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Noninvazif Mekanik Ventilasyon

Noninvasive Mechanical Ventilation
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OzET

Yogun Bakim Unitesine yatirilan hastalarda solunum
yetmezligi sk karsilasilan bir klinik sorundur. Bu
hastalarin medikal tedavinin etkisi baslayincaya kadar
solunum destegine gereksinmeleri vardir. Pozitif basingli
ventilasyon bu hastalarda destek icin kullanilr.
Noninvazif mekanik ventilasyonda (NIMV) mekanik
ventilasyon destedi hastaya yize uygulanan bir maske
aracihgi ile verilirken, invazif mekanik ventilasyonda
(IMV) entlbasyon tiupu araciigi ile verilir. Destek
derecesi ayni olmakla birlikte komplikasyon oranlari
NIMV’da IMV’a gore daha duguktur.

Anahtar Kelimeler: Solunum, Noninvazif mekanik
ventilasyon

GIRiS

Solunum yetmezIigi yogun bakim
Unitelerindeki hastalarin ¢odunda karsilasilan bir
klinik tablodur. Medikal tedavinin etkisi beklenirken,
hastanin solunumu desteklemek igin pozitif basingl
ventilasyon, noninvazif ya da invazif olarak
uygulanabilir.

Mekanik ventilasyonun en sik endikasyonu
solunum isindeki artmanin solunum yetmezligine
egilim yaratmasi durumudur. P,O2leri 60 mm Hg
fakat solunum sayilari 30/dakika ve 50/dakika olan 2

ABSTRACT

Respiratory failure in patients hospitalized in the
intensive care unit is a common clinical problem. These
patients need respiratory support until the effect of
medical treatment begins. Positive pressure ventilation
is used to support patients with respiratory failure.
Mechanical ventilatory support may be given to the
patient via face interface during noninvasive mechanical
ventilation (NIMV) or via entubation tube during invasive
mechanical ventilation (IMV). Although the degree of
support are the same, complication rates are lower in
NIMV than IMV.

Noninvasive mechanical
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hastayl ele alalim. Burada 2. hasta daha fazla
solunum eforu ile 60 mm Hglhk P.,O, degerine
ulagiyor. Eder 2. hastaya destek veriimezse daha
sonraki asamada yardimci solunum kaslarini
kullanacak, interkostal ve supraklavikiler
¢ekilmeleri, burun kanadi solunumu, paradoks karin
solunumu gelisecek, ardindan solunum
yetmezliginin  biyokimsal kriterleri olusacak ve
sonunda solunum duracaktir. Oncelikle hastaya
verilen O, konsantrasyonunu arttirmak, daha sonra
da solunum sikintisi suriyorsa hastaya mekanik
ventilasyon destegi vermek gereklidir (Tablo 1).
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Tablo 1. Mekanik ventilasyon endikasyonlari

1-Solunum iginin artmasinin solunum yetmezligine egilim yaratmasi (solunum sayisi
>35/dakika, interkostal ve supraklavikiler gekilmeleri, burun kanadi solunumu, paradoks

karin solunumu)
2-Solunum yetmezIigi

Pa02/Fi02<200 mm Hg ve /ya da PaC02>45 mm Hg ve pH<7.35

3-Solunum durmasi

FiO2:solunan havadaki O, konsantrasyonu

Tanimlar

1-PEEP (Positive End Expiratory
Pressure): Ekspirasyon sonu pozitif basing.
Normalde sifira esittir.

2-EPAP  (Expiratory Positive  Airway

Pressure): Ekspiratuvar pozitif hava yolu basinci.
Sadece ekspirasyon sirasinda pozitif basing verilir.

3-CPAP (Continuous Positive Airway
Pressure): Sirekli pozitif hava yolu basinci. Hem
inspirasyon hem de ekspirasyonda ayni degerde
pozitif basing uygulanir.

(PEEP=EPAP=CPAP)

4-BIPAP  (Bi-level Positive  Airway
Pressure): ki seviyeli pozitif hava yolu basincl.
Genelikle inspirasyonda daha yuksek,
ekspirasyonda ise daha dusuk pozitif basing
uygulanir. Daha fizyolojiktir, hastanin ekspirasyon
sirasinda ylUksek ekspirasyon basincina Kkarsi
solumasi engellenerek uyumu arttirilir). BIPAP-ST
solunum durtisi azalan ya da apneleri olan
hastalarda  zorunlu  solunum  yaptirabilmesi
nedeniyle tercih edilmektedir.

5-Oto-PEEP: Brong daralmasi ya da hizli
solunum nedeniyle ekspirasyon sonunda gikamayan
havanin miktariyla orantili olarak darligin distalinde
ekspirasyon sonunda olugan pozitif basingtir.
Normalde ekspirasyon sonunda hava yollarinda
basing sifira esittir.

6-Ventilasyon: Agiz ve burun yoluyla alinan
havanin alveollere kadar ulasmasi ve ardindan
digari atilabilmesidir. P.CO> degeri ile degerlendirilir
(N: 35-45 mm Hg). Hipoventilasyonda yiikselir.

o

I

7-P,02/FiO,:  Akcigerlerin  oksijenasyon
yetenegini gosterir. Normalde 300 mm Hg'dan
fazladir. 200-300 arasi akut akciger hasari (Acute
Lung Injury=ALI), 200’Un alti ise Erigkinin Sikintili
Solunum Sendromu (Adult Respiratory Distress
Syndrom=ARDS) kriteri olarak tanimlanmaktadir.
(Ornek: 80 mm Hg/0.21=381 mm Hg)

8-Pozitif basingh ventilasyon: Pozitif basing
kullanilarak havanin alveollere kadar ulasmasi ve
buradan da disari atiimasini saglamaktir.

Pozitif basingh ventilasyonun etki
mekanizmalari
1-Pozitif basingh ventilasyon ile kapali

alveollerin acgilmasi (atelektazinin dizeltiimesi), agik
alveollerin daha da genisletimesi ve genigleyen
alveollerin etkisiyle interstisyum sivisinin yanlara
itimesi ile gaz degisim alaninin arttirimasi
oksijenasyonda daha belirgin olmak (zere gaz
degisimini iyilestirmektedir (Sekil 1).

2-Daha iyi
saglanmaktadir.

3-Eksternal PEEP ile oto-PEEP giderilir.
Boylelikle hava hapsi ile hiperinflasyon 6nlenerek
solunum  kaslarinin  daha verimli  galismasi
saglanmaktadir. Ayrica artmis toraks ici basincinin
olumsuz etkileri de (barotravma, kardiyovaskiler
baskilanma, monitorizasyon parametrelerinin yanhs
Olglimesi, hasta-ventilatér uyumsuzlugu) ortadan
kaldinimaktadir (Sekil 2).

