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Noninvaziv mekanik ventilasyon (NiV) acil servislerden yatakli servislere, yogun bakim
Unitelerinden, palyatif Unitelere ve evde uygulamalara kadar cok genis bir yelpazede
kullanilan bir destek tedavi yontemidir. Hem hipoksemik hem de hiperkapnik solunum
yetmezligi olan hastalarin tedavisin de tercih edilebilir. NiV gereken hastalarda optimal
destegi saglayabilmek icin personelin bilgi dizeyi, becerileri ve teknik imkanlar kadar
monitdrizasyon kabiliyeti de cok dnemlidir. Kesintisiz olarak dikkatli bir sekilde yapilan
monitdrizasyonla hastanin kliniginde meydana gelen iyilesme ve kétilesmelerin erken
tespit edilip midahale edilmesine imkan saglamaktadir.

Hastanin klinik durumunun takibi, hangi ventilasyon metodu ile desteklenecegi, ven-
tilatdr desteginin nasil ydnlendirilecegi ve hasta ventilator etkilesimi takibinin yani sira
gaz degisimi, uyku ve evde uygulanan mekanik ventilasyonun takibi gibi ana basliklar
énem arz eder. NiV uygulamalarinin monitérizasyonunda dikkat edilmesi gereken te-
mel basliklar Tablo 1'de &zetlenmistir.

1. Klinik Bulgularin Yatak Basi Monitorizasyonu

NIV hastalar dzellikle basarisizigin en cok gérildigi tedavinin ilk birkac saati basta
olmak Uzere tim sirec boyunca yatak basi klinik olarak takip edilmelidir. Boylece
gerektiginde derhal endotrakeal entibasyona gecilmesi miumkan olabilir. Hastanin
bulundugu konum kadar tedaviyi uygulayan personel sayisi, egitimi ve deneyimi de
dnemlidir. NiV tedavilerini optimize etmek icin izlenmesi gereken parametreler ile ilgili
cok fazla calisma mevcut olmasina ragmen, yuksek teknolojinin sagladigi imkanlar,
asla iyi bir klinik gozlemin yerini tutamaz (1,2).
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Tablo 1. Noninvaziv mekanik ventilasyon ve monitérizasyon.

1. Klinik bulgularin yatak basi monitérizasyonu
a. Subjektif bulgularin takibi
i. Hasta anksiyetesi
ii. Bilinc duizeyi
iii. Deliryum-ajitasyon
iv. Sedasyon-analjezi
v. Hasta konforu ve pozisyonu
vi. Dispne
vii. Arayz toleransi
b. Fizyolojik yanitlarin takibi
i. Solunum sayisl
ii. Solunum cabasi, aksesuar solunum kaslarinin kullanimi
iii. Kalp hizi ve surekli kalp ritmi
iv. Kan basinci
c. Komplikasyonlarin takibi
2. Mekanik ventilatér monitérizasyonu
a. Hava kacagi
b. Hasta ventilatér uyumu
¢. Akim ve basinc dalgalarinin takibi
d. Solunum is yku
e. Ekspiratuvar tidal voltim, RSBI
f. CO, rebreathing
g. Alarmlar
3. Gaz degisim monitdrizasyonu

a. Oksijenizasyon monitdrizasyonu
i. Strekli pulse oksimetre,
ii. Arter kan gazi

b. Ventilasyonun monitérizasyonu
i. Arter kan gazi
ii. Kapiller kan gazi
iii. Vendz kan gaz
iv. Kapnografi/kapnometri
v. Transkitan6z CO, élcimi

4. Uyku monitdrizasyonu

5. Ev uygulamalarinin monitérizasyonu

a. Subjektif bulgularin takibi: Hastalar baslangicta hem nefes darligi hem de ya-
pilan islemler nedeniyle endiseli olabilirler. NiV karari verildiginde, baslangic yaklasimi
kullanilacak ekipmani hastaya gostermek ve araylzi takmak olmalidir. Hastalar yapi-
lacak islemler hakkinda bilgilendirilmeli tedaviyi kabulleri ve uyumlari saglanmalidir.
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Adaptasyon icin araylz veya hava akisl ile ilgili rahatsizliklar strekli sorumali ve her-
hangi bir rahatsizlik ya da korkuyu bildirmeleri istenmelidir. Hastalar klinisyen tarafin-
dan motive edilmeli ve ventilatér ile koordinasyon talimati verilmelidir. Bu dénemde
profesyonel destek adaptasyon surecini hizlandirir, daha basarili sonuclarin alinmasin-
da yardimci olur (3-5).

