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OZET

Celik, NB. Yiiksek akimh nazal kaniil ile noninvaziv mekanik ventilasyon
yontemlerinin ekstiibasyon ve mekanik ventilasyon desteginin kesilmesi
siireclerindeki etkinliklerinin karsilastirilmasi. Hacettepe Universitesi Tip
Fakiiltesi, Cocuk Saghg1 ve Hastahklarn Tezi, Ankara, 2016. Basarisiz
ekstiibasyon; reentiibasyon ve mekanik ventilatorde, yogun bakim {initesi ve hastanede
uzamis kalis sliresine, maliyette artisa neden olarak mortalite ve morbiditenin artmasi
ile sonucglanmaktadir. Noromuskuler ve kardiak hastalik, cerrahi ve medikal nedenlere
bagli havayolu anomalileri, uzamig entiibasyona bagli olusan laringeal hasar gibi
komorbid hastaligi olan kisilerde insidansinin arttigi goriilmektedir. Ekstiibasyon
sonrasinda maske ile oksijen destegi yaninda ekstlibasyon basarisini arttirmak icin
noninvaziv mekanik ventilasyon (NIMV) ve son donemlerde de yiiksek akimli nazal
kanul (HFNC) uygulanmaktadir. Yiiksek akimli nazal kanul oncelikle yenidogan
tinitelerinde kullanilmis, ¢ocuk {iinitelerinde kullanim alani ise daha yakin donemde
baslamakla birlikte 6zellikle bronsioliti olan ¢ocuklarla sinirli kalmistir. Calismamizda
ckstiibasyon ~ basarisimin  degerlendirilmesinde HFNC  ile NIMV’nin
kargilastirilmasimin aragtirilmast amacglanmistir. Bu konuda literatiirde yapilan
calismalar erigskin hasta gruplarini igermektedir. Calismaya Kasim 2009-Subat 2015
tarihleri arasinda NIMV uygulanan 24 hasta ile Subat 2015-Subat 2016 tarihleri
arasinda HFNC uygulanan 36 hasta dahil edilmis olup hastalar demografik 6zellikleri,
komorbid hastaliklari, entiibasyon nedenleri, PRISM (Pediatric Risk of Mortality
Score) ve PELOD (Pediatric Logistic Organ Disfunction) skorlari, oksijenizasyon
indeksi, inotrop skoru, mekanik ventilatorde kalis siireleri, mekanik ventilatér modlari,
yogun bakim ve hastanede kalis siireleri, HFNC ve NIMV’de izlem siiresince
Modifiye Downes-Silverman Skoru (MDS) ve reentiibasyon ile trakeostomi agilmasi,
mortalite gibi komplikasyonlar ag¢isindan incelenmistir. iki grup arasinda Ekstiibasyon
basarisi (p=0.167), trakeostomi (p=1.0) ve mortalite oranlar1 (p=1.0), yogun bakimda
kalig siireleri (p=0.215) ile 48 saatlik siire icerisinde kan gazi parametreleri ve MDS
skorundaki degisim (p=0.809) ac¢isindan fark saptanmamistir. HENC, ekstiibasyon

basarisinin arttirilmasinda NIMV’nun alternatifi olarak kullanilabilir.

Anahtar Soézciikler: Yiiksek akimli nazal kaniil, noninvaziv mekanik ventilasyon,

cocuk, ekstiibasyon.



ABSTRACT

Celik, NB. Comparison efficency of high flow nasal cannula with non invasive
mechanical ventilation methods in the extubation and cutting process mechanical
ventilation support. Hacettepe University Faculty of Medicine, Thesis in
Pediatrics. Ankara, 2016. Failed extubation; causing reintubation and an increase in
prolonged length of stay in mechanical ventilator, intensive care unit and hospital,
costs, resulting in increased morbidity and mortality. In individuals with comorbid
conditions with such as neuromuscular and cardiac diseases, airway abnormalities due
to medical and surgical reasons, prolonged intubation induced laryngeal damage
incidence has increased. Besides the support with oxygen mask after extubation,
noninvasive mechanical ventilation (NIMV) and in the last period high flow nasal
cannula (HFNC) is used in order to increase the success of extubation. High-flow nasal
cannula are used in neonatal intensive care units in particular, while the field of use in
children's units began more recently and it has been especially limited to children with
bronchiolitis. This study aimed to investigate the comparison of NIMV with HFNC in
order to evaluate the extubation success. The studies in the literature on this subject
includes adult patient groups. Twenty four patients who were applied NIMV between
november 2009-february 2015 and 36 patients who were applied HFNC between
february 2015-february 2016 were enrolled in the study. Patients’ demographic
characteristics, comorbid diseases, intubation causes, PRISM (Pediatric Risk of
Mortality Score) and PELOD (Pediatric Logistic Organ Disfunction) scores,
oxygenation index, inotropic score, mechanical ventilation length of stay, mechanical
ventilation modes, ICU and hospital length of stay, during follow-up in HFNC and
NIMV modified Downes-Silverman Score (MDS) and complications such as
reintubation, tracheostomy, mortality were investigated. There was no significant
difference between txo groups in extubation success (p=0.167), tracheostomy (p=1.0)
and mortality rates (p=1.0), length of stay in intensive care (p=0.215) and in 48 hours
change in blood gas parameters and the MDS scores (p=0.809). HFNC can be used as

an alternative of NIMV to enhance extubation success.

Key words: High-flow nasal cannula, noninvasive mechanical ventilation, children,

extubation.
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1. GIRIS VE AMAC

Basarisiz ekstiibasyon reentiibasyon nedeni ile mekanik ventilatérde, yogun bakim
tinitesi ve hastanede uzamis kalis siiresine, maliyette artisa neden olarak mortalite ve
morbiditenin artmasi ile sonuglanmaktadir. Kas gii¢siizliigii, hemodinamik instabilite,
psikolojik rahatsizlik hissi, havayolu acikligini koruma ve sekresyonlar1 temizlemedeki
yetersizlik, iist hava yolu darlig1, gaz degisiminde yetersizlik gibi bir¢ok faktdr basarisiz

ekstiibasyona neden olmaktadir.

Ekstiibasyon sonrasinda maske ile oksijen destegi yani1 sira ekstiibasyon basarisini
arttirmak icin NIMV ve son donemlerde de HFNC uygulanmaktadir. HFNC kullanimu,
NIMV kullanimimin yaklasik bir dekat sonrasina denk gelmekle birlikte ¢ocuklarda

kullanim alan1 6zellikle bronsioliti olan ¢ocuklarla sinirli kalmistir.

HFNC, hastanin inspiratuar akim hizindan daha yiiksek bir akim hizinda 1sitilmis
ve nemlendirilmis hava ve oksijen karigimi saglamak {izere tasarlanmigtir. Diigiik akimli
oksijenizasyon ya da yiiksek konsantrasyonlu oksijen maskeleri ile karsilastirildiginda
HFNC agiz kurulugu ve solunum sikintis1 hissini azaltarak hasta toleransini artirir.
Nazofarengeal 6lii boslugu yikayarak alveolar ventilasyona katkida bulunur. Nazofarenks
ile iliskili olan inspiratuar direncin azalmasina yardimei olur. Yeterli miktarda 1sitilmis ve
nemlendirilmis gaz saglayarak pulmoner kompliyansin gelismesini saglar. Solunum

yiikiinde azalmaya neden olur. Akciger gelisimi i¢in pozitif genisleme basinci saglar.

Noromuskuler ve kardiak hastalik, havayolu anomalileri ve toraks deformiteleri
olan kisilerde ekstiibasyon basarisizligi orani yiiksektir ve buna bagli olarak mortalite ve
morbiditede artig goriilmektedir. Calismamizda ekstiibasyon basarisinin arttirilmasinda
HFENC ile NIMV uygulamalarinin karsilastirilmasi planlanmistir. Bu konuda literatiirde
yapilan ¢alismalar daha ¢ok erigkin hasta gruplarini icermektedir. Bu sayede ¢ocuk yogun
bakim iinitesindeki ekstiibasyon basarist arttirilmasi amaglanmakta, mortalite ve

morbidite ile maliyette azalma saglanmasi hedeflenmektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Solunum Sikintis1 ve Solunum Y etmezligi

Solunum sikintisi, genellikle anormal solunum paterni belirti ve bulgularim
belirtmek igin kullanilir. Hastada burun kanadi solunumu, takipne, gogiis duvarinda
¢ekilmeler, stridor, inleme, nefes darligi, hirilti olmasi solunum sikintist olarak

degerlendirilir.

Solunum yetmezligi, akcigerlerin metabolik ihtiyaglar1 karsilamak i¢in yeterli
oksijen saglamasi (hipoksik solunum yetmezligi) veya karbondioksiti elimine etmesindeki

(ventilasyonda yetersizlik) yetersizlik olarak tanimlanir.

Solunum sikintisi, solunum sistemi hastaligi olmayan kisilerde ortaya ¢ikabildigi

gibi solunum yetmezligi, solunum sikintis1 olmayan kisilerde goriilebilir.

2.1.1. Solunum Sikintisi

Burun kanadi solunumu, 6zellikle bebeklerde solunum sikintisinin son derece
onemli bir isaretidir ve rahatsizlik, agri, yorgunluk ya da solunum giicliigliniin
gostergesidir. Uyusukluk, ¢cevreye ilgisizlik, zayif aglama, bitkinlik hiperkarbi ve solunum

yetmezligi baslangicini diisiindiiren belirtilerdir. [1]

Solunum sayis1 ve derinligindeki degisiklikler akciger ve akciger dis1 nedenlere
bagli olarak olusabilir. Pnémoni ve pulmoner 6dem gibi azalmis akciger kompliyansina
neden olan durumlarda solunum karakteristik olarak hizli ve yiizeyeldir (azalmis Vt).
Astim ve laringotrakeit gibi obstriiktif havayolu hastaliklarinda, solunum derin (artmis Vt)
ancak daha az hizhidir. Diger solunum bulgularmin eslik etmedigi hizli ve derin
solunumda, metabolik asidoz (diyabetik ketoasidoz, renal tiibiiler asidoz) veya solunum
merkezi uyarimi (ensefalit, merkezi sinir sistemi uyaricilart alinmasi) gibi solunum
stkintisinin solunum  sistemine bagli olmayan nedenleri konusunda uyarici olmalidir.

(Tablo 2.1.) [2]



Interkostal, suprasternal ve subkostal ¢ekilmeler artan nefes alma ¢abasi, zayif

gogiis duvart ya da her ikisi ile birden iliskilidir. Inspiratuar stridor toraks girisi

tizerindeki, ekspiratuar hisilti ise toraks girisi altindaki havayolu tikanikligini1 gosterir.

Tablo 2.1. Solunum sikintisimin respiratuar olmayan nedenleri.

Ornek Mekanizma
Kardiyovaskiiler Soldan saga S?f}t Pulmongr kan/ Su iceriginde artig
Kalp yetmezligi Metabolik asidoz
Kardiyojenik sok Baroreseptor stimiilasyonu
Santral sinir Kafa i(;i_ basing artisi Solunum merkezi stimiilasyonu
: . Ensefalit
sistemi . . .
Norojenik pulmoner 6dem
Toksik ensefalopati
Metabolik D!yabetlk keto_a5|doz Santral ve p"erlfe.rlk
Hiperamonemi kemoreseptorlerin uyarimi
Organik asidemi
R Renal tiibiiler asidoz Santral ve periferik
enal .
kemoreseptdrlerin uyarimi
Hipertansiyon Sol ventrikiil disfonksiyonu—>
Pulmoner kan/ su igeriginde artis
Sepsi Toksik sok sendromu Solunum merkezinin sitokin ile
epsis : .
Meningokoksemi uyarilmasi
Sok nedeni ile baroreseptdr uyarimi
Metabolik asidoz

2.1.2. Solunum Yetmezligi

Solunum yetmezligi, (1) akciger ve solunum yollarindaki, (2) gogiis duvart ve

solunum kaslarindaki ya da (3) santral ve periferik kemoreseptorlerdeki anormalliklerden

kaynaklanabilir. Klinik belirtiler, biiyiik 6l¢iide patolojinin yerlesimine baghdir. (Tablo

2.2.) Solunum yetmezligi oda havasinda solunumda PaO><60 mmHg, asidoza neden olan

PaCO>>50 mmHg ile sonug¢lanan solunum disfonksiyonu olarak tanimlanmasina ragmen

hastanin genel durumu, solunum g¢abasi, potansiyel yorgunluk belirtileri kan gazi

degerlerinden daha 6nemli gostergelerdir. [2]




— Solunum yetmezligi patofizyolojisi

Solunum yetmezligi hipoksik solunum yetmezligi (oksijenizasyonda yetersizlik)

ve hiperkarbik solunum yetmezligi (ventilasyonda yetersizlik) olarak siniflandirilabilir.

Sistemik vendz (pulmoner arter) kan, akciger kapillerlerinde alveoler gaz ile dengelenip

arteriyelize edildikten sonra pulmoner venler tarafindan kalbe geri taginir.

Tablo 2.2. Solunum yetmezligine neden olan anatomik bélgeler

AKCIGERLER

SOLUNUM POMPASI

Santral Havayolu Obstruksiyonu

Koanal atrezi/Subglottik stenoz
Tonsiller adenoid hipertrofisi
Retrofaringeal / peritonsiller apse
Laringomalazi

Epiglottit, laringotrakeit

Vokal kord paralizisi

Vaskiiler ring, mediastinal kitle
Yabanci cisim aspirasyonu
Obstriiktif uyku apnesi

Gogiis Kafesi

Kifoskolyoz

Diyafram hernisi
Yelken gogiis

Diyafram evantrasyonu
Asfikting torasik distrofi
Prune-Belly sendromu
Dermatomiyozit
Abdominal distansiyon

Periferik Havayolu Obstruksiyonu

Astim/Bronsiolit

Yabanci cisim aspirasyonu
Aspirasyon pndmonisi
Kistik fibrozis

Beyin / Beyinsapi

Arnold-Chiari malformasyonu
Santral hipoventilasyon sendromu
Merkezi sinir sistemi depresanlari
Travma/Kafa i¢i basing artisi

al-Antitripsin eksikligi MSS enfeksiyonu
Alveoler-interstisyel Hastaliklar Spinal kord
Lober pndmoni Travma

Akut respiratuar distres sendromu/
hiyalen membran hastaligi
Interstisyel pnomoni

Hidrokarbon pnémonisi

Pulmoner kanama /Hemosiderozis

Transvers myelit
Spinal muskuler atrofi
Poliomyelit

Tlimor / apse

Noromuskuler

Frenik sinir hasar/Dogum travmast
Infant botulizmi/Myastenia gravis
Guillain-Barre sendromu
Muskuler distrofi




Arteriel gaz; inhale edilen gazin bilesimi ile alveoler ventilasyon, pulmoner
kapiller perfiizyon ve alveolo-kapiller membran difiizyon kapasitesiden etkilenir. Bu
adimlardan herhangi birindeki anormallik solunum yetmezligi ile sonuglanabilir.

Intrapulmoner sant ve vendz karisim veya alveollerden pulmoner Kapillerler igine
oksijenin yetersiz difiizyonu hipoksik solunum yetmezligi ile sonuglanir. Bu durum kiigiik
hava yolu obstriiksiyonu, difiizyona karsi artan engel (6rnegin interstisyel ddem veya
fibrozis gibi) veya alveollerin kollaps1 ya da siv1 ile doldugu kosullarda (6rnegin ARDS,
pnomoni, atelektazi veya pulmoner 6dem) gerceklesebilir. Cogu durumda, hipoksik
solunum yetmezligi azalmis FRC ile iligkilidir ve pozitif basingli ventilasyon ile
diizeltilebilir.

Hiperkarbik solunum yetmezligi, azalmis dakika alveoler ventilasyonu sonucu
olusur. Bu durum santral solunum merkezi bozukluklari, artan 6lii bosluk ventilasyonu

veya obstriiktif hava yolu hastalig1 sonucu olusabilir.

Ventilasyon-perfiizyon uyumsuzlugu, venoz karisim, intrapulmoner sant

O2 ve CO2 degisiminin gergeklesmesi i¢in alveoler gazin pulmoner kapillerlerdeki
kan ile etkilesime ge¢mesi gerekmektedir. Perflizyonun (Q) ventilasyondan fazla olmasi
durumunda sistemik vendz kanin yetersiz arterielizasyonu gergeklesir, bu duruma venoz
karisim adi verilir. Ventile olmayan alanlarin perfiizyonu sistemik arteriel dolasima
sistemik vendz kanin gegisine neden olarak intrapulmoner sant olusumu ile sonuglanir.
Tersine ventilasyonun perfiizyondan fazla olmasi gaz degisimine katkida bulunmaz ve bu
duruma olii bosluk ventilasyonu denir.

Normal Vd/Vt 0.33 civarindadir. Pulmoner hipertansiyon, hipovolemi, azalmis
kardiyak output gibi perfiizyonda azalmaya neden olan durumlarda Vd/Vt orani artar.
Vendz karisim ve intrapulmoner sant agirlikli olarak oksijenizasyonu etkiler ve PCOz'de

yiikselmeye neden olmadan PA02-Pao2 (A-AQO2) gradyantinda artisa neden olur. [2]

Difiizyon
Difiizyon alani iltihap hiicreleri ya da sivi ile doldugunda difiizyon bozulur.

COznin difiizyon kapasitesi O2‘den 20 kat daha fazla olmasi nedeni ile diflizyon



bozukluklarinda hiperkarbiden ziyade hipoksemi goriiliir. Diflizyonu bozan hastaliklarda
hiperkarbinin varligi solunum yolu obstruksiyonu, yorgunluk ya da merkezi sinir sistemi

depresyonunun eslik ettigi alveoler hipoventilasyonu gosterir.

2.1.3. Solunum Sikintist ve Solunum Yetmezligi Olan Hastanin

Monitorizasyonu
— Kilinik izlem

Klinik izlem monitorizasyonun en 6nemli bilesenidir. Klinik bulgularin varligi ve

siddeti, zamanla degisimi, tedaviye yaniti tan1 ve tedavide en 6nemli yol gostericilerdir.

Pulse oksimetre: Oksijenizasyonu izlemek igin en yaygin kullanilan tekniktir.
Invaziv olmayan ve giivenli bu ydntem, hasta transportu, sedasyon, cerrahi ve Kritik

hastalik sirasinda bakim standardidir.

Kapnograf (end-tidal CO: olgiimii): Ventilasyon ve pulmoner dolagimin

yeterliligini belirlemede kullanilir.

— Kan gaz degerlendirmesi

Arteriel kan gazi analizi solunum sikintis1 ve yetmezligi olan bir ¢ocugun tanisi,

takibi ve yonetimi konusunda degerli bir destek sunmaktadir.

— Oksijenizasyon ve ventilasyon defisitinin belirlenmesi

Oksijenizasyon ve ventilasyon bozuklugu olan hastalarin yoénetiminin standardize
edilmesi, klinik ilerlemeyi takip etmek ve prognozu belirlemede g¢esitli gostergeler

kullanilmaktadir.

A-a0: gradienti: Alveoler PO2‘den arteriyel PO2 ¢ikarilarak (PAO2-Pa0,)
hesaplanir. Karsilagtirmanin gegerli olabilmesi i¢in ayn1 FiO2 (solunan havadaki oksijen

yiizdesi) degeri olmalidir.



PaO2/FiO2 orami: Arteriyel PO nin FiO2 tarafindan boliinmesiyle hesaplanir.
Hipoksik solunum yetmezliginde, PaO2/FiO2 degerinin <300 olmasi akut akciger hasari

ile, <200 olmasi1 ise ARDS ile uyumludur.

