Derleme|Review
I

NIV'de Hasta Monitdrizasyonu ve

Sorunlarla Basa Cikma
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OZET

Invaziv olmayan mekanik ventilasyon (NIV), akut solunum yetmezliklerinin yaklasik %20-40'mda uygulanan
onemli bir tekniktir. Bu teknigin etkinligini arttirmak ve hangi durumlarda basarisiz olacagin belirlemek icin iyi
bir monitérizasyon yontemi uygulanmalidir. NIV uygulamasimin ilk birkag saatinde tedaviye cevabt degerlendir-
mek icin yapilanlar genelde iyi bir klinik gozlem ve yakin AKG takibidir. Ancak NIV tedavisinin etkinligini daha da
arttirmak igin daha ileri monitérizasyon teknikleri, Grnegin hava kagagrun takibi ve hasta-ventilatér uyumunun
gozlenmesi sarttir. Monitorizasyonun sekli ve sikligi, NIV gerektiren hastaligin siddeti ve basarisizlik riskinin yiik-
sekligine gore belirlenmelidir. NIV ventilasyon uygulamasi sirasinda olusabilecek sorunlart en aza indirmek igin uy-
gun hasta segimi sarttir. NIV icin uygun hasta segimi demek tamnin uygun olmasi, hastamn ventilasyon destegine
ihtiyacimin bulunmas: ve NIV i¢in kontrendikasyon olmamast demektir. Bagarili bir NIV uygulamast yapabilmek
icin de NIV'nin sik komplikasyonlarim tammak ve bunlarla basa ¢ikabilmek gerekir. Bu konudaki sorunlar bashca
ii¢ grupta toplanabilir: NIV uygulayan ekiple ilgili sorunlar, hasta ile ve cihazla ilgili sorunlar.

Anahtar Kelimeler: NIV, monitérizasyon, akut solunum yetmezligi, yetiskin, hasta uyumu.

SUMMARY

Non-invasive ventilation (NIV) has assumed an important role in the management of 20-40 per cent of acute
respiratory failure. Monitoring is essential to evaluate the efficacy, and to identify patients who will fail on this
technique. During the first few hours of NIV, close monitoring is mainly performed by a continuous evaluation of
the patient’s clinical status and arterial blood gases. But, more advanced monitoring is essential to optimize the
efficacy of therapy, such as monitoring of air leakage, patient —ventilator asynchrony. The intensity of monitoring
should be determined by the severity of the respiratory failure and the risk of NIV failure. Problems arising with
NIV use are best avoided with promptly by selecting appropriate patients. Selection of patients for NIV means
that presence of an appropriate diagnosis, need for ventilatory assistance and absence of contraindications. Suc-
cessful NIV use requires a systematic approach to management of frequently encountered problems. These prob-
lems arising with NIV use are mainly summarized in tree groups: caregiver team factors, patient-related factors,
and equipment-related factors.
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NIV'de Hasta Monitdrizasyonu

A. Klinik Degerlendirme

Invaziv olmayan mekanik ventilasyon (NIV) akut ve
kronik solunum yetmezliklerinde etkili bir solunum
destegi yontemi olarak yaygin bir sekilde kullanil-
maktadir. Bu yéntemin etkinligini arttirmak ve hangi
durumlarda bagarisiz olacagini belirlemek icin iyi bir
monitérizasyon yoéntemi uygulanmalhdir. KOAH'1n
akut alevlenmeleri, kardiyojenik pulmoner 6dem ve
bazi hipoksemik solunum yetmezliklerinde NIV yay-
gin olarak kullanilmaktadir®™®. Ayrica, KOAH']1 has-
talarin ventilatérden ayrilmasini kolaylagtirmak veya
ayrilma sonrasi gelisen solunum yetmezliklerinde
destekleyici tedavi yontemi olarak da yaygin bir ge-
kilde kullanilmaktadir®®. Bu durumdaki hastalarin
hangisinde basarisiz olacagini belitleyebilmek i¢in
¢ok iyi monitérizasyon sistemleri olmasi gerekir. NIV
uygulamasinin ilk birka¢ saatinde tedaviye cevabi
degerlendirmek i¢in yapilanlar genelde iyi bir klinik
gozlem ve yakin AKG takibidir®?. Ancak NIV'nin et-
kinligini daha da arttirmak i¢in daha ileri monitdri-
zasyon teknikleri, 6rnegin hava kacaginin takibi veya
hasta-ventilatér uyumunun yakin gézlenmesi sarttir.

NIV uygulamak ve iyi bir monitérizasyon saglamak
icin YBU veya arabakim tiniteleri en uygun yerlerdir.
Ancak YB tnitelerinin yatak sayisinin kisithligi nede-
niyle genel hasta servislerinde de siklikla NIV uygu-
lanmaktadir. Bu durumda monitérizasyonun gekli ve
sikligi, NIV gerektiren hastaligin siddeti ve bagarisiz-
lik riskinin yiiksekligine gére belirlenmelidir. NIV ba-
sarisizhig riski ¢ok dikkatli bir sekilde yorumlanmali
ve birden fazla risk faktéri olan hastalar YB'da takip
edilmelidir®*?. NIV uygulamas: sirasinda en stk ve
kolay uygulanan monitérizasyon yontemi klinik de-
gerlendirmedir.

NIV uygulamas: sirasinda en stk bagarisizlik ilk bir-
kag saat icinde gerceklestigi i¢in 6zellikle ilk saatler-
de hastay1 yakin klinik gzlem altinda bulundurmak
gerekir. Bu klinik gézlemde hastanin guuru, solunum
sayisi, solunum igyiikii, yardima solunum kas kulla-
nimi, konforu ve NIV’ye uyumu takip edilmelidir.

1. Suuru ve mental durumunun takibi: Akut hi-
perkapnik solunum yetmezligi olan ve mental duru-
mu kétii hastalarda Glasgow Koma Skalast ile (GCS)
bu takip yapilabilir®'?, Koma veya suurun kotii
olmasi eskiden NIV icin kesin kontrendikasyon
olarak kabul edilirken, yeni ¢alismalarda hiperkap-
nik komali hastalarda basari oraninin yiksekligi
nedeniyle entiibasyon 6éncesi NIV’'nin denenmesi
gerekmektedir®. Hastanin suur durumu diginda
delirium hali de yakindan gozlenmelidir. Invaziv
ventilasyon uygulanmayan yogun bakim hastalarin-
da delirium siklig1 %50-60 kadardir®™®. Delirium hem
basarisizlik hem de mortalite i¢in bagimsiz bir risk
faktori olarak kabul edilmektedir®. Kullanilan ilac-
lar, hastanin yakinlarn ile iletigim kuramamasi, yer-
zaman oryantasyonunu kaybetmesi, yogun bakimda
diger koti hastalarin veya 6lim olaylarinin olmasi
delirium gelismesi i¢in ¢ok 6nemli risk faktorleridir
ve NIV toleransini 6nemli oranda etkiler. Konfizyon
degerlendirme 6lgekleri ile giinde birkag kez hastalar
delirium agisindan incelenmelidir. Ely ve arkadagla-
rinin 6nerdigi®® sik kullanilan bir yogun bakim kon-
fizyon degerlendirme metodu Tablo 1'de verilmigtir.
Bu delirium 6l¢egi dért maddeden olugsmaktadir. Bi-
rinci ve ikinci madde biling dizeyinin dalgalanmalar
gostermesini ve dikkatin bozulmasini test etmekte-
dir. Ugiincii maddede diisiince organizasyonunun
bozulup bozulmadigy, basit bir komuta uyulup uyul-

Tablo 1. Yogun bakimlar icin konfiizyon degerlendirme metodu (CAM-ICU).

