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OZET

Yiiksek akish nazal oksijen (HFNO) tedavisi, 1sitilmis ve nemlendirilmis gazin yiiksek akisim sagla-
yan yeni bir tekniktir. HENO’nun kullanimi ve uygulamas: noninvaziv ventilasyona (NIV) gére daha
basittir ve akut hipoksemik solunum yetmezligi (AHSY) i¢in iyi bir alternatif tedavi olarak goriinmek-
tedir. HENO, NIV'den daha iyi tolere edilir, yiiksek oksijen fraksiyonu (FiO,) saglar, disiik seviyede
pozitif basing olugturur ve iist hava yollarindaki 6lii boslugun washoutunu saglar, béylece akcigerin
mekanik ozelliklerini iyilestirerek inspiratuar kaslar: rahatlatir. AHSY hastalarinin yonetiminde NIV
sonuglar ¢eliskilidir. Iyilesmis oksijenasyona ragmen, yiiz maskesi ile verilen NIV yiiksek tidal ha-
cimlere ve buna bagh ventilator iligkili akciger hasarina (VILI) neden olabilir. NIV'i helmet maske ile
yiiksek pozitif ekspirasyon sonu basing (PEEP) ve diigiik inspiratuar basing destegi (PS) ile uygulayan

bir yaklagim, AHSY de etkili olabilir.

GIRIS

Akut hipoksik solunum yetmezligi (AHSY), diinya
genelinde yogun bakim tnitelerinde (YBU) en sik
gortlen durumlardan biridir. AHSY nin tedavisinde
oksijen tedavisi ilk se¢enektir (1). Noninvaziv venti-
lasyon (NIV), strekli pozitif hava yolu basinci (CPAP)
ve High Flow Nazal Oksijen (HFNO) dahil olmak
tizere noninvaziv solunum destegi yéntemleri, akut
hipoksemik solunum yetmezliginde invaziv mekanik
ventilasyon ihtiyacina ilerlemeyi énlemek i¢in potan-
siyel stratejilerdir (2).

Alveollere oksijen iletimi, suplemental oksijenin
akis hizina, akista verilen oksijenin fraksiyonuna
(Fi0,), cihazin araytiziine ve inspiratuar talebe bag-
lidir (3). Geleneksel diigitk akigh cihazlar (6rnegin;
nazal kaniil veya basit yiiz maskesi) dakikada mak-

simum 15 L'de %100 FiO, saglar. Sakin solunum
sirasinda bile inspiratuar akig hizlar dakikada yak-
lagik 30 litredir ve bu da suplemental oksijen hizin
agmaktadir (4). Buna bagli olarak inspiratuar talebi
kargilamak i¢in FiO,’si %21 olan oda havasi da solu-
nan havaya katilir ve bu da inspiratuar akigin top-
lam FiO,’sini seyreltir. Solunum sikintisi sirasinda
akis hiz1 dakikada 100 L'ye veya daha fazlasina ula-
s1r, bu da verilen FiO,’yi daha da azaltan ¢ok daha
buyik hacimlerde oda havasmin siiritklenmesine
neden olur. Venturi maskeleri gibi ara akigh cihazlar
da bu fenomenden etkilenmektedir (4).

Akut hipoksemik solunum yetmezligi olan hasta-
larda noninvaziv solunum destegi kullanimi, hava
yolu korumasinin fizyolojik yollarini devam ettirir
(6rnegin; oksiiritk ve sekresyonlarin temizlenmesi),



endotrakeal entiibasyon (6rnegin; laringeal ve trake-
al travma) ve invaziv mekanik ventilasyonla iligkili
olan ventilatér iligkili akciger hasar1 (VILI), ventila-
torle iligkili pnémoni (VIP), sedasyon, néromuskiler
paralizi gibi istenmeyen durumlari 6nler. Noninvaziv
stratejiler hastalarin uyanikligini ve ¢evreyle etkilegi-
mini koruyarak rahatsizlik ve deliryum riskini azaltir.
Spontan solunum diyafram fonksiyon bozuklugunu
ve atrofiyi 6nler, dependan akciger alanlarinin daha
fazla havalanmasim saglayarak ventilasyon/perfiiz-
yon uyumsuzlugunu en aza indirir (5-10).

Kronik obstriiktif akciger hastaliginin (KOAH) akut
alevlenmesinde NIV, inspiratuar tidal volim (TV)
ve alveolar ventilasyonu koruyarak solunum destegi
i¢in tercih edilen birincil modalite haline gelmigtir
(11). Bununla birlikte AHSY olan hastalarda NIV’in
klinik faydalar1 hala tartigmalidur.

Son yillarda, yeni bir oksijen tedavisi tiirii olarak
HENO giderek artan bir ilgi gérmektedir (12).

Bu makalede akut solunum yetmezligi olan yetigkin-
lerde noninvaziv solunum desteklerinin fizyolojik et-
kileri, farkli konfigiirasyonlari, klinik endikasyonlar:
ve kullanimina iligkin giincellemeler sunulacaktr.

HIGH FLOW NAZAL OKSIJEN (HFNO)

HENO, dogrudan akis 6lcere (70 L/dakika’ya kadar
ayarlanmig) baglanan hava-oksijen karigtiricisi veya
tiirbinden olugan basit bir sistemdir. %100%¢ kadar
oksijen iceren karigim, 37°C’ye kadar 1sitan ve suyla
tamamen doymus hale getiren 1sitmal bir nemlendi-
riciye yonlendirilir. Gazlar hastaya yiksek akig sag-
lamak ve su yogunlagmasini sinirlamak iizere yapi-
landirilmig 1sitmal bir hortum, nazal pronglar veya
kaniiller aracilifiyla hastaya iletilir (13). Guntimuzde
YBU ventilatorlerinin bircogu yiksek akigh oksijen
tedavisine olanak saglayan bir secenek sunmaktadir,
ancak bunlarin yukarida a¢iklanan isitmali nemlen-
diriciye ve devreye baglanmasi gerekmektedir. HFNO
sistemindeki sabit gaz akig hiz1, hastanin nefes ¢caba-
sina ve dinamik torasik kompliyansa gére hava yolla-
rinda degisken basing olugturur (Sekil 1).

Hipoksik Solunum Yetmezliginde High Flow
Nazal Oksijenin Fizyolojik Etkileri

Kuru ve soguk hava hastalar tizerinde cesitli isten-
meyen etkilere sahip olabilir. Soguk havanin bron-
kokonstriksiyona neden oldugu iyi bilinmektedir
(14). Havanin 1sitilmasi ve nemlendirilmesi hava
yolu kontraksiyonunu en aza indirir ve solunum igini
azaltir. Yine, nemlendirilmis ve 1sitilmig hava muko-
siliyer fonksiyonu iyilegtirir, sekresyonlarin temiz-
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lenmesini kolaylastirir ve atelektazi gelismini azaltir,
bu da iyi bir ventilasyon/perfiizyon orani ve daha iyi
oksijenasyon ile sonuglanir (15).

