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GİRİŞ
Kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) çoğunlukla sigaraya bağlı ortaya çıkan, 
progresif, parsiyel geri dönüşümlü havayolu obstrüksiyonu ve akciğer hiperinflasyonu 
ile karakterize bir hastalıktır. Bunun yanı sıra sistemik bulguları ve değişen sıklık ve cid-
diyette alevlenmelerle karakterizedir. Akut alevlenme nefes darlığında, öksürük ve bal-
gamda sürekli artış ve kötüleşme ile seyreden mevcut ilaç kullanımının arttığı ya da ek 
medikasyonlara gerek duyulan bir durumdur (1). Akut alevlenmelerin yönetimi KOAH 
hastalarında yapılan sağlık harcamalarının büyük bir kısmını oluşturur. Bunun yanı 
sıra alevlenmeler hastanede kalış süresini ve mortaliteyi artırır (2). Akut alevlenmelerin 
konvansiyonel yönetimi oksijen tedavisi, alevlenmeye sebep olan altta yatan nedenin 
tedavi edilmesi ve havayolu direncini azaltmak için bronkodilatör ile anti-inflamatuvar 
ilaçlar ve antibiyotik tedavisinden oluşur. Oksijen tedavisinin fizyolojik yararı hipokse-
miden kaynaklanan pulmoner vazokonstrüksiyonu azaltması, pulmoner arter basın-
cını düşürmesi, bu şekilde sağ kalbin gerilimi azaltarak kardiyak iskemiyi önlemesidir. 
KOAH hastalarında oksijen desteği hiperkapniyi ağırlaştırabilir, bu konuda alveoler ölü 
boşluğu artırması dominant rol oynamakla birlikte ventilasyon/perfüzyon uyumsuzlu-
ğunu artırır. Standard tedavi ile bu etkileri ortadan kaldırmak mümkün olmayabilir, 
entübasyon gerekebilir ve invaziv mekanik ventilasyonun KOAH hastalarında birçok 
yan etki ve komplikasyonları mevcuttur. NİV’in KOAH hastalarında hastane köken-
li pnömoni (entübe hastalarla karşılaştırıldığında), entübasyon oranını ve mortaliteyi 
azalttığı birçok çalışmada gösterilmiştir (3-6).

Şimdiye kadar yapılmış çalışmaların kanıt düzeylerine bakıldığında KOAH akut alevlen-
meye bağlı hiperkapnik solunum yetmezliğinde olan hastalar NİV’den en fazla fayda 
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gören hasta gruplarından biridir. İki temel durumda KOAH hastalarına NİV uygulan-
maktadır: Birinci alevlenme nedeniyle hiperkapnik solunum yetmezliği gelişmesi duru-
munda, ikincisi KOAH atak nedeniyle entübe olan hastalarda weaning stratejisi olarak. 

I. Akut alevlenmede Hiperkapnik
Solunum Yetmezliğinde NİV Kullanımı

Son 20 yıldır, alevlenme nedeniyle hastaneye yatışı gereken KOAH hastalarında NİV 
kullanım oranı hızla artmıştır. NİV hastanın üst solunum yollarına maske ile pozitif 
basınçlı hava yollamak şartıyla uygulanır ve alevlenme nedeniyle hiperkapnik solunum 
yetmezliğindeki (Tip II solunum yetmezliği) KOAH hastalarını invaziv mekanik ventilas-
yonun birçok komplikasyonundan koruyan faydalı bir uygulamadır. “Global İnitiative 
for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD)” tarafından da her alevlenme nedeniyle 
dekompanze KOAH hastasında kontrendikasyon olmadığı sürece NİV güçlü kanıt dü-
zeyinde ilk tedavi seçenekleri arasında önerilmektedir (7).

Hastalığın seyrindeki önemli bir nokta inspirasyon zamanının kısalmasıdır. Bu durum 
total akciğer kapasitesinin (TAK) azalması ve solunum sayısının artması ile sonuçlanır.  
Solunum eforunun bir göstergesi olan kasların basınç zaman ürünü (pressure-time pro-
duct) normalde 100 cmH

2
O/dakika olması gerekirken, KOAH akut atak hastalarında 

bu değer 200’ün üstüne çıkar. Hava yolu obstrüksiyonu nedeniyle ekspiryum süresinin 
uzamasına rağmen, alveolar boşalma yavaşladığından, ekspiryum tamamlanamadan 
yeni bir inspiryum başlar. Bu süreç normalde ekspiryum sırasında sıfır olması gereken 
toplam hava yolu basıncının, pozitif olması ile sonuçlanır. Bu duruma intrensek PEEP 
(Intrinsic Positive End Expiratory Pressure: Pozitif ekspiryum sonu basıncı) veya oto-PEEP 
denilmektedir. İntrensek PEEP bu hastalarda çoğu zaman 3-5 cmH

2
O gibi bir değere 

yükselmektedir (8). Hastalığın yönetimi özellikle alevlenme dönemlerinde TAK artırma 
ve sonucunda alveoler ventilasyonu artırma, solunum sayısını azaltma ve bu şekilde bo-
zulmuş solunum fizyolojisini düzeltmeyi amaçlar (9). NİV uygulaması ile solunum iş yükü 
%30-70, transdiyafragmatik basınç %50-75, diyafragmatik EMG sonuçları %20-90 ve 
dispne skoru %30-65 oranlarında azaltılabilir (10,11).

