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GIRIS

Akut solunum yetmezliginde (ASY) noninvaziv mekanik ventilasyon (NiV) kullanimi
1940’larda baslamasina ragmen son 20 yilda ASY yonetiminde destek tedavi secenek-
lerinden biri haline gelmistir. Cok merkezli calismalar 1997'den 2011’e kadar 15 yil
boyunca NIV kullaniminin %29°dan %42'ye arttigini, NIV basarisinin %69'tan %84'e
cktigini gostermektedir (1). Yapilan bu calismalarda, NiV basarisizligr endotrakeal en-
tlbasyon ihtiyacinin ortaya cikmasi ya da 6lumun gerceklesmesi olarak tanimlanmak-
tadir. NIV basarisizligi altta yatan solunum yetmezliginin nedenine bagl olarak %5-60
arasinda degiskenlik gostermektedir (2).

NIV basarisiziigi ASY’nin nedenini de iceren bircok nedene bagl olarak ortaya cika-
bilmektedir (3,4). Ozellikle denovo ASY'i gelisen hastalarda NIV basarisizigi mortalite
icin bagimsiz risk faktériduir (5). Bu nedenle NiV uygulanan hastalar, altta yatan so-
lunum yetmezIligi nedeni géz 6niinde bulundurularak entiibasyon ihtiyaci icin yakin
monitorize edilmelidir. NIV basarisizligin belirteclerinin degerlendirmek tizere bircok
calisma yapiimistir. Mevcut randomize kontrolli calismalar 1siginda dakikalar ile bir
saat icerisinde ortaya cikan hizli basarisizlik, 1 ile 48 saat icerisinde ortaya cikan erken
basarisizlik ve 48. saatten sonra ortaya cikan gec basarisizlik olmak Gzere (¢ tir basa-
nisizlik tanimlanmustir (6-10). Bu boliimde NIV basarisizhigi icin hastaya bagh fizyolojik
risk faktorleri tartisilacaktir.
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Hasta ile iliskili risk faktorleri
I. Uygun Hasta Secimi

NiV basarnisiziginda hasta iliskili faktorler en énemli yeri almaktadir. Uygun hastaya,
dogru klinik endikasyonda baslamak hizli ortaya cikan basarisizligi (dakikalar-bir saat)
Onlemekte esastir. Kardiyak ve solunum arresti ve maskenin uygulanmasina engel
olan bir yuiz patolojisi durumunda NIV uygulamasi mutlak kontrendikedir. Bunun di-
sinda solunum yetmezIligi disinda ciddi organ yetmezligi olan 6rnegdin ciddi ensefalo-
patisi olan ve Glasgow koma skoru (GKS) 10’un altinda olan, ciddi Ust gastrointestinal
sistem kanamasi olan, hemodinamisi stabil olmayan ve ciddi aritmisi olan hastalar-
da NiV uygulamasi goreceli kontrendikedir. Ayrica, solunum yollarini koruyamayan,
aspirasyon riski yiksek, maskenin oturmasina engel teskil edecek fasiyal cerrahi ya
da travma gecirmis ya da Ust solunum yolu obstriksiyon riski olan hastalarda yine
NiV uygulamasi goreceli kontrendikedir. Kontrendikasyon olusturan hasta grubu géz
onune alinmadiginda NIV baslanir baslanmaz ilk bir saat icerisindeki basarisizlik %15
civarindadir (Tablo 1) (1,3,11,12).

