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OZET

Keskin E. Acil Serviste Noninvaziv Mekanik Ventilasyon (NIMYV) Basarisin1 Etkileyen
Faktorler. Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Acil Tip Anabilim Dalh Uzmanhk
Tezi, Ankara 2019 NIMV, acil servislerde ve yogun bakim {initelerinde solunum sikintisi
olan kritik hasta gruplarinda siklikla kullanilan bir hava yolu yonetimi ve oksijen tedavisi
uygulamasidir. Caligmanin amaci acil serviste NIMV uygulanan hastalarda NIMV
basarisin1 etkileyen faktorleri arastirmaktir. Bu retrospektif tamimlayici ¢aligmaya
01.01.2018 — 01.01.2019 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Eriskin
Acil Servisi’ne bagvuran 18 yas {isti NIMV uygulanan 208 hasta dahil edildi. NIMV
uygulanirken hayatin1 kaybeden ve invaziv mekanik ventilasyona gecilen hastalar basarisiz
kabul edildi. Hastalar basarili (n=143) ve basarisiz (n=65) grup olarak ikiye ayrildi. NIMV
uygulamasi sirasinda hastalarin 12 tanesi, invaziv mekanik ventilasyona gecilen 53 hastanin
da 36 tanesi olmak iizere toplam 48 (9%23) hasta hayatini kaybetti. NIMV basar1 oran1 %68,8
olarak hesaplandi. Komorbid hastaliklardan astim/KOAH olan hastalarin %78,1’inde
NIMYV uygulamasinin basarili oldugu saptandi. Gegirilmis SVO tanili hastalarin %50°’si,
evde O2 tedavisi almayan hastalarin %38’1 ve malign kanser hastalig1 olan hastalarin
%66,7’si  NIMV basarisiz gruptaydi. Yasamsal bulgular incelendiginde NIMV
uygulamasinin basarisiz oldugu grupta SKB (129 mmHg vs 139 mmHg, p=0,044), DKB
(70 mmHg vs 77 mmHg, p=0,003), OAB (70 mmHg vs 97 mmHg, p=0,004) 6l¢limleri daha
diisiik ve ortalama nabiz (110 atim/dk vs 101 atim/dk, p=0,013) ol¢iimleri ise yiiksek
saptandi. NIMV uygulamasinin basarisiz oldugu grupta; BUN (35 vs 25mg/dl), p=0,001),
kreatinin (1,13 vs 0,95 mg/dl), p=0,015) ve laktat (1,94 vs 3,29 mMol/L, p=0,000) anlaml
derecede yliksek ve pO; dlglimlerinin (45 vs 54 mmHg), p=0,001) ise anlamli derecede
diisiik oldugu saptandi. Lojistik regresyon analizinde, malign kanser hastaliginin bulunmasi,
MEUS’nun 4 ve iizeri olmasi, GKS 15’in altinda olmasi, kreatinin degerinin 1,5mg/dl ve
iizeri olmast ve laktat degerinin 6 ve iizeri olmasinin basarisizlik riskini arttirdigi tespit
edildi. Sonug olarak malign kanser hastalig1 bulunan, hemodinamik durumu koétii olan ve
organ perflizyon bozuklugu olusmaya baglayan hasta gruplarinda erken dénemde NIMV
uygulamasinin basarisizli§i goz oniinde bulundurularak IMV gegcis i¢in hazirlikli olmanin

gerekli oldugu kanaatine varildi.

Anahtar kelimeler; Acil servis, noninvaziv ventilasyon, invaziv mekanik ventilasyon,

NIMYV bagari, NIMV basarisizlik



ABSTRACT

Keskin E. Factors Affecting Non-invasive Mechanical Ventilation Success in
Emergency Department. Hacettepe University Faculty of Medicine, Department of
Emergency Medicine Thesis of Emergency Medicine, Ankara 2019

Non-invasive mechanical ventilation (NIMV) is an airway management and oxygen therapy
modality used frequently in emergency departments and intensive care units for critical
patients with respiratory distress. The aim of this study was to determine factors affecting
NIMYV success. This retrospective descriptive study included 208 patients over 18 years of
age who admit to Hacettepe University Medical Faculty Adult Emergency Department and
received NIMV therapy between 01.01.2018 - 01.01.2019. Patients who died under NIMV
therapy or switched to invasive mechanical ventilation were considered unsuccessful. There
were 143 patients in the successful group and 65 in the unsuccessful group. A total of 48
(23%) of patients; 12 patients during NIMV therapy and 36 of 53 patients who switched to
invasive mechanical ventilation were died. Success rate of NIMV therapy was 68.8%.
NIMV was successful in 78.1% of patients with asthma / COPD . Fifty percent of patients
with a history of SVO, 38% of patients without home O> treatment, and 66.7% of patients
with malignant cancer were in the unsuccessful group of NIMV therapy. When the vital
signs were examined, SBP (129 mmHg vs 139 mmHg, p = 0.044), DBP (70 mmHg vs 77
mmHg, p = 0.003), OAB (70 mmHg vs 97 mmHg, p = 0.004) measurements were lower
and mean heart rate (110 beats / min vs 101 beats / min, p = 0.013) were found to be high
in the group in which NIMV therapy failed. In the group where NIMV therapy failed; BUN
(35 vs 25mg/dl), p = 0.001), creatinine (1.13 vs 0.95 mg/dl, p = 0.015) and lactate (1,94 vs
3,29 mMol/L, p=0,000) were significantly higher and pO, measurements (45 vs 54mmHg
(unit summer), p = 0.001) were significantly lower. Logistic regression analysis revealed
that the presence of malignant cancer, MEUS being 4 and above, GCS below 15, creatinine
value of 1.5mg / dl and above and lactate value of 6 and above increased the risk of failure.
As a result, it was concluded that it is necessary to be prepared for transition to IMV
theraphy considering the failure of NIMV therapy in the early period in patients with
malignant cancer, hemodynamically instable and organ perfusion disorder.

Key words; Emergency medicine, nonivasive ventilation, invasive mechanical ventilation,

NIMYV success, NIMV failure
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1. GIRIS VE AMAC

Noninvaziv mekanik ventilasyon (NIMV), acil servislerde ve yogun bakim
iinitelerinde (YBU) solunum sikintisi olan kritik hasta gruplarinda siklikla kullanilan
bir hava yolu yonetimi ve oksijen tedavisi uygulamasidir. Noninvaziv pozitif basingl
ventilasyon 6zel maskeler araciligiyla uygulanir. Bu maskelerin nazal, oronazal, tam
yiiz maskesi ve hemlet maske denilen tiirleri mevcuttur. Giiniimiizde acil servislerde
siklikla kullanilan NIMV uygulamalar: ile hastanin entiibasyonundan kaginilmasi,
hiperkarbinin ve hipokseminin diizeltilmesi hedeflenir. NIMV uygulamasinda bir
maske araciligiyla degisken basingli oksijen destegi saglanir. NIMV uygulamasi
genellikle kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH) alevlenme ve dekompanse kalp
yetmezIligi hastalarinda endike olmakla birlikte astim atak, travmatik solunum
yetmezIligi, pndmoniler, immiin yetmezlikli hastalar, DNR (do not resuscitate)
hastalar, hafif siddette akut solunum sikintis1 sendromu (Acute Respiratory Distress
Syndrome, ARDS) hastalarinda da kullanilabilmektedir. NIMV solunum arresti olan,
hayat1 tehdit edici hipoksemi, yiiz cerrahisi ya da yliz travmasi olan hastalar, iist hava
yolu  obstrilkksiyonu  bulunan, aspirasyon riski olan ya da biling
bozuklugu/konfiizyon/ajitasyon hastalar1 ile drene edilmemis pndmotoraks ve ileus

hastalarinda ise kontraendikedir.

KOAH alevlenme hastalarinda NIMV’un erken kullanimmin hastalarin
hastanede kalig siiresini kisalttigi, komplikasyonlar1 azalttig1, respiratuar asidozu ve
hiperkarbi durumlarini diizelttigi, solunum sikintisinin iyilestirilmesinde etkinligi
gosterilmistir (1). KOAH alevlenme hastalarinda pH:7,35’in altindaki hastalarda ve
bilevel positive airway pressure (BiPAP) modunda kullanimi Onerilmektedir (2).
Dekompanse kalp yetmezligi hastalarinda ise NIMV uygulamalarmin mortaliteyi

azaltt1g1 ve sonlanima olumlu katkis1 oldugu gosterilmistir (3, 4).

NIMV hiperkarbik hastalarda BiPAP modu, hipoksemik hastalarda BiPAP
veya continuous positive airway pressure (CPAP) modu tercih edilmektedir. Hastalar
monitdrize edilerek, uygun pozisyona (yari oturur) alinir ve yliziine uygun bir maske
secilir, uygun mod segilerek cihaz ayarlari yapilir ve aralikli sekilde hastanin hava yolu
degerlendirilmesi saglanir. Hastaya NIMV uygulamasina bagladiktan sonra hastanin

yakin izlemi, monitdrizasyonun siirdiiriilmesi ve altta yatan sebebe yonelik diger ek



tedavilerin uygun sekilde yapilmasi Onemlidir. Oksijen saturasyonu, ekg, vital
bulgular ile birlikte arteriyel ya da vendz kan gazi takibi yapilarak oksijen ve
karbondioksit degerleri monitorize edilir, hastanin konforu, biling durumu, yardime1
solunum kaslarinin kullanim1 ve mekanik ventilasyonla uyumu degerlendirilir.
Hastalarin yakin takibi yapilarak NIMV’un basarisiz oldugu durumlarda ya da
hipotansiyon, barotravma ya da aspirasyon pndmonisi gibi ciddi komplikasyonlarin
gelistigi durumlarda noninvazivden invaziv ileri hava yoluna gecilerek hastalara

endotrakeal entlibasyon yapilir.

Hastanin geng¢ olmasi, klinik durumun siddeti ile ilgili bilgi veren Acute
Physologic and Chronic Health evaluation (APACHE) skorunun diisiikk olmasi,
uyumunun iyi, sekresyonlarinin ve hava kacaginin az olmasi, diglerinin olmasi, ciddi
hiperkapni ve asidozunun olmamasi, ilk 1-2 saat i¢inde kalp hizi, solunum sayisi,
eforunda ve arter kan gazinda diizelmeler olmast NIMV uygulamasinin akut donemde
basarili olacagini gosteren verilerdir. APACHE-II skorunun yiliksek olmasi da

basarisizlik olasiligini arttirmaktadir (5, 6).

Bu calismada Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hastaneleri Eriskin Acil
Servisi’ne son bir yilda nefes darlig1 sikayeti ile bagvuran ve noninvaziv mekanik
ventilasyon yapilan hastalarda NIMV basarisina etki eden faktorlerin aragtirilmasi
hedeflenmistir. Bu ¢alisma sonucunda acil serviste kritik hastalarin hava yolu
yonetiminde kullanilacak uygulamalarin dogru ve etkin zamanlanabilmesine iliskin

verilerin elde edilecegi diisliniilmektedir.



2.GENEL BILGILER
2.1.Noninvaziv Mekanik Ventilasyon

NIMV  solunum yetmezlikli hastalarda hipoksemi ve/veya hiperkapni
varliginda endotrakeal entiibasyon gibi invaziv yontemler uygulanmadan alveolar

ventilasyonun saglanmasidir (7).

