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Amac: Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Yogun
Bakim Unitesi'nde (CYBU) invaziv olmayan ventilasyon (iOV)
uygulanan hastalarin demografik, klinik ve laboratuvar &zellikleri ile
OV endikasyonlari, ventilasyon parametreleri ve IOV basarisi basta
olmak Uzere hasta sonuglarinin geriye donik olarak incelenmesidir.
Yoéntemler: 1 Mart 2015-1 Haziran 2016 tarihleri arasinda Ondokuz
Mayis Universitesi Tip Fakiltesi, CYBU'de IOV uygulanan 61 hastanin
tibbi kayitlari geriye donuk olarak incelendi.

Bulgular: Calismaya alinan hastalarin 31'i (%50,8) erkekti ve
ortanca yas 14 (2,5-180) ay idi. Kirk sekiz (%78,7) hasta komorbid
bir hastaliga sahipti. En sik IOV endikasyonu akut solunum yetmezligi
idi. Bunu invaziv mekanik ventilasyondan ayirma sirasinda weaning
modu ya da kurtarma tedavisi olarak IOV uygulamasi izlemisti.
Hastalarin %77'sine bilevel pozitif havayolu basinci (BPHB) ile
%23'lne ylksek akisl nazal oksijen (YANO) ile IOV uygulamasi
yapilmist. BPHB uygulanan hastalarin %89,4'iinde 10V uygulamasi
tam yiiz maskesi ile yapilmisti. IOV uygulamasi boyunca toplam (ic
hastada (%4,9) komplikasyon gelismisti. Calismamizda IOV basari
orani %60,6 olarak saptandi. Hastalarin demografik 6zellikleri, klinik
ve laboratuvar bulgulari, 10V endikasyonu ve uygulama yéntemi
yonlinden basarili ve basarisiz olan gruplar arasinda anlamli fark
saptanmadi.

Sonug: Calismamizin sonuglari pediyatrik hastalarda IOV'un invaziv
mekanik ventilasyon gereksinimini azaltabilecegini ve mekanik
ventilasyondan ayirmada weaning modu olarak guvenli bir
sekilde kullanilabilecegini gdstermektedir. Calismamizda hastalarin
demografik ve klinik dzellikleri ile IOV uygulama yéntemlerinin, IOV
basarisi Uzerine etkili bulunmamistir. Oral veya enteral beslenmenin
strddrdlme orani YANO uygulanan grupta BPHB uygulanan
gruba gdre daha yiksek bulunmustur. Spesifik hasta gruplan ve
endikasyonlarda [0V basarisini etkileyen faktédrlerin - arastirildid
prospektif kontrollli calismalara ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: invaziv olmayan ventilasyon, kritik cocuk hasta,
bilevel pozitif havayolu basinc, yiksek akisli nazal oksijen

Abstract

Introduction: To investigate demographic, clinical and laboratory
features and to determine the indications for non-invasive ventilation
(NIV), ventilation parameters and NIV success among patients who
received NIV therapy at Ondokuz Mayis University Pediatric Intensive
Care Unit.

Methods: Medical records of 61 patients who received NIV therapy
at Ondokuz Mayis University Faculty of Medicine Pediatric Intensive
Care Unit between March 1, 2015-June 1, 2016 were analyzed
retrospectively.

Results: The median age of the patients was 14 (2.5-180) months
and 31 patients (50.8%) were male. Forty-eight patients (78.7%)
had a comorbid disease. The most common indication for NIV was
acute respiratory failure followed by NIV as weaning mode or rescue
therapy. NIV application was made with bilevel positive air pressure
(BIPAP) in 77% and with high-flow nasal cannula (HFNC) in 23%
of the patients. Full face mask was used in 89.4% of patients who
received BIPAR Complication occurred in three patients (4.9%)
during NIV therapy. NIV success rate was found to be 60.6%. No
statistically significant difference was found between NIV-responsive
and unresponsive group in terms of demographic features, clinical
and laboratory findings, NIV indications and type.