Oksijenizasyon indeksi (Ol): Ortalama havayolu basinci (MAP) ve FiO2 gibi
oksijenizasyonu iyilestirmeye yonelik terapotik miidahalelerin seviyesini oksijenizasyona

standardize etmeyi amaglar. Hesaplama yontemi: Ol = (MAP x Inhale edilen %02+ Pa02)

Ventilasyon indeksi (V1): PaCO’yi diisiirmeye yonelik terapotik miidahalelerin
(tepe inspiratuar basing [PIP] ve ventilatér hiz1 gibi) seviyesini alveoler ventilasyona
standardize etmeyi hedefler. Hesaplama yontemi: VI= [Ventilator hiz1 x (PIP — PEEP) x
PaCO2] +1000

2.1.4. Hasta Yonetimi

Solunum sikintis1 ve solunum yetmezligi olan hastada amag hava yolu agikliginin
saglanmasi, kandan CO;’in uzaklastirilmas: ve yeterli oksijenlenmenin saglanmasidir.

Baslangic tedavisi yeterli oksijenizasyon saglamaya yonelik olmalidir. [3]

— Oksijen uygulamasi

Oksijen uygulamasi, hipoksemik solunum yetmezligi i¢in en az invaziv ve en
kolay tolere edilen tedavidir. Nazal kaniil, diisiik seviyelerde oksijen takviyesi saglar ve
uygulamasi kolaydir. Cocuklarda, <5 L/dak en sik kullanilan akis oranidir, ¢iinkii daha
yiiksek oranlarda burunda tahrise neden olur. Saglanan FiO; degeri % 23 ve % 40
arasindadir. Ancak bu FiO2 degeri ¢ocugun biiyiikliigii, solunum hizi ve tidal voliimiine

gore degisir. [2]

Alternatif olarak, etrafinda agik baglanti noktalar1 olan ve valfsiz basit maske
kullanilabilir. Maskenin uyum, boyut ve ¢ocugun dakika hacim ventilasyonuna bagl

olarak degisen miktarlarda oda havasi, baglanti noktalar1 iizerinden ve maske yan



tarafindan girer. Oksijen akim oranlart 5-10 L/dk ve verilen FiO2 degerleri 0.30 ile 0.65
arasinda degisir.

Venturi maskesi, maske ve rezervuar sistemi kullanarak rezervuar igine yiiksek
akimli oksijen ve oda havasi girisi saglayarak onceden ayarlanmis miktarlarda oksijenin
verilmesini saglar. Her rezervuara bitigsik adaptor tarafindan oda havasi girisi ve FiO»
miktar1 belirlenir. 5-10 L/dak O akim hizi, istenilen FiO2’yi elde etmek ve geri solumay1
Onlemek icin Oonerilmektedir.

Parsiyel geri solumasiz ve geri solumasiz maskeler daha yiiksek oksijen saglamak
icin maske ile birlikte rezervuar haznesi kullanir. Geri solumasiz maske 0.95’e kadar FiO»
saglayabilir. Parsiyel geri solumasiz maskeler ile rezervuar haznesinin kollabe olmasini

engelleyecek 10-15 L/dk akim hiz1 saglandiginda 0.6 FiO2 verilebilir.

— Havayolu cihazlar

Havayolu agikliginin saglanmasi1 yeterli oksijenizasyon ve ventilasyonu
saglamada kritik bir adimdir. Yapay faringeal hava yollari, orofaringeal veya
nazofaringeal havayolu tikanikligi olan ve ekstratorasik havayolu direnci solunum
sikintisina neden olan néromuskuler zayifligi olan kisilerde yararli olabilir. Bu amagla

orofaringeal ve nazofaringeal airway kullanilabilir.

— Inhale gazlar

Helyum-oksijen karisimi  (helioks) hava yolu tikanikliginin asilmasi ve
ventilasyonun diizeltilmesinde faydalidir. Helyum, azota gore ¢ok daha az yogun ve biraz
daha viskozdur. Azotun yerine kullanildiginda, helyum, obstriikte solunum yolu boyunca

laminer akis1 korumaya yardimei olarak hava yolu direncini azaltir ve ventilasyonu artirir.

Nitrik oksit (NO), giiclii bir inhale pulmoner vazodilatatordiir. Kullanimi pulmoner

kan akimini arttirabilir ve V/Q uyumsuzlugunu diizeltebilir.



— Pozitif basin¢h solunum destegi

Noninvaziv pozitif basingli solunum destegi, hipoksemik ve hipoventilatuar
solunum yetmezligi tedavisinde faydalidir. Pozitif hava yolu basinci, kismen atelektazik
veya dolu alveollerin havalandirilmasina, ekspiryum sonu alveol kapanmasinin
onlenmesine ve FRC’nin arttirilmasina yardimci olur. Bu durum, akciger kompliyans ve
hipoksemisini diizelterek intrapulmoner sant1 azalir. Buna ek olarak, inspirasyon sirasinda
pozitif hava yolu basinci saglayarak ekstratorasik hava yollarinin kollabe olmasini onler.
Kompliyansin diizelmesi, havayolu direncinin azalmasi ile tidal voliim arttirilarak
ventilasyona katkida bulunulur.

Bu amagla yiiksek akimli nazal kaniil, bilevel pozitif hava yolu basinci (BiPAP)
gibi cihazlar kullanilabilmektedir. Bu cihazlarla ilgili ayrintili bilgi sonraki sayfalarda

bulunmaktadir.

— Endotrakeal entiibasyon ve mekanik ventilasyon

Hipoksemi veya hipoventilasyon, tarif edilen miidahalelere ragmen diizelmezse
trakeal entiibasyon ve mekanik ventilasyon uygulamasi gereklilik gosterir. Entiibasyon
icin diger endikasyonlar; norolojik bozulmasi olan veya norolojik bozulma potansiyeli
olan hastalar ve hemodinamik olarak stabil olmayan hastalar gibi havayolu agikligini

korumada gii¢liigii olan hastalar1 da igerir.

2.2. Modifiye-Downes Silverman Skoru

Hastalarin fizyolojik parametrelerindeki degisiklik, solunum sikintis1 varligi ve
izlem boyunca degisikliklerini takip etmek amaci ile Downes ve Silverman-Andersen
skorlarindan olusan Modifiye Downes-Silverman skoru (MDS) olusturuldu. Toplam 6
parametreden olusan ve puanlarin 0-12 arasinda degistigi skorlamada doérdiin alt1 hafif,
dort-alt1 arast orta ve altinin lizeri agir solunum sikintisi olarak belirlendi. Retraksiyon,

kalp tepe atimu, satiirasyon, biling durumu parametrelerini icermektedir.



Tablo 2.3. Modifiye Downes-Silverman Skoru
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SKOR
BULGULAR 0 1 2
Interko§taI/SternaI Yok Kostal Kostal + Sternal
retraksiyon
Torako-abdominal ayrisma Yok Hafif Agir
KTA
0-1yas <160 160-170 >170
1-6 yas <105 105-115 >115
7-10 yas <90 90-100 >100
11-18 yas <80 80-90 >90
. . Oda havasinda .
Siyanoz (Satlirasyon) Yok (>%92) Fi02>0.4 (<%92)
(<%92)
Solunum sayisi
0-1yas <40 40-70 >70
1-2 yag <30 31-60 >60
2-5 yas <25 26-50 >50
55 yas <20 21-40 >40
Biling durumu Normal Deprese / Ajite Letarji / Komatoz

2.3.Mekanik Ventilasyon

Mekanik ventilasyon baglangic karart temel olarak akciger fonksiyonlarina

yardimer olma ihtiyacina dayanir; ancak sol ventrikiil performansini desteklemek ve

intrakranial hipertansiyon tedavisi de ek endikasyonlardir. Gaz degisimi dengesizligi igin

mutlak kriterler olmamasina ragmen, >% 60 oksijen solurken PaO2<60 mmHg olmast,

PaC0O2>60 mmHg ve pH <7.25 olmas1 mekanik ventilasyona baslama endikasyonlar1

kabul edilir. Yeterli gaz degisimi olmasina ragmen yorgunluk ve tiikenme belirtilerinin

olmast da endikasyonlar arasinda bulunmaktadir. Pozitif basinghi ventilasyon, sol

ventrikiil ardyiikiinii azaltabilen 6nemli araglardan biri olmasi nedeni ile sol ventrikiil

disfonksiyonuna bagli kardiyojenik sokta kullanilabilmektedir. Mekanik ventilasyon ayn

zamanda biling degisikligi ya da ndromuskuler disfonksiyon gibi solunum giivencesi

olmayan hastalarda da kullanilabilmektedir. [2]




11

Mekanik ventilasyon, ne gaz degisimini normallestirmek ne de tedavi amaciyla
kullanilir. Mekanik ventilasyonun amaci, hastalik siireci diizelene kadar doku canliligini
saglamak i¢in yeterli oksijenizasyon ve ventilasyon saglamak ve terap6tik miidahalelerin

ka¢inilmaz komplikasyonlarini en aza indirmektir. [2]

2.3.1. Mekanik Ventilasyonun Fizyolojik Etkileri

Mekanik ventilasyonun amaglar1 su sekilde siralanabilir:
1. Fizyolojik amaglar

a. Akciger gaz degisimini desteklemek veya saglamak

i. Arteriel oksijenlenmeyi saglamak (PaO., PaCO. ve Cao> [arteriyel

oksijen kontenti])
ii. Alveoler ventilasyon (PaCO: ve pH [potansiyel hidrojen])
b. Akciger hacimlerini artirmak
i. Inspiryum sonu akciger hacmi
ii. Fonksiyonel rezidiiel kapasite
c. Solunum igini azaltmak veya ortadan kaldirmak
I. Solunum kaslarin1 dinlendirmek
2. Klinik amaglar

a. Hipoksemiyi diizeltmek (SaO2 [oksijen satlirasyonu]> %90 olmasim

saglamak)
b. Akut solunumsal asidozu diizeltmek
C. Solunum sikintisini ortadan kaldirmak
d. Atelektazileri 6nlemek veya ortadan kaldirmak
€. Solunum kaslar1 yorgunlugunu ortadan kaldirmak

f. Sedasyon ve/veya néromuskuler bloga olanak saglamak
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g. Sistemik veya myokardial oksijen tiikketimini azaltmak
h. Kafa i¢i basicini diigiirmek
i. Gogiis duvarini stabilize etmek [4]

Bu amaglarla kullanilan mekanik ventilasyon, akcigerler ve diger organ sistemleri
arasinda homeostatik etkilesimlere bagli olarak neredeyse viicudun biitiin organ

sistemlerini etkileyebilir.

2.3.2. Mekanik Ventilasyonun Komplikasyonlari

Mekanik ventilasyon, yogun bakimda hayat kurtarict en Onemli destek
tedavilerinden biri olmakla birlikte mortalitesi yliksek ¢esitli komplikasyonlara da neden

olabilmektedir.

Bu komplikasyonlar yapay hava yoluna, pozitif basingh ventilasyona ve bunlar

saglamak i¢in kullanilan ilaglara bagli ortaya ¢ikabilir.

— Entiibasyon ve Yapay Havayolu Saglanmasi1 Esnasinda Ortaya Cikan
Sorunlar
e Hipotansiyon ve Hipoksemi
Entiibasyonla iligkili en sik (%25) bildirilen erken komplikasyon hipotansiyon ve
hipoksemidir. Bu hastalarda vazodilatasyona neden olan sedatif ajanlarin entiibasyon igin
kullanilmastyla birlikte sempatik tonus kaybolur ve hipotansiyon ortaya ¢ikar. Basarili
entlibasyonu takiben uygulanan pozitif basingli ventilasyona bagli olarak azalan vendz

dontis, hipotansiyonu derinlestirebilir.

Ciddi hipoksemi ise genellikle yetersiz ventilasyon veya uzamis entiibasyon

girisimi sonucu ortaya ¢ikar.

e Regiirjitasyon ve Aspirasyon
Mide igeriginin aspirasyonu, uygun sartlarda gerceklestirilen entiibasyonlarda %2-

4 arasinda bildirilmistir.
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e Travmatik Hava Yolu Komplikasyonlar:
Dis kirilmasi; dil, dudak, farinks hasar1 %13-30 sikliginda goriiliir. Ozofagus ve
trakea yirtiklar1 ise genellikle sert entiibasyon tiipii ve zor entiibasyonla iligkili ciddi

komplikasyonlardir.

e Mabksiller Siniizit

Mekanik ventilatdre bagli hastalarin %20’sinde entiibasyon tiipii ve mide
sondalariin oral olarak yerlestirildiginde bile maksiller siniizit gelistigi, bu oranin nazal
yerlesimde %95’ e kadar artt1g1 bildirilmistir. Bu durum ventilator iliskili pndmoni gelisme

riskini de artirir.

e Faringo-Laringeal Disfonksiyon
Entiibasyon siiresinden bagimsiz olarak, ekstiibasyon sonrasi bogaz rahatsizliklari

hastalarin yaklasik %40’ 1nda gorliir.

e Larinks Hasarlan
Yapilan calismalarda 4 giinden uzun siire entiibe kalan hastalarin biiyiik

cogunlugunda degisik derecelerde glottis hasar1 saptanmustir.

e Planlanmams Ekstiibasyon

Planlanmamis ekstiibasyon; self-ekstiibasyon ve kazara ekstiibasyon olarak ikiye
ayrilir. Self-ekstiibasyon genellikle ventilatorden ayirmak amaci ile sedasyonu azaltilan
hastalarda goriiliir ve bu grupta reentiibasyon orani diisiiktiir. Kaza ile ekstiibasyonda ise
hastalar sedatize olduklarindan reentiibasyon ihtiyaglar1 vardir. Reentiibe olan hastalarin

ise yogun bakim ve hastanede kalis siireleri uzamis, mortalite oranlar1 artmistir. [5]

— Mekanik Ventilasyon Uygulamasi Esnasinda Goriilen Komplikasyonlar

e Barotravma

Pozitif basingli ventilasyon sirasinda solunum yolu epitelinin yirtilmasi, gazin
akciger parankimine veya plevra bosluguna kagmasina neden olur. Akciger parankimine
giren hava, bronkovaskiiler kilif boyunca ilerleyerek mediasten, perikard, retroperiton

veya periton i¢inde birikebilir. Eger gaz distal hava yolundan kacip plevra i¢ine girerse
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pnomotoraks gelisir. Ventilatore bagli barotravma genellikle yiiksek hava yolu basinglari

ile beraber akcigerlerde agir1 gisme sonucu gelisir.

e Ventilator Iliskili Pnomoni
Ventilator iligkili pndmoni, entiibasyon sirasinda pndmonisi olmayan mekanik
ventilasyon uygulanan bir hastada endotrakeal entiibasyondan 48 saat sonra gelisen yogun

bakimlarin sik ve maliyeti yiiksek komplikasyonudur.

Ventilator iliskili pndmoni ¢ocuklarda, daha uzun antibiyotik kullanimi, daha uzun

mekanik ventilatorde kalis ve daha yiiksek mortalite ile iligkilidir.

Entiibasyon islemi alt solunum yolunu koruyan anatomik bariyer biitiinligiinii
bozarken; sedasyon, kas gevsetici ve mukozal travma ise Okstiriik refleksi ve mukosilier

Klirensi baskilar. [6]

e Ventilator Iliskili Akciger Hasar

Mekanik ventilatorler akciger hasar1 ve inflamasyonunu alevlendirebilir, hatta
inflamasyonu baslatici neden olabilir. Yapilan bir ¢aligsma akciger dist nedenlerle mekanik
ventilasyon destegine ihtiya¢ duyan hastalarda yiiksek tidal voliim uygulamasinin akciger
hasar1 gelisimi agisindan bagimsiz risk faktorii oldugunu gostermistir. [7] Yiiksek tidal
voliimiin barotravma, voliitravma, atelektotravma ve biotravmaya neden oldugu

anlasilmstir.

PEEP uygulanmaksizin yapilan ventilasyonda, alveollerin dongiisel acilip
kapanmalar1 atelektotravmaya neden olarak akcigerlere hasar vermektedir. Ayrica
inflamatuar mediyatorler ve mikroorganizmalar artmis alveol ve kapiller gegirgenlige
bagl olarak sistemik dolagima ge¢cmekte ve ¢oklu organ yetmezligi gelisimine katkida

bulunmaktadir (biotravma). [8]

e Oksijen Toksisitesi

Yiiksek konsantrasyonda, 48 saatten uzun siire oksijene maruz kalmanin yaygin
alveol hasarma neden oldugu bilinmektedir. Bunun disinda uzun siireli, yliksek
konsantrasyonda oksijen kullanilmasi immiin yaniti1 baskilayarak enfeksiyon sikliginda

artisa neden olmaktadir.
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e Ventilator Iliskili Diyafragma Islev Bozuklugu

Mekanik ventilasyon uygulanan birgok yogun bakim hastasinda, diyafram kasinin
giisiizliigii  goriilmektedir. Ozellikle deneysel hayvan modellerinde mekanik
ventilasyonun diyafram kas liflerinde hasara ve atrofiye neden oldugu gosterilmistir. Bu
durum, diyafram kasinin hastalar1 mekanik ventilasyondan ayirmada oynadigi kritik rol

nedeniyle ¢ok 6nemlidir.

e Uyku Bozuklugu

Saglikli goniilliiler ve hayvanlar lizerinde yapilan ¢alismalarda, uykunun kesintiye
ugramasit sonucu azalan wuyku kalitesi ile birlikte protein ve karbonhidrat
metabolizmalarinda, lenfosit ve nétrofil fonksiyonlarinda bozulmalarin meydana geldigi
gosterilmistir. Yogun bakimda da mekanik ventilatér uygulanan hastalarda ventilator
alarmlar1 ile aspirasyon, nebulizasyon uygulamasi gibi nedenlerle hasta uykusu

boliinmekte ve bu durum ciddi metabolik, néropsikiyatrik sorunlara neden olabilmektedir.

— Mekanik Ventilasyonun Fizyolojik Etkisi ile iliskili Komplikasyonlar
Gilinlimiizde yogun bakimlarda kullanilan pozitif basin¢li mekanik ventilatorlerin

sistemler iizerinde birgok olumsuz etkisi bulunmaktadir.

e Kardiyovaskiiler Yan Etkiler

Pozitif basingli ventilasyon uygulamasi, kalp-akciger etkilesiminde hastanin
hemodinamisini bozarak mortaliteye neden olacak kadar 6nemli etkiye sahiptir. Bu yan
etki ventilasyonun uygulandig1 akut donemde goriiliir ve genellikle artmis intratorasik

basing, azalmis vendz doniis ve azalmis kalp debisi ile iligkilidir.

Pozitif intratorasik basincin kardiyovaskiiler etkileri altta yatan akciger
mekanikleri, PEEP seviyesi, onyiik ve ventrikiil fonksiyonlarma baghdir. Ozellikle
hipovolemik hastalarda yiiksek PEEP diizeyleri ile birlikte uygulanan mekanik

ventilasyon, kalp islevlerinde daha ciddi yan etkiler olusturur.
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e Gastrointestinal Yan Etkiler

Mekanik ventilasyonun gastrointestinal olumsuz etki mekanizmalarindan en
onemlilerinden biri mukozal hipoperfiizyondur. Hipoperfiizyonunun nedeni ise azalmig
ortalama arter basinci ve splanknik vaskuler direnctir. Hipovolemi ve kullanilan opiatlar

da hipotansiyonu belirginlestirebilir.

