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OZET

Acil Serviste Noninvaziv Mekanik Ventilasyon (NIMV) Baslanan Hastalarda Ultrasonografi ile Olgiilen
Diyafram Fonksiyonunun Prognozu Belirlemedeki Rolii

Giris: Acil servise basvuran solunum yetmezligi olan hastalarda medikal tedaviye ek olarak
baslangi¢ tedavisinde noninvaziv mekanik ventilator (NIMV) tercih edilmektedir. Ayrica sepsis, inme,
travma ve intoksikasyon gibi klinik durumlarda da NIMV kullanilmaktadir. Ultrasonografi, uzun yillardir
acil tip asistan doktor egitiminde bulunmakta ve acil servislerde kullanim1 i¢in kilavuzlar gelistirilmistir.
Acil ultrasonografi; resiisitasyon amagli, tanisal arastirma, girisimsel islemlerde kilavuzluk ve hasta izlemi
kapsaminda kullanilmaktadir. Diyafram ultrasonografisi (DUS) ile hasta basinda ve noninvaziv olarak
kolayca diyafram kas yapisi incelenebilir ve diyafram kalinlik fraksiyonu o6lgiimleri hesaplanabilir. Bu
yontemle  diyafram  disfonksiyonu, hasta-mekanik ventilatér uyumu, ekstiilbasyon basarisi
degerlendirilebilir. Acil serviste NIMV uygulanan hastalarda diyafram disfonksiyonun arastirildigi ve
mekanik ventilator ile hasta arasindaki iligkinin yorumlandig: yeterli ¢aligma bulunmamaktadir. Bu nedenle
¢alismadaki amacimiz acil serviste DUS ile 6l¢limii yapilan diyafram disfonksiyonunun NIMV tedavisi
tizerindeki etkinligini degerlendirmektir.

Gereg¢ ve yontem: Calismamiz 06/05/2024 ile 28/02/2025 tarihleri arasinda, Necmettin Erbakan
Universitesi Tip Fakiiltesi erigkin acil servisinde yapildi. NIMV uygulanan ve g¢alismanin dahil etme
kriterlerine uyan hastalar degerlendirildi. Ileriye doniik, gézlemsel bir calismadir. Hastalara ait yas, cinsiyet,
komorbid hastaliklari, ev tipi solunum destek cihazlari, basvuru anindaki vital degerleri, arter kan gazi
parametreleri, kan tetkik degerleri, goriintiilleme sonuglar1 ve mevcut klinik bulgular1 kaydedildi. Hastalara
uygulanan NIMV parametreleri, NIMV tekrar sayisi, NIMV tedavi siiresi ve entiibasyon ihtiyaci kaydedildi.
NIMV tedavisi baslanmadan DUS ile bilateral diyafram kasi kalinligi 6lgiildii ve kalinlik fraksiyonu
hesaplanarak kaydedildi. Ultrasonografi hastanin tedavisini geciktirmeyecek ve siireci engellemeyecek
sekilde yapildi. Hastanin acil serviste sonlanimi, yogun bakim ya da servis takibi, hastane i¢i mortalitesi
kaydedildi.

Bulgular: Toplamda 104 hasta ¢alismaya dahil edildi. DUS ile 32 (%30,8) hastada diyafram
disfonksiyonu saptandi ve bunlarin 14’1 (%43,7) NIMV tedavisinden yarar saglamamasi nedeniyle entiibe
edildi. Diyafram disfonksiyonu olmayan 72 (%69,2) hasta saptandi ve bunlarin 18’1 (%56,3) NIMV
tedavisinde basarisiz olmasi nedeniyle entiibe edildi. Diyafram disfonksiyonu ile entiibasyon arasinda
anlamli iligki bulunmamistir (p=0,056). Diyafram disfonksiyonu ile GKS diisikliigii arasinda anlamli iligki
bulundu (p=0,021). Entiibasyon ile arasinda anlamli iliski bulunan faktdrler, USOT ve BIPAP kullanimi
(p=0,002 ve p=0,002), KOAH varlig1 (p<0,001) ve malignite varlig1 (p=0,012), ates yiiksekligi (0,032),
laktat yiiksekligi (p<0,001), CRP ve PCT yiiksekligi (p=0,014 ve p<0,001), NIMV’de FiO, yiiksekligi
(p=0,009), hastane i¢i mortalitedir (p<0,001).

Sonug: Acil serviste NIMV tedavisi uygulanan hastalarda yatak basi ultrasonografi kolay ve
noninvaziv bir tetkik olup hastanin tedavi planina yon verebilmektedir. Mevcut ¢aligmamizin neticesinde
diyafram disfonksiyonu varliginin NIMV tedavisini sonlandirmak ya da invaziv yontemlere gegmek igin
kullanilmasinda etkin olmadigi sonucuna ulagilmistir. Ancak disfonksiyonu olan ve olmayan hastalar
istatiksel olarak anlamli fark géstermese de her iki grup arasinda NIMV’e farkli yanit verme egilimi oldugu
saptanmistir. Bu faktorii kesin olarak dogrulamak i¢in daha genis 6rneklem biiyiikliikleriyle yapilacak ileri
¢aligsmalara ihtiya¢ vardir.

Anahtar kelimeler: Acil servis, Diyafram kalinlik fraksiyonu, Diyafram ultrasonu, Noninvaziv
mekanik ventilator,



ABSTRACT

The Role of Diaphragm Function Measured by Ultrasonography in Determining the
Prognosis in Patients Treated Noninvasive Mechanical Ventilation (NIMV) in the Emergency
Department

Intraduction: In addition to medical treatment, noninvasive mechanical ventilation (NIMV) is
preferred in the initial treatment of patients with respiratory failure who apply to the emergency department.
NIMYV is also used in clinical situations such as sepsis, stroke, trauma and intoxication. Ultrasonography
has been included in emergency medicine resident physician training for many years, and guidelines have
been developed for its use in emergency departments. Emergency ultrasonography; It is used for
resuscitation purposes, diagnostic research, guidance in interventional procedures and patient monitoring.
With diaphragm ultrasonography (DUS), diaphragm muscle structure can be examined easily and
noninvasively at the bedside and diaphragm thickness fraction measurements can be calculated. With this
method, diaphragm dysfunction, patient-mechanical ventilator compatibility, and extubation success can be
evaluated. There are not enough studies investigating diaphragm dysfunction in patients undergoing NIMV
in the emergency department and interpreting the relationship between the mechanical ventilator and the
patient. Therefore, our aim in the study is to evaluate the effectiveness of diaphragm dysfunction measured
by DUS in the emergency department on NIMV treatment.

Material and methods: Our study was conducted between 06/05/2024 and 28/02/2025 at the adult
emergency department of Necmettin Erbakan University Faculty of Medicine. Patients who underwent
NIMV and met the inclusion criteria of the study were evaluated. It is a prospective, observational study.
The patients' age, gender, comorbid diseases, home-type respiratory support devices, vital signs at the time
of admission, arterial blood gas parameters, blood test values, imaging results and current clinics were
recorded. The NIMV parameters applied to the patients, the number of NIMV repetitions, the duration of
NIMV and the need for intubation were recorded. Before starting NIMV treatment, bilateral diaphragm
muscle thickness was measured with DUS and the thickness fraction was calculated and recorded.
Ultrasonography was performed in a way that would not delay the patient's treatment or hinder the process.
The patient's outcome in the emergency department, intensive care unit or ward follow-up, and in-hospital
mortality were recorded.

Results: A total of 104 patients were included in the study. Diaphragm dysfunction was detected
in 32 (30.8%) patients with DUS, and 14 of them (43.7%) were intubated because they did not succeed
NIMYV treatment. 72 (69.2%) patients without diaphragm dysfunction were detected, and 18 of them (56.3%)
were intubated due to failure of NIMV treatment. There was no significant relationship between diaphragm
dysfunction and intubation (p=0.056). A significant relationship was found between diaphragm dysfunction
and low GCS (p=0.021). Factors that have a significant relationship with intubation are the use of LTOT
and BIPAP (p=0.002 and p=0.002); the presence of COPD (p<0.001) and the presence of malignancy
(p=0.012); high fever (0.032); high lactate (p<0.001); high CRP and PCT (p=0.014 and p<0.001); high FiO2
in NIMV (p=0.009) and in-hospital mortality (p<0.001).

Conclusion: In patients receiving NIMV treatment in the emergency department, bedside
ultrasonography is an easy and noninvasive examination and can guide the patient's treatment plan. As a
result of our current study, it was concluded that the presence of diaphragm dysfunction is not effective in
terminating NIMV treatment or switching to invasive methods. But although patients with and without
dysfunction did not show a statistically significant difference, it was determined that there was a tendency
to respond differently to NIMV between the two groups. Further studies with larger sample sizes are needed
to definitively confirm this factor.

Key words: Emergency department, Diaphragm thickness fraction, Diaphragm ultrasound,
Noninvasive mechanical ventilator
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1. GIRIS
Hastalar acil servise pndmoni, astim, kronik obstriiktif akciger hastaligr (KOAH),
akut kalp yetmezligi, kardiyojenik pulmoner 6dem, akut solunum sikintisi sendromu
(ARDS), inme, travma, ila¢ intoksikasyonu, sepsis gibi klinik durumlarda endotrakeal
entiibasyon veya noninvaziv mekanik ventilasyon gerektirebilecek cok ¢esitli sikayetlerle

basvurmaktadir (Popat & Jones, 2012).

Hipoksik ya da hiperkapnik solunum yetmezligi tedavisinde birinci basamakta
NIMV uygulanmaktadir ve temelde endotrakeal entiibasyonla iligkili komplikasyonlardan
kacinmak, hastalifin prognozunu iyilestirmek amaciyla kullanilir. NIMV destegi alan
hastada oksijenasyon ve ventilasyon iyilestirilir. Boylece endotrakeal entiibasyonun oniine
gegilir ve mortalite orani azaltilir (Bello vd., 2016). Hekimler NIMV takibinde hastanin
solunum hizin1 ve eforunu, biling diizeyini, oksijen satiirasyonunu ve arter kan gazi
parametrelerini takip eder. Basarisiz olmus NIMV tedavisine hastanin GKS diisiikliigii,
artmis sekresyonlar nedenli solunum yolunu koruyamamasi, hemodinamik olarak
instabilite meydana gelmesi, takipnenin devami veya artisi, NIMV ile hasta uyumsuzlugu,
arter kan gazinda kotiilesme olmasi gibi parametreler ile karar verilir (Ozyilmaz vd.,

20144a).

Ultrasonografi, diyafram kasi kalinliginin ve hareketlerinin noninvaziv, kolay ve
yatak basinda dlciilebildigi bir yontemdir. Diyaframin dogrudan gézlemlenmesine olanak
saglar ve solunum 1s yiikiine olan katkis1 degerlendirilir. Solunum yetmezligi
patofizyolojisinde diyafram kasi ana rolii istlenir ve ¢esitli klinik durumlarda
ultrasonografik agidan degerlendirilmesi, diyafram disfonksiyonunu ortaya koymaktadir
(Vivier vd., 2012). Boylece solunum yetmezligi olan hastalarin inspiryum ve ekspiryum
aninda Ol¢iilen diyafram kalinliklari, diyafram kalinlagma fraksiyonunu gosterir. Diyafram
kalinlagma fraksiyonu %?20°’nin altinda kalan hastalarda diyafram disfonksiyonu
oldugundan bahsedilir. Tespit edilen diyafram disfonksiyonu basarisiz olabilecek NIMV
tedavisini ongérmektedir (Kocyigit vd., 2021). Diyafram disfonksiyonu uzun siire mekanik

ventilatore bagimli kalan hastalarda ekstiibasyon basarisini da gosterir (DiNino vd., 2014).

Bu c¢alismada amacimiz acil serviste NIMV uygulanan hastalarda yatak basi
ultrasonografi ile degerlendirilen diyafram fonksiyonunun NIMV tedavisi tizerindeki

etkinligini degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Nefes Darh@

Nefes darlig1 sikayeti acil servise basvurularin ¢ogunlugunu olusturur ve siklikla
hastaneye yatis gerektirir (Ruger vd., 2007). Pek ¢ok organa ve hastaligina bagli olarak
nefes darlig1 meydana gelebilir ve acil hekimi akut miidahaleyi ger¢eklestirirken altta yatan
patolojiyi de saptamak i¢in ¢oklu 6n tanilarin1 degerlendirmelidir (Wills vd., 2010). Acil
servise bagvuran ileri yastaki hastalarin ¢ogunlugunda dekompanse kalp yetmezligi,

pnomoni, KOAH, pulmoner emboli ve astim tespit edilmektedir (Ray vd., 2006).

Hipoksemi, kanda diisiik parsiyel oksijen basincini paO2 ifade etmek i¢in kullanilir.
Hipoksemi genellikle paO2 <60mmHg veya SaO2 <%90 altinda olmasi ile ifade edilir. Bu
degerlerin altinda hipoksik doku hasarinin baslayacagi kabul edilir. Hipoksi, belli bir
alandaki oksijen ihtiyacini karsilamada oksijen temininin yetersiz kaldigin1 ifade eden
terimdir. Tip I solunum yetmezligi, normal ya da diisiik pCO2 degerlerinin eslik ettigi paO2
Olctimiiniin 60mmHg’dan daha az saptandig1 hipoksemik hipoksidir. Hiperkapni, paCO2
35-45mmHg olan normal araliginin iistiinde olmas1 haline denir. Tip II solunum yetmezligi
ise oksijen basinci normal olsa bile hiperkapnisi olan hastalar1 ifade eder. Solunumsal
asidoz hali kandaki karbondioksit seviyelerinin yiikselmesine bagli olarak kan pH’inin
7,35’1in altina diismesi anlamina gelir. Eger solunumsal asidoz saatler siirmiisse bobrek
kompansatér mekanizmalar1 devreye girerek bikarbonat tutmaya baslar. Viicudun
tamponlama mekanizmast ile kan pH’1t normal sinirlara getirilir ve buna kompanse

solunumsal asidoz olarak tanimlanir (O’Driscoll vd., 2017b).

2.1.1. Kronik obstriiktif akciger hastalig
Tanim ve patofizyoloji

Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) Amerika Birlesik Devletleri’nde
(ABD) alt solunum yolu hastaliklarina bagli mortalite nedenleri arasinda dordiincii
siradadir. KOAH hastalarinda akciger yapisinin kalici olarak degistigi, hava yolu
duvarlarinin kalinlastigi, mukus {iretiminin arttig1 kronik bir inflamasyon siireci goriliir.
Akcigerde meydana gelen degisiklikler parankiminin ve alveol duvarlarindaki tahribata
bagli olarak gelisir ayrica kiigiik hava yollarinda fibroz degisiklikler goriiliir (amfizem) ve
akciger dokusu elastikiyetini kaybeder (Yawn vd., 2021). Bahsedilen yapisal
degisikliklerle hava akisina karsi diren¢ artar, ciddi hava hapsi meydana gelerek
hiperinflamasyon ile sonuclanir. Boylece hastanin kliniginde nefes darligi, okstiriik ve

artmis balgam iiretimi gorilir (Yawn vd., 2021).
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Tani ve tedavi

Tan1 koyma siireci genellikle hastanin eforla oldugunu ifade ettigi nefes darligi
sikayetinde klinik siiphe ile baglar. KOAH tanisi esas olarak spirometri ile konur. Bunun
yaninda hastaligin progresyon takibi ve medikal tedaviye yanitin izlenmesi igin de
kullanilir. Hastaya kisa etkili bronkodilator ilag verildikten sonraki 1.saniyedeki zorlu
ekspiratuar hacim (FEV1) ile zorlu vital kapasite (FVC) oraninin 0,70’ten kiigiik olmasi
halinde kalic1 hava akis1 kisitlamasi kanitlanmig olur. FVC, hastanin derin nefes aldiktan
sonraki zorlu ekspiryum hacmidir ve FEV1 ise FVC esnasindaki ilk 1 saniyede disari

verilen maksimum hava hacmidir (Yawn vd., 2021).

Olgiimlerden sonra KOAH siniflandirmas1 yapilir ve farmakolojik veya non-
farmakolojik tedaviler baslanir. Ilk tercih edilen tedavi bronkodilatdr ajanlardir. Hava yolu
cap1 artar, hava hapsi azalir ve boylece hava akisi iyilestirilmis olur. Uygun olan
durumlarda davranigsal terapi ve pulmoner rehabilitasyon gibi farmakolojik olmayan
yaklagimlar denenebilir (Yawn vd., 2021). KOAH atak ise hastanin mevcut nefes darliginin
artmasi, hipoksinin derinlesmesi ile seyreder (National Clinical Guideline Centre (UK),
2010). Oksijen destek tedavisi ile asil amag¢ hastay1 hayati tehdit edici hipoksiden
kurtarmaktir. Hedeflenen satiirasyon %88-92 olmalidir. Ancak es zamanli hiperkapniye
karst dikkatli olunmalidir. Oksijen tedavisinin kontrolsiiz uygulanmasi, solunum
depresyonuna, karbondioksit retansiyonuna, asidoza ve solunum arrestine neden olabilir
(GOLD report,2024, t.y.; National Clinical Guideline Centre (UK), 2010). Yiiksek akimli
nazal kaniil oksijen (YANKO) tedavisi, 1sitilmis ve nemlendirilmis, akis hiz1 dakikada 60
litreye (L) kadar c¢ikabilen oksijen destegidir. YANKO ile hastanin takipnesi, solunum
cabasi ve solunumun is yiikiinde azalma goriilmekle beraber akciger kompliyansinda ve
voliimiinde iyilesme, gaz degisiminde iyilesme, hiperkarbide azalma meydana gelir. Gene
akut alevlenmelerde invaziv mekanik ventilasyon ve tercihen daha c¢ok kullanilan

noninvaziv mekanik ventilasyon destegi de gerekebilir (GOLD report,2024, t.y.).

2.1.2. Kalp yetmezligi
Tanim ve patofizyoloji

Kalp yetmezligi (KY), kanin ventrikiillere dolusunda ya da sistemik dolagima
atilmasinda yapisal veya fonksiyonel bozukluk sonucu meydana gelen semptom ve
bulgularla olusan kompleks bir klinik sendromdur. Semptomlar arasinda nefes darligi,
periferik yiiklenme bulgulari, halsizlik goriiliir. Bulgular arasinda juguler venoz

dolgunlukta artis, akcigerlerde raller ve periferik 6dem saptanir. Kalpteki yapisal veya
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fonksiyonel bir bozukluk, kardiyak debinin yetersiz kalmasina sebep olur (McDonagh vd.,
2021). Kalp yetmezligi tanisinda altta yatan patolojiyi saptamak ve buna yonelik tedavi
planlamak 6demlidir. Siklikla goriilen patolojiler miyokardin sistolik, diyastolik ya da
ikisinin birden goriildiigii bozukluklardir. Bununla beraber kalp kapak hastaliklari,

perikard ve endokard hastaliklari, ritim bozukluklar1 da kalp yetmezligine neden olabilir

(McDonagh vd., 2021).