Yok Var

1 | Hastanin bilin¢ durumunda ani degisiklik veya dalgalanma

oldu mu?

Baglangictan farkli olarak ani biling degisikligi oldu mu?
Son 24 saatte bilinci agilip kapandi m1? Son 24 saatte sedasyon ve koma skalalarinda degisiklik

2 | Dikkat eksikligi

Hasta dikkatini toplamakta veya stirdiirmekte zorluk ¢ekiyor mu?

3 | Diigtince organizasyonunda bozulma

Hasta konugabiliyorsa disiince icerigi kontrol edilir, akig1 ve organizasyonu bozuk mu, incelenir.

4 | Biling seviyesinde degisiklik

Hasta agir1 uyanik, letarjik, uykuya egilimli veya koma halinde mi?
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mamast ile degerlendirilmektedir. Dérdiinci madde
ise bilin¢ diizeyinin degerlendirilmesi ile ilgilidir. Bu
olcege gore deliryum tamisi konabilmesi i¢in ilk iki
maddenin ve ti¢iincii veya dérdiincii maddelerden bi-
rinin deliryum lehine sonu¢ vermis olmas: gereklidir.

2. Vital bulgular ve solunum sayisi: Solunum sa-
y1s1, arteriyel kan basinci ve kalp hizi diizenli monité-
rize edilmesi gereken en énemli vital bulgulardir®”.
Ornegin; NIV uygulamasina baslanilan bir hastanin
kalp hiz1 ve solunum sayisinin ilk birkag saat icinde
yavas yavas azalmasi hastanin rahatladigini, uyum
sagladigini ve uygulamanin bagarili olacagini goster-
mede bir igaret olarak kabul edilebilir. Benzer sekilde
hemodinamik olarak stabil olmayan ve kalp hizi, kan
basina ve idrar ¢ikigi takip edilmesi gereken hastalar-
da NIV uygulamasinin basarisinin disiik olacag: da
g6z oniinde bulundurulmalidir.

3. Solunum igyiikii: NIV'nin temel amac solunum
isyukunt azaltmak oldugu i¢in NIV’ye bagladiktan
sonra hastanin yardimc solunum kas kullanimi ve
solunum sayisinin azalip azalmadiginin gozlenmesi
gerekir®, Solunum igyiikiinti daha objektif belir-
leyebilmek i¢in 6zofagus balon kateteri gerekli ol-
masina kargin klinik olarak da igyiikii takip edilebi-
lir. Ornegin NIV hastasinin paradoks solunumunun
azalmasi, rahatlamasi ve uykuya dalmasi, takipne
ve tagikardisinin azalmas: 6nemli klinik gostergeler
olarak kullanilabilir. Solunum igyiikii arttiginda has-
ta ajite olur, hava achg ¢eker ve solunum sikintisini
daha fazla hissetmeye baslar, bunlar degisik dispne
skalalar1 ile de takip edilebilir™®.

4. Hasta rahatlig1 ve konforu: NIV uygulamas: ile
ilgili bagarisizlik gostergelerini belirleme amach ¢a-
ligmalarin bazilarinda hastanin kéti tolerans: veya
konforsuzlugu 6nemli bagarisiz kriterleri olarak bil-
dirilmistir®. Bu nedenle hastanin konforunda 6zel
bir éneme sahip olan NIV maskesine ¢ok dikkat edil-
meli ve gorsel analog skalalar: ile (VAS) de hastanin
rahati, dispnesi yakindan takip edilmelidir. NIV uy-
gulamas: sirasinda kullanilan maskenin hasta yuzii-
ne tam oturmasi, baglarinin uygun olmasi ve maske
basinci en ¢ok dikkat edilmesi gereken konulardur.
Maske yiize tam oturmaz veya gevsek birakilirsa agir1
kagaklar olur ve hasta cihaza uyum saglayamaz, mas-
ke yuze ¢ok siki yerlestirilir ve baglar1 ¢ok sikilirsa
da burun sirtinda yaralar olugur, hasta iglemi kabul
etmeyebilir®®.

5. Gaz degisimi: NIV uygulamasimnin temel ama-
a gaz degisimini dizeltmek ve solunum kas yor-
gunlugunu azaltmak oldugu i¢in, gaz degisimi AKG

Uggun 1.

veya pulse oksimetre ile yapilmalidir®”. Hipoksemik
solunum yetmezligi olan hastalarda en fazla dikkat
edilmesi gereken konu, NIV sirasinda maske tizerin-
deki giris yerinden digik akim ile oksijen destegi ya-
pilmas: durumunda, yitksek PEEP ve basing destegi
nedeniyle oksijenin maskeden diga dogru itilmesine
bagh olarak yeterli oksijenlenme saglanamayabilir.
Bu durumda oksijen akig hizi arttirilmali, hastane
tipi NIV cihazi ile degistirilmeli veya oksijen blender’s
olan cihazlar tercih edilmelidir. Hiperkapnik KOAH
hastalarinda nazal oksijen uygulamasi sirasinda
PaCO,'de artis olabilirken, NIV sirasinda bu artig ¢ok
nadir olur®. NIV uygulamasinin ilk saatlerinde has-
ta stabil olana kadar her 30-60 dk'da bir kan gazinin
tekrarlanmas gerekir. Alveoler ventilasyondaki artig1
gozlemek icin en uygun yéntem PaCO, takibidir. Bu
takip invaziv olarak yapilabilecegi gibi noninvaziv
olarak da end-tidal CO, veya ciltten 6l¢im seklinde
de yapilabilir. Ancak NIV uygulamas: sirasinda bu
yontemlerin givenilirligi cok iyi degildir®. NIV uy-
gulamasinin ilk bir-dért saati i¢indeki iyi yénde arter
kan gaz1 degisimleri NIV bagarisinin en kuvvetli gos-
tergesi olarak kabul edilir. Kan gaz1 sonuglarina gére
ventilatér ayarlari tekrar yapilmaly, her ayar degisik-
liginden bir saat sonra da AKG kontrola yenilenme-
lidir®*12,

B. Maske Kagaklarinin Monitdrizasyonu

NIV sirasinda genelde tek hortumlu ventilatér seti
kullanildig icin, ekspiryum havasinin digar: ¢ikmasi
i¢in sistem tizerinden kacak olmasi normaldir. Bura-
da tizerinde duracagimiz, cok miktarda olan kagaklar
veya maske kenarlarindan olan kagaklardir, bunlara
istemeden gerceklesen kacaklar denir. Maske has-
tanin yizine tam uygun degilse, buytk bir maske
kullanilmigsa, takma digleri takilmamigsa, ajite hasta
siirekli maskeyi oynatiyorsa maske kacaklar1 bekle-
nenden ¢ok fazla olur. NIV i¢in gelistirilmis hastane
tipi ventilatérler veya BiPAP cihazlarinda genelde ¢ok
iyi bir kacak kompanzasyon mekanizmas: olmasina
kargin, ¢ok miktarda kacak oldugunda cihaz bunu
kompanze edebilmek i¢in inspiryum siiresini uzatir,
hasta da ekspiryuma ge¢mekte zorlanir, sonugta has-
ta-ventilatér uyumu bozulur®29,