Yiiksek diizeyde PEEP ile birlikte mekanik ventilator ayn1 zamanda artmis renin-
anjiotensin-aldosteron aktivitesi ve sempatik aktivasyona bagli artmis katekolamin
diizeyiyle de iligkilidir. Bu degisiklikler redistriibisyon ve vazokonstriiksiyona neden
olarak splanknik hipoperfiizyon gelisimine katkida bulunur. Mekanik ventilator iligkili
akciger hasar1 sonucu agiga ¢ikan sitokinler de splanknik hipoperflizyona neden olabilir

ve intestinal diiz kas fonksiyonlarini bozabilir.

Tablo 2.4. Mekanik ventilasyon sirasinda goriilen organ spesifik gastrointestinal
yan etkiler

Organlar Komplikasyonlar

Ozefagus ve mide Eroziv 6zofajit
Gastroozofageal reflii

Stres tilseri

Bozulmus gastrik bosalma
Enteral beslenme intoleransi

Ince bagirsak ve Stres tilseri

kolon Tleus
Kolonik psddo-obstruksiyon
Diare

Bozulmus intestinal mikroflora

Bakteriel asir1 cogalma

Intestinal luminal toksinler

Akut okluziv olmayan mezenter iskemi riski
Karaciger Artmis transaminaz ve/veya bilirubin seviyeleri
Bozulmus hepatik fonksiyon

Bozulmus ilag metabolizmasi

Safra kesesi Atonik safra kesesi
Akalkiiloz kolesistit riski
Pankreas Amilaz ve lipaz diizeylerinde asemptomatik artig

Akut pankreatit riski
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Mekanik ventilasyona uyumu artirmak i¢in kullanilan narkotik analjezik ve
benzodiazepinler gastrointestinal ~sistem  motilitesini  azaltarak gastrointestinal
komplikasyonlara katkida bulunabilir. Gastrointestinal yan etkiler tablo 2.4’te

goriilmektedir.

e Renal Yan Etkiler

Mekanik ventilasyon uygulamasi; arter kan gazlari, sistemik ve renal kan akimini
etkileyerek ve pulmoner inflamatuar reaksiyonlari tetikleyerek akut bobrek yetmezligine

neden olur.
e intrakranial Yan Etkiler

Serebral kan akiminin PaCO; degerlerine duyarli olmasi nedeni ile mekanik
ventilasyon uygulamasi sirasindaki kan gazi degisiklikleri intrakranial basing {izerinde
onemli rol oynar. Ornegin hipokapni sonucu gelisen serebral vazokonstriiksiyon, serebral
kan akiminda azalmaya ve intraserebral kan hacmini azaltarak intraserebral basingta

azalmaya neden olur.

Serebral perfiizyon basinct; ortalama arter basinci ile intrakranial basing arasindaki
farka esittir. Dolayisiyla pozitif basingli ventilasyon uygulamasi sonucu artmis
intratorasik basinca bagli olarak azalan serebral vendz doniis, intrakranial basingta artisa

ve serebral perflizyon basincinda azalmaya neden olur. [9]

2.4. Ekstiibasyon Tanim

Ekstiibasyon, endotrakeal tiipiin ayrilmasi islemidir. Ekstiibasyon islemi icin
spontan ventilasyon, hemodinamik stabilite ve havayolu refleksleri olmali; solunum yolu
sekresyonlar1 ile bas edilebilmelidir. Basarili ekstiibasyon pozitif havayolu basinci
uygulanmaksizin 48 saat siiresince spontan ventilasyonun saglanmasi olarak

tanimlanmaktadir. Ekstiibasyon basarisizlig1 ekstiibasyondan sonraki ilk 6 saat igerisinde
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gerceklesiyorsa erken, 6-24 saat igerisinde gerceklesiyorsa orta ve 24-48 saat icerisinde

gerceklesiyorsa geg olarak siniflandirilmaktadir.

2.5.Weaning Tanim

Mekanik ventilasyon desteginin asamali olarak azaltilmasi ve kesilmesi islemine
weaning denir. Weaning i¢in standart bir metot bulunmamaktadir ve weaning baslangi¢
zamani tartigmalidir, hastanin ne zaman ekstiibe edilebilecegine dair objektif kriter

bulunmamaktadir.

Weaning siirecinin uzunlugu cesitli faktorlere baglidir. Bunlar arasinda viicut sivi
dengesi, PEEP uygulamasi, sedasyon, pulmoner hipertansiyon, diyafram fonksiyonunda
degisiklikler, steroid kullanimi, entiibasyona neden olan hastalik, kardiyak fonksiyon,

ndrolojik ve nutrisyonel durum bulunmaktadir.

— Weaning Protokolii

Ekstiibasyon Oncesi degerlendirmenin en objektif yontemi spontan solunum
testidir. Spontan solunum testi uygulamasindan Once hasta havayolu refleksleri ve
orofarengeal sekresyonlarla bas edebilecek kadar uyanik olmali ve hemodinamik ac¢idan
stabil olmalidir. Gaz degisimi PEEP<5 mmHg, Fi02<0.4 iken PaO2>60 mmHg’ y1
saglayacak olciide yeterli olmalidir. Bu kriterler varliginda hastaya minimal ya da hig
basing uygulanmaksizin siirekli pozitif havayolu basinci (CPAP) uygulanmalidir. Bu siire
icerisinde solunum ya da kardiyovaskiiler dekompansasyon gerceklesmezse ekstiibasyon

isleminin basarili olacagi varsayilabilir.

Bazi hasta gruplarinda ekstiibasyon basarisizligi orani yiiksektir. Bu hastalarda
ekstiibasyon basarisini artirmak amaci ile pozitif basingl ventilasyonun noninvaziv formu

denenebilir.
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124  hastanin  degerlendirildigi  prospektif bir c¢aligmada ekstiibasyon
basarisizliginin hasta yasinin 1 ila 3 ay arasinda olmasi, 15 giinden uzun siire mekanik
ventilasyon destegi alinmasi, OI’nin 5’in lizerinde olmasi, ekstiibasyondan 24 saat 6nceki
ortalama havayolu basing degerinin 5 cmH>O’nun altinda olmasi, inotrop kullanilmasi, 10
giinden uzun siire sedasyon almasi, ekstiibasyon sonrasindaki FiO2’nin 0.4’{in iizerinde
olmasi ile iligkili bulunmus. Bu ¢alismada ekstiibasyon basarisizlig1 orant %10.5 olarak
saptanmis. [10] 1459 hastanin incelendigi multisentrik, prospektif baska bir ¢alismada
ekstlibasyon basarisizlig1 oran1 %6.2 olarak saptanirken ekstiibasyon basarisini etkileyen
faktorler hasta yasinin 24 aydan kiigiik olmasi, disgenetik/sendromik hastaliginin olmasi,
kronik akciger ve norolojik hastaliginin olmasi, medikal veya cerrahi nedenlere bagl
havayolu anomalisinin olmasi, yogun bakim iinitesine kabiiliinde endotrakeal tiip
yerlestirilmesi olarak saptanmis. [11] Konjenital kalp hastalarinda ekstiibasyon

basarisizlig1 oraninin yiiksek oldugu gosterilmistir.

2.6.Noninvaziv Mekanik Ventilasyon

Alveolar ventilasyonun endotrakeal tiip ya da trakeostomi gibi invaziv yontemler
kullanilmadan gergeklestirilmesinden olusan noninvaziv mekanik ventilasyonun (NIMV)
cocuklardaki kullanimu ilk olarak 1950°1i yillardaki poliomyelit epidemisi sirasinda demir

akciger ile baglamstir.

2.6.1. Endikasyonlar:

Noninvaziv ventilasyon ¢ocuklarda 6zellikle su durumlarda kullanilmaktadir:

— Artmis solunum yiikii olan hastaliklar (Kardiyopulmoner hastaliklar, iist

hava yolu anomalileri, gogiis duvart deformiteleri)

—  Solunum kas gii¢siizliigli olan hastaliklar (N6romuskuler hastaliklar, spinal

kord yaralanmalart)
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— Ventilasyonun anormal norolojik kontrolii (Konjenital veya kazanilmis

alveolar hipoventilasyon sendromu)

Cocuklarda NIMV endikasyonlari tablo 2.5°te gdsterilmistir.

Tablo 2.5. Cocuklarda NIMV endikasyonlari

Cocuklarda NIMYV endikasyonlari

Noromuskuler hastaliklar
Duchenne muskuler distrofi
Spinal Muskuler Atrofi
Nemaline miyopati
Gogiis duvari ve kosta anomalileri
Progresif juvenil idiopatik skolyoz
Asfiktik torasik distrofi
Kistik fibrosis (Hiperkapninin eslik ettigi)
Obezite iliskili ventilasyon hastaliklar
Prader—Willi Sendromu
Morbid obezite ile obstruktif uyku apnesi
Overlap sendromlar (Restriktif pulmoner hastaliklarla birlikte {ist havayolu obstruksiyonu)
Spina bifida (pulmoner komplikasyonlar, Arnold—Chiari malformasyonu, restriktif pulmoner
disfonksiyon, iist havayolu obstruksiyonu)
Serebral palsi (laryngeal distoni ve restriktif pulmoner fonksiyonlar)
Ust havayollarmin kronik obstruksiyonu
Down sendromu (maksiller hipoplazi, biiyiik dil)
Kraniofasial sendromlar (Orta yiiz veya mandibular hipoplazi)
Laringotrakeomalazi
Kronik obstruktif havayolu hastaligi
Ilerlemis kistik fibrozis
Santral alveolar hipoventilasyon sendromlari
Santral Konjenital Alveolar Hipoventilasyon Sendronu
Santral Sekonder Alveolar Hipoventilasyon
Hizli Baslangich Obezite Hipoventilasyon, Hipotalamik, Otonomik Disregiilasyon Sendromu
(ROHHAD)

Noninvaziv ventilasyon kronik solunum yetmezIligini; hipoventilasyonu
diizeleterek, solunum kas fonksiyonunu diizelterek ve solunum is yiikiinii azaltarak
diizeltir. Nokturnal hiperkapninin etkin olarak azaltilmasi spontan solunum sirasinda

giindiiz CO; diizeyinde diizelme saglar.
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2.6.2. Uygulama sekli
NIMV; negatif ve pozitif basingli ventilasyon olmak iizere iki sekilde

uygulanabilir.
— Noninvaziv Negatif Basin¢h Ventilasyon

Noninvaziv negatif basingli ventilasyonun (NNBV) uygulanmasi igerisinde demir

akciger, sallanan yatak ve hava kemeri gibi yontemler bulunmaktadir.
— Noninvaziv Pozitif Basin¢ch Ventilasyon
Maskeler

Cocuklarda noninvaziv pozitif basingli ventilasyon (NPBV) genellikle nazal
maske, yliz maskesi ile uygulanmaktadir. NPBV amaciyla kullanilan cihazin sagladigi
pozitif basing nazal maske disinda oronazal maske (yiiz maskesi), nazal yastikciklar ya da

ag1z pargasi ile de hastaya uygulanabilmektedir.

Standart bir nazal maske {iggen ya da koni seklindedir ve basing burun kemeri
tizerine yayilir. Nazal maske agzin kapali tutulmasini, dolayisiyla iyi bir kooperasyonu ve
nazal pasajin agik olmasini gerektirir. Bu nedenle daha c¢ok kronik solunum
yetmezliklerinin uzun dénem tedavisinde kullanilmaktadir. Nazal maskeler rahatligi, daha

az klostrofobiye neden olmasi, konusma, oral beslenme ve balgam ¢ikarmaya olanak

Tam yiiz maskesi

Ey
E

Nazal yastik Agyz pargast Helmet

Sekil 2.1. NIMYV sirasinda kullanilan maskelerin sematik gosterimi



22

tanimas1 nedeniyle oronazal maskelere gore daha avantajli gibi dursa da agizdan fazla

hava kagagi olmasi nedeniyle PaCO>’yi diisiirme konusunda fazla etkin degildir.

Oronazal maske, nazal maskeye gore daha az hava kagag1 ve yiiksek ventilasyon
basinct saglar, hastanin agizdan solumasina olanak verdiginden, daha az hasta
kooperasyonu gerektirir. Bu nedenle akut solunum yetmezliginde daha ¢ok tercih
edilmektedir. Fakat oronazal maske de nazal maskeye gore daha rahatsiz edicidir,
konusmay1 ve oral alimi engeller, gastrik distansiyona neden olabilir, ¢ocuk kusar ise

gastrik icerigi aspire edebilir.

Diger maske tipleri ise total yiiz maskesi ve helmet tipi maskelerdir. Bunlarin en
Oonemli avantaji burun ve yanaklarda olusabilecek basi yaralarinin engellenmesi ve
anatomik zorluklar nedeni ile yliz maskesi uygulanamayacak hastalarda uygulanabilir
olmasidir. Ancak helmet tipi maskelerde 6lii boslugun fazla olmasi nedeniyle PaCO2’de

yiikselme egilimi vardir.

Modlar
CPAP

CPAP, daha oOnce tanimlanmis basincin tiim solunum dongilisii boyunca
havayoluna verilmesi temeline dayanir. Bu basing; havayollarini agik tutar, iist solunum
yolu gevsetici kaslarini rahatlatir ve diyafram ile iist havayolu inspiratuar kas aktivitesini
azaltir. CPAP, {iist havayolu enlemesine kesit boyutunu temel olarak lateral dogrultuda
genisleterek ve farinks yan duvarimni inceleterek iist havayolu kollapsini engelleyen

mekanik stent gibi davranir. Etkisi yumusak damak ve dilde ithmal edilebilir.

CPAP, daha oOnce tanimlanmis basincin tiim solunum dongilisii boyunca
havayoluna verilmesi temeline dayanir. Bu basing; havayollarini agik tutar, iist solunum
yolu gevsetici kaslarini rahatlatir ve diyafram ile iist havayolu inspiratuar kas aktivitesini
azaltir. CPAP, iist havayolu enlemesine kesit boyutunu temel olarak lateral dogrultuda
genisleterek ve farinks yan duvarmi inceleterek iist havayolu kollapsini engelleyen

mekanik stent gibi davranir. Etkisi yumusak damak ve dilde ihmal edilebilir.
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Ek olarak sol ventrikiil transmural basincini azaltarak sol ventrikiil ard yiikiinii

azaltir ve kalp debisinin artmasina yardimci olur. [12]

+ Bilevel PAP
m ----- m_ «— |PAP
B Bilevel PAP
R + CPAP destegi
Normal ﬂ m

solunum U U j\,-/ l\_ — EPap

N N
VARV ,

Zaman

Sekil 2.2. NIMV’de kullanilan modlarin sematik gosterimi

Bi-level positive airway pressure

BiPAP, iki farkli seviyede solunum destegi saglar. Bu metotta havayolu agikligini
korumak i¢in gerekli basing ayni solunum dongiisii boyunca farklidir ve inspiratuar fazda
daha yiiksek inspiratuar pozitif hava yolu basinci ([IPAP], pozitif inspiratuar basing [PIP])
gerekirken ekspiratuar fazda daha diisiik ekspiratuar pozitif hava yolu basinci ([EPAP],
PEEP, CPAP) gereklidir.

Ekspiratuar basing, ekshale edilen gazin daha kolay elimine edilmesini saglar ve
COz’nin tekrar solunmasini engeller. CPAP’ta belirtildigi gibi EPAP, iist hava yollariin
acik kalmasini saglar; FRC’yi arttirir, mikro ve makro atelektazi gelisimi riskini azaltir ve

alveollerin solunuma katilmalarini arttirir.

Tidal voliim; bu iki basing arasindaki fark, ventilator devresi hava akimi direnci,
herhangi bir hava akimi kisitlanmasi ve akciger, géglis duvari kompliyansina gore

belirlenir. [13]
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Orantili destekli ventilasyon (PAV)

Hastanin cabasi ile orantili olarak havayolu basmcinin inspiryum akimi ve
hacmine gore arttirilip azaltilmasi esasina dayanir. Inspirasyon cabasi ventilator talebi

gosterdiginden PAV fizyolojik solunum sekli saglar.

2.6.3. Komplikasyonlar ve Kontraendikasyonlar

Kompliyansla ilgili sorunlar nazal semptomlara bagli olup kuruluk, konjesyon,
rinore veya epistaksis gibi yan etkiler goriilebilmektedir. Bu belirtiler nemlendirme ve

1sitma yoluyla engellenebilir veya azaltilabilir.
Abdominal distansiyon nadir goriilen bir problemdir.

Yasamin erken donemlerinde NIMV uygulanan hastalarda orta-yiiz bolgesi

hipoplazisi goriilebilmektedir.

Yakin zamanda gegirilmis pndmotoraks, ylizde travma veya yanik, yakin donemde
uygulanmis havayolu veya gastrointestinal sistem cerrahisi NIMV kontraendikasyonlarini

olusturmaktadir. [14]

2.6.4. Ozel Durumlar
— Kistik Fibrozis

Kistik fibrozisli hastalarda NIMV genellikle kronik solunum yetmezliginin akut

alevlenmelerinde kullanilmaktadir.

Alt1 hastanin incelendigi vaka serisinde bir hastada kilo alimi, bir hastada FRC’de
artis ve iki hastada daha siv1 karakterde balgam saptanmis.[15] Bagka bir ¢aligmada ise
dispne hissinde, uyku kalitesinde ve giinliik aktiviteleri yapabilme kapasitesinde diizelme

saptamis. [16]
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— Alt Havayolu Obstruksiyonu

Yaslar1 2-17 arasinda yogun bakim yatis endikasyonu bulunan status astmatikuslu
73 hastanin incelendigi ¢alismada NIMV’nin oksijenizasyonu diizelttigi ve sadece 2

hastanin trakeal entiibasyon ve mekanik ventilasyon ihtiyacinin oldugu gosterilmistir. [17]

— Ust Havayolu Obstruksiyonu

NIMV {ist havayolu obstruksiyonu olan hastalarda kullanilmistir ancak
obstruksiyonu olan havayolunun mekanik ventilatorii tetikleyememesi nedeni ile bu

hastalarda senkronizasyon sorunu sik olarak goriilmektedir.
— Akut Respiratuar Distres Sendromu (ARDS)

Cocuklarda ARDS’de NIMV kullanimi ile ilgili ¢ok az sayida calisma
bulunmaktadir. Cok degiskenli analizlerde ARDS’nin NIMV basarisizliginda bagimsiz
risk faktorii oldugu gosterilmistir. [18]

— Postektiibasyon Solunum Sikintisi/Weaning

Konjenital kalp hastalig1 olan ¢ocuklarda ekstiibasyon basarisizligini engellemek
icin NIMV kullaniminin incelendigi bir ¢alismada toplam 221 hasta ¢alismaya dahil
edilmis. Hastalar NIMV’ye cevap veren, cevap vermeyen ile proflatik olan ve proflaktik
olmayan olarak gruplara ayrilmis. Ekstiibe edilir edilmez NIMV’ye alinan hastalardan
olusan proflaktik grup, proflaktik olmayan grupla karsilastirildiginda proflaktik grubun

hastanede kalig siiresinin daha kisa oldugu saptanmus. [19]

— Immiin Yetmezligi Olan Hastalar

Akut solunum yetmezligi olan hematolojik malignensili hastalarda NIMV nin
basarili kullanimi ile ilgili olgu sunumlar1 bulunmaktadir. Bu sonuclar invaziv
ventilasyona bagli olarak goriilen enfeksiydz ve kanama komplikasyonlarinin
goriilmemesi, sedasyon ve yogun bakim iinitesinde kalis siirelerinin kisalmasi ve enteral

tirtin kullaniminin artmast ile iligkili olarak goriilmektedir. [20,21]

— Santral Hipoventilasyon Sendromu
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Pia Villa ve arkadaglar1 dort aylik bir hastada geceleri BiPAP kullaniminin bu grup
hastalarda faydali oldugunu bildirmiglerdir. [22] Tibbalis ve Henning santral
hipoventilasyon sendromu olan 4 ¢ocuktan ikisinde (biri yenidogan) siitcocugu
doneminden itibaren NIMV’nin kullanilabilecegini, yas¢a daha biiyiik olan diger iki
cocukta da invaziv ventilasyondan NIMV’ye gegis yapilabilecegini gostermislerdir [23].

