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OZET

Amac: Yiiksek akish nazal kantil (HFNC) ile oksijen tedavisi iyi tolere edilen,
nispeten yeni, invaziv olmayan alternatif bir ventilasyon tedavi modalitesidir. Giiglii
noktalarina ragmen HFNC tedavisi basarisizligi halinde, ileri hava yolu destek
tedavileri gecikmekte, yogun bakim ve acil serviste yatis sliresini uzatmakta,
hipoksemi, norolojik bozulma ve/veya hemodinamik instabilite ile morbidite ve
mortalitede anlamli artisa neden olmaktadir. HFNC tedavisinin basarisiz olabilecegi
hastalar1 erken donemde belirlemek ve bu hastalarda bir tist basamak solunum destek
tedavilerine gecisi geciktirmemek icin tedavi basarisizligimi 6ngoéren degiskenleri
tespit etmeyi amagladik.

Gerec ve yontem: Calismamiz S.B.U. Dr. Behget Uz Cocuk Hastaliklar1 ve
Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde, Ekim 2018 — Ocak 2020 aylar1 arasinda
prospektif olarak yapildi. Calismaya ¢ocuk yogun bakim kliniginde orta/agir solunum
sikintis1 veya solunum yetmezIligi nedeniyle izlenen ve solunum destek tedavisi olarak
HFNC tedavisi uygulanan, 1 ay—18 yag arasi tiim olgular alindi. Kronik akciger
hastalig1 [giinliik yasaminda CO: (karbondioksit) retansiyonu ve hipoksisi olanlar],
siyanotik konjenital kalp hastaligi, kraniyofasiyal malformasyonu olan hastalar,
travma hastalar1, hipotonik hastalar, trakeostomili olgular, evde oksijen destegi alan
hastalar, ekstiibasyon sonrasi solunum destegi olarak kullanilan hastalar ve ¢calismaya
katilmay1 kabul etmeyen hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Hastalarin cinsiyeti, yasi,
tanisi, kardiyovaskiiler sistem Oykiisii, entlibasyon oykiisii, yogun bakima refere
edildigi merkez, HFNC kullanim nedeni, PRISM(Pediatrik Mortalite Riski Skoru)
skoru, altta yatan ek tani, multipleks PCR (polimeraz zincir reaksiyonu) ve PA akciger
grafisi (posterior anterior akciger grafisi) sonucu, baslangi¢c hematokrit degeri, kaniil
boyutu/tipi, uygulanan akis hizi ve FiO:2 (fraksiyone oksijen) degeri, mRDAI
(Modified Respiratory Distress Assessment Instrument) ve PRESS (Pediatric
Respiratory Severity Score) skoru, SpO2/FiOz (S/F) orani, tedavi baglanmadan 6nceki,
birinci saatteki ve basarisizlik halinde alinan arter kan gazi sonucu, solunum sayisi,
oksijen satiirasyonu, uygulanan sedasyon, olusan yan etki ve uygulanan bir iist
basamak solunum destek tedavisi ile mortalite varligi kaydedildi. HFNC tedavi

basarisizligy, ileri solunum destek tedavilerine ihtiya¢ duyulmasi olarak belirlendi.
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Bulgular: Calismaya %38,6’s1 (n=44) kiz, %61,4’i (n=70) erkek; ortanca yas1
6 ay [IQR (ceyrekler arasi aralik)=3-13 ay] olan 114 hasta kabul edildi. Hastalardan
16’s1 cocuk yogun bakim {initesinde, 83 hasta acil serviste, 15 hasta da yasina uygun
genel pediatri servislerinde yatmaktaydi. Tiim hastalar yogun bakima transfer sonrasi
caligmaya alindi. Hastalarin en sik bagvuru tanilari bronsgiolit (%28,1) ve
bronkopnomoni (%55,2) idi. mRDAI’ye gore simiflandirildiginda hastalarin %36,8
(n=42)’inde orta solunum sikintisi, %63,2 (n=72)’sinde agir solunum sikintist;
PRESS’e gore siniflandirildiginda ise %4,3 (n=5)’iinde orta solunum sikintisi, %95,7
(n=109)’sinde agir solunum sikintist mevcuttu. Hastalarin %64’tinde (n=73) altta
yatan herhangi bir tan1 mevcut degildi. Altta yatan tanisi olan hastalarin %19,5’inde
(n=8) prematiirite, %14,6’sinda (n=6) immiin yetmezlik, %17’sinde (n=7) epilepsi,
%12,2’sinde (n=5) CP ve MMR, %17’sinde (n=7) septik sok, %19,5’inde (n=S8)
metabolik hastalik mevcuttu. Hastalarin %68,4’linde (n=78) HFNC tedavisi basarili
olurken, %31,6’sinda (n=36) HFNC tedavisi basarisizlik ile sonuglanarak HFNC
tedavisinin ortanca 15. saatinde (IQR=9,75-24 saat) ileri hava yolu destek tedavilerine
gecildi. HFNC tedavisi basarisizlik oranlar;; CYBU’ne acil servisten nakledilen
olgularda %23,8 (n=21); yasina uygun genel pediati servislerinden CYBU’ne
nakledilen olgularda %40 (n=6) iken direkt CYBU’ne yatirilan olgularda ise %56,2
(n=9) olarak saptandi. Onceki yatislarinda entiibasyon dykiisii basarisiz grupta daha
sikt1 (p=0,029). PRISM skoru basarisiz grupta ortanca 18 (IQR=12-21), basaril1 grupta
ise ortanca 14 (IQR=11-16) ile gruplar arasinda anlamli1 farkliydi (p<0,001). HFNC
kullanim nedeni olarak solunum sikintis1 basarili grupta, tip 1 ve 2 solunum yetmezligi
basarisiz grupta daha sikti (p<0,05). Bronsiolit, bronkopnémoni ve RHYH (reaktif
havayolu hastalig1) basarili grupta, ARDS (akut respiratuar distres sendromu) ise
basarisiz grupta daha sikt1 (p<0,05). Calismaya alinan hastalarda altta yatan tani varligi
basarisiz grup lehine fazlaydi (p=0,017). Prematiirite, ALL (akut lenfoblastik 16semi)
ve Down Sendromu tanili hastalar basarili grupta daha sik iken; epilepsi, immiin
yetmezlik, septik sok ve CP-MMR (Serebral palsi-Motor mental gerilik) tanis1 olan
hastalar basarisiz grupta daha sikt1 (p=0,017). Basarisiz grupta basarili gruba gore
HFNC tedavisi 6ncesi FiO2 degeri ve pCO2 daha ytiiksek, S/F orani ile mRDAI skoru
daha diistik (p<0,001); HFNC tedavisi 1. saatindeki verilerden ise pH, SpO2, S/F oranm
daha diisiik; pCOz, laktat, KTA (kalp tepe atimi), SS (solunum sayisi), FiO2, mRDAI
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ve PRESS skoru daha yiiksek saptandi (p<0,05). HFNC tedavi basarisizligi riskine etki
eden faktorlerin saptanmasi amaciyla uygulanan lojistik regresyon analizinde ek tani
varhigi, PRISM skoru yiiksekligi, HFNC tedavisinin 1. saatindeki mRDAI skoru
yiiksekliginin tedavi basarisizligi riskini arttirdigi, HFNC tedavi bagslangicindaki
mRDALI skoru yiiksekliginin ise tedavi basarisizligi riskini azalttigi tespit edildi
[sirastyla 25,7 OR (95% CI=2,6-254,5); 2,1 OR (95% Cl=1,4-3,0); 2,927 OR (95%
Cl=1,3-6,4); 0,189 OR (95% C1=0,081-0,443)]. Bagimsiz degiskenlerin HFNC tedavi
basarisizligin1 6ngormedeki tanisal karar verdirici 6zelliklerini degerlendirmek i¢in
ROC analizi uygulandiginda HFNC tedavisi 1. saatindeki pCO2 i¢in 44,95 siir degeri
(p=0,02); HFNC tedavisi 1. saatindeki laktat i¢in 2,13 sinir degeri (p<0,001); HFNC
tedavisi 6ncesi FiO2 i¢in 27,5 sinir degeri (p<0,001); HFNC tedavisi 1. saatindeki FiO2
icin 46 sinir degeri (p<0,001); HFNC tedavisi 1. saatindeki mRDALI skoru i¢in 4,5 sinir
degeri (p<0,001); HFNC tedavisi 1. saatindeki PRESS i¢in 2,5 sinir degeri (p<0,001);
PRISM skoru i¢in 17 smnir degeri (p<0,001) anlamli saptandi. Tim bu bagimsiz
degiskenlerden tanisal degeri en 1yi parametre 0,780 AUC degeri ile HFNC tedavisinin
1. saatindeki PRESS olarak saptanmistir

Sonuc: Altta yatan tam1 varhigi, HFNC tedavisinde en giiglii basarisizlik
ongoriicli faktor olarak saptandi. Baslangic mRDALI skoru yiiksekliginin ise tedavi
basarisizligi riskini azalttig1 tespit edildi.

Anahtar Kelimeler: HFNC, Basarisizlik, Cocuk yogun bakim, Solunum

Sikintis/Y etmezligi, dngoriicii



ABSTRACT

Aims: Oxygen therapy with a high-flow nasal cannula (HFNC) is a well-
tolerated, relatively new, non-invasive alternative ventilation treatment modality. On
the other hand, HFNC failure delays advanced respirator supportive treatments,
prolongs hospitalization in the intensive care unit, and emergency department and
causes a significant increase in morbidity and mortality with hypoxemia, neurological
impairment and/or hemodynamic instability. We aimed to identify the variables that
predict treatment failure in order to identify the patients in which HFNC treatment may
fail and not delay the transition to advanced respiratory support treatments in these
patients.

Materials &Methods: Our study was performed prospectively between
October 2018- January 2020 in Dr. Behcet Uz Pediatric Diseases and Surgery T.R.H.
All patients who were followed up in the pediatric intensive care clinic due to
moderate/severe respiratory distress or respiratory failure and who underwent HFNC
treatment as respiratory support treatment, between 1 month and 18 years of age were
included. Patients with chronic pulmonary disease [COz (carbon dioxide) retention and
hypoxic in daily life], cyanotic congenital heart disease, patients with craniofacial
malformation, patients with trauma, hypotonic patients, patients with tracheostomy,
and patients receiving home oxygen supplementation, patients used as respiratory
support after extubation and patients who refuse to participate in the study were
excluded from the study. Patients gender, age, diagnosis, history of cardiovascular
system and intubation, center for referral to intensive care, underlying diagnosis,
PRISM score, multiplex PCR (polymerase chain reaction) and posterior-anterior chest
X-ray result, initial hematocrit value, cannula size/type, applied flow rate and FiO2
(fractionated oxygen) value, mRDAI (Modified Respiratory Distress Assessment
Instrument) and PRESS (Pediatric Respiratory Severity Score) score, SpO2/FiO2 (S/F)
ratio, arterial blood gas result, respiration rate, oxygen saturation at the first hour and
in case of insufficiency before treatment is started, presence of sedation, side effects,
and mortality with an advanced respiratory support therapy was recorded. We
identified HFNC treatment failure or insufficiency as the need for advanced respiratory

support therapies.



Results: A total of 114 patients, 38.6% (n=44) female and 61.4% (n=70) male,
with a median age of 6 [IQR (interquartile range) =3-13] months, were included in the
study. Sixteen of the patients were in the pediatric intensive care unit, 83 were in the
emergency room, and 15 were in the general pediatric room appropriate for their age.
All patients were included in the study after transfer to the intensive care unit. The
most common diagnoses of the patients were bronchiolitis (28.1%) and
bronchopneumonia (55,2%). When classified according to mRDAI score, 36.8%
(n=42) of the patients had moderate respiratory distress, 63.2% (n=72) of patients had
severe respiratory distress. When classified according to PRESS, there was moderate
respiratory distress in 4.3% (n=5) and severe respiratory distress in 95.7% (n=109).
There was no underlying diagnosis in 64% (n=73) of the patients. There were
prematurity in 19.5% (n=8), immunodeficiency in 14.6% (n=6), epilepsy in 17%
(n=7), CP and MMR (Cerebral palsy-Motor mental retardation) in 12.2% (n=5), septic
shock in 17% (n=7) and metabolic disease in 19,5% (n=8) of the underlying diagnoses.
HFNC treatment was successful in 68.4% (n=78) of the patients. In 31.6% (n=36) of
the patients, HFNC treatment was a failure and advanced airway support treatments
were started at the median 15th hour (IQR=9,75-24 hours) of HFNC treatment. HFNC
treatment failure rates; 23.8% (n=21) in cases transferred to the PICU from the
emergency room; While it was 40% (n=6) in patients who were transferred to PICU
from general pediatric room appropriate for their age, it was found to be 56.2% (n=9)
in patients who were hospitalized directly in PICU. The history of intubation was more
frequent in the failed group (p=0,029). The PRISM score was significantly different
between the groups with median 18 (IQR=12-21) in the unsuccessful group, and
median 14 (IQR=11-16) in the successful group (p <0.001). HFNC use as a cause of
respiratory distress in the successful group, type 1 and type 2 respiratory failure were
more frequent than in the failure group (p <0.05). Bronchiolitis, bronchopneumonia,
and RHYH (reactive airway disease) were more common in the successful group,
ARDS (acute respiratory distress syndrome) was more frequent in the failed group (p
<0.05). Patients diagnosed with prematurity, ALL (acute lymphoblastic leukemia) and
Down Syndrome were more common in the successful group; patients diagnosed with
epilepsy, immunodeficiency, septic shock, and CP-MMR were more common in the

failed group (p=0.017). The FiO2 value and pCO2 were higher, the S/F ratio and
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mRDAI score were lower before HFNC treatment in the failure group. The pH, SpO2,
and S/F ratio were lower; pCO2, lactate, HR (heart rate), RR (respiratory rate), FiOz,
mRDALI, and PRESS scores were higher at the 1st hour of HFNC treatment in failure
group (p <0.05). In the logistic regression analysis applied to determine the factors
affecting the risk of HFNC treatment failure, the presence of additional diagnosis, high
PRISM score, high mRDALI score at the 1st hour of HFNC treatment increased the risk
of treatment failure and the high mRDAI score at the beginning of treatment decreased
the risk of treatment failure [respectively 25,7 OR (95% Cl=2,6-254,5); 2,1 OR (95%
CI=1,4-3,0); 2,927 OR (95% CI=1,3-6,4); 0,189 OR (95% Cl1=0,081-0,443)]. ROC
analysis was performed to evaluate the diagnostic decision-making characteristics of
independent variables in predicting HFNC treatment failure. 44.95 cut-off value for
pCO: at the 1st hour of HFNC treatment (p=0.02); 2.13 cut-off value for lactate at the
Ist hour of HFNC treatment (p <0.001); 27.5 cut-off value for FiO2 prior to HFNC
treatment (p <0.001); 46 cut-off values (p <0.001) for FiOz at the 1st hour of HFNC
treatment; 4.5 cut-off value for the mRDALI score at the 1st hour of HFNC treatment
(p <0.001); 2.5 cut-off value for PRESS at 1 hour of HFNC treatment (p <0.001) and
17 cut-off value for the PRISM score (p <0.001) were found significant. Among all
these independent variables, the best diagnostic value was determined as PRESS at the
Ist hour of HFNC treatment with 0.780 AUC.

Conclusion: The presence of underlying diagnosis was found to be the
strongest predictive factor in HFNC treatment. It was found that the height of the initial
mRDALI score decreased the risk of treatment failure.

Key Words: HFNC, failure, Pediatric Intensive Care Unit, Respiratory

distress/failure, predictor
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1. GIRIS VE AMAC

Cocuk acil servisine basvurularin %10’unu solunum sikintisi olusturmaktadir.
Cocukluk yas grubu hastalarda hastane yatiglarinin %20’si, yogun bakim yatislarinin
%30’u solunum sikintis1 nedeniyle olmaktadir. Cesitli nedenleri olmakla birlikte
solunum sikintisi, cocukluk yas gurubunda daha ¢ok alt solunum yolu enfeksiyonlari
ve reaktif hava yolu hastalifinda karsimiza ¢ikmaktadir. Gelismekte olan tilkelerde bes
yas alti Oliimlerin %20’sine neden olan alt solunum yolu enfeksiyonlar1 (ASYE)
pnémoni, bronkopnémoni (BPN) ve bronsioliti kapsamaktadir (1).

Boylesine sik goriilen, saglik harcamalarinin 6nemli bir nedenini olusturan alt
solunum yolu enfeksiyonlar1 gesitli tedavi modaliteleri ile yonetilebilmektedir. Bu
tedavilerin en sik kullanilan ve en Onemlisi oksijenizasyondur. Oksijenizasyonu
saglamanin bilinen ¢okc¢a yontemi bulunmaktadir. Son yillarda oldukg¢a fazla
calismaya konu olan HFNC (High Flow Nasal Cannula / Yiiksek Akisli Nazal Kaniil)
ile oksijen tedavisi, oksijenizasyon yoOntemlerinden birisidir. HFNC 1sitma ve
nemlendirme saglayarak oksijen ile hava karistmini hastaya inspiratuar akim hizinda
veya daha fazlasinda iletilmesini saglar (2).

HFNC nazofaringeal o6lii boslugun oksijenle yikanmasmi, CO:2 tekrar
solunmasinin azaltilmasini, pozitif faringeal basincin olugmasini, ekspiryum sonu
pozitif basing (PEEP) gelismesini, mukosiliyer klirensin iyilesmesini saglar ve
alveolar ventilasyonu destekler (3-6). Tiim bu etkileri sayesinde g¢ocukluk yas
grubunda akut solunum sikintisi/yetmezligi durumunda solunum is yikiiniin
azaltilmasi ve entlibasyona neden olan tabloya gidisin dnlenmesi i¢in son yillarda
yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir. Ozellikle de viral bronsiolit, bakteriyel
kaynakli pulmoner yetmezlik ve reaktif havayolu hastaliinda kullanimi
yayginlagmustir (7-9).

Fizyolojik etkileri nedeniyle, solunum sikintist olan ¢ocuklarda yapilan klinik
calismalarda HFNC kullaniminin ilk saatlerinde dakikadaki solunum sayisi (SS), kalp
tepe atim1 (KTA), soluk sonu CO2 basinci ve klinik skorlarin azaldigi, periferik oksijen
satlirasyonunun (Sat O2) yiikseldigi goriilmiistiir. Ayrica, ¢ocuk yogun bakim
iinitelerinde (CYBU) entiibasyon oraninin HFNC'nin uygulanmasindan sonra azaldig

vurgulanmaktadir (10,11).



Giiglii noktalarma ragmen, HFNC ile oksijenizasyon tedavisinin basarisiz
olmasi, beraberinde ileri solunun destek tedavilerinin geciktirilmesi sonucu hastalarda
hipoksemi, norolojik bozulma ve/veya hemodinamik insitabiliteye neden olabilir (12).
Klinisyenlerde HFNC tedavisi i¢in endise yaratan bu durum son yillarda basarisizlig
ongorecek parametreleri giindeme getirmistir. Bu ¢alismada, CYBU’ne solunum
sikintis1 ve yetmezligi nedeniyle yatan olgularda HFNC tedavisinin basarisiz
olabilecegi hastalar1 erken donemde belirlemek ve bu hastalarda bir iist basamak
solunum destek tedavilerine gecisi geciktirmemek i¢in tedavi basarisizligini 6ngoéren

degiskenleri tespit etmek amaglanmustir.