Conclusion: The results of our study showed that NIV might reduce
the need for invasive mechanical ventilation and it can be used safely
as weaning mode in pediatric patients. In our study, demographic-
clinical features and NIV application methods had no effect on NIV
success. Oral or enteral feeding maintenance rate was found to be
higher in HFNC group than in BIPAP group. Prospective controlled
studies investigating factors affecting NIV success in specific patient
groups and indications are required.

Keywords: Non-invasive ventilaton, critically ill child, bilevel positive
airway pressure, high flow nasal cannula
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Giris

invaziv mekanik ventilasyon (IMV), kritik cocuk hastalarda
yasam kurtarici  bir tedavi olarak c¢ocuk yogun bakim
Unitelerinde etkin bir sekilde uygulanmaktadir. Ancak, IMV.
yasami tehdit edici bircok dezavantaj ve komplikasyonu
beraberinde bulundurmaktadir.! invaziv olmayan ventilasyon
(IoV), mekanik ventilasyonun endotrakeal tip ya da
trakeostomi olmaksizin uygulanmasidir. 10V, IMV'ye kiyasla
daha konforludur ve hasta daha az sedasyon-analjeziye ihtiyag
duyar. Ayrica, endotrakeal entlbasyon iliskili erken ve geg
komplikasyonlardan hastayi korur.2 Giintimiizde 1OV, solunum
yetmezligi olan yetiskin ve ¢cocuklarin tedavisinde artan siklikta
kullanilmaktadir. Literatiirde, 10V ile ilgili énerilerin buyik
kismi eriskin calismalarina dayanmaktadir. Pediyatrik 10V
uygulamasi ile ilgili bilgiler sinirlidir.3.4

Bu calismanin amaci cocuk yogun bakim (lnitemizde IOV
uygulanan hastalarin  demografik, klinik ve laboratuvar
ozellikleri ile IOV endikasyonlari, ventilasyon parametreleri
ve IOV basarisi basta olmak lzere hasta sonuclarinin geriye
donuk olarak incelenmesidir.

Gereg ve Yontem

Calisma 160 vyatakli  Universite cocuk hastanesinde
gergeklestirildi. 01 Mart 2015-01 Haziran 2016 tarihleri
arasinda Uctinct diizey 12 yatakli dahili cerrahi cocuk yogun
bakim Unitesinde (CYBU) yatan 475 hastanin tibbi kayitlari
incelendi. Belirtilen siire icerisinde IOV uygulanan 61 (%12,8)
hasta geriye donuk olarak degerlendirildi. Hastalara ait veriler
hasta dosyalari ve hastane otomasyon sisteminden elde edildi.
Calisma icin Ondokuz Mayis Universitesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu'ndan onay alindi (2016/244).

Tum hastalara 10V endikasyonu CYBU &gretim Uyelerince
konulmustu. Maske aracili yapilan uygulamalar OV icin
spesifik Philips Respironics bilevel pozitif havayolu basinc
(BPHB) A30 ile, yuksek akisli nazal oksijen ise Fisher Paykel
Airvo 2 marka cihazlar ile gergeklestiriimisti. Calismaya alinan
hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri, iov endikasyonu,
uygulama Oncesi ve sirasinda vital bulgular ile kan gaz
parametreleri, uygulama ile iliskili komplikasyonlar, islem
basarisi ve prognoz kayit edildi. IOV izlemi boyunca vital
fonksiyonlarinda bozulma, solunum sikintisinda artis, kan
gazi parametrelerinde kdétllesme olan veya komplikasyon
ya da hastanin tolere edememesi sebebiyle IMV'ye gecilen
hastalarda, IOV uygulamasi basarisiz olarak kabul edildi. Elde
edilen demografik veriler icin tanimlayici istatistikler yapildi.
BPHB ve YANO gruplari arasindaki farklar, ki-kare testi ile
karsilastinildi. istatistiksel analizler, IBM SPSS Statistics for
Windows V21.0 (Chicago, IL, USA) yazilimi ile yapildi.

Bulgular

Bu calismada 1 Mart 2015-1 Haziran 2016 tarihleri arasinda
Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiltesi, CYBU'de IOV
uygulanan 61 hastanin tibbi kayitlari geriye donlk olarak
incelendi.