4-inspirasyonda verilen basing ile solunum
kaslarinin is yuku kismen ya da tamamen ventilatér
tarafindan karsilanarak, primer sorun ¢oéziliinceye
kadar inspirasyon kaslari dinlendiriimektedir.

ventilasyon ile CO; atilimi

+10 o +10
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Sekil 1 Pozitif basin¢h ventilasyonun etki mekanizmasi. 1--Kapali alveollerin agilmasi, 2-A¢ik alveollerin distansiyonu 3-

Interstisyumda biriken sivimin mekanik etkiyle yanlara itilmesiyle alveolden kapillere gaz gecisinin kolaylasmast.
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NIMV ve IMV endikasyonlari

5 invazif mekanik ventilasyon IMV igin
hastanin entibe edilmesi gereklidir. Non-invazif
mekanik ventilasyon NIMV ise hastaya endotrakeal
tup takmadan, genellikle yiz ya da nazal maske ile
uygulanan bir destek tedavisidir. Uygun hastalarda

10 NIMV uygulamasi ile hastaya verilecek destekte
herhangi bir degisiklik olmaksizin, IMV sirasinda
gorllebilen  bazi  komplikasyonlarin  (6zellikle
entibasyondan ile ilgili komplikasyonlar ve
infeksiy6z komplikasyonlar) olugsmasini engelleyerek
mortalite ve morbiditeyi azaltmak  mimkin
olmaktadir (Tablo 2).

Sekil 2. Oto-PEEP olusumu.

Tablo 2. NIMV ve IMV arasindaki farklar

1-Mekanik ventilasyon desteginin -maske ile - entlibasyon tipu ile

hastaya ulastiriimasi
2-Uygulama yeri -acil, servis,YBU -YBU

ara yogun bakim, ev

3-Sedasyon gereksinmesi -nadir -siklikla vardir
4-Sekresyonlar -hasta kendi ¢ikarir -aspire edilmelidir
5-Beslenme -kendi beslenir -beslenmesi gerekir
6-Cevre ile iletisim -konusabilir -kota
7-pnémoni komplikasyonu -az (<%5) -yuksek

Sekil 3. NIMV ve IMV uygulamasi. Her iki uygulamada da mekanik ventilatérlerden saglanan destek miktar: aynidir.
Bu destek NIMV’da yiize uygulanan maske araciligiyla, IMV’da ise entiibasyon tipii araciligiyla hastaya
ulastirimaktadir. Monitorizasyon gereksinmeleri de benzerdir. Hastalarin 30-45" yar1 oturur pozisyonda olmalar
gereklidir.
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Bilinci kapali olan, 6ksuruk ve/ya da yutma
fonksiyonlari bozulmus olan hastalar aspirasyona
egilimli olduklarindan alt hava yollarini
koruyamazlar. Sadece hiperkapni nedeniyle
olusmus olan biling bozuklugu, NIMV igin
kontrendikasyon degildir. Culnkl basarili NIMV
(kontrolli  bir  modun  kullaniimasiyla) ile
hiperkapninin  azaltlmasi  bilincin  ac¢ilmasini
saglayacaktir. NIMV’'nun kalp velya da solunum
durmasi, unstabil angina pektoris, akut miyokard
infarktlist, sok, ciddi Ust gastrointestinal kanama
gibi stabil olmayan durumlarda uygulanmasi
kontendikedir. Entlibasyon tlipi mekanik ventilatér
ile hasta arasinda guvenli bir yol saglarken, NIMV
sirasinda uygulanan maskenin hava kacaklarina yol
acabilmesi ve bu nedenle oksijenasyon, ventilasyon
ile  basing gereksinmelerinin  karsilanmasinda
yetersizlikler olabilmektedir. Bu da hastalarda geriye
doénlsimsiiz zararlara neden olabilmektedir. Bu
nedenlerle klinigi stabil olmayan olan bir hastada
IMV  (invazif mekanik ventilasyon) giivenlidir.
Hastaya yuz deformitesi, travmasi, cerrahisi, yanik,
uygun maske olmamasi gibi nedenlerle maske
uygulanamiyorsa da NIMV kontendikedir (Tablo 3).

IMV icin yogun bakim kosullari gereklidir.
Hastanin siklikla sedasyonu gereklidir.
Sekresyonlari aspire edilmelidir. Oral
beslenemeyecedi icin parenteral ya da enteral
beslenmesi saglanmalidir. Hasta konusamadigi igin

cevre ile iletisimi bozulabilir ve anksiyetesi artabilir.
NIMV ise yodun bakim disinda da uygulanabilir.
Sedasyona siklikla gerek duyulmaz. Hasta
sekresyonlarini  kendi c¢ikarabilir. Kendi kendine
beslenebilir. Konusabildigi igin cevre ile iletisimi
daha iyidir ve anksiyetesi de daha azdir.

IMV uygulamasinda, entlibasyon
isleminden ve hava yolu savunma mekanizmalarinin
bozulmasindan kaynaklanan bazi infeksiy6z
komplikasyonlarla karsilagilabilir. IMV sirasinda
ventilatére bagli pnémoni insidansi ilk 3 gun %30,
daha sonra ise her gin %1 artmaktadir. NIMV da
ise pnomoni komplikasyonu %5'in altinda olarak
bildiriimektedir. ~ Ventilatére  bagdli  pndmonide
mortalite %50 dolayinda olmakla birlikte, toplam
mortalitenin  %30’undan  sorumlu tutulmaktadir'.
NIMV ile IMV’'a goére hasta morbiditesi ve
mortalitesindeki anlamli azalma, daha ¢ok bu
infeksiydz komplikasyonlarin belirgin azalmasi ile
aciklanmaktadir. Ayrica ventilatére bagli pnémoninin
onlenmesiyle yodun bakim ve hastanede kalig
suresinde de azalma saglanarak hasta maliyeti
dusdraldr.

Uygun hastalara NIMV uygulamasi ile
invazif mekanik ventilasyon sirasinda &zellikle
entubasyondan kaynaklanan bazi
komplikasyonlardan  kaginmak ve mortaliteyi
azaltmak mimkin olmaktadir.

Tablo 3. NIMV igin uygun hasta

1-  Agik biling

2-  Yeterli 6ksurik refleksi ve yutma fonksiyonu

3- Stabil klinik
4- Maske-yliz uyumunun olmasi

Tablo 4. NIMV’un kontrendikasyonlari.