2. GENEL BIiLGILER

2.1. SOLUNUM SIKINTISI VE SOLUNUM YETMEZLIiGi

Solunum isinin artmasina bagli olarak anormal solunum paterni belirti ve
bulgularin1 belirtmek i¢in kullanilan solunum sikintis1 genellikle burun kanadi
solunumu, takipne, goglis duvarinda c¢ekilmeler, stridor, inleme, dispne, nefes darlig
ve hirltt ile kendini gosterir. Bu evrede heniiz oksijenizasyon ve ventilasyon
bozulmamistir. Solunum sikintis1 olan bir hastada tedavi baslatilmadigi taktirde
kompansasyon mekanizmalar1 devre dis1 kalacagi ig¢in, oksijenizasyon ve/veya
ventilasyon bozulur (13-15,95).

“Solunum yetmezligi ise, solunum islevine katilan organ veya organellerin
(santral sinir sistemindeki solunum kontrol merkezi, sinirler, kaslar, plevra, solunum
yollar1 ve akciger parankimi) bir veya birkacinin fonksiyon bozuklugu sonucunda
gelisen, pulmoner kapiller yataktan oksijenin dolasim sistemine dagilmasi
(oksijenizasyonda yetersizlik) ve/veya karbondioksitin atilmasinda bozuklukla
(ventilasyonda yetersizlik) kendini gdsteren bir durumdur” (14,16-20).

Solunum sikintis1 veya yetmezligi yalnizca solunum sistemi hastaligi olan

kisilerde ortaya ¢ikmaz (17) (Tablo 1).

2.1.1. Solunum Sikintisi
Bebeklerde solunum sikintisinin  6nemli bir gdstergesi burun kanadi

solunumudur. Solunum sikintisinin yaninda rahatsizlik, agri, ajitasyon ve yorgunlugun



da gostergesidir. Hipotoni, ¢evreye ilgisizlik, bitkin sekilde aglama, giigsiizliik ve
hiperkarbi solunum yetmezliginin basladigini diigiindiiren belirti ve bulgulardir (15-
20).

Akciger ve akciger dis1 patolojiler solunum sayisi ve derinliginde degisikliklere
neden olabilir. Ornegin akciger kompliyansinin azaldigi durumlarda (pndmoni,
ARDS) solunum paterni hizli ve daha yiizeyeldir. Hava yollarinda obstriiksiyona
neden olan astim ve laringotrakeit gibi hastaliklarda, solunum paterni yavas fakat daha
derindir. Solunum sistemi dinleme bulgularinin olmadig1 hizli ve derin solunum olan
sessiz takipnede, metabolik asidoz (diyabetik ketoasidoz, renal tiibiiler asidoz) veya
solunum merkezinin uyarimi (ensefalit, merkezi sinir sistemi uyarici ilag/madde

alinmasi) gibi solunum dis1 nedenler akla gelmelidir (Tablo 1) (16-20).

Tablo 1. Solunum sikintisinin akciger dis1 nedenleri

Ornekler Mekanizmalar
Kardiyovaskiiler | Soldan saga sant Pulmoner dolagimda artig
Konjestif kalp yetmezligi = Metabolik asidoz
Kardiyojenik sok Baroreseptor stimiilasyonu
Santral sinir Kafa i¢i basing artis1
sistemi Ensefalitler Beyin sap1  solunum merkezi
Norojenik pulmoner ddem | stimiilasyonu
Toksik ensefalopati
Metabolik D@yabetik ketqasidoz Santral ve periferik
Hiperamonemi kemoreseptorlerin uyarimi
Organik asidemi
Renal Renal tiibiiler asidoz Santral ve periferik
kemoreseptorlerin uyarimi
Hipertansiyon Sol ventrikiil disfonksiyonu sonrasi
pulmoner dolasimda artig
Sepsis Toksik sok sendromu Solunum merkezinin sitokin ile
Meningokoksemi uyarilmasi
Sok nedeni ile baroreseptor uyarimi
Metabolik asidoz

“R. Kliegman, B. Stanton, J. St. Geme, N. Schor. (2016). Nelson's textbook of
pediatrics, 20th edition. Chapter 71 Respiratory Distress and Failure, p:530, Table:71-
3. Elsevier, Philadelphia” dan aynen alinmuistir (17).



Interkostal, suprasternal ve subkostal cekilmeler artan solunum cabasi, giigsiiz
gdgiis duvari ya da ikisi ile birden iliskilidir. inspiratuar stridor havayollarinin toraksa
girmeden Onceki, ekspiratuar higilti ise toraksa girdikten sonraki havayollarindaki

obstriiksiyona bagli olarak gelisebilir (19,20).

2.1.2. Solunum YetmezIligi

Solunum yetmezligi, anatomik yerlesim yeri ve nedene bagli olarak,
akcigerdeki, solunum yollarindaki, gégiis duvarindaki, solunum kaslarindaki ve/veya
santral ya da periferik kemoreseptorlerdeki patolojilerden kaynaklanabilmektedir.

Klinik bulgular, Tablo 2’de listelenen sekilde daha ¢ok nedenin yerlesimine baglidir.

Tablo 2. Solunum yetmezligine neden olan hastaliklarin anatomik yerlesimleri

Aspirasyon pnémonisi
Kistik fibrozis
al-Antitripsin eksikligi

NOROMUSKULER

Frenik sinir hasar

Dogum travmasi

Infant botulizmi
Myastenia gravis
Guillain-Barre sendromu
Muskuler distrofi
Organofosfat Zehirlenmesi

AKCIiGERLER SOLUNUMSAL POMPA

SANTRAL HAVAYOLU GOGUS KAFESI
OBSTRUKSIYONU Kifoskolyoz

Koanal atrezi Diyafram hernisi

Tonsiller adenoid hipertrofisi Yelken gogiis

Retrofaringeal / peritonsiller apse Diyafram evantrasyonu

Laringomalazi Asfiktik torasik distrofi

Epiglottit, Prune-Belly sendromu

Vokal kord paralizisi Dermatomiyozit

Laringotrakeit Abdominal distansiyon

Subglottik stenoz BEYINSAPI

Vaskiiler ring/Pulmoner sling Arnold-Chiari malformasyonu

Mediastinal kitle Santral hipoventilasyon sendromu

Yabanci cisim aspirasyonu Merkezi sinir sistemi depresanlari

Obstriiktif uyku apnesi Travma
PERIFERIK HAVAYOLU Kafa i¢i basing artisi
OBSTRUKSIYONU MSS enfeksiyonu

Astim/Bronsiolit SPINAL KORD

Yabanci cisim aspirasyonu Travma

Transvers myelit
Spinal muskuler atrofi
Poliomyelit

T{imor / apse

ALVEOLER-INTERSTISYEL
HASTALIKLAR
Lober pnémoni
Akut respiratuar distres sendromu
Interstisyel pnomoni
Hidrokarbon pndmonisi
Pulmoner kanama /Hemosiderozis



- “R. Kliegman, B. Stanton, J. St. Geme, N. Schor. (2016). Nelson's textbook of
pediatrics, 20th edition. Chapter 71 Respiratory Distress and Failure, p:529, Table:
71-2, Elsevier, Philadelphia” den uyarlanmistir (17).

Solunum yetmezligi; %60 Oz ile PaO2 (parsiyel oksijen basinci) <60 mmHg,
asidoza neden olan PaCO: (parsiyel koarbondioksit basinci) >60 mmHg ile beraber
genel durum bozuklugu, artmis solunum cabasi, yorgunluk gibi klinik belirtilerle
sonuglanan solunum disfonksiyonu olarak tanimlanir. Tanimlamalar her ne kadar
klinik ve laboratuar bulgularda farklilik gdsterse de Tablo 3’te pediatri kliniklerinde
en ¢ok kullanilan solunum yetmezligi kriterleri verilmistir. Iki klinik ve bir laboratuar

bulgu varlig1 tan1 koydurucudur (17-20,69).

Tablo 3: Solunum yetmezligi kriterleri: 2 klinik ve 1 laboratuvar bulgu

Klinik Laboratuvar
Takipne, bradipne, apne, diizensiz solunum » %60 O2 ile; PaO2 <60 mmHg °
Solunum seslerinin azalmasi veya duyulmamasi | » PaCO:2 >60 mmHg ve artmasi

Stridor, hisilt1, hiriltt » pH <7,30

vvyywyy

Belirgin retraksiyon ve aksesuar solunum kaslar1
kullanimi

%40 O2 ile siyanoz °

Kas tonusunda azalma

Oksiirme ve &giirme reflekslerinde azalma

Biling degisikligi, agr1 yanitinin azalmasi

vvyyvyyvVvyy

Pulsus paradoksus >30 mmHg

®siyanotik kalp hastalig1 olmadan.

0O,: Oksijen, PaO,: Parsiyel oksijen basinci, PaCO;: Parsiyel karbondioksit basinct

- “Richard G Bachur, Kathy N Shaw. (2016) Fleisher & Ludwig’s Textbook of Pediatric
Emergency Medicine 7th Edition. p.452, Table:66.1”den aynen alinmistir (69).

Solunum yetmezligi hipoksik solunum yetmezligi (Tip 1- oksijenizasyon
yetmezligi) ve hiperkarbik solunum yetmezligi (Tip 2- ventilasyon yetmezligi) olarak

ikiye ayrilir. Sistemik vendz kan pulmoner arterler yoluyla pulmoner kapillere ulasip,



orada alveolar gaz degisimine ugrayip pulmoner venler ile kalbe geri tasinir. Bu
basamaklarin herhangi birinde olan anormallik solunum yetmezligi ile sonuglanabilir.
Inspire edilen havanin bilesimi, alveolar ventilasyonun etkinligi, pulmoner kapiller
perfiizyon ve alveolar kapiller membran difiizyon kapasitesi arteriyel kan gazini
etkiler. Intrapulmoner sant ya da pulmoner kapiller ve alveollerindeki oksijen
difiizyonun yetersizligi sonucu hipoksik solunum yetmezligi gelisir. Bu durum kiigiik
havayolu obstriiksiyonu, artmis diflizyon bariyeri (intersitisyel 6dem ya da fibrozis
gibi) ya da alveollerde kollaps veya alveollerin sivi ile dolmasi sonucu iletimin
bozulmasi (akut respiratuar distres sendromu, bronkopndémoni, atelektazi, pulmoner
6dem, vb.) ile olusur (14-18).

Hipoksik solunum yetmezligi genellikle pozitif basingli ventilasyon ile
diizeltilebilen, fonksiyonel rezidiiel kapasitedeki (FRC) azalma ile iliskilidir.
Hiperkarbik solunum yetmezligi ise spontan solunumu baskilayan santral patolojiler,
6lu bosluk ventilasyonundaki artis ve obstiiriktif hava yolu hastaliklarinda dakikalik
alveolar ventilasyondaki azalma sonucu gelisir. Oksijenizasyon ve ventilasyon
bozuklugunun birlikte oldugu, hipoksemi ve hiperkarbinin beraber oldugu kombine

solunum yetmezligi de goriilebilmektedir (14-19).

2.1.3. Solunum Sikintis//Yetmezliginin Monitorizasyonu

Klinik izlem; hasta monitorizasyonunun en O6nemli kismudir. “Klinik
belirtilerin varlig1 ve siddeti, zamanla degisimi, tedaviye yanit1 tan1 ve tedavide en
onemli yol gostericilerdir” (14,20).

Pulse oksimetre; oksijenizasyonu izlemek icin en yaygin kullanilan
yontemdir. Invaziv olmayan bu ydntem, hasta transportu, sedasyon, cerrahi ve kritik
hastalik sirasinda giivenli bir bakim standardidir (14,20).

Kapnograf (soluk sonu CO; o6l¢iimii); ozellikle mekanik ventilatdrdeki
olgularda ventilasyon yeterliligini ve pulmoner dolasimi1 degerlendirmede ve takipte
kullanilir (14,20).

Kan gaz1 degerlendirmesi; solunum sikintis1 ve yetmezliginin tani, takip ve
yonetimini degerlendirmede kullanilir (14,20).

Oksijenizasyon ve ventilasyon yetersizliginin belirlenmesi; oksijenizasyon
ve ventilasyon bozuklugunun yonetiminin standardize edilerek, klinik ilerlemeyi takip

etmek ve prognozu belirlemede asagidaki gostergeler kullanilmaktadir:



Alveolar arteriyal oksijen(A-a0;) gradienti (AaDQ;): Alveoler PO2
(PAO2)’den arteriyel PO2 (PaOz) cikarilarak hesaplanir. Karsilastirma i¢in ayni
FiO:2 degerinde dl¢tim alinmalidir.

PAO: su formiil ile hesaplanir: [FiO2 x (760-47)] — [0.8+PaCOz2].

Oda havasinda AaDO: <15 mmHg ise normal, %100 O ile AaDO> = 30-40
mmHg ise normal, hipoksemi varliginda AaDO: artmis ise
ventilasyon/perfiizyon (V/Q) uyumsuzlugu, AaDO: normalse santral
hipoventilasyon diistiniilmelidir (14,20).

Pa02/FiO2 orani: Arteriyel PaO:‘nin FiO2’ye boliinmesiyle hesaplanir.
Hipoksik solunum yetmezliginde, <300 olmas1 ARDS ile uyumludur (14).
Oksijenizasyon indeksi (OI): Ortalama havayolu basinci (“Mean Airway
Pressure” /MAP) ve FiO: gibi oksijenizasyonu diizeltmek i¢in uygulanan
tedavilerin diizeyini oksijenizasyona standardize etmeyi amaglar (14).
Formiilii; OI = (MAP x Inhale edilen %0 + Pa02) seklindedir.

Ventilasyon indeksi (VI): PaCO:’yi diislirmek i¢in uygulanan tedavilerin
(tepe inspiratuar basing [PIP] ve ventilatér hiz1 gibi) diizeyini alveoler
ventilasyona standardize etmeyi hedefler (14,20).

Formiilii: VI = [Ventilator hiz1 x (PIP — PEEP) x PaCO2] +1000

Solunum Skorlari:

PRESS (Pediatric Respiratory Severity Score/ Pediatrik Solunumsal
Agirhk Skoru): Tablo 4’te verilen skor parametrelerinin varliginda 1,
yoklugunda 0 puan verilerek toplam skor hesaplanir. Toplam skor 0-1 ise hafif,

2-3 ise orta, 4-5 ise agir seklinde siniflandirilir (21).

Tablo 4: PRESS (Pediatric Respiratory Severity Score/ Pediatrik Solunumsal

Agirlik Skoru) parametreleri

» Dinlenme halinde oda havasinda dakikadaki solunum sayis1
(12 ay alt1 >60, 12-35 ay >40, 3-13 yas >30, 13 yas iistii >20)
Wheezing

Herhangi bir yardimci solunum kas kullanimi

Oda havasinda oksijen satiirasyonu <%95

V|IV|V|V

Beslenme reddi




e mRDAI (Modified Respiratory Distress Assessment Instrument/ Modifiye
Solunum Sikintis1 Degerlendirme Araci) Skoru: Tablo 5’teki veriler ile
skorlar 0 dan 3’e kadar puanlanarak toplam skor hesaplanir. Toplam skor 0-4

ise hafif, 5-8 ise orta, 9-12 ise agir olarak siniflandirilir (22).

Tablo 5. mRDAI (Modified Respiratory Distress Assessment Instrument/ Modifiye

Solunum Sikintis1 Degerlendirme Araci) skoru parametreleri

Klinik 0 puan 1 puan 2 puan 3 puan
parametre
Solunum hizi <40/dk 40-60/dk 60-70/dk >70/dk
Yardimeci Yok 1 2 3 ve fazlasi
solunum kas
kullanimi
Renk/Siyanoz Oda Aglarken Oksijen Oksijen ile
havasinda siyanoz destegi ile siyanoz veya
pembe pembe veya @ kardiyopulmoner
oda arrest
havasinda
siyanoz
Dinleme Normal Hava Hava Sessiz akciger
bulgusu giriginde giriginde
azalma, azalma,
Ronkiis yok Ronkiis

2.5. HFNC TEDAVISI

Yiiksek akimli nazal kaniil ile oksijen tedavisi, hava yolu ag¢ik hastada yiiksek
akimli nazal kantiller yoluyla dogrudan burun deliklerine, hastanin inspiratuar akim
hiz1 veya fazlasinda akis hizinda (2 L/dk’dan 60 L/dk’ya kadar), 37 °C’de 1sitilmis ve

nemlendirilmis oksijen-hava karistminin konforlu sekilde verilmesidir (2-10,42,43).



Tablo 6. HFNC tedavisinin fizyolojik etkileri

Nazofarengeal 6lii boslugu yikayarak alveolar ventilasyonu artirir. CO2 geri

solunmasini azaltir, oksijenizasyonu saglar.
Yeterli akim saglayarak {ist hava yollarindaki inspiratuar direnci azaltir

Nemlendirilmis ve 1sitilmis hava saglayarak pulmoner kompliyansi,
iletkenligi ve mukosiliyer klirensi iyilestirir.

Metabolik ylikte azalmaya neden olur.
Tidal voliimii arttirip solunum hizini azaltarak solunumu iyilestirir
Solunum is yiikiinii azaltir

Oto-PEEP’i azaltir, atelektazilerin agilmasini saglar

HFNC: Yiiksek akish nazal kaniil, CO,: Karbondioksit, PEEP: Ekspirasyon sonu akciger

basinci

HFNC'nin uygulanmasindan 6nce, geleneksel olarak nazal kaniille oksijen
verilmesi i¢in yenidoganlarda maksimum 0,5-1 L/dak, daha biiylik cocuklar ve
yetigkinler i¢cin maksimum 2 L/dak akim hiz1 kullanildi. HFNC tedavisi etkili ve kolay
uygulanabilir olmasi nedeniyle yetiskin caligmalarindan edinilen tecriibeler sonrasi
yenidoganda CPAP’a alternatif olarak ve pediatrik popiilasyonda ise bronsiolit
tedavisinde kullanimi yayginlagsmistir. HFNC {imit verici bir tedavi segenegi olarak
oksijenizasyon saglamasinin yaninda Tablo 6’da listelenen olumlu etkileri nedeniyle
son zamanlarda tercih edilmekte, {izerinde her gecen giin yeni c¢alismalar
yapilmaktadir (2-10,42,91).

Pediatrik hastalardaki fizyolojik kanitlar 2 L/kg/dk’ya esit veya daha yiiksek
akiglarin klinik olarak anlamli farengeal basing iirettigini, solunum diizenini
tyilestirdigini gosterir. Ortalama faringeal basing, akisla dogrusal olarak artar ve
hastanin yas1 ve kilosu ile azalir (2-10).

HFNC, bronsiolit tedavisinde de yaygin olarak kullaniimaktadir. Bu yiizden
HFNC kullanimini destekleyen kanitlarin cogu da bronsiolit ile ilgilidir. “Bronsiolitte
solunum yetmezIliginin Onemli sorunlarindan biri hipoksemidir ve yiiksek
konsantrasyonda oksijen tedavisinin konforlu ve tam olarak saglanmasi entiibasyon ve

mekanik ventilasyondan kaginmay1 saglayabilmektedir” (7-10).



Sztrymf ve ark. yogun bakim {initesinde akut solunum yetmezliginde
kullanilan HFNC tedavisinin yararlarmin degerlendirildigi ¢aligmasinda, resim 1°de
sematize edildigi gibi tedavinin ilk 15 dakikasinda solunum sayisinda azalma ve
oksijenizasyonda artma, ilk 30 dakikasinda ise dispne supraklavikular ¢ekilme ve
torakoabdominal asenkronide azalma sagladigi gosterilmistir (83).

Brongiolitte HFNC tedavisi ile ilgili prospektif veriler smirhdir.
TRAMONTANE randomize kontrollii calismasi bes Fransiz CYBU'nde yapildi ve 6
aydan kiigiik orta veya siddetli bronsiyolit tanil1 142 bebege HFNC veya nazal CPAP
uygulandi. Birincil sonug¢, randomizasyondan sonraki 24 saat i¢inde tedavi
basarisizlig1 idi. Tedavi basarisizligi, CPAP grubundaki bebeklerin %31'inde ve
HFNC grubundaki bebeklerin %50,7'sinde meydana gelmistir (95).

