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Ulkemizde yogun bakim (niteleri uzun stredir varolmasina ragmen, 2013 yilinda Yo-
gun Bakim Bilim Dali olabilmistir. Yogun bakim gelisimindeki zorlu strecte Turkiye
Solunum Arastirma Dernegi yogun bakim egitimine her zaman destek olmustur.
Ozellikle son dekatta yogun bakim nitelerinin sayisi Glkemizde hizla artarak yatak
sayisi Ulke nUfusuna gore beklenen hedefe ulasmistir. Bundan sonraki calismalar yo-
gun bakim hizmet kalitesini artirmaya yonelik olmalidir. Yogun bakimci olmaya karar
vermis meslektaslarimizin ilk ilgisi hep mekanik ventilasyon kurslari ve egitimleri tze-
rinde yogunlasmistir. Ancak sonralari “kritik hasta kimdir” ve “nasil yénetilir” gibi
genel yogun bakim nosyonu olusmaya baslamistir. Biz artik cok iyi biliyoruz ki yogun
bakim esittir mekanik ventilasyon degildir, yogun bakim esittir palyatif bakim degil-
dir. Ancak palyatif bakim kavrami bazen yogun bakim kavrami ile karisarak gereksiz
yatislarin ve uygunsuz triajlarin olusmasi hala tlkemiz icin sorun olusmaktadir. lyi-
lik-kotaluk, acgozlulik-tokgozltltk, hayat-6lum gibi parodoks ifadeler ve duygularla
yasayan insanlar icin yogun bakim popdler konu olmaya devam etmektedir. Burada
yogun bakimla ilgili epidemiyolojik veriler yerine felsefesini ve gelecegini konusmak
daha anlamli geliyor.

Tdm dunyada ve Glkemizde yogun bakim gelismeleri cogu konuda yavas bir sekil-
de olurken, noninvaziv mekanik ventilasyon konusu daha hizli ve yaygin bir gelisme
sUrecine girmistir. Su anda pek cok solunum yetmezligine -nedeni ne olursa olsun-
noninvaziv mekanik ventilasyon uygulamalari yapilmaktadir. Ancak invaziv mekanik
ventilasyona gdre yogun bakimcinin daha fazla emek harcamasi gerekmektedir. No-
ninvaziv mekanik ventilasyon uygulamalarinda hastanin basinda durup uygun ayar-
larin yapilmasi, hastanin solunum ihtiyacinin karsilanmasi, hastanin motivasyonu ve
basarisizlik durumunda invaziv mekanik ventilasyona gecis gibi cok yakin takip gerek-
mektedir.

Ttm zorluklara ragmen yogun bakimda calismak cok keyifli ve heyacan vericidir. Her-
seyden &nce yogun bakima girdikten sonra ben degil, biz olmayl 6greniyorsunuz.
HenUz yeterli sayida yogun bakim uzmani bulunmamakla birlikte yakin zamanda pro-
fosyonel ekiplerin olusacagini umut ediyorum. Yogun bakim uzman sayisi arttikca,
egitimli hemsirelerimiz, klinik eczacimiz, nttrsiyon ekbimiz hem hastaya hem bize psi-
kolojik destek ekibimiz ve tam zamanli calisan fizyoterapistimiz oldugunda yogun ba-
kimda calismanin keyfinin daha da aratacagini distiniyorum. Guzel bir yogun bakim
gelecegi icin el birligi ile calismaya devam edecegiz.

Yogun bakima emek ve gonil veren herkese cok tesekkirler ve sevgiler...

Serpil OCAL
Yogun Bakim Calisma Grubu Bagkani






BOLUM

Noninvaziv Mekanik Ventilasyon
Fizyolojik Etkileri ve Endlikasyonlar:

Erdogan Kunter

Medipol Hastanesi, Gégiis Hastaliklar Klinigi, istanbul

GIRIS

Noninvaziv mekanik ventilasyon (NiV) solunumsal destegin invaziv bir suni havayolu
olmadan st solunum yolu kullanilarak verilmesi seklinde tarif edilebilir. NiV temel ola-
rak invaziv mekanik ventilasyonla ayni amaca hizmet ederken hasta tarafindan daha
iyi tolere edilmekte ve trakeal entlibasyonun olasi komplikasyonlarindan kacinmayi
saglamaktadir. invaziv ventilasyonla karsilastirildiginda nozokomiyal enfeksiyon riski
ve ventilatorle iliskili pnémoni riski azalmaktadir (1,2).

NiV'den beklenen baslica faydalar; obstriiktif akciger hastaliklarinda alveolar ventilasyo-
nun devamini saglayarak pulmoner gaz degisimini normallestirmek ve intrensek PEEP
ile mucadele etmek, kollabe olmus alveolleri yeniden havalandirmak, solunum kaslarini
destekleyerek solunum isini azaltmak ve restriktif akciger hastaliklarinda yeterli tidal vo-
lumi garanti etmek olarak 6zetlenebilir. Ancak NiV vendz geri dénlsiin azalmasi, kar-
diyak outputun azalmasi ve sistemik hipoperfiizyon gibi olumsuzluklarida beraberinde
getirebilmektedir (3-5). Diger taraftan akciger ddeminde ve konjestif kalp yetmezliginde
transmural basinc artisiyla iliskili olarak sol ventriktltin énindeki afterloadun azalmasi
nedeniyle kardiyak output artmaktadir. Bitiin tedavi modalitelerinde oldugu gibi NiV
uygulamalarinda da amac dogru endikasyonla, dogru zamanda, uygun donanimla ve
ehil ellerde hastalarin tedavi edilmeleridir. Kitabin baska bélumlerinde uygulama modla-
r, arayzleri ve 6zel durumlarda NiV uygulamalari ayrica ele alinmis olup, NiV uygulama-
larinin fizyolojik etkileri ve endikasyonlari asagida 6zetlenmeye calisilacaktir.

FiZYOLOJIK ETKILER

Solunum sisteminin diger organlarin fonksiyonunu bozacak ve hayati tehdit edecek
sekilde gaz degisimi fonksiyonunu yerine getirememesi durumu “solunum yetmezli-
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gi” olarak tanimlanabilir. Solunum sistemi gaz degisiminden sorumlu olan akciger-
ler ve ventilasyonu saglayan solunum pompasi olarak iki fonksiyonel mekanizmadan
olusmaktadir Solunum yetmezliginde NIV uygulamasinin baslica iki etkisi bulunmak-
tadir (6);

1. Ventilasyonu dUzeltir ve solunum isini azaltir.

2. Transpulmoner basinci arttirarak ekspiryum sonu akciger volimnu arttirirken uy-
gulanan PEEP kaybolan alveolar boslugun tekrar kazanilmasini saglar.

Solunum yetmezligi ya primer olarak oksijenizasyonu bozarak hipoksemiye neden olur
ya da ventilasyon bozulur ve hipoksinin yaninda hiperkapni de gelisir. Hipoksemik so-
lunum yetmezliginde dért patofizyolojik mekanizma séz konusudur (7);

1. Diflizyonun bozulmasi,

2. Sant gelismesi,

3. Ventilasyon-perflizyon uyumsuzlugu,
4. Hipoventilasyon.

ilk Gc mekanizma primer olarak hipoksiye neden olurken hiperkapni gelismez, fakat
hipoventilasyon hem hipoksi hem de hiperkapniye neden olur. Hipoventilasyona bagli
hiperkapnik solunum yetmezligi gelismesi icin ya solunumsal guddleme (ventilatory
drive) azalmistir ya da solunum sistemi Gzerine solunum kaslarinin yetemeyecegi kadar
fazla is yuklenmistir. Solunum yetmezIigi haftalar ve aylar icinde gelismisse kronik,
saatler ve gunler icinde tablo kottlesmisse akut olarak tanimlanir. Akut solunum yet-
mezligi daha dncesinde altta yatan bir solunum sistemi hastaligi olmaksizin gelise-
bilecegdi gibi kronik solunum yetmezligi zemininde de gelisebilir. Kronik hiperkapnik
solunum yemezliginde fazla CO, bobrekler tarafindan tutulan bikarbonat ile tam-
ponlanir. Ancak hastanin klinik durumunda ani bir kéttlesme oldugunda bobrekler
daha fazla HCO, tutarak tamponlamak icin yeterli zaman bulamaz ve kronik zemin
Gzerinde akut solunum yetmezligi gelisir (acute on chronic) (7). Kronik hiperkapnik
solunum yetmezliginde olan bir hastada havayolu direncinde goértlen artisla birlikte
hiperinflasyon ve hava hapsi de gelisir (oto-PEEP). Boylece akcigerin kompliyansi aza-
larak solunum isinin daha da artmasina ve solunum kaslarinin yorulmasina neden olur.
Solunum kaslarinin yorulmasi tidal volimin azalmasina yol acar ve sonucta solunum
yetmezligi tablosu ortaya cikar (7). Oto-PEEP veya baska bir ifadeyle intrensek PEEP
ekspiryum sonunda yeni inspirasyon baslamadan hemen &nce alveol icindeki basincin
hala pozitif kalmasi olarak tarif edilebilir. Oto-PEEP, ekspiratuvar hava akimi henlz
sonlanmamisken yeni bir inspirasyonun baslamasi olarak da ifade edilebilir (8). Bu
duruma &zellikle obstruktif akciger hastaliklarinda alveolar ventilasyonun tim akciger
alanlarinda homojen olmamasi, kiictik hava yollarinda izlenen obstriktif paternin bazi
alanlarda daha fazla bazi alanlarda nispeten daha hafif olmasi gibi nedenlerle bozulan
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solunum fizyolojisi neden olmaktadir. Daralmis hava yolu inspiryumda normal sekilde
genisleyemedigi gibi ekspiryum sirasinda daha erken ve yeterli hava cikisina izin ver-
meyecek sekilde fazla daraldigi icin alveol icinde fazla hava kalmakta ve bu durum tek-
rarlayan sekilde intra-alveolar hava hapsinin dogurdugu artmis hacim ve basing, akimi
kisitlanmis olan hava yolunun basinciyla bir denge kurulana kadar devam etmektedir.
Elbette bu sekilde ortaya cikan hava hapsi ve ylksek intrensek PEEP alveolar ventilas-
yonu bozmakta saglikli gaz degisimi olamamaktadir. NiV uygulamalarinda, hava yolu
basincinin oto-PEEP basincinin Uzerinde kalmasini saglayacak sekilde ayarlanan pozitif
basinc sayesinde, ekspiryum sonunda distal havayollarinin alveollerden énce kollabe
olmasi 6nlenerek hava hapsinin éniine gecilir. Bu arada mevcut hava hapsi gelismis
alanlarin da ekspiryumuna izin verilerek diizelmesi mimkdn olur. Gerek saglanan ins-
piratuvar basinc desteginin etkisi gerekse intrensek PEEP’in dengelenmesi sayesinde
solunum isinde anlamli bir azalma saglanir. Solunum isinin azalmasi &zellikle kronik
obstruktif akciger hastaligi ekzaserbasyonunda ve akut solunum yetmezliginde buytk
onem tasimaktadir (9-11).

NIV ozellikle inspiratuvar eforu azaltarak solunum isini azaltmaktadir. Yapilan calis-
malarda solunum isindeki artis veya azalisi takip etmek amaciyla genellikle 6zefagiyal
basinc degisiklikleri (Pes) ve transdiyafragmatik basinc (Pdi) degisiklikleri lctlmustdir.
NiV uygulanan cok genis spektrumlu ve farkl ciddiyet derecesindeki kronik pulmoner
hastalik gruplarinin hepsinde de solunum isinde azalma saglandigi gosterilmistir. Bu
calismalarda Pes 8-15 cmH,0 (%50-76), Pdiise 5-10 cmH, 0 (%42-62) azalma goster-
mistir (12-21). Bu calismalarda ele alinan hastalik gruplari icinde obstruktif hastaliklar
onemli bir yer tutmakla birlikte restriktif hastaliklar, obezite-hipoventilasyon sendro-
mu, akut kardiyojenik pulmoner 6dem gibi degisik gruplarda yer almaktadir. Solunum
isinin azalmasina katki saglayan bir etken de akcigerin dinamik kompliyansinin artma-
sidir. NiV'in KOAH hastalarinda, morbid obezitede ve restriktif gégis duvari hasta-
liklarinda akciger dinamik kompliyansini % 17-50 arttirdigi gosterilmistir (20,22,23).

Tidal volimin azalip solunum frekansinin artmasi solunum yetmezligine gétiren bas-
lica mekanizmalardandir. NIV ile solunum isinin azalmasi hem tidal volimun yeterli
dizeye yikselmesine hem de solunum hizinin normale dénmesine yardimci olmak-
tadir. Yapilan calismalarda gosterilmistir ki solunum isinin azalmasiyla tidal volimde
yaklasik 230 mL (%47) artis olmaktadir (9,16,17,24-27). Yayinlar arasinda farkliliklar
olmakla birlikte etkili NIV sonucunda solunum hizinda elde edilen diists yaklasik 6/
dakika solunum (%22) olarak bildirilmektedir (9,10,13,15,16,28,29).

NiV ile kronik akciger hastaliklarinda erken ve gec dénemde gaz degisiminde anlamli
iyilesme elde edilmektedir. Yapilan calismalarin hasta profili, hastaligin ciddiyeti, uy-
gulanan NIV metodu gibi yonlerden farkliliklari olmakla birlikte akut uygulamalarda
ortalama olarak arteriyal kan pH degerinde 0.06 artis, PaCO, degerinde 9 mmHg
disus, PaO, degerinde 8 mmHg artis bildirilmektedir (25,28,30-33). Winck JC ve ark.
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kronik solunum yetmezliginde bes gece uygulanan nazal PAV (proportional assist ven-
tilation) uygulamasi ile PSV (pressure support ventilation) uygulamasini karsilastirarak
hasta toleransini ve fizyolojik etkileri arastirmislardir. Sonuc olarak her iki yonteminde
glndlz hiperkapnisini ve nokturnal desatiirasyonu dizeltmede etkin oldugunu bildir-
mislerdir (34).

NiV akut hipoksemik solunum yetmezliginde de oksijenizasyonu arttirmakta, solunum
isini azaltarak dispneyi azaltmaktadir. Ancak akut hipoksemik solunum yetmezligi has-
talarinda NIV basarisizligi oranlari obstriktif hiperkapnik hastalara goére daha yiiksek
oldugundan uygun hasta secimi yapilmali ve hasta yakin monitorize edilerek NiV ba-
sarisizligi halinde hizla entiibasyonu cok énemlidir. Akut hipoksemik solunum yetmez-
liginde NIV uygulamalari giderek daha fazla kullaniimaktadir. Modern NIV cihazlari
klasik invaziv mekanik ventilatorlere yakin yiksek oksijen konsantrasyonlari saglayabil-
mekte ve istenen konsantrasyonun dogru ayarlanmasina imkan vermektedirler. Uygu-
lanan CPAP, PEEP gibi gérev yaparak alveollerin kollabe olmasini 6nlemekte, kollabe
olmus alveollerin tekrar acilmasini saglamaktadir. Boylece fonksiyonel rezidiel kapasi-
te artmakta ve akcigerler daha uniform hale gelmektedir. CPAP pulmoner kapillerler-
le alveoller arasindaki basinc gradiyentini azaltarak akcigerlerdeki ekstravaskuler sivi
miktarini azaltmaktadir (35).

NIV uygulamalarinin hemodinamik etkileri saglikli normal kisilerde ve cesitli hastalik du-
rumlarinda altta yatan patofizyolojik mekanizmalarla iliskili olarak buytk farkliliklar gos-
termektedir. Ayrica, PEEP uygulanip uygulanmamasi, kullanilan maske tipi gibi faktorler
de etkili olmaktadir. Bir calismada saglikli normal kisilere 3-20 cmH,O basinc aralikla-
rinda CPAP uygulandiginda basinc ile iliskili olarak kardiyak indeksin azaldigi (% 19-23)
bu dislsin basinc 15 cmH,O dizeyinin UGstine cktiginda énemli boyuta ulastigr bil-
dirilmistir (36). Benzer sekilde Philip-Joe ve ark. normal kontrol vakalarinda uygulanan
10 cmH,O CPAP tedavisinin ve 15/10 cmH,O BiPAP tedavisinin kardiyak out-putu %19
azalttigini fakat sistemik kan basincinin degismedigini gostermislerdir (37).

KOAH atak nedeniyle 12 cmH,O basin¢ destedi ve 3 cmH,O PEEP uygulanan has-
ta grubunu inceleyen bir calismada kardiyak output (%13), sistemik oksijen dagilimi
(%8) ve oksijen tuketiminde (%9) anlamli bir azalma, pulmoner arter ortalama basin-
cnda kictk ama anlamli bir azalma (%8) saptanmistir (31).

Diger taraftan akciger veya karaciger transplantasyonu sonrasinda akut solunum yet-
mezligi gelisen hastalarda uygulanan NiV anlamli bir hemodinamik degisiklige neden
olmamustir (38). Bu hasta grubunda akciger kompliyansinin azalmis olmasi nedeniyle
pozitif havayolu basincinin plevral bosluga iletiimesinin engellendigi distntlmastar.

Konjestif kalp yetmezligi olgularinda ise NiV tedavisi kardiyak fonksiyonlar (izerine
daha olumlu etki géstermektedir. Baratz ve ark. dekompanze konjestif kalp yetmezli-
gi hastalarina nazal CPAP uygulayarak etkilerini arastirmislardir. Ortalama 12 cmH,0
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basincinda CPAP uygulanan hastalarin yarisindan fazlasinda kardiyak indeks (%16),
sistemik oksijen dagilimi (% 19) ve oksijen tiketimi (%30) anlamli sekilde artmistir
(39). Burada elde edilen pozitif plevra basincinin, sol ventrikdl afterload'unu azaltarak
kardiyak fonksiyonu iyilestirdigi diistintlmaistir. Diger bir anlatimla NiV kalbe vendz
donUsl azaltarak sol ventrikll Gzerine binen yUku azaltmakta, boylece kalp daha ra-
hat calisabilmektedir. Kisaca ifade etmek gerekirse kalp normal ise uygulanan PEEP
kardiyak fonksiyonu azaltmakta ama kalbin artmis preload problemi varsa PEEP kardi-
yak fonksiyonu iyilestirmektedir.