Cocuklarda NIMV’nin Arnold-Chiari malformasyonu ve meningomyeloseli olan
hastalarda ya da idiyopatik santral apnesi olan hastalarda kullaniminin faydali olabilecegi

ileri siiriilmektedir. [24]
— Duchenne Muskuler Distrofi

Yakin donemde yapilan bir calismada NIMV kullanimi ile nokturnal gaz

degisiminde gelisme oldugunu gostermistir. [25]
— Spinal Muskuler Atrofi (SMA)

Gogils kafesi gelisimini artirmak ve akciger gelisimini hizlandirmak i¢in mekanik

ventilator destegi erken yaslarda 6nerilmistir. [26]

2.7.Yiuksek Akimh Nazal Kaniil

Isitma (viicut 1sisina) ve nemlendirme, oksijen ve hava karigimlarini hastanin

inspiratuar akim hizinda veya daha fazlasinda konforlu bir sekilde almasini saglar.

Yiiksek akimli nazal kaniiller (High flow nasal cannula, HFNC), oksijenizasyonu
arttirmasinin yaninda ventilasyon etkinligini gelistirir, solunum is yiikiinii ve entiibasyon

gereksinimini azaltir.

HFNC kullanimi, neonatal yogun bakim iinitelerinde prematiire apnesi olan
bebeklerde CPAP’1n alternatifi olarak kullanilmaya baslanmistir. Solunum sikintisi olan

bebek ve cocuklarda kullanimi da giderek artmaktadir.
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2.7.1. HFNC Cahsma Mekanizmasi

HFNC birka¢ mekanizma tlizerinden solunum is yiikiinii azaltmakta ve ventilasyon

etkinligini artirmaktadir:

— Nazofarengeal 6lii boslugu yikayarak alveolar ventilasyonu artirir.

Nazofarengeal kavite yikanarak, tiim 61t bosluk hacmi azaltilmis olur. Boylelikle
dakika ventilasyonuna alveolar ventilasyonun katkisi arttirilir ve solunum ¢abasinin
etkinligi iyilesir.

Olii bosluk yikamas1 i¢in makul baska bir agiklama trakeal gaz insuflasyonudur.
Trakeal gaz insuflasyonu ile 6lii bosluk yikamasi dakika ventilasyonunu arttirarak CO>
eliminasyonunu tesvik eder. Olii bosluk azaltilarak, trakeal gaz insuflasyonu pulmoner

gaz degisimini kolaylastirir.

Olii boslugun kaldirilmasinin oksijenizasyon iizerinde de etkisi vardir. Yapilan bir
calismada nazofarengeal oksijen konsantrasyonunun yliksek akim hizlari ile daha ytiksek

oldugu gosterilmistir. [27]

Chatila ve arkadaslarinin egzersiz yapan kronik obstruktif pulmoner hastaligi olan
eriskinler tizerinde yaptigi c¢aligmada yiiksek akimli tedavi ile diisiik akimli nazal
kaniillerin oksijenizasyon tizerindeki etkileri karsilastirilmistir. HFNC kullanan hastalarda

daha yiiksek arteriel oksijen basinci saglanirken solunum hizinda azalma olmustur.
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Sekil 2.3. Yiiksek akimh nazal kaniiliin sematik gosterimi
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Yiiksek akimli tedavi alan hastalar daha uzun siire egzersiz yapabilmis ve tidal voliimleri

sabit kalir ve solunum sayisi daha az olurken PaCOz2 ve Ph diizeylerini korumuslardir. [28]

— Yeterli akim saglayarak inspiratuar direnci azaltir.
Yiiksek akimli tedavi, hastanin inspiratuar akim hizina es ya da akim hizindan
daha fazla nazofarengeal akim hizi1 saglayarak nazofarenksle iliskili inspiratuar direnci

azaltir. Boylelikle rezistif solunum is yiikiinde azalma saglanmis olur.

—Yeterli miktarda nemlendirilmis ve isitilmis hava saglayarak pulmoner
kompliyans ve iletkenligi iyilestirir.

Nemlendirilmemis ve 1sitilmamis hava ile yapilan bes dakikalik ventilasyonda
bebeklerin pulmoner kompliyans ve iletkenliginde azalma oldugu gosterilmistir. [29]
Nazal mukozadaki reseptorler kuru ve soguk havaya bronkokonstriktor yanit vermektedir.
[30]

Nazal kaniil ile solunum destegi alan entiibe edilmeyen bebeklerde yiiksek akimli
tedavi 5 L/dk akim hizi, 6 cmH20 basing saglayan CPAP’a gore daha fazla kompliyans
saglamaktadir. [31]

— Metabolik yiikte azalmaya neden olur.
Inspiratuar hava nazal gecis sirasinda 37°C ye 1sitilir ve %100 relatif nemlendirme

saglanir. Ancak bu siirecin 6nemli miktarda enerji gerektirdigi diisiiniilmektedir.

Dakika ventilasyonunun arttigi  akciger patolojilerinde 1sitilmasi  ve
nemlendirilmesi gereken gaz hacmi artmistir. Yiiksek akimli tedaviler, nemlendirilmis ve
isitilmig hava saglayarak oksijen ihtiyaci ve COz iiretimini azaltir. Bu goriis, HFNC ile

solunum destegi alan bebeklerde kilo artiminin olmasi ile klinik olarak kanitlanmistir. [32]

— AKkciger gelisimi icin pozitif genisleme basinci saglar
Akcigerlere genisleme basinci saglanarak akciger kompliyansinin optimize
edilmesi ve alveol agikligi saglanarak gaz degisimine yardimci olunmasi solunum

mekanizmasint gelistirmektedir. [33] Yiksek akimli cihazlar, CPAP saglamak icin
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tasarlanmamistir; ancak hava akimi ve nazal prong genisligi hastanin boyutuna uygun

sekilde ayarlanirsa genisleme basinci saglanabilir.

Yiiksek akimli tedavi, faringeal basingta klinik olarak anlamli artis saglayabilir ve

bu basing, akim ile direkt olarak iliskili iken hastanin boyutu ile ters orantilidir. [34]

2.7.2. HFNC’nin Ozel Durumlarda Etkisi

— HFNC’nin bronsiolit tedavisinde etkisi

HFNC, bronsiolit tedavisinde etkili yontemlerden biridir. Bronsiolitte solunum
yetmezliginin dnemli sorunlarindan biri hipoksemidir ve yiiksek konsantrasyonda oksijen
tedavisinin konforlu ve tam olarak saglanmasi entiibasyon ve mekanik ventilasyondan

korunmay1 saglayabilmektedir.

Intraluminal mukus ve debris havayolu obstruksiyonu ve rezistansinda artisa
neden olmaktadir. Isitilmis ve nemlendirlmis oksijen intraluminal mukusun azalmasina ve
HFNC’den saglanan PEEP, rezistansin iistesinden gelinmesine yardimci olmaktadir.
Intraluminal obstruksiyon atelektaziye neden olur. Artmis PEEP ise atelektazi gelisimini
onler. Artan interstisyel 6dem kana oksijen transportunu azaltarak hipoksemik solunum
yetmezligine neden olur. HFNC alt solunum yollarina yiiksek konsantrasyonda oksijen
saglanmasinda etkilidir. Biitiin bu mekanizmalar solunum kasi yorgunluguna neden olur.
HFNC ise havayolu rezistansini azaltarak, atelektazi gelisimini engelleyerek, kana oksijen
sunumunu arttirarak solunum kasi yorgunulugu gelismesini engeller. Temel olarak kiigiik
havayolu hastaligi olmasma ragmen artan solunum ¢abasi bebeklerde iist havayolu

kollapsina neden olur, PEEP ise bu mekanizmay: azaltabilir

Retrospektif ¢alismalarda HFNC’nin bronsiolitte giivenli bir solunum destegi
yontemi oldugunu gostermistir. Yapilan bir calismada orta-agir bronsioliti olan 45 hastaya
CPAP tedavisi i¢in yogun bakim iinitesine yonlendirilmeden 6nce HFNC tedavisi
uygulanmis; CPAP igin yogun bakim iinitesine transfer gereksinimi azalmis. [35] HFNC
kullanima ile entlibasyon ihtiyacinda azalma oldugunu gosteren ¢alismalar bulunmaktadir.

Amerikan ¢ocuk yogun bakim iinitelerinde entiibasyon ihtiyact %68 oraninda azalirken,
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Avustralya’da yapilan bagka bir ¢calismada bes yillik siire boyunca entiibasyon oraninda

%37 ile %7 arasinda azalma saptanmis. [36]

-Bronsiolit disinda solunum sikintisina neden olan durumlarda HFNC’nin

etkisi

HFNC’nin kullanimu ile ilgili olarak viral aracili wheezing, obstruktif uyku apnesi,

ekstlibasyon sonrasi stridor ile ilgili basarili calismalar bulunmaktadir.

Akut solunum yetmezligi (astim, pnémoni, bronsiolit ve krup) olan hastalarin
incelendigi bir calismada yogun bakim ihtiyact bulunan hastalara, HFNC uygulamasi ile

entiibasyon gereksinimlerinde %16 ila %8 oraninda azalma saglanmis. [37]

HFNC ile diisiik akimli oksijen tedavisinin post-operatif kardiak hastalarda
ekstiibasyon sonrasi kullaniminin karsilastirildigi bir ¢alismada PO2/FiO2 orani1 benzer
olmakla birlikte HFNC kullanilan grupta 48 saat siiresince daha yiiksek olarak saptanmus.
HFENC grubunda NIMYV ihtiyaci olmazken, disiik akimli tedavi alan gruptaki 46 hastadan
7’sinin NIMV ihtiyaci olmus. [38]

— Yiiksek akimh nazal kaniiliin hasta transportunda kullanim

793 hastanin sekiz yillik periyot boyunca incelendigi bir ¢alismada, 4 yillik siire
boyunca transport sirasinda HFNC uygulanirken ©nceki dort yilda bu tedavi
uygulanmamis. HFNC uygulamasi ile NIMV ve invaziv ventilasyon ihtiyaclarinda

anlamli azalma saptanmis. [39]

2.7.3. HFNC Tedavisinin Avantajlari

HFNC tedavisi, diisiik akimli tedavilere gore dlgiilebilir ve ayarlanabilir oksijen
tedavisi saglamaktadir. Maske yerine nazal kaniil kullanilmasi, klinik durumlart uygun
olan hastalarda daha kolay sekilde konugma ve beslenme olanagi saglar.

CPAP ile iliskili olan tiip, HFNC’ye gore tedaviyi zorlastirmaktadir. CPAP
tedavisi alan prematiire yenidoganlarla ilgili yapilan bir ¢alismada, ekstiibasyon sonrasi
gbzlenen nazal travmanin HFNC tedavisi alan gruba daha fazla oldugu saptanmis. [40]

CPAP tedavisine gére HFNC tedavisinde sedasyon kullanim orani daha diisiiktiir. [41]
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2.7.4. HFENC Tedavisinin Komplikasyonlar:
— Abdominal distansiyon

Iki calismada, HFNC tedavisinin abdominal distansiyona neden olabilecegi
gosterilmistir. [42,43] Bu durum, intraabdominal patolojisi olan hastalarda HFNC

uygulamasini kisitlayabilecegi diisiiniilmektedir.
— Enfeksiyon

Amerika’da 2005 yilinda HFNC kullanimu ile iliskili oldugu diisiiniilen Ralstonia
spp. salgin1 olmustur. Cihazin toplatilmasi ve modifikasyonu sonrasinda herhangi bir

enfeksiyon bildirilmemistir.[44]
— Hava kacag

Uc cocugu igeren vaka serisinde, HFNC tedavisi sirasinda iki c¢ocukta
pnomotoraks, diger cocukta ise pndmomediastinum gelisimi bildirilmistir. Hava kagagina
neden olan durum olarak pozitif havayolu basincinda ani artis oldugundan bahsedilmistir.
[45] Baska bir olgu sunumunda prematiire bebekte, HFNC kullanimi sirasinda subkutan
skalp amfizemi, pndmoorbit, pnomosefali bildirilmis ancak bu vakada pndmotoraks veya

pnomomediastinuma rastlanmamistir. [46]

2.8. Yogun Bakimda Skorlama Sistemleri

Skorlama sistemleri hastalik siddetini tanimlamak i¢in olusturulmustur.
Prognostik skorlar ile fizyolojik degiskenler ve eslik eden hastaliklar g6z oniine alinarak
hasta i¢in bazal bir risk oran1 belirlenmesi hedeflenmektedir. Cogunlukla kritik hastalarda
hastalik siddetini yansitmak i¢in tercih edilen parametre mortalite riskidir. En iyi bilinen
ve yaygin olarak kullanilan prognostik skorlar da mortalite skorlaridir. Ayrica taburculuk
veya eksitus anina kadar hastalik siddetinin tanimlanmasi ve klinik gidisatin gosterilmesi

amaciyla organ yetmezligi skorlari olugturulmustur
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2.8.1. PRISM (Pediatric Risk of Mortality)

Fizyolojik denge indeksinin basitlestirilmis bir sekli olup, hastalik nedeniyle
normal fizyolojinin bozulma derecesinden kaynaklanan Oliim olasiligmi Dbelirler.
Yenidogan, bebek 1-12 ay, ¢ocuk 1-12 yas, adolesan >12 yas hastalar1 kapsamaktadir.
PRISM skoru hasta yogun bakim {initesine kabul edildikten sonra ilk 24 saatteki en kotii
degerler kullanilarak hesaplanmaktadir. (Ek-3)

2.8.2. PELOD (Pediatric Logistic Organ Disfunction)

Organ disfonksiyonun derecelendirilmesi i¢in olusturulmustur. PELOD skoru 0-
71 arasinda degismektedir. PELOD skoru hesaplanirken 24 saat icerisindeki en kotii
degerler kaydedilir. (Ek-4)

2.9.Inotrop Skoru

Inotrop skoru, ilk kez Wernovsky ve arkadaslari tarafindan yapilan bir calismada
tanimlanmistir. Bu skorun amaci yenidoganlarda arterel switch operasyonundan sonra
alinan destek tedavisini kardiak outputa gore yorumlamak amaci ile olusturulmustur. Bu
inotrop skoru ve c¢esitli uyarlamalar1 hastalik siddetinin bir Olglisii olarak klinik

arastirmalarda kullanilmistir.

Wernovsky inotrop skoru (IS):
Dopamin dozu (pg/kg/dk) + Dobutamin dozu (pg/kg/dk) + 100xadrenalin dozu

(ng/kg/dk)

Vazoaktif inotrop skoru:
IS + [10xmilrinon dozu (ung/kg/dk) + 10.000xvazopressin dozu (U/kg/dk) +
100xnorepinefrin dozu (pg/kg/dk)]
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3. MATERYAL VE METOD

3.1.Hasta Grubu ve Verilerin Degerlendirilmesi
Hasta secimi, yer

Calismamiz; multidisipliner, 16 yatak kapasiteli Hacettepe Universitesi Cocuk
Yogun Bakim Untesi’nde yapildi. CYBU’mizde medikal ve postoperatif cerrahi hastalar
izlenmekte olup yillik hasta sayisi yaklasik 510 ve mekanik ventilatdrde izlenen yillik
hasta sayis1 yaklagik 170’dir. Calisma i¢in hastanemiz etik kurul onay1 alinmis olup (kayit
numarast:GO 15/661 — 09, tarih:18.11.2015) prospektif olarak izlenen hastalar icin

bilgilendirilmis onam hasta yakinlarindan alinmustir.

Subat 2015 tarihinden itibaren yogun bakim tiinitemizde HFNC kullanilmaya
baslandi. Bu tarihten itibaren NIMV ihtiyaci belirgin sekilde azaldi. Yeterli sayida
karsilastirilabilecek hastaya ulasabilmek igin NIMV uygulanan hastalarin verileri
retrospektif olarak toplandi. Kasim 2009-Subat 2015 tarihleri arasinda NIMV uygulanan
hastalardan dosyalarina ulasilabilenler ¢alismaya dahil edildi. Subat 2015 tarihinden
itibaren mekanik ventilatérde izlenen tiim hastalar HFNC veya NIMV uygulamasi i¢in
aday olarak kabul edilmis olup, NIMV veya HFNC uygulama karart mekanik ventilatérde
weaning’i tamamlanan, spontan solunum testini gegen hastalardan hastalik veya hastanin
gerekcesine gore yogun bakim doktoru tarafindan verildi. Calismaya 1 ay ile 18 yas

arasindaki hastalar dahil edildi ve HFNC uygulanan hastalar prospektif olarak incelendi.

Trakeostomisi olanlar, weaning uygulanmamis ve planlanmamis ekstiibasyonu
olanlar, prematiirite 6ykiisii ve buna bagli bronkopulmoner displazi ile diger etyolojilere
bagl olarak kronik akciger hastaligi nedeni ile oksijen tedavisi ihtiyaci olan hastalar

caligmaya alinmadi.

HFNC ve NIMV grubundaki hastalar farkli hastalik gruplarinin ekstiibasyon
basarilarinin  degerlendirilmesi amaci ile postoperatif konjenital kalp hastaligi,
noromuskuler hastalik, akcigerin parankim hastaliklari, havayolu patolojileri ve toraks

deformite/anomalileri ve diger gruplar1 olmak iizere bes alt gruba ayrilarak incelendi.
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NIMYV protokolii

NIMV uygulamasi, yliz maskesi araciligi ile NIMV moduna alinarak kullanilan
yogun bakim {initesi ventilator cihazi (Engstrom carestation, GE healthcare) ile yapildi.
NIMV uygulamasinda BiPAP veya CPAP modlar1 kullanildi. NIMV uygulanan ve BiPAP
modu secilen hastalarda baslangigta hasta kompliyansini arttirmak amaci ile IPAP 7
cmH20 ve EPAP 3-4 cmH20 olacak sekilde ayarlanirken sonrasinda 6-8 ml/kg tidal
voliim olusturmay1 hedefleyerek her seferinde 1-2 cmH2O olacak sekilde arttirildi. Basing
ve FiO> degisiklikleri hastalarin kan gazi ve satiirasyon degerlerine gore yapildi. CPAP
modunda ise baslangic basinci 7 cmH20 olarak ayarlandi ve hastanin kan gazi, satiirasyon

ve solunum sikintisi belirtilerine gére basing ve FiO2 degerlerinde degisiklikler yapildi.

HFNC protokolii

HFNC cihaz1 (AIRVO2, Optiflow, Fisher & Paykel Healthcare, Auckland, Yeni
Zelanda) 0.21°den 1.00’a kadar FiO2 ve 2 - 60 L/dk hava akimi saglayabilen hava-oksijen
karistirict ile 1sitma-nemlendirme sisteminden olusmaktaydi. 34°C’deki gaz karigimu,
inspiratuar devre iizerinden nazal kaniil araciligi ile hastaya ulastirildi. HFNC kullanan
hastalarda baslangi¢ akim hizi olarak infantlarda 2 L/kg/dk, ¢ocuklarda ise 1 L/kg/dk
olarak ayarlanirken takip eden klinisyenin izlemlerine ve hastanin solunum sikintisindaki
(retraksiyon, burun kanadi solunumu, torakoabdominal ayrigsma, takipne) degisikliklere
gore akim hiz1 degisiklikleri yapildi. FiO2, baslangigta 0.4 olarak ayarlandiktan sonra

hastanin satiirasyon degeri en az %92 olacak sekilde diizenlendi.