Ik defa 1920°li yillarda kullanilmaya baglanmis ve 1950°li yillarda polio
epidemisi sirasinda noninvaziv pozitif ventilasyon seklinde yaygin olarak
kullantlmistir  (8). Kronik solunum yetmezliklerinde 1970’lerde kullanilmaya

baglanmstir (9, 10).

Noninvazif mekanik ventilasyon uygulamasinin, son yillarda solunum
yetmezligi tedavisindeki yeri nemli derecede artmistir. Entiibasyon uygulamasinin ve
sedasyon sartinin olmamasi, yogun bakim iinitesi disinda da uygulanabilir olmasi,
maliyetinin diisiik ve komplikasyonlarinin az olmasi, hareketlenmenin erken dénemde
saglanabilmesi invaziv mekanik ventilasyon (IMV)’a istiinliikleridir (11). NIMV
entiibasyon uygulamasinin yerine degil, entiibasyonu dnleyebilmek i¢in uygulanan bir
yontemdir. NIMV i¢in uygun olmayan veya NIMV’un basarisiz oldugu vakalarda

entiibasyon geciktirilmemelidir (12) .
2.1.1. NIMV Kullanim Endikasyonlar:
Akut KOAH alevlenmede hiperkapniye bagli pH<7,35 altinda ise onerilir (1, 13, 14).

Acil koroner revaskiilarizasyon gerektiren sok veya akut koroner sendromun olmadigi

pulmoner 6demli hastalarda onerilir (15-17).

Gogiis duvart deformitesi veya ndromuskiiler hastaliga bagl kronik hiperkapnik

solunum yetmezligi iizerine akut solunum yetmezligi gelistiyse NIMV endikedir (18).
Obstruktif uyku apne sendromunda basariyla uygulanmistir (18).

Kiint gogiis travmali hastalarda oksijen tedavisi ve bolgesel lokal anesteziye ragmen
hipoksemisi devam ediyorsa kullanilabilir (18, 19). Go6giis travmali hastalarda
pnomotoraks riski yiiksek oldugu i¢cin NIMV uygulamasi esnasinda yogun bakim

iinitesinde izlenmelidir (18).



Pnomonili ve oksijen tedavisine ragmen hipoksik kalan hastalarda entiibasyona
alternatif kullanilabilir. Fakat bu hastalarin ¢ogunda entiibasyon gerektigi icin NIMV

yogun bakim {initesinde yapilmalidir (18).

Brongiektazinin akut alevlenmesi mevcut ve pH<7,35 esliginde bir solunum

yetmezligi varsa denenebilir. Fakat asir1 sekresyon sebebiyle basar1 olasiligi diiser
(18).
Astim hastalarinda rutin 6nerilmez (2, 18).

Cerrahi sonrast uygulanmasmin akciger fonksiyonlarini diizelttigi yogun bakim
iinitesinde kalma siiresini, mortalite ve entiibasyon uygulama oranmi azalttig1

bildirilmistir (20).

Hastalar1 invaziv mekanik ventilasyondan ayirirken basarilt bir sekilde kullanilmigtir

(18).

Entiibe edilmesi istenmeyen terminal donem hastalarda nefes darligin1 azaltmak ve

hastanin ¢evresiyle olan iletisimini saglamak agisindan kullanilabilmektedir (18, 20).
2.1.1.1. Akut Solunum Yetmezliginde NIMV

2.1.1.1.1. KOAH Hastalarinda NIMV Uygulamasi

Hiperkarbik solunum yetmezliginde NIMV tedavisi ilk 6nce KOAH’l1
hastalarda 1980°1i yillarda denenmistir (21). KOAH’a bagli solunum yetmezligi
hastalarinda NIMV tedavisi ile diger standart medikal tedavi ve oksijen tedavisi
kiyaslandiginda hastalarin solunum paterni, fizyolojik durumu ve arter kan gazinda
diizelme; komplikasyonlarda, hastanede kalis siiresi ve mortalite oranlarinda azalma
bircok calismada saptanmistir (1, 22-27). KOAH’li ve pH<7,35’ten diisiikk olan
hastalarda BiPAP kullanimi desteklenmektedir (8).

1- KOAH’da NIMV gereksinimi olan hasta se¢imi (28):

e Akut solunum sikintis1 ile ilgili semptom ve bulgular
- Artan orta/ciddi derecede solunum sikintisi
- Solunum sayisi>24/dk, yardimci solunum kasi kullanimi,

paradoksal solunum



e Kan gazi bozuklugu
- PaCO»>45mm/Hg ve pH<7,35
- PO2/Fi0,<200

2- NIMYV i¢in uygun hasta olmasi (6)

KOAH alevlenmede NIMV uygulamasi %80-85 oraninda basarili olarak
bildirilmektedir (5). i1k saatlerde verilen cevabin objektif kriterleri; solunum sayisinda
ve pCOz’de %20 azalma, oksijen saturasyonu ve pOz’de %20 artma, oksijen
ihtiyacinda azalma, pH’da diizelme olarak belirtilse de, NIMV devami agisindan

hekim tecriibe ve goriisii ¢ok onemlidir (29, 30).
2.1.1.1.2. Akut Kardiyojenik Pulmoner Odemde NIMV Uygulamasi

Kardiyojenik akciger 6demi NIMV’un en sik kullanildigi acil durumlardan
biridir. NIMV’un kardiyojenik akciger O6demli hastalarda entiibasyon ihtiyacini
azalttigin1 ve solunum parametrelerini diizelttigini gosteren bir¢ok ¢aligma vardir (3,
4, 16, 31-36). Pozitif basingli ventilasyon kalbin 6n ve ard yiikiinii azaltarak etkili
olmaktadir (37, 38). Sadece CPAP modunda kullanilmasinin mortaliteyi azalttig1
saptanmistir (3, 4). Mortalitede azalma ozellikle ejeksiyon fraksiyonu diisiik olan
hastalarda daha belirgindir (39). Akut kardiyojenik akciger ddemli ve hiperkapnili
hastalarda BiPAP ile daha iyi sonug alinirken; hiperkapnisi olmayanlarda CPAP daha
etkindir (4). Ancak pozitif basingli ventilasyon her hastada ayn1 etkiyi
gostermemektedir. Kalp yetmezliginin nedeni, bazal kardiyak voliimler, diastolik
disfonksiyon derecesi, ventrikiil kompliyansi, kalp ritmi, sag ventrikiil yetmezIligi

varligi ve 6n yiikk NIMV’a olan yanit1 etkileyen faktorlerdir (35, 40).

2.1.1.1.3. Akut Solunum Sikintis1 Sendromu (Acute Respiratory Distress
syndrome, ARDS)’nda NIMV Uygulamasi

ARDS Pa0,/Fi0,<300, akut baslangigh ve iki tarafli alveolar infiltrasyonla
siiregelen bir durumdur. Stabil bir klinik olmadigi i¢cin IMV 6nerilmektedir (7, 41).
ARDS Pa0,/Fi0; oranina gére hafif orta siddetli olarak gruplandirilmistir (42). Hafif
olgularda tedavi tercihleri arasinda NIMV de bulunmaktadir (43).



2.1.1.1.4. Pnomonide NIMV Uygulamasi

NIMV hafif toplum kokenli pnémonide (TKP) entiibasyondan kaginmada,
KOAH’i hastalarda ortaya c¢ikan TKP’de ve trakeal sekresyonlarn kolayca
temizlenebildigi hastalarda yararli olabilir (44). NIMV uygulanan hastalar yakindan
takip edilmeli gaz degisiminde bozulma ya da solunum sikintisinda artis olursa

gecikmeden entiibe edilmelidir (45).
2.1.1.1.5. Immiin Yetmezlikli Hastalarda NIMV Uygulamasi

Immiin yetmezlikli hastalar endotrakeal entiibasyon ve invasiv mekanik
ventilasyonun enfeksiydz komplikasyonlar1 agisindan yiiksek risk altindadir. immiin
yetmezlikli hastalar NIMV’a uygunsa, IMV ile verilebilecek ayni destek diisiik bir
komplikasyon oraniyla NIMV ile verilebilir (20, 46, 47). NIMV uygulanan hastalarin
entiibasyon ihtiyacinin azaldig1 ve yogun bakim iinitesi 6liim oranmin daha diigiik
oldugu gozlenmistir (18, 46). Akut immiin yetmezlik sendromlu (AIDS) ve
hipoksemik solunum yetmezIlikli hastalarda yapilan bircok calismada NIMV ile
basarili sonuglar elde edilmistir (48). Solunum yetmezIligi olan organ nakli
hastalarinda yapilan bir ¢alismada NIMV’un, hastalarin yogun bakim iinitesinde

entiibasyon ve 6liim oranlarini azalttig1 rapor edilmistir (46).
2.1.1.1.6. Astimda NIMYV Uygulamasi

Astim brongial diiz kaslarin kontraksiyonu, havayolu inflamasyonu ve
sekresyonlarinda artis sonucu olusan geriye donebilir havayolu obstriiksiyonudur.
Akut astim ataginda NIMV kullanimu ile ilgili literatiir verileri azdir. Cogu merkezde
astim hastalarina endikasyon dis1 sebeplerle NIMV uygulandigindan bdyle bir ¢calisma
yapilamamigtir. Rutin kullanimi Onerilmez ancak bazi ciddi astim vakalarinda

diisiiniilebilir (2).
2.1.1.1.7. Restriktif Akciger Hastaliklarinda NIMV Uygulamasi

Kifoskolyoz, néromuskiiler hastaliklar, obesite hipoventilasyon sendromu gibi
birincil olarak akcigerlerin daha az etkilendigi restriktif akciger hastaliklarinda gelisen

akut solunum yetmezligi durumunda NIMV uygulamasi ile basart %92 olarak



bildirilmigtir. Interstisyel fibrozis gibi primer olarak akcigerlerin tutuldugu
hastaliklarda akut geriye doniigebilir bir durum tabloya eklenmedikge NIMV
uygulamasi onerilmemektedir. Bu hastaliklarda NIMV nefes darlig1 hissini azaltmak

icin destek amaciyla kullanilabilir (49).
2.1.1.1.8. Travmatik Solunum Yetmezliginde NIMV Uygulamasi

Kiint gdgiis travmali hastalar solunum yetersizligi agisindan yiiksek risk
altindadir. Entiibe edilmis ve IMV ile takip edilen travma hastalarinda, yiiksek oranda
ventilator iliskili pndmoni ve buna bagli uzamig invaziv mekanik ventilasyon stireleri
saptanmistir (50). Travma hastasinda gelisen ventilator iligkili pndmoni ve uzamis
mekanik ventilasyon uygulamasi entiibasyona bagli komplikasyonlardir. Yapilan bir
calisgmada kiint gdgilis travmasinda erken donemde NIMV kullaniminin
diisiiniilebilecegi sonucuna varilmistir (19). Travmadan sonraki 48 saatten daha geg
zamanda gelisen solunum yetmezliginde NIMV’dan fayda gérme olasilig1 diisiik
oldugu i¢in kullanimi 6nerilmemektedir (19). Mevcut kanitlar solunum yetmezligi
gelisen gogiis travmali hastalarda NIMV’un kurtarma tedavisi olarak kullanimini

desteklememektedir (2).
2.1.1.1.9. Cerrahi Sonras1 NIMV Uygulamasi

Torasik ve major abdominal cerrahi sonrasi atelektazi, pndmoni ve akut
hipoksik solunum yetmezligi sik gelismektedir. Cerrahi sonrast NIMV uygulamasinin
pulmoner fonksiyonlar1 ve gaz aligverisini diizelttigi, mortalite oranmni, yogun
bakimda kalma siiresini ve entiibasyon gereksinimini azalttigi bildirilmistir (20).
Cerrahi sonrasi gelisen solunum yetmezliginin en sik nedenleri hipervolemi ve
atelektazi oldugundan, sivi kisitlamasi ve diiiretik tedavisine ek NIMV uygulanmasi

basaril1 bir tedavi imkani saglar (51).
2.1.1.1.10. Mekanik Ventilatorden Ayirma Doneminde NIMV Uygulamasi

NIMYV ekstiibasyonu ¢abuklastirmak i¢in kullanilabilecegi gibi, ekstiibasyon
sonrasi profilaktik amacla veya sikintis1 olan hastanin tekrar entiibasyonunu dénlemek
icin de kullanilabilir. Planlanmis ekstiibasyonlarda bile basarisizlik oran1 %5-20

arasindadir (52). Plansiz ekstiibasyonlarda bu oran %40-50’1ere ulasabilmektedir (48).