Agiri miktarda olan istemsiz kacaklar ile hem hastaya
gitmesi gereken tidal volum azalir, hem hasta venti-
latort tetiklemede zorluk yagar, hem de ekspiryum
zorlugu ¢ekerek ventilator etkinligi azalir. Bunlara ek
olarak kacaklar nedeniyle gurilti olugarak hastanin
uykuya dalmas: zorlagir ve goziine dogru gerceklesen
hava akimi nedeniyle de hasta rahatsizlik duyar. Bi-
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tiin bu zararlarindan dolay1 NIV sirasinda kagaklarin
monitdrizasyonu ve yerinin belirlenmesi ¢ok énem-
lidir. Maske kenarindan biyiik miktarda kacak ol-
dugunda bunun tespiti kolaydir, ama bazen kacagin
yerini saptamak gii¢ olabilir. Erkek hastalarda sakal-
biyik varsa bunlarin arasindan énemli miktarda ka-
cak olur, yagh ve dig-damak protezi olan hastalarda,
protezler agizda takil degilse dudak kenarlarindan
¢cok miktarda kagak olur. Ellerin maske kenarlarina
yaklagtirilmas: ile hava kagag olup olmadig: tespit
edilebilir. Bu test ¢ok duyarli olmadifi gibi, ellerde
eldiven oldugu durumda kagaklar bu yontemle sap-
tanamaz.

Baz: ventilatérler kacak miktarini ve ekspiryum ti-
dal voliimunu surekli olarak her solunumda gosterir.
Yeni ventilatordeki basing, volim ve akim dalgalar
da gozlenerek kagak hakkinda bilgi edinilebilir. Ins-
piryum ve ekspiryum akim egrileri arasinda énemli
fark olmasi, hastanin cihaz tetiklemesinde sorun
olmasi veya inspiryum uzamast gibi durumlarin
gozlenmesi sistemden kacak oldugunu dusiindiiren
6nemli bulgulardir. Bu kacaklar1 azaltmak i¢in yapil-
mast gerekenler Sekil 1'de verilmigtir®.

C. Hasta-Ventilatér Uyumunun Takibi

Hastanin istedigi solunum destegi ile, ventilatérin
uyguladig: arasinda siire, baglangi¢ veya destek mik-

tar1 agisindan tam uyum olmamasi hasta-ventilatér
uyumsuzlugu olarak tarif edilebilir®. Solunum sis-
tem mekanigi, ventilatér ayarlari, kullanilan maske
ve maske kacaklarna bagh olarak bu uyumsuzluk
farkhi boyutlarda olabilir. 2009 yilinda Vignaux ve
arkadaglarinin yaptigi, ¢ok merkezli, akut solunum
yetmezlikli 60 NIV hastasinin dahil edildigi bir ¢alis-
mada, siddetli hasta-ventilatér uyumsuzlugu siklig
%43 bulunmus, en sik uyumsuzluk sekli %23 siklikla
uzamig inspiryum, sonra %15 ile cift tetikleme, %13
ile oto tetikleme ve etkisiz tetikleme, %12 ile inspir-
yumun erken sonlanmasi seklinde bildirilmistir®?.

Hasta-ventilatér uyumu konusunda hastanin solu-
num seklinin gézlenmesi ve ventilatér grafiklerinin
takibi énemli ip uglar1 verir. Hastane tipi ventilatér-
ler ile, yeni ventilatérlerin bircogunda akim, basing
ve volum grafikleri anlik olarak solunum sirasinda
ekranda gosterilir. NIV uygulamas: sirasinda ise
hasta yatagiin baginda gézlem yapilarak hastanin
toraks ve karninin solunuma ne sekilde katildigi, pa-
radoks solunumunun olup olmadig, hastanin inspir-
yum veya ekspiryumda zorlanmasinin olup olmadig,
¢ift solunum yapip yapmadigi, inspiryumun geregin-
den fazla uzun olup olmadig: gozlenmelidir. Bu sekil-
de uyumsuzluk ile ilgili bir karar verilemezse nadiren
6zofagus basing kateteri kullanilabilir.

Sekil 1. Maske kacaklarini azaltma algoritmasi.

YB ventilatoriinde saptanan kacak Tide
uzamaya neden olacak kadar fazla mi1?

Maskeyi ayarla,
Baglarini sik,
PSV’yi azalt,

Farkli maske kullan

Evet / \ Hayir

Herhangi bir sey gerekmez.

\

Hala devam ediyor mu?

Evet /

Hayir

Voliim kontrollii modda
akis hizim arttir,
basina sinirla,
VT titre et,
azalan paternini sec.

Basing kontrollii moda gegip Ti kisitla (0.5-1.5 s)

Sensitiviteyi azalt,
CPAP’ diisiir,

Evet —»

Yeni cihaz kullan
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Son birkag yildaki ¢aligmalara gore hasta ile ventila-
tér pompasi arasindaki uyumsuzluk solunumun ii¢
agamasinda belirgin olarak ortaya ¢ikmaktadir: tetik-
leme agamasinda, havanin akig: sirasinda ve ekspir-
yuma gecis agamasinda®®.

1. Tetikleme uyumsuzlugu: Tetikleme asamasindaki
uyumsuzluk iki sekilde olur: oto-tetikleme ve etkisiz
tetikleme.

a. Oto-tetikleme: Hastanin solunum eforu olma-
dan, solunum kaslar1 kasilmaya baslamadan cihaz
akim vermeye bagliyorsa buna oto-tetikleme diyoruz.
Hastanin karninin hareket etmesi, kalp atimlarinin
yaptig1 osilasyonlar, ventilator setlerinin sallanmas:
ile olusan uyarilma, sistemde agir1 kacak olmasi veya
tetikleme egiginin ¢ok hassas (diisiik) ayarlanmasi ile
siklikla olugur. En 6nemli nedeni ise ventilator set-
lerinden kaynaklanan agir1 hava kacaklaridir. PSV
uygulamas: sirasinda agir1 kacaklar nedeniyle ekspir-
yum sonunda, inspiryumu baglatacak basin¢ diigme-
si olugamayacag i¢in oto-tetikleme olugur. Akim-za-
man egrisinde inspiryum egrileri arasindaki stirenin
esit olmamasi, ilk solunumdan kisa bir siire sonra
yeni bir solunumun gézlenmesi oto-tetiklemeyi dii-
sundiiriir ve bu problem hasta-ventilatér uyumsuzlu-
gu ile birlikte diger komplikasyonlar1 da beraberinde
getirebilecegi icin mutlaka diizeltilmesi i¢in efor sarf

edilmelidir®.

b. Etkisiz tetikleme: NIV sirasinda cok sik kargila-
silan bir problemdir. Tetikleme esigi veya basing des-
tegi cok yuksek ayarlanmis olabilir, sistemden kagak
olabilir veya cihaz eski oldugu i¢in duyarlilig: digitk
olabilir. Bu gekildeki uyumsuzlugun en sik nedeni
ventilatér sistemlerinde olugan agir1 kagaklar ve kul-
lanilan maskelerdir®. Ev tipi cihazlar veya NIV uy-
gulamak icin dizayn edilmis cihazlar ile kacaklar iyi
bir sekilde kompanze edilmesine ragmen, kacak ¢ok
fazla ise hasta cihazi tetikleyerek solunumu baglata-
mayabilir. Bu sorun gézlendigi zaman hemen miida-
hale edilmelidir, yoksa hastada CO, retansiyonu, so-
lunum kas yorgunlugu, NIV uygulamasini reddetme
gibi problemlerle karsilagilabilir. Once sorunun ne-
deni bulunmali, nedene gore ¢ozum gelistirilmelidir.
Ornegin sorun biiyiik siklikla kacaklardan olustugu
icin maske yiize tam uygun olmal, baglari sikigti-
rilmali, tetikleme egigi digiralmeli, gerekirse cihaz
veya maske degistirilmelidir.