NiV Endikasyonlari

Solunum yetmezliginde tablonun ciddiyeti altta yatan patoloji ve daha bircok faktor
g6zoninde bulundurularak NIV uygulamasinin gerekli olup olmadigina karar veril-
mektedir. Ancak asil dnemli nokta mutlak sekilde acil olarak invaziv mekanik venti-
lasyonun yani entibasyonun gerekli oldugu durumlarda ve kontrendikasyon mevcut
oldugunda NiV denenmesinin dogru olmayacagidir. Diinyanin bircok yerinden ulusal
ve uluslararasi derneklerin katilimiyla gerceklesen bir konsensus toplantisinda bu du-
rumlar asagidaki sekilde tanimlanmis olup halen kabul gérmektedir (40);

¢ Hava yolunu koruyamayacak ve sekresyonlari temizleyemeyecek kadar bozulmus
kooperasyon,

e Ciddi bilinc kaybl,

e YUksek aspirasyon riski,

¢ Akut ve hayati tehdit edecek sekilde solunum disinda baska bir organ yetmezIigi,
e Yz cerrahisi, travmasi veya deformitesi,

e Hastanin uzun sureli mekanik ventilasyona bagl kalacaginin 6ngérilmesi,

* Yakin zamanda 6zefagiyal anastomoz yapilmis olmas,

¢ Kardiyak veya solunumsal arrest durumu.

Ayrica, bazi durumlarda kesin kontrendikasyon olmasa bile NiV'in basarisiz olma ihti-
mali yUksektir. Bu durumlarin bilinmesi enttbasyonun gereksiz sekilde ertelenmesini,
morbidite ve morbiditenin artmasini énleyecektir. Bu durumlar genel olarak sunlardir;

e Pndmoni,

* Asiri sekresyon,

e Gram-negatif basil kolonizasyonu (6rnegin; Pseudomonas aeruginosa),
e DUsuk vUcut kitle indeksi,

e Genel durum bozuklugu,
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YUksek APACHE Il skoru,

Bilinc durumunun bozuk olmast,

NIV baslamadan énce cok dusiik pH,

Baslangicta basarili olup sonradan durumun bozulmasi,

Maske kacaginin minimalize edilememesi,
* NiV cihaziyla uyum saglayamama veya tolere edememe.

Suur bulanikhgi bir kontrendikasyon olmakla birlikte eger bu durum hiperkapniye
bagl gibi gériniyorsa ve baska bir etken distnulmiyorsa bu grup hastalarda NivV
denenebilir ancak etkili bir tedavi yaklasimiyla bir-iki saat icinde suur durumunda iyi-
lesme olmadi@ taktir de hasta derhal enttibe edilmelidir (41,42). Kardiyojenik pulmo-
ner ddem ve akut hiperkapnik solunum yetmezligi disinda bir nedenle baslanan Niv
uygulamasinin basarisiz olmasi halinde mortalite artmaktadir. Dolayisiyla bu iki durum
disindaki tablolarda invaziv mekanik ventilasyon endikasyonu olup olmadigi daha dik-
katle degerlendirilmelidir. Bu nedenle NiV'in basarisiz olacagini zamaninda tespit et-
mek dnem tasimaktadir. Erken dénemde NiV basarisiziginin gostergeleri sunlardir (6);

e PaCO,, solunum frekansi, kalp hizi ve dispnede artma olmasi,
¢ pH, tidal volim, oksijenizasyonda azalma ve bilinc durumunda kottlesme.

NiV endikasyonlari cihazlarin mekanik dzelliklerinin, yaziim alt yapilarinin, modlarin
ve maske arayUzlerinin gelismesine paralel olarak giderek artmaktadir. Bu endikas-
yonlar genel olarak akut solunum yetmezligine yol acan durumlarda NiV, kronik
solunum yetmezligine yol acan durumlarda NiV, entiibasyonu engellemeye yénelik
NIV, ekstiibasyonu kolaylastirmaya yénelik NiV, nokturnal NiV, evde uzun sireli NIV
gibi basliklar altinda ele alinabilir. Bu konu basliklari altinda yer alan klinik durumlar
ve hastaliklar kanit derecelerine goére gruplandiginda; ciddi KOAH, weaning sire-
cinde KOAH ve akut kardiyojenik pulmoner édem gibi tablolarda NiV uygulama
endikasyonunu destekleyen cok sayida kontrolli calismaya dayanan kuvvetli kanitlar
mevcuttur. Astim, kistik fibrozis, postoperatif solunum yetmezligi, eksttibasyon ba-
sarisizhgi ve enttbe edilmek istenmeyen hasta gruplarinda ise orta derecede kuvvetli
kanitlar mevcuttur. ARDS, Ust havayolu obstriksiyonu, travma hastalari ve obezite
hipoventilasyon sendromu gibi durumlarda ise endikasyon kanitlari zayiftir. Bu ko-
nular ilgili bolumlerde ayrintili sekilde ele alinacaktir. Bu nedenle burada, cok sayida
kontrolli calismalarla ortaya konmus kanit derecesi kuvvetli bazi endikasyonlardan
bahsetmekle yetinilecektir.

NIV uygulamasinin sagladigi yararlar en belirgin olarak KOAH'a bagh akut hiperkapnik
asidoz tablosunda gosterilmistir. Bu hasta grubunda hiperkapni dizelmis, mortalite
azalmis, entUbasyon ihtiyaci azalmis ve hastanede kalis suresi kisalmistir. Fakat hafif
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atak tablosundaki kronik obstriktif akciger hastaligi tablosunda uygulanan NiV ayni
derecede basarili olmamakta ve hastalarin tedaviyi tolere etme oranlari da azalmak-
tadir (43).

Giris boliminde NIV uygulamasinin kardiyovaskiler sistem (izerine olan olumlu ve
olumsuz etkilerinden s6z edilmisti. Kardiyojenik pulmoner édem hastalarinda uygu-
lanan NiV ile entiibasyon oranlarinin diistiigu, kalp hizinin, dispne derecesinin, hiper-
kapninin ve asidozun dizeldigini gdsteren cok sayida randomize calisma ve meta-a-
naliz bulunmaktadir (44,45). Son yillarda yapilan 2916 kardiyojenik pulmoner édem
hastasina ait verilerin incelendigi 32 calismayi kapsayan bir meta-analizde NiV uygu-
lamasiyla standart medikal tedavi karsilastirilmis ve hem CPAP hem de BiPAP destek
tedavinin hastane mortalitesini anlamli sekilde azaldigr bildirilmistir (46).

NiV endikasyonlarindan biri de zor veya uzamis weaning durumlarinda ekstiibasyonu
kolaylastirmak amaciyla kullanimidir. Kronik hava yolu obstriksiyonu bulunan hasta-
lar ¢zellikle hiperkapnik respiratuvar asidoz tablosu da eslik ediyorsa zor veya uzamis
weaning riski tasimaktadirlar. Amac bu hastalarin erken eksttibasyonu, hastanede ka-
lis stiresinin ve komplikasyon oranlarinin azaltilmasi, surviyi uzatmasi oldugunda NIV
anlamli bir iyilesme saglamaktadir.

Hipoksemik solunum yetmezligi hastalarinda uygulanan NiV ile ilgili sonuclar arasinda
celiskiler bulunmaktadir, ancak spesifik hasta gruplari ele alindiginda daha net so-
nuclar bildirilmektedir. Farkli etyolojilere bagl akut hipoksemik solunum yetmezIigi
olgularini iceren bir calismada tek basina standart tedaviyle karsilastirildiginda stan-
dart tedaviyle birlikte NIV uygulamasinin yogun bakim mortalitesini ve entlbasyon
oranlarini azalttigi gosterilmis olup, bu olumlu etki pnémoni tanih alt grup hastalarda
cok daha anlamli bulunmustur (47).

Sonuc

Konumuzla ilgili alti cizilmesi gereken noktalar soyle 6zetlenebilir. Hafif ve orta de-
recede asidozun eslik ettigi, akut KOAH ataga bagli olarak gelisen akut hiperkapnik
solunum yetmezliginde NiV ilk secilecek tedavi yontemidir. Diger taraftan, hipokse-
mik solunum yetmezliginde uygulanan NiV hiperkapnik solunum yetmezligine gére
cok daha fazla basarisizlik riski tasimaktadir. Hipoksemik solunum yetmezliginde NiV,
sadece saglik ekibi bu konuda cok tecribeliyse ve vital bulgular cok yakindan takip
edilebilecekse distntlmelidir. Akut solunum yetmezliginde NIV uygulamasinin basari
veya basarisizigini monitérize etmek icin arter kan gazlari, solunum frekansi, hemo-
dinamik durum, dispne derecesi ve mental durum iyi izlenmelidir. Tedaviye cevabi de-
gerlendirmek icin NiV basladiktan bir-iki saat sonra klinik semptomlar ve yukarida sz
edilen diger parametreler dikkate alinmalidir. Geriye déntst olmayan olumsuzluklar
yasanmadan énce NIV basarisiziginin én gorilerek hastanin entiibe edilmesi hayati
oneme sahiptir.
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GIRIS

Noninvaziv mekanik ventilasyon (NiV), endotrakeal entiibasyon uygulanmadan venti-
lasyon desteginin saglanmasidir. ilk kez 1990'li yillarda kullanima girmesinden itiba-
ren, farkli nedenlere bagh akut solunum yetmezligi tedavisinde nazal veya oronazal
maske aracihgiyla uygulanan NiV'in etkinligi bircok calisma ile degerlendirilmistir. Ran-
domize kontrolll calismalar, bu tedavi ydnteminin KOAH akut atagi, akut kardiyoje-
nik pulmoner 6dem, immunstpresif hastalarda hipoksemik solunum yetmezliginde ve
KOAH hastalarinda weaningde kuvvetli kanit derecesinde etkili oldugunu ve baslica
KOAH akut ataginda olmak Uzere invaziv mekanik ventilasyon ihtiyacini, mortaliteyi ve
hastanede kalis sUresini azalttigini gdstermistir (1,2). Ayrica, son yillarda diger neden-
lere bagli akut solunum yetmezliginde etkinligi ile ilgili degittikce artan sayida calisma
bulunmaktadir.

Farkli nedenlere bagl akut solunum yetmezliginde NiV yaygin olarak kullanilmasina
ragmen, her zaman basarili olamamaktadir. Bu durumda, komplikasyon riskinin daha
ylksek oldugu invaziv mekanik ventilasyon ihtiyaci gelismekte olup, hastane yatis su-
resinde uzama ve mortalitede artma goriilebilmektedir. Yapilan calismalarda, NiV'in
basarisi ile ilgili bazi faktérler bildirilmis olup, NIV éncesi bu parametrelerin dikkate
alinmasi durumunda tedavi basari sansini artirmak mimkiin olmaktadir. NivV'un basa-
rli bir sekilde uygulanabilmesi icin hastaya uygun maske, uygun ventilatér baglantilari
ve uygun ventilatér secimi yapilmalidir. Hasta uyumu, toleransi ve asir hava kacagi Niv
basarisizhg ile belirgin iliskili oldugundan, ventilatér secimi, NiV basarisinda énemli
bir rol oynayabilir (3,4). Guntmizde NiV icin, spesifik olarak NIV icin tasarlanmis olan
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portabl bilevel ventilatorler, transport ventilatorler ve YBU ventilatorleri olmak Uzere
3 tip ventilatér bulunmaktadir. Hastanin solunum talebine uygun NiV ayarlari sagla-
namadiginda hasta-ventilator asenkronisi veya konforsuzlugu gorulebilir, bu nedenle
ventilatorin teknik ozellikleri (6rnegin; tetikleme ve devre sisteminin etkinligi, basinc
artis hizi, hava kacag kompanzasyonu, CO, yeniden solumasl, uygulanabilen FiO,,
alarm ve monitdrizasyon 6zellikleri) iyi bilinmelidir. Tablo 1'de NiV icin ventilatér seci-
minde dikkate alinmasi gereken kriterler gosterilmistir (5).

Guntmizde NIV icin, bilevel ventilatérler yaygin olarak kullanilmaktadir. CPAP cihazi
yUksek devirli bir jenaratér, distk direncli bir hortum ve basinci ayarlamaya yarayan
valvlerden olusan bir cesit kompresordur. Bilevel cihazlar ise, PSV ve PEEP uygulayan,
basinc sikluslu portabl ventilatorlerdir. Bilevel ventilatorler ile inspiratuvar pozitif ha-
vayolu basinci (IPAP) ve ekspiratuvar pozitif hava yolu basinc (EPAP) ayarlari yapilir.
IPAP'In pressure support ile PEEP'in toplamina esit olmasi disinda bu ayarlar yogun
bakim tipi ventilatorlerdeki pressure support ve PEEP’e benzerdir. Teknik olarak CPAP
cihazlarindan farki, iki ayri havayolu basinci olusmasina olanak saglayan manyetik bir
valv tasimasidir. Bilevel ventilatorler, hasta icin bir pasif ekshalasyon portu olarak ca-
lisan kacak portu bulunduran tek hortumlu devre kullanirlar. Kacak portu, devrede
hastaya yakin noktada veya maske Uzerinde bulunur (Sekil 1). Pasif ekshalasyon por-
tu kullanan tek devreli sistemde yeniden soluma riski olmasina ragmen, devreden CO,
eliminasyonu icin yeterli akim saglayan cihazlarin gelistirilmesi ile bu risk azalmistir.
Ayrica, kacak portunun ve oksijen desteginin devre yerine maskede olmasi ve daha
yUksek ekspiratuvar basinc ayarlanmasi ile yeniden soluma riski azaltilabilir (6-8).

NiV sirasinda maske kullanildigindan hemen her zaman hava kacagi s6z konusudur.
Bu da hasta konforunu azaltip, hasta-ventilatér asenkronisine neden olabilmekte ve
NIV basari sansini azaltabilmektedir. Bilevel cihazlarin énemli bir avantaji hava kacagi
kompanzasyonun daha iyi olmasidir. Bilevel cihazlarda, kacak durumunda inspiratuvar
akim (120-180 L/dakika kadar) ve inspiryum stresi artarak kacak kompanzasyonu sag-
lanmaya calisilir. Ornegin; kacak varliginda volim hedefli ventilatérlerde tidal voliimde
%50'den fazla azalma izlenirken, bilevel ventilatorlerde bu oranin % 10'dan duasik

Tablo 1. NiV icin ventilatér seciminde dikkate alinmasi gereken kriterler

Kacak kompanzasyonu

Yeniden soluma

Modlar

Tetikleme ve hastanin solunum paterni ile uyum

Monit6rizasyon parametreleri

Alarmlar

Tasinabilirlik (boyut, agirlik, pil)

Maliyet

Diger teknik ¢zellikler (inspiratuvar akim hizi, rise time, backup solunum sayisi, uygulanabilen
FiO,, uygulanabilen minumum ve maksimum IPAP ve EPAP)
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Kacak
Tek hortum
Ventilatér ’mewié Maske

MV

Ventilator = Maske

Aktif ekshalasyon valvi

Ventilator NVWVWVV\,( :th Eo:rt :um : : : :N>Maske
vvvwwvvv/\

*5 nolu kaynaktan alinmistir.

Sekil 1. Bilevel ve YBU ventilatér devreleri.

oldugu bildirilmistir (9). Ayrica, bazi bilevel cihazlarda hastanin konforunu ve senkro-
nizasyonu artirabilecek, ayarlanabilir rise time ve inspirasyon siresini ayarlayabilme
ozellikleri vardir.

NiV icin kullanimda olan ve gaz kaynagi, oksijen destegi, inspiratuvar tetikleme ve
ekspiratuvar siklus, inspiratuvar akim hizi, rise time, backup solunum sayisi, hava
kacak kompanzasyonu, modlar, uygulanabilen minumum ve maksimum IPAP ve
EPAP, alarm ve monitorizasyon gibi teknik 6zellikler bakimindan farkl pek cok bilevel
ventilatér bulunmakta olup, hastanin solunum ihtiyacina ve uyumuna gére uygun
teknik dzellikleri tasiyan ventilatorin secimi oldukca dnemlidir. Ornegin; bircok bile-
vel ventilatérde oksijen destegi maskeye baglanan kandl ile saglanir ve yiksek FiO,
destegi verilemeyebilir. Bazi yeni ventilatorlerde hava-oksijen karistiricisi bulunmakta
olup, % 100’e kadar FiO, verilebilir. Bu nedenle agir hipoksemik solunum yetmezligin-
deki bir hastada yuksek FiO, saglayan bir bilevel ventilator secimi yapiimalidir. Bilevel
ventilatorler, NIV icin dizayn edilmis olmalarina ragmen, hasta-ventilatér asenkronisi
gorilebilmektedir. Ornegin; Vignaux ve ark.larinin yaptiklar calismada, akut solunum
yetmezligi nedeni ile NiV uygulanan 60 hastanin, % 13’tinde oto-tetikleme, % 15’'inde
cift-tetikleme, %13'lnde inefektif destek, %12'sinde prematur siklus ve %23'Unde
gec siklus izlenirken, hastalarin %46'sinda ciddi asenkroni saptanmistir (10). Bu ne-
denle, NiV, bilevel ventilatérlerle de uygulansa, ventilatorin teknik dzellikleri iyi bilin-
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meli ve hastanin solunum destek ihtiyacina gére uygun ayarlarin yapilmasi NiV basarisi
icin oldukca énemlidir.

YBU ventilatérleri, inspiratuvar ve ekspiratuvar valvlerin bulundugu cift hortumlu dev-
re kullanir (Sekil 1). YBU ventilatorleri pahali cihazlardir, ama yiiksek basinclar ve FiO,
saglayabilme ve detayli monitérizasyon gibi avantajlari vardir. Ayrica, bilevel venti-
latorlerde tek hortumlu devreler kullanildigindan yeniden soluma ve dolayisiyla CO,
retansiyon riski vardir. YBU ventilatdrlerinde cift hortumlu devre kullaniimasi nedeni
ile yeniden soluma gorilmez. Ancak geleneksel olarak, kacagin minimal veya hic ol-
madigi endotrakeal tlp araciligi ile invaziv ventilasyon icin Uretilmis olmalari nedeni ile
kacak kompensasyonu yeterli olmayip, kacak durumunda ventilasyon destegi yeter-
li olamamakta ve hasta-ventilatér uyumsuzlugu gorulebilmektedir. Bununla birlikte,
yeni Uretilen bazi cihazlarda bu problemi cézmek icin bu ventilatérlerde NiV modu
gelistirilmistir.