NiV'de endotrakeal entiibasyondan farkli olarak havayollarinin direkt kontrolii sagla-
namamaktadir. Bu nedenle NIV uygularken en énemli noktalardan biri solunum sek-
resyonlarinin yeterli 6kstriik refleksi ile temizlenerek havayolu acikliginin saglanmasi-
dir. Bunun icin yeterli 6ksuruk refleksi olusabilmesi icin hastanin bilincinin de yeterince
aclk ve koopere olmasi gerekmektedir (14,15). Bilinci konfu ve dksurtk refleksi zayif
olan hastalarda solunum sekresyonlari temizlenemeyeceginden NiV uygulamasi gére-
celi kontrendikedir (11,12). Bu asamada bazi calismalarda solunum sekresyonlarinin
manuel olarak ya da mekanik fizyoterapi ile temizlenerek NiV uygulanabilecegi belir-
tilmektedir (16,17). Solunum sekresyonlarinin temizlenmesinde NiV baslamadan énce
fiberoptik bronkoskopi yapilmasi da diger bir secenektir.

Hiperkapnik ensefalopati veya koma nedeniyle bilinc dizeyindeki distklik ve hasta
kooperasyonunun kéti olmasi hizli NIV basarisiziigr icin énemli bir faktérdir. Ayri-

Tablo 1. Akut solunum yetmezliginin nedenine bakilmaksizin NiV'den kacinilmasi gereken du-
rumlar (13)

e Kardiyak ya da solunum arresti

Koma, epilepsi ya da ciddi santral sinir sistemi bozukluklari

Havayollarini koruyamama ve solunum sekresyonlarini temizleyememe

Hemodinaminin stabil olmamasi (Kan basinci ve ritim bozuklugu)

Ust solunum yolu obstriiksiyonu

Yakin zamanda gecirilmis fasiyal cerrahi, travma, yanik, deformite ya da maskenin yiize oturma-
sina engel teskil eden durumlar (Helmet kullaniimadigi durumlarda)

Ust gastrointestinal kanama

e Drenajsiz pnédmotoraks

e Asir kusma
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ca, aspirasyon riski nedeniyle NIV icin goreceli kontrendikasyon bir durumdur (11).
NiV altinda nérolojik durumun hizlica diizelerek aspirasyon riskinin azalacag ve NivV
basarisiziginin hiperkapnik ensefalopatisi olan ve olmayan hastalar arasinda benzer
oldugu da belirtiimektedir (18). Bilinc diizeyi kdtl olan bu hasta grubunda back-up
alarm ayarlarinin iyi yapilmasi veya basinc kontrollii mod ile NiV yapilmasi bilinc diizeyi
kot olan hastalarin NiV altinda yénetimini kolaylastirabilir. Ayrica, hiperkapniye bagl
ensefalopatisi olan hastalarda yiksek FiO, degerlerinin ““Haldane" etkisi ile PaCO, ve
pH'y1 kotulestirebilecegi unutulmamalidir. Bu hasta grubunda dustk FiO, ile NiV'e
baslanmalidir (19).

Amerikan Toraks Dernegi‘nin (ATS) konsensus bildirgesinde bilinc diizeyindeki bozuk-
luk NIV uygulamast icin géreceli kontrendikasyon olarak belirtilmektedir (20). Bircok
calismada NIV baslangicindaki bilinc diizeyi (GKS'nin yiksek olmasi) NIV basarisi ile
korele bulunmustur (21).

lll. Hastanin Uyumu ve Hasta-Ventilator Senkronisi

NiV'in baslandigr ilk dakikalarda hastanin maskeye ve cihaza uyumu NiV basarisinda
cok dnemlidir. Hastanin kooperasyonu doktor ya da hemsire tarafindan yapilarak has-
ta ile ventilatér arasindaki uyum saglanmalidir. ilk asamada hasta ile konusularak, ven-
tilatére bakilarak ekrandan dalga formlari yorumlanarak bu uyum saglanabilir. TGm
bunlara ragmen hastanin ajitasyonu devam ediyor ve maskeyi uygulamayi reddediyor-
sa uygun diizeyde sedasyon kullanimi distndlebilir. Sedasyon ile ilgili ayrintilar kitabin
NIV sirasinda sedasyon bélimiinde anlatilmistir.

