma yayinlanmigtir®®. Fakat bu ¢alisma; yedi bin
hastanin taranmasina karsin 40 hastanin ¢aligmaya
alinmasi nedeniyle genellenebilirliginin az olmas;,
bu durumdaki hastalarin genellikle serviste takip
edilerek gozden kagirilabilmesi ihtimali nedeni ile
elestirilmistir®1?, Sonug olarak, NIV kullaniminin
tartigmali oldugu bu durumlarda NIV kullanimindan
fayda goérecek, bu yolla entiibasyon ihtiyaci olmaya-
cak, entiibasyona bagh komplikasyonlarin 6nlenecegi
hasta alt gruplar: mevcuttur. Bu hastalarda gecikmis
entiibasyona bagl mortalitede artisin engellenmesi
icin, YBU veya ara YBU'nde yakin monitérizasyonu
hasta sonuglar1 agisindan daha faydal olacaktir.

Avrupa’daki YBU’lerinde 1997 ve 2002 yilla-
rinda ve diunyanin farkli yerlerindeki segilmis
YBU’lerinde 1998 ve 2004 yillarinda yapilan anket
calismalarinda baglanan tim mekanik ventilas-
yonlar arasinda NIV kullanim oranlarinin artmak-
ta oldugu gosterilmistir (siras1 ile %16’dan %23’e
ve %4’ten %11’e)®?. Yapilan anket caligmalarin-
da, NIV’'nin Amerika'da katiimalarin yaklagik
yarisi, Kanada'da ise yaklasik ticte biri YBU'nde
baslatildigini belirtmiglerdir®®. Ingiltere’de ya-
pilan diger bir anket ¢alismasinda ise, YBU'nde
NIV kullanim endikasyonlarinin siras: ile KOAH,
pnémoni, pulmoner 6dem, ventilatérden ayirma
ve ARDS oldugu éne striilmiigtiir™®. Daha énceki
Kuzey Amerika kaynakli ¢aligmalarda, hastalarin
NIV baglangicindan sonra idame tedavilerinin ge-
nellikle YBU'nde oldugu belirtilirken; yakin tarihli
Avrupa’da yapilan anket ¢aligmasinda hastalarin
%90’ 1n1in NIV baglanan servislerde takip edilmeye
devam edildikleri bildirilmigtir?63843119 By de-
gisim de, kilavuzlara paralel bir sekilde; secilmis
hastalara, YBU disinda NIV kullanimi konusunda
artan deneyim ve bilgi birikimine sahip olan saglik
personelince NIV'nin basar: ile uygulanabilinece-
ginin gostergesi olarak dusiinillmelidir.

Olgu serilerinde, hastanede ASY tedavisi i¢in bagla-
nan NIV tedavisinin %27 ila 47’sinin YBU'nde bas-
landig1 gozlenmistir@4344120 Kronik akciger hasta-
i1 veya akciger 6demi olan hastalarin ¢oguna acil
serviste NIV baglanmasina karsin; daha énceden bili-
nen akciger hastaligi olmayan hastalarda yeni ortaya
¢ikan (de novo) ASY olan hastalarin coguna YBU'nde
tedavi baglanmistir®?, Schettino ve arkadalari, so-
nuglarin en kétit YBU'nde takip edilen hastalarda ol-
dugunu, hastalarin yarisinin entiibe edildigini ve yak-
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lagik dortte birinin de 6ldiguni belirtmislerdir®. En
agir hastalarin genellikle takip edildigi YBU'nde kar-
simiza ¢ikan bu sonuglar ka¢inilmazdir®. Ulkemiz-
de genel bir YBU'nde takip edilen toplam 1033 has-
tanin, %52’sinde IMV, buna kargin ancak %12’sinde
NIV uygulandigi, bunlarin ¢ogunlugunu da KOAH
hastalarinin olugturdugu bildirilmigtir®?. Yazarlar,
ditgitk NIV kullanim oraninin NIV’nin bagari ile go-
gus hastaliklar1 servisinde uygulanmasina bagh ola-
bilecegini 6ne siirmuslerdir.