Akut solunum yetmezligi olan hastalar tarafindan
olusturulan pik inspiratuar akig ortalama 30-40 L/
dakika'dir ve giddetli hastalikta 120 L/dakika’ya
kadar ¢ikabilir (16), bu da standart oksijen iletim
sistemlerinin akig hizlarindan 6énemli 6lciide daha
yiiksektir. Bunun sonucunda solunan oksijen oda
havasiyla karisir, hastaya verilen FiO, standart oksi-
jen sistemlerinde %70’yi ge¢meyecek sekilde azalir.
HENO, ¢ogu durumda hastanin pik inspiratuar akig
hizimi agan 70 L/dakika’ya kadar daha yiiksek bir akig
hiz1 ile diger oksijen iletim sistemlerine kiyasla yuk-
sek FiO, saglayabilir (17-19).

HENO ile yiz maskesine gére torako-abdominal
senkronizasyonun daha uyumlu oldugu, yine solu-
num frekansinin azalmasina ragmen TV’nin ve par-
siyel arteryel karbondiyoksit basin¢larimin (PaCO,)
sabit kaldig1 gosterilmistir. Frekansin azalmasi ile
birlikte TV’nin sabit kalmas: dakika ventilasyonun
(VE) ve alveolar ventilasyonun azalmas: ile sonugla-
nir. Bununla birlikte PaCO, nin sabit kalmas1 HFNO
kullanim ile daha az 6la bosluk olustugunu ve kar-
bondiyoksit (CO,) washoutunun artig1 seklinde yo-
rumlanmigtir (20-22). Akciger yaralanmali hayvan
modelinde, HFNO akis hiz1 arttik¢a PaCO, digmis
ve gaz akig1 artirilmasi PaCO,’yi daha etkili bir sekil-
de azaltmigtir. Bu sonu¢ HENO ile etkili bir gekilde
CO, washoutunun yapildig: digtindiarmektedir (23).
HFNO’nun asimetrik nazal kaniille kullanilmas: du-
rumunda, simetrik kaniille benzer okluzyona kiyasla
6li alamin daha iyi temizlendigi gosterilmigtir. Farkl
boyutlardaki nazal pronglar tarafindan tretilen asi-
metrik okliizyon ve akig, burun bogluklar1 boyunca
yiksek ve dinamik diferansiyel basinca ve ters akiga
yol acarak 6l bogluk temizliginin iyilesmesine neden
olabilmektedir (24).

HENO agik devreli bir sistem olmasina ragmen, nazal
kaniil araciligiyla verilen siirekli yiiksek akis, ekspira-
tuar akigin bir kismini engeller ve hava yolu basmcini
artirir. HFNO tedavisi sirasinda olugsturulan PEEP,
esas olarak akig hizina ve burun deliklerinin parsiyel
okliizyonu ile olugturulan akiga kars: dirence baghdir
(25). Daha biiyiik bir kesit alanina sahip daha biiyiik
bir kanil, HFNO sirasinda PEEP’i daha da artirabi-
lir ancak daha buytk pronglarin kullamlmas: burun
deliklerinin tamamen tikanmas: riskini dogurabilir
(26). Ag1z kapaliyken bu durum hava yolu basincinda
kontrol edilemeyen bir artiga ve burundan nefes ala-
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$ekil 1. Yitksek akigh oksijen sistemi. Hava oksijen karigtiric1 FiO,’yi %21-100’e, akig hizini da 70 L/
dakika’ya kadar ulastirir. Hava aktif nemlendirici tarafindan isitilir ve nemlendirilir. Tek devreli 1s1-
tiali inspiratuar set araciligiyla hastaya iletilir. Hasta yeterince 1sitilmig ve nemlendirilmis havay1
nazal pronglar araciligiyla solur.

mamaya neden olabilir. HFNO sirasinda barotravma
literatiirde bildirilmigtir (27). Daha kiiciik boyutlu
pronglar gaz hizini artirir, ancak artan kagak nede-
niyle hava yolunda olusturduklar1 basing azalabilir ve
bunun 6li bogluk klirensi tizerindeki etkisi hakkinda
celigkili veriler vardir (27). Asimetrik nazal kaniil ara-
yuzi, standart simetrik nazal kantl arayiizi ile kar-
silagtirildiginda, farkll prong caplari nedeniyle tam
okliizyon riskini azaltirken PEEP’i arttirabilir (24).

Akis hizi arttik¢a hava yolu basinainin arttigin gos-
terilmigtir (28). HENO kullanan hastalarin nazofa-
rengeal basina 6l¢iilmis ve 35 L/dakika akigta, na-
zofarengeal basing ag1z kapaliyken 2,7 + 1,04 cmH,0
ve agiz agikken 1,2 + 0,76 cmH, O olarak saptanmistir
(29). Ag1z kapaliyken, akis hiz1 arttikca farengeal ba-
sin¢ da artar. Ancak bu artig 60 L/dakika akig hizinda
bile 3 cmH,O’nun istine cikmamistir (17,30).

Faringeal basin¢ artiginin, akciger hacim artig1 ve
kollabe alveolleri rekruitment etmeyi sagladif:
elektrikli akciger empedans tomografisi (EIT) ile
gosterilmigtir. Ekspiryum sonu akciger hacminin

(EEAH), HFNO’da diigiik akimli oksijen tedavisine
gore daha fazla oldugu gosterilmigtir. Artan EEAH,
HFNO tarafindan olusturulan PEEP’e atfedilmigtir
(31,32). HFNO sirasinda akig hizi ile EEAH deki ar-
tig arasindaki iligki lineerdir ve akig hizindaki her
litre artig EEAH'de %0,7 artigsa neden olur. Bu da
HENO ile ozellikle yitksek akiglarda goériilen oksi-
jenasyondaki iyilegmelerden, alveolar recruitment
yoluyla EEAH'deki artisin neden oldugunu disin-
diirmektedir (Tablo 1,2) (Sekil 2) (33).

HFNO’nun solunum yetmezligi yoénetimi araglarina
dahil edilmesinden bu yana, bir dizi gézlemsel ¢alig-
ma, AHSY’li hastalarin solunum durumunun, stan-
dart oksijene kiyasla HENO ile énemli 6l¢iide iyileg-
tigini gostermigtir. Bazi hastalarda entitbasyondan
kagimilmis olabilecegi 6ne siiriilmesine ragmen, bu
caligmalarin tasarimi HENO ile entiibasyon oraninda
azalmanin tam olarak gosterilmesini engellemisgtir.
HFNO’nun konvansiyonel oksijen tedavisi (KOT) ile
etkinligini kargilagtiran caligmalarda yogun bakim
tinitesi (YBU), hastane, 28 giinlik mortalite ve 90
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Tablo 1. High flow nazal oksijenin fizyolojik etkileri (18).

Nazal Kaniil Hasta konforunu artirr, iletisim ve beslenmeye olanak saglar.

Isitma ve nemlendirme Hava yolu kurumasim 6nler.
Sekreyonlarin atilimini kolaylagtirir.
Solunum is yukiini azaltir.

Ol bosluk ventilasyonun azaltilmasi Ventilasyonu ve oksijenlenmeyi saglar.

PEEP etkisi Recruitmenti saglar.
Solunum is yitktinii azaltir.
Oksijenlenmeyi artirr.