NIV tedavisi solunum yetmezliginin cok cesitli etiyolojilerinde kullanilabilir, fakat bilinc
dizeyi disik ve havayolu buttinlugd olmayan hastalarda kullanilmaz (6). Aksine bazi
calismalar hiperkapnik komada bu tedavinin basariyla uygulanabileceg@ini bildirmekte-
dir. Ornegin KOAH alevlenmesinde bilinc degisikligi bulunan hastalarda acil endotra-
keal entlibasyon erisimi saglanarak yakin monitorizasyon sarti ile NiV denenebilir (7).
Tedaviye cevap veren hastalarda bilinc iyilesmesi bir saat icinde meydana gelir. Hava-
yolu bitinlagu, aspirasyon riski, 6kstrtik yetenegi ve sekresyon klirensi tim strec bo-
yunca takip edilmelidir. Bilinc dlizeyinin takibi icin Glaskow Koma Skoru kullanilmasi
yardimci olabilir (4,6,8).

Norolojik muayeneler ile deliryum takibi bir diger énemli noktadir. Entlibe olmayan
kritik hastalarda %50 civarinda deliryum bildirilmekte olup artmis morbidite ve morta-
liteyle iliskilidir (9). Bu durumda uygun sedasyon secenekleri g6z 6ntinde bulundurul-
malidir. NIV sirasinda sedasyon ve analjezi maksatl siklikla benzodiazepin ve opiatlar
tercih edilir. Sedasyon ve analjezi, NiV intoleransini dnlemede rol oynasa da asiri dozlar
potansiyel olarak tehlikelidir. Hipoventilasyon ve hava yolu kontrolinin kaybi acisin-
dan yakin takip gerekir (4,10).

NiV uygulamalarinda tercih edilen yontem hastaya en az rahatsizlik vermelidir. NivV
iyi tolere edilmezse belirlenen hedeflere ulasilamaz. Hasta konforunun monitérizas-
yonu hedeflere ulasilip ulasiimadiginin belirlenmesinde anahtardir (5). Hasta konfo-
runda yetersizlik NiV basarisiziginda bagimsiz risk faktoradir (11). Yatak basi goz-
lem ve iletisimle kolayca degerlendirilebilecegi gibi Gorsel Analog Skala (VAS) gibi
cesitli dlceklerde kullanilabilir (5,12). Ayrica, hastanin dogru pozisyonunu korumak
hasta konforunda ve tedavinin etkinliginde dnemlidir. Ozellikle intraabdominal basin-
¢l yUksek olan veya obez hastalarda stpin ve yari oturur pozisyon tercih edilmelidir.
Dispne varliginda genelde oturma pozisyonunu tercih edilir. Subjektif bir nefes alma
rahatsizligi deneyimi olan dispnenin dlciimii, NIV tedavisine yanitin degerlendirilme-
sinde 6nemlidir. Dispne cogu zaman artmis solunum isi (WOB) ile iliskilidir. Basarili
bir NiV uygulamasiyla bir iki saat icinde azalir ve genelde nérolojik iyilesme eslik eder
(3,12,13). Hasta konforunu ve NIV tahammdilstizliguni etkileyen sebeplerden biri-
de arayizle ilgili sorunlardir. Uygun araylz secimi, hava kacagi ve asenkronizasyonu
azaltarak NIV basarisinda rol oynar. Monitdrizasyonda maske-cilt arasindaki uyum,
rahatlik hissi ve hava kacak miktari gézlemlenir. Eger kullanimda problem yasaniyorsa
maskenin buydkligu, maske turt, maske baglari kontrol edilmelidir. Maskenin asiri
baskisi rahatsizlik hissi ve cilt hasarina yol acarken, zayif bir baskida hava kacagina
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sebep olur. Klinik uygulamada farkli araytzler kullanilarak toleransin arttirilmasi iyi bir
strateji olabilir (4,14,15).