Basarisiz bir ayirma tecriibesinden sonra tekrar edilen entiibasyon uygulamasinda
pndmoni gelisimi, mekanik ventilator kullanim siiresi, mortalite ve morbidite oranlari
artmistir (53-55). Ekstiibasyon kriterleri saglanmadan mekanik ventilatrden ayrilan
hastalarda NIMV uygulamasi ile uzun siireli entlibasyon, enfeksiyon, {ist hava yolu

travmasi gibi komplikasyonlarin azaldigi belirtilmistir (20).
2.1.1.1.11. Terminal Donem Hastalarda NIMV Uygulamasi

Terminal donem hastalarda nefes darligini azaltmak ve hasta iletisiminin
saglanabilmesi agisindan NIMV uygulanabilmektedir (20, 56-58). Yash hastalarda
daha konforlu, komplikasyonlarin az olmasi ve kisa donem prognozun iyi olmasi

nedeniyle NIMV entiibasyona tercih edilmektedir (20).
2.1.1.2. Kronik Solunum Yetmezliginde NIMV Uygulamasi

NIMV’un kronik solunum yetmezligi olan hastalarda semptomlarin
diizelmesini ve gaz aligverisinin stabilizasyonunu sagladig1 kanitlanmistir (28). Ayrica
invaziv mekanik ventilatore gore daha kolay uygulanmasi, deneyimli eleman
gereksiniminin az olmasi, trakeostomi ile ilgili komplikasyonlarin eliminasyonu, hasta

konforunu arttirmasi ve daha diisiik maliyet avantajlaridir (5).

Hastanin stabil donemde NIMV ihtiyaci agisindan tekrar degerlendirilmesi
gerekir. Ihtiya¢ saptanan hastaya veya yakinlarma cihaz kullanimi ile ilgili egitim
verilmelidir. Karsilasilacak sorunlarda yapilmasi gerekenler dgretilmelidir. Ozellikle
gece olmak {lizere glinde en az 5 saat kullanim Onerilmektedir (51) . Cihazin
kullanimma herhangi bir nedenle ara verildiginde 3. giinden sonra solunum
yetmezliginin gelistigi bildirilmektedir. Bu nedenle cihazlarin siirekli kullanilmasi
gerektigi belirtilmelidir (59). En stk NIMV gereken hastaliklarin basinda KOAH
gelmekle beraber restriktif akciger hastaliklarindan en sik gerekenler polio sekeli,
spinal kord hasari, ndropatiler, miyopatiler ve distrofiler, amiyotrofik lateral skleroz,

gbgiis duvari deformiteleri ve kifoskolyozdur.

KOAH’da NIMV endikasyonlar1 (28);
a) PCO2>55mm/Hg olmasi



b) PCO,=50-54mm/Hg ve gece desatiirasyonu (>21t/dk O, alirken 5 dk siire ile
oksijen satiirasyonunun %388’in altinda olmasi) veya yilda en az 2 defa hastaneye

hiperkarbik solunum yetmezligi nedeniyle yatis
Restriktif akciger hastaliklarinda NIMV endikasyonlari (28);
a) Hiperkapni (PaCO2>45mm/Hg)
b) Gece desatiirasyonu (satiirasyonun 5 dk boyunca %88’in altinda olmas1)

c) Progresif ndéromuskiiler hastalik i¢in maksimum inspiratuar basincin 60

cm/H>O veya

FVC<%50 olmasi
2.1.2. NIMV Kontrendikasyonlari (6, 28, 60)

Kardiyak veya solunum arresti

Ciddi ensefalopati (Or: Glasgow Koma Skalasi(GKS)<10)
Ciddi iist gastrointestinal (GIS) kanama

Hemodinamik instabilite veya stabil olmayan kardiyak aritmi
Yiiz cerrahisi, travma veya deformitesi

Ust solunum yolu obstriiksiyonu

Hastanin koopere olamamasi

Solunum yolu sekresyonlarin1 atamama

Aspirasyon riskinin yiiksek olmasi

Tedavi edilmemis pnémotoraks
2.1.3. NIMV Uygulamasi

NIMV’un basarili bir sekilde uygulanabilmesi i¢in konforlu bir maske, hasta
icin optimal ventilatér basinglari, uygun monitdrizasyon ve teknik bilgisi iyi olan,
tecriibeli saglik ekibi gerekmektedir (20). NIMV’un basarisini etkileyen bir diger
durum da hasta uyumudur. Hastanin motive edilmesi, kullanilan araglar ve yapilan

islemlerle ilgili bilgilendirilmesi gereklidir. Baslangicta maske bagi takilmadan,
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maske yar1 oturur pozisyondaki hastanin yiiziine uygulanmali, daha iyisi maske
hastaya verilerek kendisinin uygulamasi istenmelidir. Yar1 oturur pozisyon hem total
akciger kapasitesini arttirip daha etkin ventilasyon saglar, hem de ventilator iligkili
pnomoninin dnlenmesinde kanit I diizeyinde degerlidir (28). Maske bagi maskeye
genellikle 4 noktadan baglanmaktadir ve maske bagi ile yliz arasina iki parmak girecek

sekilde bagin gerginligi ayarlanmalidir.

Ik birkag saat NIMV uygulanan hastanm yakimn takip edilmesi gereklidir.
Uygun araliklarla NIMV uygulamasina ara verilmesi hasta uyumunu arttirir. Basing
kontrollii ventilatorlerin hava kagagini belli bir diizeye kadar kompanse edebilecegi
hatirlanmalidir. Ozellikle uygulamanin ilk saatlerinde daha belirgin olmak iizere,
NIMV invaziv mekanik ventilatore gore doktor ve hemsirenin zamanini daha fazla
almaktadir (5, 6, 28). Hastanin uygulamaya aligmasi ve uyumu genellikle 15 dakika

icinde olmakla birlikte hastadan hastaya biiytik farkliliklar gdsterebilmektedir.
2.1.3.1. NIMV’un Uygulama Yerleri

Akut solunum yetmezliginde yogun bakim iinitesinde, acil serviste, servislerde
veya hasta nakli sirasinda uygulanabilir (5, 6, 61). NIMV’un her yerde uygulanabilir
olmasi 6nemli bir 6zelligi ve avantajidir. Basarili bir sonug elde etmek icin NIMV’a
baglamadan 6nce en iyi yerin se¢ilmesi, hastanin klinik durumuyla NIMV ihtiyaci olup

olmadig1 ve akut solunum yetmezliginin ciddiyeti g6z 6niinde bulundurulmalidir.
2.1.3.1.1. Acil Serviste NIMV Uygulamasi

NIMV baslatilmast hasta bagka bir birime transfer edilinceye kadar
ertelenmemelidir. Akut pulmoner 6dem gibi tedaviye hizli yanit veren hastaliklarda
NIMV acil serviste uygulanabilir. Ancak KOAH alevlenmesi, pndmoni, ARDS gibi
tedaviye yanitin uzun donemde goriildiigii hastaliklarin tedavilerinin yogun bakim
iinitelerinde yapilabilmesi icin erken konsiiltasyon ve transfer onemlidir (62).
NIMV’un acil serviste baglatildig1 ve daha sonra ara yogun bakim tiinitesinde devam
ettigi yaklasimla akut solunum yetmezligi olan hastalarda hastane i¢i mortalite ve kalis
stiresinde bir azalma oldugu gosterilmistir (63). Bu bulgu NIMV basarisizligina neden
olabilecek gecikmeleri dnlemek i¢in NIMV’u erken baglatmanin tesvik edilmesi

gerektigi anlamina gelir.
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2.1.3.1.2. Yogun Bakim Unitesinde NIMV Uygulamasi

Yogun bakim {initesi, NIMV’un roliiniin belirsiz oldugu akut solunum
yetmezlikli hastalar icin ideal yeri temsil eder (Or: pndmoni, akut respiratuar distress
sendromu). Bu hastalar durumun koétiilesmesini 6nlemek ve endotrakeal entiibasyon
gibi acil bir miidahaleyi yonetebilmek icin yakindan izlenmelidir.

NIMV’un yogun bakim {initesinde uygulanma endikasyonlar1 (28)
-pH<7,30
-Arter kan gazlarinda ve klinik tabloda 1-2 saatte diizelme olmamasi,
-NIMV tedavisinin basarisiz olabilecegini diislindiiren bulgularin varligi:
Yiiksek APACHE II skoru, pndmoni, yapiskan sekresyon, dis sorunlari,

kotii beslenme durumu, hipoksemik solunum yetmezligi, biling bozuklugu
2.1.3.2. NIMV’un Ara Baglantilar1 ve Maskeleri

Ara baglantilar NIMV esnasinda basingli havanin {ist havayoluna girmesini
kolaylastiran, ventilator borularini yiize baglayan parcalardir. Mevcut ara baglantilar
arasinda nazal, oronazal, tam yiiz, helmet maskeler ve agiz parcalari sayilabilir (18).

Maskeler NIMV uygulama bagarisinin en 6nemli etkenidir (64). Akut solunum
yetmezliginde uygun maskenin se¢ilmemesi basarisizligin en Onemli nedeni
olabilmektedir (65). Maske hastanin yiiz anatomisine uygun olmalidir (66). Bazi
maske boyutu ile ilgili kilavuz sablonlarla, ya da hasta lizerinde deneyerek en iyi yiiz-

maske uyumunu saglayacak maske secilir (28),(Bkz. Resim 2.1.).

Sekil 2.1. Maske biiyiikliigiiniin segimi. Ol¢iim araglar1 (A) ya da sablonlar (B=oro-
nazal maske, C=Nazal maske) ile maske biiytikliigii secilir. (67)
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Kullanilmakta olan maskelerin yetigkin ve cocuklara uygun, sekilleri ve

boyutlarina gore biiyiik, orta, kii¢lik tipleri bulunmaktadir. Bazi maskeler tek parcadan

bazilar1 da birden fazla parcadan olusmaktadir. Bu pargalar yiize temas eden ve cilt

hasarmi azaltan yumusak yastik kismi (silikon, hidrojel, polipropilen, polivinil klorid)

ve esas yapiyt olusturan c¢ati kismindan olusur (polivinil klorid, polikarbon,

termoplastik). Maskeleri kafaya sabitlemek i¢in birden fazla baglant1 bagi bulunur.