Yiiksek nazal akim Yiiksek FiO, saglar.
Solunum sayisin1 azaltir.
PEEP e katkida bulunur.

Tablo 2. HENO icin genel endikasyonlar ve kontrendikasyonlar (19).

Endikasyonlar Kontrendikasyonar

AHSY (konvansiyonel oksijen tedavisi ile (akis hiz1 > 8 | PaCo, > 45 mmHg;
L/dakika iken) PaO,/FiO, < 300 ve solunum sayis1 > 25/
dakika)

Hemodinamik instabilite,

iki ya da daha fazla organda ciddi yetmezlik
Glaskow koma skoru < 13

Acil enttibasyon gerekliligi

Nonkoopere hasta

Nasal kaniil kullanimini engelleyecek yiiz anomalisi
Yakinlarda gecirilmis ytiz ya da nazal cerrahi

Sekil 2. High flow nazal oksijenin fizyolojik etkileri (30).
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gunliik mortalitede anlaml fark bulunmamigtir (34-
37). Ancak HFNO tedavisinin NIV ve entiibasyona
gecisi azaltabilecegi belirtilmistir. HFNO'nun hasta
konforunu artirdigs, dispneyi ve solunum hizini ¢ok
az azalttigy gosterilmistir (35,36,38). HFNO’nun gaz
degisimine etkisi genel olarak digitktiir. HENO'nun
arteriyel kandaki parsiyel oksijen basincina, PaO,/
FiO, oranina ve arteriyel karbondiyoksit basin-
a degerlerine énemli bir etkisi olmamigtir (39).
HENO’nun AHSY gelisen immiinstipresif hastalarda
da mortalite ve entiibasyon tizerine bir etkisi olmadi-
g1 belirtilmigtir (35,37,40).

AHSY’li hastalarda, geleneksel oksijen tedavisine
ragmen hipokseminin ve/veya solunum sikintisinin
devam etmesi durumunda HFNO’ya genellikle bas-
lanmaktadir. Bu nedenle, bu hastalarin hipoksemi
seviyeleri, hafiften orta dereceye ya da daha ciddiye
(PaO,/FiO, < 200) kadar 6nemli olgiide degisiklik
gosterebilir. Bunlarin 6nemli bir kismi HENO ile ba-
sartyla tedavi edilse de PaO,/FiO, agisindan alt simir
belirlenmemigtir. HENO ve invaziv mekanik ventilas-
yon yapilan hastalar arasinda hastalik agirlik eglestir-
mesi yapildiktan sonra mortalite veya yatig stiresinde
herhangi bir farkhihk gézlenmemistir (41). Messika
ve arkadaglarinin ¢aligmalarinda da noninvaziv so-
lunum destegine ihtiya¢ duyan hastalarin %25’inden
fazlas1 HENO ile tedavi edilmis ve agir ARDS hastala-
rinda da yitksek bagar: orani elde edilmistir (42). No-
ninvaziv stratejiler hafif-orta dereceli hipoksemide
(PaO,/FiO, > 150 mmHg) gtvenli ve etkili gériinir-
ken, orta-siddetli (PaO,/FiO, < 150 mmHg) vakalarin
énemli bir kisminda mortalitenin artmasiyla birlikte
gecikmis entiibasyona neden olabilir (43). HENO ile
tedavi edilen COVID-19’a sekonder ARDS’li 17 has-
tanin degerlendirildigi bir ¢calismada kurtarma teda-
visi olarak NIV veya entiibasyon ihtiyaci ile tanimla-
nan HFNO basarisizhik orani, PaO,/FiO, degeri 200
mmHg'den yiksek olan hastalarda %0 (0/6) iken,
PaO,/FiO, degeri 200 mm Hg'den diisiik olanlarda
%63 (7/11) olarak bulunmugtur (p= 0.04) (44).

Diger solunum destek tekniklerinde basari veya
bagarisizigr tanimlayan kriterler uygun sekilde ta-
nimlanmis olsa da (45), HFNO’nun takibinde nelere
dikkat edilecegi konusunda bir konsensus bulunma-
maktadir. HFNO baz1 AHSY hastalarinda daha faz-
la MV ihtiyacini énleyebilse de (22,35), NIV i¢in de
kamitlandig gibi (46,47), IMV'nin de baglatilmasini
gereksiz yere geciktirebilir ve sonuglarim kotiilegtire-
bilir (48). Solunum yetmezliginin kétilesmesine yo-
nelik yakin monitérizasyon ve sik degerlendirmeler,
noninvaziv solunum destegi alan hastalar i¢in kritik

6neme sahiptir. HENO ve NIV sirasinda izleme; ins-
piratuar efor, solunum hizi (SS), tidal voliim, FiO,
ve oksijenasyon parametrelerinin (SaO,/FiO, veya
Pa0,/FiO, orani) izlenmesini kapsamalidir, ¢iinkii bu
degiskenler HFNO veya NIV basarisizligim ve entii-
basyon ihtiyacini gésterebilir. Frat ve arkadaglarinin
yaptig1 prospektif, gozlemsel calismada tedavinin
ilk saatinde solunum sayisinin (SS) dakikada 30'dan
fazla olmas: tedavi basarisizhif ile iligkilendirilmis-
tir (49). Roca ve arkadaglar1 tedaviden sonraki 12.
saatte bagarili HFNO tedavisinin éngériiciisii olarak
ROX indeksinin (ROXI) kullanimini énermisgtir (50).
ROXI, Sa0,/FiO, nin SS’ye orani ile hesaplanmigtir.
HENO bagaris: olan ve olmayan hastalar arasinda
ROX indeksinde 12. saatte anlamli fark mevcuttu ve
farklilik sonraki takip déneminde de devam etmis-
ti. HFNO baglangicindan 12 saat sonra hesaplanan
4,88% esit veya daha biyiik bir ROX indeksini, po-
tansiyel karigtirial faktorler ¢ikartildiktan sonra bile
pnémonili hastalarda HFNO bagarisinin belirleyicisi
olarak belirtmiglerdir.

HENO baglatildiktan sonra solunum hizinda belirgin
bir disiis olmamasi, diigiik oksijenasyon ve torako-
abdominal asenkroninin devam etmesi HFNO ba-
sarisizhiginin erken gostergeleri idi (21). Yine ek bir
organ yetmezliginin varhig1 daha yitksek HENO yet-
mezligi riski ile iligkilendirilmigtir (42).