b. Fizyolojik yanitlarin takibi: Solunum sayisinin artmasi, oksijen gereksinimi ve so-
lunum yetersizliginin en erken bir bulgusudur ve klinik ciddiyet ile paraleldir. Yardimci
solunum kaslarinin kullaniimasi, burun kanadi solunumu, interkostal ve supraklaviki-
ler cekilmeler ve abdominal paradoks solunum, solunum yetersizliginin 6énemli fizik
muayene bulgularidir. Bu anlamda NiV hastalarinda solunum paterni monitérizasyonu
faydalidir. Normalde PaCO,’'de meydana gelen artis sonucu hastanin dakika ventilas-
yonu artar ve bu etki hipoksemi varliginda daha belirgindir (16). Solunum sayisi tipki
kalp atimi gibi strekli olarak izlenmelidir. NiV uygulamasinda bir saat icinde solunum
sayisi ve kalp atim hizinda disUs basari isaretidir, ancak bu durum her zaman gorl-
meyebilir. Bununla birlikte basarili uygulamada, ventilator le senkronize solunum olur
ve aksesuar solunum kaslarinin kullanimi azalir. Takipte bu iyilesme belirtilerinin olma-
masi kotU yaniti gosterir ve gerekli tedbirler alinmalidir (1,2,5).

Vital bulgularin takibi icin hasta basinda muhakkak cok parametreli bir monitér bu-
lunmalidir. Cesitli aritmiler (bradikardi, ventrikller tasikardi vb) NiV ile iliskili olabilir,
ama cogunlukla altta yatan kardiyak problem ile ilgilidir (6). Bu nedenle bu hastalar
surekli olarak elektrokardiyografi ile takip edilmelidir. Stabil hastalarda noninvaziv ola-
rak kan basinci 8lcim yapilabilir. Fakat hemodinamik instabilite varsa invaziv 6lcim
yapilmalidir. Beraberinde hipoksemi, solunumsal asidoz gibi durumlar da varsa takipte
santral kateter ve idrar sondasi gibi ekstra girisimlerde gerekli olabilir. Hemodinamik
instabilitenin NIV basarisiziginda rol oynadigr unutulmamalidir (17).

c. Komplikasyonlarin takibi: NiV sirasinda abdominal distansiyon, aspirasyon, bu-
runda yaralanma, cilt nekrozu, aritmi, pndmotoraks, CO, retansiyonu, sekresyon biri-
kimi gibi komplikasyonlar olabilir (6). Gelisebilecek komplikasyonlarin iyi bilinip yakin
takip edilmesi, hem riski azaltir hem de gecikmeden gerekli tedbirlerin alinmasinda
yardimci olabilir.

2. Ventilator Monitérizasyonu

NIV tasarimi yari acik bir sistem oldugu icin kacak olusmasina musaittir. Bu kacaklar
araylUzin etrafindan kasitsiz kacaklar olabilecegi gibi ekspirasyon portu ile saglanan
kasith kacaklar seklinde de olabilir. NIV ventilatérlerin bu kacaklari tanima ve tole-
re edebilme 6zellikleri olmalidir. Fakat asiri kacaklarin ventilatériin kompanzasyon
kapasitesini asabilecedi unutulmamalidir (18). inspiryum sirasinda ulasilan havayolu
basinci 20 cmH,O’dan fazla olursa hava kacak miktarinda belirgin artis olur. Kabul
edilebilir hava kacagi %20'ler civarindadir (19). NiV sirasinda kacak miktari objektif
olarak sayisal élctlmelidir. Yeni nesil cihazlar gelismis algoritmalar kullanarak kacak
miktarlarini her nefes icin hesaplayabilir fakat bunlarinda yanlis tahmin ihtimali bu-
lunmaktadir (12).
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NiV hastalarinda etkin bir destek icin én kosullardan biriside hasta-ventilatér uyumu
takibidir (20). Enttbe hastalarda asenkroni siddeti ve insidansinda, ventilasyon ayarlari
ve solunum sistemi mekanigi dnemliyken NiV de ek faktérler olarak hava kacagr ve
araylz rol oynar. Genel olarak 0.4 L/saniye bir sizinti iyi tolere edilir (14). Yapilan bir
calismada, akut solunum yetmezligi tanisi ile NIV yapilan hastalarda %43 oraninda
ciddi asenkroni tespit edilmistir (21). Hekim klinik olarak ventilatérin tetiklemesi ile
g6gus ve abdominal genisleme arasindaki uyuma ve dispne varligina bakarak kolayca
fikir edinilebilir. Bu etkilesimde hastanin spontan solunum cabalari ve ventilatérde
ayarlanan parametrelerin uyumu s6z konusudur ve ventilatoriin hastanin spontan so-
lunumunu gercekten destekleyip desteklemedigi yakindan izlenmelidir. NiV ventilatér-
leri volim, akis ve basinc dalga formlarini ekranda gorsel hale getirme imkanini verir-
ler. Boylece asenkroni izlemi yatak basinda ventilatér ekranindaki dalga formlarindan
yapilabilir. Ventilatérin destekledigi hasta cabalari ekranda asagiya sapmalar seklinde
gorilebilir. Ote yandan yetersiz ve bosa harcanan solunum cabalari ekrandan izlene-
bilir (1,14,20). Mekanik ventilatérde asenkroni indeksi hesaplanarak da uyumsuzluk
hakkinda fikir sahibi olunabilir. Asenkroni indeksi > %10 olursa uyumsuzlugun sid-
detli oldugundan bahsedilebilir (14,22). Yapilan bir calismada, NiV sirasinda asenkron
indeksi < %10 olan hastalarda konforun daha yiksek oldugu bildirilmektedir. Ancak
asenkroni indeksi > %10 olmasi ile entlibasyon hizi, yogun bakim yatis siresi veya
mortalite arasinda hicbir iliski olmadidi belirtiimektedir (21,23).