1-Kalp velya da solunum durmasi
2-Biling bulanikhgi (hiperkapniye sekonder biling bozuklugu haric)
3-Solunum disi organ yetersizligi
-ciddi ensefalopati
-sok
-stabil olmayan hemodinamiye yol agan kalp patolojisi
-ciddi Ust gastrointestinal sistem kanamasi
4-Hava yollarinin korunamamasi
5-Sekresyonlarin atilamamasi
6-Aspirasyon riski
7-Ust hava yolu obstriiksiyonu
8-YUiz cerrahisi, travmasi, deformitesi ya da yanigi
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Akut
endikasyonlari

A-Obstriiktif akciger hastaliklari

NIMV Kronik obstriktif akciger hastaligi
(KOAH) alevlenmeye bagl, hiperkapnik solunum
yetersizliklerinde mortalite, entiibasyonun
engellenmesi, YBU ve hastanede kalis siresini
anlamli derecede azaltmaktadir’. KOAH alevlenme
nedeniyle hastaneye yatiriimasi gereken hastalarda
hastane mortalitesi %10, 1 yilik mortalite ise %40
olarak bildiriimekte ve vyasin artigi ile birlikte
mortalite oranlarinda da artis egilimi
g('jzlenmektedir3 (Tablo 5,6).

KOAH alevlenme nedeniyle basvuran
hastalarin %20’sinde solunumsal asidoz vardir.
Solunumsal asidoz ciddiligi gdsteren en o6nemli
kriterdir. Mortalitenin pH>7.35 iken %6.9, pH<7.35
iken ise 2 kat daha fazla oldugu (%13.8)
bildiriimektedir ve pH azaldikga mortalitede artig
egilimi gorulmektedir. Solunumsal asidoz
derinlestikge (pH<7.25) entlbasyon olasiigi da
artmaktadir. Entibasyon gereksinmesi en sik ilk 3
saat icinde olmaktadir. Medikal tedavi Yodun Bakim

solunum yetmezliginde NIMV

Unitesine yatirilan hastalarin sadece %30’unda
erken donemde etkilidir. Bu dénemde endikasyon
olan hastalara mekanik ventilasyon destegi
saglanmalldlrS.

KOAH alevlenmede artan solunum isinin
yaklasik %65'i oto-PEEP’e baghdir. Yaklasik 5 cm
H2O eksternal PEEP uygulanmasi oto-PEEP’in
yenilmesi igin yeterlidir.

KOAH alevlenme NIMV’un en etkili oldugu
akut solunum yetmezligidir. NIMV ile o6zellikle ilk
saatlerdeki entlibasyon riski azalirken, hastanede
kalis siresi kisalmakta ve mortalite de azalmaktadir.
Ayrica asidozda diizelme, P,CO;'de disme,
solunum sayisinda azalma, dispnede azalma da
gozlenmektedir*®. NIMV ile 2.4 hastadan 1’inde
entibasyon engellenirken, 6.3 hastadan 71inde
mortalite nlenmektedir®'".

KOAH alevlenmede NIMV basarisi %80-85
olarak bildiriimektedir'®>. Bu nedenle NIMV basarisi
onceden degerlendiriimeli ve NIMV’'nun basarisiz
olabilecegini distindlren verilerin varliginda, NIMV
hastalara entibasyon destedi alabilecekleri bir
yerde uygulanmaldir.

Tablo 5. KOAH’a bagl akut solunum yetersizliginde NIMV.

1-Mekanik ventilatoér gereksinmesi olan hastanin saptanmasi

A-Akut solunum sikintisi ile ilgili semptom ve bulgular

a-Artan orta/ciddi derecede dispne

b-Solunum sayisi>24, yardimci solunum kasi kullanimi, paradoksal solunum

B-Gaz degisim bozuklugu
a-P,C02>45 mm Hg ve pH<7.35
b-P,0,/Fi02<200

2-NIMV igin uygun hasta olmasi

Tablo 6. Akut solunum yetmezliginde NIMV deneyimi

48

B KOAH alevlenme

B Akut kardiyojenik pulmoner 6dem

®  immiinosupresif hastalar

B KOAHlI hastalari mekanik ventilatérden
ayirma dénemleri

B Astim

B Kistik fibroz

B Postoperatif solunum yetersizligi

B DNI hastalar

B Ekstlibasyon sonrasi basarisizlik

m  Ust hava yolu obstriiksiyonu

B ARDS

B Travma

B Obstriktif uyku apne sendromu, Obesite

hipoventilasyon
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B-Restriktif akciger hastaliklan

Kifoskolyoz,  néromduskiler  hastaliklar,
obesite hipoventilasyon sendromu gibi birincil olarak
akcigerlerin daha az etkilendigi restriktif akciger
hastaliklarinda gelisen akut solunum yetersizligi
tablosunda NIMV uygulamasi ile basar %92 olarak
bildiriimektedir. interstisyel fibrozis gibi primer olarak
akcigerlerin  tutuldugu hastalklarda akut geriye
dénusebilir  bir solunum  yetersizligi  tabloya
eklenmedikce NIMV  6nerilmemektedir. Bu
hastalarda NIMV nefes darl|1g| hissini azaltmak igin
destek amaciyla kullanilabilir !

C-Hipoksemik solunum yetmezligi

P202/Fi02<200, solunum sayisi>35 olarak
tanimlanan ve akut kalp yetersizligi, pnémoni,
ARDS, travma gibi etyolojilere bagh akut hipoksemik
solunum yetersizligi olan hastalarda NIMV destek
tedavisi olarak kullanilabilir. Hipoksemik solunum
yetmezligi olan hastalarda hiperkapni de varsa
NIMV basarisi artmaktadir.

immunosupresif hastalarda IMV ile kanama
ve enfeksiyon komplikayonlarinin  sikhgi ve
ciddiliginin artmasi nedeniyle eger hasta NIMV’a
uygunsa, NIMV uygulanmalidir. NIMV ile ayni
destek daha dij?[]k bir komplikasyon oraniyla
hastaya verilebilir'*"®.

Pnémonili hastalarda NIMV ile basari
distk bulunmustur. Fakat ciddi hipoksemik
hastalarda (%50 O- ile 6 saatten fazla P;0,>60 mm
Hg/S02<%90) NIMV entubasyonu &nleyebilir,
surviyi iyilestirebildigi de bildirilmektedir'®.