Hizli NIV basarisiziginin énemli nedenlerinden biri hasta-ventilatér uyumsuzlugu ola-
bilir. Asenkroni hastay gézlemleyerek kolayca anlasilabilir. NiV baslanmasina ragmen
hastanin fizik muayenesinde solunum sikintisinin devam ettigini gosteren interkostal
cekilme, yardimcr solunum kaslarinin kullanimi ve terleme olmasi, ventilatér ekranin-
daki hastanin spontan solunum sayisi ile ventilatér tarafindan saglanan solunum ara-
sindaki uyumsuzluk ile de anlasilabilir. Ventilatdr dalga formlari incelenerek senkroniyi
saglayacak degisiklikler yapilabilir. Ytksek duzeyde ventilatér destedi ve fazla miktar-
daki hava kacagi asenkroninin en énemli nedenleridir (Sekil 1). Kacaklar icin mutlaka
maske ve devre kontrol edilmelidir. Gereksiz nazogastrik sonda nedeniyle kacak olu-
yorsa nazogastrik sonda cekilebilir. Hastalarda zaman zaman uzun sakallar nedeniyle
kacak olabilir, hastadan onam alinip sakallar kesilebilir. Agiz acikligini daha iyi saglayip
kacagi azaltmak icin varsa hastanin takma disleri takilabilir. Tetik hassasiyeti degistiri-
lebilir, hastanin tetikleme eforu mimkin oldugunca az, tetikleme gecikmesi mimkin
oldugunca kisa olmalidir. Hasta ventilatort tetiklemekte zorlaniyor olabilir (Sekil 2).
Oto-tetikleme hasta eforu olmaksizin ventilatorin tetiklenmesidir. Tetikleme esiginin
cok dustk olmasi, kacak, devredeki sivi, kardiyak osilasyonlar solunum sayisinin distik
olmasi veya zayif solunum durtiisii oto-tetiklemeye sebep olabilir (Sekil 3). intrinsik
PEEP’i yUksek olan hastalarda PEEP artirilabilir. Maske hastanin ylzine biyuk geliyor
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ise maske kdcdltilebilir. Senkronizi saglamak icin neutrally adjusted ventilator asist
(NAVA) gibi asenkroniyi azaltan modlara gecilebilir (22,23).
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IV. Kangazi Degerleri

NiV baslanan hastanin arteriyal kan gazindaki tim degerler dikkatlice incelenmelidir.
Baslangictaki pH degeri (asidoz derecesi) basari icin cok énemli bir faktordir. ilk saat-
lerdeki pH degerindeki diizelme ile birlikte solunum sayisindaki azalma énemli bir pa-
rametredir (4). Abrosma ve ark.'nin calismasinda baslangic pH degeri %97 sensitivite
ve %71 spesifisiteyle NIV basarisini belirleyen faktér olarak belirtilmistir (21). Antonio
ve ark.’nin calismasinda, NIV basarisi ile birinci saatin sonundaki pH, PaCO, degerleri
ve bilinc dlzeyi iliskili bulunmustur (24). Birinci saatin sonundaki bilinc dizeyindeki
dizelme buylk ihtimalle PaCO,’deki dusus ile iliskilidir. Toplum kékenli pnémonisi
olan ciddi ARDS eslik eden ve etmeyen hastalarda NiV baslandiktan sonra birinci saat-
teki HCO3- degeri NIV basarisizligi riskini artiran bir faktérdur. PaO,/FIO, oraniyani sira
akut akciger hasari (ALl) olan hastalarda metabolik asidoz ( pH< 7.35) NiV basarisizlig
icin onemli bir faktordur (25,26).

V. Hastalik Ciddiyeti

NIV basarisi icin hastanin baslangictaki hastalik agirlik ciddiyeti de énemlidir. Yapilan
calismalarin cogunda hastalik ciddiyeti APACHE Il skoru, basitlestiriimis akut fizyoloji
skoru Il [Simplified Acute Physiology Score (SAPS) II] skoru ile belirlenmistir. Bu skorlar-
daki artis bircok calismada NiV basarisizigr ile iliskili bulunmustur.