NiV ana hedeflerinden biri, hastanin solunum isini en aza indirmektir. Bunun kesin
tahmini icin 6zofagiyal balon yerlestirilmesi gerekir. Fakat artmis solunum isi saptamak
indirekt olarak paradoksik karin hareketleri, aksesuar kas kullanimi, tasikardi, artmis
solunum sayisi gibi klinik bulgulari izlemek le de mtmkun olabilir (8,11).

NiV takibinde diger énemli bir nokta ekspiratuvar tidal volimdiir ve hedef genelde 7-8
ml/kg olarak belirtilmektedir. Ancak ventilator izlemlerine glivenmek yaniltici olabilir
(5,19). Ayrica, NiV basarisinin takibinde RSBI kullanilabilir. Yapilan bir calismada Niv
basarisiziigini tahmin etmek icin RSBI kullanilmistir. RSBi < 105 hastalarda %31, RSBI
> 105 ise %55 entibasyon ihtiyaci olusmustur (24).

NIV uygulamasi sirasinda CO, rebreathing 6nemli bir durumdur, CO, eliminasyonu
azalir ve solunum isi artar. inspiratuar CO, fraksiyonunun élctilmesi teknik olarak zor
oldugu icin giinltk pratikte sik kullanilmaz. Genelde tek hortumlu devre veya fazla 6li
bosluk olusturan araytz kullanimindan kaynaklanir. NIV araytizleri CO, rebreathing
Uzerine farkli davranirlar. YUz maskesinin ek 6l bosluk alani ktictk oldugu icin etkisi
azdir. Fakat helmet ventilasyonda daha fazla gorulebilir (4,19).

Ventilatorlerde alarmlar akis, basinc veya hacim esasina dayanir. Ventilatorde ta-
kip edilebilen tim parametreler icin glvenli araliklar belirlenip alarmlar ayarlan-
malidir (19).
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3. Gaz Degisimi Monitorizasyonu

a. Oksijenizasyon monitdrizasyonu: Arteriyel oksijenizasyon takibinde en sik
kullanilan yéntem surekli pulse oksimetre ile yatak basinda yapilan élcimdur. En sik
parmaktan élctim yapilmakla birlikte kulak problari daha hizli cevap verir ve vazokons-
triksiyondan en az etkilenir (16). Pulseoksimetri, solunum tibbinda vazgecilmez bir
izleme metodudur, clinkU arteriyel oksijenasyon hakkinda gercek zamanli, strekli ve
noninvaziv bilgi saglar (25). Ozellikle NIV tedavisinin erken dénemlerinde pulse oksi-
metre faydalidir, ancak kan gazi takibi gerekliligini ortadan kaldirmaz. Surekli olarak
pulse oksimetre kullanimi ile SpO, %90 civarlarinda tutulmaya calisilir. Hiperkapnik
solunum yetmezligine sebep olabilecek KOAH gibi faktoérlerin varliginda SpO, hedefi
%88-92 arasinda olmalidir (12). Akut ortamda hastalar pulse oksimetre ile strekli
takip edilirken aralikli olarak kan gaz alinir. Amac, kademeli olabilecek iyilesmeyi bek-
lerken yeterli oksijenizasyon saglamaktir. Kronik hastalarda diizelme giinlik ventilatér
kullanim stresine bagli olarak haftalarca strebilir. Bu hastalarda ventilator strekli iyi-
lesmeyi muhtemel hale getirinceye kadar daha az siklikla arteriyel kan gazi alinabilir
(5). Pulse oksimetrenin basitlik, kisa kurulum slresi ve kisa stirede yanit verme avantaj-
lari yani sira hareket ve perflizyona duyarlilik gibi dezavantajlari vardir. Ayrica, oksijen
takviyesi olan hastalarda hipoventilasyonun saptanmasi icin gtvenilmezdir (26).