HFNC tedavisi 2 L/kg/dk akis hizinda kullanilan 61 bebekte yapilan bir
calismada, HFNC tedavisinin genel pediatri servisinde gilivenli bir sekilde
kullanilabilecegini ve kontrol grubuna kiyasla CYBU’ne nakil oranimi 2,5 kat
azaltilabilecegini gostermistir (95).

Cocuklarda oksijen tiiketiminin fazla olusu ve daha kiigiik fonksiyonel rezidiiel
kapasitenin sonucu olarak apne sirasinda hipoksemi gelismesi daha olasidir. THRIVE
(“Transnasal Humidified Rapid Insufflation Ventilatory Exchange” / Transnazal
Nemlendirilmis Hizli Ventilatér Degisimi), baglangicta apneik yetiskinlerde test
edilen, oksijenizasyon ve ventilasyon saglamak i¢in HFNC yoluyla 1sitilmas,
nemlendirilmis gazlar1 kullanan bir tekniktir. Randomize bir ¢caligmada elektif cerrahi
icin genel anestezi uygulanan ¢ocuklarda, THRIVE uygulanan ¢ocuklarin, apneik bir
cocuk icin beklenen siirenin iki kati kadar oksijen satiirasyonunu siirdiirdiikleri
bulunmustur. Bu arastirma, THRIVE kullaniminin gosterilmesinde 6nemli bir ilk
adimi temsil etmektedir. THRIVE kullanimi ile desatiirasyona kadar gegen siirenin
uzatilmasiyla, trakeal entiibasyon girisimleri sirasinda giivenli siire sinir1 artirabilir

(95).
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Solunum Sayisi

5-15dk

Oksijenizasyon
10 - 15 dk

4
1 )
S
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* www.fphcare.com sitesinde Sztrymf ve ark.’min g¢aligma verileri kullanilarak

hazirlanmig resimden uyarlanmistir (83).

Resim 1. HFNC tedavisinin fizyolojik parametreler iizerine etki ve siireleri

Klinik aragtirmalar, nazal yiiksek akisin nCPAP ile ayni etkinlige sahip
oldugunu gostermistir (44,45). Yoder ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada nCPAP’a kiyasla
HFNC ile iligkilendirilmis daha diislik nazal travma gosterilmistir ancak nCPAP ile
kiyaslandiginda goriiniiste pnomotoraks gibi diger ciddi yan etkilerde anlamli bir fark
olmadig1 sonucuna varilmistir (44). Geleneksel nazal CPAP'da, hastanin soludugu
basing, bir valf vasitasiyla kontrol edilir. HFNC'de esdeger bir kontrol vanasi yoktur
ve tek kacis yollari, burun uglar arayiiziinde ve agizdan sizintidir. Yenidogan
doneminden sonra ¢ocuklarda CPAP ve HNFCl'yi karsilastiran sadece bir randomize
kontrollii ¢alisma vardir. Chisti ve ark. Banglades'te siddetli pndmonili ¢ocuklar
tizerinde yaptig1 2015°te Lancet’te yayinlanan bu caligmasi, CPAP'!n diisiik akish

oksijene kiyasla daha iyi sonug verdigini (entiibasyon, 6liim, klinik basarisizlik), ancak
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HFNC veya CPAP tarafindan desteklenen ¢ocuklar arasinda sonugta fark olmadigini
buldu (92). ki ardisik mevsimde HFNC ve CPAP'taki ¢ocuklar1 karsilastiran kiigiik
bir retrospektif ¢calisma, gruplar arasinda kalis siiresi, solunum hizi, PaCOz, FiO2 veya
oksijen siiresi agisindan bir fark bulunmadi (93). Benzer sekilde, prospektif bir baska
calismada, HFNC ve CPAP'taki cocuklar arasinda solunum hizi, kalp atim hizi,
arteryel oksijen satlirasyonu veya solunum sikintisi agisindan anlamli bir fark
bulunmadi. Bu c¢alismada, HFNC'li ¢ocuklarin %26'st CPAP grubundaki %18 ile
karsilastirildiginda solunum desteginin arttirilmasini gerektirmistir (p = 0,27) (90).

Arastirmalar ve uygulama anketlerinde, HFNC ile konfor, tolerans ve hasta
memnuniyetinde artig saptanmistir (46-49). Ebeveynler, kendi bebeklerinin bakiminda
daha fazla rol alma gilivenini kazanir. Yirmi bebegin dahil oldugu bir randomize ¢apraz
arastirmada ebeveynlerin HFNC’yi tercih ettikleri rapor edilmistir (50). Bu bulgular,
uygulama anketlerinde de tekrarlanmistir (47-49).

Intraluminal mukus havayolu obstriikksiyonu yaparak rezistansda artisa ve
atelektaziye neden olmaktadir. Biitiin bu mekanizmalar solunum kasi yorgunluguna ve
solunum is yiikiinde artisa neden olur. Isitilmis ve nemlendirlmis oksijen intraluminal
mukusun azalmasina, HFNC’den saglanan PEEP ise rezistansin yenilmesine yardimci
olmaktadir. Artan solunum c¢abasi bebeklerde iist havayolu kollapsina neden olur,
PEEP ise bunun gelismesini onler. Artmis PEEP ayn1 zamanda atelektazi gelisimini
Onler. Artan interstisyel ddem kana oksijen transportunu azaltarak hipoksemik
solunum yetmezligine neden olur. HFNC alt solunum yollarima yiiksek
konsantrasyonda oksijen saglanmasinda etkilidir. (20,44-49).

Calismalar HFNC’nin bronsiolitte gilivenli bir solunum destegi yontemi
oldugunu gostermistir. Yapilan bir calismada orta-agir bronsioliti olan 45 hastaya
CPAP tedavisi i¢in yogun bakim finitesine yonlendirilmeden 6nce HFNC tedavisi
uygulanmis; CPAP i¢in yogun bakim iinitesine transfer gereksinimi azalmistir (20,43).

HFNC'nin ¢ocuk yogun bakim iinitesine kabul etkisi ilizerine yapilan tek vaka
kontrol ¢alismasi, HFNC alan ¢ocuklarda yogun bakima yatigin standart tedavi alan
cocuklara gore dort kat daha diisiik oldugunu tespit etmistir (8,91).

Her ne kadar diisiik diizeyde kanita sahip olsa da pediatrik popiilasyonda
yapilan aragtirmalarda, HFNC’nin entiibasyon oranlarini azaltabilecegi ve yatis

stirelerini kisaltabilecegi saptanmistir (39,44-49).
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Amerikan ¢ocuk yogun bakim iinitelerinde entiibasyon ihtiyact %68 oraninda
azalirken, Avustralya’da yapilan baska bir ¢aligmada bes y1llik siire boyunca bronsiolit
tanil1 infantlarda HFNC kullanim1 sonrasi entiibasyon oranmin %37°den %7’ye
diistiigii gosterilmistir (45).

HFNC’nin viral aracili wheezing, obstruktif uyku apnesi, ekstiibasyon sonrasi
stridorda kullanimu ile ilgili basarili ¢alismalar bulunmaktadir (51-53).

Akut solunum yetmezIligi (astim, pndmoni, bronsiolit ve krup) olan hastalarin
incelendigi bir calismada yogun bakim ihtiyaci bulunan hastalara, HFNC uygulamasi
ile entlibasyon gereksinimlerinde %16’dan %8’e azalma saglanmustir (54).

“HFNC ile diisiik akimli oksijen tedavisinin postoperatif kardiak hastalarda
ekstiibasyon sonrasi kullaniminin karsilastirildigi bir calismada PaO2/FiO2 orani
benzer olmakla birlikte HFNC kullanilan grupta 48 saat siiresince daha yiiksek olarak
saptanmig. HFNC grubunda NIMV ihtiyaci olmazken, diisiik akimli tedavi alan
gruptaki 46 hastadan 7’sinin NIMV ihtiyact olmustur” (20,55).

HFNC’nin hasta transportunda kullanim ile ilgili 793 hastanin dahil edildigi
bir caligmada, 4 yillik siire boyunca transport sirasinda HFNC uygulanirken 6nceki
dort yilda bu tedavi uygulanmamis. HFNC uygulamasi ile NIMV ve IMV (invaziv
ventilasyon) ihtiyaglarinda anlamli azalma oldugu saptanmais (56).

HFNC tedavisi 6zellikle cocuk yogun bakim {initesi olmayan merkezlerde
hastalarin ileri merkeze sevki i¢in gerek transportu bekleme sirasinda gerek transport
sirasinda kullanilabilecek giivenli ve etkili bir yontem olarak kullanilabilir.
Schlapbach ve ark. yapmis oldugu calismada hasta transportu sirasinda HFNC
kullanimina baslamadan nce ve sonra yapilan karsilastirmada hastalarda diger NIV
ve IMV gereksiniminde anlamli azalma saptamistir. HFNC ile transfer edilen
hastalarda pnomotoraks, kardiyak arrest veya diger komplikasyonlar saptanmamigtir
(56).

Tim bu calismalarin 1s18inda yapilan Cochrane metaanalizlerinde HFNC
tedavisi sirasinda uygulanan basing diizeylerinin pek ¢ok ¢alismada farkli teknikler ve
farkli 6l¢iim alanlar1 kullanildig: icin net olmadig1 ve olusan basincin; akim hizi,
hastanin agirligi, nazal kaniiliin boyutu/¢apt ve burun deliklerinin ¢apina oranti,
hastanin agzinin kapali olup olmadigina gore degismekte oldugu saptanmistir (51).
Beggs ve ark.’nin yaptig1 Cochrane ¢alismasinda bronsiolit tanili infantlarda HFNC

tedavisinin etkinligine dair yeterli kanit bulunamamaistir (57).
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2.5.1 Endikasyonlar ve Kontrendikasyonlar
HFNC tedavisi endikasyonlar1 genel olarak asagida siralanmigtir;
* Bronsiolit veya pndmoni nedeniyle solunum sikintisi
» ARDS ve hipoksemik solunum yetmezligi
* Postekstiibasyon destegi
* CPAP veya BiPAP'tan ayrilma sonrasi
* Postoperatif solunum yetmezligi
» Uyku apnesi
* Bronkoskopi sirasinda
* Kronik akciger hastalig1
* Konjestif kalp yetmezligi (solunum sikintisin1 rahatlatmak icin)
HFNC tedavisi kontrendikasyonlari ise;
* Maksillofasiyal travma veya hava yolu travmasi
* Koanal atrezi
« Ust hava yolu ameliyatinin ardindan (vendz tromboembolizm
riskinden kaginmak i¢in)

« Sik1 arayliz temasina toleranssizliktir (42).

2.5.2 HFNC Devresi ve Uygulama Sekli

HFNC, Resim 2 ve 3’te numaralandirilarak gosterildigi gibi asagidaki
parcalardan olusmaktadir;

1) Basingli oksijen kaynagi

2) Akim olgerli hava-oksijen karistiricist

3) Distile su

4) Nemlendirici

5) HFNC devresi / tiip

6) Hastanin yasina uygun nazal pronglar (Tablo 7).
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flow meter

@ air-oxygen blender «—2

Resim 2", Yiiksek akisli nazal kaniil Resim 3. Pediatrik HFNC simiilasyonu

("Resim 2 ve 3 https://www.fphcare.com adresindeki gorseller kullanilarak olusturuldu)

Tablo 7. Kilograma gore optimal kaniil boyutu ve arayiizde uygulanabilecek en yiiksek

akim degerleri

Kg’a gore optimal kaniil boyut kullanim 6nerileri Max.
2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 akim

Nazal kaniiller

e

Neonatal : : & L/dk

20 L/dk

Ekipmanin Ayarlanmast;

1) Nemlendirme bolmesi: Nemlendirme bdlmesini nemlendirici {izerine
kaydirm.

2) Distile su: Su torbasini nemlendirilmis hazneye baglayin.

3) Oksijen: Oksijen borusunu kaynaga takin.

4) Devreyi baglayin: Devrenin bir ucunu cihaza, diger ucunu kaniile baglayin.

5) Hasta ara yiizii kurulumu: Nazal pronglari, hastanin burun deliklerine

yerlestirin ve yanaklarin {lizerine yerlestirilmis yapigkan pedlerle yerine oturtun
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(Resim4). Cilt ve nazal ped arasinda bulunan yapigkan bant, yeniden HFNC

uygulanmasi gerekliliginde kullanilarak tekrarlayan cilt yaralanmalarini onler.

D)

‘ -"""'"h--h ‘1

'

llli (9_.1101'"'["!:”

Resim 4. HFNC nin nazal kaniilii ve nazal kaniiliin yerlestirilmesi”

C’? vonvyucu bant
%

(" www.fphcare.com sitesinde bilgilendirme resminden uyarlanmustir.)

HFNC'nin “agik bir sistem” olarak kalmasi gerekir. Burun kaniilii burun
deliginin ¢apinin yarisindan fazlasini1 6rtmemeli ve agiz kapatilmamalidir.

HFNC destegi alan ¢ocuklar, hastalik siirecine bagl olarak nebiilize tedaviden
de yararlanabilirler. Hastalara nebiilize ilaglar vermenin en kolay yolu, kaniili
cikarmak ve nebulizator maskesi gibi geleneksel olarak kullanilan arayiizler yoluyla
nebiilize tedaviyi uygulamaktir. Ancak nazal kaniil kisa bir siire i¢in bile kesilirse az
sayida hasta dekompanse olabilir. HFNC devresi ilizerinden nebiilize tedavi kullanimi
aciklanmis olmasina ragmen, tedavinin ve aerosol partikiil iletiminin etkinligi
tartismalidir. 3 L/dk'dan daha yiiksek akis hizi, daha kiigiik kaniil boyutlar1 ve
nebiilizatoriin nemlendiriciden sonra konumlandirilmas1 zayif aerosol iletimi ile
sonuclanan faktorlerdir. Bu nedenle, HFNC devresi yoluyla aerosol iletimi i¢in mevcut
secenekler, aerosol sirasinda akis hizin1 3 L/dk altina diistirmektir. Birkag¢ in vitro
calisma da helioksun oksijene kiyasla aerosol iletiminin verimliligini arttirdiginm

gostermistir (95).

2.5.3 Akim ve FiO; Ayari, Hedef Parametreler

Akim 12 kg'dan az ¢ocuklarda 2 L/kg/dakika, 12 kg’dan fazla ¢ocuklarda; ilk
12 kg icin 2 L/kg/dak’ya sonraki her kg icin 0,5 L/kg/dak (max. akim 25-30 L/dak)
olacak sekilde ayarlanir (8,42-49). Bununla birlikte, yiiksek akis hizlar1 kullanan
caligmalarin eksikligi ve HFNC ile tedavi edilen cocuklarda ciddi hava kagagi
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sendromu durumundaki az sayida vaka bildirimi, 6zellikle bir CYBU (Cocuk yogun
bakim iinitesi) disindaki bebekler i¢cin 1 L/kg/dak'dan veya 10 L/dakikadan daha
yiksek akis hizlarinda arttirilmast konusunda dikkatli olunmasi gerektigini
gostermektedir (91).

Fi0O2 (%21-100) istenen oksijen satlirasyonunu hedefleyecek sekilde ayarlanir.
Bununla birlikte, yeterli oksijenlenmeyi saglamak i¢in FiOz'de bir artis gerekli olabilir
(42-49).

Hedef parametreler;

* Solunum sikintisinda iyilesme

* SpO2: %92-95

* PaO2 >60 mm Hg ve PaCO2 <50 mm Hg

* Normal veya iyilesmis solunum hizi

* Normal kardiyovaskiiler parametrelere doniis seklindedir (42-49).

2.5.4 Monitorizasyon

HFNC yanitinin degerlendirilmesinde hastanin klinik ve vital parametrelerinin
siirekli izlenmesi énemlidir. izlenecek gesitli parametreler;

*  Solunum hizi

¢ Solunum sikintisi (burun kanadi solunumu, gogiis retraksiyonlari ve yardimci

kaslarin kullanimi)

+ Kalp atim hiz1

* SpO2

* Abdominal distansiyon

Devreyi; uygun nemlendirme, tikanmalar, ayarlanan akis ve FiO2 agisindan sik

sik kontrol edin.

2.5.5 “Weaning” = HFNC Tedavisini sonlandirma

Klinik durum 24 saat boyunca stabilize edildikten sonra ilk olarak SpO2'y1 %92
tizerinde tutacak sekilde FiO2 yavas yavas %10 azaltilir. FiO2, solunum ¢abasinda artis
olmadan %40'n altina diistiigiinde, akis her 4 saatte bir 0,5 L/kg/dk veya %10-25
oraninda minimum 0.5 L/kg/dakikaya kadar diisiiriiliir. Cocuk onlimiizdeki 2-4 saat
boyunca stabil kalirsa, diisiik akisli nazal kaniillere gecilir. Cocuk yogun bakim

linitesinde uzamis yatis siiresini azaltmak amaciyla yapilan calismalarda hastalarin
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HFNC’den ayrilmasi i¢in skorlamalar ve protokoller kullanilmasi amag¢lanmigtir (58-

60).

2.5.6 Komplikasyonlar

Hastalarin ¢ogu, HFNC yoluyla oksijen iletimini tolere eder. Komplikasyonlar
oldukca nadirdir. Bildirilen birka¢ yeni komplikasyon;

* Epistaksis

* Yiiksek PEEP hava kagagina yol acar

* Lokal travma, rahatsizlik, burun kurulugu ve basing alanlari

* Abdominal distaniyon

* Enfeksiyon

* Cilt tahrisi

» Salgilar nedeniyle kaniil bloke edilebilir

*HFNC yetmezligi gecikmis entiibasyona neden olabilir ve solunum yetmezligi

olan hastalarda klinik sonugclar kétiilesebilir (40-44,61,62).

2005 yilinda ABD'de HFNC alan pediatrik hastalar arasinda su kaynakli
firsatg1 bir insan patojeni olan Ralstonia mannitolilytica salginina rastlandi. Salgin,
HFNC cihazlarinin i¢ kontaminasyonuyla iligkiliydi, ancak cihazdaki degisikliklerden
bu yana daha fazla bulasict komplikasyon bildirilmedi (94).

2.5.7. HFNC Basarisizhgi

Her ne kadar HFNC ile oksijen tedavisi gilivenilir, basarili bir tedavi secenegi
olarak entiibasyon/invaziv ventilasyon ve NIMV gibi ileri hava yolu destek
tedavilerine gidisi azaltmis olsa da %8-16 oraninda basarisizlik ile sonugclanmaktadir
(62,63). Baz1 calismalar gostermektedir ki HFNC basarisizlig ileri hava yolu destek
tedavilerini geciktirmekte, yogun bakim ve acil serviste yatis siiresini uzatmakta,
hipoksemi, norolojik bozulma ve/veya hemodinamik instabilite ile morbidite ve
mortalitede anlamli artisa neden olmaktadir (62,63). Bu durum da klinisyenler
arasinda goriis farkliliklar1 ve endiseye yol agmaktadir (65,70). Tablo 8’da belirtilen
basar1 ve basarisizlik kriterleri degerlendirilerek HFNC tedavisi basarisizligi halinde
ileri hava yolu destek tedavilerine gegme Onerilmektedir (63). Son yillarda HFNC
basarisizligimi  6n gorebilecek parametreler belirlenmeye calisilarak HFNC

basarisizliginin neden oldugu morbidite ve mortalite 6nlenmeye ¢alisiimaktadir.
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Tablo 8. HFNC tedavisinde basar1 ve basarisizlik belirtileri

BASARILI BASARISIZ
Kalp atim hiz | >10/dk T >20/dk
Solunum Sayisi I =5/dk 1T >10/dk (<4 yas)
T >5/dk (>4 yas)
SpO: > %90 < %90
FiO; ! <0.6 T >0.6
Solunum s Yiikii = | yadaaym ™
pCO: | yadaayni )
Diger Azalmis perflizyon veya letarji

HFNC: Yiiksek akisli nazal kaniil, SpO,: Oksijen saturasyonu, FiO,: Fraksiyone oksijen,
pCOaz: Parsiyel karbondioksit basinci

* “Katie R. Nielsen, Rosario Becerra, Gabriela Mallma and José Tantalean da Fieno. (2018) Successful
Deployment of High Flow Nasal Cannula in a Peruvian Pediatric Intensive Care Unit Using

Implementation Science-Lessons Learned. Frontiers in Pediatrics”den uyarlanmistir (64).
3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz S.B.U. Dr. Behget Uz Cocuk Hastaliklar1 ve Cerrahisi Egitim ve
Arastirma Hastanesi’nde Ekim 2018 — Ocak 2020 aylar arasinda gerceklestirildi.
Calismaya tek merkez olarak dahil olan hastanemiz; Izmir’de ¢ocuk sagligi ve
hastaliklar1 agisindan T{i¢iincii basamak bir egitim ve arastirma hastanesi olup
biinyesinde 14 yatakli ¢cocuk acil servisi; 24 yatakli 3. diizey CYBU ve toplam 46
yatakli 3 adet genel pediatri servisi bulunmaktadir.