YBU ventilatérleri ile NiV'in etkinligi ile ilgili az sayida calisma bulunmaktadir. Deney-
sel bir calismada, akciger modeli érneginde NIV modu bulunan sekiz farkli YBU ven-
tilator ile NiV uygulanmis ve kacagin, ventilatérlerin cogunda asenkroniye yol actigs,
ancak makineler arasinda énemli farklar olmakla birlikte ventilatérlerin cogunda NiV
modunun bu problemleri kismen veya tamamen duzelttigi bulunmustur (11). Daha
sonra, ayni arastirici tarafindan yapilan klinik calismada, 65 hastada oronazal maske
aracihgr ile YBU ventilatori ile 30 dakika ara ile NIV modu deaktive ve aktive edilerek
NIV uygulanmis ve oto-tetikleme, cift-tetikleme ve prematur siklus, her iki uygulama-
da benzer olarak saptanirken, NIV modunda inefektif soluklar, gecikmis siklus ve kaca-
ga bagli asenkroni sayisi anlamli olarak daha diistik bulunmustur (12). Once deneysel,
sonra 15 hastayr kapsayan bir klinik calismada ise, sekiz YBU ventilatérd, 5 transport
ventilatoril ve 6 bilevel ventilatér degerlendirilmis ve deneysel asamada, YBU ventila-
torleri ile transport ventilatorlerinde, kacak varliginda, sik oto-tetikleme ve gecikmis
siklus gézlenirken, bu ventilatérlerde NiV modunun aktive edilmesi ile bu asenkroni-
lerin azaldigi saptanmis, bilevel ventilatorlerde ise biri disinda digerlerinde asenkroni
izlenmedigi bulunmustur (13). Klinik calisma fazinda ise, bilevel ventilatérlerde, NivV
modunun hem kullanildigi hem de kullanilmadigi YBU ventilatorlere gére asenkro-
ni indeksi anlaml olarak daha dustk oldugu saptanmistir. Bir baska akciger modeli
calismasinda, 7 YBU ventilatori ve 1 bilevel ventilatdriin kacak kompensasyonlari de-
gerlendirilmis ve baslangicta tim ventilatorlerin simdilator ile senkronize oldugu izle-
nirken, kacak varliginda, NiV modunda 4 ventilatér, invaziv modda ise 2 ventilatériin
senkronize oldugu ve sadece 2 ventilatérin tUm kacaklarda kompanzasyon sagladig
ve kacak durumunda ek ayar ihtiyaci gostermedigi bildirilmistir (14). Ferreira ve ark.
larinin yaptiklari deneysel calismada, KOAH akciger modelinde bir bilevel ventilator ile
9 YBU ventilatori karsilastirilmis ve kacak varliginda sadece bilevel ventilatér ile 1 YBU
ventilatorinde kacak kompanzasyonunuu iyi oldugu ve ventilatorde ek ayar ihtiyaci
gelismedigi saptanmistir (15).
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Sonuc

Son yillarda, farkl nedenlere bagh akut solunum yetmezliginde NIV cok sik olarak
uygulanmakta olup, etkinligi pek cok calismada gésterilmistir. NiV, spesifik olarak
NIV icin tasarlanmis olan portabl bilevel ventilatorler, transport ventilatorleri ve
YBU ventilatérleri olmak tzere 3 tip ventilator ile uygulanabilmektedir. Bilevel ven-
tilatorlerin, avantajlari; ucuz olmalari, tasinabilir (portabl) olmalari ve kacak kom-
panzasyonunun iyi olmasidir. Bu cihazlar yaygin olarak kullaniimakta olup, has-
ta-ventilatér uyumsuziugunun gorilebildigi bildirilmekle birlikte, etkinligi bircok
calismada gosterilmistir. YBU ventilatorleri ile NIV konusunda ise daha az sayida
calisma bulunmaktadir. YBU ventilatérleri; pahali cihazlar olmasina ragmen, yik-
sek basinclar ve FiO, saglayabilme, detayli monittrizasyon ve cift hortumlu devre
sayesinde yeniden solumanin gérilmemesi gibi avantajlar vardir. Ancak gelenek-
sel olarak, kacagin minimal veya hic olmadigi endotrakeal tip araciligi ile invaziv
ventilasyon icin Uretilmis olmalari nedeni ile kacak kompanzasyonu yeterli degildir.
Bununla birlikte, yeni tretilen YBU ventilatérlerinde NiV modu gelistiriimis ve bu
mod ile asenkronilerin azaltilabilecegi gosterilmistir. Bu nedenle, NiV basarisi icin
ventilator secimi cok dnemlidir ve ventilatorin teknik 6zelliklerinin iyi bilinmesi
ve hastanin solunum destek ihtiyacini karsilayacak teknik 6zelliklere sahip uygun
ventilatérin secimi, ayarlarin yapilmasi ve hasta-ventilatér uyumunun monitérizas-
yonu tedavi basarisi icin oldukca 6nemlidir.
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GIRIS

Akut solunum yetmezliginde (ASY) noninvaziv mekanik ventilasyon (NiV) kullanimi
1940’larda baslamasina ragmen son 20 yilda ASY yonetiminde destek tedavi secenek-
lerinden biri haline gelmistir. Cok merkezli calismalar 1997'den 2011’e kadar 15 yil
boyunca NIV kullaniminin %29°dan %42'ye arttigini, NIV basarisinin %69'tan %84'e
cktigini gostermektedir (1). Yapilan bu calismalarda, NiV basarisizligr endotrakeal en-
tlbasyon ihtiyacinin ortaya cikmasi ya da 6lumun gerceklesmesi olarak tanimlanmak-
tadir. NIV basarisizligi altta yatan solunum yetmezliginin nedenine bagl olarak %5-60
arasinda degiskenlik gostermektedir (2).

NIV basarisiziigi ASY’nin nedenini de iceren bircok nedene bagl olarak ortaya cika-
bilmektedir (3,4). Ozellikle denovo ASY'i gelisen hastalarda NIV basarisizigi mortalite
icin bagimsiz risk faktériduir (5). Bu nedenle NiV uygulanan hastalar, altta yatan so-
lunum yetmezIligi nedeni géz 6niinde bulundurularak entiibasyon ihtiyaci icin yakin
monitorize edilmelidir. NIV basarisizligin belirteclerinin degerlendirmek tizere bircok
calisma yapiimistir. Mevcut randomize kontrolli calismalar 1siginda dakikalar ile bir
saat icerisinde ortaya cikan hizli basarisizlik, 1 ile 48 saat icerisinde ortaya cikan erken
basarisizlik ve 48. saatten sonra ortaya cikan gec basarisizlik olmak Gzere (¢ tir basa-
nisizlik tanimlanmustir (6-10). Bu boliimde NIV basarisizhigi icin hastaya bagh fizyolojik
risk faktorleri tartisilacaktir.
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Hasta ile iliskili risk faktorleri
I. Uygun Hasta Secimi

NiV basarnisiziginda hasta iliskili faktorler en énemli yeri almaktadir. Uygun hastaya,
dogru klinik endikasyonda baslamak hizli ortaya cikan basarisizligi (dakikalar-bir saat)
Onlemekte esastir. Kardiyak ve solunum arresti ve maskenin uygulanmasina engel
olan bir yuiz patolojisi durumunda NIV uygulamasi mutlak kontrendikedir. Bunun di-
sinda solunum yetmezIligi disinda ciddi organ yetmezligi olan 6rnegdin ciddi ensefalo-
patisi olan ve Glasgow koma skoru (GKS) 10’un altinda olan, ciddi Ust gastrointestinal
sistem kanamasi olan, hemodinamisi stabil olmayan ve ciddi aritmisi olan hastalar-
da NiV uygulamasi goreceli kontrendikedir. Ayrica, solunum yollarini koruyamayan,
aspirasyon riski yiksek, maskenin oturmasina engel teskil edecek fasiyal cerrahi ya
da travma gecirmis ya da Ust solunum yolu obstriksiyon riski olan hastalarda yine
NiV uygulamasi goreceli kontrendikedir. Kontrendikasyon olusturan hasta grubu géz
onune alinmadiginda NIV baslanir baslanmaz ilk bir saat icerisindeki basarisizlik %15
civarindadir (Tablo 1) (1,3,11,12).

NiV'de endotrakeal entiibasyondan farkli olarak havayollarinin direkt kontrolii sagla-
namamaktadir. Bu nedenle NIV uygularken en énemli noktalardan biri solunum sek-
resyonlarinin yeterli 6kstriik refleksi ile temizlenerek havayolu acikliginin saglanmasi-
dir. Bunun icin yeterli 6ksuruk refleksi olusabilmesi icin hastanin bilincinin de yeterince
aclk ve koopere olmasi gerekmektedir (14,15). Bilinci konfu ve dksurtk refleksi zayif
olan hastalarda solunum sekresyonlari temizlenemeyeceginden NiV uygulamasi gére-
celi kontrendikedir (11,12). Bu asamada bazi calismalarda solunum sekresyonlarinin
manuel olarak ya da mekanik fizyoterapi ile temizlenerek NiV uygulanabilecegi belir-
tilmektedir (16,17). Solunum sekresyonlarinin temizlenmesinde NiV baslamadan énce
fiberoptik bronkoskopi yapilmasi da diger bir secenektir.

Hiperkapnik ensefalopati veya koma nedeniyle bilinc dizeyindeki distklik ve hasta
kooperasyonunun kéti olmasi hizli NIV basarisiziigr icin énemli bir faktérdir. Ayri-

Tablo 1. Akut solunum yetmezliginin nedenine bakilmaksizin NiV'den kacinilmasi gereken du-
rumlar (13)

e Kardiyak ya da solunum arresti

Koma, epilepsi ya da ciddi santral sinir sistemi bozukluklari

Havayollarini koruyamama ve solunum sekresyonlarini temizleyememe

Hemodinaminin stabil olmamasi (Kan basinci ve ritim bozuklugu)

Ust solunum yolu obstriiksiyonu

Yakin zamanda gecirilmis fasiyal cerrahi, travma, yanik, deformite ya da maskenin yiize oturma-
sina engel teskil eden durumlar (Helmet kullaniimadigi durumlarda)

Ust gastrointestinal kanama

e Drenajsiz pnédmotoraks

e Asir kusma
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ca, aspirasyon riski nedeniyle NIV icin goreceli kontrendikasyon bir durumdur (11).
NiV altinda nérolojik durumun hizlica diizelerek aspirasyon riskinin azalacag ve NivV
basarisiziginin hiperkapnik ensefalopatisi olan ve olmayan hastalar arasinda benzer
oldugu da belirtiimektedir (18). Bilinc diizeyi kdtl olan bu hasta grubunda back-up
alarm ayarlarinin iyi yapilmasi veya basinc kontrollii mod ile NiV yapilmasi bilinc diizeyi
kot olan hastalarin NiV altinda yénetimini kolaylastirabilir. Ayrica, hiperkapniye bagl
ensefalopatisi olan hastalarda yiksek FiO, degerlerinin ““Haldane" etkisi ile PaCO, ve
pH'y1 kotulestirebilecegi unutulmamalidir. Bu hasta grubunda dustk FiO, ile NiV'e
baslanmalidir (19).

Amerikan Toraks Dernegi‘nin (ATS) konsensus bildirgesinde bilinc diizeyindeki bozuk-
luk NIV uygulamast icin géreceli kontrendikasyon olarak belirtilmektedir (20). Bircok
calismada NIV baslangicindaki bilinc diizeyi (GKS'nin yiksek olmasi) NIV basarisi ile
korele bulunmustur (21).

lll. Hastanin Uyumu ve Hasta-Ventilator Senkronisi

NiV'in baslandigr ilk dakikalarda hastanin maskeye ve cihaza uyumu NiV basarisinda
cok dnemlidir. Hastanin kooperasyonu doktor ya da hemsire tarafindan yapilarak has-
ta ile ventilatér arasindaki uyum saglanmalidir. ilk asamada hasta ile konusularak, ven-
tilatére bakilarak ekrandan dalga formlari yorumlanarak bu uyum saglanabilir. TGm
bunlara ragmen hastanin ajitasyonu devam ediyor ve maskeyi uygulamayi reddediyor-
sa uygun diizeyde sedasyon kullanimi distndlebilir. Sedasyon ile ilgili ayrintilar kitabin
NIV sirasinda sedasyon bélimiinde anlatilmistir.

Hizli NIV basarisiziginin énemli nedenlerinden biri hasta-ventilatér uyumsuzlugu ola-
bilir. Asenkroni hastay gézlemleyerek kolayca anlasilabilir. NiV baslanmasina ragmen
hastanin fizik muayenesinde solunum sikintisinin devam ettigini gosteren interkostal
cekilme, yardimcr solunum kaslarinin kullanimi ve terleme olmasi, ventilatér ekranin-
daki hastanin spontan solunum sayisi ile ventilatér tarafindan saglanan solunum ara-
sindaki uyumsuzluk ile de anlasilabilir. Ventilatdr dalga formlari incelenerek senkroniyi
saglayacak degisiklikler yapilabilir. Ytksek duzeyde ventilatér destedi ve fazla miktar-
daki hava kacagi asenkroninin en énemli nedenleridir (Sekil 1). Kacaklar icin mutlaka
maske ve devre kontrol edilmelidir. Gereksiz nazogastrik sonda nedeniyle kacak olu-
yorsa nazogastrik sonda cekilebilir. Hastalarda zaman zaman uzun sakallar nedeniyle
kacak olabilir, hastadan onam alinip sakallar kesilebilir. Agiz acikligini daha iyi saglayip
kacagi azaltmak icin varsa hastanin takma disleri takilabilir. Tetik hassasiyeti degistiri-
lebilir, hastanin tetikleme eforu mimkin oldugunca az, tetikleme gecikmesi mimkin
oldugunca kisa olmalidir. Hasta ventilatort tetiklemekte zorlaniyor olabilir (Sekil 2).
Oto-tetikleme hasta eforu olmaksizin ventilatorin tetiklenmesidir. Tetikleme esiginin
cok dustk olmasi, kacak, devredeki sivi, kardiyak osilasyonlar solunum sayisinin distik
olmasi veya zayif solunum durtiisii oto-tetiklemeye sebep olabilir (Sekil 3). intrinsik
PEEP’i yUksek olan hastalarda PEEP artirilabilir. Maske hastanin ylzine biyuk geliyor
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ise maske kdcdltilebilir. Senkronizi saglamak icin neutrally adjusted ventilator asist
(NAVA) gibi asenkroniyi azaltan modlara gecilebilir (22,23).
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IV. Kangazi Degerleri

NiV baslanan hastanin arteriyal kan gazindaki tim degerler dikkatlice incelenmelidir.
Baslangictaki pH degeri (asidoz derecesi) basari icin cok énemli bir faktordir. ilk saat-
lerdeki pH degerindeki diizelme ile birlikte solunum sayisindaki azalma énemli bir pa-
rametredir (4). Abrosma ve ark.'nin calismasinda baslangic pH degeri %97 sensitivite
ve %71 spesifisiteyle NIV basarisini belirleyen faktér olarak belirtilmistir (21). Antonio
ve ark.’nin calismasinda, NIV basarisi ile birinci saatin sonundaki pH, PaCO, degerleri
ve bilinc dlzeyi iliskili bulunmustur (24). Birinci saatin sonundaki bilinc dizeyindeki
dizelme buylk ihtimalle PaCO,’deki dusus ile iliskilidir. Toplum kékenli pnémonisi
olan ciddi ARDS eslik eden ve etmeyen hastalarda NiV baslandiktan sonra birinci saat-
teki HCO3- degeri NIV basarisizligi riskini artiran bir faktérdur. PaO,/FIO, oraniyani sira
akut akciger hasari (ALl) olan hastalarda metabolik asidoz ( pH< 7.35) NiV basarisizlig
icin onemli bir faktordur (25,26).

V. Hastalik Ciddiyeti

NIV basarisi icin hastanin baslangictaki hastalik agirlik ciddiyeti de énemlidir. Yapilan
calismalarin cogunda hastalik ciddiyeti APACHE Il skoru, basitlestiriimis akut fizyoloji
skoru Il [Simplified Acute Physiology Score (SAPS) II] skoru ile belirlenmistir. Bu skorlar-
daki artis bircok calismada NiV basarisizigr ile iliskili bulunmustur.

Antonelli ve ark.’nin cok merkezli, 1809 hastayi iceren prospektif calismasinda NiV ba-
sarisi %93.4 bulunmustur. Baslangictaki SAPS Il skoru, komorbidite varligi, baslangic-
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taki ve birinci saatin sonundaki pH, PaO,/FIO, orani hastane mortalitesi icin bagimsiz
risk faktorleri olarak bulunmustur. Antonelli'nin gercek yasam verilerini yansittigi bu
calismaya gore komorbiditeleri fazla, hastalik ciddiyeti ytksek ve birinci saatin sonun-
da arteriyel kan gazi degerlerinde diizelme olmayan hastalar NivV'den fayda gérme-
mektedir (27).

VI. Solunum Yetmezligi Nedeni ve PaO,/FiO, Degeri

Mutlaka NIV baslanirken altta yatan solunum yetmezligi nedeni géz énine alinma-
lidir. 2011'e kadar yapilan calismalarin analizinde NiV KOAH akut alevlenmeye bagli
hiperkapnik ASY (pH =< 7.35) ve kardiyojenik pulmoner 6deme bagh ASY’inde siddetle
onerilmektedir.  Akciger kontlzyonu, postoperatif solunum yetmezIligi, gégus duva-
ri rijiditesi ve néromuskuler hastaliklara bagl ASY'de (PaCO, > 45 mmHg), secilmis
hastalarda eksttbasyon sonrasi reentiibasyonu énlemek icin, entibe KOAH hastala-
rinda weaning stratejisi olarak orta kanit duzeyi ile dnerilmekteydi. Hipoksemik ASY,
akut solunum sikintisi sendromu (ARDS), ekstlibasyon sonrasi gelisen ASY ve Guillain
Barre Sendromu’nda énerilmemekte; obezite hipoventilasyon sendromunda ve akut
astim atakta tartismaliydi. GUnumuze kadar bircok calismada degisik hasta gruplarin-
da NiV'in etkinligi arastinlmistir ve giinimuzde pek cok degisik ASY’inde NiV kullanil-
maktadir.

VI. 1. Hipoksemik Akut Solunum Tetmezliginde NiV
Basarisini Etkileyen Faktorler

NIV basarisizligi bircok calismada, erken basarisizlik (ilk 48 saat icinde) ve gec basari-
sizlik (48 saatten sonra) olmak Uzere ikiye ayrilarak degerlendirilmistir. NIV basarisiz-
liklarinin %65'i ik 1-48 saat icinde gerceklesmektedir (28). Hipoksemik akut solunum
yetmezliginde (ASY) NiV kullanimi ile ilgili yapilan calismalarin sonuclari tartismalidir.
Hipoksemik ASY'ne neden olan bircok patolojinin [Pnémoni, akut solunum sikinti-
st sendromu (ARDS), kardiyojenik pulmoner 6dem gibi] sant, ventilasyon/perfiizyon
uyumsuzlugu ya da diftizyon bozuklugu gibi degisik hipoksemi mekanizmalari vardir.
Kanita dayali rehberlerde hipoksik ASY’de NIV kullanimi ile ilgili net éneriler bulunma-
maktadir (1). Simdiye kadar yapilan calismalarda azalmis PaO_/FiO, orani NIV basari-
sizh@r icin iyi tanimlanmis bir risk faktori olmustur. NiV basarisiziigr icin NiV uygulanan
hipoksik ASY’li hastalarin sonuclari blylk oranda altta yatan patolojiye baglidir.