2. Akim hizi uyumsuzlugu: NIV uygulamas sirasinda
hasta mekanik solunumlari baglatamazsa veya kagak-

lar nedeniyle inspiryum ¢ok uzarsa solunum isyika
artar ve kas yorgunlugu gelisir. Benzer gekilde hasta

Uggun 1.

cihaz tetikleyerek solunumu baglatmasina ragmen,
inspiryum sirasinda yeterli hizda hava akimi cihaz-
dan verilmezse de kas yorgunlugu ve hasta-ventila-
toér uyumsuzlugu olur®”. Bu son bahsedilen problem
mekanik ventilasyon sirasinda yapilan en sik ayarla-
ma sorunlarindan birisidir. NIV cihazlarinda ve yeni
ventilatorlerde akim hiz1 veya rise-time bu uyumu
saglamak i¢in kullamilir. Prinianakis ve arkadaslari-
nin yaptiklar: ¢caligmada akig hizinin arttirilmasinin
solunum igyikiini ve oksijen tiketimini azalttif
gosterilmisgtir®, ancak bu ayar degisikligi sonucu
maske kacaklari artacag i¢in dikkatli olmak, akig hi-
zin1 mecbur kalmadik¢a 80-90 L/dakika gibi yiiksek
degerlere ayarlamamak gerekir. Eger rise-time veya
akis hizi hastanin ihtiyacina gore yitksek ayarlanmaz-
sa, cihazdan hizla hava akig1 gerceklesmez ve hasta
ventilatére baglh oldugu halde hava agligi ceker. Bunu
diizeltmek i¢in hipoksemik hastalarda dusiik bir akis
hiz1 (20-40 L/dakika) veya rise-time (0.3-0.4 saniye);
hiperkapnik hastalarda ise yiiksek bir akig hiz1 (60-80
L/dakika) veya rise-time (0.1-0.2 saniye) ayarlanma-
lidir. Bu gekilde ayar yapildiginda hiperkapnik hasta-
larda inspiryum kisalir, ekspiryuma daha fazla sire
kalir ve ayrica hasta NIV uygulamas: sirasinda hava
achgi cekmez.

3. Ekspiryum uyumsuzlugu: Ventilatériin inspiryu-
munun ¢ok uzun olmas: sonucu hasta ekspiryuma

gecemez veya inspiryum erken sonlandig i¢in gelen
hava hastaya yetmeyebilir, bunun sonucu hasta-ven-
tilatér ile uyum icinde solunum igini yapamaz®®. Bu
uyumsuzluk iki sekilde olabilir: ekspiryum valfinin
erken agilmasi veya ge¢ agilmasi.

a. Ekspiryum valfinin erken agilmasi: Inspiryum
tam tamamlanmadan, basincin PEEP seviyesine ka-
dar hizla diisiip, aniden hizla yeni bir inspiryum aki-
minin gerceklesmesine denir. Burada havayolu basing
dalga trasesinde PEEP seviyesine kadar ani bir di-
stiklik olmasi énemli bir ip ucudur, halbuki normal
ekspiryum sirasinda ekspiryum pargasinin direncin-
den dolay1 yavas yavas diisme gozlenir. Inspiryum
sonrasi kisa bir zaman arahigini takiben, Ekspiryum
valfinin erken agilmasi nedeniyle basing PEEP seviye-
sinin altina diiger ve ikinci bir inspiryum tetikleme-
si daha olur. Yani tek bir inspiryum eforu i¢inde iki
kez cihaz tetiklenmesi nedeniyle iki inspiryum bir-
den olur. Bu durumda cihazda ayarlanan inspiryum
zamanini uzatarak, basing destegini arttirarak, akig
hizini azaltarak veya rise time’1 azaltarak bu sorunu
¢ozebiliriz®. Eger hastaya solunumu baskilayabile-
cek opioid gibi ilaglar veriliyorsa, hastanin solunum
sayisinin azalmasi nedeniyle inspiryum siiresi ¢ok
uzayarak benzer sorunla kargilagilabilir.
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b. Ekspiryum valfinin ge¢ agilmasi: Mekanik solu-
numlarda inspiryumun sonlanip ekspiryuma ge¢me
islemine siklus degiskeni denir. Ventilatérler akim, vo-
lam veya zaman sikluslu olabilir. Ama ginimuz me-
kanik ventilatérlerinde en sik kullamilan siklus degis-
keni akis hizindaki disme yiizdesidir. Ayarlanan akig
hizinin, énceden belirlenen bir yiizdesinin (genelde
%20-30 gibi) altina diigmesi ile inspiryum sonlanir ve
ekspiryum baglar. NIV sirasinda, eger sistemde bizim
istegimiz diginda agir1 kacaklar oluguyorsa cihaz bu ka-
caklar: kompanze etmek i¢in yiiksek akim hizimi fazla
azaltmadan hava vermeye devam eder, 6nceden belir-
lenen akig hizindaki diigme yiizdesine erigmesi uzun
zaman alir ve hastanin inspiryumu uzar. Bu durumda
kacaklar azaltilabilir, inspiryum zamamnn maksi-
mum siiresi belirlenebilir®~? veya zaman sikluslu bir
ayar yapilabilir. Bunlar yapilmasina ragmen sorun de-
vam ediyorsa ve cihazin ekspiryum tetiklemesi varsa,
bu tetikleme yiizdesi arttirilarak (%40-60 gibi bir de-
gere) hastanin daha erken dénemde ekspiryuma gec-
mesi saglanabilir. Ekspiryum tetiklemesinin kullanil-
mast 9zellikle KOAH hastalarinda daha da énemlidir.
Giinki, KOAH hastalarinda cihaz ekspiryuma ge¢mek
icin akim hizimin %20-25 gibi bir degere dusmesini
beklediginde inspiryum uzar ve ekspiryuma daha az
stre kalr. O nedenle KOAH hastalarinda ekspiryum
tetiklemesi %40-50 gibi bir degere ayarlanmalidur.