Arter kan gazlari NiV tedavisine baslamada ve ayni zamanda ihtiyacin devam edip
etmedigini tespit etmede temel olusturur (6). Béylece entlibasyon ihtiyaci degerlendi-
rilebilir. Klinik arastirmalarda arteriyel kan gazi sikligi hastanin durumu ve klinisyenin
NiV deneyimine bagh olarak biiyik farkhiliklar gosterir (20). NiV izlemesinin ilk saatle-
rinde tedaviye cevap arteriyel kan gazlari ve klinik duruma gére yapilabilir. NiV baslan-
gicinda ve sonrasindaki bir-dort saatte arteriyel kan gazi alinabilir. Ayrica, ventilatér
ayari veya FiO,'de herhangi bir degisiklikten bir saat sonra alinabilir (17,27). Daha
sik 6rnekleme gereken ve entiibasyon ihtiyaci olabilecek hastalar icin yogun bakim
gdézlemi uygundur (20). Olciiminin sik yapildigi dénemlerde hastanin rahatsiziigini,
agrisini azaltmak ve uyku kalitesini bozmamak icin kalici bir arteriyel hat dustintlme-
lidir. Arteriyel kan gazi ile PaO, ilave olarak pH, PaCO,, HCO_- gibi parametrelerde
takip edilebilir. Ayni zamanda PO, ve inspire edilen oksijen fraksiyonu (P/F) arasindaki
iliskiye bakilarak degerlendirme yapilabilir (3,28). Bazal arteriyel kan gazlarina gore
oksijenizasyonun diizelme derecesi en iyi olarak P/F degeri ile gdsterilebilir ve bu deger
NIV basarisinin éngordiricilerinden biridir (1).

b. Ventilasyonun monitorizasyonu: Tarihsel olarak solunum pompasi fizik mua-
yene ile degerlendirilirken gunimuzde PaCO, 6lcimi solunum yetmezligi teshis ve
tedavisinin ayrilmaz bir parcasidir (29). PaCO, degerleri, alveolar ventilasyonun de-
gerlendirilmesi icin en 6nemli parametredir (30). Karbondiyoksit izleminde arter kan
gaz, kapiller kan gazi, ventz kan gazi, kapnografi’lkapnometri ve transkiitandz 6lcim
gibi cesitli yontemler kullanilabilir. Arteriyel ve kapiller kan gazinda dogruluk orani
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daha yiksek ve ekstra parametrelerin de bakilmasina izin vermektedir. Kapnografi/
kapnometri ve transkitan6z dlciimlerde noninvaziv olma, uyku kalitesini bozmama ve
strekli 6lctim imkani gibi UsttnlUklere sahiptir. Karbondiyoksit dizeyini takipte farkli
teknikler rekabetci degil, aksine tamamlayicidir. Spesifik klinik senaryolarda farkli tek-
nikleri kombine etmek mantiklidir (29).

NIV sirasinda alveolar ventilasyon yeterliliginin degerlendirilmesi icin CO, dtizeyi esastir
ve arteriyel kan gazi érneklenmesi altin standarttir. Bu ydntem uzmanlik gerektiren,
acl verici ve komplikasyon riski tasiyan bir islemdir (12,26,29,31). Yogun bakim dni-
telerinde arteriyel hat bulundugu icin érnekleme daha kolay olabilmektedir. Hipoven-
tilasyon en sik hiperkapni nedeni olup, hayati derecede énemli solunumsal asidoza
neden olabilir (12). Hiperkapni siddetine gore degisen pH degerleri NiV basarisini ta-
kipte dnemli bir parametredir. Bazal arteriyel kan gazlari ile NiV basarisi arasinda iliski
olmadigini belirten bazi calismalarin aksine KOAH hastalarinda bazal pH dusuklugi
NIV basarisizigi icin bir risk faktéri oldugu bildirilmistir (1). Oksijenizasyonun deger-
lendiriimesinde oldugu gibi NiV baslangicinda ve sonrasindaki ilk bir-dért saatte arter
kan gazi alinarak PaCO, degerlendirilebilir. Ventilatér ayarlarinin degisikliklerinden bir
saat sonra islem tekrarlanabilir (17,27).