Calismamiza Cocuk Yogun Bakim Klinigi’nde orta/agir solunum sikintisi veya
solunum yetmezligi nedeniyle izlenen ve solunum destek tedavisi olarak HFNC
tedavisi uygulanan, 1 ay — 18 yas arasi tiim olgular dahil edildi. Hasta bilgileri
hastanemiz elektronik veri tabaninda kayitl epikriz ve laboratuvar sonuglari, hemsire
ve hekim dosya notlar1 kullanilarak tarandi.

Calismamizda drneklem biiyiikliigii, Epi Info programi ile %80 gii¢ ve 0,05 tip
1 hata orami kabul edilerek, Er ve ark.’min calismasina ait veriler kullanilarak

hesaplandi ve calismamizin en az 69 hasta alinacak sekilde planlanmasi gerektigi
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sonucuna varildi. Yaklasik %10 fire ile en az 75 hastanin ¢galismamiza alinmasina karar
verildi.

18 yas iistii veya 1 ay alt1 hastalar, kronik akciger hastalig (giinliik yasaminda
CO2 retansiyonu ve hipoksisi olanlar), siyanotik konjenital kalp hastaligi,
kraniyofasiyal malformasyonu olan hastalar, travma hastalari, hipotonik hastalar,
trakeostomili olgular, evde oksijen destegi alan hastalar, HFNC tedavisini ekstiibasyon
sonras1 solunum destegi amaciyla kullanan olgular ve calismaya katilmay1 kabul
etmeyen hastalar dahil edilmedi.

Solunum sikintist mRDAI ve PRESS skorlamalar1 (Tablo 4 ve 5) kullanilarak,
solunum yetmezligi ise solunum yetmezligi kriterleri [Tablo 3 (67)] kullanilarak
degerlendirildi. HFNC tedavi basarisizligi (Tablo 8); ileri solunum destegi tedavilerine
(NIMV veya IMV) ihtiya¢g duyulmasi olarak belirlendi.

Hastanemiz biinyesinde bulunan HFNC cihazi (AIRVO?2, Optiflow, Fisher &
Paykel Healthcare, Auckland, Yeni Zelanda) %21°den %100’e kadar FiO2 ve 2-
30L/dk hava akimi saglayabilen hava-oksijen karistirici ile isitma-nemlendirme
sisteminden olusmaktaydi. 34°C’deki gaz karisimi, inspiratuar devre {izerinden nazal
kaniil araciligi ile hastaya ulastirildi. Nazal kaniiller HFNC kullanan hastalarda
baslangic akim hizi olarak infantlarda 2 L/kg/dk, ¢ocuklarda ise 1 L/kg/dk olarak
ayarlanirken takip eden klinisyenin izlemlerine ve hastanin solunum sikintisindaki
(retraksiyon, burun kanadi solunumu, takipne) degisikliklere gore akim hizi
degisiklikleri yapildi. FiO2, baslangicta ihtiyaca gore uygun olarak ayarlandiktan sonra
hastanin satiirasyon degeri en az %92 olacak sekilde diizenlendi.

Hastalarin cinsiyeti, yasi, tanisi, kardiyovaskiiler sistem Oykiisii, entiibasyon
Oykiisii, yogun bakima refere edildigi merkez, HFNC kullanim nedeni ve siiresi, altta
yatan ek tan1 ve tanilar, PRISM skoru nazal multipleks polimeraz zincir reaksiyonu
(mPCR) sonucu, HFNC o6ncesi hematokrit degeri, kaniil boyutu, tipi, uygulanan akis
hiz1 ve FiO2 degeri, SpO2/FiO2 (S/F) orani, tedavi baslanmadan onceki ve birinci
saatteki arter kan gaz1 sonucu, solunum sayisi, kalp tepe atimi, oksijen satiirasyonu,
mRDALI ve PRESS skoru, uygulanan sedasyon, olusan yan etki; basarisizlik halinde
kan gazi, solunum sayisi, kalp tepe atimi, oksijen satiirasyonu, mRDAI ve PRESS
skoru, uygulanan bir iist basamak solunum destek tedavisi, yogun bakim ve servis yatis

siiresi ile mortalite varligi kaydedildi.
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3.1 Arastirmanin Etik Yonii

[zmir Dr. Behget Uz Cocuk Hastaliklar1 ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma
Hastanesi Etik Kurulu tarafindan 08.10.2018 tarihinde 2018/239 protokol numarali
2018/10-02 karar1 ile onay alindi.

3.2 istatistiksel Incelemeler

Istatistiksel analiz Windows i¢in SPSS v26.0 (IBM, Chicago, USA®) paket
programi kullanilarak yapildi. Verilerin dagilimi ortalama ile standard sapma veya
ortanca ile ¢eyrekler arasi aralik (IQR= “interquartile range” / ¢ceyrekler arasi aralik)
olarak belirlendi. Veri dagiliminda ortanca kullanildiginda IQR, %25- %75 seklinde
ifade edildi. Kategorik degiskenler ise say1 ve yiizde olarak belirlendi. ikili gruplar
arasindaki  sayisal  verilerin  kiyaslanmasinda  normal  dagilimhi  grup
karsilagtirmalarinda ~ Student t testi, normal olmayan dagilimhi  grup
karsilagtirmalarinda Mann-Whitney U testi kullanildi. Nominal ve ordinal degiskenler
ki kare bagimsizlik testi ile karsilastirildi. Ki kare testi sonras1 gruplar arasinda anlamli
fark saptanmasi halinde farkin hangi grup veya gruplardan kaynaklandigir Tukey ve
Bonferroni testleri kullanilarak post-hoc analizi ile degerlendirildi. Ayrica devaml
sayisal degiskenlerin karsilagtirmasi dagilima gore parametrik ise paired-sample t test,
nonparametrik ise Wilcoxon iliskili iki drneklem testi kullanild1. ikiden fazla bagimsiz
grubun karsilastirilmasinda Kruskal Wallis testi, ikiden fazla bagimli grubun
karsilastiriimasinda Friedman testi kullanilds. Tki degisken arasindaki iliski Pearson ve
Spearman korelasyon testleri ile degerlendirildi. HFNC tedavi bagarisizligi riskine etki
eden faktorlerin saptanmasi amaciyla logistik regresyon analizi yapildi. n sayidaki
nominal bagimsiz degiskenler, n-1 “dummy” (kukla) degisken olarak tasarlandi. Iki
degiskenli analizde anlamli olan bagimsiz degiskenler dahil edilerek stepwise
(adimsal) yontemlerden backward likelihood ratio statistics (geriye dogru olabilirlik
oran istatistigi) kullanilarak ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizi yapildi. Ongériicii
faktorler %95 Cl ile diizeltilmis ¢ok degiskenli OR ve anlamlilik diizeyi kullanilarak
rapor edildi. Lojistik regresyon analizinde tahminlerin kurulan modele uygunlugu
Hosmer-Lemeshow uyum iyiligi testi ile ve bagimsiz degiskenlerin bagimli degiskeni
aciklayabilme oram1 ise Nagelkerke R? degeri ile test edilmistir. Bagimsiz
degiskenlerin HFNC tedavi basarisizigimi ongérmedeki tanisal karar verdirici

ozellikleri degerlendirmek i¢cin ROC (“Receiver Operating Characteristic” / Alici
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Isletim Karakteristigi) analizi kullamldi. Degiskenlerin ayirt etme giicii igin AUC
(“Area Under Curve” / Egri altinda kalan alan), en uygun esik degeri ile en iyi
duyarlilik ve Ozgiinlik degerlerinin  belirlenmesi i¢cin  Youden indeksi
(duyarlilik+6zgiinliik-1) kullanildi. Tiim analitik istatistiklerde p 0,05’in altindaki

degerler anlamli olarak kabul edildi.

3.3 Calisma tasarimi ve benzerlik oram

Tez calismamizin tasarimi; EK 1°de belirtildigi tizere TRIPOD (Transparent
reporting of a multivariable prediction model for individual prognosis or diagnosis)
kilavuzuna uygun hazirlanmistir.

31
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Universitemiz tez yazim kilavuzu 3.6’nc1 madde bendine uygun olarak
Turnitin®, LLC (2020) programi kullanilarak filtreleme uygulanmadan olusturulan
orijinallik raporunda ¢alismamizin benzerlik orani1 %12 ile kilavuz 6nerisi olan %25’in

altinda saptanmistir.

3.4 Cikar Catismasi
Calisgmamizin tarafsizligr ile ilgili bilinmesi gereken herhangi bir mali katki

veya diger ¢ikar ¢atisma ihtimali (potansiyeli) ve iliski alant YOKTUR.

4. BULGULAR

Calismamiza Ekim 2018 — Ocak 2020 aylari arasinda hastanemiz Cocuk
Yogun Bakim Kliniginde orta/agir solunum sikintis1 veya solunum yetmezligi
nedeniyle izlenen ve solunum destek tedavisi olarak HFNC tedavisi uygulanan, 1 ay —
18 yas arasi toplam 187 hasta kabul edildi. Ekstiibasyon sonrast HFNC tedavisi alan
olgular caligmamiza dahil edilmedi. On hasta siyanotik konjenital kalp hastaligi, on
dort hasta néromuskuler hastalik tanisi, dokuz hasta da ¢alismaya katilmay1 reddetmesi
sonrast c¢alisma dist birakildi. Ayrica ayn1 mevsimde tekrarlayan HFNC tedavisi
almalar1 nedeni ile dokuz, veri yetersizligi nedeniyle de otuz bir hasta ¢alisma dist

birakildi. Toplam 114 olgu ile analizler gerceklestirildi.
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Degerlendirmeye alinan 114 hastanin %38,6’s1 (n=44) kiz, %61,4’li (n=70)
erkekti. Hastalarin ortanca yas1 6 ay (IQR=3-13 ay), ortanca viicut agirhig1 7 kg (IQR=
5,0-9,5 kg)’du.

Cocuk Acil
Servis
n=83 Direkt

Cocuk Yogun

COCUk YOéun Bakim Servisi
Bakim n=16

Servisi
n=114

Genel
Pediatri
Servisi

n=15

Sekil 1: Hastalarin CYBU’ne nakledildikleri servisler

Calismaya dahil edilen hastalardan 16’s1 ¢ocuk yogun bakim iinitesinde, 83
hasta acil serviste, 15 hasta da yasina uygun genel pediatri servislerinde yatmaktaydi.
Diger servislerde yatmakta olan tiim olgular CYBU’ne nakledilmesi sonrasi ¢aligmaya
dahil edildi (Sekil 1).

Calismaya alinan hastalarin solunum desteginde ortanca takip siiresi 84 saat
(IQR=60-161 saat)’ti.

Calismamizdaki hastalarin %85,1°1 (n=97) solunum sikintisi, %11,4’1 (n=13)
tip 1 solunum yetmezligi, %3,5’si (n=4) ise tip 2 solunum yetmezligi nedeniyle HFNC
tedavisi aldi. Olgular solunum skorlarindan mRDAI’ye gore siniflandirildiginda
hastalarin %36,8 (n=42)’inde orta solunum sikintisi, %63,2 (n=72)’sinde agir solunum
sikintis;; PRESS’e gore smiflandirildiginda ise %4,3 (n=5)’linde orta solunum
sikintist, %95,7 (n=109)’sinde agir solunum sikintis1t mevcuttu.

HFNC tedavisi alan hastalarda tanilar; %28,1 (n=32) bronsiolit, %55,2 (n=63)
bronkopndémoni, %9,6 (n=11) RHYH, 3,5 (n=4) ARDS, iki hastada aspirasyon

pndmonisi ile birer hastada astim ve pulmoner 6dem idi (Sekil 2).
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Tani

M Bronkopnémoni

M Bronsiolit

BRHYH
ARDS

M Aspirasyon pnémonisi
Astim

M Pulmoner 6dem

351% BDiger
g

\

Sekil 2. Calismamizdaki hastalarin tan1 dagilimlar

Hastalarin %64 tinde (n=73) altta yatan herhangi bir tan1 mevcut degildi. Altta
yatan tanisi olan hastalarin %19,5’inde (n=8) prematiirite, %14,6’sinda (n=6) immiin
yetmezlik, %17’sinde (n=7) epilepsi, %12,2’sinde (n=5) CP ve MMR, %17 sinde
(n=7) septik sok, %19,5’inde (n=8) metabolik hastalik mevcuttu. Ayrica ii¢c ALL tanil,
tic down sendromlu, iki kistik fibrozis tanili, bir genetik sendromlu, bir yanik tanili,
bir diyabetes mellitus tanili, bir diyafragma hernili, bir BPD (bronkopulmoner
displazi)’li hasta, iki de asisiz hasta vardi.

Hastalarin %8,8’inde (n=10) kardiyak oykii, %21,1’inde (n=24) entiibasyon
Oykiisii mevcuttu.

Tiim hastalarda yasina ve kilosuna uygun kaniil boyutu tercih edildi. Pediatrik
kaniil 36 hastada, infant kaniil 77 hastada, yenidogan kaniilii 1 hastada kullanildi.

Hastalarin %9’unda (n=13) PA akciger grafisi grafisi normal olarak saptandi.
PA akciger grafisi bulgusu olarak bilateral havalanma artis1 hastalarim %21,5’inde
(n=31), konsolidasyon %32,6’sinda (n=47), bronkovaskiiler dolgunluk %47,9’unda
(n=69) mevcuttu. Bir hastada da plevral efiizyon saptandi.

Olgularimizin %57,6’s1 (n=83) nazofariksten alinan drnekle multipleks viral

PCR sonucu ile degerlendirildi. Hastalarin %7,2’sinde (n=6) viral PCR negatif olarak
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sonuglandi. 27 hastada (%32,5) viral koenfeksiyon saptandi. En sik izole edilen
mikroorganizmalar Respiratory syncytial virus (RSV) (n=23) ve Rhinovirus (n=15)
idi. Bunlar1 Parainfluenza 2, 3 ve 4 (n=7), S. Aureus (n=8), S. Pneumonia (n=9) ve
Influenza A (n=5) takip etti.

Ortanca HFNC tedavi siiresi 20 saat (IQR=4- 40,75 saat), yogun bakim yatis
stiresi ise 9,58 giindii (IQR=5-20,8 giin).

HFNC tedavisi esnasinda %67,5 (n=77) yan etki goriilmedi. 25 hastada
(%21,9) nazal travma meydana geldi. 12 hasta (%10,5) HFNC tedavisini tolere
edemedi. Hava kagagi sendromu ve buna bagli morbidite ve mortalite goriilmedi.

Yirmi bir hastaya tedavi esnasinda sedasyon uygulandi. Sedasyon amaciyla on
dokuz hastaya 5 ile 10 mcg/kg/dk dozlarda ketamin, iki hastada midazolam infiizyonu

tercih edildi. Hastalarda sedasyona bagl yan etki goriilmedi.

Tablo 9: Tiim hastalarin HFNC tedavisi 6ncesi ve 1. saat verilerinin karsilastiriimas1”

HFNC tedavisi HFNC tedavisinin | p degeri
oncesi 1. saatinde

pH 7,35 (7,29-7,4) 7,37 (7,33-7,4) 0,004

pCO2, mmHg 44,7 (39-50) 41,5 (38-46,6) <0,001
Laktat, mmol/L 2,1 (1,5-3) 1,6 (1,2-2,36) <0,001
Kalp tepe atimi, /dk | 166 (150-180) 140 (130-154) <0,001
Solunum sayist, /dk | 60 (55-64) 44 (40-50) <0,001
Saturasyon, % 90 (88-90) 98 (96-100) <0,001
FiO2, % 30 (21-40) 40 (30-40) <0,001
S/F orani 313 (237-419) 247 (235-320) <0,001
mRDAI skoru 9 (8-10) 4 (3-5) <0,001
PRESS skoru 4 (4-5) 2(2-3) <0,001

HFNC: Yiiksek akigh nazal kaniil, pCO,: parsiyel karbondioksit, FiO»: Inspiryumda
fraksiyone oksijen, S/F: Saturasyon/FiO, orani, mRDAI: Modified Respiratory Distress
Assessment Instrument, PRESS: Pediatric Respiratory Severity Score

* Ortanca (IQR), Wilcoxon testi

Tiim hastalarin HFNC tedavisi oncesi ve 1. saatindeki verilerinin
karsilastirildigi tablo 9°da goriildiigi gibi gruplar arasi tiim verilerde anlamli fark

saptand1 (p<0,05). HFNC oncesine gore tedavinin 1. saatinde pH, SpO2, FiO2 oram
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daha yiiksek; pCOz, laktat, KTA, SS, S/F orani, mRDAI ve PRESS skoru daha diisiik
saptandi (Tablo 12).

Hastalarin %68,4’tinde (n=78) HFNC tedavisi basarili olurken, %31,6’sinda
(n=36) HFNC tedavisi basarisizlik ile sonuclanarak HFNC tedavisinin ortanca 15.
saatinde (IQR=9,75-24 saat) ileri hava yolu destek tedavilerine ge¢ildi. HFNC tedavisi
basarisizligr sonrast hastalarin %16,7’sine (n=6) NIMV tedavisi uygulanirken,

%83,3’line (n=30) endotrakeal entiibasyon sonrasi invaziv ventilasyon uygulandi.

Servis

Cocuk Yogun
Bakim Unitesi

Basanisiz
Genel Pediatri

Servislen I
S

%60
%40
ekil 3. Hastalarin CYBU’ne nakledildikleri birimler ve HFNC tedavi basari

durumlari

Cocuk yogun bakimdaki 16 hastadan 9’u, acil servisten yogun bakima
nakledilen 83 hastadan 21’1, yasina uygun genel pediatri servislerinden yogun bakima
nakledilen 15 hastanin ise 6’sinda HFNC tedavisi basarisiz olmasi sonrasi ileri hava

yolu destek tedavilerine gecildi. HFNC tedavisi basarisizlik oranlari; CYBU ne acil
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servisten nakledilen olgularda %23,8; yasina uygun genel pediati servislerinden
CYBU’ne nakledilen olgularda %40 iken direkt CYBU’ne yatirilan olgularda ise
%356,2 olarak saptand1 (Sekil 3). CYBU’ne nakledildikleri servisler arasinda basari
durumuna gore anlamh fark saptandi (p=0,039). Post hoc analizi sonras1 benferroni
diizeltmesi uygulandiginda direkt CYBU’nde tedavi alan hastalarda basarisiz grup
lehine (p=0,022), ¢ocuk acil servisten CYBU’ne nakledilen hastalarda ise basaril1 grup
lehine (p=0,018) anlaml1 fark varda.