D. Uyku Monitoérizasyonu

Mekanik ventilasyon uygulanan yogun bakim hasta-
larinda uyku siklikla problemli ve dusiik kalitededir.
Yogun bakimlardaki gurilti, 151k, agri, anksiyete ve
sik uyku béliinmesi gibi problemlerden dolay: hasta-
larin uyku kalitesi genelde kétiidir®. NIV uygula-
mas1 sirasinda da bu benzerdir. NIV uygulamasinda
sik sik maske ve cihaz ayarlar1 yapiliyorsa, hasta se-
datize degilse, maske kacaklar1 nedeniyle ¢cok guriiltii
oluguyorsa hastanin derin uyku uyumasi zorlagir. Bu
durumlarda rutin olarak uyku ¢aligmalari ile uyku-
nun degerlendirilmesi 6nerilmese de hastanin rahat:
ve cihaza uyumunu gostermesi agisindan yogun ba-
kimlarda uykunun da gozlenmesinde fayda vardr.

€. Komplikasyonlarin Monitérizasyonu

Burun sirtindaki cilt yaralari, sekresyonlarin birik-
mesi, hava yutmaya bagh mide distansiyonu, géze
dogru olan hava kacaklar1 nedeniyle konjonktivit
geligsmesi gibi yan etkilerin rutin olarak gézlenmesi
ve erken tedbirlerin alinmas: gerekir. Rutin monité-
rizasyon her hastaya yapilmali, ancak klinik g6zlemin
yerini hi¢cbir monitérizasyon tutamayacag i¢in NIV
sirasinda klinik yakin takip asla ihmal edilmemelidir.
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NIV'de Sik Yasanan Sorunlarla Baga Cikma

NIV ventilasyon uygulamas: sirasinda olugabilecek
sorunlari en aza indirmek i¢in uygun hasta se¢iminin
yapilmasi ve hastalarin yakin gozlem altinda bulun-
durulmas: sarttir. Ama biitin tedbirleri almaya rag-
men yine de bir¢ok sorunla kargilagilabilir. NIV icin
uygun hasta se¢imi demek taninin uygun olmasi, has-
tanin ventilasyon destegine ihtiyacinin bulunmasi ve
NIV i¢in kontrendikasyon olmamas: demektir. Basa-
rili bir NIV uygulamas: yapabilmek i¢in de NIV’nin
stk komplikasyonlarini tanimak ve bunlarla basa ¢1-
kabilmek gerekir. Bu konuda NIV uygulayan ekiple
ilgili sorunlar, hasta ile ve cihazla ilgili sorunlar ola-
bilir. Hastanin NIV uygulamasini “tolere edememesi”
en sik belirtilen bagarisizlik nedeni olmasina kargin
bunun tanimi tam yapilmamustir. Tolere edememek
denildiginde acaba yeterince cihaz ayar1 yapildi mi?,
maske hastanin yiizine uygun muydu? Cihaz hassas
ve yeni bir cihaz m1? Sedasyona gerek duyuldu ve uy-
gulandi m1? bu konularin ¢ok net belirtilmesi gerekir.

NIV, akut solunum yetmezliklerinin yaklasik %20
-40'mda uygulanan 6énemli bir tekniktir®?. Ozellik-
le immiin diigkiin hastalarda, KOAHlilarda ve kar-
diyojenik 6dem hastalarinda geligen akut solunum
yetmezliklerinde NIV, ¢cok kuvvetli delilleri nedeniyle
ilk tercih tedavi yontemi olarak siklikla uygulanmak-
tadir. Bazi durumlarda ise, érnegin ARDS ve DNR
hastalarinda NIV’nin %40-50 gibi basarisizlik riski
vardir®. Bu kadar yitksek bagarisizlik sorunu olan
durumlarda, bagar1 sansini arttirabilmek igin, oluga-
bilecek sorunlar1 6nceden gormek, tedbirler almak ve
erken miidahale etmeyi bilmek gerekir.

NIV Nigin Basarisiz Olur?

NIV’'nin bagarisizhifini 6ngorebilecek pek ¢ok fak-
tor bildirilmistir. Ornegin; ileri yas, yiksek APAC-
HE 1II skoru, konfiuzyon, GCS digsuklagi, ventilator
ile senkronize solunum yapamama, biiytiik miktarda
hava kagagi olmasi, takipne, asidozis varlig: ve ilk iki
saatte iyiye gidis bulgularinin olmamasi®+*® gibi pek
cok faktorler belirtilmis olmakla beraber bunlar za-
maninda fark edilerek diizeltilirse bagarisizlik riski
belirgin azalir. Bagka organ yetmezliklerinin olma-
s1 ve hipokseminin derin olmas: ise basariyr énemli
oranda azaltir®”.

NIV uygulamasinin en 6énemli amaglari, hastanin
solunum igyiikiini azaltmak, solunum kaslarinin
O, ve enerji tiiketmesini azaltmak ve hizli-ytizeyel
solunum gelismesini énlemektir. Bu faydalarin sag-
lanmas ile hastanin asil solunum yetmezligi yapan
sorununun tedavisi i¢in de zaman kazanilmis olur.



NIV bagarisizliginin nedenleri duzeltilirse, risk de
azaltilmig olur, ancak bazi basarisizlik gostergeleri
ancak olugtuktan sonra fark edilebilir. Ortaya ¢ik-
mas1 muhtemel riskleri belirleyip tedbir almak, ér-
negin agir1 sekresyona bagh atelektazileri énlemek
i¢in uzun siireli NIV uygulamasindan kaginmak ve
alttaki hastaligin tedavisini yapmak; hasta ventilatér
uyumsuzlugu olmamasi i¢in uygun maske se¢ip, ka-
caklar1 azaltmak gibi bazi temel uygulamalar: rutin
olarak yapmak gerekir. Basarisizlik ile ilgili faktorleri
3 grupta toplamak mumbkiindir: Ekip ve NIV uygula-
ma yeri ile ilgili, hasta ile ilgili ve cihazla ilgili teknik
problemler gibi. Ancak bu faktérleri tamamen birbi-
rinden ayr1 diigtinmek veya sorumlu tek neden budur
demek her zaman miimkin olmaz. Bu siniflama yo-
ruma agiktir ve klinisyenin igini kolaylagtirmak i¢in
gelistirilmistir®”. Bazen ayni hastada birden fazla ne-
den sorumlu olabilir veya bazen de neden tam olarak
belirlenemeyebilir.

1. Ekip ve NIV uygulama yeri ile ilgili: NIV sorunla-
rin1 énlemek icin ilk yapilmas: gereken tecriibeli bir

ekip ve uygun donanimli bir merkezde, en uygun has-
taya NIV uygulamas: yapmaktir. NIV uygulama yeri
bu sayinin bagka bir boliimiin konusu oldugu i¢in, bu
konudaki ayrintili bilgiyi o bsliimde bulabilirsiniz.
Uygulayic ekibin NIV i¢in uygun hasta se¢imi, venti-
latér ayarlari, hasta-ventilatér uyumu ve komplikas-
yonlar konusunda bilgisinin olmas: gerekir. Uygun
hasta secilmez veya teknik bazi problemler yaganirsa,
NIV uygulamas: diigiik ihtimal de olsa hastaya zararh
olabilir. Ornegin; CO, retansiyonu, atelektaziler ve
ciddi yiiz yaralanmalari geligebilir.

NiV Ekibi Uygun Hastayi Nasil secebilir?