ilk kez 1960Q’larda tanimlanan kapiller kan gazi, kronik pulmoner hastaligi olan has-
talarda da arteriyel PaCO, degerleri ile yliksek korelasyon gosterir. Basit ve daha az
invaziv bir alternatif olan kapiller kan gazi siddetli sok haric, arteriyel CO,'yi dogru ola-
rak yansitmaktadir (29,30). Bir meta-analize gore kulak memesi 6rneklemesi parmak
ucuna gore daha dogrudur (32). Periferik ventz kan gazi analizi de, arter kan gazina
alternatif olarak sunulmaktadir. Bununla birlikte, kronik obstriktif akciger hastaligi
olan hastalarin bir meta-analizinde arter ve ven arasinda pH ve HCO, degerleri yiksek
oranda benzer bulunurken PaO, ve PaCO, degerleri farklilik gostermistir (33). PaCQO,
farki 5SmmHg civarlarinda iken acil serviste basvuran hastalarda bu sinir 20 mmHg ka-
dar olabilir. Bu nedenle vendz kan gazinin arter kan gazlarina vekil olarak kullaniimasi
onerilmez (29).

Ekshalasyondaki CO, noninvaziv 6lcimi olan endtidal CO, monitérizasyonu kullanisli
bir baska yontemdir ve ameliyathane rutininde bulunur (30,34). invaziv mekanik ven-
tilasyonda tercih edilir. Fakat teknolojinin gelismesiyle entlibe olmayan hastalarda da
kullanilmaktadir(34). Endtidal 6lctim noninvazivdir ve strekli 6lcim imkani verir. An-
cak arteriyel ve kapiller CO, tahmininde dus(k hassasiyeti vardir. Ayrica, maske sizin-
tisi nedeniyle élctimler dogru olmayabilir (30). NiV hastalarinda kullanimi sinirlidir ve
trend takibi icin kullanilabilirler (12). Kapnografi ile solunum hizi, solunum durmasi,
hava yolu obstriksiyonu ve 61U bosluk ventilasyonu gibi konularda bilgi elde edilebilir.
Ventilatoriin kacak kompanzasyon miktarinin fazla olmasi da ventilasyonu bozarak
endtidal CO, dlzeylerinde azalmaya neden olabilir (19). Kapnografide; mainstream,
sidestream ve mikrostream yéntemlerle 6lcim yapilabilir. Mainstream analizér ekshale
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CO, derhal érneklenir ve gercek zamanli bilgi saglanir. Analizérin agirhgr hastanin
ventilatoér borularina dayanip rahatsizlik verebilir. Buna ek olarak sadece enttbe edilen
hastalarda kullanilabilir. Sidestream analizor ise hafiftir ve entibe olmayan hastalarda
da kullanilabilir. Su ile tikanma, otomatik tetikleme ve birkac milisaniyelik gecikmeli
6lcim gibi dezavantajlari vardir. Mikrostream prosedirinde olcim icin ddstk érnek
akis hizi (50 mL/dakika) yeterlidir ve NiV sirasinda CO, izlemi icin kullanimi mevcuttur
(19,29,34,35). Endtidal CO, dlciminde 6li bosluk havasi disar ciktiktan sonra ekspi-
rasyonun son %20'sindeki CO, 6lculur. ideal monitor hem sayisal hem de grafik dalga
formunda goérintiler saglar. Endtidal CO, degerleri normal kisilerde arteriyel deger-
den yaklasik 5 mmHg daha dusuk iken, akciger hastalarinda ventilasyon perfizyon
oraninda bozulmaya paralel olarak 10 mmHg daha buyuk farklara cikarak gtvenilirli-
gini azaltir. Endtidal CO, takibi trend egilimleri belirlemek icin degerli olabilir. Trend
takibi pulse oksimetre ile kombine edilerek arteriyel kan gazlarinin gerekliligi azaltilir.
Uygun bir sekilde kullanildiginda klinisyen ve hemsirelere hasta degerlendirmesinde
degerli bilgiler saglar (16,29,34,35).