KOAH akut alevlenme nedeniyle hiperkapnik ASY’de olan hastalarda NİV başarı oranı 
%60-95 arasındadır (12-15). Bu demektir ki başarısızlık %5’ten %40’a kadar çıkabilmek-
tedir. Bu nedenle NİV uygularken KOAH hastaları NİV başarısızlığı için yakın takip edilmeli-
dir. Tüm hastalara nabız, solunum sayısı, oksijen satürasyonu (SpO

2
), noninvaziv kan basın-

cı takibi yapılmalıdır. NİV başlangıcında, birinci ve ilerleyen saatlerde kontrol arteriyel kan 
gazları alınmalıdır. NİV’e devam edip edilmeyeceği dikkatlice karar verilmelidir. Birinci saa-
tin sonunda hastanın solunum sayısında azalma, solunum sıkıntısında (yardımcı solunum 
kaslarının kullanımı, interkostal çekilme, abdominal paradoks solunum) azalma, arteriyel 
kan gazlarında düzelme (pH ve PaO

2
’de yükselme, PaCO

2
’de düşme), taşikardide azalma 

olmazsa vakit kaybedilmeden invaziv mekanik ventilasyon düşünülmelidir. Entübasyonun 
geciktirilmesinin de negatif sonuçlara yol açtığı gösterilmiştir (16,17).
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I. a. Başlangıç NİV ayarları: İnspiratuvar pozitif havayolu basıncı (İPAP ya da PS) 10 
cmH2O ve ekspiratuvar pozitif havayolu basıncı (EPAP ya da PEEP) 4 cmH

2
O ile baş-

lanır. Havayolu basınçları hastanın solunum eforuna ve arteriyel kan gazı değerlerine 
göre 2-5 cmH

2
O artırılması ortalama her 10 dakikada 5 cmH

2
O artırılır. Maksimum 

havayolu basınçlarının İPAP için 20 cmH
2
O, hastanın intrinsik PEEP düzeyini yenecek 

düzeyde PEEP uygulaması önerilmesine rağmen EPAP için 8 cmH
2
O geçmemesi önerilir 

(18). Birçok sistematik derleme ve metanalizde belirtilmektedir ki NİV modları arasında 
klinik sonuçlar açısından fark yoktur, yoğun bakımdaki mevcut modlar ve merkezin en 
deneyimli olduğu modun kullanılması önerilmektedir (19).

I. b. NİV uygulama süresi: Akut solunum yetmezliğinin ilk zamanlarında, ilk gün 24 
saate yakın NİV uygulaması, daha sonra hastanın klinik ve kan gazı değerlerine göre 
bu sürenin azaltılması ve en az beş saat/gün şeklinde uygulanması önerilmektedir (20). 
Hilbert ve ark. hiperkapnik ASY’li 30 hastada NİV’i sürekli uygulamak yerine her dört 
saatte olacak şekilde aralıklı uygulamışlardır ve %80 başarı elde etmişlerdir (21).  Plant 
ve ark. NİV’i tüm hastalarına ilk üç gün boyunca günde en az 12 saat olacak şekilde 
uygulamışlardır ve %95 başarı bildirmişlerdir (21,22).  Çelikel ve ark., daha önceki 
çalışmalardaki gibi hastada klinik yanıt alana ve arteryal kan gazlarında düzelme olana 
kadar NİV’yi sürekli uygulamışlardır (ortalama 26.7±16.1 saat) ve %93.4 başarı oranı 
elde etmişlerdir (5). Yine ülkemizden yapılan Uzun ve ark.nın çalışmasında NİV başarılı 
olunan grupta ilk 24 saatte gündüz 5.7±2.6 saat, gece 7.7±2.6 saat uygulanmıştır. 
Bu çalışmada olguların ASY’den çıkmaları için toplamda ortalama 7.4±5.0 gün NİV 
uygulanması gerekmiştir (23). Yapılan çalışmalarda, NİV uygulama süresi 4 ile 15 gün 
arasında değişmektedir (24). 