NIV uygulamas: i¢in uygun hasta se¢imi yapilmazsa
basarisizlik orani énemli bir sekilde artar, 6rnegin
suuru kotd, sekresyonu cok, ajite veya ARDS’den
dolay1 ¢ok ciddi hipoksemisi olan bir hastaya NIV
uygulamas: sirasinda bagarisizlik riski %50'nin tze-
rindedir. Uygun hasta se¢imi NIV uygulama bagarisi
icin anahtar roldedir. Ornegin; KOAH akut atag1 ve
kardiyojenik pulmoner édem hastalarinda ise NIV
uygulamasinin bagarisi yiksek ve rehberlerde de kuv-
vetle énerilen bir yéntemdir®*®. Eger hasta tist hava-
yollarini koruyabiliyor, sekresyonlarini atabiliyorsa
ve saatler veya birka¢ giin icinde ¢abuk diizelebilecek
bir akut solunum yetmezligi gelismigse NIV i¢in ¢ok
uygun hasta demektir. Ama progresif ve geri dénis-
stz bir hastalig1 varsa, sekresyonlarini atamayacak
kadar gii¢stiz ise bu hastalar da NIV i¢in kéti hasta
secimleridir. Diger durumlarda ise yakin gozlem ile

Uggun 1.

ve yogun bakimda uygulandig: takdirde NIV bagarisi
artacaktir. NIV icin uygun hasta ve uygun olmayan
hasta Tablo 2,3’te 6zetlenmistir®?”,

NIV’ye baglama karar: siklikla hasta baginda kisa bir
gozlem ile verilmektedir, halbuki 6ncesinde ayrintih
Kklinik degerlendirme, AKG ¢alisilmasi ve iyi bir zaman-
lama ile bu uygulamanin baglanmas: daha dogrudur.
Bu da basarisizlik riskini arttirabilmektedir. NIV én-
cesi endikasyon veya kontrendikasyon var m1? uygun
hasta m1? bagar1 sans1 veya bagarisizlik riski nedir?
seklinde algoritmalarla karar verilmesi daha dogrudur.
Kontrendikasyonlardan bazilari, 6érnegin solunum-
dolagim durmas: gibi olanlar kesin kontrendikasyon
iken, sekresyon fazlaligi, ajitasyon, konftizyon gibi ba-
zilan da rolatif kontrendikasyon olarak kabul edilme-
lidir. Rolatif kontrendikasyon durumlarinda ise eger
kesin entiibasyon endikasyonu yoksa hastaya NIV bas-
lanilabilir, yakin gozlem ile ve yogun bakim sartlarimin
oldugu kliniklerde takibi yapilabilir.

Tablo 2. NIV icin uygun hasta.

Akut durumda NIV uygulamak icin hasta secim
kriterleri

Geri dénebilen uygun tam varhg (KOAH, kalp
yetmezligi gibi)

Ventilasyon desteginin gerekli olmasi

Orta-giddetli solunum sikintisi,

Takipne (KOAH i¢in 24 1, kalp yetmezligi i¢cin 30 1)
Yardima solunum kas kullanim ve paradoks solunum
Kan gaz1 bozuklugu (pH < 7.35, PaCO, > 45 veya
PaO,/FiO, < 300)

Tablo 3. NIV icin uygun olmayan hasta.

NIV’nin kontrendike oldugu hastalar

Solunum veya kalp durmas:

Stabil olmayan hasta

Hipotansif sok, AMI, unstabil anjina veya aritmi,
Ust GIS kanamasi, diizeltilmemis pnomotoraks

Maske yiiziine oturtulamayan hasta
Yakin zamanda USY veya 6zefagus cerrahisi yapilmisg
Goklu organ yetmezligi varlig: (ikiden fazla)

Solunum yollarini koruyamayan hasta

Agir1 sekresyon, oksiirememe, yutma refleksinin
azalmasi

Aspirasyon riskinin artmig olmasi

Bagirsak distansiyonu, obstritksiyonu veya ileus, stk
kusma.

Kooperasyon kurulamayan veya ajite hasta

Son 3 madde relatif kontrendikasyondur.
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Eger NIV sirasinda yeterli monitérizasyon uygu-
lanmazsa sorunlar1 ¢énlemek veya sorunlarla baga
¢tkmak mimkiin olmaz. Erken fark edilmezse veya
uygun tani konulmazsa NIV bagarisizigina da neden
olurlar. NIV uygulanan hastanin ne kadar yogunluk-
ta monitérizasyon ihtiyaci oldugunun en iyi goster-
gesi, maske ayrildiktan sonra ne kadar zaman i¢inde
hastanin tekrar kétiilegip NIV ihtiyacinin olugtugu-
dur. Eger bu ihtiya¢ dakikalar icinde gelisiyorsa ve
hasta stabil degilse, kesinlikle daha yakin monitérize
edilmeli, AKG daha yakin takip edilmeli ve vital bul-
gularin takibi daha sik araliklarla yapilmalidur.

2. Hasta ile ilgili faktorler: Hastanin ajite olmasi
veya maskeyi tolere edememesi en sik gériilen hasta
ile ilgili NIV sorunlaridir. Hastanin énceden anksiye-
tesinin varligi durumlarinda bu sorun NIV uygula-
mas ile daha da artabilir.

NIV’yi hastanin tolere edememesi en sik belirtilen
NIV bagarisizlik nedenidir. Tam bir tanimi olmasa da
hastanin NIV sirasinda kendini rahat hissetmemesi,
ajite olmasi veya maskeyi ¢ikartmak istemesi olarak
da tarif edilebilir. Daha ayrintih bir gekilde tarif et-
mek gerekir ise hastanin maskeyi tolere edememesi,
kapali kalmaktan korkmas: (klostrofobi) veya basin-
an yiksek gelmesi seklinde de belirtilebilir.

NIV’nin tolere edilmesindeki en énemli engel mas-
kenin yaptig1 rahatsizlik hissidir. Genellikle hastalar
NIV baglandiktan sonra kisa bir zaman icinde maske-
nin rahatsiz oldugunu ve tekrar ayarlanmas: gerek-
tigini belirtir. Koopere olan ve sorunu anlatabilecek
hastalarda, hastanin séyledikleri dikkate alinmali ve
¢ozum Uretilmelidir. Maske ¢ok stkmig olabilir veya
kenarlarindan olan asir1 kagak nedeniyle hasta rahat-
sizlik belirtebilir, bunlar kontrol edilmeli ve ciddiye
alinmalidir. Akut durumlarda agiz ve burunu icine
alan en kiiciik maske tercih edilmelidir. Maske ne
kadar buytk olursa, kagaklar1 azaltmak i¢in o kadar
fazla stkmak gerekir, bu da hastanin toleransini bo-
zar. Hastanin yiiziintin sekline ve buyiikligiine gore
maske secimi yapilmalidir®. Akut durumlarda daha
biyitk maskeler, hastanin uyumu icin tercih edilir-
ken, kronik durumlarda miimkin oldugu kadar ka-
¢tk maske tercih edilmelidir. Hastanin klostrofobisi
varsa veya sekresyonlar1 ¢ok ise nazal maske tercih
edilir. Baz1 Avrupa tlkelerinde ise migfer seklinde-
ki helmet maskeler sik kullanilmaktadir. Bunlarin
maliyetleri ve olusturdugu giiriiltii en énemli deza-
vantajlaridir. NIV’yi rutin olarak kullanin kliniklerin
bir maske ¢antasinin olmasi, bunun i¢inde degisik
biyiiklik ve markada maske bulunmasi, hastanin
yuziine en uygun olanin denenerek se¢ilmesi gerek-
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mektedir®. Gegmiste maskelerin yaptig1 burun sirt1
ilserleri %30-50 siklikta gérillmesine®” kargin, gii-
nimiizde maske teknolojisinin gelismesi ve farkinda-
Ligin artmasina bagh olarak daha az siklikta oldugu
tahmin edilmektedir. Daha yumusgak silikondan ya-
pilmalari ve alin desteginin olmasi burun sirtina olan
basinc daha belirgin azaltmaktadir. Uygulama bagla-
diktan sonra da ciltte kizarikligin olusmast ile rutin
bas1 yaras1 koruyucusu olarak kullanilan trinler kul-
lanilarak cilt yaralar1 daha da azaltilabilir. Ek olarak
hastanin ajitasyonu engellenmeli, maske ytzde takili
iken, baglar1 gevsetilmeden yuzde oynatilmamal,
NIV uygulanmadig: zamanlarda da burun sirt: agik
birakilarak kurumas: saglanmalidur.