Hastalarin %6,14’ii (n=7) kaybedildi. Kaybedilen hastalarin tamami basarisiz
grupta idi (p<0,001).

Hastalar Tablo 10’te HFNC tedavisi basarili olan (n=78) ve olmayan (n=36)

seklinde gruplandirildi.

Tablo 10: Calismamizdaki hastalarin demografik klinik  verilerinin
degerlendirilmesi
Basarili Basarisiz Timi p
(n=78) (n=36) (n=114) degeri
Cinsiyet, % (n) *
Erkek 56,4 (44) 72,2 (26) 61,4 (70) 0,107
Kiz 43,6 (34) 27,8 (10) 38,6 (44)
Yas, ortanca (IQR), ay * 15,75 (3-11) | 9(2,25-16,75) | 12,1(3-6) | 0,326
Viicut agirhgy, ortanca (IQR), kg * | 7(5,5-9,57) | 6,6 (4,5-9,75) | 7,8 (5-7) | 0,475
Kardiyak dykii, % (n) * 1 10,3 (8) 15,6 (2) | 8,8 (10) | 0,401
Entiibasyon oykiisii, % (n) * | 15,4 (12) 1 33,3 (12) | 21,1 (24) | 0,029
CYBU’ne nakledildigi servis, % (n) *
CYBU 8,9 (7) 25 (9) 14,03 (16) 0.039
Acil Servis 79,4 (62) 58,3 (21) 72,8 (83) ’
Genel Pediatri Servisi 11,5 (9) 16,7 (6) 13,1 (15)
Kullanim nedeni, % (n) *
Solunum sikintisi 94,9 (74) 63,9 (23) 85,1 (97) <0.001
Tip | Solunum Yetmezligi 5,1 (4) 25,0 (9) 11,4 (13) )
Tip 2 Solunum Yetmezligi 0,0 (0) 11,1 (4) 3,5(4)
mRDAT’ye gire solunum sikintisi, % (n) *
Orta solunum sikintisi 30,7 (24) 50 (18) 36,8 (42) 0,048
Agir solunum sikintisi 69,3 (54) 50 (18) 63,2 (72)
PRESS’e gore solunum sikintisi, % (n) *
Orta solunum sikintisi 1,2 (1) 11,1 (4) 4,3 (5) 0,034
Ag1r solunum sikintisi 98,8 (77) 88,9 (32) 95,7 (109)
PRISM skoru, ortanca (IQR) * | 14 (11-16) | 18 (12-21) | 14 (11-16) | <0,001
Tamlar, % (n) *
Bronkopnémoni | 47,4 (37) | 72,2 (26) 55,2 (63) 0,017
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Bronsiolit 35,9 (28) 11,1 (4) 28,1 (32)
RHYH 14,4 (11) 0,0 (0) 9,6 (11)
ARDS 0,0 (0) 11,1 (4) 3,5(4)
PA akciger grafisi grafi bulgulari, % (n) *
Normal 12,8 (10) 5502 10,5 (12)
Konsolidasyon 24,3 (19) 77,7 (28) 41,2 (47)
Bronkovaskiiler dolgunluk 53,8 (42) 75,0 (27) 60,5 (69)
Havalanma artis1 35,8 (28) 8,3 (3) 27,1 (31)
mPCR sonucu, % (n) *
RSV 31,8 (14) 29,0 (9) 30,6 (23)
Rhinovirus 31,8 (14) 3,2(1) 20,0 (15)
Etken saptanmadi 4,5 (2) 12,9 (4) 8,0 (6)
Altta yatan tani, % (n) *
Yok 71,6 (58) 41,6 (15) 64,0 (73)
Immiin yetmezlik 1,2 (1) 13,7 (5) 5,2 (6)
Prematiirite 6,1 (5) 8,3 (3) 7,0 (8)
Septik sok 6,1 (5) 0,0 (0) 4,3 (5
Epilepsi 3,703 11,0 (4) 6,1 (7)
Metabolik hastalik 6,1 (5) 8,3 (3) 7,0 (8)
CP veya MMR 3,7(3) 5,5(2) 4,3 (5)
Yan etkiler, % (n) *
Yok 73,1 (57) 55,6 (20) 67,5 (77)
Nazal travma 24,4 (19) 16,7 (6) 21,9 (25)
Tolere edememe 2,6 (2) 27,8 (10) 10,5 (12)
Sedasyon, % (n) *
Yok 80,8 (63) 77,8 (28) 79,8 (91)
Var 19,2 (15) 22,2 (8) 20,2 (23)
Anne siitii kullammm, % (n) *
Hig¢ almamig 6,4 (5) 27,8 (10) 13,2 (15)
Halen aliyor 78,2 (61) 36,1 (13) 64,9 (74)
Kesilmis 15,4 (12) 36,1 (13) 21,9 (25)
Hematokrit, ortalama (£SD), % * | 31,94 (3,94) | 30,3 (4,99) 1 31,5 (4,31)
HFNC siiresi, ortanca (IQR), saat * | 72 (60-96) \ 15 (4,5-35.5) \ 48 (16-84)
Exitus, % (n) * 1 0(0) | 25,2(7) | 6,14 (7)

 Ki kare bagimsizlik testi, : Mann-Whitney U Testi

0,368

0,206

0,017

<0,001

0,711

<0,001

0,082
<0,001
<0,001

IQR: Interquartil aralik, SD: Standart deviasyon, RHYH: Reaktif havayolu hastaligi, ARDS:
Akut respiratuar distress sendromu, RSV: Respiratory syncytial virus, PA akciger grafisi:
Posterior anterior akciger, mPCR: Multipleks polimeraz zincir reaksiyonu, CP: Serebral palsi,

MMR: Motor mental retardasyon, mRDAI: Modified Respiratory Distress Assessment

Instrument, PRESS: Pediatric Respiratory Severity Score/ Pediatrik Solunumsal Agirlik
Skoru, PRISM: Pediatric Risk of Mortality Score/ Pediatrik Mortalite Riski Skoru
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Gruplar arasinda cinsiyet, yas, viicut agirligi, kardiyak oykii, PA akciger grafisi
bulgusu, sedasyon varlig1, yatis hematokrit degeri ve mPCR sonucu arasinda anlamli
fark yoktu.

Hastalarin HFNC tedavi siiresi basarili olan grupta ortanca 72 saat (IQR= 60-
96 saat) iken, basarisiz grupta 15 saatti (IQR= 4,5-35,5 saat). Gruplar aras1 anlamli
fark saptandi (p<0,001).

Onceki yatiglarinda entiibasyon oykiisii, basarisiz grupta daha sik (%33,3’e
%15,4) saptand1 ve anlamliydi (p=0,029).

PRISM skoru basarisiz grupta ortanca 18 (IQR=12-21), basarili grupta ise
ortanca 14 (IQR=11-16) ile gruplar arasinda anlaml farkliydi (p<0,001).

HFNC tedavisi basarili olan grupta solunum sikintis1 tanis1 daha sik iken,
basarisiz grupta tip 1 ve 2 solunum yetmezIligi tanilar1 daha sikt1 (p<<0,001) (Sekil 4).
Post hoc analizi sonrast benferroni diizeltmesi uygulandiginda tip 1 solunum
yetmezligi basarisiz grup lehine (p=0,018), solunum sikintisi ise basarili grup lehine

(p<0,001) anlaml fark vardu.

HFNC Basarisi
BASARISIZ BASARILI

Tip 2
T
zdiL,

Kullanim nedeni
Tip1l
Solunum sikintist Solunum Yetmezligi Solunum Yetmezligi
|
T
|
ISTIUIIS WNUN[0S ISNZeuna A WNUN[OS ISIZauna X Wnunjos
T diL
IUapaU wiueny

T T T T T T T T T
a0 60 40 20 0 20 40 60 a0

hasta sayisi hasta sayisi

Sekil 4. HFNC basar1 durumuna gére HFNC kullanim nedenleri
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Tam

Solunum sikinstisi, tedavi dncesi mRDAI ve PRESS’e gore orta ve agir olarak
siiflandirildi. mRDALI orta solunum sikintisi, basarili grubun %30,7’sini basarisiz
grubun %50’sini; mRDAI agir solunum sikintisi ise basarili grubun %69,3’ii basarisiz
grubun ise %50’si olusturmaktaydi. mRDAI'ye goére solunum sikintisi
smiflandirildiginda gruplar arasi fark anlamliyd: (p=0,048). PRESS orta solunum
sikintisi, basarili grubun %1,2’si basarisiz grubun %11,1’ini; PRESS agir solunum
sikintis1  ise basarili grubun %98,8’ini  basarisiz grubun ise %388,9unu
olusturmaktaydi. PRESS’e gore solunum sikintist siniflandirildiginda gruplar arasi
fark anlamliyd: (p=0,034). Her iki solunum skorlamasinda da agir solunum sikintil
olgularda HFNC tedavi bagaris1 daha fazlayd.

Basaril1 grupta halen anne siitli kullanimi daha sik iken basarisiz grupta ise hig
anne siitii almama ve erken anne siitii kesilmesi daha sikt1 (p<0,001).

Bronsiolit, bronkopndmoni ve RHYH basarili grupta, ARDS basarisiz grupta
daha sikti. Hastalarin tanis1 gruplar arasinda anlamli farkliydi (p<0,001) (Sekil 5). Post
hoc analizi sonrasi degerlendirildiginde bronsiolit basarili grup lehine (p=0,006),

bronkopndmoni ise basarisiz grup lehine (p=0,013) anlaml1 farkliydi.

HFNC Bagans:
BASARISIZ BASARILI
Brongiolit Brongiolit
Bronkopnémoni Bronkopnémoni
ARDS ARDS
RHYH RHYH
diger diger

40 30 20 10 0 10 20 30 40

Sekil 5: HFNC basar1 durumuna gore hastalarin tanist

30

e,



HFNC tedavisinin basarili oldugu grupta; daha az yan etki goriilmesine ragmen
nazal travma basarili grupta daha sik saptandi. Fakat basarisiz grupta tolere edememe
daha sik saptandi. Gruplar arasinda anlamli fark vardi (p<0,001) (Sekil 6). Post hoc
analizi sonras1 degerlendirildiginde yalnizca tolere edememe basarisiz grup lehine

anlaml farkliydi (p<0,001)

HFNC Basarisi
BASARISIZ BASARILI

tolere edememe— —tolere edememe

nazal travima— —nazal travina

Yan etki
o2 UB X

yok—]

T T T T T T 1 T T T T T T
60 50 40 30 20 10 0O 10 20 30 40 50 60

Sekil 6: HFNC tedavisi basar1 durumuna gore HFNC yan etkileri

HFNC tedavisi basarili olan hastalarin %71,6 (n=58)’sinda, basarisiz olan
hastalarin ise %41,6 (n=15)’sinda ¢aligma Oncesi ve sirasinda altta yatan herhangi bir
tanis1 mevcut degildi. Altta yatan tan1 varligi gruplar arasinda anlamli farkliydi
(p<0,001). Septik sok ve genetik sendrom tanisi olan hastalar sadece basarisiz grupta
yer alirken, down sendromlu hastalar sadece basarili gruptaydi. Prematiirite ve ALL
basarili grupta daha sik iken, epilepsi, immiin yetmezlik, metabolik hastalik ve CP-
MMR tanilar1 basarisiz grupta daha sikt1 (Sekil 7). HFNC tedavi basar1 durumlarina
gore gruplandirildiginda altta yatan tan1 gruplar arasinda anlamli farkliydi (p=0,017).
Post hoc analizi sonrasi yalnizca immiin yetmezlik basarisiz grup lehine anlaml

farkliydi (p=0,01).
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Altta yatan tam

HFNC Basansi

BASARISIZ BASARTLI
immiin yetmezlik immiin yetmezlik
prematiirite prematiirite
epilepsi epilepsi
septik sok septik gok
metabolik hastalik metabolik hastalik
CP-MMR CP-MMR
ALL ALL
Down Sendromu Down Sendromu
genetik sendrom genetik sendrom

Sekil 7. HFNC basar1 durumuna gore hastalarin altta yatan tan1 durumlari

Tablo 11’te HFNC tedavi Oncesi ve 1. saatindeki veriler HFNC tedavi
basarisina gore gruplandirilarak karsilagtirildi. HFNC tedavisi Oncesi verilerden
basarisiz grupta basarili gruba gore PCOz, FiO2 degeri daha yiiksek; SpO2, KTA, pH,
S/F oran1 ve mRDALI skoru ise daha diisiik saptandi. HFNC tedavisi 6ncesi verilerde
gruplar aras1 FiO2 degeri, mRDALI skoru ve S/F oraninda fark anlamliydi (p<0,001).
HFNC tedavisi oncesi diger parametrelerde gruplar arasinda anlamli fark yoktu.
HFNC tedavisi 1. saatindeki verilerde basarisiz grupta basarili gruba gére pH, SpOz,
S/F orami daha diisiik; pCO2, laktat, KTA, SS, FiO2, mRDAI ve PRESS skoru daha
yiiksek saptandi. HFNC tedavisi 1. saatindeki verilerin tiimiinde gruplar arasinda

anlaml fark saptand1 (p<0,05) (Tablo 11, Sekil 8).
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Tablo 11. HFNC tedavisi oncesi ve 1. saatindeki verilerin tedavi basarisina gore

karsilastirmas1”

‘ Basaril1 (n=78) ‘ Basarisiz (n=36) ‘ Timii (n=114) ‘ p degeri

HFNC tedavisi oncesi, ortanca (IQR)

pH 7,36 (7,3-7,4) 7,32(7,24-7,4) 7,35 (7,29-7,4) | 0,08
pCO2, mmHg 44,3 (37,9-48.5) | 46 (41,5-55) 44,7 (39-50) 0,104
Laktat, mmol/L 2,1(1,32-3) 2,1(1,58-2,79) |2,1(1,5-3) 0,91
Kalp tepe atimi, /dk | 166 (155-180) 162 (146-175) 166 (150-180) | 0,19
Solunum sayisi, /dk | 60 (56-62) 60 (51-65) 60 (55-64) 0,85
Saturasyon, % 90 (88-90) 88 (88-90) 90 (88-90) 0,19
FiO2, % 21 (21-30) 30 (30-40) 30 (21-40) <0,001
S/F orani 419 (300-423) | 293 (218-300) 313 (237-419) | <0,001
mRDALI skoru 9 (8-10) 9(7-9) 9 (8-10) 0,04
PRESS skoru 4 (4-5) 4 (4-5) 4 (4-5) 0,499
HFNC tedavisini 1. saati, ortanca (IQR)

pH 7,38 (7,35-7,4) | 7,33 (7,28-7,38) | 7,37 (7,33-7,4) | <0,001
pCO2, mmHg 41 (38-44) 47 (40-53) 41,5 (38-46,6) | 0,001
Laktat, mmol/L 1,45 (1,17-2,1) |2,16(1,37-3,4) | 1,6(1,2-2,36) | 0,004
Kalp tepe atimi, /dk | 138 (125-148) 150 (141-167) 140 (130-154) | <0,001
Solunum sayisi, /dk | 42 (40-50) 50 (44-55) 44 (40-50) <0,001
Saturasyon, % 98,5 (96-100) 94 (94-98) 98 (96-100) <0,001
FiO2, % 40 (30-40) 40 (40-50) 40 (30-40) <0,001
S/F orant 250 (245-320) | 225 (188-246) 247 (235-320) | <0,001
mRDAI skoru 3,5(3-4) 5 (4-6) 4 (3-5) <0,001
PRESS skoru 2 (1-2) 3(2-4) 2(2-3) <0,001

IQR: Ceyrekler arasi aralik, HFNC: Yiiksek akish nazal kaniil, pCO»: parsiyel karbondioksit,

FiO,: Inspiryumda fraksiyone oksijen, S/F: Saturasyon/FiO,, mRDAI: Modified Respiratory

Distress Assessment Instrument, PRESS: Pediatric Respiratory Severity Score

* Mann-Whitney U Testi
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Sekil 8: HFNC tedavi basarisina gore tedavi oncesi ve 1. saatteki KTA, SS ve SpO2

degisimleri

Hastalar Kang ve ark. (62) calismasinda oldugu gibi erken (<48 saat) ve ge¢
(>48 saat) HFNC basarisizlig1 olarak gruplandirildiginda erken HFNC basarisizligi
olan hastalarin %18,75 (n=6)’1, ge¢c HFNC basarisizlig1 olan hastalarin ise %25 (n=1)
gruplar aras1 mortalite a¢isindan anlaml fark saptanmadi (p=0,766).

Calismamizdaki hastalar yasa gore gruplandirilma (1-12, 13-24, 25-60, 60-120
ay) sonrast sekil 9°da gosterildigi gibi degerlendirildiginde 1-12 ay arasi1 olgular
(n=84) basarili olan grubun %80,8” ini (n=63) basarisiz olan grubun ise %58,3’ilinii
(n=21) olusturmaktaydi. 13-24 ay aras1 olgularin (n=14) %64,3’1i (n=9) basarisiz grup,
%35,7’s1 ise (n=5) basarili gruptaydi. HFNC bagsaris1 yasa gore gruplandirmada
anlaml farkliydi (p=0,009). Post-hoc analizi sonras1 1-12 ay aras1 olgularin basarili
grup lehine ve 13-24 ay arasi olgularin ise basarisiz grup lehine gruplar arasinda

anlaml fark saptandi (sirasiyla p=0,011 ve p=0,005).
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Sekil 9: Hastalarin yasa gore gruplandirilmasi sonrasi tedavi bagar1 durumlari
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Sekil 10: Exitus bagimli degiskeni ile HFNC tedavisi bagarisiz olan hastalar

karsilagtirildiginda HFNC tedavisi 1. saatinde laktat degeri ile HFNC baglangicindaki

saturasyon degeri
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HFNC tedavisi basarisizlik ile sonuglanip ileri hava yolu destek tedavilerine
gecen hastalar exitus bagimli degiskeni ile karsilastirildiginda gruplar arasinda
demografik ve tani verilerde anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Olgularin sayisal
verilerinden HFNC tedavisi 1. saatinde laktat degeri yiksekligi ile HFNC
baslangicindaki saturasyon degeri diisiikliigii exitus grubu lehine gruplar arasinda
anlamli farkli saptand1 (sirastyla p=0,034, p=0,003) (Sekil 10).

Tek degiskenli lojistik regresyon analizinde anlamli saptanan degiskenler cok
degiskenli lojistik regresyon analizi uygulanmasi sonrasi degerlendirildiginde
degiskenlerden sadece tablo 12°te verilenler en uygun model olusturmustur.
Modelimizin tahmin edebilirligi ve iyiligi Hosmer-Lemeshow testinde 3,5 ki-kare, 8
serbestlik derecesi ve 0,899 p degeri ile yiliksek bulunmus, uyumu ise %54,6
Cox&Snell R? ve %77,3 Nagelkerke R? degerleri ile gercek durum ile benzesmektedir
(Tablo 12). Cok degiskenli lojistik regresyon analizinde ek tan1 varligi, PRISM skoru
yiiksekligi, HFNC tedavisinin 1. saatindeki mRDAI skoru yiiksekliginin tedavi
basarisizligr riskini arttirdi§i, HFNC tedavi baslangicindaki mRDAI skoru
yuksekliginin ise tedavi basarisizlig1 riskini azalttig tespit edildi [sirasiyla 25,7 OR
(95% Cl=2,6 -254,5) ; 2,1 OR (95% Cl=1,4-3,0);2,927 OR (95% Cl=1,3 —
6,4); 0,189 OR (95% CI = 0,081 — 0,443 )]. mRDALI skoru yiiksekligi basarili grup
i¢in Ongoriicii faktor olarak diizeltme uygulandiginda 5,29 OR (95% Cl1=2,25 - 12,34)

olarak saptandi.