Akut kalp yetmezliginde standart tedaviye
NIMV eklenmesi ile oksijenasyon daha iyi olmakta,
entiibasyon gereksinmesi azalmakta, kisa dénemde
mortalite azalabilmektedir. Mortalitede azalma
ozellikle e;eksiyon fraksiyonu dusUlk hastalarda daha
belirgindir " Pozitif basingl ventilasyon kalbin 6n ve
ard yukunu azaltarak etkili olmaktadir. Avrupa Kalp
Dernegi akut kalp yetmezliginde NIMV uygulamasini
kanit IIA dlizeyinde onermektedir'®.

ARDS (Eriskinin sikintil solunum
sendromu) de NIMV ile ilgili kontrolli randomize
calimsa yoktur. Ozellikle erken dénemde ve hafif
derecede ARDS’si olanlarda dikkatle denenebilir.
Fakat stabil bir kilinik tablo olmadigi icin ARDS
hastalarinda IMV Onerilmektedir. NIMV
uygulamasinin 10 hastanin 12 ARDS episodunun
6’'sinda (%50) entlbasyonu engelledigi ve
oksijenasyonu duzelttigi bildiriimektedir. Hipoksemik
solunum yetersizliginde NIMV etkinligini arastiran 2
calismadaki hasta gruplari iginde yer alan ARDS’li
hastalar incelendiginde, ilk calismadaki 40 hastadan
15'inin ARDS’li oldugu ve entlibasyon oranlarinin
%40, olarak bulundugu bildiriimektedir. ikinci
calismada ise 64 hastadan 16’sinin ARDS’li oldugu
ve entlbasyon oraninin %35'e ulastigi
biIdiriImektedier'm.
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Ekstlbasyon sonrasi solunum
yetmezliginde hiperkapni varsa NIMV basarisi
artmaktadir. Hipoksemik yetersizlikte ise basar
diglktir.

D-Diger

NIMV dispneyi azaltmak ve hastanin gevre
ile olan iligkilerinin surddriimesinin  saglanmasi
acilarindan terminal dénem hastalarinda
uygulanabilir?®?’

Ameliyat sonrasi gelisen akut solunum

yetmezliginde, mekanik ventilatérden ayirma
doéneminde, planlanmamis ekstlibasyonda,
ekstlibasyon sonrasi  solunum yetmezliginde

entlibasyon déncesi oksijenasyonun saglanmasinda,
bronkoskopi sirasinda solunumun desteklenmesi
amaciyla da uygun hastalarda NIMV
uygulanmaktadir (Tablo 3). Post-op dénemde
gelisen solunum yetmezliginin en sik nedenleri sivi
yuklenmesi ve atelektazi oldugundan, sivi
kisitlamasi ve dilretik uygulanmasinin yani sira
pozitif basingla atelektazinin hemen agilimasi kisa
zamanda yuz guldiren, basarili bir tedavi olanagi
saglarzs.

Kronik solunum yetmezliginde NIMV
endikasyonlari

Hastalarin stabil dénemde
degerlendiriimesi gerekir. Hastaya cihazin uzayan
akut dénemde yazilmasi, stabil donemde dizelen
bazi hastalarin cihazi kullanmamalarina neden
olabilmektedir. Ayrica hastanin cihazi
kullanacagindan emin olmak gereklidir. Endikasyon
olsa bile hastanin kullanmayacagi disunuliyorsa
cihaz yaziimamalidir. Hastaya ve/ya da yakinlarina
cihaz kullanimi ile ilgili egitim verilir. Cihazla ya da
uygulamayla ilgili sorunlarda yapmalari gerekenler
de dgretilmelidir. Ozellikle gece olmak iizere giinde
en az 5 saat kullanim énerilmektedir®®. Ust solunum
yolu infeksiyonu ya da seyahat gibi nedenlerle
cihazin kullanimina ara verildiginde 3. glinden sonra
solunum yetmezliginin gelistigi bildirilmektedir. Bu
nedenle cihazlari surekli kullaniimasi gereklidirzg.

A-KOAH
Stabil dénemdeki KOAH hastalarinda
Tablo 7'de belirtilen endikasyonlarda evde

kullaniimak (izere mekanik ventilatér verilebilir. Ug
yillik uyum %50 olarak bildiriimektedir’®.

B-Restriktif akciger hastaliklari

hastaliklarinda Tablo
8'deki endikasyonlarin varliginda mekanik
ventilasyon destedi veriimesi  gerekmektedir.
Mekanik ventilasyon destedi gogus kafesi, ve
solunum kaslari ile ilgili sorunlari olan hastalarda,
idiopatik pulmoner fibroz gibi parankim hastaligi
olanlara gére daha basarili olmaktadir. Parankimin
tutulmadigr restriktif akciger hastaliklarinda hasta
uyumu daha iyi olmaktadir. Ug yillik uyum %80
olarak bildiriimektedir®® (Tablo 8).

Restriktif akciger
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Tablo 7. KOAH’a bagh kronik solunum yetmezliginde NIMV endikasyonlari

Optimal medikal tedavi (bronkodilatator, steroid, O2) almasina ragmen semptomlu olan hastada

m  P,CO,>55 mm Hg ya da
B P,CO,=50-54 mm Hg VE

1- Gece desatirasyon (2L/dakika O alirken kesintisiz 5 dakika ya da monitérizasyon suresinin %10’undan

fazla oksijen satlirasyonu <%88 ise) YA DA

2-Bir yilda 2'den fazla hastaneye yatmayi gerektiren akut hiperkapnik solunum yetmezligi

Tablo 8. Restriktif akciger hastaliklarina bagl kroniksolunum yetmezliginde NIMV endikasyonlari

Hiperkapni (P.CO2>45 mm Hg)

FVC<%50

NIMV uygulanmasi:

NIMV’'nun basarisi  hastanin  uyumuna
baghdir. Hastanin motive edilmesi ve kullanilan
aracglar ve yapilan iglemlerle ilgili bilgilendirilmeleri
gereklidir. Baglangigta maske bagir takilmadan,
maske yari oturur pozisyondaki hastanin yizine
uygulanmali, daha iyisi maske hastaya verilerek
kendisinin uygulamasi istenmelidir. Yari oturur
pozisyon hem total akciger kapasitesini arttirip daha
etkili ventilasyon sagladigi igin 6nemlidir, hem de
ventilator ile ilgili pndmoninin engellenmesinde kanit
| dizeyinde degerlidir. Maske bagi maskeye
genellikle 4 noktadan bagdlanmaktadir. Basing
kontrolli  ventilatérlerin hava kacagini belli bir
dereceye kadar kompanse edebilecegi
hatirlanmalidir. ilk birka¢c saat NIMV’nun basarisini
arttirmak igin yakin gézlem sarttir. Uygun araliklarla
uygulamaya ara veriimesi hasta uyumunu
arttirmaktadir. En agir klinik tabloda bile 4 saate bir
hastanin tolere edebilecedi bir sire ara verilmesi
onerilmektedir. Daha sonra maske baglari ile yuz
arasina iki parmak girecek sikilikta bagin gerginligi
ayarlanmalidir. Ozellikle uygulamanin ilk saatlerinde
daha belirgin olmak tzere, NIMV invazif mekanik
ventilasyona gore doktor ve hemsirenin zamanini
daha fazla almaktadir’™®. Hastanin uygulamaya
alismasi ve uyumu gennelikle 15 dakika iginde
olmakla birlikte bu siire hastadan hastaya blylk
farklilhklar gosterebilmektedir (Tablo 9).