Antonelli ve ark.’nin cok merkezli, 1809 hastayi iceren prospektif calismasinda NiV ba-
sarisi %93.4 bulunmustur. Baslangictaki SAPS Il skoru, komorbidite varligi, baslangic-
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taki ve birinci saatin sonundaki pH, PaO,/FIO, orani hastane mortalitesi icin bagimsiz
risk faktorleri olarak bulunmustur. Antonelli'nin gercek yasam verilerini yansittigi bu
calismaya gore komorbiditeleri fazla, hastalik ciddiyeti ytksek ve birinci saatin sonun-
da arteriyel kan gazi degerlerinde diizelme olmayan hastalar NivV'den fayda gérme-
mektedir (27).

VI. Solunum Yetmezligi Nedeni ve PaO,/FiO, Degeri

Mutlaka NIV baslanirken altta yatan solunum yetmezligi nedeni géz énine alinma-
lidir. 2011'e kadar yapilan calismalarin analizinde NiV KOAH akut alevlenmeye bagli
hiperkapnik ASY (pH =< 7.35) ve kardiyojenik pulmoner 6deme bagh ASY’inde siddetle
onerilmektedir.  Akciger kontlzyonu, postoperatif solunum yetmezIligi, gégus duva-
ri rijiditesi ve néromuskuler hastaliklara bagl ASY'de (PaCO, > 45 mmHg), secilmis
hastalarda eksttbasyon sonrasi reentiibasyonu énlemek icin, entibe KOAH hastala-
rinda weaning stratejisi olarak orta kanit duzeyi ile dnerilmekteydi. Hipoksemik ASY,
akut solunum sikintisi sendromu (ARDS), ekstlibasyon sonrasi gelisen ASY ve Guillain
Barre Sendromu’nda énerilmemekte; obezite hipoventilasyon sendromunda ve akut
astim atakta tartismaliydi. GUnumuze kadar bircok calismada degisik hasta gruplarin-
da NiV'in etkinligi arastinlmistir ve giinimuzde pek cok degisik ASY’inde NiV kullanil-
maktadir.

VI. 1. Hipoksemik Akut Solunum Tetmezliginde NiV
Basarisini Etkileyen Faktorler

NIV basarisizligi bircok calismada, erken basarisizlik (ilk 48 saat icinde) ve gec basari-
sizlik (48 saatten sonra) olmak Uzere ikiye ayrilarak degerlendirilmistir. NIV basarisiz-
liklarinin %65'i ik 1-48 saat icinde gerceklesmektedir (28). Hipoksemik akut solunum
yetmezliginde (ASY) NiV kullanimi ile ilgili yapilan calismalarin sonuclari tartismalidir.
Hipoksemik ASY'ne neden olan bircok patolojinin [Pnémoni, akut solunum sikinti-
st sendromu (ARDS), kardiyojenik pulmoner 6dem gibi] sant, ventilasyon/perfiizyon
uyumsuzlugu ya da diftizyon bozuklugu gibi degisik hipoksemi mekanizmalari vardir.
Kanita dayali rehberlerde hipoksik ASY’de NIV kullanimi ile ilgili net éneriler bulunma-
maktadir (1). Simdiye kadar yapilan calismalarda azalmis PaO_/FiO, orani NIV basari-
sizh@r icin iyi tanimlanmis bir risk faktori olmustur. NiV basarisiziigr icin NiV uygulanan
hipoksik ASY’li hastalarin sonuclari blylk oranda altta yatan patolojiye baglidir.