Bazi hastalar yiize siki stkiya oturmus maskeler ne-
deniyle kapalilik korkusu yasayabilir. Ozellikle solu-
num sikintisi olan hastalar daha zor nefes alacak gibi
hissedebilir, bu his olustugunda da hemen maskeyi
cikartmak isterler. Bu hastalarin rahatlamasi ve sa-
kinlesmesi i¢in baglangicta maskeyi kendilerinin tut-
mas istenebilir, baglar ¢ok siki yapilmayabilir, daha
kiigiik maske kullanilmas: tercih edilebilir. Bunlar
¢oziim saglamazsa solunumu baskilamayacak kisa
stireli ve hafif sedasyon uygulanabilir.

Bazen de sorun cihazin ayarlar ile ilgili olabilir. Or-
negin; basing cok yitksek veya gereginden diigitk ayar-
lanmus olabilir. Cok yitksek ayarlandiginda maske ka-
caklar1 da artar, baglar1 daha siki yapmak gerekecegi
i¢in hastanin burnunda ve yuziinde agr1 olugabilir
ve hastanin konforu bozulur. Basing ¢cok disiik ayar-
land: ise bu durumda da hastanin solunum sikintisi
azaltilamaz. Hasta-ventilatér uyumsuzlugu belirgin
ise rise-time iyi ayarlanmamus olabilir, bunlar da has-
tanin toleransina gore ayarlanmalidur.

NIV bagarisizhiginin bir diger énemli nedeni de ajitas-
yondur. Ajitasyon, genelde hastanin derin bir kayg
icinde bulunmasi, maskeyi cekistirmesi ve c¢ikart-
masi, koopere olamamasi, cihaz ile birlikte uyumlu
bir sekilde solunum igini yapamamas: olarak tarif
edilebilir. Hastanin kapali alan korkusunun olma-
s1 (klostrofobi) ve maskenin ¢ok rahatsiz olmas: da
buna katkida bulunur. Delirium gelismesi, hastanin
yer-zaman oryantasyonunun kaybolmas: ve hastanin
rahatlayamamasi da sorunun giddetini arttirir. Bu
durumlarda hemen medikal tedavi yéntemlerinin de-
nenmesi dogru bir yaklagim degildir. Oncelikle has-
tanin konugularak ikna edilmesi, konforunun sag-
lanmasi, yakinlari ile iletigiminin saglanmasi, yeterli
uyku uyumasinin temini ve siirekli NIV gerekmiyorsa
aralikh uygulama yapilmasinin faydas: olur. Biitiin
bunlara ragmen rahatlama saglanamazsa diigitk doz



benzodiazepinlerle veya haloperidol ile sedasyon sag-
lanabilir.

Rolatif NIV kontrendikasyonlarindan olan agir1 sek-
resyon varlig1 veya solunum yollarini koruyamamak
da bagsariy1 azaltan faktérlerdendir. Ancak sekresyo-
nu fazla bircok hastada NIV bagarili olurken, neden
bazilarinda bagarisiz oldugunu da tam olarak bil-
miyoruz. Bagarisizligin nedeni yeterli hidrasyonun
saglanmamas: veya nemlendirme yapilmamas: da
olabilir. Bu hastalarda mukolitik ajanlar ve hidrasyon
kullanilabilir, gogiis fizyoterapisi ile etkili sekresyon
drenaji saglanabilir ve ksiiritk destek cihazlar1 kul-
lanilabilir.

flk bir-iki giin i¢inde hastahikta ilerleme varsa NIV
basarisizlig1 da daha siklikla beklenir. ARDS gibi sid-
detli hipoksemik solunum yetmezligi olan hastalarda
coklu organ yetmezligi veya hipoksemide siddetlen-
me gozlenmigse NIV bagarisizhifi veya entibasyon
riski %50'nin tizerine ¢ikar®?. Hiperglisemi ve renal
yetmezlik gibi ek hastaliklar da varsa NIV hastasinda
bagarisizlik riski daha da yiikselecegi icin YB'larda ya-
kin gézlem ile ve acil entiibasyon sartlar1 hazir olarak
NIV uygulanmalidur.

3. Cihaz ve ayarlan ile ilgili problemler: NIV uygula-
masinda ventilatér secimi 6nemli olsa da, bagar i¢in
uygulayan kiginin tecribesi cihazdan ¢ok daha fazla
éneme sahiptir®. Ancak maske konusunda aym: geyi
séylemek mumkin degildir, ¢inkii maske ne kadar gii-
zel ve yiize ne kadar giizel oturuyorsa basari beklentisi
o kadar yiksek olur. Simdiye kadar herhangi bir venti-
latér tipinin, uygulamada digerlerine gére bagar: san-
sinin daha yiksek olduguna dair bir ¢alisma yoktur.
Akut solunum yetmezliklerinde tidal volim, solunum
sayis1 ve basing grafiklerinin takip edilebilecegi, alarm
sistemleri gelismis, hastane tipi BiPAP cihazi veya YB
ventilatérlerini kullanmakta fayda vardir. Oksijeni
maske tizerindeki giriglerden verilen veya T parcas ile
sisteme oksijen girisi yapilan uygulamalarda hastaya
giden FiO, miktar1 %50-60 civarindadir. Bu nedenle
hipoksemik solunum yetmezligi olan hastalarda daha
yiiksek FiO, ile oksijen vermeyi saglayan blender’l ci-
hazlarin kullanilmasinda fayda vardir. Transport gere-
kebilecek hastalarda (YB’a, tomografiye vb.) bataryas:
olan cihazlar tercih edilmelidir. Eger YB tipi ventilatér
kullanilacak ise kagak kompanzasyonu ve NIV modu
olan cihazlar tercih edilmelidir, cihazda inspiryum
zamani siirlanabiliyorsa bu cihazlarda hasta uyumu
daha yiiksek olur.