ARDS hastalarinda NiV kullanimi ile ilgili sinirli ve tartismalidir. Randomize kontrolli
calismalarin meta-analizinde hipoksemik ASY'i olan hastalarda ve ALI/ARDS hasta-
larinda NIV kullanimini desteklememektedir. Agarwal ve ark.’lar yaptiklar analizde
1995-2009 yillari arasindaki calismalarda ALI/ARDS hastalarinda NiV'in etkinligini in-
celemislerdir (29). ALI/ARDS hastalarinda NiV'in %50 oraninda entiibasyonu azalttig
ve %65 oraninda mortaliteyi 6nledigini belirtmislerdir. Hipoksemik ASY hastalarinda
yapilan baska bir sistemik derlemede, entiibasyon oraninin azaldigi, YBU'de kalis stire-
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sinin kisaldigi ve YBU mortalitesinin azaldigi gésterilmistir (30). 2007 yilinda 147 ARDS
hastas! ile yapilan calismada, NIV entibasyon ihtiyacini %54 oraninda azaltmistir (31).
SAPS II'nin 34'lin Gsttinde olmasi ve NIV baslandiktan 1 saat sonra PaO_/FiO, oraninda
diizelme olmamasi NiV basarisizigi icin bagimsiz risk faktérleri olarak belirtilmistir.
Ucgun ve ark.nin ARDS hastalarinda NiV kullanimi ile ilgi yaptiklari calismada ilk giin
NIV kullaniminin PaO_/FiO, oraninda iyilesme saglamadigini géstermislerdir. Bu hasta
grubunda invaziv mekanik ventilatorinin hizlica uygulanmasini savunmuslardir (32).

NiV'in faydali etkileri ASY’nin hafif formlarinda (PaO,/FiO, > 200 mmHg) belirgin de-
gildir. Liu ve ark.nin yakin zamanda yaptiklari 10 randomize kontrollli, 2 prospektif
calismanin dahil edildigi meta-analizde PaO,/FiO, icin subgrup analizi yapilmistir. Bu
subgrup analizinde PaO,/FiO, = 150 mmHg olan hastalarda NIV uygulanan grupta
kontrol grubuna gére enttibasyon orani (Odds ratio:0.21,0.05-0.58) ve hastane mor-
talitesi (Odds ratio: 0.39,0.17-0.91) daha disuk bulunmustur. 150 mmHg < PaO,/FIO,
< 200 mmHg olan hastalarda yine NiV grubunda entiibasyon orani daha diisiik (Odds
ratio: 0.27, 0.08-0.94) bulunmustur. 200 mmHg < PaO,/FiO, = 300 mmHg ve PaO,/
FiO, > 300 mmHg olan hastalarin analizinde kontrol ile NIV grubu arasinda entubas-
yon orani, mortalite ve yogun bakimda/hastanede kalis stresi acisindan anlamli fark
saptanmamistir. Bu nedenle NiV baslandigindaki PaO,/FiO, NIV basarisinin énemli bir
belirteci olarak belirtilmistir (33).

Hipoksik ASY olmasina ragmen spesifik durumlarda NiV faydali bulunmustur. Zhu
ve ark.lari kardiyak cerrahi sonrasi ASY gelisen hastalarda NiV'nin secilmis hasta gru-
bunda uygulanabilecegini, reentlibasyon oranini azalttigini ve konvansiyonel tedavi ile
karsilastirildiginda klinik sonuclari iyilestirdigini gdstermislerdir. Pnémoni, APACHE I
(Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II) skorunun 20'nin Usttnde olmasi
NIV basarisiziigi icin bu calismada bagimsiz risk faktorleri olarak belirtilmistir (34).

imminsiiprese hastalarda hipoksemik ASY nedeniyle YBU'ye alinan hastalarda ve spe-
sifik durumlarda (6rnegin; akciger rezeksiyonu sonrasi gelisen hipoksemik ASY ya da
immunsuprese hastada pnémoni) NiV kullaniminin entiibasyon orani ve mortaliteyi
azalttigr gosterilmistir (35). Hipoksemik ASY’li hastalarda yapilan calismalarin celiskili
sonuclari hipoksemi derecesinin degiskenligi, eslik eden komorbiditeler, komplikas-
yonlar ve hastalik ciddiyeti ile aciklanabilir.

Hipoksemik ASY'nin énemli nedenlerinden biri de akut kardiyojenik pulmoner 6dem-
dir. Bu hasta grubunda NiV basari orani oldukca yiksektir. Genis bir hasta serisinde
yapilan bir calismada NIV basari orani %96 bildirilirken NIV basarisiz olan grupta PaO,/
FiO, orani daha dusuk bulunmustur (36). Baska bir calismada miyokard enfarktsd,
distk pH (< 7.25), dustk ejeksiyon fraksiyonu (< %30), hiperkapni (PaCO, > 45
mmHg), distk sistolik kan basinc (< 140 mmHg) NiV basarisiziigr icin bagimsiz risk
faktorleri olarak bulunurken, hipertansiyon (sistolik kan basinci > 180 mmHg) NiV ba-
sarisizligindan koruyucu bir faktor olarak bulunmustur (37). Shirakabe ve ark.nin 343
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akut kardiyojenik pulmoner édem hastasinda BiPAP-senkroni ve BiPAP-vision mod-
larini karsilastirdiklart calismalarinda tdm grup icin pH'nin 7.03'0n altinda olmasinin
NIV basarisiziigi icin yiksek sensitivite ve spesifisiteye sahip oldugu bulunmustur (38).

VI.2. Hiperkapnik akut solunum yetmezliginde NiV basarisini
etkileyen faktorler

Hiperkapnik solunum yetmezliginin en sik nedeni kronik obstruktif akciger hastalig
(KOAH) akut alevlenmeye baglidir. Bu hasta grubu NiV’den en cok fayda géren hasta
gruplarindan biridir. Moretti ve ark.lart KOAH akut alevlenme nedeniyle NiV uygula-
nan 136 hastada yaptiklari calismada gec basarisizlik oranini %23 olarak bulmuslardir
(2). Confalonieri ve ark.nin calismasinda GKS < 11, APACHE Il > 28, solunum sayisinin
> 29/dak olmasi ve pH < 7.25 olan olgularin %70’inin Gzerinde NIV basarisizigi ile
iliskili bulunmustur. Antonio ve ark.nin calismasinda biling diizeyi NiV basarisini etki-
leyen tek faktor olarak belirtilmistir (24).

Baska bir calismada ylUksek APACHE Il skoru, yUksek solunum ve kalp hizi ve dusik
GKS, PaO,/FiO,, arteryal pH duzeyleri erken basarisizlik ile iliskili bulunmustur (39).
Bacakoglu ve ark.nin calismasinda eslik eden pnémoni, kardiyak ve renal hastaliklar

Tablo 2. Hipoksemik solunum yetmezliginde NiV basarisizligi icin risk faktorleri (13).

e Hastalik ciddiyet skorunun yiiksek olmasi (SAPS Il > 34, APACHE Il > 20)

ileri yas (> 40 yas)

ARDS ya da toplum kokenli pnémoni varlig

NIV baslandiktan bir saat sonra oksijenizasyonun dtizelmemesi (PaO,/Fi0, =175 mmHg)
NIV altinda solunum sayisinin > 30/dakika olmas

Vazopressor ihtiyac

Renal replasman tedavisi ihtiyaci

Tablo 3. Hiperkapnik solunum yetmezliginde NiV basarisizligi icin risk faktorleri (13)

¢ Baslangicta arteryal kan gazinda pH'nin dustik olmasi

Hastalik ciddiyetinin fazla olmasi (Yuksek APACHE Il Skoru)

e Hastanin ventilator ile uyumsuzlugu

¢ Nazal maske ile NIV uygulanan hastalarda agizdan kacagin énlememesi

¢ NiV baslandiktan bir saat sonra;

e Solunum sayisinda azalma olmamasi

e pH'da etkin diizelmenin olmamasi

e PaCO,’'de beklenen dustsin olmamas

o YBU kabul 6ncesi KOAH nedeniyle fonksiyonel durumun kétii olmasi
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erken NIV basarisizligr ile iliskili iken, gec NIV basarisiziigi olan grupta kardiyak ve renal
hastaliklar daha sik bulunmustur (40).

VII. Yas, Komorbiditeler ve Diger Faktorler

Yapilan bircok calismada NiV basarisi icin yas belirleyici bir faktor olmamistir (41,42).
Ozsancak ve ark.nin degisik yas gruplarinda NiV kullanimi ve NIV sonuclarini inceledik-
leri calismalarinda prospektif olarak 1225 mekanik ventilasyon (invaziv ya da non-in-
vaziv) ihtiyaci olan hastanin incelendigi calismada NIV kullanimi %41 bulunmustur.
Hastalar genc yas grubu (18-44 yas), orta yas grubu (45-64 yas), yasl grup (65-79 yas),
ileri yas (= 80 yas) gruplari olarak ayrilmistir. NiV kullanimi genc yas grubunda daha
fazla iken yasl hasta grubunun pH daha asidotik, PaCO, degerleri, SPAS Il ve modifiye
SAPS Il skorlari daha yiiksek olmasina ragmen, NIV basarisi ve hastane mortalitesi aci-
sindan yas gruplari arasinda farklilik tespit edilmemistir (43).

Yastan ziyade hastalarin NiV baslangicindan énceki fonksiyonel durumu énemli olabi-
lir. Son zamanlarda yogun bakim Unitesine (YBU) alinan hastalarin kirilganlik (frality)
durumu ile YBU sonuclar arasindaki iliski arastirimaktadir. Yakin zamanda Kara ve
ark. tarafindan yapilan calismada kirilganligin NiV basarisini etkileyen bagimsiz bir risk
faktort oldugu bulunmustur (44).

Eslik eden komorbiditelerin NiV basarisina etkisi de arastiran konulardan olmustur. ilk
olarak Scala ve ark.larinin 2004 teki calismasinda akut ya da kronik komorbiditelerin
NIV sonucunu olumsuz etkiledigi belirlenmistir (45). Pacilli ve ark.nin ASY’li KOAH has-
talarinda komorbiditelerin NiV basarisini olumsuz etkiledigini belirtmislerdir. Toplam
176 KOAH hastasinin degerlendirildigi calismada NiV basarisi %76.1 bulunmustur.
NIV basarisiz olan grubun SAPS Il skoru, Charlson komorbidite indeksi yiksekligi, se-
rum albdmin dlzeyi dustkltga ve pnémoni varligi daha fazla oranda tespit edilmistir.
Cok degiskenli analizde disik serum albimin diizeyi ve pnémoni varligi NiV basarisiz-
gl icin en dnemli prediktif faktorler olarak bulunmustur (46).

Obezitenin de ASY’li hastalarda NiV basarisini etkileyen faktorlerden oldugu éne si-
rilmektedir. Gursel ve ark.nin calismasinda obez ASY’li hastalarda NiV uygulandigin-
da daha ytksek PEEP duzeylerine ihtiyac olabilecegi belirtilirken, obez hasta grubunda
ilk 24 saatteki PaCO,"deki duslsun obez olmayan hastalara gére daha yavas oldugu
belirtilmistir (47). Duarte ve ark.nin morbid obez hastalarda yaptiklari calismada 33
hasta NIV ile tedavi edilmistir. NIV basarisi %63.6 bulundugu calismada NiV basarili
olan grubun viicut kitle indeksinin NiV basarisiz olan gruba gére anlamli derecede
daha dusik oldugu (46.9 = 8.9 vs 62.5 + 16.1, p= 0.001) bulunmustur (48). Carillo
ve ark. KOAH akut alevlenme (n= 543) ve obezite hipoventilasyon sendrom (OHS)
episodu (n= 173) hiperkapnik solunum yetmezligi gelisen hastalarda NiV sonuclarini
arastirmislardir. OHS hastalarinda gec NIV basarisiziigini daha diistik bulmuslardir. Bu
calismada obezite KOAH hastalarinda NiV basarisizigindan koruyucu bir faktér olarak
bulunmustur (49).
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GiRiS

Kan CO, konsantrasyonunun yavas yavas yikselmesi veya hedeflenen dizeylere iste-
nilen hizla dustrtlememesi ile sonuclanabilecek bir durum olan “rebreathing”, eks-
hale edilen havanin degisen miktarlarda geri solunmasi olarak tanimlanabilir. Degisen
derecelerde gerceklesen bu geri soluma durumu noninvaziv mekanik ventilasyon (NiV)
basarisizigina yol acabilecek faktérlerden biridir (1). Bu bolimde NIV sirasinda CO,'in
geri solunmasi tzerine etkili olan faktorler irdelenmektedir.

1. Geri Soluma Mekanizmasi

NiV sirasinda solunum devresinin distal parcasi ve maske veya helmet gibi arayizlerin
kullanimi degisen hacimlerde bir 610 bosluk yaratmaktadir. Ekspiryum sirasinda bu 6lG
boslugu dolduran CO, degisen diizeylerde hasta tarafindan tekrar inhale edilmektedir.
invaziv mekanik ventilasyondan farkli olarak maske ventilasyonu sirasinda ekshalasyon
portundan ekspiratuvar hava akimi ve araylizden hava kacaklari 6l bosluktaki CO,
konsantrasyonunu alveolar konsantrasyonun altina distrmektedir. Béylece NiV'de
solunum devresi ve araylzin olusturdugu bu 6lG bosluk dinamik bir hal almaktadir
(1). Ancak bu durum CO,'in 6li bosluktan tamamen temizlenmesini saglayamaz ve
bu alana ekshale edilen CO, degisen miktarlarda geri solunmaktadir. Bu geri solumays
hastaya ait bazi faktorler yaninda NiV sirasinda kullanilan maske ve solunum devresi

gibi faktorler de etkilemektedir.
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2. Hastaya Ait Faktorler

NiV'de hasta ile ilgili bazi faktorlerin tedavi basarisini etkileyebilecegi bilinmektedir
(2). Tahmin edilebilecegi gibi end-tidal CO, dizeyi yiukseldikce inspire edilen havadaki
CO, ylzdesi artmaktadir. Yiksek solunum sayisinin da geri soluma icin belirleyici bir
faktor oldugu bilinmektedir (3). Solunum sikligini ve ekspiratuvar tidal volima artiran
egzersiz gibi bir durumda inspire edilen havadaki CO, fraksiyonu artmaktadir (4).

3. Uygulamaya Ait Faktorler

NiV uygulamasi sirasinda secilen maske veya helmet gibi araytzler veya solunum dev-
resi geri soluma acisindan 6nem tasimaktadir. Uygun olmayan araclarin secimi CO,
retansiyonuna yol acabilmektedir (5).

4. 1. Arayuzler

NiV'de arayiiz secimi tedavi basarisini etkilemektedir (6). NiV amaciyla oronazal, nazal,
tam yUz maskesi veya helmet gibi araytzler degisen siklikta kullaniimakta, secilen ara-
yuzin 6ézellikleri CO, geri soluma Uzerine etki etmektedir (1).

4.1.1. Maskeler: NIV sirasinda maskeden geri solunan CO, miktari 61t bosluk hacmi
ve bu bosluktaki CO, konsantrasyonu ile iliskilidir. Bu 61t bosluk maske ve solunum
devresininin dizaynindan, ventilatér ayarlari ve hastanin solunum paterninden et-
kilenmektedir (1). Teorik olarak genis ic hacmi bulunan bir maskenin her solukta
geri solunan CO, miktarini artirabilecegi séylenebilir. Nitekim daha genis ic hacmi
bulunan maskelerde endtidal CO,’i ayni oranda dusurebilmek icin daha yuksek ins-
piratuvar basinc ve tidal volimlere ihtiyac oldugu gosterilmistir (7).

Ekshalasyon portunun yerlesim yerinin geri solumada etkili oldugu bilinmektedir.
Ekshalasyon portunun maske Uzerinde bulunmasi, solunum devresi Uzerinde bu-
lunmasina gére CO,'nin maske ve solunum devresinden temizlenme miktarini ar-
tirmaktadir (7,8). Ekshalasyon portunun yerlesim yeri yaninda maske Uzerindeki
pozisyonu ve buradan gecen akim da énemlidir. Karbondiyoksit klirensi ekshalas-
yon portundan gecen akim ile dogru orantilidir (7). Maskeden olan kacaklarin da
-miktar fazla olmadikca- CO, klirensine katkida bulundugu séylenebilir. Non-reb-
reathing valv iceren maskelerle dustik PEEP altinda NiV‘in CO, geri solunumunu
azalttigr gosterilmistir (9). Ancak geleneksel maskeler ile non-rebreathing maske
arasinda CO, geri solunmasi acisindan fark olmadigini gésteren veriler de mev-
cuttur. Non- rebreathing valv kullaniminin ekspiratuvar rezistansi artirabilecegi de
unutulmamalidir (9,10).

4. 1.2. Helmet: Helmet omuzlara oturarak hastanin kafasini tamamen icine alan sef-
faf bir baslik seklindeki araytzdur (11). Maske ventilasyon ile karsilastirildiginda hasta
uyumu acisindan avantajl bir araytiz oldugu séylenebilir. Tidal volimden daha fazla ic
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hacme sahip, yari kapali ve hava degisiminin oldugu kiclk bir oda seklinde distnule-
bilir. Ancak bu oda basit bir 610 bosluk seklinde davranmaz. Her solukta ekshale edilen
CO, helmet ic hacminde dille olur ve tekrar solunur. Bir sure sonra helmet icerisine
ekshale edilen CO, miktari ile disariya atilan CO, miktari esitlenir ve helmet ici CO,
konsantrasyonu sabit bir diizeyde seyretmeye baslar (1). Maske ventilasyondan farkli
olarak helmet ile ventilasyonda CO, geri solumasi helmet ic hacmi ve hastanin end-
tidal kardondioksiti ile iliskili degildir. Helmet icerisindeki CO, konsantrasyonu hasta
tarafindan dretilen CO, miktari (VCO,) ve bu alana giren toplam gaz akimi ile iliskilidir.
Toplam gaz akimi ventilatérden dakikada sunulan volimdar. Sarekli yuksek akimli bir
sistemle helmet ventilasyonu sirasinda CO, geri solunumu kabul edilebilir dizeydedir
(11). Hastanin artmis metabolik gereksinimleri veya ventilatérden ddstk volim sunu-
mu durumunda helmet icerisinden CO,’in geri solunmasinda artis beklenebilir. Geri
solumayi sinirlandirmak amaciyla basinc destegi veya kacak artirilabilir. Akim tetigi ile
ventilasyon sirasinda inspirasyon ve ekspirasyon icin olmak Uzere cift kollu devre ile
helmet ventilasyonunda helmetin icerisindeki akimi artirarak CO, klirensi artirilabilir
(1,12). Helmet ile ventilasyon sirasinda CO, geri solumasi monitorize edilmelidir. Or-
nekleme helmet icerisinde gaz akimi ve hastadan uzak bir noktadan veya Y parcasin-
dan yapilmalidir (13).