ARDS hastalarinda NiV kullanimi ile ilgili sinirli ve tartismalidir. Randomize kontrolli
calismalarin meta-analizinde hipoksemik ASY'i olan hastalarda ve ALI/ARDS hasta-
larinda NIV kullanimini desteklememektedir. Agarwal ve ark.’lar yaptiklar analizde
1995-2009 yillari arasindaki calismalarda ALI/ARDS hastalarinda NiV'in etkinligini in-
celemislerdir (29). ALI/ARDS hastalarinda NiV'in %50 oraninda entiibasyonu azalttig
ve %65 oraninda mortaliteyi 6nledigini belirtmislerdir. Hipoksemik ASY hastalarinda
yapilan baska bir sistemik derlemede, entiibasyon oraninin azaldigi, YBU'de kalis stire-
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sinin kisaldigi ve YBU mortalitesinin azaldigi gésterilmistir (30). 2007 yilinda 147 ARDS
hastas! ile yapilan calismada, NIV entibasyon ihtiyacini %54 oraninda azaltmistir (31).
SAPS II'nin 34'lin Gsttinde olmasi ve NIV baslandiktan 1 saat sonra PaO_/FiO, oraninda
diizelme olmamasi NiV basarisizigi icin bagimsiz risk faktérleri olarak belirtilmistir.
Ucgun ve ark.nin ARDS hastalarinda NiV kullanimi ile ilgi yaptiklari calismada ilk giin
NIV kullaniminin PaO_/FiO, oraninda iyilesme saglamadigini géstermislerdir. Bu hasta
grubunda invaziv mekanik ventilatorinin hizlica uygulanmasini savunmuslardir (32).

NiV'in faydali etkileri ASY’nin hafif formlarinda (PaO,/FiO, > 200 mmHg) belirgin de-
gildir. Liu ve ark.nin yakin zamanda yaptiklari 10 randomize kontrollli, 2 prospektif
calismanin dahil edildigi meta-analizde PaO,/FiO, icin subgrup analizi yapilmistir. Bu
subgrup analizinde PaO,/FiO, = 150 mmHg olan hastalarda NIV uygulanan grupta
kontrol grubuna gére enttibasyon orani (Odds ratio:0.21,0.05-0.58) ve hastane mor-
talitesi (Odds ratio: 0.39,0.17-0.91) daha disuk bulunmustur. 150 mmHg < PaO,/FIO,
< 200 mmHg olan hastalarda yine NiV grubunda entiibasyon orani daha diisiik (Odds
ratio: 0.27, 0.08-0.94) bulunmustur. 200 mmHg < PaO,/FiO, = 300 mmHg ve PaO,/
FiO, > 300 mmHg olan hastalarin analizinde kontrol ile NIV grubu arasinda entubas-
yon orani, mortalite ve yogun bakimda/hastanede kalis stresi acisindan anlamli fark
saptanmamistir. Bu nedenle NiV baslandigindaki PaO,/FiO, NIV basarisinin énemli bir
belirteci olarak belirtilmistir (33).

Hipoksik ASY olmasina ragmen spesifik durumlarda NiV faydali bulunmustur. Zhu
ve ark.lari kardiyak cerrahi sonrasi ASY gelisen hastalarda NiV'nin secilmis hasta gru-
bunda uygulanabilecegini, reentlibasyon oranini azalttigini ve konvansiyonel tedavi ile
karsilastirildiginda klinik sonuclari iyilestirdigini gdstermislerdir. Pnémoni, APACHE I
(Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II) skorunun 20'nin Usttnde olmasi
NIV basarisiziigi icin bu calismada bagimsiz risk faktorleri olarak belirtilmistir (34).

imminsiiprese hastalarda hipoksemik ASY nedeniyle YBU'ye alinan hastalarda ve spe-
sifik durumlarda (6rnegin; akciger rezeksiyonu sonrasi gelisen hipoksemik ASY ya da
immunsuprese hastada pnémoni) NiV kullaniminin entiibasyon orani ve mortaliteyi
azalttigr gosterilmistir (35). Hipoksemik ASY’li hastalarda yapilan calismalarin celiskili
sonuclari hipoksemi derecesinin degiskenligi, eslik eden komorbiditeler, komplikas-
yonlar ve hastalik ciddiyeti ile aciklanabilir.