II. KOAH Akut Alevlenmede NİV Başarısını Etkileyen Faktörler

Bacakoğlu ve ark.nın KOAH akut alevlenme nedeniyle ASY gelişen hastalarda NİV ba-
şarısını etkileyen faktörleri inceledikleri çalışmalarında başarısızlık invaziv mekanik venti-
lasyon ihtiyacı olarak tanımlanmıştır. NİV başarısı %63.0, erken başarısızlık %20.3, geç 
başarısızlık %16.7, mortalite %24.0 tespit edilmiştir. NİV başarısızlığı için hastaların 
demografik özellikleri bakımından fark tespit edilmezken, başlangıçta pnömoni var-
lığı (%53.8 vs. %31.7) NİV başarısız hastalarda daha fazla oranda bulunmaktaydı.  
NİV’nin başarısız olduğu grupta arteriyel pH, serum albümin düzeyi ve Glasgow koma 
skoru daha düşükken, NİV başarılı olan grupta birinci saatin sonunda arteryal pH daha 
yüksek, solunum sayısı daha düşük, PaO

2
/FİO

2
 oranı daha yüksek bulunmuştur. Hasta 

sayısının az olduğu bu çalışmada NİV başarısızlığına etki eden bağımsız faktörlerin 
tespiti için ileri analiz yapılamamıştır (25).

Yakın zamanda Stefan ve ark.nın yaptığı çalışmada, KOAH alevlenme nedeniyle has-
taneye yatırılan hastalarda hastane yükü ve NİV başarısı değerlendirilmiştir (26). NİV ile 
tedavi edilen 13.893 olgunun değerlendirildiği bu çalışmada NİV başarısızlığı %15.2, 
hastane mortalitesi %6.5 bulunmuştur. Hasta özellikleriyle düzeltilmiş analiz yapıldı-
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ğında hastane yükü NİV başarısızlığını etkileyen bir faktör olarak bulunmazken, hasta-
ne mortalitesi, 30 günlük yeniden başvuru ve hastanede kalış süresi üzerine de etkisi 
olmamıştır. Ko ve ark.nın 218 hastada NİV erken başarısızlığını araştırdıkları çalışmada 
NİV başarı oranı %91,7 bulunmuştur (27). Kalp hızının 120’nin üzerinde olması (Odds 
ratio: 2.5, %95 CI 1.2-7.0), pH < 7.25 Odds ratio: 11.7, %95 CI: 3.5-38.8) anlamlı 
faktörler olarak tespit edilmiştir. Birinci saatin sonunda taşikardi ve pH < 7.25 olması 
NİV başarısızlığı için anlamlılığını korurken, taşikardi ve asidozun olması ve NİV tedavi-
sine rağmen bunun persistan olup, devam etmesi acil serviste NİV yapılan hastalarda 
NİV başarısızlığı için bağımsız risk faktörleri olarak belirtilmiştir.

Hasta-ventilatör uyumu KOAH hastalarında da NİV başarısı için önemlidir ve sık görü-
lür. Uyumsuzluk solunum iş yükünün artmasına, rahatsızlık hissine ve NİV başarısızlığı-
na sebep olabilir. NİV sırasında akım ve basınç eğrilerinin dikkatli analizi ile senkroni-
zasyon sağlanabilir (Şekil 1).  KOAH hastalarında NİV sırasında cycling asenkronisi sık 
görülür. NİV’de basınç destekli ventilasyonda inspiryum, hastanın inspiryum eforu ile 
oluşan ve ventilatör tarafından tespit edilen akım ya da basınçtaki değişim (tetikleme) 
ile başlatılır (28). İnspiratuvar basınç desteği inspiryum sürdükçe azalır ve belirlenen 
akım yüzdesine düştüğünde sonlanır (ekspiryum sentisitivitesi). Buna “cycling” (eks-
piryumun başlaması) denir (29). Eski ventilatörlerde ekspiryum sensitivitesi sabit ve 
%25 olarak ayarlanmıştır. Bu ayarda senkronizayon uyumsuzluğu sık görülür (30,31), 
bu durum KOAH hastalarında uzun zaman sabiti nedeniyle daha belirgin olabilir (32). 
Yeni ventilatörlerde ekspiryum sensitivitesi ayarlanabilir, cycling kriterinin ayarlanması 

Şekil 1. KOAH hastalarında en sık görülen hasta ventilatör uyumsuzlukları.
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hasta ventilatör uyumunu artırır ve intrinsik PEEP’i azaltır. Gecikmiş ekspiryuma ge-
çiş ekspiratuvar siklusunu geciktirir ve desteklenmeyen inspiratuvar çabalarına sebep 
olur. Bu durumda basınç desteği bir sonrası inspiryumda da devam eder ve yüksek 
intrinsik PEEP’e sebep olur ve ineffektif tetiklemeleri artırır. Moerer ve ark.ları akci-
ğer simülasyonu ile oluşturdukları KOAH modelinde yüz maskesi ve helmet ile basınç 
desteğini 5-15 cmH

2
O, cycling kriterini %10, 20, 30, 40, 50, 60 ve %70 ayarlayarak 

gruplar arasında solunum iş yüküne ve intrinsik PEEP oluşumuna bakmışlardır (33). 
Orta düzeyde cycling ayarının (%30, 40, 50) ekspiryuma geçişteki gecikmeyi azalttığı, 
solunum iş yükünü azalttığı, intrinsik PEEP oluşumunu azalttığı gösterilmiştir. Hasta 
ventilatör arasındaki uyumsuzluğun detayları NİV başarısını etkileyen faktörler bölü-
münde tartışılmıştır.