Tablo 12: Cok degiskenli lojistik regresyon analizi verileri

Model Ozeti Hosmer and Lemeshow Test
-2 Log likelihood | Cox & Snell R* | Nagelkerke R* | Step Chi-square df p

47,543 0,546 0,773 7 3,505 8 0,899

Degiskenler B Std. Hata Wald  OR 95% Cl1 p
Ek tan1 varligi 3,249 1,169 7,730 25,766 2,608 254,541 0,005
PRISM skoru 0,741 0,194 14,639 2,099 1,436 3,068 <0,001
HFNC 1. saat mRDAI skoru 1,074 0,406 7,007 2,927 1,322 6,484 0,008
Baslangic mRDALI skoru -1,664 0,433 14,738 0,189 0,081 0,443 <0,001
HFNC 1. saat pCO2, mmHg 0,060 0,041 2,140 1,062 0,980 1,150 0,143

HFNC: Yiiksek akigh nazal kaniil, mRDAI: Modified Respiratory Distress Assessment
Instrument, pCOs: Parsiyel karbondioksit basinci, OR: “Odds Ratio” / Odds orani
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Sensitivity

Bagimsiz degiskenlerin HFNC tedavi basarisizligin1 6ngérmedeki tanisal karar
verdirici Ozellikleri degerlendirmek i¢in ROC analizi kullanilarark elde edilen

sonug¢lardan anlamli olanlar Tablo 13’da listelendi. (Sekil 11, Tablo 13).

ROC Egrisi

HFNC 1. saat pCO2, mmHg
——HFNC 1. saat Laktat
===HFNC 1. saat KTA, /dk
== HFNC 1. gaat SS, /dk

HFNC 6ncesi FiO2 |, %

HFNC 1. saat FiO2, %o
===HFNC 1. saat mRDAI

HFNC 1. saat PRESS

PRISM skoru

Referans Cizgi

oo 0.2 04 0,6 0.8 10

1 - Specificity

mRDAI: Modified Respiratory Distress Assessment Instrument, S/F: Saturasyon FiO; orani, PRESS:
Pediatric Respiratory Severity Score/ Pediatrik Solunumsal Agirlik Skoru, pCO,: Parsiyel
karbondioksit basinci, Lac: Laktat, KTA: Kalp tepe atimi, SS: Solunum sayisi, PRISM: Pediatric
Risk of Mortality Score/ Pediatrik Mortalite Riski Skoru

Sekil 11: Ongorii faktdrlerinin ROC egrisi
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Tablo 13: Egrinin altinda kalan alan, ROC analizi

Veriler AUC Std. Hata p %95 giiven araligi
HFNC 1. saat pCO2, mmHg 0,679 0,063 0,002 0,556 0,803
HFNC 1. saat Lac 0,668 0,057 0,004 0,557 0,780
HFNC 1. saat KTA, /dk 0,731 0,052 <0,001 0,628 0,834
HFNC 1. saat SS, /dk 0,715 0,057 <0,001 0,604 0,827
HFNC oncesi FiO2, % 0,725 0,053 <0,001 0,620 0,830
HFNC 1. saat FiO2, % 0,714 0,056 <0,001 0,603 0,824
HFNC 1. saat mRDAI 0,779 0,051 <0,001 0,678 0,879
HFNC 1. saat PRESS 0,780 0,049 <0,001 0,684 0,876
PRISM skoru 0,736 0,060 <0,001 0,619 0,854

AUC: Egri altinda kalan alan, mRDAI: Modified Respiratory Distress Assessment
Instrument, PRESS: Pediatric Respiratory Severity Score/ Pediatrik Solunumsal Agirlik
Skoru S/F: Saturasyon FiO, orani, pCO»: Parsiyel karbondioksit basinci, Lac: Laktat, KTA:
Kalp tepe atimi, SS: Solunum sayisi, PRISM: Pediatric Risk of Mortality Score/ Pediatrik
Mortalite Riski Skoru

HFNC tedavisi 1. saatindeki pCO2, 3 olabilirlik oran (Likelihood ratio test),
%60 sensitivite, %83,3 spesifite ve 0,679 AUC degerleri ile 44,95 sinir (cut off) degeri
ve lizerinde anlamli saptand1 (p=0,02).

HFNC tedavisi 1. saatindeki Laktat, 2 olabilirlik oran (Likelihood ratio test),
%51,4 sensitivite %75,6 spesifite ve 0,668 AUC degerleri ile 2,13 sinir (cut off) degeri
ve iizerinde anlamli saptandi (p=0,004).

HFNC tedavisi 1. saatindeki KTA ve SS sirasiyla 0,731 ve 0,715 AUC
degerleri ile anlaml1 saptandi (her ikisi de p<0,001).

HFNC tedavisi Oncesi FiO2, 2 olabilirlik oran (Likelihood ratio test), %80
sensitivite, %63 spesifite ve 0,725 AUC degerleri ile 27,5 smir (cut off) degeri ve
tizerinde anlamli saptandi (p<0,001).

HFNC tedavisi 1. saatindeki FiO2, 6 olabilirlik oran (Likelihood ratio test)
%48,6 sensitivite, %93,3 spesifite ve 0,714 AUC degerleri ile 46 sinir (cut off) degeri
ve iizerinde anlamli saptandi (p<0,001).

HFNC tedavisi 1. saatindeki mRDAI 5 olabilirlik oran (Likelihood ratio test),
%060 sensitivite, %90 spesifite ve 0,779 AUC degerleri ile 4,5 sinir (cut off) degeri ve

tizerinde anlamli saptandi (p<0,001).

38



HFNC tedavisi 1. saatindeki PRESS 4 olabilirlik oran (Likelihood ratio test),
%60 sensitivite, %88 spesifite ve 0,780 AUC degerleri ile 2,5 sinir (cut off) degeri ve
tizerinde anlamli saptandi (p<0,001).

PRISM skoru 7 olabilirlik oran (Likelihood ratio test) %57,1 sensitivite %92,3
spesifite ve 0,736 AUC degerleri ile 17 smir (cut off) degeri ve lizerinde anlamli
saptandi (p<0,001).

Tim bu sonuglar degerlendirildiginde tanisal karar verici 6zelligi anlamli
saptanan bagimsiz degiskenler en iyi 6zelliklerdeki sinir degerleri ve karsilik gelen
sensitivite, spesifisite, pozitif ve negatif prediktif degeri, Likelihood Ratio test ile

Youden indeksi sonuglar asagidaki Tablo 14’de listelenmistir.

Tablo 14. ROC analizi sonras1 karar verici 6zelligi en iyi degiskenler ve en

uygun Ozellikteki sinir degeri parametre verileri

Bagimsiz Siir | Sensitivite | Spesifisite | Pozitif Negatif | Likelihood | Youden
desiskenler Dederi (%) (%) Prediktif | Prediktif | Ratio Test | Indeksi
g1 g Deger (%) | Deger (%)
HFNC 1. saat
mRDAI skoru 4,5 60 90 57,9 90,9 5 1,497
HFNC 1. saat
PRESS skoru 2,5 60 88 51,2 90,1 4 1,472
PRISM skoru 17 57,1 92,3 76,9 81,8 7 1,495
HFNC 1.saat
pCO; (mmHg) 44,95 60 83,3 62,9 82,3 3 1,433
HFNC 1. saat
Laktat (mmol/L) 2,13 51,4 75,6 48,6 77,6 2 1,271
HFNC oncesi
FiO1 (%) 27,5 80 62,8 50 87,5 2 1,428
HFNC 1. saat
FiO: (%) 46 48,6 92,3 75 80 6 1,409

HFNC: Yiiksek akisli nazal kaniil, mRDAI: Modified Respiratory Distress Assessment Instrument,
PRESS: Pediatric Respiratory Severity Score/ Pediatrik Solunumsal Agirlik Skoru, PRISM: Pediatric
Risk of Mortality Score/ Pediatrik Mortalite Riski Skoru,
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5. TARTISMA

Yiiksek akisli nazal kaniil ile oksijen tedavisi, yavas akimli konvansiyonel
oksijen desteginin yetersiz oldugu kritik hastalarda kullanilan, iyi tolere edilen,
nispeten yeni, invaziv olmayan alternatif bir ventilasyon tedavi modalitesidir (2-
10,42,43,91). Onceleri pediatrik hastalarda respiratuar distress sendromu ve
prematiirelerin apne sendromunda kullanilmistir. Giliniimiizde eriskinlerde de artan
sayida arastirma sonuglarina dayanarak erigkinlerdeki rolii 6nem kazanmaktadir.
Bununla birlikte, HFNC'nin ¢ocuklarda solunum destegi olarak giivenligine veya
etkinligine iligkin kanitlar 2014'ten iki Cochrane incelemesinde alt1 ¢izildigi gibi
goreceli olarak eksiktir (8,57). Her ne kadar HFNC ile oksijen tedavisi giivenilir,
basarili bir tedavi secenegi olarak entiibasyon/invaziv ventilasyon ve NIV gibi ileri
hava yolu destek tedavilerine gidisi azaltmis olsa da %8-16 oraninda basarisizlik ile
sonuc¢lanmaktadir (54,69,62,63). HFNC tedavi basarisizligini kotii klinik sonuglarla
iliskilendiren birkag calisma yaymlanmstir. Ozyilmaz ve ark, NIV yetmezliginin kotii
klinik sonuglarla giiclii bir sekilde iligkili oldugunu ve erken veya ge¢ yetmezlik
belirtileri tespit edildiginde acil endotrakeal entiibasyonun yapilmasi gerektigini
bildirmistir (70). Ayrica, Moretti ve ark. ge¢ NIV yetmezliginin (NIV basladiktan 48
saat sonra), 6zellikle yliksek mortalite (%67,7) ve kotli prognoz ile iliskili oldugunu
bulmuslardir (68). Byung Ju Kang ve ark. ¢caligmasinda erken ve ge¢ tanima zamani
48 saat idi ve ge¢c HFNC yetmezligi, erken HFNC yetmezIigi ile karsilastirildiginda
daha yiiksek yogun bakim mortalitesi ile iliskiliydi. Bu ¢alismada Kang ve ark.
basarisizligr Ongdriicii  faktorleri saptayamadilar (62). Sonu¢ olarak HFNC
basarisizlig1 ileri hava yolu destek tedavilerini geciktirmekte, yogun bakim ve acil
serviste yatis siiresini uzatmakta, hipoksemi, nérolojik bozulma ve/veya hemodinamik
instabilite ile morbidite ve mortalitede anlamli artisa neden olmaktadir (62,63). Bu
durum da klinisyenler arasinda goriis farkliliklar1 ve endiseye yol agmaktadir (65,7).
Son yillarda HFNC basarisizligim1 6n gorebilecek parametreler belirlenmeye
calisilarak HFNC basarisizliginin neden oldugu morbidite ve mortalitenin 6nlenmesi
amaglanmaktadir. Bu aragtirmalarin varligi son ii¢ yilda HFNC kullanim1 oldukca

artan hastanemizde ¢aligmamiza ilham kaynagi olmustur.
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HFNC basarisizligin1 dngorebilecek, dolayisiyla da gecikmis ileri havayolu
destek tedavileri ile morbidite ve mortaliteyi onleyebilecek faktdrlerin belirlenmesi
konusunda yapilmis az sayida aragtirmadan biri olan ¢alismamizda HFNC basarisizligi
orant %31,6 olarak sonuglandi. HFNC tedavisi Oncesi verilerden basarisiz grupta
basaril1 gruba gore FiO2 degeri daha yiiksek, S/F oran1 ve mRDALI skoru ise daha diisiik
saptandi (p<0,001; p<0,001; p=0,04). HFNC tedavisi 1. saatindeki verilerde basarisiz
grupta basarili gruba gore pH, SpO2, S/F oram1 daha diisiik; pCO2, laktat, KTA, SS,
FiO2, mRDAI ve PRESS skoru daha yiiksek saptandi. Calismamizda altta yatan tan
varlig1 en gliglii basarisizlik 6ngoriicii faktor olarak saptandi.

Calismamizda degerlendirmeye alinan 114 hastanin ortanca yasi 6 ay (IQR=3-
13 ay), %61,4°1 erkekti. Hastalarin %73,4’1i 12 ay ve alt1 yas grubunda idi. Tanilar da
yas grubu ile uyumlu olarak dagilmaktaydi. Hastalarin demografik verileri literatiir
calismalarina benzer bulundu (58,61-76).

Olgularimizin %57,6’s1 (n=83) nazofariksten alinan 6rnekle multipleks viral
PCR sonucu ile degerlendirildi. Hastalarin %7,2’sinde (n=6) viral PCR negatif olarak
sonuclandi. 27 hastada (%32,5) viral koenfeksiyon saptandi. En sik izole edilen
mikroorganizmalar Respiratory syncytial virus (RSV) (n=23) ve Rhinovirus (n=15)
idi. Bunlar1 Parainfluenza 2, 3 ve 4 (n=7), S. Aureus (n=8), S. Pneumonia (n=9) ve
Influenza A (n=5) takip etti. Calismamizda en sik iki tan1 grubu olan akut bronsiolit
ve toplum kaynakli pndmonide RSV en sik viral etken olarak saptanmasi literatiir ile
benzerlik gostermekteydi (7-9,43-46,49,57,61,65).

Ortanca HFNC tedavi siiresi 20 saat (IQR=4- 40,75 saat), yogun bakim yatis
stiresi ise 9,58 giindii (IQR=5-20,8 giin). = HFNC tedavisi esnasinda %67,5 (n=77)
oraninda yan etki goriilmedi. 25 hastada (%21,9) nazal travma meydana geldi. 12 hasta
(%10,5) HFNC tedavisini tolere edemedi. Hava kagagi sendromu ve buna bagl
morbidite ve mortalite goriilmedi.

Calismamiza dahil edilen hastalar literatirde ilk kez HFNC tedavisi
baslangicinda solunum sikintisi, tip 1 ve 2 solunum yetmezligi olarak siniflandirildi.
HFNC kullanim nedeni olarak basarili grupta solunum sikintisi, basarisiz grupta tip 1
ve 2 solunum yetmezIligi tanilari daha sikti. Gruplar arast HFNC kullanim nedeni
anlamhi farkliydi (p<0,05). Post hoc analizi sonrast benferroni diizeltmesi
uygulandiginda tip 1 solunum yetmezIligi basarisiz grup lehine (p=0,018), solunum

sikintist ise basarili grup lehine (p<0,001) anlamli fark vardi.
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Cesitli calismalarda basarisizlik oram1 %6 ile 19 arasinda degisikenlik
gostermekteydi (7,8,58,72-76,86). Calismamizda ise bu oran %31,6 gibi literatiirden
oldukca fazla olarak sonuglandi. Yalnizca Long ve ark. 2016 yilinda Emergency
Medicine Journal dergisinde yayinlanan acil serviste HFNC basarisizlik oram ve
basarisizlig1 ongorebilecek faktorlerin belirlenmesi amaciyla tasarladigi ortanca yasin
9 ay oldugu 71 hastanin dahil edildigi ¢calismada basarisizlik orant %39 gibi gorece
calismamiza yakin oranda saptanmistir (74). Bu calismada her yas grubu dahil edilmis
olmas1 ve diglama kriterleri olmamasi nedeniyle calismamizin orani ile mukayese
etmek ger¢ek¢i olmayacaktir. Calismamiza dahil edilen hasta grubunun orta ve agir
solunum sikintisi ile yogun bakim yatis endikasyonu olan hastalardan olugsmasi bunda
en Oonemli etken olarak sdylenebilir. Fakat Wing ve ark. HFNC uygulamas1 6ncesi ve
sonrasi ile HFNC uygulama rehberi olusturulmadan 6nce ve sonra tedavi edilen
solunum sikintist olan ¢ocuklar1 karsilastirdiklar1  ¢alismalarinda, rehberin
olusturuldugu son g¢alisma grubunda entiibasyonda %83 oraninda azalma oldugu
goriilmiistiir (54). Bu bilgiler 1s1nda yiiksek basarisizlik orani hastanemizde kabul
gormiis HFNC tedavi protokolii olmamasindan kaynaklanabilir.

Calismamizda HFNC tedavisi basarisizlig1 sonrasi hastalarin %16,7’sine (n=6)
NIMV tedavisi uygulanirken, %83,3’line (n=30) endotrakeal entiibasyon sonrasi
invaziv ventilasyon uygulandi. Er ve ark. calismasinda basarisiz olan 20 hastadan
6’sina (%30) non invaziv, 14’line (%70) ise invaziv ventilasyon uygulanmis. NIV
uygulanan hastalarin besi inefektif NIV sonrasi entiibe edilmis (61).

Kelly ve ark. ile Betters ve ark. yaptig1 iki calismada HFNC tedavisi basarisiz
olan grubun ileri hava yolu destek tedavilerine gecis medyan siireleri sirasiyla 7 ve 5,5
saat oldugu belirlendi. (63,58). Er ve ark. ¢alismasinda da bu siire 7 saatti (61). Essouri
ve ark calismasinda ise 2 yasindan kii¢iik ¢cocuklarda HFNC yetmezligi tedavinin
basladig1 ilk 7-14 saat igerisinde gerceklesirken, NIV tekniklerinin genellikle ilk 2 saat
icinde basarisiz oldugunu saptadilar (80). Wraight ve ark. cocuk yogun bakim
tinitesinde 54 vakanin dahil edildigi calismada HFNC tedavisi basarisizligi oran1 %21
saptanmig. HFNC tedavi basarisizligina kadar gecen ortalama siire 5,5 saat (IQR, 3.6-
9 saat) iken, hastalarin %75'inin 8.25 saatte tedavi basarisizlig1 ile sonug¢landigini
bildirdiler (86). Caligmamizda ise basarisiz olan hastalar HFNC tedavisinin ortanca
15. saatinde ileri hava yolu destek tedavilerine gecti. Literatiirde bu siire ¢esitlilik

gostermekle birlikte ileri hava yolu destek tedavilerine geciste uzamanin mortalite ile
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iligkili oldugu da bilinmektedir (62,63,65,68,70). Calisma tasarimlarindaki farklar bu
iliskinin kuvvetini belirlemekte yetersiz kalmakta olup yeni caligmalara ihtiyag
duyulmaktadir.

Hastalarin %6,14’ii yogun bakim takibinde kaybedildi. Literatiirde her ne kadar
calisma dizaynmi farkliligi nedeniyle mortalite %32,3 e kadar bildirilse de HFNC
tedavisi sonrast mortalite calismamizla benzer oranlarda idi (7,8,58,72-76).

Calismamizda gruplar arasinda cinsiyet, yas, viicut agirligi, kardiyak oykii, PA
akciger grafisi bulgusu, sedasyon varligi, yatis hematokrit degeri ve mPCR sonucu
arasinda literatiirle benzer sekilde anlamli fark yoktu (7,8,58,62-65,72-76).

Calismamizda hastalarin %8,8’inde (n=10) kardiyak 6ykii, %21,1’inde (n=24)
entlibasyon Oykiisii mevcuttu. Entiibasyon Oykiisii basarisiz grupta daha sik (%33,3’¢
%15,4) saptand1 (p=0,029). Betters ve ark.nin ¢alismasinda da benzer sekilde anlamli
fark bulunmus ve entlibasyon Oykiisiiniin varligi tedavi basarisizliginin
ongoriilmesinde etkili bulunmustur (58). Wraight ve ark calismasinda konjenital kalp
hastalig1 tanis1 konan ¢ocuklarda basarisizlik oran1 %50 saptanmis olup calismamizda
ise kardiyak oykii varliginin basarisizlik iizerine etkisi saptanmamustir (86).

Calismamizda hastalarin %64’iinde (n=73) altta yatan herhangi bir tan1 yoktu.
Altta yatan tanisi olan hastalarin %19,5’inde (n=8) prematiirite, %14,6’sinda (n=6)
immiin yetmezlik, %17’sinde (n=7) epilepsi, %12,2’sinde (n=5) CP ve MMR,
%]17’sinde (n=7) septik sok, %19,5’inde (n=8) metabolik hastalik mevcuttu.
Calismaya alinan hastalarda altta yatan tan1 varligi basarisiz grup lehine anlamhi
fazlaydi (p=0,017). Post hoc analizi sonrasi yalnizca immiin yetmezlik basarisiz grup
lehine anlamli farkliydi (p=0,01).