Maskelerin ana ¢atisinda bir veya daha fazla delik bulunur. Bu deliklerin bir kism1

hastanin ekspirasyonuyla c¢ikan havanin tekrar solumasini engellemek, digeri de

hastaya digaridan oksijen verilmesini saglayan oksijen kaniiliiniin takilmasi igin

bulunmaktadir. Ideal bir maskede bulunmasi gereken &zellikler tabloda verilmistir

(Bkz Tablo:2.1.).

Tablo 2.1. : ideal bir maskede bulunmas: gereken &zellikler (28)

Hafif ve yumusak

Saglam

Kagagin az oldugu

Travmatik olmayan

Dayanikl

Kolay egilip biikiilmeyen

Alerjik olmayan materyal

Hava akimina diisiik direng

En az 6lii bosluk

Diisiik fiyat

Degisik olgiilerde bulunmasi

Maskenin kolayca hareket etmemesi ve yer degistirmemesi i¢in stabil
olmas1

Takma ¢ikarma isleminin kolay olmasi
Yikanabilir olmas1 (evde kullananlar igin)

Hastane kullanimi i¢in tek kullanimlik olmasi

Nazal maskeler sadece burnu kaplar (Bkz. Sekil 2.2. ve 2.3.) Nazal maskeler

klostrofobisi olanlarda faydalidir, 6lii bosluk diger maskelere gore daha azdir, kusma

sonucu olusabilecek aspirasyon riski daha azdir, balgam ¢ikarmaya izin verir. Nazal
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maskeler ile hasta toleransinin daha iyi oldugunu bildiren yayinlar vardir (28, 68).

Akut hipoksemik ve hiperkarbik solunum yetmezliginde kullanilmaz (69).

_ - .
[ t s | T )|
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Sekil 2.2. Nazal maskeler: Sadece burnu kaplayan maskeler (70)

Sekil 2.3. Nazal yastik¢iklar (70)

Akut solunum yetmezliginde oronazal maskelerin nazal maskelere etkinlik
acisindan daha tistiin oldugu kanitlanmistir (8, 28). Oronazal maskeler agiz ve burnu
kaplayan maskelerdir (Bkz Sekil 2.4.). Kafay1 saran baglar ile burun kokii, agi1z ¢evresi
ve bazi tiplerinde alina temas eden boliimleri mevcuttur. Oronazal maskelerin saydam
olmas1 agz1 gérmek, sekresyon varligin1 denetlemek agisindan 6nemlidir (28). Bazi
yayinlarda akut solunum yetmezIligi hastalarinda nazal maske yerine oronazal maske

kullanilmasi 6nerilmektedir (8).

Sekil 2.4. Oro-nazal maskeler (70)
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Tam yiiz ve oronazal maskeler hastalik siddeti agir olanlarda, agiz ve biiziik
dudak solunum yapanlarda, etkili ventilasyon ihtiyaci olanlarda en uygun maske
cesitleridir (5, 6, 69). Tam yiiz maskeleri agiz, burun ve gozleri kaplayan maskelerdir
(Bkz. Sekil 2.5.). Tam yiiz maskesinin klostrofobiyi arttirmadan daha iyi hasta konforu
sagladig: belirtilmektedir (66).

Sekil 2.5. Tiim yliz maskeleri: Agiz, burun ve gozleri kaplayan maskeler (70)

Basi1 yerlerinde olusabilecek erozyon ve {ilserasyonlari engellemek igin
gerekirse maske tipleri degistirilerek basi noktalarnin farkli olmasi saglanmalidir.
Helmet maskeler basi tiimiiyle i¢ine aldigindan hasta uyumu ve konforunu arttirir ve
bas1 yerlerinde olusabilecek erozyon ve iilserasyonlar1 engellemede faydali olabilir
(Bkz. Sekil 2.6.). Hiperkapnik solunum yetmezliginde ¢ok fazla 6lii bosluk meydana
getirdiginden tercih edilmez. Yapilan bir ¢aligmada oronazal maske uygulanan
hastalara kiyasla helmet maske uygulananlarda, PCO; diisiisii anlamli derecede daha
az, hasta uyumu ise daha fazla bulunmustur (71). Hipoksemik solunum yetmezliginde
ve se¢ilmis hastalarda post-operatif solunum yetmezliginde etkili oldugu gosterilmistir

(72).
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Sekil 2.6. Helmet maskesi: Boyundan itibaren tiim kafay1 i¢ine alacak sekilde yiiz ve
kafa ile temas etmeyen maske sekli (70)

NIMV uygulamalarinda inspirasyon ve ekspirasyon ayni ventilatér devresi

tizerinden yapilmaktadir. Bu nedenle ventilator ile maske arasina tek yonli ¢alisan

inspirasyonda hava girisini engelleyen, ekspirasyonda havasinin disar1 atilmasini

saglayan ekshalasyon valfi ya da whisper yerlestirilmektedir (Bkz. Sekil 2.7.).
glay y y per yerles

Sekil 2.7. Ekshalasyon valfi (A) ve whisper (B). inspirasyon havasi giremez,
ekspirasyon havasi disar atilir. (67)

2.1.4. NIMV Komplikasyonlar:

NIMV, uygun hasta se¢ciminde ve uygun sekilde kullanildiginda genellikle iyi
tolere edilir. NIMV’dan kaynaklanan ¢ogu komplikasyon maske, hava akimi ve
uygulanan pozitif basing ile iligkilidir (73). NIMV komplikasyonlar1 ve tedavisi tablo
2.1.’de verilmistir (5, 28).
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Tablo 2.2. NIMV Komplikasyonlar1 ve Alinmasi Gereken Onlemler

Komplikasyonlar % Almmacak onlemler
Maske ile ilgili
- Rahatsizlik hissi 30-50 Bagin  gerginligini  azaltmak,
- Yiiz derisinde eritem 20-34 maske ile burun sirt1 arasina yapay
- Burun sirtinda iilserasyon | 51 deri yerlestirmek.
- Klostrofobi 5.10 Maskeyi degistirmek
- Akne benzeri dokiintii 5.10 Nazal maske kullanmak, sedasyon
Hava akimi ve basing ile ilgili
- Nazal konjesyon 20-50 Steroidli nazal sprey, 1siticili
- Sintis/kulak agrisi 10-30 nemlendirme.
- nazal/oral kuruluk 10-20 Agr1 kesici, basinglarin azaltilmasi.
- G0z irritasyonu 10-20 Serum fizyolojik damla,
- Aerofaji 5-10 nemlendirici kullanima.
Hava kacaginin engellenmesi
Simetikon, nazogastrik sonda,
rektal tiip
Hava kacagi 80-100 Maske-yliz uyumunun saglanmasi,
maskenin degistirilmesi,
basinglarin  azaltilmasi, voliim
yerine basing kontrollii ventilator
kullanilmast
Major komplikasyonlar
- Aspirasyon pndmonisi <5 Yar1 oturur pozisyon, antibiyotik
. . <5 . o
- Hipotansiyon Sivi ve inotrop destegi, basing
s azaltilmasi
< .
- Pndémotoraks Takip ve/veya tiip takilmasi, basing

azaltilmasi, entlibasyonu diisiin

2.1.5. NIMV Basarisim Etkileyen Faktorler

Hastanin geng olmasi, klinik durumunun siddeti ile ilgili bilgi veren APACHE

skorunun diisiik olmasi, kooperasyonunun iyi ve sekresyonlarinin az olmasi, hava
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kacaginin az olmasi, dislerinin olmasi (maske-yiiz uyumu agisindan 6nemli), ciddi
derecede  olmayan hiperkapnisinin  olmasi  (45mm/Hg<PaCO><92mm/Hg),
asidozunun ciddi olmamas1 (7,10<pH<7,35), ilk 1-2 saat i¢inde kalp hizi, solunum
sayis1 ve eforunda diizelme, arter kan gazinda diizelmeler olmasi (solunum sayisinda
%20 azalma, PaCO;’de %20 diisme, SO ya da PaO;’de %20 artma, O> ihtiyacinda
azalma, asidozun diizelmesi) NIMV uygulamasinin akut donemde basarili olacagini
gosteren verilerdir. APACHE-II skorunun yiiksek olmasi da basarisizlik olasiligini

arttirmaktadir (5, 6).

Altta yatan parankim hastaligiin ciddiyeti arttikca NIMV’a olan yanit daha
gec ve daha az seviyede olmaktadir. NIMV’un etkin oldugu kanitlanmig KOAH ataga
bagli hiperkapnik solunum yetmezligi, akut kardiyojenik akciger 6demi, immiin
yetmezIlikli hastalardaki solunum yetmezligi ve mekanik ventilatérden ayirma
donemindeki KOAH hastalar1 disinda kalan hasta gruplarina temkinle yaklagmak
gerektigi ve bu hastalarda 4-6 saat i¢inde basarili olunamiyorsa invaziv mekanik
ventilasyona gecilmesi de Onerilmektedir. Fakat diizelmeler yavas da olsa varsa,
NIMV uygulanabilirligi siiriiyorsa (acik biling, stabil klinik, yutma ve Oksiirme
fonksiyonlar1 varligi) NIMV’a devam edilmeli, entiibasyon olasiliginin yiiksek oldugu

hatirlanip tercihen yogun bakim iinitesinde izlenmelidir.

NIMV uygulamasinin bagarili olmasinda hasta ventilator uyumunun da
saglanmasi gerekmektedir. Burada ventilator ile ilgili faktdrler (maske, hava akimi,
tetikleme ve mod) ile hasta ile ilgili faktorler (biling, solunum eforu, inspirasyon

diirtiisii, oto-PEEP, hava kagagi, sekresyon) tanimlanmaktadir (74).

2.1.6. NIMYV Modlan
2.1.6.1.CPAP (Continuous Positive Airway Pressure)

CPAP tiim solunum siklusu boyunca sabit bir basin¢ destegi saglayarak
solunum igini azaltmayi1 hedef alir. Bunun analogu olan PEEP (Positive End
Expiratory Pressure) invaziv mekanik ventilasyon esnasinda ayarlanir ve bu terimler
birbirinin yerine kullanilabilmektedir. CPAP fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi (FRC)
arttirir, iyi havalanmayan alveolleri agar, sagdan sola sant1 azaltarak oksijenizasyonu
diizeltir. FRC diizelmesiyle akciger kompliyansi diizelir ve solunum isi azalir. CPAP

primer hipoksemik solunum yetmezligi olan hastalarda en kullanisli moddur (13).
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2.1.6.2. BiPAP (Bilevel Positive Airway Pressure)

BiPAP ise CPAP’tan farkli olarak inspirasyon ve ekspirasyon sirasinda farkl
diizeylerde pozitif havayolu basinci saglayan bir NIMV yontemidir. Hastanin spontan
solunumuna izin veren inspiratuvar ve ekspiratuvar pozitif havayolu basinci
kombinasyonudur (75). Pozitif havayolu basinct inspirasyon sirasinda artar
(IPAP=Inspiratory Positive Airway Pressure) ve ekspirasyon sirasinda azalir
(EPAP=Expiratory Positive Airway Pressure). Bunlardan EPAP, CPAP uygulamasi
sirasinda  kullanilan PEEP’in analogudur ve birbirlerinin yerine kullanilabilir
(EPAP=CPAP=PEEP). Bir soluk BiPAP ile baslatildiginda hasta ayarlanmig IPAP’1
alir. IPAP 2 komponentten olusur; EPAP ve buna ek olarak saglanan basing destegi
(Pressure support;PS). EPAP ve pressure support (PS) toplami IPAP’a esittir.