COVID-19 salgininda viral yayihim endisesi ile HENO
kullanimu ¢ekincesi olmus olsa da, yapilan bir ¢alig-
mada 60 L/dakika akig hizhh HENO ile bir manken
modelinde yayilim mesafesi él¢iilmiis ve yayillim me-
safesinin sinirli oldugu, viral yayihimin basit oksijen
maskesi ile gozlenene benzer oldugunu gésterilmis-
tir (51,52). HENO {izerine cerrahi maske takilmas:
oksiirme veya hapsirma sirasinda aerosol iletimini
daha da azaltabilmektedir (53). Tek devreli cihazlar
aracihfiyla saglanan yiz maskeli NIV, HFNO'dan
daha fazla viral dagilim ile iligkilendirilmistir (54).
Gift devreli NIV'nin, tek devreli NIMV kargilagtirildi-
ginda daha az aerosol olusumuyla iligkili oldugu éne
striilmugstir (55). Aktif akciger hastaligi olmayan
saglikh katihmalarda negatif basingh bir odada ya-
pilan testlerde HFNO ve NIV’nin solunum yolundan
aerosol olusumunu arttirmadigi bulunmustur (56).
HENO veya NIV ile viriislerin nozokomiyal bulagma-
s1arasinda baglant: kuran klinik ¢aligmalar, boyutlar
ve metodolojileri nedeniyle simirhdir. Bu ¢caligmalar,
enfeksiyon kontrol o6nlemlerinin kullanilmasiyla
saglik calisanlarina bulagmanin nadir oldugunu 6ne
strmektedir, ancak béyle bir kaygi mevcuttur. Orta-
lama 48 saat boyunca HENO ile tedavi edilen dogru-



lanmig COVID-19 hastalarina maruz kalan, uygun
kisisel koruyucu ekipman kullanmig saglik calisan-
larinin, maruziyeti takip eden 14 giin icinde testleri
negatif cikmistir (57). YBU diginda HENO ile tedavi
edilen dogrulanmig COVID-19'lu hastalarina maruz
kalan 44 saglk calisani arasinda 1 hemsgirenin enfek-
te oldugu bulunmugtur (58). Nazokomiyal bulagma
potansiyeli bulunan durumlarda, HFNO ve NIV’in
uygun enfeksiyon kontrol énlemleriyle, yani mim-
kiinse tek kisilik odalarda veya negatif basingh izo-
lasyon odalarinda kullanilmas: ihtiyath olacaktir. Bu
hastalara bakan saglik caliganlarinin kigisel koruyucu
ekipmanlar kullanmasi énerilmektedir (59).

HFNO kullanimiyla ilgili endigelerden bir digeri de
sonuglar1 kétilestirebilecek gecikmis entiibasyon-
dur. Bu konudaki ¢aligmalar celigkili sonuglar gos-
termistir ve ¢ogunlukla gézlemsel verilere dayan-
maktadir. HFNO basarisizhgindan sonra entiibasyon
gerektiren solunum yetmezligi olan agirlik skorlari
eslestirilmis hastalarin retrospektif degerlendirilme-
sinde, erken HENO bagarisizlig1 olan hastalarda (48
saatten 6nce entiibe edilen), HFNO baglangicindan
48 saatten sonra bagarisiz olanlara kiyasla énemli
dlciide daha diigitk mortalite gorilmiigtiir. Ekstitbas-
yon bagarisi, weaning ve ventilatorsiiz gecen gunler
agisindan da benzer sonuclar bulunmustur (48).

Orta ve giddetli AHSY ve ARDS sirasinda spontan
solunumun siirdiiriilmesi, hasarl akcigerlerin artan
solunum diirtiisiiniin zararh etkilerine maruz kalma
stiresini uzatabilir ve klinik sonucun daha da kotiileg-
mesine yol acabilir. Gaz degisiminde ve solunum me-
kaniginde bozulma, metabolik asidoz, inflamasyon,
ateg ve ajitasyon gibi nedenlere bagli artan solunum
dirtiisi, yogun inspiratuar efor, yiiksek tidal volim
ve takipneyle sonuglanir. Sonug akciger hasarim daha
da kotiilegtiren daha yiksek hacim ve barotravma
riskinde artigtir. Bylece hasta kontrollii ventilasyon
sirasinda gozlemlenen, ventilatériin neden oldugu
akciger hasarina benzeyen, hastanin kendi kendine
olusturdugu akciger hasari (P-SILI) olarak adlan-
dirillan tablo geligir (60). Yogun inspirasyon eforu,
yuksek tidal hacim ve inspiratuar basinglarla olusan
hiperventilasyon, saglikh akcigerlere bile zarar vere-
bilir (61). Yogun inspiratuar eforun zararh etkileri,
inspiratuar kuvvetlerin doku boyunca homojen ol-
mayan dagilimina neden olan akciger hasari ile daha
da artar (60). inﬂamasyon, alveolar 6dem ve atelek-
tazi nedeniyle kiiciilen akciger hacimleri; yogun ins-
piratuar efor ve bityiik tidal hacimle inflame olur. Ins-
piratuar efor, bolgesel transpulmoner basingta dikey
bir egim olusturur. Bu olay cogunlukla inspirasyonun
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baslangicinda, noninvaziv destekten taze gaz akigi
gelmeden 6nce, meydana gelir ve havanin akcigerler-
de daha fazla recruit edilen non-dependan én akciger
bolgelerinden daha az recruit edilen dependan arka
bolgelere yonlendirilmesiyle sonuglanir. Bu fenome-
ne pendelluft denir ve dependan akciger bélgelerinde
ilave bolgesel asir1 gerilmeye neden olarak inflamas-
yonu kétilegtirir (62). Pendelluftun akciger mekani-
gi ve plevral basin¢ heterojenitesinden etkilendigi,
ventilator ayarlar ile pendelluftun siddeti arasinda
minimal bir iligki oldugu belirtilmigtir (63). Giglu
inspiratuar efor, diyaframin bélgesel giicinde inho-
mojenite ve farklihklar olugturabilir ve bu da diyaf-
ramin kendisini yaralayabilir. Bu da klinik sonuglar
olumsuz etkileyen diyafram zayifligina neden olur.
Tum bu mekanizmalara bagl olarak, spontan solu-
num, P-SILI'ye neden olabilir ($ekil 3) (64).

Non invaziv Mekanik Ventilasyon

NIV, KOAH alevlenmesi i¢in standart tedavi olarak
kabul edilmektedir. Bircok randomize kontrolli ¢a-
ligma (RKC), KOAH hastalarinda mortaliteyi, sedatif
kullanimins, deliryumu, tist hava yolu yaralanmalarim
ve YBU'de kalis siiresini azaltmada NIV'nin faydalari-
n1 gostermistir (65). Ancak pnémoni, astim, ARDS ve
immunosiipresyon gibi hipoksemik solunum yetmez-
liginin farkh etiyolojilerinde NIV'nin faydalar1 net-
lestirilmemigtir, calismalardan elde edilen sonuglar
celigkili olmaya devam etmektedir (66-68).

AHSY’de NIV i¢in anlamh sonuglar agisindan klinik
etkinlik daha az nettir ve buyiik él¢iide hasta se¢imi-
ne ve risk degerlendirmesine baghdir. Genellikle eks-
piryum sonu pozitif basincin (PEEP) tzerine basing
destegi (PS) ile veya sadece siirekli pozitif hava yolu
basina (CPAP) seklinde kullanilmaktadir. Hipoksik
solunum yetmezliginde saglam randomize kontrol-
la calismalar azdir ve kilavuzlar genellikle bu alanda
spesifik onerilerden yoksundur (69,70). Hipoksemik
solunum yetmezligi farkh prognoz ve tedavilere sa-
hip heterojen bir hastalik grubunu temsil etmekte-
dir. Bu heterojenlik, literatiirdeki ¢eligkili sonuglarin
bazilarini aciklamakta ve sonuglarin calisma popiilas-
yonuna gore ¢ok degistigini gostermektedir.