Calismamizda hastalarin tanilar1 %28,1 (n=32) bronsiolit, %55,2
(n=63) bronkopndémoni, %9,6 (n=11) RHYH, %3,5 (n=4) ARDS, iki hastada
aspirasyon pnomonisi ile birer hastada astim ve pulmoner 6dem idi (Sekil 2).
Bronsiolit, bronkopndémoni ve RHYH basarili grupta, ARDS basarisiz grupta daha
sikti. Hastalarin tanis1 gruplar arasinda anlaml farkliyd: (p<0,05). Post hoc analizi
sonrasi degerlendirildiginde bronsiolit basarili grup lehine (p=0,006), bronkopnémoni
ise basarisiz grup lehine (p=0,013) anlamli farkliydi. Literatiirde hastalarin tanilari
acisindan gruplar arasinda anlamli fark saptanmadig belirlendi (7,58,61). Yalnizca
Kelly ve ark. akut bronsiolit tanisinin entiibasyon i¢in koruyucu bir éngdriicii faktor

oldugunu one stirdiiler (63).
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Calismamizda HFNC tedavisi esnasinda %67,5 (n=77) yan etki goriilmedi. 25
hastada (%21,9) nazal travma meydana geldi. 12 hasta (%10,5) HFNC tedavisini tolere
edemedi. Hava kacagi sendromu ve buna bagli morbidite ve mortalite goriilmedi.
HFNC tedavisi bagarili olan grupta daha az yan etki goriilmesine ragmen nazal travma
basarisiz gruba gore daha sik fakat basarisiz grupta tolere edememe daha sik gézlendi
(p<0,001). Yapilan calismalar HFNC tedavisinin ¢ocuklarda olumsuz bir yan etkisi
olmadigini, tiim servislerde giivenilir bir sekilde kullanilabilecegini belirtmistir (40-
44,61,62). Fakat iki ¢alismada HFNC tedavisi alan dort ¢ocukta ciddi pndmotoraks
gelistigi bildirmistir (76,87). Pediatrics dergisinde yaymnlanan bir ¢alismada ve
Pediatric Pulmonology dergisinde 2013’te yayinlanan bir calismada &zellikle
minimum sizint1 olmast durumunda, HFNC cihazinin yiiksek akis hizlarinda yiiksek
basing verme riskinin oldugunun altin1 ¢izilmektedir (88,89). Ayrica HFNC tedavisi
sirasinda ¢ocuklarda batin distansiyonu saptanmis ve karin ig¢i patolojisi olan
cocuklarda uygulanirken dikkat edilmesi gerektigi vurgulanmistir (55,74,90).
Calismamizda batin distansiyonu higbir hastada gelismemistir ve en sik yan etki olarak
saptanan nazal travma literatiirde daha ¢ok yenidogan yogun bakim iinitesinde preterm
bebekler lizerinde yapilan ¢aligmalarda bildirilmistir. Burun kanamasi ve tlserasyon
bildirilen yan etkiler arasindadir (90).

Bildigimiz kadariyla calismamiz HFNC tedavisi esnasinda anne siitii
kullanimini arastiran ilk ¢aligmadir. Basarili grupta halen anne siitii kullanim1 daha sik
iken basarisiz grupta ise hi¢ anne siitii almama ve erken anne siitii kesilmesi daha sik
olarak saptandi (p<0,05). Fakat calismamizda anne siitii kullanim1 tedavi basarisini
ongodrmede etkili saptanmadi.

Tim hasta gruplarinda HFNC tedavisi 6ncesi ve 1. saatindeki veriler kendi
arasinda gruplandirilarak karsilastirildiginda tablo 12°de goriildiigii gibi gruplar arasi
tiim verilerde anlamli fark saptandi (p<0,05). HFNC tedavisinin 1. saatinde pH, SpO2,
FiO2 orani daha yiiksek; pCOz, laktat, KTA, SS, S/F orani, mRDAI ve PRESS skoru
daha diisiik saptandi. Literatiirden farkli olarak calismamizda 1. saatte FiO2 daha
yuksek, S/F orani1 ise daha diisiik saptand1 (7,8,58,62-65,72-76). Bu farklilik
olgularimizin HFNC tedavisine ge¢ yanit verdigini ve hastanemizde HFNC’den
ayirma protokoliinde uzlasi olmadigini diisiindiirmektedir.

HFNC tedavi oncesi ve 1. saatindeki veriler HFNC tedavi basarisina gore

gruplandirilarak karsilagtirildiginda HFNC tedavisi dncesi verilerden basarisiz grupta
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basarili gruba gore FiO2 degeri daha yiiksek; S/F oran1 ve mRDALI skoru ise daha diisiik
saptand1i. HFNC tedavisi Oncesi verilerde gruplar arasinda FiO2 degeri, mRDAI skoru
ve S/F oraninda fark anlamliydi (p<0,001). HFNC tedavisi 1. saatindeki verilerde ise
basarisiz grupta basarili gruba gére pH, SpO2, S/F orani1 daha diisiik; pCO2, laktat,
KTA, SS, FiO2, mRDAI ve PRESS skoru daha yiiksek saptandi. HFNC tedavisi 1.
saatindeki verilerin tlimiinde gruplar arasinda anlamli fark saptandi (p<0,05) (Tablo
11).

HFNC tedavi oncesi ve 1. saatindeki veriler HFNC tedavi basarisina gore
gruplandirilarak karsilastirildiginda basarisiz grupta HFNC tedavisi oncesi FiO2 degeri
daha yiiksek ve S/F orani da daha diisiik saptandi1 (p<0,001). HFNC tedavisi 6ncesi
diger parametrelerde gruplar arasinda anlaml fark yoktu. Basarisiz grupta HFNC
tedavisi 1. saatindeki verilerden pH, SpO2, S/F oran1 daha diisiik; pCOz, laktat, KTA,
SS, FiO2, mRDALI ve PRESS skoru daha yiiksek saptandi. HFNC tedavisi 1. saatindeki
verilerin timiinde gruplar arasinda anlamli fark saptandi (p<0,05)

Literatiire baktigimizda calismamizla benzer sekilde Wraight ve ark.’nin
calismasinda baslangicta benzer solunum sayisina ragmen, basari ve basarisiz gruplar
arasinda 1. saatteki ortalama solunum hizi arasinda anlaml fark vardi (p=0.037) (86).

Abboud ve ark. pediyatrik yogun bakimda akut bronsiolitli 103 bebegi iceren
bir ¢caligsmada tedavi basarisizligi olan hastalarin HFNC tedavisi dncesi pCO2 degerinin
daha yiiksek, baslangi¢ solunum sayisinin ise daha diisiik oldugunu, HFNC tedavisinin
ilk saatlerinde ise solunum sayisinin yiiksek kaldigi vurgulandi (72). Er ve ark. bu
calismadaki pCO:2 degerini desteklerken, baslangic solunum sayist onlarin
calismasinda daha yiiksekti (61). Calismamizda ise baslangigtaki bu parametrelerde
anlaml fark yoktu.

Er ve ark. tedavinin ilk saatinde KTA, SS ve mRDAI skorunun azaldigini ve
yanit vermeyen hastalarda SS ve mRDAI skorunun iyilesmesinin sonraki zaman
noktalarinda korunmadigini bildirdi. Ek olarak, yanit vermeyen hastalarin bagvuru
sirasindaki diisiik SpO: ile S/F oranina sahip olduklarini ve tedavinin ilk saatlerinde
belirgin bir yiikselme gdstermediklerini bildirdi (61).

Mikalsen ve ark.’nin akut bronsiolit ile hastaneye yatirilan ¢ocuklari igeren bir
calismasinda, 60 dakika i¢inde HFNC'ye yanit veren ve vermeyenleri degerlendirdi.
Yanit verenlerin kalp tepe atimi ve solunum sayilar1 daha diisiiktii, yanit vermeyenler

arasinda ise esdeger bir degisiklik bulunmadi (8). Solunum sikintis1 olan acil servise
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basvuran 2 yasin altindaki c¢ocuklarin degerlendirildigi bir calismada ise yanit
vermeyenler, 50 mmHg tizerindeki baslangi¢ venoz PaCO:, 7.30'dan diisiik vendz pH
ve yas i¢in 90 persentilin lizerinde bir solunum hizina sahipti (63).

Tedavi basarisizlig1 nedeniyle invaziv ve non-invaziv ventilasyon gerektiren
olgularin oranmin %27,4 olarak saptandigi 84 olguluk diger bir seride, tedaviye
yanitsiz olgularinda asidoz (pH<7,30), hipoksemi (SpO2 <%90), dehidratasyon,
siiregen hastalik varlig1 ve daha dnceden hastaneye yatis 6ykiisii anlamli olarak fazla
bulunmustur (77).

Calismamizdaki hastalar yasa gore gruplandirilma (1-12, 13-24, 25-60, 60-120
ay) sonrast sekil 9‘da gosterildigi gibi degerlendirildiginde 1-12 ay arasi olgular
(n=84) basaril1 olan grubun %80,8” ini (n=63) basarisiz olan grubun ise %58,3 iini
(n=21) olusturmaktaydi. 13-24 ay arasi olgularin (n=14) %64,3’ii (n=9) basarisiz grup,
%35,7’s1 ise (n=5) basarili gruptaydi. HFNC bagaris1 yasa gore gruplandirmada
anlamli farkliydi (p=0,009). Post-hoc analizi sonrast 1-12 ay arasi olgularin bagarili
grup lehine ve 13-24 ay arasi olgularin ise basarisiz grup lehine gruplar arasinda
anlaml fark saptandi (sirasiyla p=0,011 ve p=0,005).

Ucg calismaya benzer sekilde calismamizda basarisiz hastalar erken (<48 saat)
ve gec (>49 saat) HFNC basarisizligi olarak gruplandirildi. Fakat diger ¢alismalarin
aksine gruplar arast mortalite agisindan anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (62,68,70).

Calismamizda HFNC tedavisi basarisizlik ile sonuglanip ileri hava yolu destek
tedavilerine gecen hastalar exitus bagimli degiskeni ile karsilastirlldiginda gruplar
arasinda demografik verilerde ve tani agisindan anlamli fark saptanmadi (p>0,05).
Kaybedilen olgularda HFNC tedavisinin 1. saatindeki laktat degeri, yasayan olgulara
gore daha yiiksek; HFNC tedavi baslangicindaki satlirasyon degeri ise daha diisiik
saptand1 (sirasiyla p=0,034, p=0,003). Literatiirde bu konuda c¢aligma bulunmamasi
nedeniyle daha fazla ¢ok merkezli prospektif caligmaya ihtiya¢ vardir.

HFNC basarisizligin1 6ngorebilecek faktorleri belirlemek ve basarisizligi
onlemek amacl olarak ¢alismamizin asil hedefi i¢in ¢ok degiskenli lojistik regresyon
analizi uygulanmasi sonrasi degiskenlerden sadece tablo 12’te verilenler en uygun
model olusturmustur. Lojistik regresyon analizinde ek tami varligi, PRISM skoru,
baslangi¢ ve HFNC tedavisinin 1. saatindeki mRDAI skoru anlamli saptandi. Altta
yatan tan1 varlig1 25,7 OR (95% CI = 2,6-254,5) ile en giiclii basarisizlik ongdriicii
faktor olarak saptandi. Baglangic mRDAI skoru yiiksekligi ise 0,189 OR (%95
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CI=0,081-0,443) degeri ile tedavi basarisizlig: riskini azalttig1 tespit edildi. mRDAI
skoru ytiksekligi basarili grup i¢in 6ngdriicti faktor olarak diizeltme uygulandiginda
5,29 OR (95% CI1 = 2,25 - 12,34) olarak saptandi.

Kelly ve ark. triyajda solunum hizinin doksan persentil {izerinde olmasi
yanisira baslangicta asidoz ve hiperkarbi varliginin HFNC tedavisinin basarisizligi ile
iligkili oldugunu bildirmislerdir (63). 2 yasin altindaki hastalar ile gerceklestirilen bu
calismada, HFNC basarisizlig1 oran1 %8 olarak bulundu ki bu bizim sonucumuzdan
oldukga diisiiktli. Bu durum, ¢alismamizda da saptadigimiz sekilde HFNC tedavisinin
bebeklerde biiyiik ¢ocuklara kiyasla daha yliksek etkinlik gostermesi ile agiklanabilir
(63).

Betters ve ark.'nin yakin tarihli bir ¢alismasinda, basarisizligin 6ngdriilmesinde
kardiyak morbidite, entiibasyon Oykiisi ve yiksek FiO2 gereksiniminin
kullanilabilecegi ileri siiriilmektedir. Bu ¢alismada tedavi baslangicindaki solunum
sayist ve pCO:2'nin basarisizlikla iliskili olmadigimi bildirdiler. Ancak HFNC
tedavisine baslamadan 6nce pCO:2 degeri 55 mmHg'den daha fazla olan olgulari
dislayarak olusturduklar1 hasta grubuna hafif ve orta derecede solunum sikintisi olan
hastalar1 dahil ederek literatiirdeki en diisiik basarisizlik oranini (%6) bildirmislerdir
(58).

Er ve ark. ¢aligmasinda tedavinin ilk saatindeki diisiik SpO2, diisiik SF orani,
baslangicta solunum asidoz varligr ve SF oraninin 195'den az olmasi, ¢ocuk acil
servisinde HFNC yetmezliginin erken belirleyicileri olarak saptadilar (61).

Her ne kadar SF orami yetigkinlerde iyi bilinen bir solunum yetmezligi
gostergesi olsa da ilk olarak Hemani ve arkadaglar tarafindan pediatrik ARDS'de
PaO2 / Fi02 orani i¢in non-invaziv bir yontem olarak rapor edildi (78). Daha sonra,
solunum yetmezligi olan ¢ocuklarin cok merkezli prospektif bir caligmasi yayinlandi
ve SF oraninin (<193) invaziv olmayan ventilasyonun ilk bir saatindeki basarisizligin
bagimsiz prediktif faktorlerinden biri oldugunu o6ne siiriildii (79). Kamit Can ve ark.
tilkemizde 204 hasta ile yaptig1 calismasinda >120 ay, yiiksek PRISM-III ve solunum
skorlari, bagvuru sirasindaki S/F oraninin diisiik olmast HFNC basarisizliginin
belirleyicileri oldugunu bildirdiler. Tedavinin 1. saatinde S/F oranm1 200 ve iizerinde
olan olgularda tedavi basarisinin yiiksek oldugunu bildirdiler (85).

Hansen ve ark. HFNC baglangicindan 90 dakika sonra yiiksek ve kotiilesen
PEWS (“Pediatric Early Warning Score”- Pediyatrik erken uyar1 skoru) degerleri
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solunum sikintis1 i¢in standart bir HFNC algoritmasi ile birlestiginde yanit
vermeyenleri gosterebilecegini bildirdiler (84).

Yirmi ii¢ yogun bakim iinitesinde solunum sayis1 25 iizerinde ve PaO2 / FiO2
orani <300 olan yetiskin hastalarin dahil edildigi entlibasyon i¢in 6ngoriicii faktdrlerin
arastirildigi randomize bir klinik aragtirmanin post-hoc analizinde HFNC ile tedavi
edilen hastalarda %38'inin entiibasyona ihtiyact oldugu saptandi. Cok degiskenli
lojistik regresyon analizinden sonra, entlibasyon ile bagimsiz olarak iliskili tek
faktoriin tedavinin 1 saatindeki kalp atin hizinin artis1 oldugunu bildirdiler (76).

Diger bir ¢aligmanin iki degiskenli analizinde ise, kalp hizi, pH ve pCO2 HFNC
tedavisi basarisizligr ile anlamli sekilde iliskiliydi. Cok degiskenli Cox modelinde
pCO2’deki her 5 mmHg’lik artisin HFNC tedavi basarisizligint 1,37 kat arttirdigi
bildirildi. (1,37 OR; 95% CI: 1,01-1,87; P = 0,046) (73).

Pilar ve ark. agir astim ataginda olan ¢ocuklarda noninvaziv mekanik
ventilasyon ve HFNC kullanimin1 degerlendirdigi retrospektif kohortun gozlemsel
calismasinda kalp hizi 146/dk’dan az ve solunum hiz1 55/dk'dan az olan ¢ocuklarin
HFNC tedavisinin muhtemelen basarisiz olmayacagini bildirdiler. Calisma sonunda
NIV'in hipoksemik olgularda, HFNC'nin ise hiperkapnik olgularda basarisiz olmasinin
daha olas1 oldugunu bildirdiler (71).

Roca ve ark. yetigkin hasta grubundan 157 hastanin kohortunu kullanarak
>4,88 ROX ([Sat Oz / FiO2] / solunum sayis1) degerinin HFNC'nin basarisin1 6nceden
Ongordiigiinii bildirdiler (82,83). 12 saatlik zaman noktasina ulasildiginda ROX
indeksinin 4,88 {izerinde olmasi klinisyenin HFNC tedavisinin basarili olacagina olan

giivenini arttirdigini bildirdiler (81).
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Tablo 15: 1-18 ay arasi1 hasta grubunda HFNC tedavisinin basarisizligini dngorebilecek faktorlerin belirlenmesinin degerlendirildigi alt1 orijinal klinik ¢aligmaya

genel bakig
Yazar
Yil Calisma
Alnti  dizaym
Mayfield Gozlemsel vaka
2014 kontrolii.

[8] Olgular ileriye
doniik,
kontroller geriye
doniik olarak
tanimlandi.

Abboud Retrospektif
2012 gozlemsel
[72]
Kelly  Retrospektif
2013 gozlemsel
[63]

Cahsma Grubu
Katilimel sayisi
Yas

Genel pediyatri servisinde
HFNC ile tedavi edilen
bronsiyolitli 61 bebek.

Standart diisiik akigh oksijen ile
tedavi edilen 33 bronsiyolitli
bebek.

Yas <12 ay.

113 ¢ocuk PICU'ya bronsiyolit
tanis1 yatirild.
Yas <12 ay.

Solunum sikintisi olan ¢ocuk
acil servise bagvuran 498 cocuk,
%46'sinda bronsiolit vardi.

Yas <2 yil.

Akis hizi

2 L/kg/dk.
Max 10 L/dk.

3-8 L/dk

Belirtilmemis

Ana sonuclar

PICU kabul edildigindeki
klinik veriler (kalp atim
hiz1, solunum sayist,
SpO2, LOS) ve yan etki.

HFNC'ye cevap
vermeyenlerin
ozellikleri, solunum hizi,
kan gazi parametreleri ve
SpO: dl¢iilmiistiir.

HFNC tedavisinin
basarisini veya
basarisizligin1 éngoéren
klinik ve hasta
ozellikleri.

Anahtar sonuclar

HFNC'ye yanitsiz hastalar erken teshis edilebilir.
Standart tedavi grubunda PICU'ya kabul riskinin
HFNC grubuna gore dort kat daha fazla oldugu
goriilmiistiir. HFNC giivenlidir (olumsuz yan
etki yoktur).

Yanit vermeyenler daha hiperkarbik, daha az
takipnikti ve HFNC'nin baglamasindan sonra
solunum hizlarinda bir degisiklik olmadi.

Solunum hiz1 90 persentil {izerinde,
baslangigtaki venoz PaCO2> 50 mmHg ve
baslangigtaki vendz pH <7.30, HFNC tedavisinin
basarisizlig ile iligkiliydi.

HFNC'yi takiben entiibasyonda akut bronsiolit
tanis1 koruyucu idi.