BiPAP’in temel kullanim endikasyonu hiperkarbik solunum yetmezligidir.
Ancak hipoksik solunum yetmezliginde de kullanilabilir. Ayrica BiPAP modunda
cihazin kacak toleranst CPAP’a gore daha iyidir ve 6zellikle kooperasyonu kotii

hastalarda daha iyi sonug verir ve daha uzun siire kullanilabilir (76).
2.1.6.2.1. BiPAP S modu (Spontan Mod)

En yaygin kullanilan moddur. Hasta ile senkronize ¢alisir. Hasta dnceden
belirlenmis EPAP ve IPAP’1 alir. Tidal volim ve solunum sayis1 hasta tarafindan

belirlenir.
2.1.6.2.2. BiPAP S/T modu (Spontan/Timed Mod)

Apneik olan hastalarda cihaz ek solunum destegi yapar. EPAP ve IPAP’a ek
solunum hizi da ayarlanir. Solunum sayisi, 6nceden belirlenen sayinin altina diigerse

cihaz devreye girerek aktif solunumun devam etmesini saglar.
2.1.6.2.3. BiPAP T Modu (Timed Mod)

Nadir olarak kullanilir. IPAP, EPAP ve solunum sayisina ek inspirasyon siiresi
de belirlenir. Solunum isi tamamen makine tarafindan kontrol edilir. ileri derecede

solunum ihtiyac1 olan hastalarda kullanilmaktadir (77).
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2.1.6.3. AVAPS (Avarage Volume Assured Pressure Support)

AVAPS (Voliim garanti eden basing destegi) ile hastaya sabit bir tidal voliim
saglanmasi degisken basing destegi ile saglanmaktadir. Bu modda basing destegi
(IPAP) hastanin solunum eforuna gore cihaz tarafindan ayarlanir ve hasta konforu
artarken voliim destegi iyilesir. Akut durumlarda kullanimina dair ¢alismalar oldukga

azdir (78).
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3. GEREC VE YONTEMLER
3.1. Calismanin Yapihsi

Retrospektif, gdzlemsel planlanan bu calismaya 01 Ocak 2018-01 Ocak 2019
tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi Hastaneleri Eriskin Acil Servisi’nde
Noninvaziv Mekanik Ventilasyon uygulanmis ve 18 yas iistii olan, primer veya
sekonder akciger malignitesi olmayan hastalar dahil edildi. Caligma Oncesinde
Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan FEtik Kurulu’ndan 07.03.2019

degerlendirme tarihli GO 19/277 numarali etik kurulu onami alindi.

Hastane bilgi yonetim sisteminden kosullari saglayan hastalarin taranmasi
sonucu 218 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin demografik bilgileri; yasamsal
bulgulari; modifiye erken uyari sistemi skoru (MEUS); Glasgow koma skalasi (GKS);
bilinen hastaliklari; laboratuvar sonuglarindan beyaz kiire sayis1 (WBC), hemoglobin
(HGB), B tipi natriiiretik peptid (BNP), kan iire azotu (BUN), ve kreatinin diizeyleri;
kan gazi sonuglarindan pH, parsiyel oksijen basinci (pOz), parsiyel karbondioksit
basinci (pCO.), bikarbonat (HCO3) diizeyi, laktat degeri ve hesaplanan baz eksisi
degeri; evde oksijen (O2), CPAP-BiPAP kullanim durumu, aldiklar1 tanilar;
noninvaziv mekanik ventilasyon sonlanim durumu; noninvaziv mekanik ventilasyon
siiresi ve sayisi; hastalarin sonlanim durumlari; servislerde kalis siireleri ¢alisma

formuna kaydedildi.

Primer sonlanim olarak NIMV basarili; NIMV’dan IMV’a gecilmesi ve 6liim
durumu olarak 3 grup belirlendi. NIMV basarisizligi IMV’a ge¢is ve 6lim durumu

olarak tanimlandi.
3.2. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

01.01.2018-01.01.2019 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi Erigkin Acil
Servisi’ne bagvuran 18 yas ve lizeri noninvaziv mekanik ventilasyon uygulanmis

hastalar ¢alismaya dahil edildi.
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3.3. Calismanin Dislama Kriterleri

Primer veya sekonder akciger malignitesi olan hastalar, 18 yas alt1 hastalar ve

verileri eksik olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.
3.4. Istatistiksel Yontem

Iki bagimsiz grup arasinda sayisal degiskenler bakimindan farklilik
incelenirken ilk olarak degerlerin gruplarda normal dagilim gosterip gostermedigine
bakildi. Normal dagilim varsayimmi saglayan degiskenler icin ‘Iki Ortalama
Arasindaki Farkin Anlamlilik Testi’ uygulandi, tanimlayicr istatistik olarak ortalama
ve standart sapma degerleri verildi. Normal dagilim varsayimini saglamayan
degiskenler i¢in ‘Mann Whitney U’ testi yapildi, ortanca, 25. ve 75. yiizdelik
degerlerine bakildi. Iki niteliksel degisken arasinda iliski olup olmadigina ‘Ki-kare
Testi’ ile bakildi.

Kesim noktasi belirlenmek istenen degiskenler i¢cin ROC grafigi ¢izdirilip egri
altinda kalan alanin anlamli olup olmadigma bakildi. Youden Index kullanilarak
(Duyarhilik+Segicilik-1), en yiiksek degere sahip olan nokta kesim noktast olarak
belirlendi. iki durumlu (Basarili-Basarisiz) bagimli degiskeni etkileyen bagimsiz

degiskenler ile lojistik regresyon modeli kuruldu.
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4. BULGULAR

Calismaya geriye doniik olarak 1 Ocak 2018 ile 1 Ocak 2019 tarihleri arasinda
Hacettepe Universitesi Eriskin Acil Servisi’ne basvuran 18 yas ve iizeri noninvaziv
mekanik ventilasyon uygulamasi yapilan hastalar dahil edildi. Primer veya sekonder
akciger malignitesi olan hastalar diglandi. Calismaya dahil edilen 218 hastanin 2 tanesi
dis merkeze sevk ve 8 tanesi tedavi red formu imzalayarak acil servisten ¢iktig1 i¢in
calismadan ¢ikarildi. Sonug olarak 208 hasta istatistiksel analize dahil edildi (Bkz.
Sekil 4.1.). Caligmaya alinan 208 hastanin 143’ NIMV tedavisinin basarili oldugu
grupta; 65 hasta da NIMV tedavisinin basarisiz oldugu grupta yer ald1.

NIMV alan
218 hasta

7

Dis merkeze sevk
n=2

Tedavi red
n=8

— n=208

v

Basarih Basarisiz
n=143 n=65

Sekil 4.1. Calisma Akis Semasi

4.1. Demografik Ozellikler

Calismaya alinan 208 hastanin %53,4°1 kadin (n=111), %46,6’s1 erkek (n=97)
olarak saptandi (Bkz. Sekil 4.2). Erkeklerde NIMV basar1 oran1 %67 (n=65) iken,
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kadin hastalarda NIMV basar1 oran1 %70 (n=78) olarak saptandi ve cinsiyetler

arasinda NIMV basarist acisindan fark bulunmadi (p=0,613).

=

= Kadin = Erkek =

Sekil 4.2. Hastalarin Cinsiyete Gore Dagilimi

Calismaya aliman hastalarin yas ortanca degeri 73 olarak saptandi. NIMV
tedavisinin basarisiz oldugu grubun yas ortanca degeri 76, basarili grubun ise 72 olarak
belirlendi ve iki grup arasinda yas dagilimi agisindan fark yoktu (p=0,151),(Bkz. Tablo
4.1).

Tablo 4.1. Hastalarin Gruplara Gore Yas Ortanca Degerleri

NIMYV Basarih (n=143) 72

p=0,151
NIMYV Basarisiz (n=65) 76

Toplam (n=208) 73
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4.2. Komorbid Hastaliklar

Calismaya dahil edilen hastalarin %98,6’sinda (n=205) ek hastalik mevcuttu.
Hipertansiyon hastalarin %68,8’inde (n=143); astm/KOAH 9%59,1’inde (n=123);
koroner arter hastaligi %40,4’linde (n=84) ; konjestif kalp yetmezligi %39,4’linde
(n=82); diyabetus mellitus %35,1’inde (n=73) saptand1 (Bkz. Sekil 4.3). Hastaliklarin
gruplara gore dagilimi tablo 4.2°de verilmistir. NIMV uygulamasmin en bagarili
oldugu komorbid hastalik grubu %78 (n=96) ile asttm/KOAH (p=0,001), NIMV’un
en basarisiz oldugu komorbid hastalik grubu ise %66,7 (n=16) oraniyla malign

hastaliklar tespit edildi.

Hioetansi
ipetansiyon 68,80%

Astim/KOAH
stim/ —— 5, 10%

Koroner Arter Hastalig|
I 40,40%

Konjestif Kalp Yet ligi
onjestit Kalp Yetmezligi —— 30,40%

Diabetes Mellitus
I  35,10%

Kronik Bobrek Hastalig
I 18,30%

Malign TUmor
m— 11,50%

Gegirilmis Serebrovaskdler Olay 10 60%
l (+]

Kronik Bobrek Yetmezligi
. 4,80%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00% 80,00%

2 Oran

Sekil 4.3. Hastalarin Komorbid Hastaliklar1
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Tablo 4.2. Komorbid Hastaliklarin Gruplara Gore Dagilimi (*Hastalarin birden fazla

komorbid hastalig1 bulunabilmektedir)

NIMV NIMV
Basarih basarisiz
n=143 n=65

Hipertansiyon 102 (%71,3) 41 (%28.7) 143 p=0,234
Astim/KOAH 96 (%78,1) 27 (%22) 123 p=0,001
Koroner Arter 61 (%72,6) 23(%27,4) 84 p=0,322
Hastahg
Konjestif kalp 58 (%70) 24 (%30) 82 p=0,619
yetmezligi
Diabetes Mellitus 46 (%63) 27 (%37) 73 p=0,189
Kronik Bobrek 25 (67,5) 12 (%32,5) 37 p=0,864
Hastah@
Malign Tiimér 8(33.,3) 16 (%66,7) 24 p=0,000
Gecirilmis 11 (%50) 11 (%50) 22 p=0,045

Serebrovaskiiler olay

Kronik Bobrek 6 (%60) 4 (%A40) 10 p=0,507

Yetmezligi

4.3. Kullanilan Oksijen Tedavisi

Calismaya alinan hastalarin %57,2’si (n=119) herhangi bir oksijen tedavisi
almiyordu. Hastalarin %25,5’inin (n=53) evde oksijen konsantratorii bulunurken
%17,3’linlin (n=36) oksijen konsantratdrii yaninda CPAP/BiPAP cihaz1 da
bulunuyordu (Bkz tablo 4.3). NIMV tedavisinin basarisiz oldugu hastalarin %69,2’sini
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evde O tedavisi almayan hastalar olusturmaktayd: ve bu oran istatistiksel olarak

anlamli derecede yiiksek saptandi (p=0,031).