Bir diger onemli yol transkiitanéz élcim metodudur. insan cilt ylizeyinden CO, 6lcimi
ilk olarak 1960 yilinda Severinghaus tarafindan tanimlanmistir (36). Metodoloji, son 20
yil boyunca sdrekli gelistirilerek kullanima hazir sensérler, daha dusik sensér sicaklid,
daha kuctk sensér boyutu, daha az siklikta sensér degisimi ve kalibrasyon, arteriyelles-
me sdresinin kisalmasi gibi gelismeler kaydedilerek kullanim kolaylasmistir (37,38). Bu
yontem arteriyel CO, degerinin kesintisiz noninvaziv bir tahmini saglar ve artik klinik
uygulamada rutin olarak kullanilmaktadir. Kullanilan sensérin sicakhidr ile transkitanoz
CO, degerleri arteriyel degerden daha yuksektir. Yakin bir okuma saglamak icin trans-
kitanéz degeri diizeltmede ortak uygulamalar kullaniimaktadir. NIV monitérizasyonda
transktan®z cihazlar cesitli durumlarda endtidal CO, analizine tercih edilirler (37). Solu-
num yetmezligi olan ve entiibe olmayan hastalarda yapilan bir calismada transkitandz
ile arteriyel CO, basinci arasinda iyi bir korelasyon bulunmus ve zaman icinde takiplerde
de korelasyonda istikrar devam etmistir. Ayni zamanda bu hastalarda endtidal CO,'ye
gore daha olumlu sonuclar elde edilmistir (38). Baska bir calismada akut hiperkapnik
solunum yetmezligi olan ve NiV yapilan hastalarda transkutanéz CO2 bakilmis ve hesap-
lanan HCO3- ile transkutan®z pH tahmin edilmistir. Arteriyel pH ile karsilastirildiginda
sonucun degerli oldugu ve NIV hastalarinda arteriyel kan gazi érneklemesine umut verici
bir alternatif olmustur (39). Hiperkapnik solunum yetmezligi nedeniyle NiV yapilan has-
talarda pek cok calisma transkitantz CO, élciminin dogrulugunu bildirmistir. Arter
kan gazina gore yaklasik 4-7 mmHg bir fark bildiriimektedir (40-42). Bu yontem NiV
sirasinda gece boyunca CO, izlemek icinde kullanilabilir (31). Baska bir calismada hiper-
kapnik solunum yetmezligi olan hastalarin gece takibinde kapiller kan gazi ve transkita-
noz CO, arasinda uyum oldugu tespit edilmis ve gece meydana gelen dalgalanmalarin
stirekli takibi icin dnerilmisti (30). Calismalar bu yontemin yogun bakim tnitelerinde de
glvenle kullanilabilecegini bildirmektedir (38).
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Tdm bu calismalarin aksine transklitanéz monitérizasyonda bazi celiskilerde bulun-
maktadir. Bu ydntem geriatride, akut solunum yetmezliginde, ALS hastalarinda ve
siddetli obezitede olumlu sonuc verirken acil servisler, ameliyathane ve yogun bakim
Uniteleri icin daha kot sonuclar bildirilmistir (31).Transkitanéz CO, élciimi hemo-
dinamisi stabil olan hastalarda degerlidir. Yogun bakimlarda bu hastalarin azligi ne-
deniyle kullanimlari sinirhidir (16). Fakat prospektif klinik bir calismada septik soklu
hastalarda dahi transkUtan ve arteriyel CO, degerleri arasinda korelasyon gosterilmistir
(43). Transkitanéz CO, 6lcimi cilt perflizyonu, deri sicakhigr ve cilt ddemi gibi klinik
durumlardan etkilenir (37). Bununla birlikte bazi calismalar hem vazopressoérlerin hem
de vazodilatatorlerin kullaniminin dnemli bir etkisi olmadigini géstermistir. Benzer se-
kilde cilt pigmentasyonu ile ilgili de celiskili sonuclar vardir (43). Bazi yazarlar ciddi
hiperkapnik hastalarda transkitandz olcimler ile arteriyel CO, arasinda daha buyuk
farklar oldugu icin kullanimini énermemektedir (44). NIV sirasinda transkiitandz 6l-
cUmler arter drneklemesinin yerini almasa da strekli 6lcim ile trend hakkinda bilgi
verir. Boylece degisen klinik senaryolarin (viicut pozisyonu, maske uyumu, sedasyon
vb.) sebep oldugu ani PaCO, degisiklikleri kolayca fark edilebilir (29).