Calismaya alinan hastalarin 31'i (%50,8) erkekti ve ortanca
yas 14 (2,5-180) ay idi. Kirk sekiz (%78,7) hasta komorbid
bir hastaliga sahipti. Diger hastalar yogun bakima yatis dncesi
saglikliidi. En sik komorbid hastaliklar sirasi ile kronik norolojik
ve noromuskdler hastaliklar, dogustan metabolik hastaliklar ve
dogustan kalp hastaliklari idi (Tablo 1).

TUm hastalara IOV uygulama &ncesi mekanik ventilatér
ile veya geri solumasiz rezervuarli yliz maskesi ile oksijen
uygulanmisti. Yasa gore dakika kalp atim hizi ve solunum
sayllari  degerlendirildiginde IOV uygulamasi  &éncesi 39
(%63,9) hasta tasikardik, 38 (%62,3) hasta takipne idi.
IOV uygulamasinin 12. saatinde bu oranlar sirasiyla %40,9
ve %32,8'e gerilemisti. Siyanotik dogustan kalp hastalig
olmayan sekiz (%13,1) hastanin transkutandz 6lgllen oksijen
satlirasyonu %92'nin altinda idi. On (%16,4) hastada IOV
oncesi kan gazinda hipokarbi, 27 (%44,3) hastada hiperkarbi
vardi. On bes (%24,6) hastanin pH dederi 7,35den dustikta.
Otuz (%49,1) hastada IOV &ncesi serum laktat diizeyi
yUksekti. Bu hastalardan besinde (%16,6) serum laktat diizeyi
normalin iki katindan daha yUksekti (Tablo 2).

Hastalara en sik akut solunum yetmezligi nedeniyle 1OV
uygulanmisti. Bunu IMV'den ayirma sirasinda weaning modu
ya da kurtarma tedavisi olarak IOV uygulamasi izlemisti.
Calismaya alinan hastalarda IOV endikasyonlari Tablo 3'te
gosterilmistir.

Tablo 1. Calismaya alinan hastalarin demografik ve klinik

ozellikleri

Yas (ay) [ortanca (en dUsUk-en ylksek)] 14 (2,5-180)
Cinsiyet n (%)
Erkek 31 (%50,8)
Kiz 30 (%49,2)
Altta yatan hastalik n (%)
Yok 13 (%21,3)
Var 48 (%78,7)
Kronik norolojik veya néromuskuler hastalik 24 (%50)
Dogustan metabolik hastalik 8(%16,6)

Dogustan kalp hastaligi (
Malignite 3(
Kromozom anomalisi 2 (
immiin yetmezlik 2 (%4,2
1(
1(

Ust hava yolu obstriiksiyonu

Kronik renal hastalik
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%77'sine BPHB ile, %23'ne YANO ile 1OV
uygulamasi yapiimisti. BPHB uygulanan hastalarin %89,4'tGinde

Hastalarin baslangic ve izlem IOV parametreleri Tablo 4'de gdsterilmistir.

Calismaya alinan hastalarin  %93,5'ine IOV uygulamasi

IOV uygulamasi tam yliz maskesi ile yapilmisti. Hastalarin ile birlikte inhale beta-2 agonist, adrenalin veya steroid

Tablo 2. Calismaya alinan hastalarin invaziv olmayan ventilasyon uygulamasi 6ncesi laboratuvar degerleri ile invaziv

olmayan ventilasyon baslangicinda ve izleminde vital bulgulari

pH 7,41 (7,21-7,54)
pCOy (mmHg) 45 (22-90)
L , . . HCO3 (mmol/L) 26 (17,6-48)
IOV 6ncesi laboratuvar parametreler [ortanca (en dustk-en ylksek)]
Laktat (mg/dL)* 12 (0-52)
Hemoglobin (g/dL) 10,1 (6,7-13,8)
Hematokrit (%) 31(19,6-43)
Nabiz (dk) 136 (54-190)
. . _ . Solunum sayisi (dk) 40 (16-80)
IOV baslangicinda vital bulgular [ortanca (en distk-en yiksek)] ) .
Viicut sicakhigi (°C) 36,9 (36-38,5)
Oksijen satirasyonu (%) 97 (76-100)
En yUksek nabiz (dk) 146 (96-195)
IOV izleminde vital bulgular [ortanca (en diisiik-en yiiksek)] En yiksek solunum sayisi (dk) 44 (24-80)
En disuk oksijen satlrasyonu (%) 94 (76-100)

iOV: invaziv olmayan ventilasyon, pCO,: Karbondioksit kismi basinci, HCO5: Bikarbonat konsantrasyonu, *Serum laktat diizeyi laboratuvar referans araligi: 3,6-12,6 mg/dL