Kilavuzlara gore kalp yetmezligi, sol ventrikiilin ejeksiyon fraksiyon (LVEF)

Ol¢iimiine gore tice ayrilir.
e Diisiik ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetmezligi (DEFKY),
e Hafif azalmis ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetmezligi (HAEFKY) ve
o Korunmus ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetmezligi (KEFKY) olarak adlandirilir.

Eger LVEF<%40 ise ve sol ventrikiiliin sistolik fonksiyonu bozulduysa DEFKY
olarak tanimlanir. LVEF %41 ile %49 arasindaysa HAEFKY seklinde degerlendirilir.
KEFKY ise LVEF >%50 oldugu, eslik eden kalp yetmezligi semptom ve bulgularinin
goriildiigi, kalpte disfonksiyonun saptandigi ya da natriiiretik peptitte yiiksekligin oldugu
tiptir (McDonagh vd., 2021).

Tani ve tedavi

Kronik KY tanisi i¢in nefes darligi, ortopne, periferik yiiklenme bulgulari, egzersiz
tolerasinda azalma gibi kalp yetmezligi belirtileri; juguler vendz basingta artma, gallop
ritmi, periferik 6dem, pulmoner krepitasyon gibi kalp yetmezligi bulgulari saptanmali
ayrica kardiyak disfonksiyon kanitlanmalidir. Kalp yetmezligi tanist ig¢in
elektrokardiyogram (EKG), natritliretik peptit (NP), serum iire kreatinin, elektrolitler ve
tam kan sayimi, tiroid fonksiyon testleri ¢alisilmalidir. Kardiyak fonksiyonun
degerlendirilmesi i¢in ekokardiyografi onemlidir. Akciger patolojileri agisindan akciger
rontgeni ¢ekilmelidir. Kalp yetmezligi diisiiniilen hastalarda NP c¢alismak, tanty1 dislamak
amactyla kullanilir. Eger NP degerleri yiiksek ¢ikarsa kalp yetmezligi tanisin1 destekler ve

prognoz hakkinda bilgi verir (McDonagh vd., 2021).

Akut KY klinigi olan hastalarda periferik yiiklenme bulgular1 ve hipoperfiizyon

goriliir. Tedavide diiiretikler, gereklilik halinde vasopressorler ve renal replasman tedavisi
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uygulanir. Akut pulmoner 6dem kliniginde nitrat ya da nitroprussid gibi intravendz
vazodilatorler verilir. Akut kalp yetmezliginde vazokonstriksiyon nedenli ve kalp debisi
azaldig1 icin hastalar hipoksik olur ve eger spO2 %90’nin altinda ise veya paO2 60mmHg
oldugunda oksijen destek tedavisi baslanir. Ileri derece solunum yetmezliginde mortalite
ve entiibasyon oranini azaltan noninvaziv mekanik ventilatér destegi verilir. Boylece
solunum is yikii azalir, karbondioksit diizeyi diiser, pH diizelir ve oksijenlenme artar

(McDonagh vd., 2021).

2.1.3. Akut solunum sikintis1 sendromu (ARDS)
Tanim ve patofizyoloji

Akut solunum sikintis1 sendromu, akciger grafisinde kalp yetmezligi veya pulmoner
siv1 yiikklenmesi ile agiklanamayan bilateral infiltratif alanlarin goriilmesiyle beraber eslik
eden akut hipoksemik solunum yetmezligidir (“Acute Respiratory Distress Syndrome”,
2012). Bu tablo inflamatuar yanitin, alveolar epitel- endotel bariyerinin bozulmasi ve
sitokin aktivasyonu ile meydana gelen akciger hasari sonrasi olusur (Shaver & Bastarache,
2014). Alveolar epitel-endotel bariyerinin bozulmasi pulmoner 6deme, siirfaktan
fonksiyonunun ve gaz degisimini bozulmasina yol agar (Huppert vd., 2019). ARDS
tablosunda akcigerlerin kompliyansi1 azalir, fizyolojik 6lii bosluk hacmi ve sant artar,
akcigerde O6dem, inflamasyon, alveolar hemoraji meydana gelir (“Acute Respiratory

Distress Syndrome”, 2012).

Tani ve tedavi

Berlin kriterleri ile ARDS tanisi1 belirli bir ¢cergceveye alinmistir (“Acute Respiratory
Distress Syndrome”, 2012). Kriterlerden birincisi baslangi¢ zamaniyla iliskilidir. Klinik
hasar veya akciger semptomlar1 bir hafta iginde meydana gelmelidir. Ikinci kriterde ise
direkt grafi ya da bilgisayarli tomografi ile yapilan akciger goriintiileme bulgulariyla
iligkilidir. Efiizyon, nodiil ya da akciger kollaps1 ile agiklanamayan bilateral opasitelerin
olmasidir. Ugiincii kriter ise akciger ddeminin altta yatan sebebinin arastirilmasidir. Kalp
yetmezligi veya hipervolemi ile ag¢iklanamayan bir solunum yetmezligi olmalidir.
Dordiincti ve son kriter hastaligi oksijenasyon bozuklugu siddetinin PaO2/FiO2 oranina

gore degerlendirilmesidir.

e Hafif ARDS: 200mmHg> PaO2/Fi02 < 300mmHg ve pozitif ekspiryum sonu
basing (PEEP) >5¢cmH>0 (hafif ARDS hastalarinda noninvaziv olarak da bu destek

saglanabilir)



e Orta ARDS: 100mmHg> PaO2/Fi02 < 200mmHg ve PEEP >5cmH 20

e Ciddi ARDS: Pa0O2/FiO2 < 100mmHg ve PEEP >5¢cmH20 (“Acute Respiratory
Distress Syndrome”, 2012)

Diistik tidal hacimler ile hastay1 invaziv veya noninvaziv ventilasyonunu saglamak
onceliklidir. Yapilan ¢alismalarda ARDS i¢in Onerilen akciger koruyucu ventilasyondur.
Tidal hacim, hastanin olmasi1 gereken viicut agirligina gére <6ml/kg hesaplanmalidir. Plato
basinci ise <30mmHg olmalidir. Akciger koruyucu ventilasyon ile ventilasyondan ayri
gecen gilin sayisinda artis oldugu ve mortalite oranlarinda azalma oldugu gosterilmis
(“Ventilation with Lower Tidal Volumes as Compared with Traditional Tidal Volumes for

Acute Lung Injury and the Acute Respiratory Distress Syndrome”, 2000).

2.1.4. Pnomoni
Tanim ve patofizyoloji

Pndémoni, akcigerde enfektif kokenli yeni infiltratlarin tespit edildigi, yeni baglayan
ates, pirilan balgam, lokositoz, oksijenasyonda azalmanin eslik ettigi klinik olarak
tanimlanmaktadir. Toplum koékenli pndmoni (TKP), nazokomiyal pndmoni, saglik bakimi
iliskili pnédmoni (SBIP) seklinde siniflandirilabilir. Nazokomiyal pnémoni ise ventilator
iliskili (VIP) ve hastane kdkenli pndmoniyi (HKP) ifade etmek i¢in kullanilir (“Guidelines
for the Management of Adults with Hospital-Acquired, Ventilator-Associated, and
Healthcare-Associated Pneumonia”, 2005; Metlay vd., 2019). TKP’de etken hastane
digindan kaynaklanir. HKP hastaneye yatistan 48 saatten sonra gelisen pndmoniyi tanimlar.
VIP endotrakeal entiibasyondan 48 saat sonra gelisen pndmoniyi ifade eder. SBIP ise,
saglik kuruluslarinda (yasl bakim merkezleri vb) veya yakin zamanda hastaneye yatis
sonrasinda edinilen pndmonidir (“Guidelines for the Management of Adults with Hospital-

Acquired, Ventilator-Associated, and Healthcare-Associated Pneumonia”, 2005).

Mikroorganizmalarin akcigere inhalasyon, aspirasyon ve hematojen yolla ulasimi
gozlenir. Orofaringeal sekresyonlarin trakea igine aspire olmasi, alt solunum yollarina
ulagimin birincil yoludur (“Guidelines for the Management of Adults with Hospital-

Acquired, Ventilator-Associated, and Healthcare-Associated Pneumonia”, 2005).



Tani ve tedavi
HKP tanisi ates, dispne, balgam artis1 gibi klinigi olan hastalarda akciger
goriintiilemesinde infiltrasyonlarin gosterilmesi ile koyulur. Bu hastalarin yatisina karar

vermek i¢in CURB-65 veya pnomoni ciddiyet indeksi (PSI) kullanilir (Metlay vd., 2019).

TKP i¢in en olas1 patojenleri hedef alan ampirik antibiyoterapi baglanir. Hastaligin
ciddiyetine, yogun bakim ihtiyacina gore ilag kombinasyonlar1 diisiiniilmelidir (Metlay vd.,
2019). HKP veya VIP tedavisi igin her hastanenin kendine &zgii antibiyogramlarini
olusturmasi1 onerilmektedir. Boylece gereksiz antibiyotik kullaniminin ve antibiyotik
direncinin Oniine gegilmesi amaglanir (Kalil vd., 2016). Nazokomiyal pndmoni
hastalarinda spesifik etken genellikle bilinmedigi icin ampirik antimikrobiyal tedavi
onerilir. Bu tedavi rejimleri de yerel organizmalarin profiline ve antibiyotik duyarliligina
gore diizenlenmelidir (Arthur vd., 2016). Hipoksemisi olan hastalarda oksijen destek
tedavisi baslanir. Pndmoniye bagli akut hiperkapnik solunum yetmezligi goriilen
hastalarda noninvaziv ventilasyon ilk basamak tedavi olarak degerlendirilmektedir (Cutuli

vd., 2021).

2.1.5. Sepsis ve septik sok
Tanim ve patofizyoloji

Sepsis, enfeksiyona bagli olarak diizensiz konak yanitinin goriilldiigi ve organ
disfonksiyonu ile seyreden tablodur. Sepsis ya da septik sok tarama araci olarak SIRS,
NEWS veya MEWS kullanim1 6nerilmektedir (Evans vd., 2021). Septik sok, sepsisin alt
grubu olarak degerlendirilmelidir ve septik sokta sepsise gore dolasimsal, hiicresel ve
metabolik anormallikler daha yiiksek 6liim riski ile iliskilidir (Singer vd., 2016). En sik
karsilasilan sepsis kaynaklar1 solunum, gastrointestinal, genitoiiriner ve deri/yumusak
doku enfeksiyonlaridir. Sepsisin en sik nedeni ise pndmonidir. Tiim sepsis vakalarinin

yaklasik %80’ini olusturur (Gauer vd., 2020).

Tani ve tedavi

Sepsiste tedavi sivi resiisitasyonu ile baglar. Uygun antimikrobiyaller en kisa siirede
verilmelidir. Tedavi yoOnetimi biyobelirtecler ve klinikle takip edilir. Direncli
hipoperfiizyon ve hipotansiyon ile seyreden hastalarda vazoaktif ajanlar kullanilir (Evans
vd., 2021).



Kilavuzlarda, sepsise bagli hipoksemik solunum yetmezligi olan hastalarda
konservatif oksijen hedefleri i¢in kesin bir kanit olmadigindan bahsedil mektedir. Hastada
kontrollii oksijen miktar1 kullanildiginda akciger ve sistemik oksidatif hasarlanma
azaltilabilir. Ayrica noninvaziv mekanik destege gore yiiksek akimli nazal oksijen tedavisi
onerilmektedir. Ancak invaziv ventilasyona kiyasla noninvaziv ventilasyonun kullanima

iliskin yeterli kanit gosterilememektedir (Evans vd., 2021).

2.1.6. inme
Tanim ve patofizyoloji

Inme, iskemik ve hemorajik olmak iizere iki temel sinifa ayrilir. Iskemik inme
tromboz, emboli veya hipoperfiizyona bagli meydana gelirken; hemorajik inme

hipertansiyon, anevrizma, kanama diyatezi gibi patolojilere bagli meydana gelebilir

(Caplan, 1989).

Tant ve tedavi

Inme; anamnez, norolojik defisit semptomlar1 ve goriintiileme bulgularina bagh
olarak tanisi koyulur. Kranial BT ve manyetik rezonans goriintiilleme (MRI) yapilir (Guo
vd., 2020). Kritik inme hastalarinda vital bulgular, hava yolu, solunum ve dolasimin
stabilize edilmesi ilk degerlendirme esnasinda yapilmalidir (Powers vd., 2019). Inme
hastalarinda SpO2z eger %94’{in altina diiserse oksijen destegi verilmesi 6nerilir (Racca vd.,
2020). Bilinci bozulmus veya bulbar disfonksiyonu olan hastalar solunum yolunu
koruyamayabilir. Intrakranial kanama, vertebrobaziler iskemi veya bihemisferik iskemi
gibi patolojilere bagli olarak kafa i¢i basinci artan hastalarda kusma ve solunum ¢abasinda
zayiflama meydana gelebilir. Hipoventilasyonla olusacak karbondioksit retansiyonu,
serebral vazodilatasyona ve intrakranial basincin ylikselmesine sebep olabilir. Bu
hastalarda entiibasyon ile giivenli ventilasyon saglanmalidir(Powers vd., 2019). Hafif ve
orta diizeyde inme geciren ve hipoksik olmayan hastalarda rutin olarak ek oksijen verilmesi

onerilmemektedir (Renning & Guldvog, 1999).

Akut iskemik inmeli hastalar i¢in intravendz (V) tromboliz tedavisi onaylanmis tek
sistemik reperfiizyon tedavisidir (Berge vd., 2021). Mekanik trombektomi, antiplatelet ve
antikoagiilan tedavi gibi ek/alternatif tedaviler planlanabilir. Sistemik kan basinci, organ
fonksiyonlarin1 korumak amaciyla hipovolemi ve hipotansiyondan kac¢inilmak iizere
hedeflenmelidir. IV trombolitik tedavisine gore kilavuzlarda onerilen tansiyon araligina

uyacak kan basinci tedavisi verilmelidir (Powers vd., 2019).
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Akut intraserebral kanama hastalarinda miimkiin olan en kisa siirede kan basincini
diistirmeyi hedefleyen tedaviye baslanmali, kan basinci siirekli ve diizgiin sekilde kontrol
edilmelidir. Cok yiiksek kan basinci olan hastalarda akut siirede ciddi diisiislerden
kaginilmasi1 Onerilmektedir. Antikoagiilan ve antiplatelet iliskili kanama yoniinden
aragtirilmali ve kilavuzlarda 6nerilen algoritmalar devreye sokulmalidir. Cerrahi miidahale

gerekliligi agisindan degerlendirilmelidir (Greenberg vd., 2022).

2.2. Oksijen Tedavisi

Solunum sikintisi ile bagvuran hastalarin ilk tedavisinde en 6nemli unsur altta yatan
hastalig1 tanimak ve erken teshis ile tedavisini uygulamaktir (Slattery vd., 2020). Oksijen
tedavisi ile hipoksiyi ortadan kaldirmak amaclanir. Hastaya verilecek olan oksijen
konsantrasyonu ve oksijenin uygulandigi yontem hastanin durumuna, altta yatan
patolojiye, tedaviye alinan yanita gore belirlenmelidir. Tedavide amag¢ hipoksik hastada

oksijen degerlerini hedeflenen seviyeye ¢ikarmak; hiperkapnik hastada ise ventilasyonu

desteklemek seklinde planlanir (Lius & Syafaah, 2022).

Oksijen tedavisinde her hasta ig¢in satlirasyon hedefi %100 olmamaktadir.
Hipoksemisi olan hastalarda hedef %94-98 iken hiperkapnik solunum yetmezligi olan
hastalarda %88-92 olmalidir. Oksijen cihazlar1 ve hastaya verilecek akis hizi hedeflenen
satlirasyona gore planlanmalidir. Hafif-orta hipoksisi olan hastalarda baslangicgta tercih
edilen tedavi 2-6L/dk nazal kaniil veya 5-10 L/dk basit yiiz maskesidir. Satiirasyonu
%85’1n altinda saptanan ve hiperkapnik solunum yetmezligi riski tagimayan hastalarda ise
rezervuarli maske ile 15L/dk’dan oksijen verilmeli ve %94-98 satiirasyon hedeflenmelidir.
KOAH ya da hiperkapnik solunum yetmezligi meydana getirecek risk faktorleri olan
hastalarda arter kan gazi sonuglarina gore satiirasyon %88-92 hedeflenmelidir eger CO>
degeri normal araliktaysa satiirasyon %94-%98’e hedeflenebilir. Bu grup hastalar
hemodinamik olarak stabilse hedefe ulagsmak i¢in 2-4L/dk akis hiz1 ile venturi maskeleri

kullanilabilir (O’Driscoll vd., 2017a).

2.2.1. Yiiksek akimh nazal kaniil oksijen (YANKO) tedavisi

Yiksek akimli nazal kaniil oksijen tedavisi noninvaziv ve geleneksel oksijenasyon
sistemlerine gore pek ¢ok avantaji olan, hastalara konforlu ve kolay kullanim saglayan bir
solunum cihazidir. Yiiksek akis saglayan jenerator, aktif hava nemlendirme ve 1sitma
sistemi olan oksijen kaynagi ile baglantili bir mekanizmadan olusur (Boccatonda & Groff,
2019). YANKO kullaniminda temel endikasyon, ciddi hipoksemisi olan normokapnik
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solunum yetmezligi olan hastalara yiiksek akisli oksijen (FiO2) saglamaktir (Frat vd.,
2015). YANKO tedavisinin, alisilmis oksijen tedavisi cihazlarina gore fizyolojik
avantajlar1 daha fazladir. Bunlar arasinda solunum yolunun nemlendirilmesi, nazofaringeal
direncin azalmasi, bronkospazmin azaltilmasi, akcigerde alveolar katilimin arttirilmasi,
solunum yollarindaki mukosiliyer aktivitenin iyilestirilmesi sayilabilir (Lee vd., 2016;
Zhang vd., 2016). Bununla beraber fizyolojik 6lii boslugu temizleyerek ventilasyonu
arttiran pozitif son ekspirasyon basincini olusturur (Lee vd., 2016). YANKO ile maksimum
60L/dk akis hiz1 ile %100’e ulasan 1sitilmis ve nemlendirilmis oksijen hastaya verilebilir.
Hastalar iizerinde daha fazla konfor saglar, agiz kurulugunu, dispneyi, solunum sayisini

azaltir (Roca vd., 2010).

2.2.2. Noninvaziv mekanik ventilasyon (NIMV)

Noninvaziv mekanik ventilasyon (NIMV), endotrakeal tiip yerlestirilmeksizin
akcigerlerin pozitif basing¢la ventile edilmesi anlamina gelmektedir. Bu yontemin hastaya
yarar sagladigi asil islevselligi akciger hacimlerini iyilestirmek ve solunum kaslari
tizerindeki is yiikiinii azaltmak temeline dayanir (Cabrini vd., 2015). Farkli etiyolojik
sebeplerle meydana gelen solunum sikintili hastalarda yaygin olarak kullanilmaktadir
(Rochwerg vd., 2017). Noninvaziv ventilasyon endikasyonlar1 Tablo 2.1’de agiklanmistir
(Popat & Jones, 2016; Slattery vd., 2020). NIMV tedavisi i¢in kontrendike durumlar ise
Tablo 2.2 agiklanmistir (Popat & Jones, 2016; Slattery vd., 2020).