Tablo 4.3. NIMV Tedavi Basarisinin O> ve BPAP/CPAP Tedavisi Alan Hasta
Gruplarinda Dagilimi

NIMV NIMV

Basarih Basarisiz

0O, Tedavisi

T4(%51,7)  45(%69,2) 119 (%57,2)

Almayan

DN 41 (%28,7)  12(%18,5)  53(%25,5)  p=0,031

02, ve
28 (%19,6) 8 (%12,3) 36 (%17,3)

BPAP/CPAP alan

143 (%100) 65 (%100) 208 (%100)

4.4. Yasamsal Bulgularin Degerlendirilmesi

Tiim hastalarin ortalama sistolik kan basinct degeri 136+32 mmHg; diyastolik
kan basinci ortanca degeri 74 mmHg; ortalama arteriyel basing ortanca degeri 93
mmHg olarak saptandi. Ortalama nabiz degeri 104425 atim/dk saptandi. Oksijen
saturasyonu ortanca degeri %78 saptandi. Solunum sayisi ortanca degeri 31 soluk/dk

olarak bulundu (Bkz. Tablo 4.4.).

Tablo 4.4. Hastalarin Bagvuru Sirasinda Yasamsal Degerleri (*= Ortanca deger)

Sistolik Ortalama
K Diyastolik 2 l o
Al rterye abiz o
Kan Basinci Oksijen

Basmnci Basing

Solunum

(Atim/dk) Saturasyonu Sayisi/dk

H
mmig) | | (mmbg)

Ortalama/
136+32 104+£25
Ortanca
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Caligmaya alman hastalar NIMV basarisina gore gruplandirildigindaki
yasamsal degerleri tablo 4.5.’te gosterilmistir. NIMV tedavisinin basarisiz oldugu
grupta sistolik, diyastolik ve ortalama arteryel basing istatistiksel olarak anlamli

derecede diisiik, nabiz ise anlaml1 derecede yiiksek saptandi.

Tablo 4.5. Hastalarin NIMV Basarisina Gore Yasamsal Bulgu Degerleri (*=Ortanca
deger)

Sistolik Kan Basinci

139431 129435 p=0,044
(mmHg)
Diyastolik Kan . .
77 70 p=0,003
Basinci (mmHg)
Ortalama Arteryel ; .
97 89 p=0,004

Basin¢ (mmHg)

Nabiz/dk 101+£23 110£27 p=0,013

Oksijen Saturasyonu %79" %78" p=0,119

Solunum Sayisi/dk 30" 32" p=0,594

4.5. Modifiye Erken Uyar Sistem Skorlamasi (MEUS) ve Glasgow Koma
Skalas1 (GKS)

Calismaya alinan hastalarin modifiye erken uyari sistem skor ortanca degeri 4
saptandi. NIMV tedavisinin basarili oldugu grupta MEUS ortanca degeri 4, NIMV
tedavisinin basarisiz oldugu grupta ise 5 tespit edildi. GKS ortanca degeri iki grupta
da 15 saptand1 (Bkz. Tablo 4.6.).

Tablo 4.6. MEUS ve GKS Degerlerinin Gruplara Gore Ortanca Degerleri

NIMYV Basarih NIMYV Basarisiz

4 5

15 15
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4.6. Laboratuvar Sonuclar

Calismaya alinan hastalarin laboratuvar sonuglari incelendiginde beyaz kiire,
hemoglobin, BNP, pH ve pCO: degerlerinin her iki grupta benzer oldugu; NIMV
tedavisinin basarisiz oldugu grupta BUN, kreatinin degerlerinin yiiksek ve pO-
degerlerinin de diisiik oldugu ve gruplar arasindaki farkin da istatistiksel olarak
anlamli oldugu tespit edildi. Bikarbonat ve baz acig1 degerleri NIMV tedavisinin
basarili oldugu grupta yiiksek iken laktat degeri NIMV tedavisinin basarisiz oldugu
grupta yiiksekti (Bkz. Tablo 4.7.).

Tablo 4.7. Laboratuvar Sonuglarinin Gruplara Gére Dagilimi (*=Ortanca Deger)

I N T
9500° 11100 p=0,197
12,8072,12 12,26842,59 p=0,116
503° 512° p=0,641
25° 35" p=0,001
0,95° 1,13° p=0,015
“ 7,3740,92 7,34+0,12 p=0,1
54 45 p=0,001
49,62+18,65 46,504+23,71 p=0,307
25,83+4,94 22,545,63 p=0,000
1,94+1,38 3,2043 p=0,000
1,5646,3 -2,0347,15 p=0,000

4.7. Tam

Her iki grupta ¢aligmaya alinan hastalarin tanilar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmadi. Tanilarin gruplara gére dagilimi tablo 4.8.”de gdsterilmistir.
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Tablo 4.8. Tanilarin Gruplara Gére Dagilimi

NIMV NIMV

Basarih Basarisiz

Toplam

28 (%19,6)

28(%43,1) 56 (%26,9)
Hipervolemi 41 (28,7) 12 (%18,5) 53 (%25,5)
KOAH Atak 18 (%12,6) 3 (%4,6) 21 (%10,1)

Pnémoni+Hipervolemi 12 (%8,4) 5 (%7,7) 17 (%8,2)

Hipervolemi+KOAH 18 (%12,6) 5 (%7,7) 23 (%11,1)
Atak

p=0,708

Pnomoni+tKOAH atak 22 (%15,4) 4 (%6,2) 26 (%12,5)
Septik Sok+Pnomoni 0 7 (%10,8) 7 (3,4)
DigerAkciger Hastaliklar: JEXCZYRI)] 1 (%1,5) 5(%2,4)

Toplam 143 (%100) 65 (%100) 208 (%100)

4.8. Acil Serviste NIMYV Siiresi ve Sayisi

Caligsmaya alinan hastalarin acil serviste NIMV aldig1 ortalama giin sayis1 2,28,

ortalama siiresi 17,21 saat ve ortalama epizod sayis1 4,13 olarak saptandi.
4.9. Acil Serviste NIMV Sonlanimi

Calismaya dahil edilen 208 hastanin %15.9’u (n=33) servise, %22,6’s1 (n=47)
YBU’ne, %16,3’{i (n=34) akut bakim iinitesine yatirilmistir. Acil servisten taburcu

olanlarin oran1 %30,8 (n=64) olarak saptanmuistir.

Hastalarin 30’u (%14,4)) acil serviste, 7’si (%3,4) servislerde, 8’1 (%3,8)
YBU’nde ve 3’ii (%1,4) de akut bakim iinitesinde olmak {izere toplam 48 hasta (%23)

yasamini yitirmistir.
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NIMYV tedavisinin basarisiz oldugu 65 hastanin 53’{inde IMV’a (acil serviste
IMV gecis=39) gecilmistir. Acil serviste 8 ve servis ve yogun bakim {initelerinde 4
olmak iizere toplam 12 hasta ise IMV’ye ge¢ilemeden eksitus olmustur. IMV
tedavisine gegilen 53 hastanin 36’s1 izlemde eksitus olmustur (Bkz. Sekil 4.4.).

4.10. NIMV Basarisinin Etkinligi ve Etkileyen Faktorler ve Regresyon

Analizi Sonuclari

208 Hasta

NIMV

Basarisiz _
(ne65) (n=143)

NIMV Basarili

NIMV Ex IMV'a Gegis
(n=12) (n=53)

Hayatta

Exitus (n=36) (n=17)

Sekil 4.4. Hastalarin Hastane i¢i Sonlanimi

NIMV uygulamasinin basarili ve basarisiz gruplar arasinda yapilan istatistiksel
analizde 6zge¢mislerinde hipertansiyon, diabetes mellitus, koroner arter hastaligi,
kronik bobrek hastaligi (KBH), kronik bobrek yetmezligi (KBY) ve konjesitf kalp
yetmezligi olanlarda anlamli fark saptanmadi (sirasiyla p=0,234, p=0,189, p=0,322,
p=0,864, p=0,728, p=0,619).

Malign hastalig1 olan 24 hastasinin 16 tanesinde (%66,7) NIMV uygulamasi
basarisiz olurken, malignitesi olmayan 184 hastanin 49 tanesinde (%26,6) NIMV
uygulamasinin bagarisiz oldugu tespit edildi. Lojistik regresyon analizinde malignitesi

olan hastalarin bagarisiz olma riskinin olmayanlara gore daha fazla oldugu belirlendi.
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Ozgeg¢misinde SVO tanisi olan 22 hastanin 11’inde (%50) NIMV uygulamasi
basarisiz olmustur ve basarisizlik orani istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek

saptandi (p=0,045).

NIMV tedavisinin basarisiz oldugu grupta yer alan 65 hastanin %69,2’si
(n=45) evinde herhangi bir oksijen tedavisi almiyordu. Evde oksijen tedavisi almayan
hastalarda NIMV uygulamasiin basarisizlik orani, evinde oksijen tedavisi ve/veya
CPAP/BiPAP tedavisi alan hastalara gore istatistiksel olarak yiiksek bulundu
(p=0,031).

NIMV uygulamasinin basarili oldugu 143 hastanin %67,1’inin (n=96)
asttm/KOAH tanis1 mevcuttu ve 6zge¢misinde astim/KOAH’1 olan hastalarda NIMV
uygulamast istatistiksel olarak daha basarili bulundu (p=0,001).

Calismamizda NIMV uygulamasinin basarisiz oldugu grupta sistolik kan
basinci ortalama degeri, diyastolik kan basinci ortanca degeri ve ortalama arteryel kan
basing degerleri daha diislik iken, ortalama nabiz degeri daha yiiksek saptandi (SKB
degerleri: 129,78+34,97mmHg vs 139,53+30,90mmHg, p=0,044; DKB degerleri:
70mm/Hg vs 77mm/Hg, p=0.003; OAB: 89mmHg vs 97mmHg, p=0,004; nabiz:
110,22+27,49/dk vs 100,97+23,20/dk, p=0,013). Uygulanan lojistik regresyon
analizinde diyastolik kan basinci degerinin her 1 birim artmasi koruyucu faktor olarak

tespit edildi.

NIMV uygulamasinin basarisiz oldugu 65 hastanin 52°sinde MEUS skoru 4 ve
izeriyken; 13’linde bu skor 3 ve altindaydi. Yapilan lojistik regresyon analizine gore
MEUS skoru 4 ve iizeri olanlarin basarisiz olma riski 3 ve altinda olanlara gore 2,561

kat daha fazla bulundu.

NIMV uygulamasinin bagarili ve basarisiz oldugu gruplardaki GKS ortanca
degeri ayn1 olup 15 idi. Yapilan lojistik regresyon analizinde GKS 14 ve alt1 olan
hastalarin, GKS 15 olanlara gore basarisiz olma riski 4,627 kat daha fazla bulundu.

Laboratuvar sonuglarinin istatistiksel analizine bakildigi zaman kreatinin
degeri 1,5mg/dl ve iizeri olanlarin 1,5mg/dl altinda olanlara gore basarisiz olma
riskinin 2,919 kat fazla oldugu tespit edildi. Parsiyel oksijen basinc1 60 mmHg altinda
olan hastalarin basarisiz olma riski 60 mmHg iizeri olanlara goére 2,135 kat fazla

bulundu. Laktat diizeyinin 6mMol/L ve iizeri olmasinin da basarisiz olma riskini
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arttirdig1 lojistik regresyon analizinde tespit edildi. Diger laboratuvar sonuglarinda

anlamli fark saptanmadi.
4.11. Hastanede Kals Siiresi

Tiim hastalarin acilde kalis siirelerinin ortanca degeri 3 giin olarak saptandi.
Serviste ortalama kalis siiresi 3,48+8,129 giin, YBU’nde ortalama kalis siiresi
2,7+£7,557 giin ve akut bakim {initesinde ortalama kalis siiresi 1,85+4,634 giin olarak
saptand1 (Bkz. Tablo 4.9.).