AHSY de NIMV kullanimindan ¢ekinmek i¢in ¢egitli
gerekeeler bulunmaktadir. Dogasinda bulunan ka-
caklar nedeniyle NIV sistemleri, gelismis kacak telafi
ozelliklerine ragmen her zaman invaziv ventilasyon-
la karsilagtirlabilir hacimler ve basinglar saglayamaz.
Bu kagaklar ayrica hava akig1 ve solunum déngiisii
sirasinda tetikleme hassasiyetini ve hasta-ventilatér
senkronizasyonunu da etkileyebilir. NIV, trakeanin
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yan1 sira 6zefagusa ve oronazal farenkse uygulanir.
Gastrooézofageal sfinkterlerin varligina ragmen, yiik-
sek pozitif 6zofageal basinglar gastrik distansiyona
yol agabilir. Trakea, 6zellikle de hiperinflame bir mide
durumunda, énemli 6l¢iide aspirasyon riskine maruz
kalir. Ayrica, yapay bir hava yolunun olmamas: da
hava yolu aspirasyonunu ve pulmoner temizligi sinir-
lamaktadir. NIMV uygulamas: sirasinda ekshalasyon
i¢in kontrollii kacaga dayanan tek limenli devrelerde,
ozellikle akis ayarlar diisiikse, CO,nin tekrar solun-
ma riski mevcuttur. Ayrica bircok NIV sistemindeki
inspiratuar basing ayar1 atmosfere gore yapilmakta-
dir; bu da inspiratuar basincin ekspiratuar basinca
(PEEP) gore yapildify invaziv ventilasyon cihazlari-
na daha agina olan klinisyenlerde kafa karigikligina
yol acabilir (71). NIMV kesintiye ugradiginda veya
yetersiz verildiginde hasta hemen NIV éncesi duru-
muna geri déner. Hasta solunum kaslarina yiiklenen
is yitkuyle basa ¢ikabiliyorsa NIMV’ye gercekten ih-
tiya¢ duymayabilir ve hasta gerekli is yikiinia tama-
men kargilayamaz hale geldiginde de NIV kullanim:
yetersiz kalabilir. Yine NIV’in gaz degisimi ve nefes
darhg tizerindeki olagan faydali etkisi altta yatan bir

kotilesmeyi gizleyebilir ve boylece NIV kesintisi du-
rumunda hayati tehdit eden solunum yetmezligi ile
sonuglanabilir. NIV'nin akciger hasarinin ilerlemesi-
ni en aza indirme ve akciger koruyucu stratejiler sun-
ma kabiliyeti mekanik ventilasyondan daha disik-
tar. Strtci basinan titre edilmesine ragmen AHSY’li
hastalarin sadece dortte birinde tidal volim 6-8 mL/
kg'lik akciger koruyucu aralikta kalabilmektedir.
Buna ek olarak, 9,5 mL/kg’dan yiiksek ekspire edilen
tidal hacimler, PaO,/FiO, < 200 olan AHSY hastala-
rinda NIV bagarisizhign ile iligkilidir (72). Genel ola-
rak, pozitif basingli ventilasyon yitksek kompliyansh
ve dugik rezistansh unitelere daha fazla dagilma ve
obstriikte veya stiff iinitelerden uzaklagma egilimin-
de olacaktir. Bu, normal tidal hacimler karsisinda
bile heterojen hastalik durumlarinda daha saghkh
akciger tnitelerinin bolgesel olarak agir1 distansiyo-
nu i¢in ayrica risk olusturmaktadir. NIV, AHSY de
HENO kullanimi sirasinda da goriilebilen, P-SILT'ye
neden olarak akciger hasarini kétilestirme potansi-
yeline sahiptir (73). AHSY i¢in yiiz maskesi yoluyla
NIV'nin tedavi bagarisizligi oram %30-50 arasinda
degismektedir (47,74,75). NIV'de bagarisiz olan ve



mekanik ventilasyona gecen hastalarda, NIV ile baga-
rili bir sekilde tedavi edilen hastalara kiyasla YBU ve
hastane mortalitesi daha yiiksektir (76).

Yapay bir translaringeal hava yolu yerine noninvaziv
bir maske araytzii kullanarak, glottik fonksiyonun
korunmas: faringeal materyallerin aspirasyon riskini
azaltmas1 NIV i¢in bir avantaj olarak degerlendirilebi-
lir. NIV’e araliklarla mola vermek miimkiindiir, bu da
konusmaya ve yutkunmaya izin verir ve bu, invaziv
ventilasyona kiyasla konforu artirabilir ve sedasyon
ihtiyacin azaltabilir (70). NIV sirasinda maske arayii-
zline basing ve akis eklenerek, tidal voliimler artirilir
ve hastaya saglanan dakika ventilasyonu (VE) 6nem-
li 6l¢ude artirilabilir. Pozitif basingh ventilasyon ile
6lu boslukta (VD) belirgin bir artis olmadig: siirece,
NIV’'den kaynaklanan VE artisi genellikle alveolar
ventilasyon artig1 anlamina gelir. Artmig VA'nin net
etkisi alveolar havaya ilave O, saglamak ve alveolar
havadan CO, uzaklastirmaktir.

Solunum kas yetmezligi, solunum kaslarinin hasta-
nin ventilasyon ihtiyacim kargilamak i¢in gerekli ba-
sinci tiretme yetenegini kaybetmesidir. Bu yetmezlik
kasin agin1 yiiklenmesinden kaynaklanan gercek kas
yorgunlugu ya da kaslar1 yorgunluktan korumak i¢in
ventilatuar durtiiniin azalmasina bagl olabilir. Me-
kanizma ne olursa olsun, solunum kas yetmezligi, al-
veolar hipoventilasyon ve hiperkapni, kas yetenekle-
ri ile bu kaslara binen yiikler arasindaki dengesizlikle
iligkilidir. NIV, solunum ¢abalarinin sayisini azalta-
rak ya da belirli bir TV i¢in yaardimh nefes sirasinda
kasin yiikint azaltarak solunum kaslarinin yikana
hafifletebilir (77). Ventilatér kaynakhi diyafragma
disfonksiyonu ve diyafragma atrofisi riskini artirdig
i¢in kaslarin tamamen dinlendirilmesi istenmeyen
bir durum iken, yetersiz dinlendirme de kas yetmez-
ligini artirir ve kalic1 kas hasarina yol agabilir (71).

Parankimal akciger hasari, alveolar enflamasyon, si1
toplanmas: ve kollapsa bagl olarak ventilasyon/ per-
fiizyon (V/Q) uyumsuzlugu ve santlar gelisir (78).
Bu hastalik siireclerinin ¢ogunda, NIV ile verilen TV
sirasinda 6nemli sayida kollabe/atelektatik alveol
recruit edilebilir. Alveoller recruit edildikten sonra,
de-recruitment’t ¢nlemek icin NIV sirasinda PEEP
uygulanabilir. Recruitment saglanan alveoller V/Q
eslesmesini ve gaz degisimini iyilestirir, alveoller
tekrarlanan a¢ilma ve kapanmanin yarattig: stresten
kaynaklanan yaralanma riskine maruz kalmaz ve kol-
labe olan alveollerde stirfaktan par¢alanmas: énlenir;
béylece akciger kompliyans: iyilesir (71,79). PEEP
hastalikli bolgelerdeki recruit edilebilir alveollerin
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recruitmentini saglarken, daha saglikli boélgelerde
daha 6nce recruit edilmig alveollerin agir1 distansiyo-
na neden olabilir.