NIV’nin daha seyrek olarak kullanildigi ARDS ta-
nist ile iki yil icerisinde YBU'ne yatirilan hastalarm
%69’unun zaten yatis esnasinda entibe oldugu, geri
kalanlara NIV uygulandiginda da yaklasik yarisinda
tedavi bagarisizhina bagh entiibasyonun gercekleg-
tigi gozlenmistir??. NIV'nin yeni kullanim alanla-
rindan biri olan postoperatif ASY tedavisinde veya
bunun gelismesinin engellenmesinde (profilaktik),
NIV’nin pulmoner mekanizmalar1 diizelterek baga-
rih oldugu yayinlanmaktadir®1?%, Brezilya'daki bir
YBU'nde sekiz ay boyunca NIV baglanan 392 hasta-
nin, %44’inde post-ekstiibasyon ve %19unda da
solunum fizyoterapisinin etkisini arttirmak endikas-
yonlariyla kullanim dikkat cekicidir®?®.

Hastaya nerede NIV baslanacagina ve nerede

devam ettirilecedine nasil karar vermeli? NIV'nin
uygulanacag yer hastanin klinigine, monitérizasyon
ihtiyacina, monitérizasyon olanaklarina ve uygula-
yan ekibin deneyimine bagh olarak NIV’nin bagari-
st belirleyebilir®469127128) NIV uygulanmas1 icin
“ideal ortam”; giin boyu yeterli sayida deneyimli sag-
ik personelinin ve monitérizasyon i¢in yeterli ekip-
mamn bulundugu, acil entiibasyonun saglanabildigi
ve maliyet acisindan agir yiik getirmeyen birimlerdir.
YBU, daha yiiksek maliyete sebep olmalarinin digin-
da, tiim bu kogullar1 saglamaktadirlar. Ancak hem
YBU yatak sayisinin azlig1, hem de NIV kullaniminin

se¢ilmis hasta gruplarinda yakin takip ile YBU disin-
daki tnitelerde de bagari ile uygulaniyor olmasi, NIV
uygulamasinin artik daha siklikla acil servis, genel
servis ve ara YBU’lerinde baglanmasina ve burada ta-
kip edilmesine yol agmigtir. Fakat bu tnitelerdeki ta-
kipler esnasinda, hastanin tedaviye cevap vermemesi
veya kotilesmesi olasihigina yonelik her tarli 6nle-
min alinarak gerektiginde daha ist seviyede bakim
saglayan unitelere alinmasi gereklidir.

Tedaviye hizli yanit veren akciger 6demi gibi durum-
larda NIV tedavisini acil serviste baglatmak ve devam
ettirmek uygun olabilir (Sekil 2). KOAH ataginda da
tedaviye bir an énce baglamak adina acil serviste NIV
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Sekil 2. NIV ile tedavi edilecek akut solunum yetmezliginin altta yatan hastaliklara gére uygulama yerle-

rine dagilim1.
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uygulamas: baglatilabilir.. Tirkiye'de bu uygulama
ancak yiksek sayida hasta dongiisti olan, tnitenin
icinde NIV uygulamast i¢in uygun donanim ve yeterli
sayida deneyimli personel bulunan az sayidaki egitim
aragtirma hastanesinde veya tiniversite hastanesinde
miimkiin olabilmektedir. Tiirkiye’de bu uygulamanin
ne oranda ger¢eklegtigi veya basarili olundugu konu-
sunda yeterli veri mevcut degildir.

Kilavuzlarda NIV kullanimi konusunda kanit du-
zeyi yiiksek olmayan hasta gruplarinin (pnémo-
ni, astim, akut akciger hasari/ARDS, ekstiitbasyon
sonrasl, interstisyel akciger hastaliklar1 gibi) YBU
veya ara YBU'lerinde takip edilmeleri uygundur.
Ayrica, agir derecede ASY (pH < 7.30) olan ve te-
daviye yaniti diger tnitelerde sinirli olan KOAH
hastalari ile yakin kardiyovaskiiler monitérizasyo-
na ihtiyaci olan ciddi komorbiditeleri olan hasta-
lar da YBU’nde takip edilmelidirler. Ara YBU, tekli
organ yetmezligi olan hastalarda noninvazif mo-
nitérizasyon ile hastalarin yakin takibine olanak
saglayabilir. Ara YBU'ne hastalar; ilk stabilizas-
yondan sonra NIV tedavisinin idamesi veya venti-
latérden ayirma déneminde NIV uygulanmasi i¢in
YBU'nden ya da kritik olup, yakin takibi gerektigi
veya klinigi kétiilestigi icin de acil servisten veya
genel servisten transfer edilebilirler. Tirkiye'de

de, ozellikle Avrupa’daki artiga paralel olarak, ge-
nellikle g6giis hastaliklar: uzmanlarinca yuritilen
bu tnitelerin sayisinda artig mevcuttur.