Tablo 4.9. Hastalarin Servisler ve Yogun Bakim Unitesi Kalis siireleri

Acil
Servis Akut Bakim Yogun Bakim
Servis

Kahs Siiresi (gun) 3,4848,129

1,85+4,634 2,7+7,557



33

5. TARTISMA

Solunum yetmezIligi her zaman klasik medikal tedavi ile tedavi edilemeyebilir
ve ek solunum destegi gerektirebilir. Solunum destegi endotrakeal entiibasyon veya
noninvaziv mekanik ventilasyon ile saglanabilir. Noninvaziv ventilasyon uygulamasi
endotrakeal entiibasyon gerektirmeyen ve acil servislerde de kullanilabilen bir
ventilasyon destek seklidir. Son yillarda hem acil servislerde hem de diger alanlarda
hipoksemik ve/veya hiperkarbik hastalarda NIMV kullanimi artmistir (79, 80).
NIMV’a bu kadar ilgi duyulmasimnin temel sebebi invaziv ventilasyonun
komplikasyonlarmni azaltma istegidir. invaziv ventilasyon etkili olmakla birlikte
komplikasyonlar1 ¢ok fazladir. NIMV ile entiibasyona baglh komplikasyonlar
azalmakta ve hasta konforu artmaktadir (81, 82).

Acil servis, noninvaziv mekanik ventilasyonun farkli akut solunum
yetmezliginin formlarinda uygulandigr 6nemli bir hastane basamagidir (83). Bazi
faktorlerin ve uygulamalarin noninvaziv ventilasyon basarisin1 ve invaziv mekanik
ventilasyonu etkileyebilecegi bilinmektedir, ancak acil servisteki yiiksek riskli
hastalarda faktorlerin uygun karar vermede etkili olup olmadigina dair az bilgi vardir
(83).Arastirmamizda acil serviste NIMV uygulanan hastalarda NIMV basarisini

etkileyen faktorleri saptamay1 amacladik.

NIMV tedavisinin bagar1 oranlarini inceleyen caligmalarin siklikla yogun
bakimda yatan hasta gruplarinda yapildigi goriilmektedir. Correa ve arkadaglarinin
yaptig1 bir c¢aligmaya gore NIMV uygulamasinin basart oranm1 %69,4 olarak
bildirilmigtir (84). Van Gemert ve arkadaslarinin KOAH olan hastalarda NIMV
basarisizlig ile ilgili faktorleri arastirdiklart bir calismada basarili grubun orant %66
olarak bildirilmistir (85). Luo ve arkadaslarinin akut kardiyojenik pulmoner 6demli
hastalarda noninvaziv ventilasyon basarisizligindaki risk faktorlerini arastirdiklar: bir

caligmada basarili grup hastalarin %62,7’sini olusturmustur (86).

Literatiirde yogun bakim hastalarinda NIMV tedavisinin bagar1 oranlari
Correa ve arkadaslarinin ¢aligmasinda  %69,4 (84), Ambrosino ve arkadaglarinin
calismasinda %78 (87), Antonelli ve arkadaslarinin ¢alismasinda %70 (88) olarak
saptanmigtir. Luo ve arkadaslar1 acil yogun bakim iinitesinde yatan hastalarda

yaptiklar1 ¢calismada NIMV basar1 oraninin % 62,7 (86) oldugunu saptamislardir.
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Calismamizda da NIMV uygulamasinin basar1 oran1 %68,8 olup acil serviste NIMV
basarisi ile yogun bakimlarda yapilan ¢alismalarin NIMV basar1 oranlar1 benzer olarak

saptandi.

NIMV tedavisinin basar1 oranlar1 cinsiyetlere gore incelendiginde;. Lee ve
arkadaglarinin yaptig1 bir ¢caligmada tiim hastalarin %43,2’si erkek %56,8’1 kadin
olarak saptanmis ve her iki cinsiyette de basar1 orant %68 olarak bildirilmistir (89).
Correa ve arkadaglarinin ¢alismasinda tiim hastalarin %52’si erkek, %48’1 kadin
olarak saptanmis ve erkeklerde basar1 oran1 %61 kadinlarda basar1 oran1 %78 olarak
bildirilmigtir (84). Antonelli ve arkadaslariin NIMV kullanilan akut solunum
yetmezlikli hastalarda yaptig1 bir calismada erkeklerin tiim hastalarin %64,4’{ini,
kadinlarin %35,6’sin1 olusturdugu; erkeklerde basari oraninin %69 ve kadinlarda
basar1 oraninin %70 bulundugu bildirilmistir (88). Caligmamizda da literatiire benzer
olarak dahil edilen hastalarin %53,4’ii kadin, %46,6’s1 erkekti. Erkeklerde NIMV
basar1 orant %67 iken kadinlarda basar1 oran1 %70 olarak saptandi. Calismamizda
gruplar arasinda cinsiyet dagilimi acisindan istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi.

NIMV tedavisinin bagarisinda yasin etkisi incelendiginde;  Lee ve
arkadaslarinin ¢caligmasinda yas ortanca degeri tiim hastalarda 67, basarisiz grupta 69
ve basarili grupta da 66 olarak bildirilmistir (89). Lee ve arkadaslar1 ¢alismalarinda
gruplar arasinda yas dagilimi acisindan anlamli fark saptamamislar (89). Correa ve
arkadaslari ise yaptiklar1 ¢alismada yas ortalamasint NIMV tedavisinin basarili oldugu
grupta 77, basarisiz grupta ise 67 olarak saptamislar ve basarisizligin daha geng
olmayla iliskili olabilecegini bildirmislerdir (84). Antonelli ve arkadaslar1 da yaptiklari
bir ¢aligmada basarisizlik riskinin 40 ve {izeri yasla artabilecegini bildirmislerdir (88).
Van Gemert ve arkadaglari da KOAH hastalarinda NIMV basarisint etkileyen
faktorleri arastirdiklar bir ¢caligmada yagin 65 ve {izeri olmasiyla NIMV basarisizligt
arasinda anlamli bir iligski saptamislardir (85). Calismamiza alinan hastalarin yas
ortanca degeri 73 olarak saptanmistir. Basarisiz olan grubun yas ortanca degeri 76,
basarili grubun ise 72 olarak belirlendi. Calismamizda yas dagilimi agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.
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Solunum sikintis1 ile bagvuran hastalardaki komorbid hastaliklar NIMV
uygulamasinin basarisini etkileyebilmektedir. Calismaya dahil edilen hastalarda en sik
komorbidite %68,8 ile hipertansiyon olarak bulundu. Calismamizda astim/KOAH olan
hastalarda NIMV tedavisinin basar1 oran1 %78 olarak saptandi. Lee ve arkadaslar1 (89)
ile Uzun ve arkadaslarinin (90) calismalarinda en sik KOAH, Correa ve arkadaglarinin
caligmalarinda (84) ise en sik konjestif kalp yetmezligi goriilmiistiir. Phua ve
arkadaglarinin (9) hiperkapnik akut solunum yetmezIlikli hastalarla yaptiklart
calismada ve Antonelli ve arkadaslarinin (88) calismasinda KOAH olan hastalarda
NIMYV basarisizlik oraninin daha az oldugu saptanmistir. Calismamizda malignitesi
olan hastalarin %66’s1t NIMV tedavisinin basarisiz oldugu grupta yer aldi ve
istatistiksel olarak maligniteli hastalarin basarisiz olma riskinin olmayanlara gére daha
fazla oldugu belirlendi. Thille ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir ¢alismada basarisiz NIMV
uygulamasinin aktif maligniteyle iligkili oldugunu belirtmislerdir (91). Calismamiz bu
yaymla benzerlik gosterse de literatiirdeki farkli yayinlarda farkli basarisizlik risk
faktorleri saptanmustir. Ornegin; Luo ve arkadaslar1 akut kardiyojenik pulmoner
O0demli hastalarda NIMV basarisizligina neden olan risk faktorlerini aragtirdiklar: bir
caligmada akut myokard enfarktiislii hastalarin entiibasyon oranlarinin daha yiiksek
oldugunu bulmuslar (86). Correa ve arkadaslari transplantasyon yapilan hastalarda
basarisizlik oranlarinin daha fazla oldugunu bildirmisler (84). Uzun ve arkadaslar
noninvaziv mekanik ventilasyonun mortaliteye etkisi ve basariy1 etkileyen faktorleri
arastirdiklar1 bir ¢alismada ek hastaligin basartya etkisinin olmadigini saptamislardir
(90). Caligmamizda gecirilmis SVO tanil1 hastalarin %50’si basarisiz grupta yer aldi
ve basarisizlik a¢isindan bu hastalarda anlamli fark bulundu. Literatiir taramasi sonucu
gecirilmis SVO oOykiisiinii risk faktorii olarak saptayan baska bir calismaya
rastlamadik. Sonug¢ olarak literatiirdeki yayinlarin bu konuda g¢eliskili oldugu ve
benzer caligmalarda risk faktorii olarak farkli komorbiditelerin saptandigi ve
bulgularin tekrarlayan ¢alismalarla dogrulanmadigr goriilmiistiir. Bu giincel bilgiler
1s18inda komorbid risk faktorleri hususunda ek prospektif caligsmalara ihtiya¢ oldugu

sOylenebilir.

Calismamizda hastalarin evde kullandiklar1 O, tedavisinin NIMV
uygulamasinin basarisina etkisi incelenmis ve NIMV tedavisinin basarisiz oldugu

grupta evde O; tedavisi almayan hastalarin oran1 %69,2 olarak saptanmistir. Evde O»
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tedavisi almayan hastalarin basarisizlik oran1 evde O> ve/veya CPAP/BiPAP tedavisi
alan hastalardan istatistiksek olarak anlamli derecede yiiksek bulundu. Van Gemert ve
arkadaglarinin yaptig1 calismada evde Oz kullaniminin anlamli derecede basarisizlik

ile iligkili oldugu saptanmaistir (85).