Endikasyon

BPHB: Bilevel pozitif havayolu basinci, YANO: Yuksek akisli nazal oksijen

BPHB uygulanan

YANO uygulanan
hastalar n=47

hastalar n=14

Tablo 3. invaziv olmayan ventilasyon endikasyonlari

Tum hastalar
n=61

Akut solunum yetmezIigi n (%) 20 (42,6) 4(28,7) 24 (%39,3)
Weaning modu/kurtarma tedavisi n (%) 15(31,9) 6 (42,9) 21 (%34,6)
Solunum kas gligsuzltgu n (%) 4 (8,5) 4 (%6,5)
Ust hava yolu darligi n (%) 3(6,4) 1(7,1) 4 (%6,5)
Kalp yetersizligi n (%) - 2 (14,2) 2 (%3,3)
Diger n (%) 5(10,6) 1(7,1) 6 (%9,8)

Tablo 4. Baslangic ve izlemde invaziv olmayan ventilasyon parametreleri

IOV baslangicinda [ortanca (en diistik-en yiiksek)]

izlemde [ortanca (en diistik-en yiiksek)]

hava yolu basinci

BPHB uygulanan hastalar (n=47)

Tam yiz n (%)

YANO uygulanan hastalar (n=14) [ortanca (en dUsulk-en yuksek)]

Hava akis hizi
En yuksek hava akis hizi

42 (%89,4)

Maske tipi Oronazal n (%) 4 (%8,5)
Nazal n (%) 1(%2,1)
iPAP 11 (8-15)
IOV baslangicinda [ortanca (en distik-en yiiksek)] EPAP 5 (4-5)
Hiz 20 (12-28)
; . . En yiiksek iPAP 12 (8-21)
IzZlemde [ortanca (en dislk-en ylksek)] E
En ylksek EPAP 5 (5-6)

21(9-35)
20,5 (9-35)

|0OV: invaziv olmayan ventilasyon, BPHB: Bilevel pozitif havayolu basinci, YANO: Yiiksek akisli nazal oksijen, IPAP: inspiratuvar pozitif hava yolu basinci, EPAP: Ekspiratuvar pozitif
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tedavilerinden bir veya daha fazlasi uygulanmisti. Hastalarin
%11,5"ine eritrosit stspansiyonu transflizyonu yapilmisti.
Sedasyon ve analjezi gereksinimi agisindan BPHB ve YANO
uygulanan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmazken, beslenmenin sirdurilebilirligi, YANO
uygulanan grupta BPHB uygulanan gruba gére anlamli olarak
yUksekti (Tablo 5).

BPHB uygulanan hasta grubunda iki (%8,3), YANO uygulanan
hasta grubunda ise bir hastada (%4,1) olmak Uzere toplam
Ug¢ hastada (%12,4) komplikasyon gelisti. BPHB uygulanan
hastalarda gelisen komplikasyonlar abdominal distansiyon ve
yumusak dokuda maske iliskili hasar idi. YANO uygulanan bir

inhaler tedavi
Uygulanan n (%)
Uygulanmayan n (%)
Sistemik steroid tedavisi
Uygulanan n (%)
Uygulanmayan n (%)
Sedasyon-analjezi tedavisi
Uygulanan n (%)
Uygulanmayan n (%)
inotrop tedavisi
Uygulanan n (%)
Uygulanmayan n (%)
Eritrosit sispansiyonu transflizyonu
Uygulanan n (%)
Uygulanmayan n (%)
Oral veya enteral beslenme
Yapiimadi n (%)
Yapildi n (%)

hastada ise pnodmotoraks gelisti. Bu hastaya plevral ampiyem
ile komplike olmus ciddi pnémoni nedeniyle IOV uygulanmisti.