4. Il. Solunum Devresi

NiV tek kollu bir devre ile yapildiginda ekshale edilen hava bir veya daha fazla eksha-
lasyon portundan disari cikar. Akimin en yUksek oldugu ekspiryumun basinda eksha-
lasyon portundan akimin kisitlanmasi, ekshale edilen havayi solunum devresine yon-
lendirir. Ekshalasyon portunun hastanin agzindan uzak olmasi ve artmis ekshalasyon
port direnci 61U boslugu artirir (1).

Cift kollu solunum devresi kullanildiginda 61U bosluk arayiz ic hacmi ve Y parcasinin
distalinden olusur. NiV'de CO, geri solunumunu sinirlandirmak amaciyla ekshalasyon
portlu maske ile tek kollu devre kullanimi iyi bir secenektir (1).

4. 1ll. Ventilator Ayarlari

NiV sirasinda tidal volimin artmasi aktiiel 61t bosluk hacmini artirirken, yiksek
PEEP ve uzamis ekspiryum suresi, kacak akiminin siresini ve miktarini artirarak bu
hacmi azaltir. Maskeden kacaklar, ekshalasyon portu Gzerinde bulunan (6zellikle
burun kemeri Gzerinde) bir maske ile tek kollu devre kullanilarak yapilan NiV'de
artmis total gaz akimi CO, konsantrasyonunu dusarr (3,7). Ekshalasyon portu lze-
rinde bulunan bir maske ile ventilasyonda PEEP dizeyini 4 cmH,O’dan 8 cmH,O’a
cikarmanin CO, geri soluma Uzerine etkisi kiclk olurken, ekshalasyon portunun
solunum devresinde olmasi halinde artmis PEEP'in CO, klirensi Gzerine daha etkili
oldugu gosterilmistir (7).
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GiRiS

Noninvaziv ventilasyon (NiV) hem akut solunum yetmezligi hem de stabil kronik hiper-
kapnik solunum yetmezligi hastalarinin tedavisinde énemli bir role sahiptir. NiV teda-
visinin etkinligini, basarisini belirleyen en ¢nemli faktor ise uygun ara yiz (maske) ve
devre seciminin yapilabilmesidir (1,2). Ara ytz (maske), ventilator devresinin hastanin
yUzlne baglanmasini ve basincli havanin Ust hava yollarindan hastanin akcigerine ile-
tilmesini saglayan ara parcalardir. Akut, yasamsal risk tasiyan durumlarda NiV tedavisi
uygulanirken ara yilz secimi ve hastanin konforu ikinci plana itilmekte, dncelikle etkin
pozitif basinc uygulamasi yapilmaya calisiimaktadir. Ancak uygun bir ara ytz (maske)
kullanilmadiginda kisa stireli NiV tedavilerinde bile hastalarda énemli komplikasyonlar,
ciltte Ulserasyonlar gelisebilmekte ve bu durum hastanin tedaviye uyumunu zorlas-
tirmaktadir (1,2). Uygun maske secimi ile hava kacagi, klostrofobi, ylzde ve ciltte
eritem ve Ulserasyonlar, akne benzeri dokintiler ve géz irritasyonu gibi 6nemli NiV
komplikasyonlarinin bircogunun gelismesini engellemek, hasta konforunu artirmak
mumkandur (3).

GUnUmuzde kullanimda olan ara yuzler; nazal maskeler, oronazal maskeler (tam yiz
maskeleri), total yiz maskeleri, helmet (migfer tipi) maskeler, burun yastikciklari ve
agiz parcaciklaridir. Yapilan calismalarin cogunda ve internet araciligiyla Avrupa’daki
300 yogun bakim Unitesi ve gogis hastaliklari servisinde gerceklestirilen ankette akut
solunum yetmezliginde en cok oronazal maskelerin tercih edildigi, bunu nazal mas-
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ke, total yiz maskesi ve helmetin (migfer tipi maske) izledigi bildirilmistir. Bu tercihin
sebebi ise hemsirelerin ve/veya solunum terapistlerinin oronazal maske ile hastalarin
daha glvende, konforlarinin daha iyi, hava kacaklarinin ve komplikasyonlarin daha az
oldugunu dustnmeleri olarak saptanmistir (4).

Guntmizde, klinik kullanimda ideal NiV ara yizii ve sabitleme (kafa bandi) sistemi
bulunmamaktadir. Ama bugin icin tanimi yapilan bu ideal ve konforlu ara ylzlerin
ilerleyen teknoloji ile yakin gelecekte gelistirilme ve kullanima sunulma olasiliklari yik-
sektir (Tablo 1) (3).

I. NiV Ara Yiiz (Maske) Cesitleri (3)

1. Agiz parcacigi: Hastanin dudaklarinin arasina yerlestirilir ve bir dudak tutucu ile
yerinde tutulur.

Nazal maske: Sadece burnu kaplayan maskedir.
Nazal yastikcik: Burun deliklerinin icine yerlestirilir.
Oronazal maske: Agzi ve burnu icine alir.

Tam ylUz maskesi: Agzi, burnu ve gozleri de icine alir.

S

Helmet (migfer) maske: Tum kafayi ve boynun bir kismini veya tamamini kaplar,
ylzle ve kafayla direkt temasi yoktur.

Tablo 1. .Ideal NiV arayiizii ve sabitleme sistemlerinin dzellikleri (3].

ideal arayiiz (maske)

Kacaksiz

Saglam

Non-travmatik

Hafif

Uzun sareli kullanima uygun
Deforme olmayan

Allerjik olmayan materyalden yapilmis
Hava akimina karsi dusuk rezistansl
Minimal 61U bosluga sahip

Dustk maliyetli

Degisik boyutlarda

ideal sabitleme sistemi

e Maskenin kaymasini, cikmasini engelleyecek sekilde stabil
¢ Kolay takilip, cikarilabilen

Non-travmatik

Hafif ve yumusak

Degisik boyutlarda

Farkli araytzlere uyumlu

Yikanabilir (evde uygulayanlar icin)

Disposable (tek kullanimlik) (hastanede kullanim icin)
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Il. NiV Arayiiz ve Devreleri Teknik Ozellikleri

Bazi maskeler tek parca olarak Uretilir ama piyasada kullanilmakta olan maskelerin pek
cogunda = 2 parca bulunur; yumusak ytze oturan kisim (polivinilklorid, polipropilen,
silikon, silikon elastomer veya hidrojel) ve sert cerceveyi olusturan transparan kisim
(polivinilklorid, polikarbonat veya termoplastik). Bu iki parca birbirine gecirilmis veya
yapistirilmistir. YUzU koruyan yastikci@in doért cesidi vardir; transparan sisirilmeyen,
transparan sisirilebilen, ful hidrojel, ful képlk. Maske cercevesinin kafa bandi ile ne
kadar cok baglanti noktasi olursa maske ylze o kadar iyi oturur ve maksimum basinc
hedefine daha iyi ulasilabilir. Kafa bandi maskenin kenarindaki kancalar ile maskeye
sabitlenir, bu kancalar hastanin ytziine ne kadar uzaksa o kadar az ve esit basinc dagi-
limi gerceklesir (5). Bazi maskelerin Uzerlerinde rebreathingi (ekspiryum havasinin ye-
niden solunmasini) engellemek amaciyla bir veya daha fazla hava cikis deligi bulunur.
Bu maskeler inspiratuvar ve eksipiratuvar kolu olan ikili devreler ve mekanik ventilator-
lerle, CO, atiimini saglayacak ekspiratuvar valvler ile kullanilmamalidirlar. Maskeler
kacakli maskeler olarak da isimlendirilirler, tekli devreler ile portable NiV cihazlari ile
kullanilirlar. Kacaksiz maskelerde ise maske Uzerinde hava cikisina izin verecek hic bir
delik bulunmaz, bu maskeler aktif ekshalasyon valvi olan mekanik ventilatorler ile ciftli
devre yardimiyla kullanilirlar. Bu maskelere dirsek baglantisiyla ekshalasyon valvleri ek-
lenebilir, boylelikle tekli devreler ve portable NiV cihazlari ile de kullanilabilirler. Maske
cercevesi Uzerinde ek giris delikleri de bulunabilir; buradan oksijen eklenebilir; hava
yolu aciklik basinci ve endtidal CO, basinci 6lcdlebilir (5).

Bazi nazal maskelerde maske ve devre arasinda esnek tip seklinde ek bir baglan-
ti bulunur. Bu baglanti maskenin stabilitesini bozmadan hastanin hareket etmesini
saglar. Ancak eklenen bu ara parca 6lu boslugu (VD) artirir ve dustk tidal volim alan
hastalarda bu durum &nem tasiyabilir. Benzer sekilde diger maskeler ile devre arasina
eklenen her uzatma parcasi VD artirarak PaCO, distsiini engelleyebilir (3).

Maske ile NiV uygulanirken cilt hasarini, zedelenmesini dnlemek majér hedeftir. En
sik sdrttinme ve hasar bolgeleri; burun koka, Gst dudak, nazal mukoza ve helmet tipi
maskelerde ise aksilladir. Ciltteki irritasyon bazen maskenin icerisindeki maddelere
cildin hipersensitivite gostermesine, bazen de asiri terlemeye baglidir. Ama ciltteki ze-
delenmeyi 6nlemedeki en 6nemli strateji maskenin cok siki baglanmamasidir. Bunun
basit metodu kafa bandi ile yiz arasinda iki parmak gecisine izin verecek bir bosluk
birakilmasidir. Diger stratejiler ise, maskenin alin tutucu kismi ile maske arasindaki
aclyl ayarlamayi saglayacak sistemin bulunmasi, boylelikle burun kékine uygulanan
basincin ve strtinmenin azaltilmasi; yara olan bolgeye kacagdi artirmayacak sekilde
kapama, pansuman uygulanmasi ve maskelerin degistiriimesidir (3).

Az miktarda hava kacagi hasta ventilator uyumunu cok fazla bozmadigi stirece ka-
bul edilebilir (5,6). Hava kacaginin fazla olmasi, NiV etkinligini distrebilir, hasta
toleransini azaltabilir, tetikleme hassasiyetinin kaybina bdylelikle hasta ventilatér
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uyumunun bozulmasina, sik uyanmaya ve uyku bolinmesine yol acabilir. Kacak faz-
la oldugunda inspirasyon-ekspirasyon sonlandirma kriterleri karsilanamaz ve uzun
inspiryum ekspiryum sireleri olusur. Bu da hastanin hiperkapnisinin derinlesmesi ile
sonuclanabilir (7-10).

NIV sirasinda hava kacagini en aza indirmek Gzere yapilabilecekler; uygun maske bu-
yUuklGgunun ve seklinin tercih edilmesi, uygun kafa bandinin secilmesi, maske destek-
leyen yuzuklerin, halkalarin varligl, tip adaptér kullanimi, hidrojel veya képuk kapli
maskeler, cene banti, dudak veya agiz kapaticilaridir (3).

ll. NiV Arayiizleri ve Solunum Fizyolojisine Etkileri

Dinamik VD= fizyolojik VD + maske ve sistem VD'tan olusmaktadir ve dinamik VD art-
tikca alveolar ventilasyon azalir. Fizyolojik VD, tidal volum (VT) ile ilgilidir; 6te yandan
sistemin VD'si maskenin ic volimiine baglidir. Navalesi ve ark. nazal maske ve tam yiiz
maskenin VD'sini karsilastirmislardir. In vitro fark belirginken (205 mL tam ytz maske-
sinde, 120 mL nazal maske), anatomik yapilari dikkate alan in vivo sonuclar birbirine
benzer bulunmustur (118 mL tam yiz maskesi, 97 mL nazal maske). Nazal yastikciklar
cok az VD yaratirlar PaCO,'yi ve pH'yi distrmede yiz maskesi kadar etkindirler, ama
hastalar tarafindan daha az tolere edilirler (12).

Helmet (migfer) tip maske, diger NiV araylzlerine gére daha biyiik voliime sahiptir;
her zaman icin daha ylUksek VT gerektirir. Helmet yari kapali bir ortam gibi davranir;
solunan CO, dlzeylerindeki artis 6nemli bir konudur. Yari kapali ortamlarda inspire
CO, duzeyleri, hasta tarafindan tretilen CO, dlzeyi ve ortami yikayan temiz gazin
akimina baglidir (helmet ventilasyonu). Dolayisiyla helmetin volimU direkt olarak ins-
pire solunan CO,'yi etkilemez, tahmin edilen inspire CO, dlzeyine ulasma hizini be-
lirler. Helmetin boyutunun kicultiimesi CO, yeniden solunmasini ¢nlemez. Helmet
ventilasyonunu artiran herhangi bir olay (hava kacagi, taze havanin verilmesi) inspire
CO,'yi dustrebilir. NIV sirasinda helmet maskenin CO, duzeyine etkileri iki fizyolojik
calismada degerlendirilmistir. Her iki calismada da inspire CO, duzeyleri, helmetle NIV
yapildiginda maskeyle yapildigina gore daha ylUksek saptanmistir (13,14). Maske ile
helmetin karsilastinldigr calismalarda; helmetin solunum kaslarinin yukinu almada,
dinlendirmede daha az etkin oldugu bulunmustur; bu durum 6zellikle rezistif ytkler
fazla oldugunda ve hasta-ventilatér asenkroni riski yiksek oldugunda daha belirgin-
dir (15,16). Bu durum hedeflenen basinca helmet maskede daha gec ulasiimasi ile
aciklanabilir; ventilator tarafindan uygulanan gazin bir kismi helmetin sisirilmesi icin
kullanilir. inspiratuvar ve ekspiratuvar tetiklemedeki gecikme nedeniyle inspiratuvar
cabanin bir kismi desteklenmeden kalir. Helmet ventilasyonda NiV uygulanirken diger
maske ventilasyonlarina benzer end-tidal CO, saglayabilmek icin dakika ventilasyonu-
nu iki katina cikarmak gerekebilir. Uygulanan basincin artirilmasi helmet basincindaki
gecikmeyi ortadan kaldirabilir dolayisiyla mtmkiin oldugunca basinclar artiriimalidir.
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IV. NiV Arayiizleri Avantaj ve Dezavantaijlari

Agir akut solunum yetmezliginin baslangic tedavisinde dncelikli olarak oronazal ve
tam ylz maskeleri tercih edilir. Bunun sebebi bu hastalarin nazal rezistansi yenmek
icin agizdan solunum yapmalaridir. BTS rehberinde akut hiperkapnik solunum yetmez-
liginin NiV ile tedavisinde dncelikli secilecek maske olarak oronazal maske énerilmistir.
Cesitli boyutlarda, tiplerde maskelerin olmasi ve bunu uygulayacak personelin bu mas-
keler konusunda deneyimli olmasi gerektigi vurgulanmistir. Buna alternatif olarak asiri
hava kacaginin 6nlenemedigi ve burun kékinde basi yarasi gelisen hastalarda tam
ylz maskesinin, alternatif olarak migfer tipi maskenin kullanilabilecegi belirtilmistir
(19). GUnUmMUz teknolojisi bu maskeleri de glvenli hale getirmistir; kafa bantlarinin
kolayca cikarilabilmesi, ventilatérden hava akimi kesildiginde oda havasi ile solumaya
izin veren anti-asfiksi (gavenlik) valvlerinin bulunmasi gibi. Daha az ciddi solunum yet-
mezliginde veya kronik solunum yetmezliginde daha konforlu oldugu icin nazal maske
veya nazal yastikcik tercih edilebilir (19).

Total yz maskesi tiim ylzU cevreler, gdzleri de icine alir; dolayisiyla oronazal maskenin
baski uyguladidi yerlere baski uygulamaz. Tam yiz maskelerinde de hava yolu basinci
< 3 ¢cmH,0 oldugunda, ventilator calismadiginda acilan anti-asfiksi valvleri mevcuttur.
Criner ve ark. kronik solunum yetmezligi olan hastalarda total yiiz maskesi ile NiV et-
kinligini nazal ve oro-nazal maskeler ile karsilastirmislardir. Bu calisma gostermistir ki,
secilmis kronik solunum yetmezligi hastalarinda total yliz maskesi ile NiV uygulanmasi
konforu artirir, maskeden hava kacaklarini minimuma indirir ve alveolar ventilasyonu
dizeltir. Bu calismacilar bu tip maskenin yogun bakim ortaminda NiV uygulanmasi
planlanan akut solunum yetmezIligi hastalarinda da basarili olacagini ileri sirmuslerdir
(20). Ancak total yliz maskeleri ile ilgili bazi endiseler mevcuttur. Bu yiz maskesi daha
buylk bir volime sahip oldugu icin daha fazla VD solunumu yaratabilecegi disinul-
mUstur; ama hava akiminin maske cikisindan direkt hastanin agzina ve burnuna yon-
lenmesi bu sorunu minimum indirmektedir. Goz iritasyonu, artmis gastrik distansiyon
gibi komplikasyonlar beklenebilir, ancak yapilan calismalarda bu problemlerin artmis
oranda gorildtgine dair bulgu saptanmamistir (21-23). NiV araytzlerinin avantaj ve
dezavantajlari Tablo 2'de ¢zetlenmistir.

V. NiV’de Nemlendirme

Soguk kuru havanin havayolu epiteli Uzerine zararli etkilerini ortadan kaldirmak ama-
ayla inspire edilen gazin isitilmasi ve nemlendirilmesi gereklidir. Tek yonld inspiratuvar
nazal hava akimi, agizdan hava kacagi da varsa nazal mukozayi kurutabilir. Nazal
mukoza kurudukca l6kotrienler gibi inflamatuvar medyatorler salinirlar ve boylelikle
vaskuUlarite artar. Ventilatérden gelen hava nemlendiriimedigi takdirde normal ortam
havasindan daha dusuk nem saglar.
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Tablo 2. NIV arayiizleri avantaj ve dezavantajlari.