Verilerin toplanmast

Birden fazla CYBU basvurusu olan hastalarda her bir basvuru yeni epizot olarak
kabul edilerek verileri toplandi. Calisma boyunca HFNC ve NIMV uygulanan hastalarin
yas, cinsiyet, boy, kilo, malniitrisyon z skorlari, entiibasyon nedenleri, PRISM ve PELOD

skorlar1, inotrop skorlari, oksijenizasyon indeksleri, mekanik ventilator modlari,
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HFNC/NIMV uygulamasi 6ncesi mekanik ventilatorde kalig siireleri, NIMV modlari,
HFNC/NIMV ve CYBU’nde kalis siireleri ile HFNC/NIMV uygulamas sirasinda olusan
komplikasyonlar  (atelektazi, pnomotoraks, pnomomediastinum) HFNC/NIMV

uygulamasindan sonraki ilk 24 saat i¢cinde ¢ekilen on-arka akciger grafisi ile kayit edildi.

Malniitrisyon z skoru olarak 2 yasindan kiigiik hastalarda boya gore viicut agirligi

z skoru ve 2 yasindan biiyiik hastalarda viicut kitle indeksi z skoru kullanildi.

Hastalarin NIMV/HFNC uygulamasindan hemen 6nce ve sonraki 1, 6, 12, 24 ve
48. saatteki kan gazlari ile 1, 6, 12, 24, 48. saatteki Modifiye Downes-Silverman skorlari
(MDS) kayit edildi.

Bu verileri kaydetmek igin olusturulan veri izleme formu Ek-1 ve Ek-2’de

sunulmustur.

NIMV/HFNC sonucu

Kan gazi parametrelerinde bozulma olmast (PaCO2’nin giderek artmasi, yetersiz
arteriel oksijenizasyon [FiO2>0.6 iken PaO2’nin <70 mmHg, FiO2>0.6 iken siyanozun
olmasi]), solunum sikintisi  belirtileri  (subkostal/supraklavikuler  retraksiyon,
torakoabdominal ayrisma, burun kanadi solunumu) ve klinik kararlara gore HFNC
uygulanan hastalarda NIMV veya reentiibbasyon ve NIMV uygulanan hastalarda
reentiibasyon yapildi. HFNC uygulanan hastalarda, ekstiibasyondan sonraki 48 saat
icerisinde NIMV’ye ge¢is veya reentlibasyon basarisizlik olarak kabul edildi. NIMV
uygulanan hastalarda ise ekstiibasyondan sonraki 48 saat igerisinde reentiibasyon

basarisizlik olarak kabul edildi.

3.2. Istatistiksel analiz

Verilerin analizi SPSS for Windows 11.5 paket programinda yapilmistir.

Tanimlayic istatistikler dagilimi normal olan degiskenler icin ortalama + standart sapma,
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dagilimi normal olmayan degiskenler i¢in median (min — maks), nominal degiskenler ise

vaka sayisi ve (%) olarak gosterilmistir.

Grup sayis1 iki oldugunda gruplar arasinda ortalamalar yoniinden farkin 6nemliligi
t testi ile, ortanca degerler yoniinden farkin Onemliligi mann whitney testi ile
arastirilmistir. Grup sayisi ikiden fazla oldugunda gruplar arasinda ortalamalar yoniinden
farkin onemliligi ANOVA varyans analizi testi ile, ortanca degerler yoniinden farkin
onemliligi kruskal wallis testi ile arastirilmistir. Nominal degiskenler Pearson Ki-Kare
veya Fisher exact testi ile degerlendirilmistir.

Oksijenizasyon indeksi degiskeninin minimal NIMV i¢in ayirict 6zellik tastyip
tasimadigi roc curve analizine gore test edilmistir. Ayirict dzellik tasiyan oksijenizasyon
indeksi i¢in youden index’e gore kesim noktasi (cut off) degeri hesaplanmistir (yani
duyarhilik ve seciciligin en yiiksek oldugu noktadaki deger cut off olarak belirlenmistir).
Her bir cut off degeri i¢in duyarhilik, se¢icilik hesaplanmuistir.

p<0,05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.



4. BULGULAR

Hastalarin temel ozellikleri
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Calismaya, NIMV uygulanan 24 ve HFNC uygulanan 36 olmak iizere toplam 60
hasta dahil edildi. Dért hastaya 2 defa HFNC destegi verildi. Ug hastaya 2 defa ve 1
hastaya 4 defa NIMV destegi verildi. Alt1 hasta hem HFNC hem de NIMV destegi aldi.

HFNC uygulanan hastalarin median yas1 8 ay (1.5-168 ay), NIMV uygulanan

hastalarin median yas1 23 ay (4-165 ay) olarak saptandi. NIMV grubunun yas ortalamasi

HFNC grubuna gore anlamli yiiksek saptandi (p=0.02). HFNC uygulanan hastalarin

median boyu 64.5 cm (45-135 cm) ve NIMV uygulanan hastalarin median boyu 76 cm

(50-140 cm) olup aralarinda anlaml1 fark saptandi (p=0.041). iki grup arasinda cinsiyet,

agirlik, malniitrisyon z skoru agisindan anlamli fark saptanmadi. Olgularin demografik

verileri Tablo 4.1°de goriilmektedir.

Tablo 4.1 HFNC ve NIMV gruplarimin demografik verileri

Degiskenler HFNC grubu (n=36) | NIMV grubu (n=24) | p degeri
Yas, ay, median 8 (1.5-168) 23 (4-165) 0.02
Erkek cinsiyet, sayi, (%) 16 (%44.4) 13 (%54.2) 0.46
Boy, cm, median 64.5 (45-135) 76 (50-140) 0.041
Tart1, kg, median 7 (3-40) 8 (3.65-53) 0.107
Malniitrisyon, z skoru -0.1774£2.52 -1.08+2.32 0.21

Ekstiibasyon oncesi mekanik ventilator modu olarak, hastalarin %83.3’linde

(n=50) SIMV-P (basing kontrollii senkronize aralikli zorunlu ventilasyon), %8.3’{inde

(n=5) SIMV-V (voliim kontrollii senkronize aralikli zorunlu ventilasyon) ve %8.3’linde
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(n=5) SIMV-P ile HFOV (high frequency oscillatory ventilation) modlar1 doniistimlii
olarak kullanildi. HFNC ve NIMV’de izlenen hastalarda ekstiibasyon 6ncesi kullanilan
mekanik ventilator modlariin dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p=0.272). (Tablo 4.2) NIMV kullanilan hastalarin %67’sinde (n=16) BiPAP,
%33’unde (n=8) ise CPAP modu kullanildi.

Tablo 4.2 Mekanik ventilator modlarimin dagihim yiizdesi

Mekanik ventilator HENC/NIMV .
p degeri
modu HFNC (n=36) | NIMV (n=24)
SIMV-P, sayi, (%) 32, (%88.9) 18, (%75)
SIMV-V, say1, (%) 3, (%8.3) 2, (%8.3) 0.272
SIMV-P/HFO,say1, (%) 1, (%2.8) 4, (%16.7)

HFNC uygulanan hastalarin HFNC uygulamas: 6ncesi mekanik ventilatdrde
entiibe izlem siiresi ortalamasi 12.72+7.89 giin, ortancast 10 giin; NIMV uygulanan
hastalarin mekanik ventilatdrde entiibe izlem stiresi ortalamasi 19.33+11.46 giin, ortancasi
16.5 olarak saptanmis olup NIMV uygulanan hastalarin mekanik ventilatérde entiibe
izlem siiresi ortalamasit HFNC uygulanan hastalara gore istatistiksel olarak anlaml

yiiksektir (p=0.026). (Tablo 4.3)

Tablo 4.3 Mekanik ventilatorde izlem siiresi

Mekanik ventilatorde entiibe izlem siiresi, giin

HFNC/NIMV Seri
(ortSD), ortanca p degeri
HENC 12.72+7.89, 10
0.026
NIMV 19.3311.46, 16.5

Toplam 15.37+£9.94
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HFNC grubunda, HFNC uygulanmadan 6nce hastalarin %25’ine (n=9) 1 kez,
%2.8’ine (n=1) 2 kez ekstiilbasyon denemesi yapildi. NIMV grubunda, NIMV
uygulanmadan 6nce hastalarin %33.3’iine (n=8) 1 kez, %8.3’iine (n=2) 2 kez ve %4.2’sine
(n=1) 3 kez ekstiibasyon denemesi yapildi. HFNC ve NIMV gruplarinda daha 6nceki

ekstiibasyon denemeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.284).

HFNC uygulanan hastalarin inotrop skor ortalamasi 2.83+3.76, ortanca degeri 0
olarak saptanirken NIMV grubunun inotrop skor ortalamasi 3.62+3.95, ortanca degeri 2.5
olarak saptandi. HFNC ve NIMV gruplarinin inotrop skor ortalamalari arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.442).

HFNC uygulanan hastalarin PRISM skor ortalamasi 10.69+7.475, ortancas1 10.5
(0-29); NIMV uygulanan hastalarin PRISM skor ortalamasi 14.92+8.054, ortancas1 14.5
(2-29) olarak saptandi. NIMV uygulanan hastalarin PRISM skor ortalamast HFNC
uygulanan hastalara gére anlamli yiiksek saptandi (p=0.038). HFNC uygulanan hastalarin
PELOD skor ortalamasi 13.08+7.817, ortancasi 11.5 (1-30); NIMV uygulanan hastalarin
PELOD skor ortalamas1 14.29+7.48, ortancas1 12 (1-31) olarak saptandi. NIMV ve HFNC
uygulanan hastalar arasinda PELOD skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (p=0.327).

Hastalarin oksijenizasyon indeksi (Ol) incelendiginde HFNC uygulanan hastalarin
ortalamasi 8.022+3.968, ortancasi 7.75 (2-20); NIMV uygulanan hastalarin ortalamasi
13.879+6.904, ortancasi 8.2 (2-36) olarak saptandi. NIMV uygulanan hastalarin Ol,
HENC grubuna gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek saptandi (p=0.005). HFNC ve
NIMV grubundaki hastalarin inotrop skoru, PRISM ve PELOD skorlar1 ile OI’leri tablo
4.4°de goriilmektedir.
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Tablo 4.4. HFNC ve NIMYV grubundaki hastalarin inotrop skoru, PRISM ve PELOD
skorlari ile OD’leri

Degiskenler HFNC grubu (n=36) | NIMV grubu (n=24) | p degeri
Inotrop skoru, ort£SD,
_ 2.83+3.76, 0 3.62+£3.95,2.5 0.442
median
PRISM skoru, ort£SD, 14.9248.05, 14.5 (2-
_ 10.69+7.47, 10.5 (0-29) 0.038
median 29)
PELOD skoru, ort+SD,
i 13.08+7.81, 11.5 (1-30) | 14.29+7.48, 12 (1-31) | 0.327
median

Oksijenizasyon indeksi,
. 8.0224+3.96, 7.75 (2-20) | 13.87+6.90, 8.2 (2-36) | 0.005
ort+=SD, median

NIMV uygulanan hastalarin, NIMV uygulamasi basarili (n=11) ve basarisiz
(n=13) olanlar1 arasinda PRISM skoru (p=0.361) ve Ol (p=0.691) agisindan fark

saptanmada.

PRISM skoru ortanca degerinin iizerinde olan ve HFNC (n=16)/NIMV (n=14)
kullanimi basarili olan hastalarin HENC (n=6) ve NIMV (n=5) izlem siireleri arasinda

istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi (p=0.931).

Ol ortanca degerinin iizerinde olan ve HFNC (n=14)/NIMV (n=13) kullanimi
basarili olan hastalarin HFNC (n=7) ve NIMV (n=6) izlem siireleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.635).

PELOD skoru ortanca degerinin {izerinde olan ve HFNC (n=18)/NIMV (n=17)
kullanim1 basarili olan hastalarin HFNC (n=9) ve NIMV (n=8) izlem siireleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.888).
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Tablo 4.5 PRISM, PELOD, Ol ortanca degeri iizerinde olan hastalarin cihazda kals

siireleri
Cihazda kals siiresi, ort+SD, (ortanca)
p degeri
HENC NIMV
7.48+5.3998, (5.5) 17.2857+9.586, (16)
>
PRISM >12 (n=16) (n=14) 0.931
5.9167£3.8, (5.75) 11.25+6.396, (10)
>
PELOD >12 (n=18) (n=17) 0.888
Oksijenizasyon 8.831+£5.262, (7.875) | 16.266£11.632, (10.3) 0.635
indeksi >8.2 (n=14) (n=13) '

HFNC ve NIMV grubunun basar1 durumuna gore cut off degerinin ROC analizi

ile degerlendirilmesinde Ol i¢in cut off deger 13.95 olarak saptandi (sensitivite 0.375,
spesifite 0.944) (sekil 4.1).

ROC analizi ile tesbiti

ROC Curve

0,87

e
=)
1

Sensitivity

2
£y
Il

0,27

0,0 T

T
0.0 0.2 0.4

T T
06 08 1,0

1 - Specificity

Sekil 4.1 HFNC ve NIMV grubunda basar1 durumuna gore OI’nin cut off degerinin
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HFNC ve NIMV gruplarindaki hastalarin entiibasyon nedenlerine gore yapilan

simiflandirmasinda, gruplardaki hasta sayilari arasinda fark saptanmadi. (Tablo 4.6)

Tablo 4.6 HFNC ve NIMV gruplarindaki hastalarin entiibasyon nedenlerine gore

simiflandirilmasi

Tam gruplar: HFNC, say1, | NIMV, sayi, Toplam, p
(%) (%) say1, (%) degeri

Konjenital kalp hastaligi,

7, (%19.4) 7, (%29.2) 14, (%23.3)
postop.
Noromuskuler hastalik 6, (%16.7) 4, (%16.7) 10, (%16.6)
Akcigerin parankim

8, (%22.2) 6, (%25) 14, (%23.3)
hastaliklar1 0.578
Havayolu patolojileri ve
toraks 9, (%25) 2, (%8.3) 11, (%18.3)
deformite/anomalileri
Diger 6, (%16.7) 5, (%20.8) 11, (%18.3)

Entiibasyon nedenlerine gore gruplandirilan olgularin demografik bilgileri tablo

4.7°de goriilmektedir. NIMV uygulanan hastalarin tan1 gruplar1 arasinda yas ortalamalari

acisindan fark saptanmadi. HFNC uygulanan grupta néromuskuler hastalik nedeni ile

entlibe edilen hastalarin (N=6) yas ortalamalar1 akcigerin parankim hastaliklar1 (n=8) ile

havayolu patolojileri ve toraks deformite/anomalileri (n=9) gruplarina gore, havayolu

patolojileri ve toraks deformite/anomalileri grubunun (n=9) yas ortalmasi postoperatif

konjenital kalp hastalig1 grubuna (n=6) gore anlamli yiiksek saptandi. NIMV ve HFNC

uygulanan tani gruplar arasinda boy ortalamalari agisindan fark saptanmadi. NIMV

uygulanan hastalarin tan1 gruplar1 arasinda kilo ortalamalar1 agisindan fark saptanmadi.

HENC uygulanan grupta ise néromuskuler hastalik nedeni ile entiibe olan grubun (n=6)
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kilo ortalamasi postoperatif konjenital kalp hastaligi (n=7) ile havayolu patolojileri ve
toraks deformite/anomalileri (n=9) gruplarina gére anlamli yiiksek olarak saptandi. NIMV
uygulanan grupta ise néromuskuler hastalik (n=4) nedeni ile entiibe edilen hastalarin

malniitrisyon z skoru diger grubuna gore anlamli yiiksek olarak saptandi.

Entiibasyon nedenlerine gore tanit gruplarinda kullanilan mekanik ventilator
modlari, mekanik ventilatérde izlem siireleri, cihaz uygulamasi 6ncesi ekstiibasyon

denemesi sayisi tablo 4.8’da gosterilmistir.



Tablo 4.7 Entiibasyon nedenlerine gore tam gruplarimmin demografik bilgileri
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HFNC/ Tan1 sruplar Yas, ay, Bov. cm. median Tart, kg, Malniitrisyon, z Erkek cinsiyet,
NIMV 1 gruplart median y. cm. median skoru say1 (%)
HFENC Konjenital kalp hastaligi, i ) i -0.25, 0
grubu postop. (n=7) 4, (1.5-30) 60, (45-81) 4.7, (3.5-10) (:2.76-3.73) 2, (%28.6)
Noromuskuler hastalik 95.5 1.42
- ! - 1 0
(n=6) 60, (3-132) (60-135) 18, (7-40) (-1.02- 4.1) 2, (%33.3)
Akcigerin parankim -2.24, 0
hastaliklar1 (n=8) 6.(3-10) 60, (50-63) 47, (38) (-4.94-4.26) 4 (%50)
Havayolu patolojileri ve 054
toraks deformite/ 21, (5-168) 67, (54-114) 9.5, (4.6-20) o 5, (%55.6)
o (-3.3-2.04)
anomalileri (n=9)
67.75 -2.34
e — _ ) _ ) 0
Diger (n=6) 9.5 (1.5-16) (58-76) 7,(3-9.5) (-3.93-3.2) 3, (%50)
p degeri 0,039 0,075 0,004 0,338 0.846
NIMV Konjenital kalp hastaligi, -1.255, 0
grubu postop. (n=7) 30, (5-120) 98, (50-115) 10,(3.65-24) (-2.26-0.92) 2, (%28.6)
Noromuskuler hastalik 135 2.32
- ! - ) o
(n=2) 108, (36-165) (74-140) 35, (8-53) (-1.61-3.28) 1, (%25)
Akcigerin parankim -2.24, 0
hastaliklar1 (n=6) 9.5 (4-72) 71, (60-120) 7.225, (5-20) (-2.78-2.06) 5, (%83.3)
Havayolu patolojileri ve 161
toraks deformite/ 51, (6-96) 60.5, (54-67) 6.6, (5.2-8) L 1, (%50)
o (1.18-2.04)
anomalileri (n=2)
-3.93
L) - _ _ . ) 0
Diger (n=5) 16, (16-78) 76, (76-131) 7, (7-24) (-3.93-0.93) 4, (%80)
p degeri 0,111 0,308 0,019 0,034 0.160
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Tablo 4.8. Entiibasyon nedenlerine gore tan1 gruplarinda kullamlan mekanik ventilator modlari, mekanik ventilatorde

izlem siireleri, cihaz uygulamasi oncesi ekstiibasyon denemesi

Mekanik Ekstiibasyon der;emesi Mekanik ventilatér modu, say1,
HFNC/ ventilatér sayisi, sayl, (%) (%)
Tam gruplari izlem siiresi
NIMV . - SIMV- | SIMV-
giin, median 1 >2 SIMV-P v P/HFO
Konjenital kalp hastaligi, postop. (n=7) 8, (3-29) 2, (%28.6) 0 7, (%100) 0 0
2
. - _ 0 [0) !
Noromuskuler hastalik (n=6) 9.5, (5-19) 2, (%33.3) 0 4, (%66.7) (%33.3) 0
HFNC | Akcigerin parankim hastaliklar1 (n=8) 11, (5-39) 2, (%25) 0 7, (%87.5) 0 1, (%12.5)
grubu —
Havayolu patolojileri ve toraks i 0 0
deformite/ anomalileri (n=9) 15, (3-19) 2, (%22.2) 0 9, (%100) 0 0
. 1 1
o = - [0) ’ 0 ’
Diger (n=6) 9.5, (7-21) 1, (%16.7) (%16.7) 5, (%83.3) (%16.7) 0
p degeri 0.522
Konjenital kalp hastaligi, postop. (n=7) 12, (8-17) 2, (%28.6) % iLé’l 3) 6, (%85.7) 0 1, (%14.3)
Noromuskuler hastalik (n=4) 10, (4-33) 1, (%25) 0 2, (%50) | 2, (%50) 0
's'r't':’t')\d Akcigerin parankim hastaliklari (0=6) | 23, (439) | 2, (%33.3) 0 6, (%683.3) 0 1, (%16.7)
Havayolu patolojileri ve toraks i 0 0 0
deformite/ anomalileri (n=2) 235, (19-28) 1, (%50) 0 1, (%50) 0 1, (%50)
Diger (n=5) 28, (10-41) 2, (%40) 2, (%40) 4, (%80) 0 1, (%20)
p degeri 0.213
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Entiibasyon nedenlerine gore yapilan hasta gruplarinda, HFNC uygulanan ve
postoperatif konjenital kalp hastaligi nedeni ile entiibe edilen hastalarin (n=7) inotrop skor
ortalamalarinin noromuskuler hastalik (n=6) (p=0.007), havayolu patolojileri ile toraks
deformite/anomalileri (n=9) (p=0.036) ve diger (n=6) (p=0.049) gruplarina gore
istatistiksel olarak anlamli yiiksek oldugu saptandi.