Wraight Retrospektif Cesitli solunum problemleri 2 L/kg/dk. HFNC tedavisinin HFNC, hastalarin %78'inde basariliydi ve 12
2015 gozlemsel nedeniyle PICU'da yatan 54 basarisizligi, tedavinin hastada basarisiz oldu (7'sinde CPAP gerekli ve
[86] cocuk. %79’unda bronsiolit CPAP'a veya 5'1 entiibe edildi).
vardi. entiibasyona Konjenital kalp hastalig1 tanis1 konan ¢ocuklarda
Ortanca yas 3,5 ay. yiikseltilmesi gereken basarisizlik orani %50 idi.
hasta olarak tanimlandi.
Long  Prospektif Acil serviste ¢esitli solunum 10 kg’a kadar 2 Basarisizlik orani, 28 (%39) ¢ocuk ileri hava yolu destegi
2016 gozlemsel sikintisi ¢eken 71 ¢ocuk. L/kg/dk, daha basarisizligin tedavisine yiikseltildi. Acil serviste ciddi bir yan
[74] Ortanca yas 9 ay. sonra 0.5 Ongoriiciileri ve yan etki yok, ancak bir ¢ocuk PICU'ye gectikten
L/kg/dk. etkiler. sonra hava kacagi sendromu gelistirdi.
Er A.  Retrospektif Acil serviste 1-18 ay aras1 154 Infantlar icin Basarisizlik orani, Tedavinin ilk saatindeki diisiik SpO2, diisiik SF
2018 kohort hasta. 2 L/kg/dk ve basarisizligin orani, baslangigta solunumsal asidoz varligi ve
[61] Ortanca yas 10 ay. biiylik cocuklar  Ongoriiciileri SF oraninin 195'ten az olmasi, ¢ocuk acil
icin servisinde HFNC yetmezliginin erken
1 L/kg/dk. belirleyicileri olarak saptadilar.
7-30 L/dk
araliginda.

PICU: “Pediatric Intensive Care Unit”/ Pediyatrik yogun bakim iinitesi, HFNC: Yiiksek Akisli Nazal Kaniil, FiO,: Inspiryumda fraksiyone oksijen, SpO periferik oksijen
saturasyonu, PaCO,: Parsiyel karbondioksit basinci, PaO»: parsiyel oksijen basinci, CPAP: Siirekli Pozitif Havayolu Basinct Uygulamasi, S/F: Saturasyon/FiO; orant,

LOS: “Length of stay”/ yatis siiresi
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Calismamizda bagimsiz degiskenlerin basarisiz grubu ayirt etmedeki giicii ve
degiskenlere ait sinir degerler ROC analizi ile degerlendirildiginde HFNC tedavisi 1.
saatindeki pCOz icin 44,95 smir degeri (p=0,02); HFNC tedavisi 1. saatindeki Laktat
i¢in 2,13 smur degeri (p<0,001); HFNC tedavisi 1. saatindeki KTA i¢in 141 sinir degeri
(p<0,001); HFNC tedavisi 1. saatindeki SS i¢in 45,5 sinir degeri (p<0,001); HFNC
tedavisi oncesi FiO2 i¢in 27,5 sinir degeri (p<0,001); HFNC tedavisi 1. saatindeki Fi02
i¢cin 46 sinir degeri (p<0,001); HFNC tedavisi 1. saatindeki mRDAI skoru i¢in 4,5 siir
degeri (p<0,001); HFNC tedavisi 1. saatindeki PRESS i¢in 2,5 sinir degeri (p<0,001);
PRISM skoru i¢in 17 sinir degeri (p<0,001) anlamli saptandi. Tiim bu bagimsiz
degiskenlerden tanisal degeri en 1yi parametre 0,780 AUC degeri ile HFNC tedavisinin
1. saatindeki PRESS olarak saptanmistir (Tablo 13, Sekil 11, Tablo 14).

ROC analizi sonuglar1 sonrasi tanisal karar verici 6zelligi en iyi bagimsiz
degiskenler olan HFNC tedavisinin 1. saatindeki mRDAI skoru ve PRESS skoru ile
PRISM skorunun (AUC degerleri sirasiyla; 0,779-0,780-0,736) en iyi 6zelliklerdeki
sinir degerleri ve karsilik gelen sensitivite, spesifisite, pozitif ve negatif prediktif
degeri, Likelihood Ratio test ile Youden indeksi sonuglar1 Tablo 14’de listelenmistir.
Youden indeksi en yiiksek olan sinir degerlerine karsilik gelen parametrelerin
calismamiz icin iyi Ozellikleri barindirarak en uygun sinir degerini olusturdugu
goriilmektedir.

Long ve ark. acil serviste 71 hastanin HFNC tedavisine baslandig1 prospektif
bir ¢alismada, 64 (%90) hasta HFNC alirken yogun bakima transfer edilmistir, acil
serviste 4 hastada CPAP’a gecilmistir ve 1 hasta acil serviste entiibe edilmistir. Yogun
bakim iinitesine kabul edildikten sonra 16 (%23) hastada CPAP’a gecilmis, 7 (%10)
hasta entiibe edilmis. Bu calismada acil serviste HFNC baslanmis olan hastalarin
yaklagik tigte birinde ileri bir solunum destegine ihtiya¢ duyulmus (74,87).

Calisma tasarimimizda hastalarin dahil edilme kriteri olarak yogun bakim yatis
endikasyonu olmasi nedeniyle bu oranlar literatiire kiyasla olduk¢a fazla saptanmistir
(7,8,58,62-65,72-76). Cocuk yogun bakimdaki 16 hastadan 9’u, acil servisten yogun
bakima nakledilen 83 hastadan 21’1, yasina uygun ¢ocuk servisinden yogun bakima
nakledilen 15 hastanin ise 6’s1t HFNC tedavisi basarisiz olmasi sonrasi ileri hava yolu
destek tedavilerine gecti. Servislerin basarisizlik oranlarina bakildiginda CYBU’ne

acil servisten nakledilen olgularda %23,8; yasina uygun genel pediati servislerinden
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CYBU’ne nakledilen olgularda %40 iken direkt CYBU’ne yatirilan olgularda ise
%356,2 olarak saptandi. CYBU’ne nakledildikleri servisler arasinda basar1 durumuna
gore anlamh fark saptandi (p=0,039). Post hoc analizi sonrasi benferroni diizeltmesi
uygulandiginda direkt CYBU’nde tedavi alan hastalarda basarisiz grup lehine
(p=0,022), cocuk acil servisten CYBU’ne nakledilen hastalarda ise basaril1 grup lehine
(p=0,018) anlaml fark vardi. Long ve ark. yaptig1 acil servisteki 71 hastanin dahil
edildigi calismada acil serviste 5 hasta (%7), cocuk yogun bakim iinitesine transfer
sonrast ise 21 hasta (%32) basarisiz olarak ileri hava yolu destek tedavilerine gecti
(74). Mayfield ve ark. HFNC'nin ¢ocuk yogun bakim iinitesine kabul etkisi iizerine
yapilan tek vaka kontrol caligmasi, HFNC alan ¢ocuklarda yogun bakima yatisin
standart tedavi alan ¢ocuklara gore dort kat daha diisiik oldugunu tespit etmistir (8,91).

Sonug olarak HFNC'nin kullanimina iligkin ¢alismalarin ¢cogu, bebeklerde ve
kiictik cocuklarda kullaniminin sinirh diizeyde oldugunu kanitlayan kisith goézlemsel
caligmalardir. Mevcut caligmalarin sonuglari, HFNC'nin genel pediatri kliniginde
bebeklere ve kiigiik cocuklara oksijen vermek icin nispeten gilivenli, iyi tolere edilen
ve uygulanabilir bir yontem oldugunu gostermektedir. HFNC tedavi basarisizligini
kotii klinik sonuglarla iligkilendiren ¢aligmalar yayinlanmasi sonrasi ¢alismamizin da
dahil oldugu az sayida ¢alismada HFNC basarisizligin1 6n gorebilecek parametreler
belirlenmeye calisilarak HFNC basarisizliginin neden oldugu morbidite ve mortalite
Onlenmeye ¢alisilmaktadir. Literatiirde ilk kez ¢aligmamizda altta yatan tan1 varligi en
giiclii basarisizlik 6ngdriicii faktor olarak saptandi.

Calismamiz HFNC tedavisinin basarisizligt ongdrmek ig¢in tasarlanmis
prospektif tek merkezli bir ¢alisma olarak smirliydi. Hastalara uygulanan ek tibbi
tedaviler, HFNC tedavi protokoliiniin net olmamas1 dolayisiyla tedavi ve basarisizlik
kararlarinda klinisyenler arasi farklar olusabilmesi, tek merkezli olmasi ¢alismamizin
zayif noktalarindandir. ilaglar, sedasyon, ates ve agri gibi vital bulgularda farklilik
yaratabilecek degiskenleri goz ardi edemedik. Ayrica, sosyoekonomik durumu diisiik
miilteci hasta kabiiliiniin fazla oldugu hastanemizde basarisizlikla iligkilendirilebilecek
bakim, sosyal durum ve tiitlin maruziyeti gibi bilgiler hakkinda veri elde edemedik.

HFNC basarisizhigin1 dngorebilecek faktorleri belirlemek ve basarisizlig
onlemek amaclh kilavuz olusturmak i¢in ¢cok merkezli prospektif ¢alismalara hala

ihtiyag vardir.
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6. SONUCLAR

Ekim 2018 — Ocak 2020 aylar1 arasinda hastanemizde uyguladigimiz
HFNC tedavisi basarisizligina neden olan faktorlerin belirlenmesin arastirildigi tez
calismamiza kabul edilen 187 hastadan ¢alisma dis1 birakilanlar sonrasi
degerlendirilen 114 hastanin verileri incelendi.

» Hastalarin %68,4’tinde (n=78) HFNC tedavisi basarili olurken, %31,6’sinda
(n=36) HFNC tedavisi basarisizlik ile sonuglanarak HFNC tedavisinin ortanca
15. saatinde (IQR= 9,75-24 saat) ileri hava yolu destek tedavilerine gecildi.
HFNC tedavisi basarisizligi sonrasi hastalarin %16,7°sine (n=6) NIMV
tedavisi uygulanirken, %83,3’line (n=30) endotrakeal entiibasyon sonrasi
invaziv ventilasyon uygulandi. Hastalarin %6,14°t (n=7) yogun bakim
takibinde kaybedildi.

» Tim hastalarn HFNC tedavisi oOncesi ile 1. saatindeki verileri
karsilagtirildiginda verilerin tamaminda anlamli fark saptandi (p<0,05). HFNC
tedavisinin 1. saatinde pH, SpO2, FiO2 orani daha yiiksek; pCO2, laktat, KTA,
SS, S/F oran1, mRDAI ve PRESS skoru daha diisiiktii (Tablo 12, Sekil 3).

» Cocuk yogun bakimdaki 16 hastadan 9 (%56,2) u, acil servisten yogun bakima
nakledilen 83 hastadan 21 (%23,8)’1, yasma uygun genel pediatri
servislerinden yogun bakima nakledilen 15 hastanin ise 6 (%40)’sinda HFNC
tedavisi basarisiz olmasi sonrasi ileri hava yolu destek tedavilerine ge¢ildi
(Sekil 4). CYBU’ne nakledildikleri servisler arasinda basari durumuna gore
anlamli fark saptandi (p=0,039). Direkt CYBU’nde tedavi alan hastalarda
basarisiz grup lehine (p=0,022), cocuk acil servisten CYBU’ne nakledilen
hastalarda ise basaril1 grup lehine (p=0,018) anlaml fark varda.

» HFNC tedavi Oncesi ve 1. saatindeki veriler HFNC tedavi basarisina gore
gruplandirilarak karsilastirildiginda basarisiz grupta HFNC tedavisi Oncesi
FiO2 degeri daha yiiksek ve S/F oran1 da daha diisiik saptandi. Gruplar arasi
fark FiO2 degeri ve S/F oraninda anlamliyd: (p<0,001). HFNC tedavisi oncesi
diger parametrelerde gruplar arasinda anlaml fark yoktu. Basarisiz grupta
HFNC tedavisi 1. saatindeki verilerden pH, SpO2, S/F orani daha diisiik; pCO2,
laktat, KTA, SS, FiO2, mRDAI ve PRESS skoru daha yiiksek saptandi. HFNC

53



tedavisi 1. saatindeki verilerin tiimiinde gruplar arasinda anlamli fark saptandi
(p<0,05).
» Hastalar HFNC tedavisi basarili olan ve olmayan seklinde gruplandirildiginda:

Entiibasyon Oykiisii basarisiz grupta daha sik saptandi (p=0,029).
HFNC kullanim nedeni olarak solunum sikintist basarili grupta, tip 1
ve 2 solunum yetmezligi basarisiz grupta daha sikt1 (p<0,001). Tip 1
solunum yetmezligi basarisiz grup lehine (p=0,018), solunum sikintisi
ise basarili grup lehine (p<0,001) anlamli fark vardi.

Bronsiolit, bronkopndmoni ve RHYH basarili grupta, ARDS basarisiz
grupta daha sikt1 (p=0,017). Bronsiolit bagarili grup lehine (p=0,006),
bronkopndmoni ise basarisiz grup lehine (p=0,013) anlaml1 farkliydi.
HFNC tedavisi bagarili olan grupta daha az yan etki goriilmesine
ragmen nazal travma basarisiz gruba gore daha sik saptandi. Fakat
basarisiz grupta tolere edememe daha sikti. Gruplar arasinda yan etki
farki anlamli saptand1 (p<0,001). Yalnizca tolere edememe basarisiz
grup lehine anlaml farkliydi (p<0,001).

Basaril1 grupta halen anne siitii kullanimi daha sik iken basarisiz grupta
ise hi¢ anne siitii almama ve erken anne siitii kesilmesi daha sikti
(p<0,001).

HFNC tedavisi bagarili olan hastalarin %71,6 (n=58)’s1 basarisiz olan
hastalarin ise %41,6 (n=15)’sinda ¢alisma Oncesi ve sirasinda altta
yatan herhangi bir tan1 mevcut degildi. Septik sok ve genetik sendrom
tanisi olan hastalar sadece basarisiz grupta yer alirken, down sendromlu
hastalar sadece basarili gruptaydi. Prematiirite ve ALL basarili grupta
daha sik iken, epilepsi, immiin yetmezlik, metabolik hastalik ve CP-
MMR tanilar1 basarisiz grupta daha sikti. HFNC tedavi basan
durumlarina gore gruplandirildiginda altta yatan tan1 varligi gruplar
arasinda anlamh farkliydi (p=0,017). Post hoc analizi sonras1 yalnizca
immiin yetmezlik basarisiz grup lehine anlamli farkliydi (p=0,01).
Solunum sikinstisi, tedavi 6ncesi mRDAI ve PRESS’e gore orta ve agir
olarak siniflandirildiginda mRDAI orta solunum sikintisi, basarili

grubun %30,7’sini basarisiz grubun %50’sini; mRDAI agir solunum
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sikintist ise bagarili grubun %69,3’1i basarisiz grubun ise %350’si
olusturmaktaydi. mRDAI’ye gore solunum sikintisi siniflandirildiginda
gruplar arasi fark anlamliydi (p=0,048). PRESS orta solunum sikintisi,
basarili grubun %1,2’si basarisiz grubun %11,1’ini; PRESS agir
solunum sikintist ise basarilt grubun %98,8’ini basarisiz grubun ise
%388,9’unu  olusturmaktaydi. PRESS’e gore solunum sikintisi
siniflandirildiginda gruplar arasi1 fark anlamhiydi (p=0,034). Her iki
solunum skorlamasinda da agir solunum sikintili olgularda HFNC
tedavi basaris1 daha fazlaydi.

e PRISM skoru basarisiz grupta ortanca 18 (IQR=12-21), basaril1 grupta
ise ortanca 14 (IQR=11-16) ile gruplar arasinda anlamli farkliydi
(p<0,001).

» Caligmamizdaki hastalar yasa gore gruplandirilma (1-12, 13-24, 25-60, 60-120
ay) sonrasi degerlendirildiginde 1-12 ay arast olgular (n=84) basarili1 olan
grubun %80,8’ ini (n=63) basarisiz olan grubun ise %58,3’lini (n=21)
olusturmaktaydi. 13-24 ay aras1 olgularin (n=14) %64,3’ii (n=9) basarisiz grup,
%35,7’s11se (n=5) basarili gruptaydi. HFNC basaris1 yasa gore gruplandirmada
anlamh farkliyd: (p=0,009). Post-hoc analizi sonras1 1-12 ay arasi olgularin
basarili grup lehine ve 13-24 ay arasi olgularin ise bagarisiz grup lehine gruplar
arasinda anlamh fark saptandi (sirasiyla p=0,0026 ve p=0,0013).

» HFNC tedavisi basarisizlik ile sonuglanip ileri hava yolu destek tedavilerine
gecgen hastalar exitus bagimli degiskeni ile karsilagtirildiginda gruplar arasinda
demografik ve tani verilerde anlamli fark saptanmadi. Olgularin sayisal
verilerinden HFNC tedavisi 1. saatinde laktat degeri yiiksekligi ile HFNC
baslangicindaki saturasyon degeri diisiikliigli exitus grubu lehine gruplar
arasinda anlamli fark saptandi (sirasiyla p=0,034, p=0,003).

» Tek degiskenli lojistik regresyon modellerinde anlamli degiskenler c¢ok
degiskenli lojistik regresyon analizi uygulanmasi sonrasi degerlendirildiginde
modelimizin tahmin edebilirligi 3,5 ki-kare, 8 serbestlik derecesi ve 0,899 p
degeri ile anlamli bulunmus, uyumu ise %54,6 Cox&Snell R? ve %77,3

Nagelkerke R? degerleri ile gercek durum ile benzesmektedir (Tablo 12).
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Lojistik regresyon analizinde ek tani varligi, PRISM skoru, baslangi¢
ve HFNC tedavisinin 1. saatindeki mRDAI skoru anlamli saptandi.
Altta yatan tan1 varligi 25,7 OR (95% CI = 2,6-254,5) ile en giiclii
basarisizlik ongoriicii faktor olarak saptandi.

Baslangigc mRDALI skoru yiiksekligi ise 0,189 OR (%95 Cl=0,081-
0,443) ile basarisizlik riskini azaltan faktor olarak saptandi. mRDAI
skoru yiiksekligi basarili grup icin ongoriicii faktor olarak diizeltme

uygulandiginda 5,29 OR (95% Cl = 2,25 - 12,34) olarak saptandi.

> Calismamizda bagimsiz degiskenlerin basarisiz grubu ayirt etmedeki giicii ve

degiskenlere ait sinir degerler ROC analizi ile degerlendirildiginde;

HFNC tedavisi 1. saatindeki pCOz i¢in 44,95 simir degeri (p=0,02);
HFNC tedavisi 1. saatindeki Laktat i¢in 2,13 sinir degeri (p<0,001);
HFNC tedavisi 1. saatindeki KTA i¢in 141 smir degeri (p<0,001);
HFNC tedavisi 1. saatindeki SS icin 45,5 sinir degeri (p<0,001);
HFNC tedavisi oncesi Fi0z i¢in 27,5 sinur degeri (p<0,001);

HFNC tedavisi 1. saatindeki FiO2 i¢in 46 sinir degeri (p<0,001);
HFNC tedavisi 1. saatindeki mRDAI skoru icin 4,5 sinir degeri
(p<0,001);

HFNC tedavisi 1. saatindeki PRESS i¢in 2,5 siir degeri (p<0,001);
PRISM skoru i¢in 17 sinir degeri (p<0,001) anlaml1 saptandi.

Tiim bu bagimsiz degiskenlerden tanisal degeri en iyi parametre 0,780
AUC degeri ile HFNC tedavisinin 1. saatindeki PRESS olarak
saptanmistir (Tablo 13, Sekil 11, Tablo 14).
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