Nazal maske
Avantajlari
e Konusmaya ve su icmeye izin vermesi
e Oksurmeye izin vermesi
e Kusma sonrasl aspirasyon riskinin en az olmasi
e Minimum asfiksi riski
Dezavantajlari
e Agiz acildiginda hava kacaklarinin fazla olmasi
e Nazal cilt hasarlar
e Acik nazal pasaj gerektirmesi

Helmet Maske
Avantajlari
e Minimum hava kacag
¢ Daha az kooperasyon gerektirmesi
e Yizde, burun koklnde yara olmasi
durumunda kullanilabilmesi
Dezavantajlari
e Rebreathing (yeniden soluma)
o Asiri sesli /gurdltilt olmasi
e Kusma
e Presure support ventilasyon ile asenkroni
e Baglar nedeniyle aksillada cilt lezyonlari

Nazal maske
Avantajlari
¢ Daha az hava kacagi
¢ Daha az kooperasyon gereksinimi
¢ Hasta rahatina gore ayarlanabilir
Dezavantajlan
e Kusma
¢ Klostrofobi
¢ Nazal cilt Ulserasyonlari
e Konusma ve ¢kstirme zorlugu

Agiz parcacigi
Avantaiji:
o Diger araylzler ile degismeli olarak
kullanilabilirler
Dezavantajlari
e Kusma ve asirl tukurik
e Artmis hava kacagi
e Gastrik distansiyon
e Konusma gucligu

Total yiiz maskesi
Avantajlar
e Minimum hava kacagi
¢ Daha az kooperasyon gereksinimi
e Kolay takma ve uygulama
Dezavantajlar
e Kusma (aspirasyon riski)
e Klostrofobi
e Konusma glcltgu

Nazal yastikcik
Avantajlan
e Diger arayUzler ile degismeli olarak
kullanilabilirler
e Burun koki hasarina neden olmamasi
Dezavantajlari
e inspiratuvar ve ekspiratuvar hava kacag
e Ekshale edilen tidalvolimun guvenilir
Olctlememesi
e Burun kanatlarinda Ulserasyonlar

iki tip nemlendirici mevcuttur; isiticili nemlendirici ve 1si nem-degistiriciler (HME). Isi
nem-degistiriciler (HME), daha ucuz ve kullanimlari daha kolay oldugu icin siklikla en-
tlibe hastalarda kullanilirlar. NIV sirasinda maskeyle devrenin Y parcacigi arasina yer-
lestirilen HME, 1siticili nemlendirici ile karsilastirildiginda énemli bir VD yaratir. Jaber ve
ark. 24 hastada HME ile isiticili nemlendiriciyi karsilatirmislar, HME kullanan hastalarda
daha yuksek PaCO, duzeyleri tespit etmislerdir. HME ayni zamanda daha ylksek dakika
ventilasyonu ve 0.1 saniyede daha ylksek agiz okltizyon basinci ile iliskili bulunmustur
(24). Lellouche ve ark. hiperkapnik hastalarda HME kullanimi ile hasta eforunun belirgin
olarak daha ytksek oldugunu tespit etmislerdir. HME'de alveoler ventilasyon daha fazla
solunum is yik( harcanarak saglanabilir (25). Bu iki calismada da isiticili nemlendirici
kullaniminin avantajlari 6n plana cikmistir. Ama bu calismalar yiz maskeleri ile yapil-
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mistir. Ayni yorumu helmet maskeler icin yapmak dogru olmaz, ciinkd bu maskeler ile
isiticill nemlendirici kullaniimasi maske icinde buhar olusmasina neden olabilir.

BTS rehberine gére akut NiV uygulamalarinda nemlendirme kullanimi ile ilgili yeterli
kanit yoktur, rutin kullanimi 6nerilmez (19). Isiticili nemlendirme kullaniimasi Gst hava
yolu rezistansini azaltabilir ve kacak fazla oldugunda hasta konforunu artirabilir (19).
Kisa streli calismalarda isitici nemlendirmenin Gst havayolu kurulugunu azalttigi, bu
durumun toleransi artirabilecegi ve sekresyon atiimina yardim edebilecegi bildiriimek-
tedir ama bu konu ispatlanmamistir. Hasta mukozal kuruluktan ve koyu yapiskan sek-
resyondan sikayet ediyorsa bu durumlarda kullanimlari distntlimelidir.

VI. NiV Sirasinda Devre ve Ekshalasyon Portu Kullanimi

NiV uygulamak icin gelistirilen portable cihazlar (BIPAP cihazlari) genellikle tekli devre
kullanimi gerektirirler, 6te yandan invaziv mekanik ventilasyon uygulamak icin gelisti-
rilen cihazlar ile NIV uygulanmasi ikili devre gerektirir (inhalasyon ve ekshalasyon icin
iki ayri kolu olan). NiV sirasinda iki farkl tekli devre kullanilabilir; hava kacakli devre ve
aktif ekshalasyon valvli devre. Hava kacakli devrede, CO,'i yikamak icin devreye veya
maskeye hava cikisini saglayan bir aciklik yerlestirilir. Aktif valvli devrelerde ekshalas-
yon portu yer alir ve bu valv ekspirasyonda acilir, inspirasyonda kapanir. Portable Niv
cihazlan tekli devre ile kullanildigi icin bu cihazlarda CO, rebreathing’in daha fazla
olacagl endisesi dogmustur (17). Akciger model calismasinda daha kuctk volimli
maskelerin daha az rebreathinge neden olduklar gosterilmistir. Ayni zamanda maske-
deki ekshalasyon portunun devredeki ekshalasyon portuna gére daha az rebreathing
ile iliskili oldugu saptanmustir (18). NIV sirasinda CO, rebreathingi icin olasi sebepler;
gercek ekshalasyon valvi olmayan tekli devre kullaniimasi, yiksek solunum sayisi, PEEP
uygulanmamasi ve bilyik maske VD ‘dir. Oneriler; ikili devre kullaniimasi veya tekli
devrenin non-rebreathing aktif ekshalasyon valvi ile kullanilmasi, minimum 3-4 cmH,0
PEEP eklenmesi, solunum sayisinin azaltilmasi ve maske VD mimkun oldugunca azal-
tilmasidir (17,18).

Non-rebreathing ekshalasyon portlari ekspiryum valvi bulunmayan tekli devreli cihazlar-
da kullanilirlar. Cesitli nonrebreathing ekshalasyon portlar mevcuttur bunlardan en sik
kullanilanlar whisperswivel adaptor ve plato tipi ekshalasyon valvidir. Bu valvlerin etkinli-
gine yonelik cok az calisma vardir. iki calisma benzer dénemlerde Ferguson ve Gilmartin
(17) ve Lofaso ve ark. (26) tarafindan yurttulmustdr. Bu calismalarda rebreathingi en-
gelleyecek dizeyde 4 cmH,O’luk EPAP uygulandiginda PaCO,"nin plato tipi valv kulla-
nanlarda whisperswievel kullananlara gére 5 mmHg daha distk oldugu belirlenmistir.
Ama 6te yandan bu olumlu akut etkinin yani sira iki cihazin uzun dénem etkilerine bakil-
diginda herhangi bir fark saptanmamis, ikisinin de uzun dénem ventilasyonda gtvenle
kullanilabilecegi belirtilmistir. Dikkat edilmesi gereken nokta tGizerinde hava kacak delik-
leri bulunan maske ile bu ekshalasyon valvlerinin bir arada kullanilmamasi gerektigidir.
Boyle bir durum ile karsilasildiginda maske tzerindeki kacaklar kapatilmalidir.
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VII. NiV Sirasinda Oksijen Desteginin Uygulanmasi

NIV tedavisi uygulanan tim akut hiperkapnik solunum yetmezligi vakalarina SaO,
%88-92 olacak sekilde oksijen destedi saglanmalidir (19). Yogun bakim ventilatori
ile NIV uygulandiginda oksijen kaynagi ile ventilatérden ayarlanan sabit FiO, dizeyi
ile hastaya génderilen pozitif basincli hava oksijenlendirilir. Daha kiictik portable NiV
ventilatorlerinde ise tekli devre kullanilir; oksijen disaridan bir oksijen kaynagindan
maskeye veya devreye bir baglanti ile eklenerek uygulanir. Ama bu durumda hasta ta-
rafindan solunan gercek oksijen konsantrasyonu bilinmemektedir; oksijen akimindan,
oksijenin baglandigi yerden, NiV sirasinda uygulanan basinclardan, maskeden olan
kacaklardan ve ekshalasyon valvinin tipinden etkilenebilir (27).

Storre HJ ve ark. yaptiklari calismalarinda NIV sirasinda oksijen uygulamasina CO, eksha-
lasyon valvlerinin ve kacaklarin etkisini arastirmislardir. Bu calismanin sonunda NIV uygu-
lamasi sirasinda maskedeki oksijen konsantrasyonunun sabit kacakli devre kullanildigin-
da aktif ekshalasyon valvi kullanimina gére daha dustk oldugu bulunmustur. Ek olarak
hava kacagr arttiginda bunu kompanze etmek icin ventilatdriin akimini artirmasi sonucu
yine maskedeki oksijen konsantrasyonunun daha dustik oldugu gosterilmistir (28).

Sonuc

Portable cihazlar ile NIV uygulandiginda maskeden kacaklarin fazla olmasi, maske
Uzerinde oksijen baglanti yeri ile ekspiryum valvinin birbirine yakin olmasi, uygulanan
basinclarin yuksek olmasi, aktif ekshalasyon valvi yerine sabit kacakli maske veya devre
kullanilmasi durumunda hastaya giden oksijen konsantrasyonu duslk olabilir, hasta-
nin daha yiiksek oksijen destegi ihtiyaci olabilir. Oksijenin mimkin oldugunca hastaya
en yakin yerden sisteme eklenmesi onerilir (19).
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Tibbi gazlarin nemlendirilmesi ve isitilmasi invaziv ventilasyon destedi alan hastalar-
da iyi bilinen bir klinik uygulamadir (1). Normal kosullar altinda 20-22°C sicaklikta
oda havasl, sadece %40-50 civarinda bir rélatif nem (RN) ile 18-20 mgH,O/L absolit
nem (AN) ile kismen nemlendirilir. Burun ve Ust solunum yollari yoluyla parcaciklar ve
mikroorganizmalar, vicut sicakligina (37°C) kadar isitilan ve tamamen doygun olan
inspirasyon havasindan filtrelenir(2). Burun mukozasi ve konka kemikleri bu meka-
nizmalarda ana rolt oynamaktadir. Burun mukozasi, yiksek vaskularizasyon ve yuk-
sek mukus konsantrasyonu nedeniyle her zaman nemlidir (3). Mukozayla kapl olan
turbinlerin ylzey alani, gaz akisinin tirbulansini artiracak kivrimlara sahiptir. Sonuc
olarak orofarenkse gelen inspiratuvar akis 30-32°C sicaklikta ve neredeyse tamamen
neme doymus haldedir (AN 28-34 mgH,O/ L, %90-100 RN'ye karsilik gelir) (4). Tra-
keaya gecis sirasinda gaz, vicut sicakliginda daha da isitilir ve izotermik doygunluk
sinirina kadar su buharr ile ytklenmektedir (5). Isi ve nem ekspirasyon evresi sirasinda,
mukoza tarafindan kismen tutulur, ancak bu stirec tamamlanmaz ise nefesle verilen
hava, alinan havadan daha sicak ve daha nemli hale gelir ve fizyolojik olarak net bir isi
ve sivi kaybina neden olur (3,6).

Tibbi gazlarin sicakhidr, hastane gazi depolama yerine ve oda sicakhigina bagldir ve
nemlendirme cogu zaman dusuktdr. Sonuc olarak, sikistirilmis tibbi gazlar hastalara
verilene kadar asiri kuru kalacaktir. Kuru gazlar inspire edildiginde nem acigi olusur.
Bu, mukozanin nemden yoksun kalmasina, siliyer aktivitede azalmaya ve Gst solunum
yolu epitelinin islevsel olarak degismesine yol acabilir (2,5).

NIV her tirli akut solunum yetmezligi icin yaygin olarak uygulanmaktadir (7). Niv
basarisizligi hastalarin %20 ile %50'sinde bildirilmistir. Uygunsuz nemlendirme ve ha-
vanin asirt isitilmasi, NiV toleransi diisiik olan hastalarda invaziv mekanik ventilasyon
destegi gerektiren olumsuz bir durumla sonuclanabilir (8).
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Guntmizde, NIV esnasinda inspire edilen gazlarin optimum nem seviyesi hakkinda
hicbir bilgi yoktur. Amerikan Ulusal Standartlar Enstitiisti direkt olarak NiV icin olma-
sada, 10 mgH,O/L AN'i Ust solunum yollarindaki mukozal hasar asgariye indirmek
icin gerekli olan en dusuk kabul edilebilir seviye olarak énermistir (9). Tibbi gazlarin
nemlendirilmesi ve isitiimasi invaziv mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda yaygin
bir uygulamadir, ancak NiV sirasinda tanimlanmis herhangi bir kilavuz yoktur.

Yapilan klinik bir calismada NiV sirasinda uygun olmayan gaz isitilmasi ve nemlendiril-
mesinin etkileri incelenmistir (Tablo 1) (10). Kacak varligi, maske tipi, ventilator tipi, FiO,
ve IPAP seviyesi, cevrenin ve inhale edilen havanin isisi nemlendirmeyi etkilemektedir.

NIV sirasinda tibbi gazlarin isitilmasi ve nemlendirilmesi ve buna etkisi olan faktérler

NiV sirasinda suni nemlendiricilerle nemlendirme, yetersiz nemlendirilmis gaz solu-
numunun olumsuz etkilerini dnleyebilir. Kisa sureli kullanicilarda nemlendiricilerin
kullanimi ile solunum isinde, nazal hava yolu direncinde ve Ust hava yollarindaki ku-
rulukta azalma gosterilmistir (10-12). En sik kullanilan iki nemlendirme cihazi isitilmis
nemlendirici (HH) ve 1si ve nem degistirici (HME) ‘dir. HME'ler nispeten daha etkilidir
ve genellikle mikrobiyolojik bir filtreye sahiptir. Ekspirasyon evresi sirasinda, hastanin
ekspiryumda verdigi havanin isisi ve nemi HME membrani Gzerinde yogunlasir ve bir
sonraki inspirasyon sirasinda sty ve nemi geri getirir. HME’ler basitligi ve dustk mali-
yeti icin genellikle tercih edilir, ancak 6lu alani ve akisa direnci artirabilir. Benzer CO,
seviyelerine ragmen, akut solunum yetmezIligi olan hastalarda arteryal kan gazlari ve
hasta cabasi Uzerine HH ve HME'leri karsilastiran bir capraz calismada, dakika venti-
lasyonun HME'lerde HH'lere gore anlamli derecede ylksek oldugu bulunmusur (13).

NiV’de Nemlendirme ve Gelisimi

invaziv mekanik ventilasyon (MV) esnasinda Isi ve nem saglanmasi, diinya genelinde
bir standarttir ve nemlendirmenin énemi konusunda uluslararasi bir fikir birligi vardir.

Tablo 1. NiV sirasinda yetersiz nemlendirmenin etkileri ve nemlendirmeyi etkileyen faktorler.

Yetersiz nemlendirmenin etkileri Nemlendirmeyi etkileyen faktorler

e Nazal mukozanin anatomik ve fonksiyonel

degisimi e Kacak varligi

e Nazal kuruluk ve/veya konjesyon o Maske tipi

e Artmis nazal hava yolu rezistansi ve solunum

isi e Ventilator tipi

e Mukus tikaclari, sekresyon retansiyonu, ate-
lektazi, hava yolu obstriksiyonu, zor entii- | ¢ FiO, ve IPAP seviyesi
basyon

¢ NIV tolerans ve kompliyansinda azalma e Cevrenin ve inhale edilen gazin isisi

IPAP: inspiratuvar pozitif havayolu basinc, FiO,: Fraksiyone oksijen seviyesi.
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Nemlendirme, invaziv MV alan her hastaya 6nerilir. invaziv MV sirasinda HH ve HME
kullanilir (14,15). NiV sirasinda nemlendirme kullanimi tartismalidir. Endikasyonlari,
hasta secimi, cihaz secimi gibi 6zellikleri tanimlayan konsensus bildirimi yoktur. Bu-
nunla birlikte, NiV'de nemlendirme islemini desteklemek, caydirmak veya acik kanit
saglamak icin iyi tasarlanmis calismalar gereklidir (14,15).

NiV'de nemlendirme icin standart bir yaklasimin gelisimi birtakim zorluklar nedeniy-
le kacinilmaz hale gelmistir. Uygun klinik uygulama kilavuzlarinin gelistirilmesi iyi ta-
nimlanmis populasyonda randomize klinik arastirmalarin varligr ile mdmkan olacaktir
(16,17). NiV'deki hastalarda nemlendirmenin énemini vurgulayan ilk raporlar, akut
solunum yetmezlikli (ASY) hastalar Gzerinde yapilan gozlemsel calismalardan gelmis-
tir. Bu raporlar ile NiV’de nemlendirme uygulamasinin yararl etkileri ve kuru gazin
solunmasinin olasi komplikasyonlari vurgulanmistir (13,18,19). Son dekatda nemlen-
diricilerin Uretimindeki teknolojik gelismeler ve bu yeni nemlendiricilerin NiV gelenek-
sel cihazlarina nasil eklenecedi daha iyi anlasiimistir. Ornegin; bu nemlendiricilerden
bazilariyla hiperkapni ve solunum isi kontrolt hakkinda bazi potansiyel yararli etkiler
tanimlanmustir (13).

NiV’in Kisa Siireli Kullaniminda Nemlendirme

NiV sirasinda nemlendirmenin erken kullanma nedenlerinden biri uyumu arttirmaktir.
Mukozanin kurumasi katkida bulunan en 6nemli faktorlerden biridir. Nemlendirme
uygulamasinin toleransi arttirp arttiramayacagi ve NiV’'e uyumda artis saglayip sag-
lamadigini belirlemek icin klinik arastirmalara ihtiyac vardir (13,18). Klinik uygulama-
da, nemlendirme yapilmadiginda bazi komplikasyonlarin gelistigi ve dogrudan veya
dolayl olarak NiV basarisizigina ve endotrakeal entiibasyonun giicligine katkida
bulundugu gézlenmistir (20). HH tipi nemlendirici uygulamasinin, mukozal kuruluk
ile iliskili semptomlarin kontroliinde yararl ve givenilir oldugu kanitlanmistir ve bu
nedenle, dzellikle kronik solunum yolu hastaligi olan hastalarda uyuma katkida bulu-
nabilir. Nemlendirmenin erken kullanim kararini, maliyet etkinligi, solunum hastalig
turd, akut solunum yetmezligi tipi, ventilator parametreleri ve bronsial sekresyon kli-
rensi gibi faktorler belirler (12,21). Bazi durumlarda, kullanilan nemlendirici ttrd, ol
alani ve solunum isini (WOB) arttirarak, yeniden soluma ve inspiratuvar pozitif basincin
dismesine neden olur ve tedavi maliyetini artirir (12). Bunun yaninda asenkronizas-
yon sorunlarina da neden olabilir (13,22-25).