Calismamizda IOV basari orani %60,6 olarak saptandi.
Basari orani BPHB uygulanan grupta YANO uygulanan
gruba gdre daha yulksekti, ancak bu oran istatistiksel olarak
anlamli degildi. BPHB ve YANO uygulanan gruplar arasinda,
basarisizlik sebepleri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmadi (p>0,05). Gruplara gore basari oranlari ve

basarisizlik sebepleri Tablo 6'da verilmistir.

IOV basarisizigina neden olabilecek parametreler yéniinden
basarili ve basarisiz olan gruplar arasinda karsilastirma yapildi.

Tablo 5. invaziv olmayan ventilasyon uygulamasi sirasinda beslenme durumu ve yardimci tedaviler

BPHB uygulanan  YANO uygulanan  Tum hastalar
hastalar n=47 hastalar n=14 n=61
44 (93,6 13 (92,9 57 (93,5

(93.6) (92,9) (93.5) 0.920
3(6,4) 1(7,1) 4 (6,5)
18 (38,3 1(71 19 (31,2

(38,3) (7.1) (31.2) 0.027*
29 (62,7 13(92,9) 42 (68,8)
21 (44,7 7 (50) 28 (45,9)

0,726

26 (55,3) 7 (50) 33 (54,
9 (19,2 3(21,4 12 (19,7

(19,2) (21.,4) (19,7) 0.851
38(80,8) 11(78,6) 49 (80,3
3 (6,4 4 (28,6 7 (11,5

(6.4) (28.6) (1.5) 0,022*
44 (93,6) 10 (71,4) 54 (88,5)
21 (44,7 2 (14,3 23 7

(44,7) (14,3) ( 0,030*
26 (55,3) 12 (85,7) 38 (62,3

I0V: invaziv olmayan ventilasyon, BPHB: Bilevel pozitif havayolu basinci, YANO: Yiiksek akisl nazal oksijen, *istatistiksel olarak anlamli (p<0,05)

Tablo 6. Gruplara gore invaziv olmayan ventilasyon basari oranlari ve basarisizlik nedenleri

IOV basarisi
Basarili n (%)
Basarisiz n (%)

Basarisizlik sebebi
Solunum sikintisinda artis n (%)
Apne veya dlzensiz solunum n (%)
Hasta uyumsuzlugu n (%)

Komplikasyon gelismesi n (%)

BPHB uygulanan

YANO uygulanan

Tim hastalar

hastalar n=47 hastalar n=14 n=61
29 (62,7) 8 (57,1) 37 (60,6) p>0,05
18 (38,3 6 (42,9 24 (39,4
14 (58,3) 5(20,9) 19 (79,2)
1(4,2 - 1(4,2
(4.2) (4.2) 650,05
1(4,2) - 1(4,2)
2(2,3) 1(1,6) 3(4,9)

i0V: invaziv olmayan ventilasyon, BPHB: Bilevel pozitif havayolu basinci, YANO: Yiiksek akisli nazal oksijen
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Basarili olan ve olmayan gruplar arasinda demografik, klinik
ve laboratuvar ézellikler, IOV endikasyonu ve uygulama sekli,
IOV siresince uygulanan tedaviler ve beslenmenin strdirtiliip
strdurdlememesi yoninden istatistiksel olarak anlamli fark
saptanamadi (p>0,05). IOV uygulamasinin basarisiz oldugu
grupta yas daha kiglk, komorbid hastalik varli§i daha fazla
idi. Ancak fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).
IOV basarisizigina neden olabilecek parametrelerin basarili
ve basarisiz olan gruplar arasi karsilastirmalari Tablo 7'de
verilmistir.