Diger bir uygulama alani olan genel servislerde ise
tedaviye daha uzun siirede cevap veren KOAH akut
ataga bagli ASY gelismis olan hastalari ve DNI du-
rumu s6z konusu olan hastalar: takip etmek mim-
kiindiir. Ulkemizde hastalarin istege bagl entiibe
edilmemesi durumu (DNI) yasal degildir. O yiizden
bu uygulama Tiirkiye’de s6z konusu degildir. Cer-
rahi sonras: hastalarin da NIV tedavisini serviste
alabilecegi ile ilgili yayinlar olmakla birlikte, bu
hasta grubuna biraz daha dikkatle yaklagilmas: ge-
rektigi 6nerilmektedir®>129.

NIV kullanimi konusunda hastaneler arasinda be-
lirgin degiskenlikler gozlenebilmektedir. Bu farkl
tilkelerde ve kitalarda da farkl yaklagimlarla sey-
redebilmektedir. Farkli birimlerde NIV uygulamas:
da benzer sekilde degisiklikler gostermektedir. Bir
hasta “A” hastanesinde ayni klinikle serviste takip
edilirken, “B” hastanesinde YBU'nde izlenmekte-
dir. Bunedenle, yukarida belirledigimiz genelleme-
lere her hastanede uyulamamaktadir. Muhtemelen
bu sebeplerle de kilavuzlarda hangi hastalarin ne-
rede takip edilecegine yonelik kat1 yaklagimlar ser-
gilenmemektedir.
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Sonug

Kardiyovaskiiler destege veya daha ciddi solunum
destegine ihtiyaci olan hastalarm YBU'nde takibi ge-
rekli olabilir. Ama basit solunumsal yakinmalar1 olan
hastalara YBU disinda (acil servis, genel servisler veya
ara YBU'nde) NIV uygulanmast hem daha ¢ok hastaya
miidahale edilebilmesinde, hem YBU yataklarmimn ger-
cekten ihtiyac olan hastalarca kullamlmasinda, hem
de ekonomik agidan daha faydah olabilir. Uygun hasta
secimi, yeterli donanim, deneyimli ve bilgili bir ekip ile
YBU disinda NIV tedavisinin basarih bir sekilde baglatil-
mast mimkiindar. NIV uygulanmasi konusunda saghik
personeline hizmet ici egitimin aralikh olarak verilme-
si, hastane ¢apinda acil durumlarda hizmet verebilecek
ekiplerin kurulmas: (MET gibi), bu konuda baz: kulla-
nim prokolleri olusturulup bunlarin uygulanmas: ve
NIV uygulamasina yonelik 6zel alanlarin ayrilmas: da
NIV’nin bagarisimi arttirabilir. NIV’'nin miimkiin oldu-
gu kadar erken kullanimi entiibasyon ve YBU'ne yatis
oranlarini, dolayis: ile hastane masraflarim azaltabilir.
Esas ¢énemli olan nokta, bu hastalarin ézellikle ilk sa-
atlerde ¢ok yakin takip edilerek, kliniginde iyilesme ol-
mazsa veya bilakis kétillesme gelisirse geciktirilmeden
ara YBU veya YBU'ne transfer ve gerekliyse acil entii-
basyon olanaginin saglanabilmesidir. Turkiye'de de kila-
vuzlara uygun sekilde, hastalara artan oranlarda NIV te-
davisi bagariyla YBU diginda da uygulanmakta ve hayat
kurtaria olabilmektedir. Fakat genel olarak Tiirkiye'de,
uygulama yeri de dahil olmak tizere, NIV kullanimu ile
ilgili yeterli epidemiyolojik veri bulunmamaktadir. Bu
konuda yapilacak ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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