Tablo 2.1. NIMYV endikasyonlari.
e Orta ciddi dispne

Takipne (solunum sayis1 >25-30/dk)

e Solunum g¢abasinin artmasi (abdominal solunum, yardimei1 solunum kaslarinin kullanilmast)
e pH<7,35ve pCO; >45mmHg

e Hipoksemi

e Asidozun goriildiigii hiperkapniye bagli solunum yetmezligi

e Akut kardiyojenik pulmoner 6deme bagli solunum sikintisi

e Immiin yetmezligi olan hafif- orta siddetli hipoksik solunum yetmezligi

e Obeziteye bagl ya da obstriiktif uyku apnesinde meydana gelen ventilasyon yetersizliginde
goriilen solunum sikintisi

e Hafif ARDS hastalari
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Tablo 2.2. NIMV kesin kontrendikasyonlari.
e Acil endotrakeal entiibasyon gerekliligi

e (Ciddi hemodinamik instabilite olmasi

e Ust solunum yolu agikligmin olmamasi ve/veya ciddi yaygin maksillofasiyal yaralanmanin
olmasi

e Hayati tehdit eden, derin hipoksemi

e Bulbar kaslarda ciddi zayiflik

e Kusma, artmis solunum yolu sekresyonlari, solunum yolunu koruyamamasi
e Konfiizyon, ajitasyon

o GKS<8 puan

e Solunum arresti

NIMV’nin endotrakeal entiibasyonu onledigi pek ¢ok farkli hasta gruplarinda
calisilarak gozlenmistir (Keenan vd., 2011). Hipoksemik ve hiperkapnik solunum
yetmezligi tedavisinde NIMV standart tedavidir ancak her iki grup i¢in de NIMV
desteginin basarisiz olmasi1 Ozellikle hipoksik hastalarda daha koti bir prognoz
seyredecegini gostermektedir (Bourke vd., 2018). Bu nedenle NIMV basarisizligin1 erken
donemde tanimak zamaninda gergeklestirilecek entiibasyon i¢in 6nemlidir (Slattery vd.,
2020). NIMV basarisizligint degerlendirmek amaciyla hekimler tarafindan gdzetilen
kriterler Tablo 2.3’de agiklanmistir (Slattery vd., 2020). NIMV tedavisinin basarisini
ongormek icin potansiyel etmenler Tablo 2.4’de agiklanmistir (“International Consensus
Conferences in Intensive Care Medicine”, 2001). NIMV tedavi basarisizigi tanimi
genellikle su sekilde siralanmaktadir: birkag¢ saatlik ventilasyondan sonra arteriyel kan
gazinda ve klinik parametrelerde diizelme goriilmemesi nedeniyle entiibasyon ihtiyac;
hastane yatist sirasinda klinik bozulma ve bunu takip eden entiibasyon ihtiyaci; 6liim

meydana gelmesi (Moretti, 2000).

Tablo 2.3. NIMV basarisizhigim degerlendirmek icin kriterler.
e 4 ile 6 saat siiresince pH degerinde diizelmenin olmamasi

1 saat ara ile degerlendirilen arter kan gazinda pH<7.20 veya pH 7.20-7.25 arasinda goriilmesi
e  Maksimum oksijen destegi verilmesine ragmen (15L/dk) hastanin paO2 <45mmHg olmasi

e PnoOmotoraks, kusma, takibinde gelisebilecek hemodinamik instabilite

Hastanin NIV ile kooperasyonunu kaybetmesi, tolere edememesi
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Tablo 2.4. NIMV basarisina etki eden potansiyel etmenler
e Geng yas

e Hastalik siddetinin diisiik olmasi (APACHE skorlamasi)

e Koopere olabilme, biling diizeyinin yiiksek olmasi

e Maske ile yiiz arasinda hava kagaginin az olmasi ve saglikli dis ve ¢ene yapist
e Orta derece hiperkarbi (45mmHg> pCO, <92mmHg)

e Orta derece asidemi (7.10 <pH <7.35)

e Ilk 2 saat icinde gaz degisiminin yani sira nabiz ve solunum sayisinda iyilesmenin gériilmesi

2.2.3. Invaziv mekanik ventilasyon (IMV)

Mekanik ventilasyon, hekimlerin solunum yetmezligi olan hastalarda gaz
degisimini sagladigr ve hastanin solunumu destekledigi invaziv ventilasyon teknigidir
(Szafran & Patel, 2024). Hava yollar1 patolojisi goriilen, ventilasyon bozuklugu olan veya
hipoksemik solunum yetmezligi olan hastalarda akut ve acil durumlar esnasinda hayati
kurtarici kritik bir miidahaledir (Hickey vd., 2024). IMV tedavisi i¢in endikasyonlar Tablo
2.5’da ac¢iklanmustir (Hickey vd., 2024).

Tablo 2.5. IMV destegi endikasyonlari.
e  Yiiz travmasina bagli solunum yollarinin tikanmasi

e Anjioddem nedenli hava yolu tikanikligi

o KOAH akut alevlenmesi

e ilag intoksikasyonuna bagli merkezi sinir sisteminin baskilanmasi

e  Solunum kaslarin zayiflik (kas hastaliklarina bagl)

e  Periferik sinir sistemi tutulumu olan hastaliklar (Guillain Barre sendromu gibi)
e Gogis duvari travmalari, masif pndmotoraks

e Pndmoni, ARDS, plevral efiizyon

e Pulmoner emboli, hava embolisi

e ileri akciger fibrozisi

e Siddetli sepsis, sok veya ciddi metabolik asidoza bagli durumlarda artan ventilasyon ihtiyact
nedenli

e GKS disiikligi

Endotrakeal entiibasyon uygulanan hasta sayisinin arttigi ve acil serviste mekanik

ventilasyon ile takip edilen siirenin uzadigi goriilmektedir (Angotti vd., 2017). Bununla
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birlikte kritik hasta bakiminin saglandigi acil servis yogun bakim {iinitelerinin sayisi da
artmaktadir (Bayram & Sanci, 2019). Bu nedenlerden dolay1 acil serviste mekanik
ventilasyon takibi, komplikasyonlart ve modlarin ayarlanmasi 6nemli bir yere sahiptir

(Wilcox vd., 2015).

2.3. Diyafram Ultrasonografisi (DUS)

DUS, yogun bakim ve acil servis gibi farkli sahalarda uygulanabilen, noninvaziv ve
yatak bas1 yapilabilen bir yontemdir. Diyaframin yapis1 ve fonksiyonu hakkinda bilgi verir.
Ultrason araciligiyla, diyafram hareketi, kalinlasmasi ve diyaframin kasilma hizi
Olgiilebilir (Ferrari vd., 2014). Kritik hasta bakiminda, diyafram disfonksiyonunun
kaynaklandigi travma, enfeksiyon (O0rnegin sepsis kaynakli diyafram disfonksiyonu),
malignite, ekstlibasyon sorunlar1 (6rnegin ventilasyon kaynakli diyafram disfonksiyonu)
DUS vyapilarak arastirilabilir (Vetrugno vd., 2019). Ayrica kritik hastalarda hasta-
ventilator arasindaki etkilesim ve ventilatorden ayirma basarisini degerlendirmek amaciyla

da kullanilabilir (Tuinman vd., 2020) (DiNino vd., 2014).

2.3.1. Diyafram anatomisi

Diyafram spontan solunumda ventilasyonu saglayan ana solunum kasidir. Torasik
kavite ile abdomeni birbirinden ayiran kubbe seklinde ve ii¢ par¢adan olusan kas yapidir.
Bunlar santral tendon, kostal diyafram ve krural diyafram olarak adlandirilir. Diyaframin
ortasina santral tendon adi verilir. Kostal diyafram, ksifoid c¢ikintidan veya gogiis
kafesinden baglayip santral tendona uzanan kas liflerinden olusur. Krural diyafram ise ilk
i lomber vertebraya baglanir. Diyafram anatomisi Sekil 2.1’de gosterilmistir (Bellissimo
vd., 2023). Diyafram inspiryum sirasinda kasilarak asagi iner ve toraks boslugu genisler
(Bellissimo vd., 2023). Diyafram kasildiginda kalinlasir ve kisalir (Laghi vd., 2021). Sagda
karaciger ile akciger; solda ise dalak ile akciger arasindaki gegis bdlgesi kostofrenik siniis
olarak ifade edilir. Apozisyon bdlgesi (zon of apposition; ZOA) ise diyaframin gdgiis
kafesi ile birlestigi yerde, kostofrenik siniisiin kaudalindedir (Laghi vd., 2021). Apozisyon
bolgesinin anatomik 6rnegi Sekil 2.1°de gosterilmistir (Bellissimo vd., 2023).
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2.3.2. Diyafram ultrasonografinin uygulama basamaklari

DUS ile ii¢ farkli Ol¢lim yapilabilir. Bunlar kalinlik 6l¢limii, kalinlagma
fraksiyonunun hesaplanmas:1 ve diyafram hareketliliginin degerlendirilmesi seklinde
siralanabilir (Pivetta vd., 2021). Olgiim icin yiiksek frekanshi (7-18 Hz) lineer problar
kullanilir (Itagaki vd., 2024; Laghi vd., 2021). Diyafram kalinlig1 ultrasonda apozisyon
bolgesinden (ZOA) degerlendirilir. M-mod goriintiisii zamanin belli bir noktasindaki
diyafram kalinligindaki degisimi yansitir. Boylece M-mod kullanildiginda diyaframin
kasilma giicli, inspiryum sirasindaki kas kisalmasi, diyafram kalinligi ve kalinlagsma
fraksiyonu degerlendirilebilir (Bellissimo vd., 2023). Diyaframin ultrason ile
degerlendirmesinde M-mod kullaniminin kolaylig1 ve uygulayicilar arasinda daha yiiksek
korelasyon oldugu vurgulanmistir (Kim vd., 2011). Hasta sirt tistii 30-45 derece yatirilir.
8.-9. interkostal aralik hizasinda, orta aksiller ile 6n aksiller ¢izgi arasinda, ZOA’ya prob
yerlestirilir. Prob sagittal diizlemde kotlarin arasina denk gelecek sekilde yerlestirilir
(Bellissimo vd., 2023; Itagaki vd., 2024). Ultrason monitoriinde karacigerin hemen
tizerinde birbirine paralel hiperekoik iki ¢izgi olan diyafragmatik plevra ile peritoneal
membran arasinda hipoekoik diyafram kasi gorilir (Bellissimo vd., 2023). Goriintii

parlakligin1 diizeltmek i¢in kazang¢ (gain); goriintii kalitesi i¢in odak (focus) ayarlari
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kullanilabilir. Goriintii optimize edildikten sonra M-moda gecilir. Monitérde dikey bir
tarama cizgisi goriiniir. Bu ¢izgi, plevra ve peritonel ¢izgilerin en belirgin oldugu alana
yerlestirilir (Bellissimo vd., 2023). Tam bir solunum siklusu boyunca M-mod galistirilir ve
goriintliyii dondur (freeze) tusu ile en i1yi gorsel yakalanir. Bu goriintiilerden diyafram
kalinlig1 (diaphragm thickness, Tdi) ol¢iiliir ve kalinlagsma fraksiyonu (thickening fraction,
TFdi) hesaplanabilir. Ekspiryum sonunda ve pik inspiryum aninda plevra zarinin ig
kenarindan, periton zarinin i¢ kenarina g¢ekilen dik bir ¢izgi ile yapilan dl¢imde sirastyla
ekspiryum sonu kalinlig1 (Tdi,ee) ve pik inspiryum kalinligi (Tdi,pi) elde edilir (Bellissimo
vd., 2023).

Pleura
F .

Draphragm

-
Peritoneum

Sekil 2.2. DUS'da plevra ve periton cizgisi

3.5
12.50 IHIIP

Sekil 2.3. inspiryum ve ekspiryumda diyafram kasi kahnhk 6l¢iimii
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Sekil 2.2°de (Hannan vd., 2022) monitorde aklin oklarla gdsterilen iki hiperekoik
cizgi plevra ve peritonu gostermektedir ve bu iki hiperekoik ¢izgi arasindaki hipoekoik
alan ise diyafram kasin1 gostermektedir (Hannan vd., 2022). Sekil 2.3’te (Boussuges vd.,
2020) M-modda birinci ¢izgi ekspiryum sonundaki diyafram kalinligini gostermektedir.

Ikinci ¢izgi ise pik inspiryum anindaki diyafram kalinligin1 gdstermektedir (Boussuges vd.,
2020).

2.3.3. Diyafram kalinlagsma fraksiyonu hesaplamasi (TFdi)
Inspiryum ve ekspiryumda yapilan kalinlik &l¢iimleri sonrasinda diyafram kalinlik

fraksiyonu asagida (Denklem 2-1’de gosterilen formiil uygulanarak elde edilir.

pik inspiryum diyafram kalinlig1 — ekspiryum sonu diyafram kalinligi

%TFdi = x 100
HTEdI ekspiryum sonu diyafram kalinligi (Denklem 2-1)

Normal solunumda saglikli insanlarda ortalama diyafram kalinlig1 0,22cm-0,28cm
oldugu ifade edilir (Laghi vd., 2021). Kalinlagsma fraksiyonu (TFdi) 6l¢iimlerinin, NIMV
sirasinda solunum kasi is ylkiinii tahlil etmede; MV destegi alan hastalarin basaril
ekstiibasyonunu tahmin etmede olumlu sonuglari oldugu goriilmiistiir (Zambon vd., 2017).
Spontan solunumda saglik bir insanda ekspiryum sonundaki diyafram kalinliginin normal
alt sinir1 0,15cm’dir (Ricoy vd., 2019). Diyafram disfonksiyonunu ifade edebilmek igin
TFdi<%20 olmalidir. TFdi degerinin kabul edilen normal alt degeri ise %20°dir (Ricoy vd.,
2019). MV ile desteklenen hastalarda basarili ekstiibasyon i¢in TFdi degerinin %30-36
arasinda oldugu goriilmiistiir (Zambon vd., 2017).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma Tasarimi

Calismamiz tek merkezli, prospektif ve gozlemsel olarak; Necmettin Erbakan
Universitesi ilag  ve Tibbi Cihaz Dis1  Arastirmalar Etik Kurulu onay1
(03/05/2024,2024/4957) alindiktan sonra baslamistir. 06/05/2024 ile 28/02/2025 tarihleri
arasinda Necmettin Erbakan Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi eriskin acil servisine
bagvuran ve NIMV tedavisi uygulanan hastalar ¢alismaya dahil edildi. Hastalara ve/veya
hasta yakinlarina ¢alisma hakkinda bilgi verildi; ¢calismaya dahil edilebilmeleri i¢in yazili

onamlar1 alindu.

NIMV tedavi endikasyonu olan hastalara tedavi baslanmadan Once ¢alismay1
yiriiten hekim tarafindan yatak bagi ultrasonografi ile diyafram kasi kalinlik Sl¢limleri
yapildi. Olgiim sonuglar1 kullanilarak diyafram fraksiyonu hesaplandi. DUS 6l¢iimii
sonrasi hastalara hem NIMV tedavisi hem de hastaliga yonelik diger medikal tedavileri
baglandi. Arter kan gazi, biyokimya ve hemogram tetkikleri ¢alisildi. Hastalarin acil
servisteki takiplerinde ne kadar siire NIMV tedavisi aldigi, NIMV uygulama tekrari
kaydedildi. Uygulanan noninvaziv ventilator tedavisi basarisizlikla sonuglandiginda
entiibasyon endikasyonlariyla beraber veri toplama formuna kaydedildi. Hastalarin hastane
i¢i sonlanimi takip edildi. Hastalarin acil servis verileri calismay1 yiiriiten hekim tarafindan

kaydedilmis olup yattig1 klinikteki verileri hastane bilgi yonetim sisteminden elde edildi.

Calismamizin primer sonlanimi diyafram disfonksiyonunun NIMV tedavisi iizerine
etkisini degerlendirmektir. Sekonder sonlanimda ise diyafram disfonksiyonu iizerine ve
NIMV tedavisine etkili faktorler, endotrakeal entiibasyon ihtiyaci, servis veya yogun

bakim yatis siiresi ve hastane i¢i mortalite kaydedildi.

3.2. Calisma Popiilasyonu Se¢cimi
Necmettin Erbakan Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi erigkin acil servisine
basvuran ve NIMV tedavisi uygulanan hastalar ¢alismaya dahil edildi. Calismaya dabhil

edilme kriterlerini karsilayan hastalar ileriye doniik olarak incelendi.

Calismaya dahil edilme kriterleri; 18 ve iizeri yas grubundaki hastalar ve NIMV
tedavisi uygulanan hastalar olarak belirlendi. Calismadan ¢ikarilma kriterleri; 18 yasinda
kiictik hastalar, gebe hastalar, 6zge¢cmisinde diyafram ile ilgili cerrahi dyki varligi, kas

paralizisi veya noromiiskiiler hastalik varligi, gogiis kafesi ile ilgili ortopedik deformite
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varligl, acil servise bagvuru aninda travmatik veya non-travmatik kardiyopulmoner
resiisitasyon ihtiyaci olan, ¢alismaya katilmak i¢in yazili onam vermeyen hastalar olarak

belirlendi. Veri toplama formuna, dahil edilme kriterlerini karsilayan hastalar kaydedildi.

3.3. Veriler

Hastalarin demografik 6zellikleri, kronik hastalik bilgileri, ev tipi yardimc1 oksijen
cihaz kullanimi (USOT, BIiPAP), acil servise basvuru anindaki vital bulgular1 ve biling
durumlar kaydedildi. Basvuru aninda NIMV tedavisi baglanmadan, oda havasinda arter
kan gazi ornegi alindi ve “Radiometer ABL 800 Basic” kan gazi cihazinda calisildi.
Bununla birlikte hemogram ve biyokimya tetkikleri istendi. Akciger goriintiileme yontemi

olarak X-ray ya da bilgisayarli tomografi kullanildi.

Diyafram kasinin dl¢iimiinde “PHILIPS SPARQ SN USN 1410612” marka ve
model numarali mobil renkli ultrason cihazi ve “PHILIPS L12-4 SPARQ Broadband
Lineer Array Transducer” probu kullanildi. Sekil 3.1’de goriildigli izere g¢aligmanin
yuriitiicii hekimi tarafindan hastalara DUS uygulamasi yapildi. Birinci fotografta sag
diyafram ikinci fotografta ise sol diyafram tizerine ultrason uygulamasi gosterildi. Sekil
3.2°de (Vetrugno vd., 2019) DUS uygulamasinin literatiirden alinmis bir fotografi 6rnek

olarak gosterilmigtir.