ASY'li hastalarda kisa streli NIV icin HME kullanimi daha az capraz enfeksiyona ne-
den olurken; HH solunum yolu viral enfeksiyonlari (SARS, H,N,) veya Mycobacterium
tuberculosis aerosollerini yayma riskini daha fazla tasiyabilir. Ancak H,N, pandemisini
analiz edilen International Network Group’un yayinlanmis oldugu calisma bdyle bir
iliskiyi gdstermedi (26,27).
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NiV icin Nemlendirici Kullanimi ve Etkileri

NiV dakika ventilasyonu arttirmaktadir. inhalasyon havasini yiiksek hacim ve akista se-
rin ve kuru havaya dénustirir. NiV yogun bakim Unitesi (YBU) ventilatori araciigiyla
saglanirsa, kuruluk riski daha da artar. inhale edilen gazin isitilip nemlendirilmesinden
esas sorumlu olan burun iken NiV yapilan akut solunum yetmezlikli hastalar agiz so-
lunumu daha sik yapmaktadirlar (28). Obstriktif uyku apne sendromu (OSAS), NiV'in
evde kronik kullanimi icin en 6nemli endikasyonlardan biridir. Elde edilen veriler CPAP
tedavisini kullanan OSAS’li hastalarin %60'inda agiz ve burun tikanikligi ve kurulugu
yasadigini gostermektedir. Bu nedenle, inhale edilen gazin NivV'de nemlendirilmesi
hasta sonuclari ve tedaviye uyum icin 6nemlidir (29).

NiV'de Nem Olcme

Son zamanlarda, yeni maskelerin ve mekanik ventilatérde yeni teknolojilerin kullanima
girmesi ile, NIV sirasinda en iyi higrometre seviyesinin belirlenmesi ve bunun potansiyel
etkisinin belirlenmesine ilgi artmaktadir. RN'in optimal seviyesinin ve higrometre 6I-
ciminin, nemlendirmeye etkisini cok az sayida klinik calisma analiz etmistir. NiV'nin
sik gortlen endikasyonlarinin bytk kismiicin higrometre altin standart olarak éneril-
memistir. Higrometri dlctimleri direkt yontemler (burun delikleri) veya dolayli teknikler
(termometreler) ile yapilmistir (11,30). Higrometre dlciminin dogru sekilde yorum-
lanmasini hava kacag, 6l bosluk, solunum paterni, IPAP/EPAP diizeyleri, inspiratuvar
oksijen fraksiyonu (FiO,), sensérin yeri gibi faktorler engelleyebilmektedir. ik higro-
metre analizi, Wiest ve ark. tarafindan yapilmistir. YBU havalandirma sistemlerinin kul-
lanarak spesifik ventilator tarbinleri icin 5 mgH,0/L-13 mgH,O/L araliginda disuk bir
AN seviyesi saglayan geleneksel yogun bakim ventilatorlerini kullanilmistir (31). Wiest
ve ark.na gore, komplikasyonlarin beklenebilecegi AN duzeyi 5 mgH,O/L'den azdir
(31). Bir diger calismada IPAP ayarindaki artislarin RN‘de belirgin bir diistise neden
oldugunu ve bunun da HH uygulandiginda normale déndiguna gdstermistir (24). Oto
ve ark. arastirmasinda AN’in EPAP’dan dnemli 6lcide etkilenmis oldugunu gostermis-
tir. EPAP arttikca, ortalama akisin arttigini ve AN'da azalma oldugunu belirtmistir. Elde
edilen optimum nem seviyeleri acisindan en iyi ve en etkili nemlendirici sistemle ilgili
acik fikir birligi ya da tavsiye bulunmamaktadir (32).

NiV’de Nemlendirme icin Uygun Maske Secimi

Ozellikle burun maskesiyle agiz acikligina baglh olarak, AH strekli bir sekilde kaybedi-
lir ve burun maskeleri surekli olarak daha ytksek sizinti seviyesiyle iliskili oldugu icin
nem kaybina ve bunun sonucunda st burun direncinde bir artisa neden olmaktadir.
Helmet, yiz maskesiyle karsilastirildiginda, hastanin yizu ile herhangi bir temasinin
olmamasi, cilt lezyonlarina sebep olmamasi nedeni ile NiV'e uyumu artirabilir. Yiiz
maskesinden farkli olarak, helmet daha ylksek ic hacmi, ekspire ve inhale edilen tibbi
gazlar arasinda bir karistirma odasi olusturmasi nedeniyle sicaklik ve nem seviyesini
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arttirmaktadir. Bu tibbi gazlarin isi ve nem seviyelerini artirabilir, bdylece isitilmis bir
nemlendiriciye gerek kalmaz. Yz maskesi kullanildiginda ise, cok distk 61U bosluk
nedeniyle bir nemlendirme sistemi nerilir (33,34).

Hasta solunum paterninin NiV’de nemlendirmeye etkileri
Solunum paterni, solunum hizi: Takipne AN'nin daha fazla kaybina neden our.
Agiz solunumu: AN kaybina neden olur.

Yiiksek pik inspratuvar akim: inspiratuvar hava akimi AN ve RN'yi etkiler. Pik inspira-
tuvar akim arttikca AN azalir.

Tidal hacim: Nemlendirilmesi gereken daha yiksek hacim daha fazla nemlendirme
ihtiyacina neden olur (35-37).

Evde NiV Uygulanmasi ve Nemlendirme

NiV’in evde kronik kullanimi icin en énemli endikasyonlardan biri OSAS'dir. CPAP te-
davisi uygulanan OSAS’ll hastalarin %60'inda agiz ve burun tikanikhigr ve/veya kuru-
lugu yasadigini gosterilmistir. Bu nedenle, NivV’de nemlendiriime hasta sonuclar ve
tedaviye daha iyi uyum icin 6nemlidir (21,30). CPAP uygulamasi sirasinda nefesle ali-
nan havanin burun tarafindan saglanan nispi ve mutlak nemliligi, spontan solunuma
kiyasla, ozellikle de yiksek inspiratuvar basincta azaltilir. Holland ve ark. tarafindan,
IPAP artisinin gaz sicakliginda bir artisa ve dolayisiyla gazin nispi neminde bir disise
neden oldugu bulunmustur. Ayni calisma, test edilen nemlendiricinin verilen basinc
Uzerindeki etkilerinin kictk oldugunu ve muhtemelen klinik olarak dnemli olmadigini
go6stermistir (24). inhale edilen havanin HH ile nemlendirmesinin, deneysel kosullar
altinda mukozal kan akisini arttirdigi ve burun direncini hafiflettigi ve buna bagl ola-
rak CPAP ile kronik olarak tedavi edilen OSAS hastalarinda Ust solunum yolu semp-
tomlarini azaltabildigi gosterildi (38,39). NiV geleneksel olarak nemlendirme olmadan
kullanilmistir ve NiV nemlendirme isleminden kimlerin yarar saglayacagi konusunda
sorular bulunmaktadir. Aslinda, NIV kullanimi ile ilgili kilavuzlar, nemlendirme ile ilgili
celiskili tavsiyeler icermektedir. Bununla birlikte, dzellikle de isitilmis nemlendirme kul-
laniminin, soguk havayla iliskili mukozal kurulugun yol actigi semptomlari hafifletip
ventilator ile konforu ve CPAP tedavisine uyumu arttirmaktadir (40,41).

10. Nemlendirici Tipleri

Bir nemlendirme sistemini digerine UstinlGgunU destekleyecek ya da higrometre etkinli-
gi ya da AN acisindan birinin digerine Ustlnlugini gostermeye yodnelik yeteri kadar ca-
lisma bulunmamakla birlikte nemlendirme sisteminin secimi maske (burun, yiiz, helmet)
ve mekanik ventilator tipi (ev tipi mekanik ventilatdr veya YBU mekanik ventilator) gibi
bircok faktorlere baghdir (15,42-45). Nemlendirme cihazlarinin HH ve HME olmak Uzere
iki temel tipi vardir. Her ikisi de kisa ve uzun stireli NiV icin kullanilabilmektedir (46).
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a. Isitmali Nemlendirici (HH): HH, belirlenmis inspiratuvar pozitif hava yolu basinci
(IPAP) Uzerindeki etkisi ile AN'i kabul edilebilir seviyelere yikseltmek icin aktif bir sis-
tem olarak goérev yapar (47). HH'nin kullanilmasiyla gazlar, havalandiriciya tutturulan
isitiimis bir su haznesinin ylzeyi Gzerine gecirilerek aktif olarak isitiip nemlendirilir.
Sistem, havanin sogumasini ve yogunlasmasini énlemek icin havalandirma devresinin
inspiratuvar kolunda sitilmis bir tel bulundurabilir. Tek yénlt akim burun mukoza-
sinda kuruluga neden olur, inflamatuvar mediyatorlerin salinimini arttirir ve burun
direncini arttirir (48, 49). HH havadaki RN'yi artirir, burun hava yolu direncini azaltir ve
HMElere kiyasla NiV'e uyumlulugu artirabilir (21-23,33,50).

Her iki nemlendirici tdride bazi komplikasyonlara neden olabilir. HH, elektrik carpma-
si, termal yaralanma, hipo/hipertermi, hastane ici enfeksiyon riski ve hasta ventilator
uyumsuzluguna neden olabilir (46,51).

b. Isi ve nem degistirici (HME): Diger nemlendirme tipi olan HME genellikle Y-par-
casl ve maske arasina yerlestirilir. Hastanin solunumla verdigi gazin isisini ve nemini
iyilestirerek havayi pasif olarak nemlendirir ve bunlari inhalasyon sirasinda hastaya
dondurtr. HME, solunum devresindeki nemi endojen olarak muhafaza ederek ha-
reket eder ve hasta, havanin AN'yi korumak icin yeterli kapasiteye sahip oldugunda
kullanilir. Erken uygulanmasi 6nerilir, ancak her tir maskede (burun maskesi veya yiz
maskesi) 6nerilmemektedir. Helmet icin idealdirler. Chanques ve ark. en sik kullani-
lan nemlendiricilerin postoperatif restsitasyon Unitelerinde HME'ler (%52) oldugunu,
bunu HH’lerin (%26) izledigini bulmustur (22, 45). HME, 6lu alani artirabilir ve hiper-
kapniye bagli olarak hipoventilasyona neden olabilir. Ayrica, mukus salgilarinin HH'ye
kiyasla HME'de artmasi nedeniyle HME ile hava yolu tikanmasi gibi komplikasyonlarin
gelisme ihtimali daha fazladir. Her ikiside, hipoventilasyon ve/veya mukus tikanmala-
rina (< 26 mgH,0/L) neden olabilir. En iyi nemlendiricinin secimi Gzerinde tartismalar
halen devam etmektedir (Tablo 2) (10).

Kronik solunum yetmezligi icin NiV kullanimi sirasinda HME ile HH karsilastiriimistir.
Bu uzun vadeli (12 aylik) randomize capraz pilot calismada, HH'nin NiV uyumlulugu,
hastaneye yatis orani veya kuru gazlarla ilgili komplikasyonlarin cogu icin (kuru bogaz
haric) HME'den farklilik goéstermedigi bulunmustur. Calismanin sonunda, daha fazla
sayida hasta (10/14) evde HH ile devam etmeyi tercih etmistir (12).

HH'nin HME'ye goére alveolar ventilasyon ve CO, eliminasyonunu iyilestirdigi ve so-
lunum isini sifir ekspirasyon basincina dusurdtgd gosterilmistir (13). Dolayisiyla, bu
verilere dayanarak, Amerikan Solunum Koruma Birligi tarafindan mevcut tavsiyeler,
NIV sirasinda HH'nin kullaniimasi yonindedir (51). NiV icin aktif nemlendirme énerilir,
ctink( yapisma ve rahath@r artirabilir. Pasif nemlendirme NiV icin dnerilmez. HME'ler
kisa streli kullanim icin (96 saat) ve tasimada daha uygundur (52-58). Bununla birlikte,
son zamanlarda HME'lerin dustk alveloler 6lG bosluk durumunda hasta uyumun-
da HH'e benzer etkilere sahip oldugu bildirilmistir (25). Akciger koruyucu ventilasyon
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Tablo 2. NiV'de nemlendirme sistemlerinin avantaj ve dezavantajlari.

Nemlendirme sistemi Avantaj Dezavantaj
e Olu bosluk daha az  Daha pahali
e CO, retansiyonu daha az e Kullanimi daha zor
HH e Solunum isi daha az e |si artisi (Ozellikle helmet ile
birlikte)

e Akut solunum yetmezli-
ginde etkili nemlendirme o Elektrik gerekliligi

e Kullanimi daha kolay e Daha btk ic hacim
o Elektrik gerektirmez * Artmis 610 bosluk
e Daha ucuz e CO, retansiyonu

HME

e iIMV'de daha sik kullanim e Artmis nazal hava yolu direnci

o Distk ortam sicakligi ve | ® Artmis solunum isi

yUksek akista nemin daha | o kacagi olan vakalarda perfor-
iyi muhafaza edilmesi mans disikligi

stratejileri uygulanan disuk tidal volumu verilen hastalarda nemlendirme saglanirken,
ventilasyon ihtiyacini ve PaCO,'yi artirabilecek ek ¢li bosluga katkida bulunduklar
icin HME 6nerilmez (51). HME'nin ventilatorle iliskili pndmoni icin bir dnleme stratejisi
olarak kullaniimamasi énerilmektedir (51).

Ek olarak, cok merkezli randomize kontrollii bir calisma, YBU ventilatéri ile yapilan
NiV sirasinda HH kullanimi ile HME'ye kiyasla kisa vadeli fizyolojik faydalarinin gézlen-
medigini bildirmistir. Entibasyon hizi ve uzun vadeli sonuclar (NIV slresi, hastanede
yatis stiresi ve mortalite dahil) de benzerdir (59).

Nemlendirici Ayarlar

NiV'de nemlendirme icin en iyi stratejiyi belirleyecek biiyiik epidemiyolojik calismalar
bulunmamaktadir. Bununla birlikte, mevcut verilere dayanarak, NiV'de nemlendirme
isleminin dogru sekilde uygulanmasini saglamak icin dncelikle nemlendirmeyi etkileye-
bilecek faktorleri belirlemeli ve daha sonra her bir vaka icin uygun nemlendirme siste-
mi kullanilmalidir. Bu durum hastanin klinik durumuna, ventilator parametrelerine ve
kullanilan maskeye gére degismektedir. Bir saat boyunca 25 mgH,O/L'nin altinda veya
24 saatten fazla 30 mgH,O/L'nin altindaki neme maruz kalmanin mukozal disfonksi-
yonla iliskili oldugu gosterilmistir (51). Normal solunum sirasinda, trakeadaki nem 36
mgH,O/L ile 40 mg H,O /L arasinda degisebilir ve karina altindaki optimum nem 44
mg/L'dir (37°C'de %100 bagil nem). Dolayisiyla, hastalar icin en az 33 mgH,O/L tav-
siye edilmistir. Gerekli toplam nem girisi 44 mg/L, nemlendiricinin etkin oldugu kisim
0.75 x 44 mg/ L= 33 mg/L'dir. HME ve HH, Ust solunum yolunun fizyolojik isleyisi icin
uygun ve benzer nemlendirme etkilerine (25-30 mgH,O/L) sahiptir. Solunum sikintisi
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derecelerine gore, NIV sirasinda gereken minimum AH duizeyinin 15 mgH,O/L oldugu
dne sardld (51). NIV terapisine nemlendirme eklenmesinin farkli lciitlere gore fay-
dasinin gosterilebilecedi cok sayida hastayla yapilan cok merkezli calismalara ihtiyac
vardir.

Sonuc

Hava kacag varliginda tek yonlt hava akimi hava yollarini kurutur ve hava yolu diren-
cini arttirmaktadir. Serin kuru gazin olumsuz etkilerini ¢énlemek icin isitma ve nem-
lendirme gerekebilir. HH, daha az 61U alana neden oldugundan HME'e gore daha iyi
CO, temizleme ve daha dusuk solunum isine neden olur. Nemlendirici tipinin secimi
ventilatér ve maske turiine, nemlendiricinin bulunabilirligine ve hastanin klinik kosul-
larina bagli olacaktir. Isitilmis nemlendiriciler, HME’e oranla mevcut rehberlere gore
daha fazla onerilir; cinkt HME, solunum is yukU ve 6lU boslugu arttirabilir, bu da
hiperkapni'ye yol acar. Bununla birlikte, en son literatlre dayanarak, HME'nin kullani-
mi (disuk 61U alana sahip vakalarda) HH ile benzer etkilere sahip oldugu goérintyor.
Uzun siire NiV sirasinda en iyi nemlendirme sistemi ile ilgili fikir birligi yoktur. Isitilmis
nemlendirme ve isi ve nem degistiricisinin kullanimi benzer tolerans ve yan etkiler gos-
terdi, ancak daha fazla sayida hasta, isitilmis nemlendirme ile uzun sireli noninvaziv
mekanik ventilasyona devam etme kararr almistir (12,14,19,51).
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Ulkemizde son dekatta yogun bakim tnitelerinin sayisi hizla artmis, yatak sayisi tilke
nufusuna goére beklenen hedefe ulasmistir. Bundan sonraki calismalar yogun bakim
hizmet kalitesini artirmaya yonelik olmalidir. Yogun bakim Unitelerinde solunum yet-
mezligi nedeniyle yatan hastalarda noninvaziv mekanik ventilasyon (NiV) kullanimi yo-
gun bakim egitim programi ile yayginlastinimaktadir. Kritik hastalarda NiV destegi ile
birlikte aerosol tedavi yogun olarak uygulanmaktadir. IMV ya da NiV uygulanan hasta-
lara inhalasyon yoluyla verilebilen aerosol ilaclar bronkodilatorler, glikokortikosteroid-
ler, sirfaktan, prostonoidler, mukolitikler ve antibiyotiklerdir. Ayrica, ilginc olarak at-
ropin, furosamide, heparin, terlipressin, morfin ve milrinon gibi ilaclarinda inhalasyon
yoluyla kullanimi raporlanmistir (1). Astim, kronik obstriktif akciger hastaliklari ve kis-
tik fibrozis gibi havayolu hastaliklarinda aerosol ilaclarin kullanimi oral ya da parenteral
ilaclara gore daha avantajlidir. Bu hastalarda aerosol ilac kullanimiyla akcigere spesifik
tedavi saglamakta, direkt ilac etkisi ile daha hizli baslangic ve daha az sistemik yan etki
saglanmaktadir. Ozellikle yogun bakimda yaygin kullandigimiz §,-agonist bronkodila-
torlerin inhaler formu oral formlarindan daha hizli etki baslangici gostermektedir. As-
timli hastalarda kullanilan kromolin ve siklosenid, kistik fibrozis hastalarinda dornaz-a
gibi ilaclar aerosol olarak sunulduklarinda ilaclar aktif olmaktadir.