Hastanmin NIV uygulanmasina ragmen hiperkap-
nisi devam ediyorsa: NIV siklikla hiperkapnik hasta-
larda ve 6zellikle de KOAH hlarda uygulanir. Bu has-

Uggun 1.

talarda bagar1 sans1 %70-90 civarindadir. Hastanin
ajitasyonu, uyumu ve hava kacagi bagariy: direk etki-
leyen faktorlerdir. Bu hastalarda ilk amag PaCO, nin
diigmesi, pH'nin kompanze olmasidir. Bunu kontrol
i¢cin NIV uygulamasinin ilk bir-iki saatinde mutlaka
AKG kontroli yapilir. Eger NIV uygulamasina rag-
men PaCO,'de %10 ve tizerinde artis oluyorsa ayarlar
degistirip bir saat sonra tekrar AKG kontroli yapmak
gerekir. PaCO,deki diigmenin, invaziv ventilasyon-
daki kadar hizli olmayacagini bilmek ve sabirh olmak
gerekir. Bazen de hastanin temel CO, seviyesi 50-55
mmHg gibi bir degerde kalir, NIV ile daha fazla dis-
meyebilir. Biiyiik maske kullanimi da CO,’in tekrar
solunmasini arttirarak CO, atilimini azaltabilir?.
pH kompanse olmadiysa ve hala CO, yiiksek ise ba-
sing destegi (PS) miktarim (IPAP-EPAP) arttirarak,
6-7 mL/kg gibi tidal volimi elde etmek i¢in ¢aba
harcanmahdir. Ancak yitksek IPAP basincinin hasta
konforunu distirecegi, maske kacaklarinmi arttiracag
unutulmamahdir.

Hastanin hipoksemisi devam ediyorsa: Hipokse-
mik solunum yetmezligi hastalarinda bagar1 sans:
%50 civarindadir ve hiperkapnik hastalardan daha
diigiiktiir. Tabi burada hipoksemik solunum yetmez-
liginin en sik nedeni olan kardiyojenik pulmoner
6dem hastalarini disarida tutmakta fayda vard, ¢iin-
kii bunlarda bagari sansi ¢cok yiiksektir. Bagarisizligin
yiksek oldugu belirtilen hipoksemik hastalar ARDS
ve pnémoni hastalaridir. Ama yine de bu hastalarda
NIV uygulamasina bir sans vermek ve hastalarin yak-
lagik yarisini entiibasyondan kurtarmak icin NIV'de
israr etmek gerekir. NIV uygulamasina ragmen has-
tanin hipoksemisi devam ediyorsa maske kagaklar
¢ok fazla ise kacakla miicadele edilebilir. Burun mas-
kesi yerine agiz-burun maskesi kullanilabilir, maske
tizerinden oksijen ilave edilen uygulama yerine oksi-
jen blender’1 olan hastane tipi NIV cihazlar1 kullani-
labilir. Hipoksemik solunum yetmezliginden dolay:
NIV uygulanan hastanin ventilasyonu, hiperkapnik
hastadan biraz daha riskli ve zordur. Cunki ciddi
hipoksemik solunum yetmezligi olan hastada maske
kagaklari, maske ¢ikmasi veya cihazdaki kisa stre-
li sorunlar nedeniyle hayat: tehdit eden satiirasyon
diigmeleri yaganabilir. Hastaya yiksek PEEP uygula-
niyorsa kacaklar nedeniyle PEEP ve satiirasyon iste-
nen seviyede tutulamayabilir. Oksijenasyonu diigitk
oldugu i¢in hastanin EPAP basincini arttirdigimizda,
IPAP basina da es zamanh olarak arttirilmazsa ba-
sing destegi miktar1 azalabilir. Ornegin; EPAP 5, IPAP
15 cmH,0 ile NIV uygulanan hastaya, aradaki fark
kadar 10 cmH,O basing destegi yapiliyordur. Ama
ayni IPAP basina uygulamiyorken, EPAP basina 10
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cmH,O’ya ¢ikilirsa, hastaya uygulanan basing deste-
gi 5 cmH, O'ya diiser (aradaki fark uygulanan basing
destegidir). 5 cmH,O’luk basing desteginde disme
olacag i¢in tidal volum de diigecektir, tidal volumiin
diigmemesi i¢in IPAP basimcinin da 20 cmH, O gibi bir
degere cikilmasi gerekebilir.

Hipoksemik solunum yetmezligi olan ARDS ve pno-
moni hastalarinin solunum problemi tedaviye rag-
men ilerleyebilir. Bu nedenle tedavinin baglangicinda
fayda goren hastada bir-iki giin sonra klinik ilerleye-
rek NIV bagarisizhig1 olusabilir. Bu nedenle hipokse-
mik solunum yetmezligi olan hastalarin daha yakin
monitérize edilerek ve entibasyon i¢in hazirlik yapi-
larak YB’larda takip edilmesinde fayda vardir®?.

Hasta-Ventilatér Uyumsuzlugu

NIV sirasinda ideal ventilatérlerin, hastanin solunum
merkezinden ¢ikan uyarilar: algilayip bunlari destek-
lemesi gerekir. Ancak giintimiiz mekanik ventilatér-
lerinde solunum durtiisi solunum merkezlerinden
cikar, frenik sinir ile diyaframa gelir, diyafram kasilir,
alveollerdeki basing negatiflesir ve hava akcigerlere
dolmaya bagladiktan sonra, yani yaklagik 0.4 saniye-
lik bir gecikme ile cihazda mekanik solunumlar bag-
lar. Uyumun bozuk olmas: da hastanin ajitasyonuna,
kas yorgunluguna ve kan gazi degerlerindeki diizel-
menin gecikmesine neden olarak NIV bagarisizhigi ile
sonuglanabilir. Aralikli olarak ventilasyondaki uyum-
suzluk her hastada goriilebilir, énemli olan bunun sii-
rekli olmamasi ve hastanin NIV sirasinda rahat olma-
sidir. NIV’ye ilk baslandig1 zaman uyumsuzluk daha
sik olur. Daha sonra hasta ile konugularak, “yavag ve
sakin nefes almasi, cihazin onun solunumuna destek
olacagy” belirtilerek bu uyumsuzluk azaltilabilir. Mas-
ke ile ilgili bir sorun varsa bunlar giderilmeli, hasta-
nin sikayetleri dikkate alinmal ve énemsenmelidir,
anksiyetesine izin verilmemelidir. KOAH akut atag:
sirasinda basing destegi ventilasyonu modu kullani-
liyorsa, olusan otoPEEP’den dolayr uyum problemi
ile daha sik yaganir. Hasta cihaz tetikleyemeyebilir,
ekspiryuma gecemeyebilir. Bu durumda ekspiryum
tetiklemesi eger cihazda varsa ayarlanmali, inspir-
yum siiresi sinirlanmali ve kagaklar azaltilmalidir®®.

Hava Kagaklari

NIV sirasinda tek hortumlu bir set kullaniliyorsa
hava kacaklar1 kaginilmaz bir sonugtur, ancak bu ka-
caklarin istemli mi?, istemsiz mi? olduguna dikkat
edip takip etmek gerekir. Ekspiryum basincnin 4-5
cmH,0 gibi bir seviyede stirekli uygulanmasinin ne-
deni maske i¢inde ekspiryum havasinin birikmesini
engelleyip, setlerin i¢ini CO,'den arindirmaktir. Mas-
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ke boyutunu arttirmak ve YB ventilatorleri ile degis-
tirmek kacaklar1 azaltabilir (44). 30 L/dakika altinda
olan kacaklar az, 60 L/dakika iistiinde olan kagaklar
da ¢ok kabul edilebilir. Kacaklar tespit edildiginde de
azaltmak i¢in gerekli miidahaleler yapilmalidur.
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