Sekil 3.1. DUS uygulamasi (temsili) (Fotograf, Isil SONMEZISIK tarafindan cekilmistir)
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Sekil 3.2. DUS uygulama (AAL: anterior aksiller line, PAL: posterior aksiller line; ZOA: apozisyon bolgesi)
Hastalar yaklasik 30-45 derece agiyla supin pozisyona alindi. 8-9. interkostal

araligin, on aksiller ¢izgi ve orta aksiller ¢izginin arasindaki alanla kesisimine lineer prob
yerlestirilerek B-mod ile goriintii saglandi. Dogru kalinlik 6lgiimlerini gergeklestirebilmek
amactyla diyafram goriintiilenirken hem plevral hem de peritoneal membranlarin
goriintiiye girmesine Onem verildi. Kazan¢ ve odak ayarlari ile optimum goriinti

saglanarak M-mod ile spontan solunum kaydedildi.

Sekil 3.3’de (Umbrello & Formenti, 2016) 6rnegi gosterildigi iizere 1 numarali ¢izgi
inspiryum; 2 numarali ¢izgi ise ekspiryum anindaki kalinlik 6l¢imiinii gostermektedir.
Inspiryum ve ekspiryum anindaki diyafram kalinliklar1 bilateral santimetre (cm) cinsinden
Olctimii yapilip kaydedildi. Diyafram kalinlik fraksiyonun (TFdi) hesaplanmasi i¢in bu

degerler (Denklem 2-1 tizerinde kullanildi.

. pik inspiryum diyafram kalinlig1 — ekspiryum sonu diyafram kalinlig
%TFdi =

X100 (Denklem 3-1)

ekspiryum sonu diyafram kalinlig

[em)]

Sekil 3.3. M modda diyafram kasi 6l¢iimii
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Yatak bast DUS goriintiilemesi yapildiktan sonra hastaya noninvaziv mekanik
ventilatdr tedavisi baslandi. NIMV parametreleri, hastanin 6zge¢mis bilgileri, klinik
bulgular1 ve kan gazi sonuclar1 dikkate alinarak tedavi veren hekim tarafindan hastaya 6zel
olarak diizenlendi. Diizenlenen basing degerleri ve oksijen miktar1 hastanin stabilize
edildigi degerler olarak kaydedildi. Noninvaziv ventilatérden yarar saglamayan ve ileri
solunum yolu giivenligi acgisindan ilk 24 saatte endotrakeal entiibasyon gereken hastalar
kaydedildi. NIMV tedavi takibinde kotiilesmis ya da diizelmeyen kan gazi sonuglari, cihaz
ile kooperasyon kaybi, GKS diisiikliigii, sekresyon artis1 ya da kusma olmasi, hemodinamik
instabilitenin meydana gelmesi, direngli takipnenin olmasi gibi NIMV basarisizlik
kriterleri veri toplama formuna kaydedildi. Hastalarin acil servis takibi boyunca aldigi
NIMV tedavi siiresi, NIMV tedavisinin tekrar sayisi, endotrakeal entiibasyon ihtiyaci
kaydedildi. Hastalarin akciger goriintiilemesi X-ray ya da bilgisayarli tomografi ile yapildi.
Akciger parankiminde kronik ya da akut gelisen patolojiler (pnémoni, plevral efiizyon,
malignite vb.) kaydedildi. Hastalarin basvuru anindaki klinik tablosu, solunum sistemi
patofizyolojisinin diyafram disfonksiyonu iizerindeki etkisini irdeleyebilmek amaciyla
akciger iliskili hastalik olarak kaydedildi. Hastalarin acil servis sonrasinda yogun bakim

yatisi, hastanedeki yatis siiresi, hastane i¢i mortalitesi, taburculuk durumu takip edildi.

3.4. Orneklem Biiyiikliigii
Calismamiza 06/05/2024 ile 28/02/2025 tarihleri arasinda eriskin acil servise
basvuran, dahil edilme kriterlerine uyan ve NIMV tedavisi uygulanan tiim hastalar

alinmistir.

3.5. Smirhliklar

Calismamizda bazi1 kisitliliklar mevcuttur. 11k olarak calisma kiimesinin az sayida
hasta verisinden olusmasi; ikinci olarak sadece hastane i¢i mortalite kaydedilmis olup
diyafram  disfonksiyonunun  uzun  donemde  mortalite  {izerine  etkinligi

degerlendirilememistir.

3.6. Istatiksel Analiz

Verilerin analizinde IBM SPSS (Statistical Package For The Social Sciences) v.27.0
programi kullanilmistir. Elde edilen veriler tanimlayicr istatistikler; kategorik veriler i¢in
ylizde dagilimlar seklinde, siirekli veriler i¢in aritmetik ortalama ve standart sapma ile
degerlendirilmistir. Gruplar arasi ortalama karsilastirirken oncelikle normal dagilama

uygunlugu Shapiro Wilk-W testi ile degerlendirilmistir. Normal dagilim gdsteren gruplarin
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karsilastirilmasinda, grup sayisi iki olan durumlar i¢in bagimsiz 6rnek t testi analizi
kullanilmistir. Normal dagilima uygunluk goéstermeyen gruplarin karsilastirilmasinda
Mann Whitney U testi kullanilmistir. Olusturulan ¢apraz tablolarin analizinde Pearson ki -
kare ve Fissher exact Ki-kare analizleri kullanilmistir. Verilerin analizinde p<0,05 diizeyi

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamizin siiresinde, 06/05/2024 ile 28/02/2025 tarihleri arasinda Necmettin
Erbakan Universitesi T1p Fakiiltesi eriskin acil servisine noninvaziv mekanik ventilator
tedavisi endike olan 117 hasta bagvurmustur. Calismaya onam vermeyen 4 hasta; yogun
bakim dolulugu nedenli dis merkeze sevk edilen ve saglik kayitlarina ulagilamayan 7 hasta,
tedavi ve takip esnasinda hastaneden tedavi red ile ayrilan 2 hasta olmasi nedeniyle 13
hasta c¢alismadan dislanmistir. Calismamiza toplamda noninvaziv mekanik ventilator
tedavisi uygulanan 104 hasta dahil edilmistir. Calismanin akis semasi Tablo 4.1°de

gosterilmistir.

Tablo 4.1. Calismanin akis semasi.

Noninvaziv mekanik ventilator uygulanan
hastalar (n=117)

Calhismadan dislanan hastalar (n=13)
q Calismaya onam vermeyen (n=4)

" D1s merkeze sevk edilen (n=7)
Tedavi reddi ile ayrilan (n=2)

Calismaya dahil edilen hastalar (n=104)

A\ 4 \ 4
Diyafram disfonksiyonu olan Diyafram disfonksiyonu olmayan
hastalar (n=32) hastalar (n=72)
Y A 4 A\ 4 Y
Entiibe olan Entiibe olmayan Entiibe olan Entiibe olmayan
hastalar (n=14) hastalar (n=18) hastalar (n=18) hastalar (n=54)
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Tablo 4.2. Calisma grubunun demografik ve 6zgecmis bilgileri.

%

Kadin (n=44) 42,3
Cinsiyet

Erkek (n=60) 57,7
usoT Var (n=56) 53,8
BiPAP Var (n=23) 22,1
Diyabet Var (n=47) 45,2
Hipertansiyon Var (n=57) 54,8
Koroner Arter Hastaligi Var (n=53) 51,0
KOAH Var (n=51) 49,0
Astim Var (n=14) 13,5
Konjestif Kalp Yetmezligi Var (n=38) 36,5
Kronik Bobrek Hastalhig: Var (n=15) 14,4
SVO Var (n=14) 13,5
Malignite Var (n=23) 22,1

Tablo 4.3. Calisma grubunun yas verileri.
Ortalama + Standart Sapma Medyan [Q1-Q3]

Yas (yil) 71,91£11,40 72 (65-78)

Caligmamiza dahil edilen hastalarin demografik verileri, komorbid hastaliklar1 ve
ev tipi solunum destek cihazlarinin genel dagilimi tablo 4.2°de gosterilmistir. Caligmaya
dahil edilen toplam 104 hastanin 60’1 (%57,7) erkek iken 44’1 (%42,3) kadin cinsiyettir.
Hastalarin 56’si (%53,8) USOT kullanmakta iken 23’1 (%22,1) BIPAP kullanmaktadir.
Calisma grubundaki olgularin komorbid hastaliklar1 degerlendirildiginde 47’sinde (%45,2)
diyabetes mellitus; 57’sinde (%54,8) hipertansiyon; 53’tinde (%51,0) koroner arter
hastaligi; 51’inde (%49,0) KOAH; 14’iinde (%13,5) astim, 38’inde (%36,5) kalp
yetmezligi; 15’inde (%14,4) kronik bobrek hastaligi; 14’iinde (%13,5) SVO ve 23’iinde
(%22,1) malignitenin eslik ettigi gorilmiistiir. Calismaya dahil edilen tiim hastalarin yas
ortalamasi Tablo 4.3’de gosterilmistir. Calisma grubumuzun yas ortalamasi 71,91+11,40

yil olarak bulunmustur.
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Tablo 4.4. Calisma grubunun klinik bulgulari.

%
Normal akciger (n=10) 9,6
Patoloji saptanan (n=94) 90,4
Pnémoni (n=28) 26,9
Akciger goriintiilemesi
Yiiklenme Bulgulari (n=42) 40,3
Pnomoni ve yiiklenme bulgular1 (n=11) 10,5
Diger akciger bulgulari (n=13) 12,5
Entiibasyon gerekliligi Var (n=32) 30,8
Yogun bakim yatisi Var (n=93) 89,4
Servis yatisi Var (n=11) 10,6
Hastane i¢i mortalite Ex (n=26) 25,0
Taburculuk Var (n=78) 75,0
Akciger iligkili hastalik var (n=60) 57,7
Akciger iliskili hastahk
Akciger dis1 hastalik (n=44) 42,3
Var (n=32) 30,8
Diyafram disfonksiyonu
Yok (n=72) 69,2

Hastalarin goriintiileme, tani, entiibasyon ihtiyaci, ultrason degerlendirmesi, yatis
ve mortalite oranlar1 Tablo 4.4’de gosterilmistir. Calismadaki toplam 104 hastanin
goriintiilemesi degerlendirildiginde 94’iinde (%90,4) parankimde patolojik bulgular
saptanmigstir. Akut akciger 6demi, plevral eflizyon gibi bulgular1 olan olgular yiiklenme
bulgusu tasiyan hastalar olarak degerlendirilmistir. Hastalarin 28’inde (%26,9) sadece
pnomoni, 42’sinde (%40,3) sadece yiiklenme bulgulart ve 11’inde (%10,5) pnémoni ve
yiklenme bulgularinin birlikte oldugu saptanmistir. Goriintiileme tetkikleri sonucunda
kitle, interstisyel akciger hastaligi gibi patolojileri ihtiva eden, diger akciger bulgulari
olarak smiflandirilmis 13 (%12,5) hasta mevcuttur. Hastalarin 10’unda (%9,6) ise akciger
goriintiilemesinde patoloji saptanmamis ve normal akciger parankimi olarak
degerlendirilmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin NIMV tedavi basaris1 da
kaydedilmis; tiim hastalarin 32’sinde (%30,8) entiibasyon ihtiyaci gerekirken; 72 hastada
(%69,2) NIMV tedavisi basarili olmus ve entiibasyon gerekmemistir. Hastalarin 93’{inde
(%89,4) yogun bakim; 11’inde (%10,6) servis yatis1 gerceklesmistir. Hastane i¢i ex olan
26 hasta (%25) oldugu goriilmiistiir. Hastalarin 78’sine (%75,0) ise taburculuk yapilmistir.
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Calisma grubundaki hastalarin bagvuru anindaki klinik bulgular1 diyafram anatomisini, kas
yapisint ve fonksiyonunu etkileyebilecek patolojiler agisindan gruplandirilip analiz
edilmistir. Akciger iliskili hastalik seklinde adlandirilmistir. Ornegin akut bobrek
yetmezligi ve status epilepticus gibi tan1 alan hastalar akciger dis1 hastalik grubuna dahil
edilirken; KOAH atak, akciger malignitesi gibi olgular akciger iliskili hastalik grubuna
dahil edilmistir. Calisma grubundaki tiim hastalar acil servisteki mevcut klinigi ile
degerlendirildiginde 60’inda (%57,7) akciger iliskili hastalik nedeniyle NIMV tedavisi
uygulanmigtir. Calismaya dahil edilen toplam 104 hastanin 32’sinde (%30,8) diyafram
disfonksiyonu tespit edilirken; 72 hastada (%69,2) diyafram disfonksiyonu

saptanmamistir.

Tablo 4.5. Calisma grubunun hastanede kalis siiresi.

Ortalama + Standart Sapma 'ng}gg]
Hastanede kahs 9.5546.58 8 (139

siiresi (giin)

Calismaya dahil edilen tiim hastalarin hastanede kalis siiresi Tablo 4.5°de

gosterilmistir. Hastalar ortalama 9,55+6,58 giin hastanede kalmistir.

Tablo 4.6. Calisma grubunun diyafram él¢iimleri

Diyafram kalinlasma

inspiryum kalinhg” Ekspiryum kalinhg” . o
Ortalama = Standart Ortalama = Standart fraksiyonu (%)
Ortalama + Standart
Sapma Sapma
Sapma
Sag diyafram 0,2965+0,03cm 0,2352+0,03cm %26,22+6,37
Sol diyafram 0,2978+0,03cm 0,2360+0,03cm %26,33+6,46

*santimetre (cm)

Calisma grubundaki hastalarin diyafram kalinlik 6l¢timleri Tablo 4.6 gosterilmistir.
Tiim olgularin diyafram kalinliklar1 degerlendirildiginde sag diyafram inspiryum kalinlig1
ortalama 0,2940,03cm; ekspiryum kalinlig1 ortalama 0,23+0,03cm saptanmistir. Sag
diyaframin ortalama TFdi %26,22+6,37 bulunmustur. Sol diyafram inspiryum kalinlig
ortalama 0,29+0,03cm; ekspiryum kalinlig1 ortalama 0,234+0,03cm saptanmistir. Sol

diyaframin ortalama TFdi %26,33+6,46 bulunmustur.

25



Tablo 4.7. Diyafram disfonksiyonuna gore kalinhk él¢iimleri.

L . Diyafram

IHSPH'Y?IP Eksplry‘u[n kalinlasma

kalinhgi kalinhg fraksiyonu (%)

# #
Ort £ ss Ort £ ss Ort + ss*
D_iyafran_1 Sag diyafram 0,28+0,04 0,24+0,03 17,78+1,13
disfonksiyonu
olan hastalar
(n=32) Sol diyafram 0,28+0,04 0,24+0,03 17,92+0,98
Diyafram )
disfonksiyonu Sag diyafram 0,300,03 0,23+0,02 29,96+3,45
olmayan
?asgazl)af Sol diyafram 0,30+0,03 0,23+0,02 30,06+3,76
n=

*santimetre (cm); *Ortalama = standart sapma

Diyafram disfonksiyonu olan ve olmayan hastalarin yatak basi ultrason ile 6l¢tilmiis
olan diyafram kalinlik 6lgiimlerinin ve diyafram kalinlik fraksiyonlarinin ortalamast Tablo
4.7°de gosterilmistir. Literatiirde diyafram disfonksiyonunu ifade edebilmek i¢in diyafram
kalinlagsma fraksiyonunun (TFdi) <%20 olmast gerektigi kabul edilmektedir. Olgular
diyafram kalinlik fraksiyonuna gore degerlendirildiginde diyafram disfonksiyonu olan 32
hastanin TFdi ortalamasi sag diyafram i¢in %17,78+1,13 iken; sol diyafram igin
%17,92+0,98 tespit edilmistir. Diyafram disfonksiyonu olmayan 72 hastanin ise TFdi
ortalamasi sag diyafram i¢in %29,9643,45 iken; sol diyafram igin %30,06+3,76 tespit

edilmistir.

Tablo 4.8. Diyafram disfonksiyonuna gire yas verileri.

Diyafram Disfonksiyonu Olan Diyafram Disfonksiyonu Olmayan
(n=32) (n=72)
Ortalama Ortalama
+ Standart P(/Ii(%a;} + Standart Pgi?éasr} p
Sapma Sapma
Yas (yil) 69,22 + 14,01 69(64,25-77,00) 73,11 £9,90 73,50 (67,00-78,75)  0,184"

*Mann-Whitney U testi
Diyafram disfonksiyonu olan ve olmayan hastalarin yas verileri Tablo 4.8’de

gosterilmistir. Caligma grubundaki diyafram disfonksiyonu olan hastalarin yas ortalamasi
69,22+14,01 yil iken; disfonksiyonu olmayan hastalarin yas ortalamasi 73,11+9,90 yil
saptanmigtir. Diyafram disfonksiyonu ile yas arasinda anlamli istatiksel iliski

goriilmemistir (p=0,184).
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Tablo 4.9. Diyafram disfonksiyonuna gore demografik ve 6zgecmis verileri.

Diyafram

Disfonksiyonu Olan

Diyafram

Disfonksiyonu

(n=32) Olmayan (n=72)

n % n % p
Cinsiyet Kadin (n=44) 13 29,5 31 70,5 0,817*
UsoT Var (n=56) 13 23,2 43 768  0,071*
BiPAP Var (n=23) 6 26,1 17 739  0,581*
Diyabet Var (n=47) 13 21,7 34 72,3 0,533*
Hipertansiyon Var (n=57) 18 31,6 39 68,4 0,844*
Engaqgf‘”er Var (n=53) 16 30,2 37 69,8  0,896*
KOAH Var (n=51) 14 27,5 37 725  0472*
Astim Var (n=14) 3 21,4 11 786  0,542%*
éstr:ffztggfa'p Var (n=38) 12 31,6 26 684 0,892
g;‘s’:’;ﬁ;ﬁb“k Var (n=15) 6 40 9 60  0,546%
SVO Var (n=14) 4 28,6 10 714 1,000%*
Malignite Var (n=23) 9 39,1 14 60,9  0,325*

*Pearson Kikare testi, **Fisher Exact testi.

Diyafram disfonksiyonuna gore hastalarin demografik verileri, ev tipi solunum
cihazlari, komorbid hastaliklar1 Tablo 4.9°da gésterilmistir. Calisma grubundaki erkek
hastalarin 19’unda (%31,7); kadin hastalarin ise 13’linde (%29,5) diyafram disfonksiyonu
saptanmistir. Erkek hastalarin 41°inde (%86,3); kadin hastalarin 31’inde (%70,5) diyafram
disfonksiyonu saptanmamistir. Diyafram disfonksiyonu ile cinsiyet arasinda anlamli
istatiksel iliski bulunmamistir (p=0,817). Komorbid hastaliklara gére degerlendirildiginde
diyabet (p=0,533), hipertansiyon (p=0,844), KAH (p=0,896), KOAH (p=0,472), astim
(p=0,542), KKY (p=0,892), KBH (p=0,546), SVO (p=1,000) ve malignite (p=0,325) ile

diyafram disfonksiyonu arasinda anlaml istatiksel iliski saptanmamistir.
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Tablo 4.10. Diyafram disfonksiyonuna gore vital bulgular.