Basvuruda o6lg¢iilen vital bulgular hastalarin hemodinamik durumlar1 hakkinda
bilgi saglayabilmektedir. Calismamizda hastalarin  solunum sayisi, oksijen
saturasyonu degerleri gruplar arasinda farklilik géstermiyordu. NIMV tedavisinin
basarisiz oldugu grupta sistolik, diyastolik kan basinci ve ortalama arteryel basing
anlamli derecede diisiik, ortalama nabiz ise anlamli derecede yliksek saptandi.
Regresyon analizine gore de diyastolik kan basinci artist ise koruyucu faktor olarak
tespit edildi. Luo ve arkadaslarmin yaptig1 bir calismada benzer sekilde diisiik
diyastolik kan basinct NIMV basarisizligiyla iligkili bulunmustur. Bu calismada
diyastolik kan basincina ek olarak; yiiksek solunum sayisi, diisiik oksijen saturasyonu
ve diistik sistolik kan basincinin da basarisiz grupla iliskili oldugu saptanmis; ancak
nabiz sayistyla NIMV basarisizlig1 arasinda bir iligkili gosterilememistir (86). Lee ve
arkadaglar1 (89) ise yaptiklart ¢aligmada yasamsal bulgularin gruplar arasinda
benzerlik gosterdigini saptamislardir. Antonelli ve arkadaslari (88) solunum sayisinin
38/dk {iizerinde olmasini basarisizlik ile iliskili bulmuslardir. Ambrossino ve
arkadaglarinin akut solunum yetmezligi olan KOAH’l1 hastalarda yaptiklar1 bir
calismada nabiz sayisinin basarisiz grupta daha fazla oldugunu bildirmislerdir (87).
Uzun ve arkadaslar1 (90) 2011 yilinda yaptiklar1 bir ¢aligmada ortalama arteryel basing
ile NIMV bagsarisizlig1 arasinda bir iligki saptanmadigint bildirmistir. Correa ve
arkadaslarinin (84) yaptig1 bir diger ¢alismada ise yliksek ortalama arteryel basinci
NIMV basarisiyla iligkili saptanmistir. Literatiirde yasamsal bulgulari inceleyen
mubhtelif calismalarda farkli ve birbiriyle ¢elisen sonuclar elde edilmistir. Ancak tiim
caligmalar bir biitiin olarak incelendiginde kritik yasamsal degerlerin NIMV
basarisizligiyla iligkili oldugu savunulabilir. Bizim calisgmamizda da yasamsal
bulgular1 bir biitiin olarak degerlendiren modifiye erken uyar1 sistemi (MEUS) ile
NIMV basarisizligi arasindaki iligki incelendiginde, artan MEUS skorunun
basarisizlikla iliskili oldugu saptanmis ve MEUS skoru 4 ve iizeri olan hastalarda

basarisizlik riskinin, 3 ve alt1 olanlara gore 2,5 kat fazla oldugu hesaplanmistir.
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Calismamizda GKS 14 ve altinda olan hastalarda NIMV uygulamasinin
basarisiz olma riski GKS 15 olanlara gore 4,6 kat daha fazla bulundu. Van Gemert ve
arkadaslar1 (85) hastalarin GKS 15 altinda olmasinin NIMV’dan IMV’a gecilmesi ile
iligkili oldugunu bildirmislerdir. Thille ve arkadaslar1 (91) da diisiik GKS skorlarinin
NIMV uygulamasinda basarisizlikla iliskili oldugunu saptamistir. Confalonieri ve
arkadaslar1 (92) yaptiklar1 ¢alismada GKS’nun 11’in altinda olmasinin yiiksek

basarisizlik oranlari ile birliktelik gosterdigini vurgulamiglardir.

Hastalarin biyokimya testleri ile NIMV uygulamasi arasindaki iliski
incelendiginde, ¢caligmamizda kan tire azotu (BUN) degerlerinin NIMV uygulamasinin
basarisiz oldugu grupta yiiksek oldugu (basarili grup ortanca deger=25, basarisiz grup
ortanca deger=35, p=0,001) ve kreatinin degeri 1,5mg/dl ve {izeri olan hastalarda
NIMYV uygulamasinin basarisiz olma riskinin 2,9 kat daha fazla oldugu bulundu. Hoo
ve arkadaslar1 (93) 20 hastayla yaptiklar bir ¢alismada basarili ve basarisiz gruplar
arasindaki BUN ve kreatinin degerlerini karsilastirmis, basarisiz grupta bu degerlerin
daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Gemert ve arkadaslarinin (85) KOAH olan
hastalarla yaptiklar1 ¢alismada ise BUN degerinin 7mmol/l iizerinde olmasi NIMV
basarisizligt ile iliskili bulunmustur. Luo ve arkadaslar1 (86) da akut kardiyojenik
akciger 6demli 118 hasta ile yaptiklar1 bir ¢alismada BUN ve kreatinin degerleri ile
NIMYV basarisizlig1 arasinda bir iliski olmadigini saptamislardir.

Calismamizda BNP degerlerinin her iki grupta benzer oldugu saptandi. Luo ve
arkadaglarinin (86) akut kardiyojenik akciger 6demi hastalariyla yaptigi bir caligmada
ise BNP degerinin 3350pg/mL {izerinde olmasinin NIMV basarisizlig: ile iliskili
oldugu bildirilmistir.

Solunum sikintist ile bagvuran hastalarda bagvuruda alinan kan gazi sonuglari
NIMV uygulamasinin basarisizligint dngorebilmektedir. Calismamizda kan gazi
sonuglarinin analizinde parsiyel oksijen basinci (pO2) 60 mmHg altinda olan hastalarin
basarisiz olma riski 60 mmHg iizeri olanlara gore 2,1 kat fazla bulundu. Laktat
diizeyinin 6mMol/L ve lizeri olmasinin da basarisiz olma riskini arttirdigr lojistik
regresyon analizinde tespit edildi. Bikarbonat (HCO3) degeri ise basarili grupta daha
yiiksek tespit edildi. Kan gazi pH’1 ve parsiyel karbondioksit basinci (pCO2) degerleri
gruplar arasinda benzerlik gostermekteydi. Putinati ve arkadaglarinin (94) KOAH olan
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hastalarla yaptiklar1 bir ¢alismada diisik pH ve yiiksek pCO> degerlerinin
basarisizlikla iligkili oldugu bildirilmistir. Lemyze ve arkadaslarinin (95) akut
solunum yetmezlikli 76 morbid obez hastasiyla yaptiklar1 ¢alismada pH ve pCO-
degerleri gruplar arasinda benzer bulunurken; diisiik HCOs basarisiz grupla, yiiksek
pCO:z degeri de basarili grupla iliskili bulunmustur. Thille (91) ve arkadaslar1 ve Phua
ve arkadaglart (9) yaptiklar1 ¢alismalarda pH, pO., pCO2, HCO; ve laktat degerleri
basarili ve basarisiz gruplarda benzer oldugunu bildirmislerdir. Meduri ve arkadaslari
(96) NIMV’un basarisiz oldugu hastalarda pCO> bazal degerinin daha yiiksek
oldugunu saptamiglardir. Confalonieri ve arkadaslar1 (92) 1033 KOAH hastasinda
yaptiklar1 ¢aligmada pH<7,25 olmasinin NIMV basarisizlik riski ile iligkili oldugunu
gostermislerdir. Correa ve arkadaslar1 (84) 85 hastada yaptiklar1 bir calismada diisiik
HCO;, disik pCO: ve yiiksek laktat degerlerinin NIMV basarisizligim
ongorebilecegini  bildirmislerdir. Calismamizda hastalarin laboratuvar degerleri
literatiirdeki bazi ¢aligmalarla uyusurken bazilarina ters diismektedir. Calismamizin
acil serviste yapilmis olmasi, bu sebeple farkli tani gruplarindan hastalarin dahil
edilmesi ve siklikla bagvuru aninda bu hastalarin nefes darligina neden olan ¢oklu

etiyolojiye sahip olmalar1 bu farkliliklarin sebepleri olabilir.

Literatiirde NIMV uygulamasinin basarisi1 ile hastalarin tanilar1 arasindaki
iligkileri inceleyen ¢alismalar incelendiginde; Correa ve arkadaslari (84) yaptiklari bir
caligmada tanilar arasinda anlamli fark bildirmemislerdir. Thille ve arkadaslarinin (91)
caligmasinda sok varligimin NIMV uygulamasinin basarisizligi ile iligkili oldugu
bildirilmistir. Luo ve arkadaslar1 (86) akut kardiyojenik akciger 6demli hastalarda
yaptiklar1 ¢alismada akut myokard enfarktiislii sok tablosundaki hastalarin yiiksek
entiibasyon oranina sahip olduklarin1 ve NIMV uygulamasinda basarisizlik oraninin
yliksek oldugunu bildirmislerdir. Antonelli ve arkadaglarinin (88) akut hipoksik
solunum yetmezligi olan hastalarda yaptiklar1 bir ¢alismada toplum kokenli pndmoni
tanisinin NIMV basarisizligi ile iligkili oldugu bildirilmistir. Putinati ve arkadaslar
(94) KOAH hastalarinda yaptiklart calisgmada pnomoni tanili hastalarin basarisiz ve
bagarili grupta benzer dagilimda oldugunu saptamislardir. Calismamiza dahil edilen
hastalarda en sik saptanan taninin pnémoni (%26,9) oldugu goriildii. Pndmoni ve
septik sok tanili 7 hastanin tamaminin basarisiz grupta yer almis olmasina ragmen,

hasta sayisinin yetersizligi nedeniyle bu farkin istatistiksel anlamli olmadig1 goriildii.
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6. SONUCLAR

1-

Acil servislere solunum sikintisi ile bagvuran hastalarda NIMV uygulamasi
kullanim1 giderek artmaktadir.

Calismamizda literatiir verileri ile uyumlu olarak acil serviste NIMV basari
oran1 %68,8 olarak saptandi.

Calismamizda, komorbid hastaliklardan malign hastaliklar, SVO ve evde O»
tedavisi almamanimn NIMV uygulamasinda daha yiiksek oranda basarisizliga
neden oldugu goériildii. Buna karsin Astim ve KOAH hastalarinda NIMV
uygulamasinin daha yliksek oranda basarili oldugu tespit edildi.

Bagvuruda 6lgiilen vital bulgular hastalarin hemodinamik durumlar1 hakkinda
bilgi saglayabilmektedir. Sistolik, diyastolik ve ortalama arteryel basingta
diistikliik ve yiliksek nabiz sayist NIMV uygulamasinin basarisizligini
ongodrmede kullanilabilir.

NIMV uygulamasinin basarisint éngérmede MEUS skoru ve GKS skoru
yararlt olabilir. Calismamizda MEUS skoru 4 ve iizeri olmasi NIMV
uygulamasinda basarisizlik riskini 2,5 kat, GKS skorunun 15’in altinda olmasi
da NIMV uygulamasinda basarisizlik riskini 4,6 kat artirmaktadir.
Caligmamizda hastalarin bobrek fonksiyon testlerinde yiikseklik ile NIMV
uygulamasinin basarisizlig1 arasinda dogrudan iligki oldugu goriildii. Kreatinin
degerlerinin 1,5 mg/dl ve iizerinde olmasinin NIMV uygulamasinda
basarisizlik oranim 2,9 kat arttirdig1 saptandi.

Solunum sikintist ile bagvuran hastalarda bagvuruda alinan kan gazi sonuglari
(0zellikle pO2 ve laktat diizeyi) NIMV uygulamasimin basarisizligini
ongorebilmektedir. pO2 degerinin 60 mmHg’nin altinda olmasit NIMV

uygulamasinda basarisizlik riskini 2,1 kat artirmaktadir.
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7. ONERILER

1-

Calismamiz retrospektif tanimlayici ¢alisma oldugu icin verilerimiz hasta
dosyalariin kayitlarinin yeterliligine bagimliydi. Bu konuda daha ¢ok sayida
hastanin dahil edildigi prospektif ¢caligmalara ihtiya¢ bulunmaktadir.

Altta yatan malign hastalig1 olan hastalarda NIMV uygulamasinin basarisizlig1

akilda tutularak erken donemde IMV hazirliklarina baslanmalidir.

Bagvuruda hastalarin hemodinamik durumlarmin kétii olmasi ve organ
fonksiyonlarinda bozulma NIMV uygulamasinin basarisizlik riskini
artirmaktadir. Organ disfonksiyonu olan ve hamodinamik tablosunda bozulma

olan hastalarda erken donemde IMV’ gec¢is planlanmalidir.
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