MIP (Maksimum inspirasyon basinci) <-60 cm H>O
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Gece desatiirasyonu (<%88, 5 dakika ya da monitérizasyon suresinin %10’undan fazla siirede)

1-NIMV’nun yeri: Akut solunum
yetersizliginde, NIMV yogun bakim Unitesinde
(YBU), ara yogun bakim initesinde, acil servisde ga
da servislerde, hasta nakli sirasinda uygulanabilir T
Her yerde uygulanabilen bir yontem olmasi
NIMV’un énemli bir ézelligidir. NIMV’nun basarisiz
olabilecegini gésteren bulgularin varhginda, 6zellikle
hipoksemik solunum yetmezliginde uygulama yeri
olarak YBU tercih  edimelidir.  Hastalarin
entibasyona ve [IMV’a gereksinmesi olabilir.
Hiperkapninin varhdi basariyi arttirmaktadir (Tablo
10).

2-Maskeler: Maskeler NIMV’nun
basarisinin en édnemli etkenidir. Maske hastanin yluz
anatomisine uygun olmalidir. Bazi maske boyutu ile
ilgili klavuz sablonlarla ya da hasta (zerinde
deneyerek en iyi yliz-maske uyumunu saglayacak
maske segcilir. Nazal maske burun sirti, yanlarda
burun deliklerinin hemen yan tarafi, altta ise Ust
dudak Ustiinde burun deliklerine en yakin noktaya
temas etmelidir. YUz maskesi ise burun sirti, agiz
yan kisimlari ve alt dudak altina temas etmeli ve
agiz biraz aclk olmalidir. Kararsizlik durumunda
daha kiglik boy maske secilmelidir (Sekil
4)..Silikondan yapilan maskelerin maske yiz
uyumu, hasta uyumu ve maske basisina bagli yan
etkiler agisindan daha glvenli oldugu da
bilinmektedir.

Maske baglar

ise birbirlerine paralel
olmalidir’®?® (Sekil 5).

Marmara Medical Journal 2011; 24 (1):44-58
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Tablo 9 NIMV baslanmasinda 6nerilen protokol.

1-Hastanin uygun bir sekilde gézlenebilecek yerde olmasi, oksimetre takibi, klinik olarak gerektikce vital
bulgularinin takibi

2-Govdenin en az 30-45° yiikseltimesi
3-Uygun maskenin segimi
4-Ventilatér segimi

5-Maskenin uygun bir baslik ile yerlestiriimesi, baslik kayiglari ile yuz arasina 2 parmak sokulabilmelidir , hasta
maskeyi tutmaya tegvik edilir

6-Maske ventilatér hortumuna baglanip, ventilatér calistirihr

7-Spontan modda, uygun backup verilerek diislik basing (inspirasyon: 8-12 cm H,O, ekspirasyon: 3-5 cm H,0) ya
da volim (10 mL/kg) sinirli olarak ventilasyona baglanir

8-Hasta tolere ettikge inspirasyon basinci (10-20 cm H2O’ya) ya da tidal volim (10-15 mL/kg) arttirihr. Nefes
darhiginin azalmasi, solunum sayisinin azalmasi, tidal volimiin artmasi ve hasta-ventilator uyumu kontrol edilir

9-Oksijen satlirasyonunu %90’in tUzerinde tutacak sekilde O, verilir
10-Hava kagag kontrol edilir

11-Nemlendirici takilabilir

12-Hafif sedasyon yapilabilir

13-Hasta tesvik edilmeli, sik kontrollerle gerekli ayarlamalar yapilmalidir

14-Arter kan gazi ilk 1-2 saatte kontrol edildikten sonra, gerektikge tekrarlanmalidir.

Tablo 10. NIMV’un Yogun Bakim Unitesinde uygulanmasi gereken durumlar.

1-pH<7.30
2-Arter kan gazlarinda ve klinik tabloda NIMV ile 1-2 saatte diizelme olmuyorsa
3-NIMV’un basarisiz olabilecegini diiglindiiren bulgular varsa

-Yuksek APACHE Il skoru

-Pnémoni

-Yapigkan sekresyon

-Dis sorunlari

-Kétu beslenme durumu

-Hipoksemik solunum yetmezIigi

-Biling bozuklugu

Sekil 4. Maske biiyiikligiiniin secimi. Olciim araglar (A) ya da sablonlar (B=yiiz maskesi, C=Nazal maske)ya da ile maske
biiyiikliigii secilir.
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Sekil 5. Maske baglart birbirlerine parallel olmalidr. Maske, maske baglar: ile yiiz arasina iki parmak girec

.akilmalidir

Nazal maskeler klostofobisi olanlarda
faydalidir, 6l bosluk nazal maskelerde daha azdir,
kusma gibi durumlarda olasi  aspirasyon

komplikasyonu da daha az goérulur, balgam
clkarmaya izin verir, konusma ve yemek yemeye
izin verir. Nazal maskelerde hasta uyumunun daha
iyi oldugu da bildiriimektedir. Nazal direng 5 cm
H20/L/sn nin Uzerindeyse nazal maskelerin etkinligi
azalmaktadir. Nazal maske kullanan bir hastanin
agzi acik kaliyorsa basing ve oksijen destegi
akcigerlere yeterince ulasamayacagindan yiz
maskesine gecilmesi uygundur. Akut solunum
yetmezliginde yuz maskesinin nazal maskeye
etkinlik agisindan Ustiin oldugu dakika ventilasyonu
daha fazla arttirdigi kanittanmistir. Ytz maskelerinin
saydam olmasi agzi gérmek sekresyon varhgini
denetlemek agisindan 6nemlidir’™>* (Sekil 6).