Tablo 7. invaziv olmayan ventilasyon basarisizligina

sebep olabilecek parametrelerin basarili ve basarisiz
olan gruplar arasi karsilastirmalari

Basarili Basarisiz o]

n=37 n=24
Yas (ay) [ortanca (en distk-en 14 16 0,407
yuksek)] (4-180) (3-168)
Komorbid hastalik varligi, n 28 20 0,476
(%) (75.6) (83,3)
Baslangi¢ nabiz/dk [ortanca 137 130 0,559
(en dusuk-en yuksek)] (104-186)  (54-190)
Baslangi¢ solunum sayisi/ 40 39 0,302
dk [ortanca (en dustk-en (20-80) (16-64)
yUksek)]
Baslangi¢ pH [ortanca (en 7,39 7,42 0,523
disuk-en yiksek)] (7,27-7,52) (7,23-7,53)
Baslangi¢ pCO; [ortanca (en 45 46 0,277
dUsuk-en yuksek)] (22-90) (31-74)
IOV uygulama sirasinda 20 13 0,993
sedasyon gereksinimi varligi, (54) (54,2)
n (%)
IOV uygulama sirasinda 11(29,7) 12 (50) 0,111
beslenmenin devami, n (%)
IOV: invaziv olmayan ventilasyon, pCO,: Karbondioksit kismi basinci

Tartisma

IMV cocuk yogun bakim initelerinde hayat kurtarici bir
uygulamadir. Ancak havayolu yaralanmalari, basing, volim
ve oksijen toksisitesi, hemodinamik dengede bozulma,
nazokomiyal pnémoni ve hastane kalis stiresinde artis gibi bir
cok riski beraberinde tasir4 Son yillarda ¢ocuk yogun bakim
Unitelerinde IMV 6ncesi veya sonrasi kurtarma ya da mekanik
ventilasyondan ayirma (weaning) modu olarak IOV artan
siklikta uygulanmaktadir.3

Pediyatrik IOV calismalarinda yas dagilimi degisken olarak
bildirilmektedir.>.6 Larrar ve ark.'nin> calismasinda ortanca
yas 1,2 ay iken, Padman ve ark.'niné calismasinda ortanca yas
156 ay olarak bildirilmistir. Calismamizda yas hastalarin yas
araligi genis olup, ortanca yas 14 (2,5-180) ay idi. Hastalarin
%78,7'sinde altta yatan hastalik mevcuttu. En sik komorbid
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hastaliklar sirasi ile kronik nérolojik ve néromuskdler hastaliklar
idi. Yaman ve ark.7 da hastalarinin %83,8'inde altta yatan
hastalik oldugunu, en sik komorbid hastaligin néromuskdler
hastaliklar oldugunu rapor etmislerdir.

Hastalara en sik akut solunum yetmezligi nedeniyle OV
uygulanmisti (%39,3). Hastalarin %13, 1'inde transkutan6z
Olcllen oksijen satlrasyonu %92'nin altinda idi. En
stk gorilen kan gazi anormallikleri sirasiyla hiperkarbi,
hipokarbi ve asidozdu. Yafez ve ark.’'nin8 yaptigi prospektif
bir calismada, en sik IOV endikasyonu viral ve bakteriyel
pnomoniler idi (%40). Wing ve ark.9 YANO protokollerini
degerlendirdikleri calismada en sik endikasyonun akut
astim atagina bagl akut solunum yetmezligi oldugunu
bildirmislerdir.

Bernet ve ark.’nin10 jOV uygulamasinin basarili ve basarisiz
oldugu iki grubu karsilastirdiklar ileriye dénlk bir ¢alismada,
IOV'un basaril oldugu grupta baslangic laktat ortanca degeri
1,6 mmol/L, basarisiz oldugu grupta ise 1,7 mmol/L olarak
saptanirken, bizim calismamizda baslangic laktat ortanca
degeri 12 mg/dL (1,33 mmol/L) idi.

Calismamizda hastalarin %34,6'sina IMV'den ayirma sirasinda
weaning modu ya da kurtarma tedavisi olarak IOV uygulandi.
James ve ark.'nin'1 yaptigi calismada, calismaya alinan
hastalarin %49, 1'ine mekanik ventilasyondan ayirma sirasinda
kurtarma tedavisi olarak IOV uygulanmisti.