Diyafram Disfonksiyonu Olan Diyafram Disfonksiyonu

- Olmayan
(n=32) (n=72)
Ortalama Ortalama
+ Standart P(/Igel(iléasri + Standart P(/I?el(iléaari p
Sapma Sapma
Sistolik kan basinci 126 (109,25- 129,50 -
(mmHg) 133,59 + 36,63 142,25) 136,07 + 30,34 (114,75-148) 0,371
Diyastolik Kan 70 (63,50- 75,50 (68,50- -
Basincr (mmHg) 74,59 £ 17,48 88,75) 77,63+ 15,81 87,50) 0,302
Nabiz (/dk) 103,22+ 25,37 100 (88-120) 103,93 +20,73 10122(283,52)5— 0,881**
sPO: (%) 77,94 + 10,53 80(73-85) 70,63 + 6,83 81(80-85) 0,386*
Solunum Sayisi (/dk) 26,66 + 6,81 25'5%(5)3’25' 24,18 + 5,17 24 (20-28) 0,058*
R 36,60(36,40- 36,50 (36,30- *

Ates (°C) 36,70 + 0,60 36.90) 36,64 % 0,50 36.87) 0,652
GKS (3-15 puan) 13,84 + 1,48 14(13-15) 14,42 + 0,97 15 (14-15) 0,021*

*Mann-Whitney U testi, **Student t test

Diyafram disfonksiyonuna gore hastalarin vital bulgulart Tablo 4.10°da
gosterilmistir. Diyafram disfonksiyonu olan hastalarda GKS’nin ortalamas1 13,84 + 1,48
puan iken; diyafram disfonksiyonu olmayanlardaki GKS ortalamas1 14,42 + 0,97dir.
Diyafram disfonksiyonu olan hastalarda GKS degeri istatiksel anlamli daha diisiik oldugu
goriilmistiir. Diyafram disfonksiyonu ile GKS arasinda istatistiksel anlamli iligki
goriilmiistiir (p=0,021). Sistolik kan basinci (p=0,371), diyastolik kan basinci (p=0,302),
nabiz (p=0,881), sPO2 (p=0,386), solunum sayis1t (p=0,058) ve viicut sicakligi (ates)

(p=0,652) ile diyafram disfonksiyonu arasinda anlamli iligki bulunmamigtir.
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Tablo 4.11. Diyafram disfonksiyonuna gore tetkik bulgulari.

Diyafram Disfonksiyonu Olan

Diyafram Disfonksiyonu Olmayan

(n=32) (n=72)
CSandare  Meaven + Standart Medyan .
Sapma [Q1-Q3] Sapma [Q1-Q3]
pH 7,31£0,12 7,29(7,25-7,40) 7,30+0,09 7,31(7,25-7,38)  0,980*
pO2 (MmHg) 54,16+9,44 53(49,85-57,50) 54,83+6,61 53'5732%520' 0,363*
pCO2 (MmHg) 52,80+25,55  55(29,75-72,15) 56,74+19,66 59'22%%50' 0,364*
Sa02 (%) 81,65+8.,95 82'2(7)?%15' 83.,65+4,78 83'33?25562' 0,406
'('rﬁ;tglt”_) 3,55+3,54 1,95(1,22-4,97) 2,.89+2,70 2,05(1,22-3,30)  0,612*
Ure (mg/dL) 75,14+69,07  55(30,22-93,10) 60,03+33,73 5133%%05' 0,805*
ggf‘;:ﬁ‘)i” 1.6141,40 1,18(0,75-1,93) 1,28+0.85 1,03(0,77-157)  0,241*
AST (U/L) 61,74+131,07 20'22%547' 38,81+48,07 22'32%2582' 0,617*
ALT(U/L) 53,10+142,36 17'32%37' 28,14+54,46 16'3(5)%8545' 0,824*
CRP (mg/L) 78,15+103,58 21'10370,(5;)‘5' 71,57+88,49 281'??2233' 0,877*
PCT (ng/L) 3,0149,43 0,21(0,06-1,52) 2,01+8,66 0,16(0,06-0,70)  0,698*
WBC (103 /L)  17,49+15,56 14'38%8503' 13,43+7,65 12,67(8,05-16,01)  0,137*
HGB (g/dL) 11,77£2,96  12,05(9,52-14,07) 11,99+2,44 11’22%%22' 0,699**
NEU (10% /L) 13,9212,77  9,43(7,33-17,98) 11,62+10,47 9,21(6,14-13,94)  0,223*
LYM (10 p/L) 2,39+3,45 1,46(0,77-2,18) 2,00+2,26 1,26(0,70-2,42)  0,778*

*Mann Whitney u, **student t test
Diyafram disfonksiyonuna gore hastalarin kan tetkik sonuglari tablo 4.11°de

gosterilmistir. Arter kan gazi sonuclar1 degerlendirildiginde diyafram disfonksiyonu ile pH
(p=0,980), pO2 (p=0,363), pCO2 (p=0,364), satiirasyon (p=0,406) ve laktat (p=0,612)
arasinda istatiksel anlamli iliski goriilmemistir. Biyokimya ve hemogram tetkikleri

degerlendirildiginde tire (p=0,805), kreatinin (p=0,241), AST (p=0,617), ALT (p=0,824),
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CRP (p=0,877), PCT (p=0,698), WBC (p=0,137), HGB (p=0,699), NEU (p=0,223) ve
LYM (p=0,778) arasinda anlaml1 iligki saptanmamistir.

Tablo 4.12. Diyafram disfonksiyonuna gore goriintiileme bulgulari.

Diyafram Diyafram
Disfonksiyonu Olan Disfonksiyonu
(n=32) Olmayan (n=72)
n % n % p

Normal Akciger Var (n=10) 5 50 5 50 0,277**
Bulgulan

Pnémoni Var (n=28) 3 10,7 25 89,3 0,007*
Yiiklenme Var (n=42) 15 35,7 27 64,3 0,368*
Bulgular:

Pnoémoni ve

Yiiklenme Var (n=11) 4 36,3 7 63,7 0,734**
bulgular

Diger Akciger Var (n=13) 5 38,4 8 61,6 0,532**
Patolojileri

*Pearson Kikare **Fisher exact

Diyafram disfonksiyonuna goére akciger goriintileme bulgular1 tablo 4.12°de
gosterilmistir. Hastalar goriintiileme sonuglar1 degerlendirildiginde, akcigerde patoloji
saptanmayan 5 (%50) hastada; sadece yiiklenme bulgusu olan 15 (%35,7) hastada; hem
pnomonisi hem de yiliklenme bulgusu olan 4 (%36,3) hastada; diger akciger bulgular1 olan
5 (%38,4) hastada diyafram disfonksiyonu saptanmistir. Normal akciger gorintiisi
(p=0,277), sadece yiiklenme bulgusu (p=0,368), hem pnoémoni hem de yiiklenme bulgusu
(p=0,734) ve diger akciger bulgular1 (p=0,532) ile diyafram disfonksiyonu arasinda
anlamli istatiksel iligki bulunmamistir. Sadece pnoémoni bulgusu olan toplam 28 hastanin
3’tinde (%10,7) diyafram disfonksiyonu goriiliirken; geri kalan 25 (%89,3) hastada ise
diyafram disfonksiyonu goriilmemistir. Pndmonisi olup diyafram disfonksiyonu olmayan
hastalarin sayis1 diyafram disfonksiyonu olan hastalara gére anlamli yiiksektir. Pndmoni

ile diyafram disfonksiyonu arasinda istatiksel anlamli iligki saptanmistir (p=0,007).
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Tablo 4.13. Diyafram disfonksiyonuna gore klinik veriler.

Diyafram Diyafram
Disfonksiyonu Olan Disfonksiyonu
(n=32) Olmayan (n=72)
n % n % p
Akciger iliskili _
hastalik Var (n=60) 16 26,7 44 73,3
Akciger d 0,290%*
ciger disi _
hastahk Var (n=44) 16 36,4 28 63,6

*pearson kikare

Diyafram disfonksiyonuna gore hastalarin klinik verileri tablo 4.13’te
gosterilmistir. Buna gore akciger iliskili hastalik gosteren hastalarin 16’sinda (%26,7)
diyafram disfonksiyonu saptanmistir. Akciger dis1 hastalik tasiyan hastalarin ise 16’sinda
(%36,4) disfonksiyon saptanmistir. Diyafram disfonksiyonu ile akciger iliskili hastalik

varlig1 arasinda anlamli fark goriilmemistir (p=0,290).

Tablo 4.14. Diyafram disfonksiyonuna gore NIMV parametreleri.

Diyafram Disfonksiyonu Olan Diyafram Disfonksiyonu

Olmayan
(n=32) (n:7>;)
Ortalama Ortalama
* Standart P(/I?Téa?)n] * Standart P(A?i(?éasn] p
Sapma Sapma

PEEP (cmH:0) 5724127 5(5-6) 5674116 5 (5-6) 0,089*
PS (cmH20) 10,473,19 10(8-12) 9,9242.37 10(8-10)  0,487*
FiO2 (%) 59,19423.91  57,50(36,25-80)  51,07421,56  45(35-6375) 0,107+
gg“t;’ alma siiresi ) 59,1 46 2,50 (1,50-3,75) 2,44+1,57 2 (1-3) 0,495%
sNa'y'\l’;:/ tekrar 1.8440,95 2 (1-2,75) 1.90£1,17 1(1-275)  0,885*

*Mann Whitney u
NIMV tedavi parametrelerinin hastalardaki diyafram disfonksiyonuna gore

karsilastirilmast Tablo 4.14’de gosterilmistir. Hastalar uygulanan NIMV tedavisinin

parametrelerine gore degerlendirildiginde diyafram disfonksiyonu olan hastalarin ortalama

PEEP degeri 5,72 + 1,27 cmH20; ortalama PS degeri 10,47+3,19 cmH20; ortalama FiO>

degeri % 59,19+23,91 hesaplanmistir. Diyafram disfonksiyonu olan hastalarda NIMV alma

siiresi ortalama 2,59+1,46 saat iken; NIMV tekrar sayis1 ortalama 1,84+0,95 defadir.

NIMYV parametreleri incelendiginde PEEP (p=0,989); PS (p=0,487) ve FiO2 (p=0,107) ile
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diyafram disfonksiyonu arasinda anlamli istatiksel iliski bulunmamistir. NIMV alma siiresi
(p=0,495) ve NIMV tekrar sayis1 (p=0,885) ile diyafram disfonksiyonu arasinda anlamli

iligki bulunmamastir.

Tablo 4.15. Diyafram disfonksiyonuna gore sonlanim.

Diyafram

Diyafram Disfonksiyonu Disfonksiyonu

Olan (n=32) Olmayan (n=72)
n % n % p

Entiibe edilen Var (n=32) 14 43,7 18 56,3 0,056*
Servis yatisi Var (n=11) 2 18,2 9 81,8 0,496**
Yogun bakim Var (n=93) 30 323 63 677  0,496%
yatisi

Hastane ici _ %
mortalite (EX) Var (n=26) 11 42,3 15 57,7 0,141
Taburcu Var (n=78) 21 27,0 57 73,0 0,192*

*Pearson Kikare **Fisher Exact
Calisma grubumuzun diyafram disfonksiyonuna gore yatis yeri, mortalite ve

entiibasyon gerekliligi Tablo 4.15°de gosterilmistir. NIMV tedavisinde basarili olmayan
ve entiibe edilen toplam 32 hastanin 14’{inde (%43,7) diyafram disfonksiyonu saptanirken;
18’inde (%56,3) diyafram disfonksiyonu saptanmamistir. Entiibasyon ile diyafram
disfonksiyonu arasinda istatiksel anlamli iliski goriilmemistir (p=0,056). Servis yatisi
verilen hastalarin 2’sinde (%18,2); yogun bakim yatis1 verilen hastalarin 30’unda (%32,3);
hastane i¢i ex olan hastalarin 11’inde (%42,3); taburculugu yapilan hastalarin ise 21’inde
(%27,3) diyafram disfonksiyonu goriilmiistiir. Servis yatis1 (p=496); yogun bakim yatisi
(p=0,496), mortalite (p=0,141) ve taburculuk (p=0,192) ile diyafram disfonksiyonu

arasinda istatiksel anlamli iligki saptanmamuistir.

Tablo 4.16. Diyafram disfonksiyonuna gore hastanede kals siiresi.

Diyafram Disfonksiyonu Olan Diyafram Disfonksiyonu Olmayan
(n=32) (n=72)
Ortalama Ortalama
+ Standart [I\gi?éasr; + Standart [I\giqéasr; p
Sapma Sapma
Hastanede yats 8,4146,28 8(4-10) 10,07+6,68 8 (4-10) 0,218*

siiresi (giin)
*Mann Whitney U testi
Diyafram disfonksiyonuna gore hastanede kalis siiresi tablo 4.16’da gosterilmistir.

Diyafram disfonksiyonu olan hastalar ortalama hastanede kalis siiresi 8,41+6,28 giin iken;
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disfonksiyonu olmayan hastalarda ortalama 10,07+6,68 giindiir. Hastanede kalis siiresi ile

diyafram disfonksiyonu arasinda anlamli iligki saptanmamistir (p=0,218).

Tablo 4.17. Entiibasyon durumuna gire demografik ve 6zgecmis verileri.

Entiibe Olmayan
Entiibe Olan (n=32)
(n=72)
n % n % p

Cinsiyet Kadin (n=44) 11 25,0 33 75,0 0,275*
UsoT Var (n=56) 10 17,9 46 82,1 0,002*
BIiPAP Var (n=23) 1 4,3 22 95,7 0,002*
Diyabet Var (n=47) 15 31,9 32 68,1 0,818*
Hipertansiyon Var (n=57) 19 33,3 38 66,7 0,533*
Koroner Arter

Var (n=53) 18 34,0 35 66,0 0,472*
Hastahig
KOAH Var (n=51) 6 11,8 45 88,2 <0,001*
Astim Var (n=14) 2 14,3 12 85,7 0,217**
Konjestif Kalp

Var (n=38) 11 28,9 27 71,1 0,760*
Yetmezligi
Kronik Bobrek

Var (n=15) 4 26,7 11 73,3 1,000**
Hastahg
SVO Var (n=14) 7 50,0 7 50,0 0,121**
Malignite Var (n=23) 12 52,2 11 47,8 0,012*

*Pearson Kikare testi, **Fisher Exact testi

Hastalarin entiibasyon durumuna gore demografik verileri, ev tipi solunum cihazlar1
ve komorbid hastaliklar1 Tablo 4.17°de gosterilmistir. Kadin hastalarin 11’1 (%25,0) entiibe
olurken; 33’linde (%75,0) entiibasyon ihtiyacit olmamistir. Erkek hastalarin 21°1 (%35,0)
entiibe olurken; 39’unda (%65,0) entiibasyon ihtiyaci olmamaistir. Cinsiyet ile entiibasyon
arasinda istatiksel anlamli iliski saptanmamistir (p= 0,275). USOT kullanim1 olan
hastalarin 10’u (%17,9) NIMV tedavisinde basarisiz olmus ve entiibe edilirken; 46’s1
(%82,1) 1se NIMV tedavisinde basarili olmustur. USOT kullanan ama entiibe olmayan
hastalarin sayis1 entiibe olanlarinkine gore istatiksel anlamli daha yiiksektir. USOT
kullanimi ile entiibasyon durumu arasinda istatiksel anlamli iligki bulunmustur (p=0,002).

BIPAP kullanimi1 olan hastalarin 1’1 (%4,3) entiibe edilirken; 22’si (%95,7) NIMV
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tedavisinden yarar saglamis ve entiibe edilmemistir. BIPAP kullanan ve entiibe edilmeyen
hastalarin sayis1 entiibe olmayanlarinkine gore istatiksel anlamli daha yiiksektir. BIPAP
kullanimi ile entiibasyon durumu arasinda istatiksel anlamli iligki bulunmustur (p=0,002).
Diyabeti olan 15 (%31,9) hastada; hipertansiyonu olan 19 (%33,3) hastada; KAH olan 18
(%34,0) hastada; astimi1 olan 2 (%14,3) hastada; KKY olan 11 (%28,9) hastada; KBH olan
4 (%26,7) hastada ve SVO olan 7 (%50,0) hastada NIMV tedavisi basarisiz olmus ve
entiibasyon ihtiyaci gelismistir. Entiibasyon durumu ile hastalarin mevcut DM (p= 0,818);
HT (p= 0,533); KAH (p= 0,472); astim (p= 0,217); KKY (p= 0,760); KBH (p= 1,000) ve
SVO (p= 0,121) komorbid hastaliklar1 arasinda istatiksel anlamli iliski saptanmamuistir.
KOAH olan hastalarin 6’s1 (%11,8) entiibe olurken; 45’inde (%88,2) entiibasyon ihtiyact
olusmamuistir. Entiibasyon gerekmeyen KOAH hastalarinin sayist entiibe olanlarinkinden
anlamli daha yiiksektirr KOAH ile entiibasyon arasinda istatiksel anlamli iligki
bulunmustur (p<0,001). Malignitesi olan hastalarin 12’si (%52,2) entiibe olurken; 11’inde
(%47,8) entiibasyon ihtiyact olusmamistir. Entiibasyon gereken malignite hastalarinin
sayis1 entiibe olmayanlarinkinden anlamli daha yiiksektir. Malignite ile entiibasyon

arasinda istatiksel anlamli iliski bulunmustur (p=0,012).

Tablo 4.18. Entiibasyon durumuna gore yas verileri.

Entiibe Olan (n=32) Entiibe Olmayan (n=72)
Ortalama Ortalama
+ Standart P(/Ii(%a;} + Standart Pgi?éasr} p
Sapma Sapma
Yas (yil) 70,94 + 14,98 69(64,25-79) 72,35+ 9,48 73,50 (66,25-78)  0,479"

*Mann Whitney U testi

Entiibe olan hastalarin yas verileri Tablo 4.18’de gosterilmistir. Entiibe olan
hastalarin yas ortalamasi 70,94 + 14,98 yil iken; entiibe olmayan hastalarin yas ortalamasi
72,35 + 9,48 yil hesaplanmistir. Yas ile entiibasyon durumu arasinda istatiksel anlaml

iligki gorilmemistir (p=479).
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Tablo 4.19. Entiibasyon durumuna gire vital bulgular.

Entiibe Olan (n=32) Entiibe Olmayan (n=72)
Ortalama Ortalama
+ Standart P{I?Téa:g + Standart Pgidg} p
Sapma Sapma

Sistolik kan

127,16+£39,04  114(102,75-139,75)  138,93+28,28 132,50 (121-149,50)  0,007*
basinci (mmHg)

Diyastolik Kan

- - *
Basmer (mmHg) 192244 T0(57.75-8750) 778151273 7550(70-88,75) 0,082

Nabiz (/dk) 103,41423,09  104,50(88,25-120)  103,85+21,86  99,50(88,50-123,75) 0,926**
SPO; (%) 79,03+10,13 80(75-85) 80,04+7,21 81(77-85) 0,938*
(S/‘éll:‘)““m Sayist - 6.9047,31 25,50(21,25-30) 24,114,386 24 (20-28) 0,112*
Ates (°C) 36,83+0,63 36,70(36,40-37) 36,58+0,46 36,40 (36,30-36,80)  0,032*
GKS (3-15puan)  13,41%1,60 14(13-14) 14,6140,66 15 (14-15) <0,001*

*Mann Whitney U,**Student t test
Hastalarin entiibasyon durumuna gore vital bulgular1 tablo 4.19°da gosterilmistir.