Hipoksemik ASY'nin énemli nedenlerinden biri de akut kardiyojenik pulmoner 6dem-
dir. Bu hasta grubunda NiV basari orani oldukca yiksektir. Genis bir hasta serisinde
yapilan bir calismada NIV basari orani %96 bildirilirken NIV basarisiz olan grupta PaO,/
FiO, orani daha dusuk bulunmustur (36). Baska bir calismada miyokard enfarktsd,
distk pH (< 7.25), dustk ejeksiyon fraksiyonu (< %30), hiperkapni (PaCO, > 45
mmHg), distk sistolik kan basinc (< 140 mmHg) NiV basarisiziigr icin bagimsiz risk
faktorleri olarak bulunurken, hipertansiyon (sistolik kan basinci > 180 mmHg) NiV ba-
sarisizligindan koruyucu bir faktor olarak bulunmustur (37). Shirakabe ve ark.nin 343
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akut kardiyojenik pulmoner édem hastasinda BiPAP-senkroni ve BiPAP-vision mod-
larini karsilastirdiklart calismalarinda tdm grup icin pH'nin 7.03'0n altinda olmasinin
NIV basarisiziigi icin yiksek sensitivite ve spesifisiteye sahip oldugu bulunmustur (38).

VI.2. Hiperkapnik akut solunum yetmezliginde NiV basarisini
etkileyen faktorler

Hiperkapnik solunum yetmezliginin en sik nedeni kronik obstruktif akciger hastalig
(KOAH) akut alevlenmeye baglidir. Bu hasta grubu NiV’den en cok fayda géren hasta
gruplarindan biridir. Moretti ve ark.lart KOAH akut alevlenme nedeniyle NiV uygula-
nan 136 hastada yaptiklari calismada gec basarisizlik oranini %23 olarak bulmuslardir
(2). Confalonieri ve ark.nin calismasinda GKS < 11, APACHE Il > 28, solunum sayisinin
> 29/dak olmasi ve pH < 7.25 olan olgularin %70’inin Gzerinde NIV basarisizigi ile
iliskili bulunmustur. Antonio ve ark.nin calismasinda biling diizeyi NiV basarisini etki-
leyen tek faktor olarak belirtilmistir (24).

Baska bir calismada ylUksek APACHE Il skoru, yUksek solunum ve kalp hizi ve dusik
GKS, PaO,/FiO,, arteryal pH duzeyleri erken basarisizlik ile iliskili bulunmustur (39).
Bacakoglu ve ark.nin calismasinda eslik eden pnémoni, kardiyak ve renal hastaliklar

Tablo 2. Hipoksemik solunum yetmezliginde NiV basarisizligi icin risk faktorleri (13).

e Hastalik ciddiyet skorunun yiiksek olmasi (SAPS Il > 34, APACHE Il > 20)

ileri yas (> 40 yas)

ARDS ya da toplum kokenli pnémoni varlig

NIV baslandiktan bir saat sonra oksijenizasyonun dtizelmemesi (PaO,/Fi0, =175 mmHg)
NIV altinda solunum sayisinin > 30/dakika olmas

Vazopressor ihtiyac

Renal replasman tedavisi ihtiyaci

Tablo 3. Hiperkapnik solunum yetmezliginde NiV basarisizligi icin risk faktorleri (13)

¢ Baslangicta arteryal kan gazinda pH'nin dustik olmasi

Hastalik ciddiyetinin fazla olmasi (Yuksek APACHE Il Skoru)

e Hastanin ventilator ile uyumsuzlugu

¢ Nazal maske ile NIV uygulanan hastalarda agizdan kacagin énlememesi

¢ NiV baslandiktan bir saat sonra;

e Solunum sayisinda azalma olmamasi

e pH'da etkin diizelmenin olmamasi

e PaCO,’'de beklenen dustsin olmamas

o YBU kabul 6ncesi KOAH nedeniyle fonksiyonel durumun kétii olmasi
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erken NIV basarisizligr ile iliskili iken, gec NIV basarisiziigi olan grupta kardiyak ve renal
hastaliklar daha sik bulunmustur (40).