4. Uyku Monitérizasyonu

Kronik uyku bozukluklari ve yorgunluk gibi durumlar solunum yetmezliginde sik go-
raltr. NIV basarisi uyku kalitesi tizerindeki etkisiyle degerlendirilebilir (20). Yatak bas
gozlem ve hasta iletisimiyle kolayca degerlendirilebilir. Bazi arastirmacilar polisomnog-
rafi sonrasinda NiV baslamasini desteklerken, bircok klinisyen pragmatik nedenlerle
dogrudan NiV baslatmaktadir (5). Hem polisomnografik veriler hem de klinik calisma-
lar, mekanik ventilasyon hastalarinda uyku kalitesinin dusik oldugunu goéstermistir
(12). NIV sirasinda hastalarin uyku kalitesi ile ilgili veriler eksik olsa da, maske uyum-
suzluklari, hava kacaklari gibi nedenlerle uyku kalitesinin cok iyi olmayacadi sdylene-
bilir (45). Uyku esnasinda solunum mekanigi degisir. CO, dlzeyi gece boyunca dalga-
landigr icin tek bir noktada rastgele kan 6rnegdi alinmasi, solunum yetmezliginde asiri
veya yetersiz tahminlere neden olabilir. Kan érnegi alimi, kisiyi uyandirip en azindan
solunum modelini bozabilir, teorik olarak PaCO, dislk tahmin edilebilir (30). Arter
kan gazi altin standart olsa da uyku merkezlerinde veya hastalarin evlerinde uygula-
ma imkani zordur. Ayrica, arter kan gazi gerekli olmasina ragmen sinirli bilgi verir.
Ornegin, giindliz alinan arter kan gazi nokturnal hipoventilasyonun zayif éngordi-
rictsudur. Benzer sekilde kolay uygulanabilen nokturnal pulse oksimetre nokturnal
hipoventilasyonu hafife alabilir (31). Bu durumda pulse oksimetre ve transkutantz
CO, kombinasyonu &nerilebilir (29).

NiV tedavisi uyku kalitesini artirabilir ancak hasta-ventilator asenkronileri uyku yapisini
etkileyebilir. Hastaneden taburcu olduktan sonra havalandirma kalitesinde olasi degi-
siklikler zayif bir sekilde bilinmektedir. Yapilan bir calismada, néromuskuler hastaligi
olan hastalarda evde yapilan polisomnografide hastanede yapilana goére hava kaca-
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gi ve hasta ventilator uyumsuzlugunun daha fazla oldugu tespit edilmistir. Sonucta
evde polisomnografi uygulamalar ile NiV ayarlarinin iyilestirilebilmesi mimkin olabilir
(46,47). Fakat Niv'de duzenli EEG izlemenin yararli olduguna dair herhangi bir kanit
yoktur (20).

5. Ev Uygulamalarinin Monitorizasyonu

Evde kullanilan NiV etkinligini, konforunu ve yan etkilerini izlemek icin, hastalar de-
neyimi olan bir hemsire tarafindan ziyaret edilmelidir. Stabil hastalarda, yilda bir-iki
ziyaret genellikle yeterlidir. Ancak ALS hastalari ve cocuklar daha sik ziyarete ihtiyac
duyabilir. Ayrica, hastalarin poliklinik ziyaret etme firsati olmalidir. Ozellikle, stirekli
NiV alan hastalar yeterli uzmanliga sahip bir merkeze gece giindiiz erisebilir durumda
olmalidir. Ayrica, ventilatort temin eden firmanin strekli teknik destegi diger 6nemli
bir noktadir (26). NiV hastalarinin ev takiplerinde pulse oksimetre, ventilatér verileri ve
transktanéz CO, monitérizasyonu tercih edilebilir (38,39).

Evde NiV hastalarini degerlendirmek icin hastalar hem giindiiz hem gece boyunca
dinlenmede veya aktiviteler sirasinda takip edilmesi gerekir. NiV ihtiyacinin devam
edip etmedigini belirlemek icin gbézlem sadece ventilasyonda degil spontan solunum
sirasinda da yapilmalidir. Altta yatan hastaliga bagli olarak yilda en az iki-dort defa bu
gdzlem yapilmalidir(26).

Sonuc

NIV sirasinda yakin monitérizasyon ve strekli bakim tedavi basarisinin anahtaridir. An-
latilan bUtin basliklar koordineli bir sekilde egitimli bir ekip tarafindan bir protokol
olarak uygulandiginda basari orani artacaktir. NIV monitérizasyona gére tatmin edici
bir duizelme saglandiginda veya tersine basarisizlik belirtileri oldugunda tedavi durdu-
rulmalidir.
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