NIV genellikle ventilatér destegiyle transpulmoner
basing dalgalanmalarini egzamanli olarak artirarak
alveolar ventilasyonu artirir ve daha biiyiik tidal vo-
lim olusturur. Tidal volimdeki bu artis genellikle
solunum ig yiikiinin (work of breathing) azaltilmas:
icin 6denmesi gereken bir bedeldir. Akciger, tidal vo-
lamdeki artiga bagh olarak agir1 gerildiginde hasarla-
nabilir. Buna bagh olarak pnémomediastinum, pno-
moperikardiyum, subkutan amfizem, pnémotoraks
ve hava embolisi goriilebilir (80).

Solunum sistemi mekanikleri ve mekanik ventilas-
yon stratejilerinin etkilesimleri, uzun siireler boyun-
ca agir1 alveolar gerilme bélgeleri iireten, yirtilma
riski tagiyan alveolar tiniteler olugturur. Ayrica venti-
lator iligkili akciger hasar1 (VILI) olarak adlandirilan
ve alveolar riptiir olmadan da diffiiz alveolar hasar
olugabilir (6). VILI, NIV basarisizhifina bagh entiibe
edilen hastalarda gézlenen kétii sonuglara katkida
bulunabilir (81). VILI riski NIV sirasinda akciger ko-
ruyucu ayarlarin kullanilmasiyla azaltilabilir. Bunun
i¢in transpulmoner inspiryum sonu basing < 30 cm
H,0, tidal volim < 8 mL/kg, ideal viicut agirhg ve
stirticii basinci < 15 cm H,O altinda tutmanin yanin-
da PaO, hedefini kargilamak icin daha dagiik PEEP
kullanilabilir (6). Ancak AHSY hastalarinin ¢ogunda
yiiksek solunum diirtisi ile spontan solunum sira-
sinda bile akciger hasarinin geligebilecegi deneysel
olarak gosterilmigtir (61). NIV'de bagarisiz olan has-
talarin bagarih olanlara gére daha buyiik tidal voliim-
lerle daha yiiksek ventilasyon ihtiyacina sahip oldugu
gosterilmigtir (82).

NIV genellikle hasta konforunu saglamak ve kas
yikintn hafifletilmesini kolaylagtirmak i¢in hasta
tetiklemeli olarak verilmektedir. Ancak maske etra-
findan olan kagaklar ve maske 6li bogluk hacmi ne-
deniyle ventilatoriin hasta eforunu algilama hassasi-
yeti ve akis duyarhlig1 azalabilir. Bu durum tetikleme
gecikmelerine, kagirilan tetiklemelere, hasta eforu
ile akig arasinda uyumsuzluklara ve déngii asenkro-
nizasyonuna neden olarak hasta konforunu bozar.
(83). Asenkroniyi yenmek i¢in yeni noninvaziv me-
kanik ventilasyon modlar1 denenmistir. Proportional
assist ventilation (PAV) hasta akis talebini izler ve bu
talebi kargilamak icin verilen akig ve basinc modii-
le eder (84). Neurally-adjusted ventilator assistance
(NAVA) ise diyafragmatik elektromiyografik sinyale
gore ventilator akigini ve basincini kontrol eder (85).
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Her iki modun da hasta-ventilatér senkronizasyonu-
nu iyilestirdigi gosterilmis olsa da sonuglar1 klinik
olarak anlaml degildir.

NIV i¢in en sik endikasyonlar; KOAH ataktaki hiper-
kapnik solunum yetmezligi, kardiyojenik pulmoner
6dem, post ekstiibasyon dénemde invaziv ventilas-
yon siiresini kisaltmak iizere, ekstiibasyon bagarisiz-
ligin1 6nlemek ve basarisiz bir ekstibasyonu takiben
seklinde siralanabilir. Immunsupresif hastalarda
entiibasyonun yaratacagi komplikasyonlar: énlemek
i¢in de NIV uygulanabilmektedir. Yine astim hastala-
rinda solunum yetmezligi gelismesi durumunda NIV
denenebilir. Palyatif destek amaciyla “Do Not Intuba-
te” ya da “Do Not Resuscitate” hastalarda, entiibas-
yon hazirhginda, preoksijenasyonda, post opertatif
solunum yetmezligi gelisen ya da gelisme riski olan
hastalarda, obezite hipoventilasyon hastalarinda,
bronkoskopi sirasinda da NIV kullanilabilmektedir.

Son zamanlarda, NIV ile karsilagtinildiginda
HFNO’nun daha iyi hasta tolerasyonu ve 6la bosluk
ventilasyonun azaltilmas: dahil olmak tzere cegitli
avantajlar sundugu gosterilmigtir (49).

AHSY’de noninvaziv destegin uygulanmasi uygun
araytiziin secilmesini gerektirir. CPAP ve noninvaziv
ventilasyon i¢in en yaygin kullanilan hasta arayuz,
burnu ve agzi kaplayan oronazal yiiz maskelerdir.
Maskenin ¢evresindeki hava kagaklary; cihazin etkin-
ligini sinirlar ve istenen basinglar etkili bir sekilde
saglanamaz ise bu yéntemin basarisiz olmasina ne-
den olabilir. Hava kagaklar1 ayrica tidal volim mo-
nitérizasyonunu da daha az hassas hale getirir. Ka-
caklar1 en aza indirmek i¢in sikica takilan oronazal
yiiz maskeleri yiiz ilserlerine ve rahatsizliga neden
olabilir, bu da bu yéntemin hastalar tarafindan uzun
siireli kullanilmasini sinirlandirir (72). Burun iizeri-
ne dogrudan basing uygulamayan total yiiz maskeleri
daha az cilt tahribati nedeniyle kullanilabilir ve et-
kinlikleri daha diigiik i¢ hacimli oranazal maskelerin-
kine benzerdir. Daha biiyik i¢ hacimlerine ragmen,
fonksiyonel 6lii alan1 nadiren artirirlar (86). Nazal
maske arayiizleri, verilebilecek smirli basinglar goz
6niine alindiginda, AHSY hastalarinda kullanilma-
maktadir. Son caligmalar, AHSY hastasinda helmet
arayiizinin kullanilmasinin diger non-invaziv solu-
num destegi modalitelerinden daha iistiin olabilece-
gini éne sirmistir. Helmet maske boynun etrafinda
yumusak bir yaka contasiyla hastanin kafasinin ta-
mamuni kaplayan seffaf bir baghktan olugmaktadir.
Bu arayiiz, NIV'nin daha uzun siire uygulanmasina
izin veren geligsmis tolere edilebilirlik ve helmetin

boyundaki gelismis kacak kontrolii nedeniyle daha az
hava sizintis1 gibi cesitli avantajlar saglar (9,87).