VII. Yas, Komorbiditeler ve Diger Faktorler

Yapilan bircok calismada NiV basarisi icin yas belirleyici bir faktor olmamistir (41,42).
Ozsancak ve ark.nin degisik yas gruplarinda NiV kullanimi ve NIV sonuclarini inceledik-
leri calismalarinda prospektif olarak 1225 mekanik ventilasyon (invaziv ya da non-in-
vaziv) ihtiyaci olan hastanin incelendigi calismada NIV kullanimi %41 bulunmustur.
Hastalar genc yas grubu (18-44 yas), orta yas grubu (45-64 yas), yasl grup (65-79 yas),
ileri yas (= 80 yas) gruplari olarak ayrilmistir. NiV kullanimi genc yas grubunda daha
fazla iken yasl hasta grubunun pH daha asidotik, PaCO, degerleri, SPAS Il ve modifiye
SAPS Il skorlari daha yiiksek olmasina ragmen, NIV basarisi ve hastane mortalitesi aci-
sindan yas gruplari arasinda farklilik tespit edilmemistir (43).

Yastan ziyade hastalarin NiV baslangicindan énceki fonksiyonel durumu énemli olabi-
lir. Son zamanlarda yogun bakim Unitesine (YBU) alinan hastalarin kirilganlik (frality)
durumu ile YBU sonuclar arasindaki iliski arastirimaktadir. Yakin zamanda Kara ve
ark. tarafindan yapilan calismada kirilganligin NiV basarisini etkileyen bagimsiz bir risk
faktort oldugu bulunmustur (44).

Eslik eden komorbiditelerin NiV basarisina etkisi de arastiran konulardan olmustur. ilk
olarak Scala ve ark.larinin 2004 teki calismasinda akut ya da kronik komorbiditelerin
NIV sonucunu olumsuz etkiledigi belirlenmistir (45). Pacilli ve ark.nin ASY’li KOAH has-
talarinda komorbiditelerin NiV basarisini olumsuz etkiledigini belirtmislerdir. Toplam
176 KOAH hastasinin degerlendirildigi calismada NiV basarisi %76.1 bulunmustur.
NIV basarisiz olan grubun SAPS Il skoru, Charlson komorbidite indeksi yiksekligi, se-
rum albdmin dlzeyi dustkltga ve pnémoni varligi daha fazla oranda tespit edilmistir.
Cok degiskenli analizde disik serum albimin diizeyi ve pnémoni varligi NiV basarisiz-
gl icin en dnemli prediktif faktorler olarak bulunmustur (46).

Obezitenin de ASY’li hastalarda NiV basarisini etkileyen faktorlerden oldugu éne si-
rilmektedir. Gursel ve ark.nin calismasinda obez ASY’li hastalarda NiV uygulandigin-
da daha ytksek PEEP duzeylerine ihtiyac olabilecegi belirtilirken, obez hasta grubunda
ilk 24 saatteki PaCO,"deki duslsun obez olmayan hastalara gére daha yavas oldugu
belirtilmistir (47). Duarte ve ark.nin morbid obez hastalarda yaptiklari calismada 33
hasta NIV ile tedavi edilmistir. NIV basarisi %63.6 bulundugu calismada NiV basarili
olan grubun viicut kitle indeksinin NiV basarisiz olan gruba gére anlamli derecede
daha dusik oldugu (46.9 = 8.9 vs 62.5 + 16.1, p= 0.001) bulunmustur (48). Carillo
ve ark. KOAH akut alevlenme (n= 543) ve obezite hipoventilasyon sendrom (OHS)
episodu (n= 173) hiperkapnik solunum yetmezligi gelisen hastalarda NiV sonuclarini
arastirmislardir. OHS hastalarinda gec NIV basarisiziigini daha diistik bulmuslardir. Bu
calismada obezite KOAH hastalarinda NiV basarisizigindan koruyucu bir faktér olarak
bulunmustur (49).
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