Entiibasyon nedenlerine gore yapilan hasta gruplarinda, NIMV uygulanan ve
postoperatif konjenital kalp hastaligi nedeni ile entiibe edilen hastalarin (n=7) inotrop
skorunun diger (n=5) (p=0.016) grubuna gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek oldugu

saptandi.

Entiibasyon nedenlerine gore hasta gruplarinda PELOD skorlar1 arasinda fark
bulunmazken NIMV uygulanan hastalardan postoperatif konjenital kalp hastalig:
grubunun (n=7) PRISM skorunun diger grubuna (n=5) gore anlamli derecede yiiksek
oldugu saptand1 (p=0.024).

Entiibasyon nedenlerine gore tani gruplari incelendiginde HFNC ve NIMV
uygulanan hastalarin OI’leri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo

4.9).
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Tablo 4.9. Entiibasyon nedenlerine gore tam gruplarinin inotrop skoru, PRISM ve
PELOD skorlari ile Ol’leri

Tani gruplan ort£SD, or:d:SD or:d:SD ort<SD,
NIMV ortanca (ortanca) (ortanca) (ortanca)
g'r':'t\)'l? h'::t';fgl't;'o‘;f;z 7.14+3.338, | 7.43+£5224, | 14.2047.017, | 7.48+5.3998,
Z ' ©) 8 (12) (5.5)
(n=7)
Noromuskuler 0 10.33+6.218, | 9.83+6.882, 5.9167+3.8,
hastalik (n=6) 9) (11.5) (5.75)
Akcigerin parankim | 3.75+3.37, | 9.38+5.317, | 12.75+8.447, | 8.8313+5.262,
hastaliklar1 (n=8) (5) 9 (11.5) (7.875)
Havayolu
patolojileri ve 1.56+£3.24, | 10.33+7.036, | 14.0+£9.657, 8.1667+1.581,
toraks deformite/ (0)] (13) (1) (8)

anomalileri (n=9)

1.334£3.266, | 17.17+11.51, | 14.0+7.403, 9.4667+2.956,

Diger (n=6) (0) (17.5) (15) (9.75)

b 0.004 0.552 0.93 0.504
degeri

NIMV' | Konjenital kalp | 5 55 569 | 10.86+4.208, | 10.713.861, | 17.2857+9.586,

grubu hastahgl_, postop. (8) (10) (12) (16)
(n=7)
Noromuskuler 3.0£3.55, | 10.7545.315, | 11.2548.18, 11.25+6.396,
hastalik (n=4) (2.5) (10.5) (11.5) (10)
Akcigerin parankim | 4.0+£4.517, 11.33+6.25, 11.5+£7.868, 16.2667+11.63,
hastaliklar1 (n=6) (3.5) (12) (12) (10.3)
Havayolu
patolojileri ve 0 19+2.828, 26.5+6.364, 14.15£10.11,
toraks deformite/ (19) (26.5) (14.15)

anomalileri (n=2)

26.6£5.367, | 20.2+0.447, 8.24+1.761,

Diger (n=5) 0 (29) (20) (8.4)

b 0.017 055 0.93 0.334
degeri
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Fizyolojik parametreler ve kan gazi analizi

HFNC uygulanan hastalarin uygulamadan hemen onceki pH degeri ortalamasi
7.41+0.79, NIMV uygulanan hastalarin ise 7.42+0.68 olarak saptandi. HFNC ve NIMV

gruplart arasinda pH degerleri agisindan anlamli fark saptanmadi (p=0.833).

HFNC uygulanan hastalarin uygulamaya baslamadan hemen 6nceki PCO> degeri
ortalamast 51.63+14.07 mmHg, NIMV uygulanan hastalarin ise 47.99+14.51 mmHg
olarak saptandi. HFNC ve NIMV uygulanan hastlarin PCO degerleri arasinda anlaml
fark saptanmad1 (p=0.167).

HFNC uygulanan hastalarin uygulamaya baglamadan hemen 6nceki PO degeri
ortalamasi1 50.25+26.51 mmHg, NIMV uygulanan hastalarin ise 38.67+8.82 mmHg olarak
saptandi. HFNC ve NIMV uygulanan hastalarin POz degerleri arasinda anlamli fark
saptanmadi (p=0.164).

HFNC uygulanan hastalarin uygulamaya baslamadan hemen onceki PO2/FiO>
degeri ortalamast 118.45+61.15, NIMV uygulanan hastalarin ise 82.99+£37.09 olarak
saptandi. HFNC uygulanan hastalarin PO2/FiO2 degeri NIMV grubuna goére anlamli
yiiksek saptandi (p=0.034).

Hastalarin MDS skorlar1 degerlendirildiginde HFNC uygulanan hastalarin MDS1
skor ortalamas1 6.51+1.121, ortancas1 6.0 (5-9) ve NIMV uygulanan hastalarin MDSI1
skor ortalamasi 7.16+1.425, ortancasit 7.0 (4-9) olarak saptandi. HFNC ve NIMV
uygulanan hastalarin MDS1 skor ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmad1 (p=0.058). HFNC ve NIMV uygulanan hastalarin entiibasyon nedenlerine
gore gruplandirilmasinda tan1 gruplarinin MDS1 skor ortalamalar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi (HFNC p degeri=0.661, NIMV p degeri=0.757). (Tablo
4.10.)



49

Tablo 4.10. HFNC ve NIMYV gruplarindaki hastalarin cihazdan hemen onceki kan
gazi parametreleri ve MDS skoru

Degiskenler,
ort+SD, HFNC (n=36) NIMV (n=24) p Degeri
ortanca
.25£26. . 3-
PO2 50.25+26.51, 43.3 (21.3 38.67+£8.82, 39 (23-52.2) 0.164
136)
PCO:2 51.63+14.07, 50 (28-103) | 47.99+14.51, 43 (31-89) 0,167
pH 7.41+0.79 7.42+0.68
. 118.45+61.15, 108.2 (40- | 82.99+£37.09, 77.5 (36-
PO./FiO: 272) 170) 0.38
MDS1 6.51+1.121, 6.0 (5-9) 7.16+1.425, 7.0 (4-9) 0.058

HFNC ve NIMV uygulanan hastalarin MDS1, MDS6, MDS12, MDS24, MDS48
skorlar1 degerlendirildiginde her iki grupta MDS skorlarinin zamana gore istatistiksel

olarak anlamli derecede azalma gosterdigi saptandi (HFNC p degeri=0.0, NIMV p
degeri=0.02).

=23 DS 1
o= L= !
MDSE
MIDS12
MDS2%

MDS48
o Ll

Sekil 4.2 MDS skorlarinin zamana gore degisimi
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Hastalarin HFNC/NIMV’de izlemleri boyunca MDS, PO,, PCO,, PO/FiO-
degerlerinin egri altinda kalan alanlar1 (AUC indeksleri) incelenmistir. PO degerinin 1,
6, 12, 24, 48. saat degerleri incelendiginde HFNC ve NIMV uygulamalar: arasinda fark
saptanmad1 (p=0.556). PCO; degerinin 1, 6, 12, 24, 48. saat degerleri incelendiginde
HFNC ve NIMV uygulamalar: arasinda fark saptanmadi (p=0.786). PO./FiO2 degerinin
1,6, 12,24, 48. saat degerleri incelendiginde HFNC ve NIMV uygulamalari arasinda fark
saptanmadi (p=0.312). MDS degerinin 1, 6, 12, 24, 48. saat degerleri incelendiginde
HFNC ve NIMV uygulamalar1 arasinda fark saptanmadi (p=0.809).

HFENC ve NIMV gruplarinin sonuglarinin degerlendirilmesi

Hastalarin HFNC’de kalis siiresi ortalamasi 5.72+3.969 giin, ortancasi 5.0 (1-20)
giin olarak saptandi. NIMV’de kalis siiresi ortalamasi 4.744+4.535 giin, ortancast 3.0 (1-
18) giin olarak saptandi. Hastalarin HFNC ve NIMV’de kalis siireleri arasinda anlaml
fark saptanmadi (p=0.127).

HFNC grubunda hastalarin %22’si (n=8), NIMV grubunda %54.2’si (n=13)
reentiibe oldu (p=0.11). HFNC ve NIMV uygulamalarinin basar1 oranlar
degerlendirildiginde HFNC uygulamasinin %36.1 (n=13) ve NIMV uygulamasinin %54.2
(n=13) oraninda basarisiz oldugu saptandi. NIMV ve HFNC uygulamalarinin basarisizlik

oranlar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi (p=0.167).

HFNC ve NIMV uygulamasi basarili olan hastalar incelendiginde HFNC’de kalig
stiresi ortalamas1 6.43+3.788 giin, ortancasi 5 (2-20) giin; NIMV’de kalis siiresi ortalamasi
7.11£5.64 giin, ortancasi 5 giin (2-18) olarak saptandi. HFNC/NIMV uygulamasi basarili
olan HFNC ve NIMV gruplar1 arasinda HFNC ve NIMV’de kalis siireleri agisindan fark
saptanmadi (p=0.681).

Hem HFNC hem NIMV uygulamasi yapilan 6 hastanin 4’linde reentiibasyon

thtiyact olmadi.
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Hastalarin HFNC veya NIMV’de kalis siireleri ile mekanik ventilatdrde entiibe
kalis siireleri oranlanarak karsilatirildiginda HFNC izlem siiresi/mekanik ventilatdrde
entiibe kalis siiresi ortalamasi 0.615+0.59, ortancast 0.51 (0.03-3.0), NIMV izlem
stiresi/mekanik ventilatorde entiibe kalis siiresi ortalamasi 0.40+0.49, ortancasi 0.2 (0.04-
1.8) olarak saptandi. Hastalarin mekanik ventilatorde entiibe kalis siirelerine gore
ekstiibasyon sonrasi kullanilan HFNC/NIMV’de kalis siiresi HFNC grubunda anlamli
olarak yiiksek saptandi (p=0.016).

Ayni oran HFNC/NIMV kullanimi basarilt olan hastalar i¢in hesaplandiginda
HFNC izlem siiresi/mekanik ventilatérde entiibe kalis siiresi ortalamasi 0.77+0.64,
ortancast 0.61 (0.13-3.0), NIMV izlem siiresi/mekanik ventilatorde entiibe kalis siiresi
ortalamasi 0.58+0.52, ortancasi 0.55 (0.09-3.0) olarak saptandi. Hastalarin HFNC/NIMV
kullanimi1 basarili olanlarinda mekanik ventilatorde entiibe kalig siirelerine gore
ekstiibasyon sonrasi kullanilan HFNC/NIMV’de kalis siireleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmadi (p=0.144).

Hastalarm CYBU’nde kalis siireleri degerlendirildiginde HFNC uygulanan
hastalarin CYBU’nde kalis siiresi ortalamasinin 26.15+14.155 giin, ortancasimin 21 (11-
68) giin; NIMV uygulanan hastalarin CYBU’nde kalis siiresi ortalamasinin 31.9+14.052
glin, ortancasinin 28.5 (5-54) giin oldugu saptandi. HFNC ve NIMV uygulanan hastalarin

CYBU’nde izlem siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmad (p=0.07).

Hastalarin HFNC veya NIMV uygulandiklar1 andan itibaren CYBU’nde izlem
stireleri degerlendirildi. HFNC uygulanan hastalarin izlem siiresi 13.08+10.5 giin (ortanca
9 giin) iken NIMV uygulanan grubun izlem siiresi 15.15+£8.43 giin (ortanca 15.5 giin)
olarak saptandi. HFNC ve NIMV uygulanan andan itibaren CYBU’nde izlem siireleri

arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0.215).

HFNC ve NIMV gruplarinin sonuglari tablo 4.11°de gosterilmistir.



Tablo 4.11. HFNC ve NIMV gruplarimin ¢calisma sonuglari
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Reentiibasyon,sayi, (%)

HFNC grubu NIMV grubu
Degiskenler p degeri

(n=36) (n=24)
HFNC/NII\/IV’de izlem siiresi, 5.0, (1-20) 3.0, (1-18) 0.127
gun, ortanca
HFENC/NIMV uygulamasi
basaril1 olan hastalarin cihazda 5, (2-20) 5,(2-18) 0.681
izlem siiresi, giin, ortanca
HFENC/NIMV’de izlem 0.61+0.59, 0.51 0.4+0.49, 0.2 0.016
siiresi/Mek. vent kalis siiresi, -
trSD. ortanon ? (0.03-3.0) (0.04-1.8)
HFNC/NIMV uygulamas: 0.77+0.64, 0.61 | 0.58+0.52, 0.39
basarili olan hastalarin cihazda 0.144
izlem siiresi/Mek. vent kalig (0.13-3.0) (0.09-1.8)
siiresi, ort+=SD, ortanca
CYBU kalis siiresi, giin, ortanca 21, (11-68) 28.5, (5-54) 0.07
HFNC/NIMV uygulamasindan 0.215
itibaren CYBU’de kalis siiresi, 9, (4-49) 15.5, (2-36) '
gun, ortanca
Basarisizik orani, say1, (%) 13, (%36.1) 13, (%54.2) 0.167

8, (%22) 13, (%54.2) 0.11

Komplikasyonlar

HFNC grubunda hastalarin %13.9’una (n=5), NIMV grubunda ise %12.5’ine

(n=3) trakeostomi acild1 (p=1.0). Bir hastaya santral havayolu obstruksiyonu (bilateral

vokal kord paralizisi), 4 hastaya solunum pompasindaki yetersizlik (néromuskuler

hastalik), 3 hastaya ise akcigerin parankimal hastaliklar1 nedeni ile trakeostomi acildi.

Hastalarin  higbirinde

HFNC ve

NIMV  uygulamasi

sirasinda  pnomotoraks,

pnodmomediastinum saptanmadi. HFNC grubunda hastalarin %22.9’unda (n=8), NIMV

grubunda ise %4.5’inde (n=1) atelektazi saptandi (p=0.132).




Mortalite

HFNC grubunda %2.8 (n=1) ve NIMV grubunda %4.2 (n=1) oraninda yogun
bakim mortalitesi saptandi (p=1.0). HFNC grubunda 1 hasta kardiyojenik sok, NIMV
grubundaki 1 hasta ise ARDS nedeni ile eksitus oldu.

HFNC ve NIMV gruplarinin komplikasyon ve mortalite oranlar1 tablo 4.12’de

gosterilmistir.

Tablo 4.12. HFNC ve NIMV gruplarimin komplikasyon ve mortalite oranlari

Degiskenler HFNC grubu NIMYV grubu p degeri
(n=36) (n=24)
CYBU mortalitesi, say1, (%) 1, (%2.8) 1, (%4.2) 1.0
Trakeostomi, say1, (%) 5, (%13.9) 3, (%12.5) 1.0
Atelektazi, sayi, (%) 8, (%22.9) 1, (%4.5) 0.132

Alt gruplarin analizi

HFNC ve NIMV uygulamalarinda postoperatif konjenital kalp hastaligi,

noromuskuler hastalik, akcigerin parankim hastaliklari, havayolu patolojileri ve toraks

deformite/anomalileri ve diger olmak tizere 5 alt grup belirlendi.

Entiibasyon nedenlerinde gore yapilan gruplar arasinda HFNC ile NIMV’de izlem
siireleri, CYBU’nde kalis siireleri, HFNC veya NIMVye alindiktan itibaren CYBU’nde
kalig stireleri agisindan fark saptanmadi. Alt gruplar arasinda HFNC ve NIMV basarisi

acisindan fark saptanmadi. Entiibasyon nedenlerinde gore alt gruplarin ¢alisma sonuglari

tablo 4.13’te goriilmektedir.




Tablo 4.13. Entiibasyon nedenlerine gore tam1 gruplarinin ¢alisma sonuclari
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HFNC/NIMYV izlem

siiresi, giin, ort+SD,

CYBU izlem siiresi, giin,

HFNC/NIMV alindiktan

sonraki CYBU izlem siiresi,

Basarisizlik oranlari sayi,

ort+SD, (ortanca) (%)
Tam gruplari (ortanca) giin, ort+SD, (ortanca)
HFNC NIMV HFNC NIMV HFNC NIMV HFNC NIMV
Konjenital kalp 8.43+6.05, | 3.14+1.86, | 32.71+17.89, | 32.29+11.29, 18.5+13.4, 18+11.38, 3, (%42.9) 5, (%71.4)
hastalig1, postop. (9.0) (n=7) | (2.0) (n=7) | (27.0) (n=7) (29) (n=7) (12) (n=7) (16) (n=7) (n=7) (n=7)
Noéromuskuler 4.83+3.86, 2.0+1.15, 20.67+9.83, 28.50+17.82, 10.1+8.3, (6) 14.75+6.5, 2, (%33.3) 3, (%75)
hastalik (3.5) (n=6) | (2.0) (n=4) | (16.0) (n=6) (23.5) (n=4) (n=6) (16) (n=4) (n=6) (n=4)
Akcigerin parankim | 5.13£2.10, 6.0+4.73, 26.00+11.42, | 32.67£18.72, | 11.5£5.73,(9) 12.3+£7.39, 2, (%25) 1, (%16.7)
hastaliklar (5.0) (n=8) | (4.5) (n=6) | (22.5) (n=8) (39.5) (n=6) (n=8) (12.5) (n=6) (n=8) (n=6)
Havayolu
patolojileri ve 5.2243.86, 4.5+3.53, 28.44+17.60, 37.00£12.72, 14.6£13.9, 13+7.07, 4, (%44.4) 1, (%50)
toraks deformite/ (4.0) (n=9) | (4.5) (n=2) (27) (n=9) (37) (n=2) (10) (n=9) (13) (n=2) (n=9) (n=2)
anomalileri
Dis 5.0+2.89, 8.50+7.93, | 18.00+2.449, 28.00+., (28) | 7.5+£1.29,(7.5) 18+., (18) 2, (%33.3) 3, (%60)
12C1r
£ (6.0) (n=6) | (7.5) (n=5) | (18.5) (n=6) (n=5) (n=6) (n=5) (n=6) (n=5)
p degeri 0.592 0.331 0.451 0.923 0.23 0.907 0.495 0.215
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5. TARTISMA

Bu calismada, hastanemiz ¢ocuk yogun bakim {iinitesinde ekstiibasyon zorlugu
olan veya beklenen hasta gruplarinda ekstiibasyon basarisinin arttirilmasinda HFNC ve
NIMV uygulamalar1 karsilastirildi. Calismanin yapildigi merkez taburcu olan her iig¢
hastadan birinde mekanik ventilasyon kullanilan ve mekanik ventilasyon uygulanan
hastalarin %80’inin taburcu edildigi bir yogun bakim iinitesidir. Ekstiibasyon sonrasi
NIMV ve HFNC’nin karsilastirildigi ¢alismalar yenidogan ve erigskin hastalar
icermektedir. Yenidoganlarda yapilan caligmalarda CPAP ve HFNC’nin ekstiibasyon
basarist lizerinde benzer etkinlikte oldugunu gostermektedir. [32,40,85] Eriskinlerde de
benzer sekilde ekstiibasyon sonrasi kullannmda NIMV’nin HFNC’ye {istlinligii

olmadigini gosteren ¢aligmalar bulunmaktadir. [67,68]

Calismamizda HFNC ve NIMV uygulamalar1 arasinda ekstiibasyon basarisi,
yogun bakimda toplam kalis siiresi, HFNC/NIMV uygulamasindan itibaren yogun
bakimda kalis siiresi, mortalite ve trakeostomi oranlar1 agisindan fark saptanmadi.
Solunum sikintisin1 degerlendirmek i¢in kullanilan ve fizyolojik parametrelerle fizik
muayene bulgularini igeren MDS skorunda her iki uygulamada da zaman igerisinde
anlamli azalma oldugu saptandi. Kan gazi parametrelerinden POz, PCO., PO2/FiO2’de her

iki grupta da zaman igerisinde benzer degisim gozlendi.