Helmet maske ile CPAP tedavisi 200 < PaO,/FiO, <
300 mmHg olan AHSY'de standart oksijen tedavisi-
ne gore oksijenasyonu iyilestirmede daha tstindiir
(88). Elektif major abdominal cerrahi sonras: post
operatif hipoksemide (PaO,/FiO, < 300) (9), hema-
tolojik hastalarda erken solunum sikintisi belirtile-
rinde (89), ve pnomoniden kaynaklanan daha ciddi
AHSY de (PaO,/FiO, < 250 mmHg, ortalama deger
141 mmHg olan) (90) helmet maske ile NIMV uygu-
lanmas: entiibasyon ihtiyacimi azaltmigtir. Helmet
maskede yiiz maskesine gore daha diigitk entiibasyon
orani, daha az hastane ve 90 giinlik mortalite, daha
fazla ventilatorsiiz giin ve daha kisa YBU kalis siiresi
saptanmustir (35). Bir yillik takip ¢aligmasi, helmet ve
NIV gruplarina randomize edilen hastalarin, erken
mobilize olma olasiliginin daha yitksek oldugunu ve
yiiz maskesine gére birinci yilda daha iyi fonksiyo-
nel bagimsizhiga sahip olduklarini gostermistir (91).
COVID-19'da orta ila siddetli AHSY’li (PaO,/FiO, <
200 mmHg) hastalarda helmet NIV ve HFNO etkin-
liklerini karsilastiran bir calismada, solunum destek-
siz gecen giin sayis1 agisindan bir fark gorillmese de,
helmet ile NIV’in daha diigiik endotrakeal entiibas-
yon oranlarina ve daha az mekanik ventilasyon gi-
niine sahip oldugu belirtilmistir (92).

Helmet, hasta konforunu saglamak i¢in hastanin bo-
yun ¢evresine gére boyutlandirilir. Yiiz maskesi ara-
yiziine kiyasla, yiiz ile temas noktalar: yoktur, bu da
yiizde basi yarasini 6nler, ancak helmetin daha biyiik
i¢ hacmi hastay1 karbondiyoksiti yeniden solumaya
ve senkronizasyon bozukluguna yatkin hale getire-
bilir (93). Helmet araytzii CPAP veya basing destekli
ventilasyon (PSV) saglamak icin kullanilabilir. CPAP
i¢in helmet, karbondiyoksitin yeniden solunmas: ola-
sihgini azaltmak icin inspiratuar port iizerinden en
az 60L/dakika’lik bir taze gaz akigina baglanmalidir.
Gaz akig hiz1 hastanin dakika ventilasyonuyla egleg-
tiginden ve ekshale edilen karbondiyoksit washoutu
i¢in yetersiz oldugundan, Helmet CPAP bir ventilatér
kullanilarak verilmemelidir. Bir PEEP valfi kaskin eks-
piratuar portunu kaplar. PEEP; saturasyonu %90'nin
tzerinde, FiO,yi de %60 ya da daha diisiik degerlerde
tutmak icin kadameli olarak artirilabilir (94). Helmet
NIV ¢aligmalarinda medyan PEEP 8 -12 mmHg olarak
belirtilirken (92, 93), yuz maskesi kullanildiginda,
daha yiiksek PEEP in hava kacagini ve NIV’in tolere
edilemezligini artirdigindan, verilen medyan PEEP 5
mmHg'dir (5-8 mmHg araligy) (93). Helmet araytizi
aracilifiyla daha yitksek PEEP seviyelerinin verilme-



si, spontan solunumu kétilestirmez ve hastanin to-
lerans1 daha iyi olabilir.

PSV i¢in helmet, inspirasyon ve ekspirasyon portlari
tuzerinden cift devreli set kullanilarak bir ventilato-
re baglanir. Baglangic basing destegi (PS) 8 mmHg
olarak ayarlanmali ve hastanin solunum hizinda ve
aksesuar kaslarin kullaniminda azalma olana ve kar-
bondiyoksitin rebreathing olasihgini azaltmak i¢in
100 L/dakika’dan daha yiiksek bir taze gaz akigina
ulagilana kadar birka¢ dakikada bir 2-3 cmH,0O ka-
demeli olarak artirilmalidir (95). Helmet maskesinde
yiiz maskesi ile karsilagtirildiginda, basing destegi se-
viyesi en az %33 daha yiiksek olmahdir (96). Aksi tak-
dirde daha ytiksek inspiratuar kas eforu gerekecektir.
Helmet ile inspiryumun baginda rampa periyodunun
uzun olmasi durumunda da hasta ventilatér asenkro-
nisi geligebilir (97). Helmet NIV uygulanan tim has-
talar, mekanik ventilasyonda gecikmeleri énlemek
i¢in erken bagarisizlik belirtileri agisindan yakindan
izlenmelidir. Helmet arayiizii tidal hacimlerin 6l¢il-
mesine izin vermez (98).

NIV sirasinda verilen toplam basing, maskedeki yiik-
sek basin¢larin yarattig: hava kagag nedeniyle sinir-
lidir. Farkli PS ve PEEP kombinasyonlarinin etkileri-
ni daha iyi belirlemek icin, AHSY nedeniyle NIV alan
akut akciger hasari olan 10 hastada solunum isi ve
gaz degisimi 6l¢ilmigtiir. Caligilan en yitksek PEEP
seviyesi 10 cmH,O en basarili oksijenasyon ile sonug-
lanirken, PS seviyesinin oksijenasyon iizerinde dog-
rudan bir etkisi olmamigtir. CPAP tek bagina solunum
kaslarinin yiikini azaltmada bagarisiz olmus, bu da
PS saglanmasimi gerektirmigtir (99). Oksijenasyonu
iyilestirmek icin yeterli diizeyde PEEP uygulanirken,
solunum kaslarinin tizerindeki yitka azaltmak i¢in de
optimum PS saglanmalidir. Ancak PEEP ve tizerine
uygulanan PS maske kacaklarinin ve asenkroninin
baglica nedenlerinden biri olan tepe hava yolu basin-
am artirmaktadir. Yitksek hava yolu basinglar gerek-
tiren ¢ok kotii solunum mekanigi olan hastalar NIV
i¢in iyi adaylar olmayabilir (99).