Entiibe olan hastalarin diyastolik kan basinci ortalamasi 74,19+22.44 mmHg; dakikadaki
nabiz ortalamas1 103,41+23,09/dk; pulsemetre ile 6l¢iilen sPO2 ortalamas1 % 79,03+10,13
ve dakikadaki solunum sayis1 ortalama 26,90+7,31/dk 6l¢iilmiistiir. Entiibasyon durumu ile
diyastolik kan basinci (p=0,082), nabiz (p=0,032), sPO2 (p=0,032) ve solunum sayisi
(p=0,032) arasinda istatiksel anlamli iliski bulunmamistir. Entiibe olan hastalarin sistolik
kan basinci ortalamasi 127,16£39,04mmHg iken; entiibe olmayanlarin sistolik kan basinci
ortalamasi1 138,93+28,28mmHg ol¢iilmiistiir. Entiibe olan hastalarin sistolik kan basinci
entilbbe olmayanlarinkine gore istatiksel anlamli olarak daha diisiiktiir. Entiibasyon ile
sistolik kan basinct arasinda istatiksel anlamli iligki bulunmustur (p=0,007). Entiibe olan
hastalarin viicut sicakligi (ates) ortalamasi 36,83+0,63(°C) iken; entiibe olmayanlarin ates
ortalamast 36,58+0,46 (°C) Ol¢lilmiistiir. Entiibe olan hastalarin ortalama atesi entiibe
olmayanlarinkine gore anlamli daha yiiksektir. Entiibasyon ile viicut sicaklig1 arasinda
istatiksel anlamli iliski bulunmustur (p=0,032). Entiibe olan hastalarin GKS puan
ortalamast 13,41+1,60 iken; entiibe olmayan hastalarin GKS ortalamas1 14,61+0,66
puandir. Entiibe olan hastalarin GKS ortalamas1 entiibe olmayanlarinkine gdre anlamli
daha diistiktiir. Entiibasyon ile GKS arasinda istatiksel anlamli iliski bulunmustur

(p<0,001).
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NIMV tedavisinde basarisiz olan hastalarin
entubasyon endikasyonlari (n=32)

m Takipne

= NIMV uyumsuzlugu
= GKS diusuklugu

= Direncli hiperkarbi

m Solunum arresti

Sekil 4.1. Entiibasyon nedenleri.
Calisma grubundaki hastalarimiza bagvuru aninda NIMV uygulanmis ve

entlibasyon gerekliligi acisindan takip edilmistir. NIMV tedavisinde basarisiz olmus ve
entiibe edilmis olan hastalarin endikasyonlar1 Sekil 4.1°de gosterilmistir. Calisma
grubundaki 72 hasta NIMV tedavisinden yarar saglarken; 32 tanesi NIMV tedavisinde
basarisiz olmus ve entiibe edilmistir. Bu 32 hastanin 3’1 (%9,3) ciddi takipne (takipnenin
diizelmemesi) ve yardimci solunum kaslarinin kullanimi nedeniyle; 6’s1 (%18,7) hastanin
NIMV cihazina uyumsuzlugu nedeniyle; 20°si (%62,5) GKS diisiikligii nedeniyle; 2’si
(%6,2) direngli hiperkarbi nedeniyle ve 1’1 (%3,1) solunum arresti nedeniyle entiibe

edilmistir.

Hastalarin entiibasyon durumuna gore arter kan gazi, biyokimya ve hemogram kan
tetkiklerinin sonuglar1 ve karsilastirilmas: Tablo 4.20°de gosterilmistir. Hastalarin kan
tetkikleri degerlendirildiginde entiibasyon ile pH (p=0,261); pO2 (p=0,667); satiirasyon
(p=0,966); AST(p=0,320); ALT(p=0,531); WBC (p=0,134); HGB (p=0,311); NEU
(p=0,193) ve LYM (p=0,240) arasinda anlamli iligki saptanmamistir. Entiibe olan
hastalarin ortalama pCO2 degeri 44,65+19,71mmHg iken; entiibe olmayan hastalarin
ortalama pCO2 degeri 60,36+20,73 mmHg O6l¢lilmiistiir. Entiibe olmayan hastalarin
ortalama pCO:2 degeri entiibe olanlarinkine gore anlamli daha yiiksek bulunmustur.
Entiibasyon ile pCO2 degeri arasinda istatiksel anlamli iliski gorilmistir (p<0,001).
Entiibe olan hastalarin ortalama laktat degeri 4,42+3,49mmol/L iken; entiibe olmayan

hastalarin ortalama laktat degeri 2,51+2,54 mmol/L dl¢ililmiistiir. Entiibe olan hastalarin
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ortalama laktat degeri entiibe olmayanlarinkine gore anlamli daha yiiksek bulunmustur.

Entiibasyon ile laktat arasinda istatiksel anlamli iliski goriilmistiir (p<0,001).

Tablo 4.20. Entiibasyon durumuna gore tetkik bulgulari.

Entiibe Olan (n=32)

Entiibe Olmayan (n=72)

Ortalama Medyan Ortalama Medyan
+ Standart + Standart p
Sapma [Q1-Q3] Sapma [Q1-Q3]
pH 7,29+0,13 7,28(7,21-7,38) 7,31+0,09 7,31(7,27-7,38)  0,261*
pO2 (MmHg) 55,53+11,07 53'28?‘1‘%80' 54,23+5,36 53’57_)(%?%92' 0,667*
pCO2(MmHg)  44,65+19,71 40’22%%50' 60.36£20,73 61,22%(1)510- <0,001*
Sa0: (%) 82,51+8,23 83’;2&7)%85' 83,27+5.42 83"81(7)%8502' 0,966*
Laktat (mmol/L)  4,42+3,49 3(2,02-5,05) 2,5142,54 1,55(1,10-2,67)  <0,001*
Ure (mg/dL) 79,46+61,91  65,85(40-98,87) 58,11+38,42 47'?%2’%40' 0,027*
ggf‘;:ﬁ‘)i” 17141 44 1,46(1-1,72) 1,230.81 0,94(0,72-1,50)  0,008*
AST (U/L) 55,71+100,67 23%2%%67' 41,48+74,08 20,;((;%%05- 0,320*
ALT (U/L) 43,82+128,06 18'2?%%67' 32,26+69,33 15,95(9,67-26,45)  0,531*
CRP (mg/L) 107,76+98,63 99'13;6('173;3'?9' 58,40+86,72  17,78(7,55-82,96)  0,014*
PCT (ng/L) 4,70+12,82 0,76(0,20-4,57) 1,2646,23 0,10(0,05-0,30)  <0,001*
WBC (10° p/L) 17,42+15,89  15,48(8,14-21,16) 13,47+7,37 11,65(8,55-16,31)  0,134*
HGB (g/dL) 11,49+3,07  11,90(8,45-14,30) 12,1142,35 12(10,32-13,95)  0,311**
NEU (102 p/L) 14,07+12,86  11,28(6,62-17,98) 11,56+10,41 8,94(6,40-13,14)  0,193*
LYM (10° /L) 2,30+3,45 1,01(0,57-3,56) 2,05+2,27 1,45(0,85-2,18)  0,240%

*Mann Whitney U testi, **Student t test

Tablo 4.20°de gosterildigi lizere entiibe olan hastalarin ortalama iire degeri

79,46+61,91

mg/dL

iken;

entiibe olmayan

hastalarin

ortalama

ure

degeri

58,11+38,42mg/dL Olgiilmiistiir. Entiibe olan hastalarin ortalama iire degeri entiibe
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olmayanlarinkine gore anlamli daha yiiksek bulunmustur. Entiibasyon ile {lire arasinda
istatiksel anlamli iligki goriilmiistiir (p=0,027). Entiibe olan hastalarin ortalama kreatinin
degeri 1,71+1,44 iken; entiibe olmayan hastalarin ortalama kreatinin degeri 1,2340,81
Olciilmiistiir. Entiibe olan hastalarin ortalama kreatinin degeri entiibe olmayanlarinkine
gore anlaml1 daha ytliksek bulunmustur. Entiibasyon ile kreatinin arasinda istatiksel anlaml1
iliski gorilmistiir (p=0,008). Entiibe olan hastalarin ortalama CRP degeri 107,76+98,63
iken; entiibe olmayan hastalarin ortalama CRP degeri 58,40+86,72 ol¢iilmiistiir. Entiibe
olan hastalarin ortalama CRP degeri entiibe olmayanlarinkine gore anlamli daha yiiksek
bulunmustur. Entiibasyon ile CRP arasinda istatiksel anlamli iliski goriilmustiir (p=0,014).
Entiibe olan hastalarin ortalama PCT degeri 4,70+£12,82 iken; entiibe olmayan hastalarin
ortalama PCT degeri 1,26+6,23 6l¢iilmiistiir. Entiibe olan hastalarin ortalama PCT degeri
entiilbe olmayanlarinkine gore anlamli daha yiiksek bulunmustur. Entiibasyon ile PCT

arasinda istatiksel anlamli iligki goriilmistiir (p<0,001).

Tablo 4.21. Entiibasyon durumuna gire goriintiilleme bulgulari.

Entiibe Olan (n=32) Entiibe Olmayan (n=72)

n % n % p
Normal Akciger Var (n=10) 4 40 6 60 0,493**
Bulgular: '
Pnémoni Var (n=28) 8 28,6 20 714 0,768*
Yiiklenme Var (n=42) 13 31 29 69 0,973*
bulgular ’
Pnomoni ve
Yiiklenme Var (n=11) 6 54,5 5 455 0,089**
bulgulan
Diger Akciger Var (n=13) 1 77 12 92,3 0,061%*
Patolojileri ' ' '

*Pearson Kikare **Fisher exact

Tablo 4.21°de entiibasyon durumuna goére akciger goriintiileme sonuglarinin
karsilastirilmasi gosterilmistir. Akciger goriintiilemesine gore degerlendirildiginde akciger
goriintiilemesi normal sonuglanan 4 (%40,0) hasta; pnomonisi olan 8 (%28,6) hasta;
yiiklenme bulgulari olan 13 (%31,0) hasta hem pndmonisi hem de yiikklenme bulgulari olan
6 (%54,5) hasta ve akciger goriintiilemesinde bagka patolojiler saptanan 1 hasta (%7,7)
entiibe olmustur. Entiibasyon ile normal akciger olmast (p=0,493); pndémoni bulgusu
(p=0,493); yiiklenme bulgusu (p=0,493); hem pnémoni hem de yiiklenme olmas1 (p=0,493)
ve diger patolojilerin (p=0,493) olmasi ile entiibasyon durumu arasinda istatiksel anlaml1

iliski bulunmamuistir.
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Tablo 4.22. Entiibasyon durumuna gore klinik veriler.

Entiibe Olan (n=32) Entiibe Olmayan (n=72)

n % n % p
Akciger iliskili hastahk  Var (n=60) 18 30 42 70
0,843*
Akciger dis1 hastahk Var (n=44) 14 31,8 30 68,2

*Pearson kikare
Entiibasyon durumuna gore hastalarin klinik verileri tablo 4.22°de gosterilmigtir.

Akciger iligkili hastalig1 olan hastalarin 18’1 (%30,0) entiibe edilmistir. Akciger dist
hastalig1 olan hastalarin ise 14’1 (%31,8) entiibe edilmistir. Entiibasyon ile akciger iliskili

tanilarin arasinda anlamli iligki goériilmemistir (p=0,843).

Tablo 4.23. Entiibasyon durumuna gére NIMV parametreleri.

Entiibe Olan (n=32) Entiibe Olmayan (n=72)
Ortalama Ortalama
+ Standart P(/I;O_Iéagr; + Standart E\(/Igelo_léasr; p
Sapma Sapma

PEEP (cmH:0) 5,66+1,26 5(5-5,75) 5,69+1,17 5 (5-6) 0,687*
PS (cmH-0) 9,7842,37 10(8-10) 10,22+2,76 10 (8-11,75)  0,667*
FiO2 (%) 63,03+25,40 60(40-87,50) 49,36+19,87 45(31,25-60)  0,009%
NIMV alma 2.35+1,67 1,75(1-4) 2.55+1.48 2(1,5-3) 0,349*
siiresi (saat)
NIMV tekrar 1.84+1.24 1(1-2) 1.90+1,05 1(1-3) 0,500%
sayis1

*Mann Whitney U
NIMV parametrelerinin entiibe olan ve olmayan hastalara gore karsilastirilmasi

Tablo 4.23’de gosterilmistir. Hastalar uygulanan NIMV tedavisinin parametrelerine gore
degerlendirildiginde entiibe olan hastalarin ortalama PEEP degeri 5,66+1,26 cmH20 ve
ortalama PS degeri 9,78+2,37cmH20 hesaplanmistir. NIMV parametreleri PEEP (p=0,687)
ve PS (p=0,667) ile entiibasyon durumu arasinda anlamli istatiksel iliski bulunmamaistir.
Entiibe olan hastalarda NIMV alma siiresi ortalama 2,35+1,67 saat iken; NIMV tekrar
sayist ortalama 1,84+1,24 defadir. NIMV alma siiresi (p=0,349) ve NIMV tekrar sayisi
(p=0,500) faktorleriyle entiibasyon durumu arasinda anlamli iliski bulunmamistir. Entiibe

olanlardaki FiO2 ortalamasi %63,03+25,40 iken; entiibe olmayanlardaki FiO ortalamasi
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%49,36+19,87 ayarlanmistir. Entiibe olan hastalardaki FiO2 degeri entiibe olmayanlara
gore anlamli daha yiiksek bulunmustur. Entiibasyon durumu ile FiO arasinda istatiksel

anlamli iliski bulunmustur (p=0,009).

Tablo 4.24. Entiibasyon durumuna gore hastanede yatis siiresi.

Entiibe Olanlar (n=32) Entiibe Olmayanlar (n=72)
Ortalama Ortalama
+ Standart P(/Igel(iléasri + Standart P(/I?el(iléaari p
Sapma Sapma
Hastanede
yatis siiresi 8,22+8,24 7(3,25-10) 10,15£5,65 9 (7-12,75) 0,010*
(giin)

*Mann Whitney U testi
Entiilbasyon durumuna gore hastalarin hastanede kalis siiresi Tablo 4.24°de

gosterilmistir. Entiibe olan hastalarin ortalama hastanede kalig siiresi 8,22+8,24 giin iken;
entiibe olmayan hastalarda ortalama 10,15+5,65 giindiir. Hastanede kalis siiresi ile

entiibasyon durumu arasinda anlamli iligki goriilmiistiir (p=0,010).

Tablo 4.25. Entiibasyon durumuna gére diyafram kalinlagsma fraksiyonu él¢iimleri.

. _ Entiibe Olmayan
Entiibe Olan (n=32) (n=72)
Ortalama Ortalama
+ Standart P(/I??éa;; + Standart E\(/I?el(?)(/?agr} -
Sapma Sapma

Sag diyafram kalinlasma 26,01 (17,94- 28,57 (19,85- -
fraksiyonu (%6 TFdi) 24.63+6,47 30,77) 26,91+6,23 31,82) 0,130
Sol diyafram kalinlasma 26,63 (18,18- 28,28(19,42 - -
fraksiyonu (% TFdi) 25,06+6,66 31,49) 26,89+6,34 31.82) 0,238

*Mann Whitney U testi
Entiibasyon durumuna goére bilateral diyafram kalinlasma fraksiyonunun

karsilastirilmast Tablo 4.25°de gosterilmistir. Entiibe olan hastalarin ortalama sag TFdi
%24,63+6,47 iken; entiibe olmayan hastalarin ortalama sag TFdi %26,91£6,23
Olclilmiistiir. Entiibasyon ile sag diyafram TFdi arasinda istatiksel iligki saptanmamigtir
(p=0,130). Entiibe olan hastalarin ortalama sol TFdi 25,06+6,66 iken; entiibe olmayan
hastalarin ortalama sol TFdi 26,89+6,34 Glcililmiistiir. Entiibasyon ile sol diyafram TFdi

arasinda istatiksel iligki saptanmamigstir (p=0,238).
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5. TARTISMA

Diyafram, solunum fonksiyonunun ana kasidir ve solunum yetmezligi
patofizyolojisinde ana rolii oynamaktadir (Vivier vd., 2012). Bu nedenle tipki kalp kasinin
pompa ya da yapisal patolojisini gosteren, kalbin is yiikiinii tayin eden, ejeksiyon
fraksiyonu ol¢iimiiyle hastanin tedavi ve ydnetimine yon veren ekokardiyografi gibi
diyafram ultrasonu da akcigerin ¢alisma yiikiinii, solunum g¢abasini, kas yapisini
aydinlatarak akut solunum yetmezligi tedavisini planlamada yardimeci olmaktadir. Aktif
solunum sirasinda diyafram kalinlagsmasinin, kalbin ejeksiyon fraksiyonuna benzer sekilde
diyafram eforunun siddetini yansittig1 diisiiniillmektedir (DiNino vd., 2014; Umbrello &
Formenti, 2016). Ayrica yogun bakimda uzun siire mekanik ventilatére bagimli kalan
hastalarda diyafram disfonksiyonunu tespit ederek ekstiibasyon basarisini 6n gormede
yiiksek basariyla kullanilmaktadir (DiNino vd., 2014; Ferrari vd., 2014). Bununla beraber
diyafram disfonksiyonu varliginin noninvaziv mekanik ventilator tedavi basarisini 6n

gormede kullanisl oldugu vurgulanmistir (Mercurio vd., 2021).

NIMV tedavisi hastalar1 entiibasyon ve buna bagli komplikasyonlardan korumak
gibi hasta yarar1 yiiksek bir tedavi yontemidir. Bununla birlikte NIMV tedavisi,
endikasyonu dahilinde entiibasyonu geciktirmemelidir (Keenan vd., 2011). Dolayisiyla
NIMV basarisizligint 6n gorecek parametrelere ihtiyacimiz vardir. Hekimin klinik takibi
ve karari, hemodinamik bulgularin bozulmasi, arter kan gazi sonuglar1 gibi verilerle
noninvaziv mekanik ventilatdr sonlandirilir ve endotrakeal entiibasyon gerceklestirilir
(Slattery vd., 2020). Bu bulgulara diyafram ultrasonu ile kolayca ve noninvaziv sekilde
elde edilecek, objektif ve nicel verilerle hesaplanabilen diyafram disfonksiyonu

eklendiginde hastanin entiibasyon ihtiyaci basariyla tayin edilebilir.

Calismamizdaki amacimiz, diyafram disfonksiyonu {izerine etki edebilecek
faktorleri degerlendirmektir. Diyafram disfonksiyonunun da NIMV tedavi basarisi

tizerindeki etkisini aragtirmak aralarindaki iliskiyi degerlendirmektir.