Basi yerlerinde olusabilecek erozyon ve
Ulserasyonlari engellemek icin gerekirse maske

L=

ek sikilikta

tipleri degistirilerek basi noktalarinin farkli olmasi
saglanmalidir. Maske ile temas noktalari arasinda
baskiyi azaltmak amaciyla bazi materyeller
yerlegtirilebilir. Helmet tip maskeler bagi timuyle
icine aldigindan bu asamada faydal olabilmektedir.
Helmet tip maskelerin hasta toleransini arttirdigi ve
lokal komplikasyonlarin  dnlenmesinde  faydali
olduklari bildiriimektedir. Disger yuz maskeleriyle
arasinda etkinlik farki yoktur®®.

NIMV  uygulamalarinda inspirasyon ve
ekspirasyon ayni ventilatér devresi Uzerinden
yaplimaktadir. Bu nedenle ventilatér ile maske
arasina tek yonli calisan ekshalasyon valfi ya da
whisper yerlestiriimaktedir (Sekil 7,8). Bu tek yoénlu
valfler inspirasyon havasinin devreye girmesini
engelleyerek, ekspirasyon havasinin atilmasina
olanak verirler. Bazi maskelerde ise bu tek yonli
valf maske Uzerindedir. Bu nedenle kullanilacak
maskelerin ozellikleri iyi bilinmelidir.

Sekil 7. Ekshalasyon valfi (A) ve Whisper(B). Inspirasyon havasi giremez, ekspirasyon havast disart atilir.
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Sekil 8. Maske—devre baglantisina bir érnek.

3-Kullanilacak ventilatorler ve ventilator
modu:

Akut tabloda monitorizasyon olanaklari
olan ventilatérlerin kullaniimasi gereklidir. Ventilatér
ayarlarinda sik degisikliklerin artik yapiimadig1 daha
stabil tablolarda ise monitorizasyon olanaklari kisith
olan aletler kullanilabilir.  Basing  kontrolli
ventilatorler (BIPAP gibi) ya da NIMV modu olan
yodun bakim ventilatorleri hava kag,aglnl kompanse
edebildikleri igin tercih edilmelidir*™® (Tablo 11).

Basing ve volim kontrolli modlar arasinda
basari acgisindan fark olmamakla birlikte basing
kontrolli ventilasyonu hasta uyumunun daha iyi
oldugu belirtiimektedir. Spontan solunumu yeterli

olmayan hastalarda, néromuskuler sorunlari
olanlarda volim kontrolli modlar tercih edilirler.
Basing kontrolli modlarda hedeflenen basinca
ulasincaya kadar inspirasyon surdurdlir. Bu basinca
kompliyans duslkligunden dolayr daha erken
ulasilmasi (ARDS, Kalp yetmezligi, interstisyel
akciger hastaliklari...) ile inspirasyonun sonlanmasi
hastanin ventilasyonunun yetersiz olmasina neden
olabilir. Volim kontroli modlarda ise hastaya
istenen volim verilir, fakat bu volimin akcigerlere
girmesiyle farkli basing degerleri olugabilir. Yiksek
basing nedeniyle hasta barotravmaya daha yatkin
hale gelir.

En sik basing destekli ventilasyon (PSV)
ve senkronize intermittant zorunlu ventilasyon
(SIMV) ya da kombinasyonu kullaniimaktadir. PSV
ile inspirasyon kaslarindaki yuk alinarak kaslarin
zorlanmasi engellenir. PSV hastanin tidal volimini
direkt olarak arttirmaz. inspirasyon kaslarindaki
yukin azalmasi ile daha verimli galisacak olan
solunum kaslarinin daha uzun sureli ve yeterli
derinlikte inspirasyon yapabilecegi varsayillmaktadir.
Bu nedenle hastanin bilincinin agik olmasi gerekir.
Hastanin motive edilmesi de gerekebilir. Hastanin
nefes almaya baslayip belli bir negatif basing
olusturmasi ile tetiklenene ventilator inspirasyon
suresince dnceden belirledigimiz basinci verir. Hava
akimi  baslangicin  %25'ine  indiginde  ise
ekspirasyona gegilir. SIMV ile de istedigimiz sayida
soluga 6nceden belirledigimiz miktarda tidal volim
ile destek olabiliriz (Sekil 9,10,11).

Tablo 11. Yogun bakim ventilatorleri ile Bilevel(BIPAP) ventilatorler arasindaki farklar

Tasinabilirlik Gig
Maliyet Pahali
Alarm ve monitorizasyon Yeterli
Yuksek basing destegi Saglar
Yuksek hava akim hizi Saglar
Hava kagaginin kompansasyonu Yetersiz

M yohi basmey
e M)

Kolay

Ucuz

Zayif
Saglayamaz
Yetersiz kalabilir
Yeterli

Taman

VoLUM KONTROL

Sekil 9. Zamana karsi yazdirilan basing egrilerinde voliim kontrollii moda verilen voliimiin giderek artmasina bagh olarak
inspirasyonda basing yiikselir. Basing kontrollii moda ise onceden belirlenen basinca inspirasyon baginda ulasir ve

inspirasyon siiresince siirdiiriiliir.

Marmara Medical Journal 2011; 24 (1):44-58
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Hava yolu basinci
{em H20)

Zaman

BASING KONTROL

Sekil 10. Basing kontrollii mekanik ventilasyonda hava

kacagr  nedeniyle  sisitemde  basmcin  azalmasi

sonucunda basing egrisinde ¢okme.

Daha uzun inspirasyon eforu

Havayolu
hasinci ll ll
= \,-

Tetlkleme akim sikliis-ekspirasyona gecis
inspirasyon / /
akim hizi [\

Tidal
voliim
Zaman
Sekil 11. Basing destekli  ventilasyonda  (PSV)

inspirasyonda uygulanan basing ile solunum kaslarinin is
yiikiiniin azaltilmasiyla solunum kaslarimin daha verimli
calisabilecegi ve hastamin bu durumda istemli olarak
daha wzun inspirasyon eforu yaparak tidal voliimii
dolayswyla da dakika ventilasyonu arttiracagr kabul
edilmektedir. Biling bozuklugu olan hastalarda PSV
uygulamasinda istenene

basincin  arttirdmasiyla

ventilasyon artis1 saglanamayabilir.

PAV  (Pressure assisted ventilation)
modunda hasta eforu ile orantili bir mekanik

ventlasyon destegdi verilmektedir. Hastanin onceki
soluklari sirasindaki hava yolu direncini ve elastansi
(kompliyansin  tersi, 1/Kompliyans) algilayarak
gereksinme kadar destek verdigi belirtimektedir.