III. KOAH Akut Alevlenmede Weaning Stratejisi
Olarak NİV Kullanımı

Akut alevlenme nedeniyle entübe olan KOAH hastalarında invaziv mekanik ventilasyo-
nun sonlandırılması zorlu bir süreç olabilmektedir. Esteban ve ark.nın çeşitli solunum 
yetmezliği olan hastalarda yaptıkları çalışmada total ventilatör zamanının %40’nın 
weaning sürecinde geçtiği belirlenmiştir (36). Bu süre KOAH hastalarında daha uzun 
olabilmektedir. Artmış intrinsik PEEP, artmış havayolu direnci ve hiperinflasyon ne-
deniyle solunum kasları yeterli basınç oluşturamamaktadır. Kas yorgunluğu ve gaz 
değişimindeki yetersizlik de KOAH hastalarında weaning başarısızlığına sebep olabil-
mektedir. NİV KOAH hastalarında hipoksemiyi düzeltip, hiperkapniyi ve hızlı yüzeyel 
solunumu engelleyerek weaning başarısızlığını önlemektedir (37).

NİV’in weaning stratejisi olarak kullanımı çoğunluğunu KOAH hastalarının oluşturdu-
ğu 994 hastanın dahil edildiği bir sistematik derlemede değerlendirilmiştir. Weaning 
aşamasında NİV kullanımı konvansiyonel weaning metodlarına göre mortaliteyi (RR: 

Tablo 1. KOAH hastalarında NİV başarısını etkileyen faktörler (12,34,35).

1.Ciddi asidoz (pH < 7.25)

2. Artmış solunum sayısı (> 35/dakika)

3. Birinci saatin sonunda kan gazı değerlerinde (pH, PaO
2
, PaCO

2
) düzelme olmaması

4. Hastalık ciddiyet skorları (APACHE II, SAPS II) yüksek olması

5. İleri yaş

6. Hasta toleransının kötü olması, hasta-ventilatör uyumsuzluğu

7. Kötü nütrisyonel durum

8. Günlük aktivite performans skorunun düşük olması

9. Yoğun bakım ventilatörleri vs NİV ventilatörler 

10. Ekibin deneyiminin düşük olması

APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II, SAPS II: Simplified Acute Physiology Score II.
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0.53; %95 CI: 0.36-0.80), ventilatör ilişkili pnömoniyi (RR: 0.25; %95 CI:0.15-0.43) 
ve weaning başarısızlığını (RR: 0.63, %95 CI: 0.42-0.96) azaltmış; yoğun bakımda ve 
hastanede kalış süresini kısaltmıştır. Ancak re-entübasyon oranına etkisi saptanma-
mıştır (38).

Nava ve ark.nın yaptığı randomize kontrollü çalışmada, spontan solunum deneme-
si (SBT) öncesi aşamayı geçen ancak SBT’yi başarıyla geçemeyen KOAH hastalarında 
NİV geçiş zamanı bu nokta olarak belirlenmiştir. SBT öncesi kriterlere uymak demek 
oksijenizasyonu iyi, mental durumu iyi, öksürük refleksi yeterli fakat SBT denemesini 
geçememek olarak tanımlanmıştır. Nava ekstübasyon sonrası hemen NİV’e geçilmesi-
nin weaning süresini kısalttığını, VİP oranını ve mortaliteyi azalttığını belirtmiştir (39).

Sonuç

KOAH akut alevlenme nedeniyle hiperkapnik ASY’de olan hastalarda NİV respiratuvar 
asidozu düzeltmekte, entübasyon oranı, mortalite, solunum sayısı, nefes darlığı ciddi-
yeti, komplikasyonları (örneğin; hastane kökenli pnömoni) azaltmakta ve hastanede 
kalış süresini kısaltmaktadır. ATS ve GOLD tarafından respiratuvar asidozu olan ve atak 
nedeniyle solunum sıkıntısı içerisinde olan solunum kas yorgunluğunu telkin eden kli-
nik bulguları olan (örneğin; aksesuar solunum kaslarını kullanan, paradoks abdominal 
solunumu olan, interkostal çekilmeleri olan) KOAH akut alevlenme hastalarında NİV’i 
güçlü öneri olarak ilk tedavi seçenekleri arasında önermektedir.
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