Entiibe mekanik ventilasyon, hastalik siireci diizelene kadar oksijenizasyon ve
ventilasyonu saglayan Onemli bir solunum destegi olmasina ragmen g¢esitli
komplikasyonlar1 da beraberinde getirmektedir. Endotrakeal entiibasyonlarin %62’sinin,
trakeostominin ise %66’sinin bir ya da daha fazla sorun nedeni ile komplike oldugu
bilinmektedir. [47] Postmortem incelemelerde lezyonlarin endotrakeal entiibasyondan
sonra 7 saat kadar erken bir siire igerisinde goriilmeye basladigi saptanmistir. [47]
Basarisiz ekstlibasyon ise mortalitede artig ile yogun bakim ve hastanede uzamis kalig
stiresine neden olmaktadir. [48] Riskli hasta gruplarinda reentiibasyon oran1 %20-35 kadar
yiiksek olabilmektedir. [49,50] Reentiibasyonun kétii prognoz ile iliskili bagimsiz risk
faktorii oldugu saptanmustir. [51] Postekstiibasyon solunum sikintis1 planlanmis

ekstlibasyonlarin  %10-20’sinden sonra goriilmektedir ve artmis ventilator iliskili
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pndémoni, mortalite oranlar1 ve uzamis yogun bakim ve hastanede kalis siireleri nedeni ile

kot prognozla iliskilidir. [67]

1990’lardan itibaren akut solunum yetmezliginde endotrakeal entiibasyonun
alternatifi olarak kullanilmaya baglayan NIMV nin diger kullanim amaglarinda bir tanesi
de postekstiibasyon solunum yetmezligidir. Ekstiibasyon sonrast NIMV uygulamasinin
degerlendirildigi prospektif bir ¢alismada ekstiibasyon basarisizlig1 agisindan riskli olan
hasta grubunda NIMV kullanimi ile reentiibasyon oraninda %28’den %15’e anlaml
diisme saptanirken, riskli olmayan hasta grubunda bu oran agisindan anlamli fark
saptanmamis. [52] Weaning basarisizligt olan hasta gruplarinda NIMV etkinliginin
degerlendirildigi randomize kontrollii bir ¢alismada reentiibasyon oranlar1 agisindan fark
saptanmamakla birlikte NIMV uygulanan grupta weaning basar1 olasilig1 anlamli olarak
yiiksek saptanmis. [53] Bahsedilen ¢alismada NIMV uygulanan hastalarin reentiibasyon
orant %14 olarak saptanmis. Ekstiibasyon sonrast NIMV basarisinin degerlendirildigi
baska bir ¢alismada NIMV basarisizlik orani %34 olarak saptanirken basarisiz olan
grubun yogun bakim kalis siiresi, mortalite ve trakeostomi oraninin daha yiiksek oldugu

saptanmis. [54]

Ekstlibasyon basarisi iizerine etkileri olmakla birlikte NIMV; nazal travma [82-
84], hasta toleransini arttirmak amaci ile sedatif kullanimi [82,83], cihazin yerlestirilmesi

amaci ile artan is giicii gereksinimi gibi komplikasyon ve zorluklar1 da igermektedir.

HFNC, hastanin inspiratuar akim hizindan daha yiliksek hizda akim saglamasi
sayesinde oda havasi ile daha az diliisyon olusturmasi1 ve CPAP benzeri etki ile havayolu
basinct olusturmasi sayesinde oksijenizasyonda diizelme saglamaktadir. Ayni1 zamanda
nazofaringeal 6li boslugu yikayarak oksijen rezervini arttirmaktadir. CPAP benzeri etki
agzin kapali ya da agik olmasina, nazal prong biiyiikliigiine ve akim hizina gore degiserek
ortalama 1.5-7 cmH2O ekspiratuar basing saglamaktadir. [57,69] HFNC, solunum is
yiikiinde azalma saglar, kiiclik hava yollar1 kollapsini engeller; boylelikle pulmoner
santlar1 azaltarak oksijenizasyona katkida bulunur. [70] Oksijenizasyon iizerine etkisi
gosterilmekle [70,71] birlikte hiperkapnik hastalar lizerine etkisi tartigmalidir. [71,72,74]

HFNC, akciger impedansini arttirarak tidal voliimii arttirir [69], solunum daha yavas ve
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derin paterne doniisiir [73]; boylelikle PaCO2’de degisiklik olmaksizin solunum sayisinda

azalma saglanir. Solunum sayisindaki azalma dispne hissinde azalma saglamaktadir.

NIMV, ekstrensek olarak pozitif ekspiryum sonu basing (PEEP) saglayarak
alveollerin boyutunun artmasina ve iyilesmesine katkida bulunur. Bu durum gaz degisimi
icin uygun olan alanlarin artmasini saglayarak intrapulmoner santlari azaltir, akciger
kompliyansini gelistirir ve solunum is ylikiinii azaltir. Ekstrensek olarak uygulanan PEEP,
dinamik havayolu kompresyonu ve hava hapsine neden olan intrensek PEEP’in etkilerini
engeller. Alveoloarteriel gradient, hiperkarbi ve daha az oranda hipoksi iizerine olumlu
etkileri sayesinde ventilasyon diizelir. [93] IPAP, inspiratuar solunum is yiikiiniin
azalmasina olanak saglar, tidal voliimii arttirir. Boylelikle dakika ventilasyonu artarak

CO- eliminasyonunu saglar. [94]

Hasta konfor ve toleransinda artis saglamasi, kullanimi kolay olmasi, nazal
travmaya neden olmamasi ve klinik etkinligi nedeni ile HFNC kullanimi giderek

yayginlasmaktadir. [55-58]

Calismamizda NIMV uygulanan hastalarin yas ve boy ortalamasi daha yiiksek
olarak saptandi. NIMV uygulanan hastalar igin kii¢iik yas gruplarina uygun boyutta
maskenin her zaman bulunamamasi bu farkliliga neden olabilir. Kullanimimnin kolay
olmasi, uygulama sirasinda sedasyon gerekmemesi ve klinik etkinligi nedeni ile yogun
bakim tinitemizde HFNC kullanimi giderek artmistir. Bu nedenlerle HFNC’nin tiim yas

gruplarinda uygulanmasi yas ortalamasindaki farkliliga neden olabilir.

Calismamizda NIMV uygulanan hastalarin PRISM skoru HFNC grubuna gore
daha yiiksek olarak saptandi. Klinik skorlama sistemlerinin hastalik siddetinin, bakim
gereksinimlerinin, tedavi etkinliginin ve prognozun degerlendirilmesinde yararl oldugu
kanitlanmistir. PRISM skoru, yogun bakimda takip edilen pediatrik hastalar i¢in hastalik
siddeti ve prognostik bilgi vermesi acisindan oldukg¢a faydalidir. [59,60] Yogun bakim
tinitesinde bronsiolit nedeni ile izlenen infantlarin degerlendirildigi prospektif bir
calismada RSV pozitif olan hastalarin negatif olanlara gére PRISM-III skoru anlamli

olarak ytiksek saptanmis ve bu grup hastalarin mekanik ventilasyon ihtiyaglar1 ve mekanik
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ventilatérde gegen siire ortalamalart anlamli olarak yiiksek bulunmustur. [61] Bizim
calismamizda da NIMV uygulanan hastalarin NIMV uygulamasi 6ncesi mekanik
ventilatorde gegen siire ortalamasi daha yiiksek bulundu. NIMV uygulanan hastalarin
mekanik ventilatorde kalis siirelerinin daha uzun olmasi, ekstiibasyon basarisinin daha
diisiik olacag1 tahmin edilen ve hastalik agirlig1 daha fazla olan hastalarda ekstiibasyon

sonrast NIMV kullanimu ile iligkili géziikmektedir.

Akut brongiolit nedeni ile yogun bakim iinitesinde takip edilen hastalarin
incelendigi bir ¢calismada PRISM skoru ve PaCO2 degerindeki diismenin CPAP basarisint
ongordigi saptanmustir. [62] Solunum yolu enfeksiyonu nedeni ile NIMV uygulanan bir
calismada ise yiiksek PCO: degeri ve PRISM skoru NIMV basarisizligi ile iliskili
bulunmustur. [63] Ancak bu c¢alismalar, NIMV’u ilk basamak tedavi olarak kullanmasi
nedeni ile postekstiibasyon NIMV basarisin1 ongérmede yeterli degildir. PRISM’in bir¢ok
calismada mortaliteyi 6ngdrmede basarilit oldugu saptanmistir. [59,60] Ancak, mortalite
icin tasarlanmis bir skor olmasi ve hastanin yogun bakima kabiiliinden sonraki ilk 24
saatteki degerleri igcermesi nedeni ile ventilasyon desteginden ayrilma ve ekstiibasyon
basarisin1 ongormede yaniltici olabilir. NIMV basarisizligint 6ngérmede risk faktorlerinin
degerlendirildigi prospektif bir ¢alismada 1. saatte SpO2/FiO2 orani, yas ve PRISM skoru
anlamli olarak saptanirken 24. saatten sonra basarisizligi 6ngdrmede anlamli belirte¢
bulunamamaistir. [64] Bahsedilen ¢alisma PRISM skorunun ekstiibasyon basarisizligini

ongormede yeterli olmayacagina 6rnek olarak verilebilir.

Caligmamizda NIMV uygulanan hastalarin Ol, HFNC grubuna gore daha yiiksek
olarak saptandi. Akut hipoksemik solunum yetmezligi olan g¢ocuklarda prognostik
belirteclerin incelendigi bir ¢alismada PRISM skoru gibi yiiksek Ol, kiiciik yas ve renal
replasman tedavisi gereksinimi de uzamis mekanik ventilator destegi ile iliskili
bulunmustur. [65] Bu sonug bizim ¢aligmamizda saptanan NIMV uygulanan hastalarin
uzamig entiibasyon siirelerini aciklayici niteliktedir. Bahsedilen ¢alismada mekanik
ventilasyonun ilk 12 saatlik uygulamasinda PRISM skoru ve akut hipoksemik solunum
yetmezliginin herhangi bir anindaki yiiksek oksijenizasyon indeksinin prognozun

bagimsiz gostergeleri oldugu saptanmistir. OI’nin mortalitede artis ile iligkili oldugunu
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gosteren ¢aligmalar da bulunmaktadir. Hematopoetik kok hiicre nakli yapilan hastalarin
degerlendirildigi bir ¢alismada OI’nin >20 olmas1 %94 oraninda, >25 olmasi ise %100
mortalite ile iligskilendirilmistir. [66] Calismamizda NIMV grubunda PRISM ve OI’nin
yiiksek olmasina ragmen iki grup arasinda mortalite, reentiibasyon, trakeostomi oranlari

arasinda fark saptanmadi.

Calismamizda NIMV uygulanan hastalarda PRISM skoru ve OI’nin daha yiiksek
olmasi ¢ocuk yogun bakim tinitemizde HFNC kullanimindan 6nce ekstiibasyon basarisini
arttirmak i¢in NIMV uygulamasini hastalik agirligi daha yiiksek olan hasta gruplarinda
tercih etmis oldugumuzu gostermektedir. HFNC uygulamasiin kolay olmasi, maliyet
farki olmamasi, nazal travma gibi komplikasyonlarin gozlenmemesi, uygulama igin is
giicii gereksiniminin daha az olmasi gibi etkenler HFNC kullanimini hastalik agirligi daha

az olan hastalarda da yayginlagsmasina olanak saglamistir.

NIMV uygulamasi basarili ve basarisiz olan hastalar arasinda PRISM ve Ol
agisindan fark saptanmadi. Bu durum bize PRISM ve OI’nin ekstiibasyon basarisini ya da
postekstubasyon solunum sikintisinda HFNC veya NIMV basarisint ongormede yeterli
parametreler olmadiklarini diigiindiirmektedir. Ayni zamanda PRISM, PELOD skorlar1 ve
Ol ortanca degerinin iizerinde olan ve HFNC/NIMV uygulamasi basarili olan hastalarin
NIMV ve HFNC’de izlem siireleri arasinda fark saptanmadi. Basarili olan cihaz
uygulamalarinda HFNC ve NIMV’de izlem siireleri arasinda fark olmadig: gibi hastalik
agirh@inin  fazla olmast da (PRISM skoru, Ol) basarili olan uygulamalarda
HFNC/NIMV’de kalis siiresini etkilememektedir.

HFENC ve NIMV uygulamasi basarili olan hasta gruplarinin OI’nin Roc analizi ile
incelenmesinde Ol 13.95’in iizerinde olan hastalarda NIMV tercih edildigi saptandi.
Caligmamizda ekstiibasyon sonrast HFNC destegi verilen 6 hastanin basarisiz olmasi
tizerine NIMV destegine gecildi. Alt1 hastanin 4’tinde NIMV uygulamasi basarili olup 2
tanesi reentiibe ediildi. Bu agidan incelendiginde oksijenizasyon indeksi yiiksek olan
hastalarin HFNC uygulamasi sirasinda daha yakin izlem gerektirdigi, HFNC uygulamasi
stirasinda klinik bozulma olmas1 durumunda bu hastalarin artmig basing ihtiyag¢lart oldugu

ongoriilerek NIMV yontemi tercih edilebilecegini diistinmekteyiz. HFNC veya NIMV
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tercih agisindan kritik OI’nin cut off degerini belirleyecek prospektif ¢alismalara ihtiyag

vardir.

Calismamizda HFNC ve NIMYV izlem siireleri arasinda fark saptanmadi. Tiim
hastalar degerlendirildiginde mekanik ventilatdrde kalis siiresine oranla HFNC/NIMV’de
kalis siiresinin NIMV’de kisa oldugu saptandi. Ancak HFNC ve NIMV uygulamasi
basarili olan hasta gruplar1 degerlendirildiginde ise bu oranin iki uygulama arasinda
benzer oldugu saptandi. Basarili weaning’te mekanik ventilatorde kalis siirelerine gore

NIMV ve HFNC uygulamalarinin siireleri arasinda fark saptanmadi.

Literatiirde ekstiibasyon sonrasi NIMV ve HFNC kullanimiin incelendigi
calismalar az sayidadir. Eriskenlerde yapilmis ve postekstiibasyon solunum yetmezligi
olan hastalarda HFNC ile NIMV’nin klinik etkinliginin karsilagtirildigi bir ¢alismada
reentiibasyon ve trakeostomi oranlart ile yogun bakim ve hastane mortalite oranlari
arasinda fark saptanmazken ekstiibasyondan sonraki yogun bakim kalis siiresinin HFNC
uygulanan hastalarda daha kisa oldugu saptanmis. NIMV uygulanan hastalarin
reentiibasyon orani %33.3, HFNC uygulanan hastalarin ise %20.6 olarak saptanmistir. Bu
calisma PaCO; degerleri agisindan heterojen hastalar1 igerirken PaCO. degeri 45
mmHg nin altinda olan ve HFNC uygulanan hastalarin yogun bakim ve hastane
mortalitesi ile reentiibasyon orani daha diisiik olarak saptanmis. [67] Bizim ¢alismamizda
da benzer sekilde hastalik siddeti daha diisiik olan hastalarda HFNC’nin daha tercih
edilebilir oldugunu gordiik. Bahsedilen ¢alisma heterojen hasta gruplarini igermesi ve
reentiibasyon, trakeostomi, mortalite oranlari agisindan ¢alismamizla benzerlik

gostermektedir.

Kardiotorasik cerrahi sonrast hipoksik hastalarda HFNC ve NIMV
uygulamalarinin karsilastirildigi prospektif bir ¢calismada HFNC ve NIMV gruplarinin
reentlibasyon oranlar1 benzer olarak (NIMV grubunda %13.7, HFNC grubunda %214)
saptanmistir. PaO2/FiO2 oranm1 <200 olan hastalarda da basarisizlik oranlart benzer
bulunmustur. PaCO> degerleri <45 mmHg olan hastalardan olusan bu ¢alismada NIMV
ile PaO2/FiO degerinde anlamli artig saptanirken, NIMV grubunda solunum sayisi daha

yiiksek olmasina ragmen PaCO: degerlerinde anlamli fark saptanmamugtir. [68] Bizim
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caligmamizda ise reentiibasyon oranlari arasinda fark yokken, her iki grupta MDS
skorunda anlamli azalma saptanmis ve iki grup arasinda PO2, PCO2, PO2/FiO- degisimleri

arasinda fark saptanmamuistir.

Calismamizda HFNC uygulanan hastalarin reentiibasyon orani %22.2, NIMV
uygulanan hastalarin ise %54.2 olarak saptandi. HFNC uygulanan hastalarin reentiibasyon
orani literatiir (%20,6-34,2) ile uyumlu olarak saptandi. [40,67,68] Hernandez ve
arkadaslarinin  ekstiibasyon sonrast konvansiyonel oksijen tedavisi ile HFNC’yi
karsilastirdigi calismada HFNC ile reentiibasyon orani1 %4.9 olmasina ragmen bu ¢aligma
diisiik risk grubundaki hastalart icermistir. [86] Yogun bakim iinitemizdeki hastalarin
mekanik ventilatdrde ortalama izlem siiresi 7.75 giindiir. Caligmamizdaki HFNC ve
NIMYV uygulanan hastalarin mekanik ventilatorde ortalama izlem siiresi ise 15.37 giindiir.
HFENC ve NIMV uygulanan hastalarin mekanik ventilatorde ortalama izlem siiresinin
CYBU’nin ortalama izlem siiresinin iki kat1 olmasi ekstiibasyon sonrasi cihaz kullanan

hastalarin ekstiibasyon basarisizlig1 agisindan riskli hastalar oldugunu gostermektedir.