IOV uygulamalari srrasinda, baslangicta disiik basing ve
akimlarla baglayip, hastanin ihtiyacina gore parametrelerde
artis yapilmasi Onerilmektedir. Calismamizda, baslangi¢ ve
en yiksek basing ve akim parametreleri literatlrdeki diger
pediyatrik calismalarla uyumlu idi.12-14

IOV uygulamasi sirasinda hasta konfor ve uyumunun artirmak
icin sedasyon ve analjezi gerekebilir Yaman ve ark.'nin?
calismasinda sedasyon alan hastalarin orani %43,1 iken, baska
bir calismada hastalarin %45,5'inin sedasyon gereksinimi
olmustur.’> Calismamizda hastalarin sedasyon gereksinim
orani %45,9 olarak saptanmistir.

Enteral beslenmenin daha rahat tolere edilmesi, iOV'nin
iIMV'ye  bir Ustinligidar.  Beslenme  durumu  ve OV
uygulamasina iliskin literatlrdeki veri kisithdir. Yaman ve
ark.’nin’ calismasinda beslenen hasta sayisinin orani %81,2
olarak saptanmistir. Bizim calismamizda ise beslenen hasta
sayisi orani %62,3 olarak bulunmustur. Calismamizda
beslenmenin surdirllebilirligi, YANO uygulanan grupta BPHB
uygulanan gruba gore anlamli olarak yiksek bulundu.

IOV basarisiileilgili literatiirde %57 ile %84 arasinda degisen
farkli oranlar rapor edilmektedir.® Mayordomo-Colunga
ve ark.17 tarafindan yapilan prospektif bir calismada IOV
basari orani %84 iken, YANO uygulanan 113 hastanin
geriye donuk incelendigi bir diger calismada ise basari
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orani %81,4 olarak saptanmistir.’® Bizim calismamizda
ise, IOV uygulama basarisi %60,6 olarak saptandi. Cavari
ve ark.'nin15 yaptidi bir calismada ise, calismamiza benzer
sekilde 10V basarisi %64 olarak saptanmisti.  YANO
uygulamasinin ozellikle akut solunum yetmezliginin erken
doneminde uygulamasinin basaryl artirabilecegi rapor
edilmektedir.9.13

IOV basarisi  hasta, tibbi cihaz ve ekipmanlar ile
uygulayicinin deneyimini de iceren bircok faktor tarafindan
belirlenmektedir. IOV basarisini azaltan major faktorler
yogun baskim hastalik agirlhk skorunun yiksekligi, akut
respiratuvar distress sendromu varlgi, yiksek FiO, ihtiyaci,
alta yatan havayolu ya da baska bir anatomik anomalinin
varligi, apne varligi ve altta yatan sepsis, malignensi ya
da immunsUpresyon gibi bir durumun varhgidir.19.20
Calismamizda IOV basarisi ile yas, komorbid hastalik varligs,
IOV uygulama metodu, maske tipi, baslangic laboratuvar
ve vital bulgulari, inhaler tedavi, steroid tedavisi, sedasyon-
analjezi, inotrop tedavisi, eritrosit transfizyonu ve
beslenme durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
saptanamamistir (p>0,05).

Galismamizin kisithhidi geriye donik bir ¢alisma olmasi ve BPHB
grubundaki hasta sayisinin goreceli olarak disik olmasidir.

Sonug

Pediyatrik hastalarda IMV &ncesi veya sonrasi kurtarici bir
yontem olarak ya da mekanik ventilasyondan ayirmada
weaning modu olarak IOV giivenle kullanilabilir. Calismamizda
hastalarin demografik ve klinik &zellikleri ile IOV uygulama
yéntemlerinin, 10V basarisi (zerine etkisi bulunmamistir.
Spesifik hasta gruplar ve endikasyonlarda IOV basarisini
etkileyen  faktorlerin  arastinldigi  prospektif,  kontrolld
calismalara ihtiyag vardr.

Etik

Etik Kurul Onayi: Calisma icin Samsun Ondokuz Mayis
Universitesi  Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'ndan onay
alinmistir (2016/244), Hasta Onayi: Calismamiz geriye dénuk
bir calisma oldugundan hasta veya yakinlarindan calismaya
Ozel bir bilgilendirilmis onam formu alinmamistir.
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