Calismamizda diyafram disfonksiyonu iizerine etkisi olabilecek demografik veriler
ve kronik hastaliklar degerlendirildi. Marchioni ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada yas,
cinsiyet ve diyabetin diyafram disfonksiyonu {izerine etkisi olmadigi bildirilmistir

(Marchioni vd., 2018). Barbariol ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada da yas ve cinsiyetin
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diyafram disfonksiyonu tizerinde etkisi olmadig1 gosterilmistir (Barbariol vd., 2021).
Calismamizda cinsiyet, yas ve komorbid faktorlerin diyafram disfonksiyonu iizerinde
anlamli fark yaratmadigi goriildi ve mevcut sartlarda diyafram disfonksiyonunu

ongoérmede kullanilamayacagi diisiintildii.

Altta yatan etiyoloji fark etmeksizin herhangi bir cesit solunum yetmezliginde,
solunum is yiikii artar, solunum ¢abas1 artar, sonunda solunum kaslar1 yorulur ve diyafram
iflas eder (Cesarano vd., 2022) . Kronik donemde giderek artan hipoksemi de bu siirece
katki saglar (Kent vd., 2011). USOT ve BIPAP cihazlar1, medikal tedaviye yanit vermeyen
kronik hiperkapnik veya hipoksemik solunum yetmezligi olan hastalarda en iyi yardimci
tedavi segenegidir (Ocakli vd., 2018). Bu nedenle ¢alismamizda diyafram disfonksiyonu
iizerine etkisi olabilecek ev tipi solunum cihazlar1 degerlendirildi. USOT ve BIPAP
kullaniminin diyafram disfonksiyonu iizerinde etkin olmadigi gorildii. Ancak USOT
kullanan hastalarin %76,8’inde ve BIPAP kullanan hastalarin %73,9’unda diyafram
disfonksiyonu goriilmemistir. Istatiksel anlamli fark saptanmasa da ev tipi solunum destek
cihazi kullanan hastalarda daha az diyafram disfonksiyonu gorilmiistiir. Uzun siireli
oksijen takviyesinin hastanin hipoksik kalmasi engellenerek solunum eforunu ve diyafram

iizerindeki is ylikiinii azaltarak diyafragmatik fonksiyonu korudugu diisiiniilmiistiir.

Solunum sayis1 ve derin satlirasyon disiikliigii hastalarin oksijen tedavisini
planlamada ve hemodinami takibinde temel faktorlerdendir. Barbariol, Marchioni ve
Mercurio ile arkadaslarinin yaptig1 ii¢ farkli ¢alismalarda solunum sayisi ile disfonksiyon
arasinda iliski bulunmadigi belirtilmistir (Barbariol vd., 2021; Marchioni vd., 2018;
Mercurio vd., 2021). Bizim ¢alismamizda sistolik ve diyastolik kan basinci, nabiz, solunum
sayist ve satiirasyon Ol¢limlerinin disfonksiyon iizerinde etkin olmadig: goriildii. Ancak
istatiksel anlamli fark saptanmamis olsa da diyafram disfonksiyonu olan grupta sistolik
kan basinci daha diisiik, solunum sayis1 daha ytiksektir. Boylece bu olgu grubunda vital
bulgularin yakindan takip edilmesi gerektigi, hemodinamik bozulmanin yakin olabilecegi

distinilmiistiir.

Ileri solunum yolu giivenligi planlamasinda GKS puanlamasi en ©6nemli
endikasyonlardan biridir (Hickey vd., 2024). Calismamizda diyafram disfonksiyonu olan
grupta GKS 6lgegi ortalamada daha diisiik saptanmistir ve disfonksiyon ile GKS diisiikliigii
arasinda istatiksel anlamli iliski goriilmistiir. Hastalarin basvuru anindaki solunum

eforuyla meydana gelen solunum kaslarinda yorulma, hipoksemi ve/veya hiperkapni
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derinligi gibi durumlar géz oniine alindiginda biling seviyesinde diisme ile GKS diistikligi
beklenmektedir. Diisiik Ol¢lilmiis GKS’nin diyafram disfonksiyonunu 6n goérmede

kullanilabilecegi diigliniilmiistiir.

Solunumsal asidozun ve hiperkapninin diyafram zayifligini arttirarak hastalarin
kliniginde negatif yonde etki ettigi disiiniilmektedir (Dres vd., 2017). Marchioni ve
arkadaslarinin yaptigi calismada da pH ve pCO2 degerlerinin disfonksiyon tizerinde etkin
olmadig1 gosterilmistir. Bu ¢alismada KOAH tanili hastalarin akut alevlenme donemi
aragtirilmis olup pH degerleri belirgin asidoz halini ve pCO2 degerleri de yliksek
karbondioksit retansiyonunu gostermektedir (Marchioni vd., 2018). Bizim ¢alismamizda
da nihai veriler incelendiginde pH ve pCO; degerlerinin diyafram disfonksiyonu iizerinde
mevcut bulgularla etkin olmadigi goriilmiistiir. Ancak ¢alismamizda disfonksiyonu olan
olgularin ortalamada pH degerleri normale yakin bulunmustur ve pCO2 degeri ortalamada
daha diisiik saptanmistir. Bu farklilik incelendiginde Marchioni ve arkadaslarinin yaptigi
calisma sadece hiperkapnik solunum yetmezliginin sik goriildigi KOAH alevlenmeli
hastalar1 ihtiva etmesinden kaynaklidir. Bu 0Ornek c¢alisma ile bizim c¢alismamizin
verilerinde pH ve pCO: ortalama degerleri zit sonuglar verse de her iki parametrenin
disfonksiyon iizerinde etkin olmadigi kanaatine ulasilmistir. pH ve pCO. degerlerinin

diyafram disfonksiyonunu 6n géormede yeteri kadar basarili olmadigi goriilmistiir.

Laktat, hipoperfiizyon ve oksijenasyonda bozulma ile artmig anaerob metabolizma
sonucunda ortaya ¢ikar. Solunum yetmezligi olan hastalarda hem oksijenasyonun
bozulmasi hem de solunum kaslarindaki metabolizmanin artis1 nedeniyle laktat
yiiksekliginin disfonksiyon {iizerine etkin olabilecegi diisiiniilmistiir. Bu nedenle
calismamizda laktat ile disfonksiyon arasindaki iligki arastirilmis; sonugta istatiksel
anlamli fark goriilmese de nihai verilerde diyafram disfonksiyonu olan olgu grubunda
hipotezimizi destekler nitelikte laktat ortalamasinin diger gruba gore daha yiiksek oldugu

goriilmektedir.

Marchioni ve arkadaslarinin yaptigi c¢alismada laktatin disfonksiyonu 06n

goremeyecegi sonucuna ulasilmistir (Marchioni vd., 2018).

Mekanik ventilatore uzun siireli bagimli kalan hastalarda ve sepsis gibi sistemik
inflamatuar yanitin yiiksek goriildigi kliniklerde diyafram disfonksiyonu sik

gorilmektedir (Supinski vd., 2018). Bundan yola ¢ikarak inflamatuar yanitin siddetli
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oldugu hastalarda diyafram fonksiyonlarinin zayiflayabilecegi diisiiniilmiistiir. Bu nedenle
calismamizda akut faz reaktani, sistemik inflamasyon belirtegleri olan WBC, NEU, CRP
ve PCT degerlerinin diyafram disfonksiyonu {izerine etkinligi degerlendirilmistir. Her iki
grup arasinda istatiksel anlamli fark goériilmese de diyafram disfonksiyonu olan olgularda

sistemik inflamatuar belirteglerinin daha yiiksek degerlerde oldugu saptanmustir.

Marchioni ve arkadaslarinin yaptigi calismada pndmoni ile disfonksiyon arasinda
anlamli iliski bulunmamistir ve pnomoni varliginin disfonksiyonu ©6n gormede
kullanilamayacagi gosterilmistir (Marchioni vd., 2018). Ancak bizim ¢alisma grubumuzda,
akciger goriintiilemesinde pnomonisi olup diyafram disfonksiyonu olmayan hasta sayisi
belirgin yiiksek bulunmustur. Diyafram disfonksiyonuyla aralarinda anlamli istatiksel
iliskinin oldugu gorilmiistir. Buradan yola ¢ikarak solunum fizyolojisinde ve Kkas
yapisinda bozulma olmadan da toplumda pndmoniyle daha fazla karsilasildigi ve NIMV

tedavisi gerekebilecegi seklinde yorumlanmistir.

Diyafram zayiflig1 sepsis, travma, sistemik inflamasyon, metabolik anormallikler,
hipoksemi veya mekanik ventilator iligkili olmak iizere ¢ok c¢esitli sebeplerle meydana
gelebilir (Dres vd., 2017). Bu nedenle ¢alismamizda akciger goriintiillemesi normal
sonu¢lanmis, 6n planda diger sistem ve organ bozukluklarina bagli diyafram kasinda
giigsiizliik gelistigi diistiniilen %50 hastada diyafram disfonksiyonu saptanmistir. Ancak
akciger gorlntiilemesinde patolojik bulgularin varligi ile diyafram disfonksiyonunu
arasinda istatiksel anlamli iliskinin olmamas1 sebebiyle disfonksiyonu 6n gérmede basarili

olmadig1 goriilmiistiir.

Kardiyojenik sok gibi karsilasilan kliniklerde hem diyafram is yiikiinde artis hem
de diyafram oksijen iletiminde azalma meydana gelmektedir. Oksijen arzi ve talebi
arasindaki dengesizlik diyafram yorgunluguna ve disfonksiyonuna yol agmaktadir. KOAH
alevlenme gibi kliniklerde karbondioksit retansiyonu diyafram zayifligini artirarak klinik
kotiilesmeye katkida bulunmaktadir (Dres vd., 2017). Kistik fibrozis ve KOAH gibi
akciger hastaliklarinda da inspiratuar kas zayifligi siklikla goriiliir ve diyafram
disfonksiyonu eslik edebilir (Umbrello & Formenti, 2016). Bu nedenle akciger ve solunum
fizyolojisi lizerine yiik olacak patolojik hadiseler incelendiginde akciger iliskili klinigi olan
hastalar calisma grubumuzda degerlendirildi. Akciger iliskili klinigin diyafram

disfonksiyonu tizerinde mevcut bulgularla etkin olmadig1 sonucuna ulasilmistir.
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Barbariol ve arkadaslarinin yogun bakim takibinde NIMV ihtiyaci gelisen hastalari
dahil ettigi calismada tedavi esnasindaki PEEP ve PS degerleri ile diyafram disfonksiyonu
arasindaki iligki aragtirilmistir. PEEP ve PS degerleri ile disfonksiyon arasinda istatiksel
anlamli iliski bulunmamasi sebebiyle diyafram disfonksiyonunu ©6n gérmede
kullanilamayacagi sonucuna ulasilmistir. Calismanin bulgularinda disfonksiyonu olan
grupta ortalama PS destegi 7.70 + 2.20 cmH20; ortalama PEEP degeri 5.60 = 1.39 cmH20
hesaplanmistir. Disfonksiyonu olan ve olmayan grup karsilastirildiginda ortalamada PEEP
degeri her iki grup i¢in benzerdir ancak ortalama PS degeri disfonksiyonu olan hastalarda

daha yiiksek bulunmustur (Barbariol vd., 2021).

Bizim ¢alismamizda da hastalara spesifik ayarlanmis olan ventilator basing
parametreleri diyafram anatomisine ve intratorasik basinca etkili olmasi sebebiyle
kaydedilmistir. Sonug¢larimiz incelendiginde PEEP ve PS degerleri ile disfonksiyon
arasinda istatiksel anlamli iliski olmadig1 goriilmiistiir. Ancak disfonksiyonu olan grupta
PS degeri istatiksel anlaml1 fark tasimasa da diger gruba gore daha yiiksek oldugu dikkati
cekmistir. PEEP degeri ise her iki grupta benzer sonuglanmistir. Disfonksiyonu olan grupta
PS degerinin daha yiiksek olmasi hastalarin bozulmus diyafram yapisi, inspiryum
kapasitenin sinirlanmasi ve kas giicliniin azalmasi ile agiklanabilir. Boylece inspiryumda
destege daha fazla ihtiyaci oldugu ortaya ¢ikmaktadir. Bu problemleri kompanse etmek

icin ventilatorden yiiksek inspiratuar basing destegi gerektigi diisiniilmuistiir.

Calismamizda NIMV tekrar sayist ve NIMV tedavi siiresi takip edilmis ve
disfonksiyonu olan hastalarda kas gii¢siizligli nedeniyle daha fazla tekrara, daha uzun siire
non-invaziv destege ihtiya¢ duyulabilecegi diistiniilmistiir. Ancak aralarinda anlamli iligki
goriilmemis ve diyafram disfonksiyonunu 6n gérmede mevcut sonuglarla basarili olmadigi

saptanmistir.

Literatiirde NIMV tedavi basarisizligini takip etmek ve entiibasyon ihtiyacin1 6n
gormede kullanmak amaciyla diyafram disfonksiyonu ile entiibasyon arasindaki iligki
aragtirilmistir. Barbariol ve arkadaslarmin yaptigi ¢alismada istatiksel anlamli fark
gosterilemese de disfonksiyonu olan gruptaki hastalarin NIMV tedavisine daha az yanit
verdigi sonucuna ulasilmistir (Barbariol vd., 2021). Antenora ve arkadaglarinin yaptigi
calismada ise diyafram disfonksiyonu ile NIMV basarisizlig1 arasinda istatiksel anlamli
iligski bulunmustur (p<0,001). Disfonksiyonu olan hastalarin NIMV tedavisinde daha fazla
basarisiz oldugu gosterilmistir (Antenora vd., 2017). Marchioni ve arkadaslarinin yaptigi
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calismada da benzer sekilde diyafram disfonksiyonu olan hastalarin %75’inde NIMV
basarisizligi meydana gelmis, istatiksel anlaml1 daha yiiksek oldugu saptanmis ve diyafram
disfonksiyonunun NIMV tedavisi izerinde etkili oldugu gdosterilmistir. Diyafram
kalinlagma fraksiyonunun %20°nin altinda olmas1 halinde hastalarda NIMV basaris1zlig1
ongormede daha iyi ve etkili oldugu gosterilmis. (Marchioni vd., 2018). Kocyigit ve
arkadaslarinin yaptig1 caligmada diyafram disfonksiyonu olan hastalarin %73,3’i
NIMV’de basarisiz olmustur ve disfonksiyon varliginin akut KOAH alevlenme
klinigindeki hastalarin NIMV basarisizligin1 6n gormede yiliksek duyarlilik ve 6zgiilliige
sahip oldugu vurgulanmistir (Kocyigit vd., 2021).

Bizim calismamizda diyafram disfonksiyonu ile entiibasyon arasindaki iligki
incelendiginde aralarinda istatiksel anlamli iliski saptanmasa da disfonksiyonu olan ve
entiibe edilen hasta sayisi entiibasyon gerekmeyen hasta sayisindan daha fazladir. Bundan
yola ¢ikarak diyafram disfonksiyonu olan hastalarin NIMV tedavisine daha az yanit verdigi

yorumu yapilmistir.

Marchioni ve arkadaslarinin yaptigi c¢alismada diyafram disfonksiyonun hem
hastane i¢i hem de 90 giinliik mortalite {izerinde etkin oldugu sonucuna varilmistir
(Marchioni vd., 2018). Bizim ¢alismamizda ise mortalite ile disfonksiyon arasinda anlamli

iliski goriilmemistir.

Demografik veriler ile NIMV basaris1 arasindaki iliski degerlendirildiginde;
Barbariol ve arkadaslarinin yaptig1 ¢aliymada yas faktoriinlin entiibasyonu 6n gérmede
etkin olmadigi gosterilmis (Barbariol vd., 2021). Caudett ve arkadaslarmin yaptigi
calismada ise yas faktoriiniin NIMV basarisizligini  6ngérmede kullanilabilecegi
gosterilmis (Briones Claudett vd., 2014). Bizim calismamizda ise cinsiyet ve yas

faktorlerinin entiibasyon iizerinde etkin olmadig1 goriildii.

Calismamizda komorbid hastaliklar incelenmis ve O6zge¢misinde KOAH olan
hastalarin %88,2’si NIMV tedavisinde basarili olmus ve entiibe edilmemistir. Bundan yola
cikarak mevcut bulgularimizla KOAH tanisi olan hastalarin daha az entiibe edildigi
sonucuna ulasilmistir. Istatiksel anlamli iliski saptanmasi sebebiyle KOAH varliginin
NIMV tedavi basarisint 6n gérmede etkin oldugu yorumu yapilabilir. Olgularimizin
siklikla ev tipi ya da hastane tipi noninvaziv ventilatorlerle tedavi edilmesi onlarin cihaz

kullanimina ve mekanigine asina olmasini saglamistir. Bununla birlikte viicudun kronik
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zeminde karbondioksit retansiyonuna adapte olmasi yiiksek biling seviyesini korumustur.
Boylece cihazla kooperasyon tam saglanmistir. Olgularimizda tiim bu faktorler

degerlendirildiginde entiibasyonun oniine gec¢ildigi yorumu yapilmistir.

Kanser tanili hastalarin akut solunum yetmezligi durumunda gliniimiizde siklikla
NIMYV kullanilmaktadir. Hipoksemisi olan ve ventilasyon destegine ihtiya¢ duyan bu hasta
grubunda NIMV tedavisi, entiibasyon ihtiyacini yar1 yariya azalttigi gosterilmistir. (Adda
vd., 2008). Calismamizda 6zge¢misinde malignitesi olan ve entiibasyon ihtiyaci gelisen
hasta sayisi istatiksel anlamli olarak daha fazladir. Malignite varliginin entiibasyon

ihtiyacinm1 6n gérmede kullanilabilecegi sonucuna ulagiimistir.

Kocyigit ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada USOT kullanimi olan hastalarin
%79,2’si; BIPAP kullanimi olan hastalarin %83,3’ii NIMV tedavisinden yarar saglamistir
ancak calismanin nihai sonucunda USOT/BIPAP kullanimi ile NIMV basaris1 arasinda
istatiksel anlamli iliski saptanmamustir (Kocyigit vd., 2021).

Bizim ¢alismamizda ise ev tipi solunum cihazlari ile entiibasyon arasinda istatiksel
anlamli iliski goriilmiis; USOT ve BIPAP kullanan hastalarin sirastyla %82,1°i ve %95,7’si
NIMV tedavisinde basarili olmus ve entiibasyon gerekmemistir. Calisma sonuclarimiza
gore USOT ve BIPAP kullanan hastalar daha az entiibe edilmistir. Bundan yola ¢ikarak
USOT/BIPAP varlig1 entiibasyon ihtiyacin1 6n gérmede basarili oldugu gdsterilmistir.