Hipoksemik ASY olan hastalarda NIV kullanimu ile
ilgili olan ilk ¢aligmalarin sonuglari belirsizdir ve ilk
randomize kontrollu ¢aligmalar (RKC) bir fayda gos-
termemigtir (100). Cesitli hipoksemik ASY’li has-
talar iceren biiyik bir RKC'de CPAP kullaniminin
daha iyi bir subjektif yanitla ve birinci saatte PaO,/
FiO, oraninda bir artigla sonuglandigini gostermis-
tir. Ancak bu fizyolojik iyilesmeye ragmen, CPAP ile
ne entiibasyon ihtiyaci ne de herhangi bir klinik so-
nug iyilesmemistir. Ayrica, birka¢ hastada entibas-

Ergin R.

yon swrasinda veya maskenin ¢ikarilmas: sirasinda
kardiyak arrest gibi sadece CPAP grubunda gériilen
spesifik komplikasyonlar géralmustiir (101). Ferrer
ve arkadaglar inatg1 hipoksemik SY olan hastalara
PS ve PEEP kullanarak NIV uygulamas: ile yiksek
konsantrasyonda oksijen iceren standart bir medikal
tedaviyi kargilagtirmiglar. NIV, entiibasyon oranim
ve YBU mortalitesini anlamli derecede distrmistiir
(102). AHSY’de NIV kullanimina iligkin kanitlarin
azlig1 goz onune alindiginda, European Respiratory
Society (ERS) ve American Thoracic Society (ATS)
klinik uygulama kilavuzlari, mevcut kanitlardaki be-
lirsizlik nedeniyle AHSY’de NIV icin bir éneride bulu-
namamugtir (70). Global Impact of Severe Acute Res-
piratory Failure (LUNG SAFE) calismasinda, ARDS
hastalarinin %15’i NIV ile tedavi edilmistir (76). Bu-
nunla birlikte, orta-siddetli AHRF ve ARDS sirasinda
spontan solunumun strdurilmesi dogal riskler tagir
ve noninvaziv destegin akilsizca kullanilmasi, hasarh
akcigerlerin artan solunum durtiisiiniin zararh etki-
lerine maruz kalma siiresini uzatabilir ve sonugta en-
tibasyonun gecikmesine ve klinik sonucun daha da
kétilesmesine yol agabilir.

NIV, HFNO'dan daha yiiksek ortalama hava yolu ba-
singlar: saglar ve solunum kaslarini etkili bir gekilde
dinlendirerek ventilasyona yardimci olur, ancak NIV
ile tedavi bagarisizhig1 daha sik gérilmektedir.

Bugiine kadar RK(’lerde en sik yiiz maskesi NIV
kullanilmigtir, ancak helmet NIV konforlu olabilir
ve yiiksek PEEP, daha az hava kagag: ve kesinti ile
“koruyucu” bir ventilasyon uygulanmasina izin vere-
bilir (103). Randomize kontrollii ¢aligmalar NIV ile
standart oksijene gére daha iyi sonuglar bulmustur
(102,104). Yakin zamanda, hipoksemik ASY icin NIV
ile tedavi edilen hastalar: iceren kohort ¢aligmalari,
potansiyel olarak %50’yi agan yiiksek bir entiibasyon
orani bildirmigtir (75). NIV ile tedavi edilen ARDS
hastalarinin kohort calismalarinda da benzer gekilde
kotu sonuglar gézlemlenmistir (82,105). Akut akci-
ger hasar olan hastalarla yapilan ¢alismada hastala-
rin %70’inde NIV basarisiz olmugtur. Hemodinamik
instabilitesi, ciddi hipoksisi olan ya da metabolik
asidozdaki hastalarda bagarisizlik oran: daha yuksek
cikmistir. Bir¢ok yazar NIV’nin oksijenasyon ve disp-
ne tzerindeki faydal etkisinin, NIV’e ara verilmesi
durumunda potansiyel olarak yagamu tehdit eden so-
lunum yetmezligiyle sonuglanan altta yatan bir kétii-
lesmeyi gizleyebilecegini savunmustur (74).

AHSY’li hastalarda ti¢ oksijenasyon stratejisini kargi-
lagtirmak i¢in yapilan randomize kontrollii bir ¢alig-
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mada entiibasyon orani 6nemli 6l¢iide farkli olmasa
da, 90 giinlik mortalite HENO ile tedavi edilen has-
talarda daha digiiktii (HENO i¢in %12, KOT ile %23
ve NIV i¢cin%28, p= 0,02) (35). Invaziv olmayan des-
tek, endotrakeal entiibasyondan ka¢inmay: basariyla
sagladiginda klinik sonug iyilesir. Fakat bagarisiz bir
noninvaziv destek denemesinden sonra entitbasyona
ihtiya¢ duyulursa, muhtemelen yarali akcigerlerin ar-

tan solunum ¢abasinin neden oldugu ek hasara uzun
stire maruz kalmasi nedeniyle mortalite artmaktadir
(106). Ozellikle COVID-19 salgim sirasinda orta ila
siddetli vakalarda invazif olmayan destek yaygin ola-
rak kullanilmigtir (107-109).

Sonug olarak AHSY hastalar1 ¢ok heterojen bir top-
luluk oldugundan, genel popilasyonda elde edilen

Sekil 4. Noninvaziv solunum cihazlarin akut hiposik solunum yetmezliklerinde kullanimi (43). NIV:
Non invaziv ventilasyon, PSV: Pressure support ventilation, CPAP: Continuous positive airway pres-

sure, HENO: High-flow nazal oksijen, Fi02: Fraksiyone oksijen basinci, PEEP: Pozitif end ekspiratuar

pressure.
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aragtirma sonuglarina daha spesifik hasta grupla-
rinda ulagilamayabilir. Akut solunum yetmezligi
nedenlerinin NIV ve HENO ile tedavi acisindan ayr1
degerlendirilmesi gerekmektedir. AHSY’li hastalar-
daki aragtirma ve meta-analiz sonuglar1 degerlendi-
rildiginde (110);

1. Erken AHSY'de, solunum yetmezligi diginda basg-
ka organ disfonksiyonu olmayan, hastalik sidde-
tini gosteren skorlamalarin ¢ok yiiksek olmadig:
hastalarda éncelikle HFNO uygulamasinin tercih
edilmesi gerektigi;

2. Hastalik ve hastalik siddetine bagh olmak sartiyla
HENO’nun NIV'dan belki de daha iyi oldugu, an-

cak bunu net olarak ortaya koyacak kanit olmadigy;

3. Akciger hasar1 daha ileri dizeyde olan hastalarda
NIMV’un tercih edilebilecegi, ancak bu hastalarin
solunum dirtiisii yiiksek ise NIV uygulamasinin
fayda yerine zarar ile sonuclanabileceg;

4. Helmet maske kullanimi, hastalarin NIV’i daha
uzun siire ve daha yitksek PEEP’te kullanmasina
izin vermesi, daha az hava kacagina sebep olmasi
nedeniyle, diger non invaziv solunum destek mo-
dalitelerine tistin olabilecegi,

5. NIV veya HENO’'nun bir¢ok parametre a¢isindan
etkinliginin kisa surede gériilmedigi takdirde ge-
cikmeden invaziv MV’ye gecilmesinin daha dogru
olacag séylenebilir.

Her bir solunum destek aracinin kendine has 6zellik-
leri géz 6niinde bulunduruldugunda, belirli hasta ih-
tiya¢larina dayali kisisellestirilmis tedaviler idealdir.
HENO’nun spesifik endikasyonlar: ile alakali net bir
uzlag1 raporu su anda mevcut olmadifi gibi ne zaman
baglanmas: ve sonlandirilmasi gerektigine dair net-
lesmis kriterler de bulunmamaktadir. HENO’nun er-
ken uygulanmasi ve NIV uygulanan hastalarda NIV’e
ara verildiginde HFNO uygulanmas: faydali olabil-
mektedir (Sekil 4).
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