54

Hasta konforunu arttirmasi dlslndan diger
modlardan belirgin Gstinltgu yoktur
Geleneksel  ventilatérler sadece  bir

degdiskeni (basing ya da volum) kontrol ederken,
dual mod igeren yeni ventilatorler her iki degigkeni
de kontrol edebilmektedir. Yeni ventilatorlerde
bulunan dual modlar volim ve basing kontrolll

modlardaki yetersizlikleri gidermek Uzere
tasarlanmistir. Basing kontrolU modlarda
olusabilecek  ventilasyonun yeterli olamama

sakincasi, moda eklenen garantili volim destegi ile
giderilmistir. Volum kontrolli ventilasyonda ise
olusabilecek  yiksek basingtan kaynaklanan
zararlari azaltmak i¢in basincin sinirlanmasina
olanak veren basing kontrollii de konmustur.

4-Ventilator ayarlari: Dislk inspirasyon
basinglari (8-10 cm H»0) ile baglanabilecegi gibi, 15
cm HyO gibi yiksek sayilabilecek bir basingla
baslanip gereksinmelere goére basing degisikligi
yapilabilir.. Genellikle en az 5 cm HO eksternal
PEEP kulanilir. Akut klinik tabloda apneleri
engellemek ve hava kagagindan dolayi ventilatériin
tetiklenememesinin yol agacagi guvenli bir sekilde
inspirasyondan ekspirasyona gegememe oIaS|I|g|n|
asmak igin backup solunum sayisi konabilir®'

5-Ek uygulamalar: O,, satirasyon %90'in
Uzerinde olacak sekilde verilmelidir. Hava kagagi
fazlaysa nemlendirici kullanmak nazal direnci
azaltabilir. Nemlendirici olarak i1si-nem degistiriciler,
istticili nemlendiriciler ya da pass-over
nemlendiriciler kullanilabilir. Pass-over
nemlendiricilerde inspirasyon havasi yatay bir
kaptaki su Uzerinden gegerken nemlendikten sonra
hastaya ulagsmaktadir. Isiticili nemlendiriciler daha
etkilidir. Mekanik ventilatére su kagmamasina 6zen
gOsterilmelidir.

Nazogastrik sonda rutin olarak takilmaz.
Aerofaji 25 com HxO altindaki uygulama
basinglarinda genellikle goérilmez. Bulanti ve
kusmaya egilimli hastalar ile hava girmesine bagli
gastrik distansiyon gelisen hastalar d|§|nda
nazogastrik sonda takilmasi gerekli deglldlr

Hastaya bronkodilatér ya nebdlizasyon ile
ya da devreye takilan ara parca araciligiyla olguli
doz inhaler kullanilarak verilebilir. Nebdlizasyon
swasmda mekanlk ventilator desteginin kesilmemesi
gereklldlr

Sedasyon igin 0.5-10 mg haloperidol 1V 30
dakikada bir 3 kez tekrarlanabilir. 4 saatlik aralarla
yapilan uygulamalarda hastada sedasyon
saglanamadiysa saatte 10 mg inflizyona baslanir ve
saatte 1 mg arttinlabilir. Noroleptik sendrom igin
hasta takip edilmelidir. Hastayi kontrol eden total
doz sonraki 24 saatte, 4 saate bir verilir. Ikinci 24
saate total doz yariya indirilir.

Sedasyon igcin midazolam, fentanil de
kullanilabilir.  Solunum depresyonu yapabilirler.
Midazolam ile maksimum etkiye 5 dakikada ulasilir.
Renal  yetmezlikte doz  ayari  gerekmez.
Hipovolemide daha belirgin olamak U(zere kan
basincini disdrebilir. Yag dokusunda biriktidi igin
kesilmesinden sonra etkisi ortalama 30 saat kadar
surebilmektedir. 15-30 dakika ara ile yapilan 2,5-
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5mg IV midazolam sonrasinda yeterli sedasyon
saglanamazsa duslk dozla baslayip saatte 15 mg’'a
kadar  arttinlarak  infizyon da  yapilabilir.
Midazolamin antagonisti flumazenildir. Flumazenil
IV 0.2 mg verilerek baslanir. istenen etki elde
edilinceye kadar 1 dakikada bir 0.2 mg IV
tekrarlanarak maksimum 1 mg’a ulasilir. Gerekirse
30 dakika sonra ikinci uygulama yapilabilir.

Fentanil ise 0.35-1.5 mikrogram/kg her 30-
60 dakikada bir IV yavas olarak verilebilir. Gerekirse
de 0.7-10 mikrogram/kg/saat infizyon da
uygulanabilir.

6-Klinisyenin roli: NIMV’'nun basarisi
hastanin uyumuna baglidir. Hastanin motive
edilmesi ve kullanilan araglar ve yapilan igslemlerle
ilgili  bilgilendiriimeleri  gereklidir. Nazal maske
kullaniminda hastanin agzinin kapal tutulmasi
gereklidir. Ilk bir kag saat NIMV’nun basarisini
arttirmak igin yakin gézlem sarttir.

7-Monitorizasyon: Akut tabloda hastanin
dispnesinin derecesi, solunum sikintisi ile ilgili fizik
uayene bulgularinin gidisi, biling durumu, maske ya
da hava akimindan kaynaklanabilecek sorunlar,
oksijenasyon, sistemik kan basinci, arter kan gazlari
ve diger vital bulgulari izlenmelidir.

Solunum sayisinin  NIMV  baglandiktan
sonra 1-2 saat icinde normale donmesi en 6nemli
basari gostergelerinden biridir. Solunum sayisinin
20-30/dakika araliginda tutulmasi hedeflenmektedir.
interkostal ve supraklavikiiler cekilmeler, paradoks
solunum ve sempatik aktivite artis bulgularinin
dizelmesi yapilan islemin bagarili oldugunu gdésterir.
Hava kacadi ve hasta-ventilatér uyumu da
g6zlenmelidir. Monitdrize edilebilirse tidal volimin 7
mL/kg dan fazla olmasi ya da 300 mL dolayinda
olmasi NIMV uygulamasinin basarili oldugunu
gé’)S’termc-:Aktedir33 (Tablo 12).

Akut tabloda SO2'nin surekli izlenmesi ve
%90’nin lizerinde tutulmasi gerekir. ik 2 saatte ph
ve COyi degerlendirmek igin arter kan gazi
incelemesi yapildiktan sonra, bu inceleme artik
gerek duyuldugunda yapilir. Invazif olmayan
yontemlerle CO2 monit6rizasyonu akciger parankimi
normal olan néromuskiler ya da santral kaynakli
solunum yetersizlikli hastalarda daha degerlidir.
Diger hastalarda da arter kan gazi ile ne kadar

korele olduguna bakildiktan sonra, takip icin
kullanilabilir.