Basarisizlik kriteri olarak HFNC uygulanan hastalarda NIMV veya IMV’ye gegis,
NIMV uygulanan hastalarda ise IMV’ye ge¢is kabul edildiginde ise HFNC grubunda
basarisizlik oram1 %36, NIMV grubunda ise %54 olarak saptanmistir. Ekstiibasyon
sonrast NIMV kullanan ¢aligmalarda reentiibasyon oran1 %5-34 olarak saptanmustir.
[19,67,95,52,54,96,97] Hiperkapnik solunum yetmezliginde NIMV’nin etkinligi
bilinmektedir ancak hipoksemik solunum yetmezligi NIMV basarisizlig1 ile iliskili
goriilmektedir ve siddetli olgularda NIMV kullanimi 6nerilmemektedir. [76,89-91]
Calismamizda HFNC ile NIMV basarisizlik oranlar1 arasinda istatistiksel olarak fark
bulunmamakla birlikte HFNC basar1 oran1t NIMV’den daha yiiksek olarak saptandi. Bu
durum NIMV uygulanan grupta HFNC/NIMYV uygulamasindan 6nceki PO2/FiO2 oraninin

daha diislik olmasi ile agiklanabilir.

NIMV ve HFNC grubundaki hastalar hiperkapnik ve hipoksik olmalar1 agisindan
heterojendir. Bu nedenle hiperkapni ve hipoksemi tizerine etkinlikleri karsilastirilmamis
olsa da her iki gruptaki POz, PCO2, PO2/FIO2 degerlerindeki degisim arasinda fark

saptanmadi. Hipoksi ve hiperkapni agisindan daha homojen oldugu diisiiniilen entiibasyon
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nedenlerine gore yapilan gruplandirmada alt gruplar arasinda HFNC ve NIMV etkinligi

acisindan fark saptanmadi.

Calismamizda fizyolojik parametreleri degerlendirmek amaci ile MDS skoru
kullanmis olmamiz nedeni ile solunum sayisi, kalp tepe atimi, satlirasyon degerleri tekrar
degerlendirilmedi. HFNC ve NIMV uygulanan hastalarin MDS1 skor ortalamalari
arasinda fark saptanmadi ve her iki grupta da zaman igerisinde anlamli azalma
gosterilmistir. Birgok c¢alismada HFNC’nin konvansiyonel oksijen tedavisine gore
solunum sayisinda ve kalp tepe atiminda azalma sagladig gosterilmistir. [57,70,73,78]
Stéphan ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada solunum sayist BiPAP uygulanan grupta
HFNC uygulanan gruba goére 1-3. giinler boyunca yiiksek olarak saptanmustir. [68] HFNC,
tidal voliimii artirarak solunumu daha yavas ve derin paterne doniistiirmektedir. Boylelikle

solunum is yiikiinde ve dispne hissinde azalma saglamaktadir.

Yogun bakim iinitemizde HFNC destegi araliksiz olarak kullanilip ve hastanin
solunum sikintis1 belirtilerindeki diizelmeye gore akim hizi giderek azaltildiktan sonra
weaning saglanip, HFNC desteginden ayirdiktan sonra hastaya diisiik akimli oksijen
tedavisi verilmeye devam edilmektedir. HFNC tedavisinin tamamlanmasindan 6nce
stabilite kriterleri ve kesilme yontemi ile ilgili literatiirde herhangi bir ¢alisma
bulunmamaktadir. [92] Calismamizda solunum sikintisinin siddetini belirlemek amaci ile
kullandigimiz MDS skoru, HFNC tedavisi boyunca zaman igerisinde anlamli azalma
gostermistir. Bu nedenle HFNC tedavisine baglama karar1 alindiktan sonra tedaviye son
verme karar1 olarak bdyle bir skorlama sistemi kullanilabilecegi goriisiindeyiz. Bu amagla

daha genis hasta serilerini i¢eren prospektif ¢alismalara ihtiyag vardir.

HFNC ve NIMV gruplari arasinda yogun bakim mortalite oranlar1 arasinda fark
saptanmadi. HFNC grubunda 1 hasta kardiyojenik sok, NIMV grubundaki 1 hasta ise
ARDS nedeni ile eksitus oldu. Ekstiibasyon sonrast NIMV ve HFNC etkinliginin
degerlendirildigi literatiirdeki diger ¢alismalarla uyumlu sonug elde edildi. [67,68]

HFNC ve NIMV gruplar arasinda trakeostomi oranlar1 arasinda fark saptanmadi.

Bir hastaya santral havayolu obstruksiyonu (bilateral vokal kord paralizisi), 4 hastaya
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solunum pompasindaki yetersizlik (ndéromuskuler hastalik), 3 hastaya ise akcigerin
parankimal hastaliklar1 nedeni ile trakeostomi agildi. Hasta sayisinin az olmasi nedeni ile
trakeostomi agilma nedenleri agisindan istatistiksel analiz uygulanmadi. Calismamiz

trakeostomi oranlar1 agisindan literatiir ile benzerlik gostermektedir. [67]

Ekstiibasyon basaris1 ilizerine HFNC ve NIMV uygulamalarinin etkinliginin
degerlendirildigi ¢alismamizda entiibasyon nedenlerine gore hastalar gruplandirildiginda
hastalik gruplar1 arasinda NIMV/HFNC izlem siiresi, ekstiibasyon basarisi, yogun
bakimda kalis siiresi agisindan fark saptanmadi. Bu durum o&zellikle pulmoner 6dem,
pulmoner enfeksiyon, kardiak veya vaskiiler nedenlerle havayolunun anatomik
kompresyonu, atelektazi, pulmoner hipertansiyon, koagiilasyon defekti nedeni ile
pulmoner hemoraji gibi pulmoner komplikasyonlar agisindan riskli olan ve bu nedenle
ekstiibasyon basarisizliginin daha yiiksek oldugu konjenital kalp hastalig1 grubunda 6nem
kazanmaktadir. Bu grup hastada da HFNC yonteminin ekstiibasyon sonrasi basariyi

artirmak amaci ile kullanilabilecegini gérmiis olduk.

HFNC ve NIMV uygulanan postoperatif konjenital kalp hastaligi grubunda, diger
gruplara gore inotrop skoru ve PRISM skoru ortalamasi1 daha yiiksek olarak saptandi.
Hastalik agirligi goz oniine alindiginda inotrop skoru ve PRISM’in yiiksek saptanmasi

konjenital kalp hastalarinda beklenen bir sonugtur.

Ekstiibasyon sonrasinda, daha 6nce invaziv ventilasyon sirasinda PEEP kullanimi
ile saglanan fonksiyonel rezidiiel kapasite ekstiibasyon sonrasi atmosferik basingta hizla
azalabilir. Fonksiyonel rezidiiel kapasitedeki azalmaya pulmoner oksijen transferindeki
azalma da eslik eder. Hipoventilasyona bagli olusan hipoksemi, oksijen suplementasyonu
ile diizeltilir. Bu durum SO2’yi diizeltmeye yardimci olsa da altta yatan patofizyolojik
durumu diizeltmeye yeterli olmaz, atelektazi olusumu kolaylasir. Ekstiibasyon sonrasi
atelektazi tipik olarak ekstiibasyondan sonraki ilk 24 saat i¢inde hastalarin %10-30’unda
goriilmektedir. HFNC, akim hizina bagimli PEEP saglamasi sayesinde ekspiryum sonu
akciger hacmini arttirmaktadir. [70] Standart oksijen tedavisi ile HFNC’nin
karsilastirildig1 bir ¢alismada atelektazi acisindan gruplar arasinda fark saptanmamustir.

[79] Ancak ekstiibasyon sonrasi gelisen atelektazilerin diizeltilmesinde HFNC’nin etkili
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oldugunu gosteren vaka raporlari bulunmaktadir. [80,81] Bizim ¢alismamizda NIMV
uygulanan grupta atelektazi gelisim orani daha diigiik olmakla birlikte her iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. NIMV uygulanan hastalarda
gozlenen disiik atelektazi oran1 NIMV nin sagladigi daha yiiksek ve giivenli ekspiryum

sonu basing ile iligkili olabilir.

HFNC cihazinin yiiksek akis ara yiizii, hasta seti ile birlikte hesaplanan kullanim
maliyeti ile NIMV cihaz, set ve maskeden olusan kullanim maliyetleri arasinda belirgin
fark yoktur. Ekstiibasyon basarisizliginin azaltilarak reentiibasyondan kaginilmasi, yogun
bakim ve hastanede kalis siiresinin azalmasi her iki yontem i¢in de benzer maliyet-yarar

iligkisi gostermektedir.

Calismamizda c¢esitli kisithiliklar bulunmaktadir. Birincisi NIMV  grubunun
verilerinin retrospektif olarak incelenmesidir. Ikincisi her iki gruptaki drneklem sayisi
kiiciiktiir. Ugiinciisii cocuk yogun bakim {initemizde hastalara santral vendz katater
takilarak vendz yol saglanmaktadir. Hastalarin kan gaz1 bu kataterden ainmis olup POy,
PCO2 ve PO./FiO> degerleri bu sekilde degerlendirilmistir. Ancak bu degerler gruplar

arasinda karsilastirma amaci ile kullanilmig olup analiz sonuglarin1 degistirmemektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda ¢ocuk yogun bakim iinitesinde ekstiibasyon basarisini artirmak

amaci ile HFNC ve NIMV uygulamalariin etkinlikleri karsilagtirilmistir.

1.

HFNC ve NIMV uygulamalar1 arasinda reentiibasyon, trakeostomi, mortalite,

yogun bakimda toplam kalis siiresi agisindan fark saptanmadi.

NIMV uygulananan hastalarin mekanik ventilatérde kalig siireleri HFNC
uygulanan hastalara gore daha uzundu. Hastalarin tamami ve cihaz uygulamasi
basarili olanlarinda HFNC ve NIMV’de kalis siireleri arasinda fark
saptanmadi. Hastalarin HFNC/NIMV’de kalig siireleri ile mekanik
ventilatorde kalis siireleri oranlandiginda NIMV uygulanan grupta bu oranin
daha kisa oldugu saptandi. Ancak ayni orana uygulamanin basarili oldugu
hastalar i¢in bakildiginda HFNC ve NIMV gruplari arasinda fark saptanmada.
Ekstiibasyon sonrasi cihazda kalis siiresi hastanin mekanik ventilatorde kalig

stiresinden bagimsizdir.

Ekstiibasyon zorlugu oldugu bilinen postoperatif konjenital kalp hastaligi,
noromuskuler hastalik, havayolu ve toraks deformite/anomalileri gibi
entiibasyon nedenlerine gore gruplandirma yapildiginda bu alt gruplar arasinda
HFNC/NIMV basarisi agisindan fark saptanmadi. HFNC, yiiksek riskli hasta
gruplarinda NIMYV ile benzer etkinlik gdstermis olmasi nedeni ile bu hasta

gruplarinda da ekstiibasyon basarisini arttirmak amaci ile kullanilabilir.

NIMV uygulanan grupta PRISM skoru ve oksijenizasyon indeksi ortalamasi
yiiksek olarak saptanmistir. Ancak NIMV uygulamas: basarili ve basarisiz
olan hastalar arasinda PRISM skoru ve oksijenizasyon indeksi ortalamasi
acisindan fark saptanmadi. Bu durum PRISM skoru ve oksijenizasyon
indeksinin ekstiibasyon sonrasi kullanilan cihaz bagarisin1 6ngérmede yeterli

parametreler olmadigini diisiindiirmektedir.

PRISM ve PELOD skoru ile oksijenizasyon indeksi ortanca degeri iizerinde

olan ve cihaz uygulamasi basarili olan hastalarda HFNC/NIMV’de kalis
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stireleri agisindan fark saptanmadi. PRISM, PELOD, OI’ne gore daha agir olan
hastalardan HFNC veya NIMV kullanimi olmasi ile mekanik solunum

desteginin tamamen kesilmesine kadar gegen siire farklilik gdstermemektedir.

. Hastalarin solunum sikintis1 belirtileri ve vital bulgularindaki degisikligi takip
etmek i¢in MDS skoru kullanildiginda NIMV ve HFNC grubundaki hastalarin
MDSI1 ortalamasi ve 48 saatik siire i¢erisinde MDS skorundaki degisim benzer
olarak saptanmistir. MDS skoru gibi herhangi bir skorlama sistemi HFNC
uygulanan hastalarin stabilitesini gésterme ve cihazdan ayirmada yol gosterici
olabilir. Bu amagla daha genis hasta serilerini igeren prospektif caligmalara

ithtiyag vardr.

. Hastalarin HFNC/NIMV uygulamadan hemen 6nce bakilan pH, POz, PCO>
degerleri benzer; PO2/FiO2 degeri ise NIMV grubunda diisik olarak
saptanmugtir. Hastalar hiperkarbik olan ve olmayan a¢isindan heterojendir. 48
saatlik stire igerisinde ise HFNC ve NIMV uygulanan gruplarda POz, PCO.,
PO>/FiO; degerlerindeki degisim benzer olarak saptandi.

HFNC ve NIMV uygulamas1 basarili olan hasta gruplarinin oksijenizasyon
indeksinin ROC analizi ile incelenmesinde oksijenizasyon indeksi 13.95’in
tizerinde olan hastalarda NIMV tercih edildigi saptandi. Bu agidan
incelendiginde oksijenizasyon indeksi yiiksek olan hastalarn HFNC
uygulamas: sirasinda daha yakin izlem gerektirdigi, HFNC uygulamasi
sirasinda klinik bozulma gelismesi durumunda NIMV’nin alternatif olarak

kullanilabilecegini diisiinmekteyiz.

Sonug olarak bu ¢alisma ile ekstiibasyon basarisi tizerine HFNC ve NIMV nin
benzer etkinlige sahip oldugu gosterilmistir. PRISM, PELOD skoru veya Ol
yiiksek olan hastalik agirligi fazla olan hasta gruplarinda da HFNC y6nteminin
basarili ekstiibasyona geg¢iste yeterli oldugu ancak hastalarin yakin izlenerek

gerektiginde NIMV’a gecilmesi geciktirilmemelidir.
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EKLER

EK-1: NIMV veri izlem formu
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Ad-Soyad: Dosya No: Yas
Cinsiyet: Boy: Kilo:
Tani:
Entiibasyon nedeni:
Mekanik ventilatorde kalig siiresi (giin)
Mekanik ventilatér modu
Daha onceki ekstiibasyon Var Savist
denemesi Yok Y
Inotrop skoru
PRISM skoru PELOD skoru
Modifiye Downes — Silverman 1.saat 6. saat 12. saat 24. saat 48. saat
skoru (Ekstlibasyon sonrasi
st.ler)
modu
NIMV
IPAP/EPAP
Saat 0.(elistiib§syo 1. (ekstiibasyon 6 12. 24. 48.
n 6ncesi) sonrast)
pH
Kan gazi pCOo2
pO2
FiO2
Kan basinci Sistolik
Diastolik
Kalp tepe atim1
Oksijenizasyon indeksi
Ventilatorsiiz gegen giin sayist
NIMV’de kalis siiresi (st) ICU kalis siiresi (giin)
Komplikasyon Mortalite Reentiibasyon Air leak Enfeksiyon g\_bdom_mal
istansiyon




EK-2: HFENC veri izlem formu
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Ad-Soyad: Dosya No: Yas:
Cinsiyet: Boy: Kilo:
Tani:
Entiibasyon nedeni:
Mekanik ventilatorde kalig siiresi (giin)
Mekanik ventilatér modu
Daha onceki ekstiibasyon Var Savist
denemesi Yok Y
Inotrop skoru
PRISM skoru PELOD skoru
Modifiye Downes — Silverman | q 54 6. saat 12. saat 24. saat 48. saat
skoru (Ekstiibasyon sonrasi
st.ler)
Yiiksek akiml Akim hizi
hazal kandl Humidifikas
ayarlart yon
0. (ekstiibasyon 1. (ekstiibasyon
Saat oncesi) sonrast) 6 12. 24 48.
pH
Kan gazi pCO2
pO2
FiO2
Kan basinci Sistolik
Diastolik

Kalp tepe atimi

Oksijenizasyon indeksi

Ventilatorsiiz gecen giin sayis1

HFNC’de kalis stiresi (st)

ICU kalis siiresi (giin)

Komplikasyon

Mortalite Air leak
Reentiibasyon Enfeksiyon
NIMV Abdominal distansiyon




EK-3: PRISM skoru degiskenleri

Parametreler Skor ve yasa gore arahiklar
Sistolik kan basina (mm/Hg) Skor: 3 Skor: 7
Yenidogan 40-55 <40
Bebek 45-65 <45
Cocuk 55-75 <55
Adolesan 65-85 <65
Viicut sicakhg <33°Cyada=40"C Skor: 3
Mental durum Stupor/Koma/GKS5<B8 Skor: 5
Kalp huzi (atim/dk) Skor: 3 Skor: 4
Yenidogan 215-225 »225
Bebek 215-225 »225
Cocuk 185-205 >185
Adolesan 145-155 >145
Pupil refleksi Skor: 7 Skor: 11
Unilateral fikse Bilateral fikse
Asidoz Skor: 2 Skor: 6
pH ya da 7.0-7.28 <7.0
Total CO; (mmol/L) 5-16.9 <5
pH Skor: 2 Skor: 3
7.48-7.55 >7.55
Total CO; (mmol/L) >34 Skor: 4
PCO; (mm Hg) Skor: 1 Skor: 3
50-75 =75
Pa0; (mm Hg) Skor: 3 Skor: 6
42-49 <42
Glukoz (mg/dL) >200 Skor: 2
Potasyum (mmol/L) >6.9 Skor: 3
BUN (mg/dL) Skor: 3
Yenidogan >11.9
Diger yas gruplan >14.9
Kreatinin (mg/dL) Skor: 2
Yenidogan >0.85
Bebek >0.90
Cocuk >0.90
Adolesan >1.30
Beyaz kiire sayisi (sayi/m m3} <3.000 Skor: 4
Platelet sayisi (x 10° hiicre/mm?) skor: 2 skor: 4 skor: 5
100-200 50-99 <50
PT ya da PTT (sn) Skor: 3

Yenidogan
Diger yag gruplar

PT=22.0 veya PTT>=85.0
PT>22.0 veya PTT>57.0
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EK-4: PELOD skoru degiskenleri

Skor
Sistem ve degiskenler Yas Gruplar 0 1 10 20
Norolojik
GKS 12-15 7-11 4-6 3
ve veya
Pupil yaniti reaktif fikse
Kardiyovaskiiler
Kalp hizi {atim/dk) <12 yas <195 >195
212 yas <155 >155
ve veya
Sistolik kan basinci (mm/Hg) | <1 ay =65 35-65 | <35
=1 ay, <12 ay =75 35-75 | <35
212 ay, <12 yas | =85 45-85 | <45
212 yas =05 55-95 [ <55
Renal
Kreatinin (mg/dL) <7 gin <1.59 =1.59
>7 giin, <1yas | <0.62 >0.62
21 vyas, <12vyas | <1.13 =1.13
> 12 yas <1.59 >1.59
Pulmoner
Pa0;/Fi0; oran (mm/Hg) =70 <70
ve veya
PaCO; (mm/Hg) <90 =90
ve
Mekanik ventilasyon ihtiyaci yok var
Hematolojik
Beyaz kiire sayisi (10°/L) 4.5 1.5-4.4 | <1.5
ve veya
Platelet sayisi (lﬂgg’L} =35 <35
Hepatik
ALT (1U/L) <950 | 2950
ve veya
PT (%) veya =60 <60
INR <14 =1.4
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