Caligmamizda entiibasyon ihtiyaci olan hastalarin sistolik kan basinci ortalamasi
entiibe olmayanlara goére daha disiik; viicut sicakligit daha yiiksek, laboratuvar
degerlerinden CRP ile PCT daha yiiksek saptanmistir. Buna gore entiibe edilen
olgularimizin yiiksek sistemik inflamatuar yanit gosterdigi, inflamasyonun fazla oldugu

sonucuna ulasilmistir.

NIMV basarisizligin1 gosteren risk faktorlerinden biri de artmis nabiz sayisidir
(Ozyilmaz vd., 2014b). Barbariol ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada solunum sayisinin
NIMV tedavisindeki basarisizligi 6n gormede etkin olmadig gosterilmistir (Barbariol vd.,
2021). Claudett ve arkadaslar1 ile Moretti ve arkadaslarinin yaptigr ¢alismada NIMV
tedavisinde basarisiz olan hastalarda dakikadaki nabiz sayisinin daha yiiksek oldugu ve
entiibasyon ihtiyacini 6n gormede kullanilabilecegi gosterilmistir (Briones Claudett vd.,
2014; Moretti, 2000). Calismamizda ise solunum sayisi, nabiz ve satiirasyonun

entiibasyonu 6n géormede etkin olmadig1 sonucuna ulasilmistir.
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Claudett ve arkadaslarinin yaptig1 calismada sistolik kan basinci ile entiibasyon
ihtiyact arasinda istatiksel anlamli iligki saptanmistir. Sistolik kan basinci diisiikliigiiniin

entiibasyon tizerinde etkin oldugu gosterilmistir (Briones Claudett vd., 2014).

Calismamizda NIMV tedavisinde basarisiz olan olgularimizin ortalamada sistolik
kan basinct daha disik saptanmistir. Hemodinamik instabilite entiibasyon
endikasyonlarindan olup sistolik kan basincinin NIMV tedavi basarisinda dngoriicii olarak

kullanilabilecegi diisliniilmiistiir.

NIMV basarisizligin1 takip etmede diisik GKS 06l¢timii 6nemli bir faktordiir
(Slattery vd., 2020). Confalonieri ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada NIMV tedavisinde
basarisiz olan hastalarin GKS 6lgegi belirgin daha diistiktiir (Confalonieri vd., 2005).
Ciledag ve arkadaslarinin yaptig1 calisma da GKS disiikligii ile entiibasyon ihtiyaci
arasinda istatiksel anlamli iliski bulunmustur (Ciledag vd., 2014). Bizim ¢alismamizda da
NIMV tedavisinden yarar saglamayan hastalarin GKS 06l¢egi daha diisiik saptanmustir.

GKS diigtikligiiniin entiibasyon ihtiyacini 6n gérmede etkin oldugu gdsterilmistir.

pH diizeyi hiperkapninin siddetini gosterir ve NIMV basarisini1 belirlemede kritik
bir faktor oldugu kabul edilmektedir (Ozyilmaz vd., 2014b). Kocyigit ve arkadaslarinin
yaptigi KOAH hastalarinin dahil edildigi calismada NIMV tedavisinde basarisiz olan
hastalarin pH degeri ortalamada 7,34 hesaplanirken; tedavisi basarili olan hastalarin pH
degeri ortalamada 7,26 hesaplanmistir. Normale yakin pH degerleri ile NIMV basarisizligi
arasinda istatiksel anlamli iligki oldugu gosterilmistir (Kocyigit vd., 2021).

Bizim ¢alismamizda ise mevcut sonuglarla pH degerinin entiibasyon 6n goriiciisii
olarak yeterli basariy1 gostermedigi saptanmistir. Entiibe olan ve olmayan grup

karsilastirildiginda ortalamada pH degerleri benzerdir.

Mercurio ve arkadaslarinin yaptig1 calismada NIMV tedavisinde basarili olan ve
olmayan grup karsilastirildiginda pCOz2’in medyan degeri her iki grupta benzer
hesaplanmigtir. Istatiksel anlamli fark goriilmemesi nedeniyle NIMV basarisini tayin
etmede pCO: etkin bulunmamistir (Mercurio vd., 2021). Kocyigit ve arkadaslarinin yaptigi
calismada ise NIMV tedavisinde basarili olan hasta grubunda istatiksel anlamli olarak
pCO:2 degeri daha yiliksek saptamistir. Boylece NIMV basarisint 6n géormede pCO2’nin
kullanilabilecegi gosterilmistir (Kocyigit vd., 2021).
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Bizim calismamizda diisiik pCO2 degerlerinin entiibasyonu 6n goérmede etkin
oldugu sonucuna varilmis; Kocyigit ve arkadaslarinin ¢calismasina benzer sekilde NIMV
tedavisinde basarili olan hasta grubunda daha yiliksek karbondioksit retansiyonu oldugu
goriilmistiir. NIMV tedavisinden yarar saglamayan ve entiibe edilen hastalarin pCO2
medyan degeri 40mmHg iken; NIMV tedavisinde basarili olan hastalarin medyan pCO2

degeri 61lmmHg olarak hesaplanmistir.

Claudett ve arkadaslarinin yaptig1 calismada diisiik paO2 degerinin NIMV
tedavisinde basarisiz olacak hastalarin iizerinde etkin oldugu gosterilmistir (Briones
Claudett vd., 2014). Bizim c¢alismamizda entiibasyon ihtiyact1 ag¢isindan
degerlendirildiginde her iki grupta paO: degeri ortalamada benzer sonu¢ vermistir ve
entiibasyon ihtiyacin1 6n gormede mevcut sonuglarla yeterli basariyr gostermedigi

saptanmistir.

Kocyigit ve arkadaslarinin yaptigi calismada ise laktat her iki grupta benzer
sonu¢lanmis ve tedavi basarisi lizerinde etkili olmadigi gosterilmistir (Kocyigit vd., 2021).
Bizim calismamizda ise NIMV tedavisinde basarisiz olan olgularimizda laktat degeri
istatiksel anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. Bundan yola ¢ikarak hipoksemi, doku
oksijenasyonunda bozulma ve anaerob metabolizmanin artis1 sebebiyle laktatin yiikseldigi
yorumu yapilmistir. Elde etti§imiz verilere gore laktat yiiksekliginin entiibasyon iizerinde

etkin oldugu gdosterilmistir.

Yogun bakimdaki kritik hastalarda sistemik inflamatuar yanitin aktive olmasi, akut
faz reaktanlarinin salinimi ve kontrolsiiz sitokin firtinasi ile end organ hasari olugsmaktadir
(Chakraborty & Burns, 2025). Calismamizda hayati organ fonksiyonlar1 ile entiibasyon
arasindaki iliski arastirilmistir. End organ hasarini gosteren parametrelerden kreatinin
yiiksekligi entiibe olgularimizda istatiksel anlamli olarak daha yiiksek saptanmistir. NIMV
basarisizligini 6n goérmede kullanilabilecegi sonucuna ulasilmistir. Olgularimizdaki
kreatinin yiiksekliginin hemodinamik bozulmayla beraber gelen hipoperfiizyon;
enfeksiyon varlig1 ile meydana gelen sistemik inflamatuar yanit ile meydana geldigi

yorumu yapilmistir.

Calismamizda akut faz reaktanlari ile entiibasyon arasindaki iligki aragtirilmistir.

Entiibe olan olgularimizda CRP ve PCT istatiksel anlamli olarak daha yiiksek saptanmistir.

49



Bundan yola ¢ikarak mevcut bulgularla bu degerlerin entiibasyonu 6n gérmede basarili

oldugu goriilmiistiir.

Ciledag ve arkadaglarinin yaptigi calismada NIMV tedavisinde basarisiz olup
entiibasyon gereken hastalarda daha yiiksek CRP degerleri oldugu belirtilmistir (Ciledag
vd., 2014).

Akut solunum yetmezligi sikayeti olan hastalarda pnomoni varligit NIMV
basarisizligini1 6n gérmede giiglii bir belirleyici oldugu kabul edilmektedir (Ozyilmaz vd.,
2014b). Calismamizda ise akciger goriintiilemesinde pnémoni, plevral efiizyon veya diger
patolojik bulgularin olmas1 entiibasyonu 6n gérmede etkin olmadigi goriilmiistiir. Ancak
hem plevral efiizyon hem de pndmonisi olan hasta sayisi istatiksel anlamli fark yakalamasa
da entiibe olan grupta daha fazladir. Birden fazla patolojinin goriilmesi, pndmoniye plevral

eflizyonun eslik etmesi entiibasyon riskini diisiindiirmelidir.

Altta yatan enfektif kaynagi olan hastalarda akut solunum yetmezligi gelisme riski
daha yiiksek olmakla beraber, prognozu kotii seyretmektedir. Dogru zamanli yapilan
entiibasyon da hastane i¢i mortaliteyi azaltmaktadir (Yang vd., 2021). Calismamizda ates
varliginin entiibasyon ilizerinde etkin oldugu gosterilmistir. NIMV tedavisinde basarisiz

olan hastalarda ates daha yiiksek 6l¢lilmiistiir.

Calismamizdaki NIMV tedavisinde basarisiz olmus ve entiibasyon gereken
hastalarin FiO; degeri entiibasyon ihtiyaci olmayanlarinkine goére daha yiiksek oldugu
bulunmustur. Bu hastalarda NIMV tedavisinde yiiksek dozda oksijen ihtiyaci sebebiyle
FiO2’nin yiiksek dozda uygulandig: fakat oksijenasyondan yeterli yanit alinamadigi igin
entiibasyon gerektigi yorumu yapilabilir. Mevcut bulgularimizla yiiksek FiO2 degerinin

entiibasyon ihtiyacini 6n gérmede basarili oldugu sonucuna ulagilmistir.

Mekanik ventilatoriin basing parametrelerinden PEEP, cihaz araciligiyla alveollerin
kapanmasin1 Onleyen, oksijenasyonu arttiran, ventilasyon perflizyon uyumsuzlugunu
diizelten ekspiryum sonunda verilen basingtir. PS ise ventilasyonu desteklemek amaciyla
her bir inspiryumda verilen ek basing destegidir (Mora Carpio & Mora, 2025). Hastalarin
daha kolay nefes almasina yardimci olmak, hastanin spontan solunum eforuna destek
olmak i¢in daha yiiksek PS degerleri ayarlanmaktadir. Artmis PS degerleri ile ventilasyon
iyilestirilir ve karbondioksit seviyeleri diigiiriiliir. Akciger kompliyansi, hava yolu direnci

ve hasta senkronizasyonu PS basarisinit 6nemli 6l¢iide etkiler (Brackett & Sanghavi, 2025).
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Bu nedenle ¢alisma grubumuzdaki hastalar {izerinde PEEP ve PS degerinin etkinligi
degerlendirilmistir. Entiibe olan ve olmayan gruplar karsilastirildiginda ortalamada benzer
basing degerlerinin kullanildig1 goriilmiistiir. Calismamizin mevcut bulgulariyla PEEP ve

PS degerlerinin entiibasyonu 6n gérmede yeterli basariya ulasmadigi gorilmiistiir.

Calismamizda NIMV uygulama siiresinin medyan degeri entiibe olan ve olmayan
grupta ayni hesaplanmistir. NIMV tekrar sayisi ise istatiksel anlamli fark yaratmasa da
entiibasyon gereken grupta daha az oldugu goriilmiistiir. Bu gruptaki hastalarda daha kisa
siirede NIMV basarisizliglr goriilmesinin nedeni hemodinamik kollapsin erken dénemde

meydana gelmesi seklinde distiniilmiistiir.

Literatiirde diyafram disfonksiyonu iizerine arastirma yapildiginda Dong ve
arkadaslarinin yaptigi ¢alismada 72 saatten daha uzun entiibe olup mekanik ventilatore
bagimli 80 hasta degerlendirilmis; uzun siire mekanik ventilatdorde kalan yogun bakim
hastalarinda diyafram kalinliginin azaldigi ve diyafram disfonksiyonunun gorildiigii
belirtilmis (Dong vd., 2021). Bu c¢alisma mekanik ventilator iliskili diyafram

disfonksiyonunu gosteren ¢alismalardan biridir.

Kim ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada yogun bakimdaki mekanik ventilatorde
takip edilen hastalarin diyafram kalinlik fraksiyonu 6l¢iilmiis ve diyafram disfonksiyonu
olan hastalarda ekstiibasyon basarisizliginin daha fazla oldugu gorilmistir (Kim vd.,
2011). Diyafram disfonksiyonunun ekstiibasyon basarisint etkiledigini gosteren

calismalardan biridir.

DiNino ve arkadaglarinin yaptig1 bir ¢caligmada akut solunum yetmezligi nedeniyle
mekanik ventilatorde takip edilen 63 hasta ckstiibasyon sonrasi degerlendirilmistir.
Diyafram kalinlik fraksiyonu >%30’un iizerinde olan hastalarda ekstiibasyon basarisini 6n
gormede kullanigh oldugu gosterilmistir (DiNino vd., 2014). Bu ¢aligma diyafram kalinlik

fraksiyonunun ekstiibasyon basaris1 iizerindeki etkisini gosteren ¢aligmalarin bir drnegidir.

Ferrari ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada diyafram kalinlik fraksiyonu >%36
olan hastalarda mekanik ventilatorden basarili ayrilma ile iliskili oldugu goriilmiistiir

(Ferrari vd., 2014).

Diyafram disfonksiyonunun NIMV tedavi basarisini takip etmede kullanilabildigini

gosteren caligmalardan biri Mercurio ve arkadaslarinin yaptigi, acil servise akut solunum
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yetmezligi ile bagvuran ve NIMV tedavisi endikasyonu olan hastalarin dahil edildigi
calismada iki DUS wuygulayicisi faaliyet gostermis, elde edilen TFdi degerleri
karsilastirildiginda esik deger i¢cin TFdi<%36,3 kabul edildiginde NIMV basarisizligini
on gormede c¢ok daha yiiksek Ozgiilliige ve duyarlilia sahip oldugu gosterilmistir
(Mercurio vd., 2021).

Kocyigit ve arkadaslarinin yaptigi calismada ise diyafram disfonksiyonu varliginin
akut KAOH alevlenmeli hastalarda NIMV basarisizligini 6n gérmede etkin oldugu, yliksek
ozgillige ve duyarliliga sahip oldugu gosterilmistir (Kocyigit vd., 2021).

Mercurio ve arkadaglarinin yaptiklar: ¢alismada DUS sag diyaframdan uygulanmig
ve TFdi (%) hesaplanmistir. Bagvuru aninda 6l¢timii yapilan TFdi degerleri entiibe olan ve
olmayan hasta gruplarinda karsilastirilmis. NIMV basaris1 ile TFdi arasinda istatiksel
anlamli iliski bulunmamistir (p=0,864) (Mercurio vd., 2021).

Kocyigit ve arkadaslarinin yaptigi calismada ise akut KOAH alevlenmeli hastalarda
diyafram disfonksiyonunun NIMV basarisizligint 6n gérmede kullanilabilecegi
gosterilmistir. NIMV tedavisinde basarisiz olan hastalarda sol TFdi %17,15£11,01; sag
TFdi %16,69+12,09 hesaplanmistir (Kocyigit vd., 2021).

Bizim g¢alismamizda hem sag hem de sol diyafram TFdi incelenmistir. NIMV
basarisi ile diyafram kalinlik fraksiyonu arasinda istatiksel anlamli iliski bulunmamistir.
Bu nedenle Mercurio ve arkadaglarinin yaptigi calismaya benzer sekilde diyafram kalinlik
fraksiyonunun entiibasyonu 6n gérmede mevcut bulgularla yeterli basariy1 gostermedigi
saptanmistir. Entiibe olan ve olmayan olgular karsilastirildiginda diyafram kalinlik
fraksiyonu ol¢iimleri sag ve sol diyaframda benzer sonuglar vermistir. Uzun siireli tedavi
alan ve NIMV takibinde yorum yapilmasi gereken hastalarda ultrason yapan hekimin kolay
calisabilmesi ve Ol¢iimlerini dogru tekrarlayabilmesi adina sag ya da sol diyaframi

secebilecekleri yorumu yapilmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonug

NIMYV tedavisi, akut solunum yetmezliginde oncelikli tercih edilen bir tedavidir.
Endotrakeal entiibasyonun komplikasyonlarindan koruyucu bir yonii de mevcuttur. Ancak
gereklilik halinde entiibasyon islemini geciktirmemelidir. NIMV tedavisinden yarar
saglamayan hastalar i¢in cihazdan dogru zamanda ayirip ileri solunum yolu miidahalesine
gecmek icin NIMV basarisizlik halini tanimak 6nemlidir. Bu nedenle literatiirde NIMV
tedavi basarisin1 6n gormede diyafram disfonksiyonu varliginin kullanilabilirligi pek ¢ok
farkli ¢alismada vurgulanmistir. Bizim hipotezimiz de hasta yaninda, kolay uygulanabilen,
noninvaziv DUS ile diyafram disfonksiyonunun gosterilebilecegi ve bunun NIMV
tedavisine olan yaniti etkileyebilecegi yoOniindedir. Karma hasta grubuyla yapilan
calismamizin mevcut verileriyle diyafram disfonksiyonu varliginin NIMV tedavisi
iizerinde etkin olmadigi, tedavi takibinde yeterli basariya sahip olmadig1 goriilmiistiir
ancak disfonksiyonu olan ve olmayan hastalar istatiksel olarak anlamli fark gostermese de
her iki grup arasinda NIMV’e farkli yanit verme egilimi oldugu saptanmistir. Bu hipotezi
kesin olarak dogrulamak icin daha genis Orneklem biiytikliiklerine ve seg¢ilmis hasta
grubuyla yapilacak ileri caligmalara ihtiyag vardir. Sonug olarak diyafram fonksiyonelligi

yatak bas1 ultrason ile etkili, kolay ve noninvaziv bir sekilde tatbik edilebilir.

6.2. Oneriler

Gelecekteki ¢alismalarda yatak basi ultrason uygulamasi i¢in birden fazla hekimin
dahil edilmesini; NIMV tedavi sirasinda ve/veya sonrasinda da ultrasonun tekrarlanmasini
oneririz. Boylece hem ultrasonun kolay tekrarlanabilirligi irdelenmis olur hem de farkl

uygulayicilarin elde ettigi verilerin karsilastirilmasinin yararli olacagini diisiiniiyoruz.

Solunumsal hastaliklarla, farkli mevsimsel siireclerde, karsilasma sikliginin
degisken olmasi nedeniyle gelecekte yapilacak ¢alismalarin daha uzun siireyi kapsamasini

Oneririz.

Ilerideki arastirmalarda &rneklem kiimesinin c¢ok ¢esitli patolojileri icinde
barindirabilmesi ve diyafram disfonksiyonunu o6n gormede kullanilabilecek farkli

etiyolojilerin saptanabilmesi amaciyla ¢ok merkezli yapilmasini dneririz.

Gelecekteki ¢alismalarda NIMV tedavisi altindayken degerlendirilen diyafram
kalinlik Olgtimleri ile PEEP/PS basing arasindaki iliskisi arastirilabilir. Bdylece
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disfonksiyonu olan hastalarda ventilator tarafindan karsilanmasi gereken basing ihtiyaci

degerlendirilebilir.
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