8-Uyum: Akut tabloda inspirasyon
basinglari hastanin tolere edebilecegi kadar

arttinlabilir. Hasta baslangicta zamaninin biylk bir
kismini NIMV altinda gegirirken, primer patoloji
ivilestikge bu siire de giderek kisaltihr. Oncelikle
yemek donemlerinde, daha sonra glndiz hasta
ventilator destegi verilmeden izlenebilir. Gece uyku
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sirasinda ventilasyonda azalmaya bagh olarak
hipoksemi ve hiperkapni egilimi oldugundan
genellikle gece destegi bir stire strdurdlir. Klinik ve
kan gazi degerlerinin izlenmesi ile hastada ventilator
desteginin kesilmesine karar verilebilir. Ventilatérsiiz
dénemde solunum zorlanmasi ile ilgili semptom ve
bulgular olmuyorsa, kan gazlari bozulmuyorsa NIMV
sonlandirilir®"33,

NIMV’nun basarisini etkileyen faktorler

Hastanin geng yasta olmasi, klinik tablonun
ciddiligi ile ilgili bilgi veren APACHE (Acute
Physiologic and Chronic Health Evaluation)
skorunun disik olmasi, kooperasyonuun iyi olmasi,
sekresyonlarin azhgi, ventilatér ile uyum iginde
soluk alip verebilmesi, hava kagaginin az olmasi,
hastanin dislerinin olmasi (maske-yliz uyumu
acisindan 6nemlidir), ciddi derecede olmayan
hiperkapnisinin  olmasi (45 mmHg<P,C0,<92

mmHg), asidozunun ciddi olmamasi
(7.10<pH<7.35), ilk 1-2 saat icinde kalp hiz,
solunum sayisi ve eforunda dizelme, arter kan

gazlarinda diizelmeler olmasi (solunum sayisinda
%20 azalma, P,CO,de %20 diusme, SO, ya da
P.O2de %20 artma, O gereksiniminde azalma,
asidozun duzelmesi) NIMV’'nun akut uygulamalari
sirasinda basari  olasiliginin  yiksek olacagini
gosteren verilerdir®"*. APACHE Il skorunun yuksek
olmasi da basarisizlik olasihgini arttirmaktadir
(Tablo 13).

Altta yatak parankim hastaliginin ciddiligi
arttikca NIMV’a yanit daha ge¢ ve daha az duzeyde
olmaktadir. NIMV’un etkin oldugu gugliu bir sekilde
kanittanmis KOAH alevlenmeye bagli hiperkapnik
solunum yetmezligi, akut kardiyojenik pulmoner
ddem, Immiinosupresif hastalardaki  solunum
yetmezligi ve mekanik ventilatorden ayirma
donemindeki KOAH’ll hastalar disinda kalan hasta
gruplarina temkinle yaklasmak gerektigi ve bu
hastalarda 4-6 saate basarili olunamiyorsa invazif
mekanik ventilasyona gecilmesi de 6nerilmektedir.
Fakat dizelmeler yavas da olsa varsa, NIMV
uygulanabilirligi slrtyorsa (acik biling, stabil klinik,
yutma ve oksurme fonksiyonlarini varligi) NIMV’a
devam edilmeli, entlbasyon olasiliginin yiksek
oldugu hatirlanip hasta her an entlibe edilebilecek
bir ortamda tercihan YBU'de izlenmelidir®'>?,

NIMV’un  basarili  olmasinda hasta-
ventilatér uyumunun da saglanmasi gereklidir.
Burada ventilatér ile ilgili faktérler (maske, hava
akimi, tetikleme ve mod) ile hasta ile ilgili faktorler
(biling, solunum eforu, inspirasyon durtisl, oto-
PEEP, hava kagagi, sekresyon) tanimlanmaktadir.

NIMV komplikasyonlar

NIMV  komplikasyonlari  ve
Tablo 14 de belirtilmistir™.

tedavisi
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Tablo 12. NIMV’da hastalarin izlenmesi

Subjektif yanitlar
Solunum sikintisi

Biling

Maske ve hava akimi ile ilgili sikintilar
Fizyolojik yanitlar
Solunum sayisi

Solunum eforu

Hava kagagi
Hasta-ventilator uyumu
Gaz degigimi

Pulse oksimetre

Arter kan gazi

Tablo 13. NIMV da basariyi etkileyen faktorler

BASARI

-Yiksek P,CO; ve disik PaaO2

-pH 7.25-7.35

-1 saat sonra pH, P,CO, ve solunum sayisinda dizelme
-Acik biling

BASARISIZLIK

-Yiksek APACHE Il skoru
-Pnémoni

-Yapigkan sekresyon

-Dis sorunlari

-Kéth beslenme durumu
-Biling bozuklugu

Tablo 14. NIMV uygulamasinda yan etkiler ve komplikasyonlar.

1-Maske ile ligili
-Rahatsizlik hissi 30-50 -bagin gerginligini azaltmak, maske ile burun sirti
-Yiz derisinde eritem 20-34 arasina yapay deri yerlestirmek, maskeyi degistirmek,
-Burun sirtinda tlserasyon 5-10 basinci azaltmak,
- Klostrofobi 5-10 -nazal maske kullamak, sedasyon
-Akne benzeri dokunti 5-10
2-Hava akimi ve basing ile ilgili -steroidli nazal sprey, isiticili nemlendirme
-Nazal konjesyon 20-50 -agn kesici, basinglarin azaltiimasi
-Sinlis/kulak agrisi 10-30 -serum fiyolojik damla, nemlendirici kullan
-Nazal/oral kuruluk 10-20 -hava kagaginin engellenmesi
-Goz irritasyonu 10-20 -simetikon, nazogastrik sonda, rektal tip
-Aerofaji 5-10
3-Hava kagag! 80-100 -maske-yiiz uyumunun saglanmasi, maskenin

degistiriimesi, basinglarin azaltiimasi, volim yerine
basing kontrollli ventilator kullaniimasi

Major komplikasyonlar

-Aspirasyon pnémonisi <5 -yari oturur pozisyon, antibiyotik
-Hipotansiyon <5 -sIvl ve inotrop, basing azaltilmasi
-Pnémotoraks <5 -takip ve/yada tip takilmasi, basing azaltiimasi,

entiibasyonu disin
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