NiV uygulamalarinda siklikla bronkodilatérler ve steroidler gibi aerosol ilaclar kulla-
nilmasina ragmen bu konuda yapilmis az sayida calisma bulundugundan optimum
aerosol tedavi hentiz tanimlanmamustir (2-7). NIV uygulama sirasinda aerosol ilacin ak-
cigere gecisinin fizyolojisi IMV uygulanmasinda ki aerosol ilac gecisin fizyolojisi ile ayni
degildir. NIV uygulanan hastalarda aerosol ilaclar iki farkli yontemle verilebilmektedir.

1. Hasta Niv'den ayrilmayi tolere ediyorsa, NiV'den ayrilarak nebdilizer olarak ya da
inhaler ilac dogru inhalasyon teknigi ile kullaniimalidir.
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2. Hasta solunum yetmezligi ya da siddetli dispne nedeniyle NiV'den ayrilamadiginda ae-
resol tedavi bir hazne yardimiyla lctilii doz inhaler (ODI) ya da neblilizerle verilebilir.

Yogun Bakim Unitelerinde ve Acil Servislerde yapilan calismalarda NIV uygulanirken
yapilan aerosol tedavinin NiV‘den ayrilarak yapilan aerosol tedaviden daha etkili inha-
lasyon sagladigi gosterilmistir. Pollack ve ark. BIPAP cihazi ve bir nazal arayiizle Niv
destegi verilen akut astimli hastalar da nebulizerle albuterol verilmesini yalnizca ne-
bulizerle (BiPAP uygulamadan) verilmesini karsilastirmislardir ve BiPAP'la aerosol ilacin
verilmesiyle pik ekspiratuvar akimda daha biyuk artis sagladigi raporlanmistir (3). Fa-
urox ve ark. kistik fibrozisli cocuklarda nebulizer verilirken basinc destekli ventilasyonla
8-10 cmH,O PEEP kullaniminin alt solunum yolunda aerosol depolanmasini artirdig
raporlanmistir (4). NiV'de hazneyle ODI salbutamol uygulanmasinin hem uygun hem
de anlamli bronkodilatasyon yaptigi gosterilmistir (5).

Basarili bir aerosol tedavi alt solunum yolunda yeterli ilac depolanmasina ve akciger-
de istenilen yere penetrasyonuna baglidir. Hem in vivo hem de in vitro calismalarda
aerosol salinmindaki karmasik faktorler aciklanmaya calisilmistir. in vivo ve in vitro
calismalardaki heterojenite devreler ve nemlendirme gibi faktorlerden kaynaklanabilir
ya da in vitro calismalarda, ekspirasyon boyunca olan aerosol kayiplari hesaplanma-
maktadir. Bu ylzden in vitro calismalar in vivo olarak konfirme edilmelidir. Ayrica,
spontan soluyan hastayla IMV'ye bagl olan hastada akcigerde aerosol depolanmasini
etkileyen faktorler farkli olabilir.

NiV boyunca aerosoliin akcigere sunumunu etkileyen faktorler tam olarak anlasiima-
makla birlikte multifaktoriyel oldugu dustnulmektedir. Uygulanan basincin itici etki-
sinin ilac sunumundaki yarattigi etkiden bagimsiz olarak, pozitif uygulanan basincla
kollaps olmus alveollerin acilarak tidal volumin ve fonksiyonel reziduel kapasitenin
artmasi, solunum sayisinin azalmasi ve inspiratuvar akim hizini artmasi gibi etkilerle
V/P dengesizligini diizelterek aerosol salinimini artirmaktadir. Ne yazik ki NiV uygulan-
masinda ventilatér devresi, araylz ve Ust solunum yollarinda aerosol ilaclar yapismakta
ve aerosol ilacin etkinligi azalmaktadir. Ayrica, maskede kacak oldugunda cevreye ka-
can ilaclar hem hasta acisindan hem de saglik calisanlari acisindan risk teskil edebilir.
NiV'de aerosol sunumunu etkileyen cesitli faktorler alt basliklar altinda anlatilmistir.

1. Ventilator-iliskili Faktorler

NIV yogun bakim ventilatéri, bilevelventilatérler ve ev tipi ventilatérlerle uygulanabi-
lir. Bu cihazlarin 6zellikleri hastanin akcigerine ilac sunumunu etkilemektedir. Yogun
bakim ventilatorlerin farkli modlari ve inspiratuvar akim paternleri vardir. Ayrica, sabit
FiO, sunumu saglayabilir ve cift devre ile inspirasyon ve ekspirasyonun farkli devreler-
de olmasi CO, yeniden solunmasini engellemektedir. Bi-level ventilatérler non-invaziv
amacli yapilmislardir ve inspirasyon saglayan tekbir devre ile ekspirasyon cikisi bulun-
maktadir. Ayrica, kacak kompanzasyon 6zellikleri iyidir. Ozellikle bi-level ventilatérle-
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rin tek devre dizayni ve kacak portunun varligi nedeniyle aerosol tedavi daha karmasik
hale gelmektedir.

Ventilatdér modu akcigere aerosol sunumunu anlamli olarak etkilemektedir. Fink ve
ark. CPAP modunda 6lcilii doz inhalerin (ODI)'in hazneyle verilmesinin kontrollii MV,
yardimci (asist) kontrolli MV, basinc destekli ventilasyondan daha iyi akcigere albute-
rol sunumu sagladigi, ayni tidal volim saglamasina ragmen akcigerde daha iyi ilac bi-
rikimi oldugunu goéstermislerdir (6). Muhtemelen CPAP modunda Ust havayollari acik
kalmakta ve Ust solunum yolu kollapsi engellemektedir. Ayrica, fonksiyonel reziduel
kapasiteyi artirarak akakciger kompliyansini dizeltmesi potansiyel olarak daha iyi ilac
dagilimi saglamaktadir.

BiPAP ile daha yiiksek inspiratuvar (IPAP) ve daha dusik ekspiratuvar (EPAP) pozitif
havayolu basinci ayarlandiginda daha iyi tidal volim saglamakta ve ventilatér devrele-
rine daha fazla retrograde akim olusmaktadir. Tek devreyle BiPAP uygulanirken hasta
ile kacak portu arasina jet nebulizer yerlestirildiginde ekspiratuvarin fazin sonunda
devrede biriken aerosol konsantrasyonu ve bir sonraki inspiratuvar fazdaki aerosoliin
akcigere gecis miktarini artirdigi raporlanmustir (7). Ayrica, yiksek IPAP ayni zamanda
uzun inspiratuvar zaman yaratmakta, buda aerosol sunum zamanini artirmaktadir.
Tersine olarak yUksek EPAP ekspiratuvar fazdaki akimi artirarak kacak portundan ae-
rosol klerensini artirmakta ve boylece akcigere olan aerosol sunumu azalmaktadir.

Ventilator tarafindan olusturulan inspiratuvar akim hizi akcigerlere aerosol sunumu-
nu anlamli olarak etkilemektedir. Yiksek akim hizlari tdrbtlan akimda artisa neden
olmakta ve daha glclu itici glc yaratmaktadir. Orofarinks ve proksimal havayolla-
rinda partikil impaksiyonuna neden olmaktadir (8). NiV uygulanirken aerosol tedavi
verilecegi zaman daha dusUk inspiratuvar akim hizlarinin ayarlanmasi daha iyi aerosol
sunumu saglanmaktadir. Ayrica, aerosol sunumu solunum sayisi, basinc ayarlari ve
solunum tetikleyici mekanizmalardan etkilenmektedir.

2. Devre ile iliskili Faktorler

Havayollarindaki mukozanin kurumasini énlemek icin ventilatér devresindeki hava
isitilip nemlendirilmektir, ancak nemlendirme aerosol ilac kaybini artiran bir faktor-
dir (6). IMV den farkli olarak NiV de hava burun pasajindan gecerken isitilmakta ve
nemlendirilmektedir. Ancak NIV stirekli yiksek akim hizlarla uygulandiginda burnun
nemlendirme kapasitesi yeterli olmamaktadir. Akut solunum yetmezligi olan hastalar-
da optimum nemlendirme yéntemi belirsizidir. Yogun bakimcilar solunum is yukdnd
azalttigi ve CO, klerensini artirdigi icin isiticili nemlendirici tercih etmektedir. NIV uy-
gulanmasinda ise 1si nem degistirici 6nerilmemektedir.

Yogun bakim ventilatorlerinde cift devreyle inspirasyon ve ekspirasyon akimlari ayri
kollardan yapilmaktadir. Ev tipi ventilatér ya da BiPAP'ta ise inspirasyon icin tek devre
bulunmaktadir. Tek devre iki tiptir;
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1. Ekspiratuvar valvi olanlar.
2. Kacak tipi ekspiratuvar valvi olanlar.

Branconier ve Hess tek devreli BIPAP cihazlarinda kacak portlarinin farkli pozisyonda
kullanimini de@erlendirmisler ve kacak portu devre yerine maskede oldugunda daha
iyi aeorosol ilac sunuldugu tespit edilmistir (9).

3. Araylz Tipi

Yogun bakimlarda siklikla oronazal maske kullanilmaktadir. Nazal, total yiz, helmet,
agizlikve nazal yastikcik seklinde olan baska arayizler de bulunmaktadir. Farkli dizayn
ve boyutta cok sayida ticari maskeyle karsilasabilirsiniz. Nazal maske kullaniminda ve
kotl baglanmis kacagin cok oldugu oronazal maskede aerosol tedavi basarisi azal-
maktadir. Ozellikle ipratropium bromur kullanan hastalarda kéti baglanmayla kacak
oldugu zaman anizokori gelisebilir.

4. Aerosol Tedavi icin Kullanilan Cihazlar ve Konfigiirasyonu

Yogun bakimlarda siklikla aerosol tedavide bronkodilator ilaclar kullanilmaktadir. Ae-
rosol ilaclar ODI, kuru toz inhaler ve nebiilizer formda olabilir. NIV uygulanirken yalniz-
ca ODI ve nebdlizer kullanilmaktadir. Kuru toz inhaler ilaclarin etkisi nemlendirmeyle
azalmaktadir. Ancak hasta NiV’den ayrilmay tolere ediyorsa dogru teknikle inspiras-
yon yaptirilip kuru toz inhaler kullanilabilir.

4.1. Nebiilizer: Temel olarak jet, ultrasonik ve mesh nebulizer olarak 3 tip nebulizer
bulunmaktadir. Tek devreyle yapilan NIV uygulanirken nebilizer araylz yani maske
ile kacak portu arasina baglanmalidir (10). Bununla birlikte cift devreyle yapilan NivV
uygulamalarinda nebdlizerin optimum pozisyonu belirlenememistir. Nebulizerin akci-
gere aerosol sunumu hem cihazin teknik 6zelliginden hem de hastayla iliskili faktor-
lerden etkilenmektedir. Mesh nebulizer daha hafif oldugundan portable 6zelligi bir
avantajdir. Ayni zamanda mesh nebdulizer jet nebulizerle kiyaslandiginda aerosol ilac
sunumunu daha cabuk ve iyi saglamaktadir. ilave olarak jet ve ultrasonik nebulizer
kullanildiginda nebulizer kap icinde aerosol depolanmasi olusmakta ve boylece ae-
rosol tedavinin etkisi azalmaktadir. Yogun bakim icin édnemli olan bir diger nokta ise
kontaminasyon riski oldugu icin nebulizerlerin bakimi ve temizligine dikkat edilmelidir.

4.2. ODI: Dunyada en yaygin kullanilan aerosol ilac tedavi ODi'dir. ODi'de kiictk tiip-
lere depolanan ilaclar itici gaz icerisinde c6zinmis olarak yani stspansiyon seklin-
de bulunur. Tap karsisindaki aktivatére dogru itildiginde, itici gaz atmosferik basinca
maruz kalarak genislemekte ve ilac aerosol hale gelmektedir. Ventilatér devresinde
kullanabilmek icin hazne gerekmektedir. Hazne cift devre kullaniliyorsa inspiratuvar
kola yerlestirilmelidir. Kullanilan hazne tipi mekanik ventilasyon boyunca aerosol sa-
linimini etkilemektedir. Cift yonli haznede aerosol ilac sunumu tekydnll hazneden
daha iyiyken, chamber tipi hazneyle ODI verilmesi tek ve cift yonlii hazneden daha
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etkili bulunmustur. Chamber tipi hazne aerosol partiktlt daha yavas ve itici buharlas-
ma etkisi daha kicutk partiktllere donustirmektedir. Bu fenomenventilatér devrede
ve araylzde olusan partikdl birikmelerinden olusan aerosol ilac kaybi azaltmaktadir.
Aerosol bronkodilatdér sunumu ekspiratuvar fazda yapilirsa akcigere giden ilac miktari
anlamli olarak azalmaktadir. Bu nedenle inspiratuvar fazda aktive edilmesi 6nemlidir.

inhalasyon cihazinda bulunan doz sayaci cihaz icinde ne kadar doz kaldigini goster-
mektedir, ODI’de doz sayaci yoksa icindeki ilacin bitip bitmedigini uygulayan saglik
personeli anlayamamaktadir. Farkli ticari Grinlerde farkl yerlerde doz sayaci yerlesti-
rilmis olabilir, ancak Glkemizde kullanilan ODi’de doz sayaci bulunmamaktadir. Cesitli
ticari adaptér ya da aktuatorler ventilatér devresine ODI baglamak icin kullanilabilir.

5. ilac ile ilgili Faktérler

ideal olarak ODI ve nebiilizérde aerosol ilac partilkiil boyutu 1-5 um boyutunda ol-
malidir. Daha kictk boyutlu olanlar akcigere ulasmadan muhtemelen hemen ekshale
edilecektir. Daha buyik partikiiller NIV boyunca ventilatér devresinde, arayiizde ve
proximal havayollarinda birikecektir. Ayrica, ilac sunumu ilacin dozundan ve formulas-
yonundan da etkilenmektedir.

6. Hasta ile ilgili Faktorler

NiV boyunca olusan tidal volim akcigerin ve gdgus duvarinin kompliyansina ve ha-
vayolu rezistansina bagli olarak hastadan hastaya degismektedir. Yani akciger komp-
liyansi iyi ve alt havayolu rezistansi dustk oldugunda aerosol ilaclar akcigerlere daha
iyi ulasmaktadir. Aerosol ilac tedavisi hastanin pozisyonu, siddetli havayolu hastalig,
mukus varligl, inflamasyon ve diger ilaclarin kullanimininkarsi dizenleyici etki ve bi-
reysel hasta yanitindan etkilenmektedir. Aerosol ilaclarin verilmesi icin en iyi pozisyon
otururken, ancak kritik hastada en azindan bas acisi 30° olmalidir.

Verilis Teknigi

NiV boyunca bronkodilatér tedavinin basarili olabilmesi icin verilis teknigi dnemlidir.
Bu teknik dogru uygulandiginda yeterli akciger depolanmasi saglanmakta ve anlamli
bronkodilatér tedavi saglanmaktadir.

NiV uygulanmasinda ODI verilmesi icin optimal teknik:

1. Hastanin ilac istemi kontrol edilmeli ve bronkodilatér ihtiyaci var mi gbzden geciril-
meli.

2. Maske ve devreden kacak minimalize edilmeli.
3. ODI calkalanmali ve el isisina ulasana katar isitiimali.

4. Doz sayacinin bulunup bulunmadigini kontrol edilmeli.



m Serpil Ocal

6
7
8.
9

ODIi chamber hazne ile yerlestirilmeli.

a. Cift devreli ise inspiratuvar kola Y konnektér yanina
b. Tek devreli ise kacak portu ile maske arasina
inspirasyonun basinda ODI aktive edilir yani sikilir.

En az 15 saniye beklenir.

Sonra chamber hazneyle ODI kaldiriimalr.

. Yan etki kontrol edilmeli.

NiV uygulanmasinda nebiilizer ile ilac sunumunun optimal teknikle verilmesi:

1.
2.

7.
8.

Hastanin ilac istemi kontrol edilmeli ve bronkodilatér ihtiyaci var mi gézden gecirilmeli.
Maske ve devreden kacak minimalize edilmeli.

Mesh ya da jet nebulizer yerlestiriimeli.

a. Cift devreli ise inspiratuvar kola Y konnektér yanina

b. Tek devreli ise kacak portu ile maske arasina

Onerilen ilac volimUnebulizere yerlestirilir.

Nebulizere giden gaz volimu genelde firmanin 6nerdigi sekilde 2-10 L/dakika ola-
rak ayarlanmaktadir.

Nebulizerde citirti duyulunca kapatilir.
Nebulizer devreden kaldirilir steril su ile temizlenip kurutulur.

Yan etki kontrol edilir.

Sonuc

NIV uygulamalarinda aerosol ilaclar yaygin kullanilmasina ragmen en iyi teknik bilin-
memektedir. Son yillarda bench modellerle yapilan laboratuvar ve in vitro calismalar-
da bazi kriterler tanimlanmustir. Ancak NIV uygulanan hastada yapilan calisma sayisi
sinirhdir. Aydinlatilamamis cok yoni olmasina ragmen NIV uygulamada inhaler tedavi
etkili bir ydntemdir.
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Kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH), kronik solunum yetmezligine sebep olan
akciger hastaliklari arasinda en sik karsilasilan akciger hastaligi olup eslik eden malntt-
risyon varligi kotl prognostik faktor olarak tanimlanmistir (1,2). KOAH hastalarinda
malndtrisyon sikhdl %25-40 arasinda degismekle beraber bu hastalarda malndtrisyon
varligi uzamis hastane yatis stresi ile iliskili bulunmustur (3,4). Kilo degisim prevelan-
sinin ve prognostik éneminin KOAH'li hastalarda arastirildigi Copenhang Sehri Kalp
calismasinda kilo kaybinin artmis mortalite ile iliskisi tespit edilmistir (5). KOAH has-
talarinda malnatrisyonun tanimlanmasi kadar tedavisinin de gerekliligi yakin zamanli
yapilan derleme ve meta analizler ile de g6sterilmistir (6,7). Collins ve ark. yaptigi son
meta-analizde nitrisyon destegi ile solunum fonksiyonlarinda anlamli bir degisiklik
olmazken inspiratuvar ve eskpiratuar kas gticiinde ve el sikkma glictinde artis ile birlikte
anlamli kilo artisi saptanmustir (7). Her ne kadar meta-analiz olarak yasam kalitesindeki
artisi géstermek mumkin degil iken yapilan birkac calismada hem yasam kalitesinde
hem de egzersiz kapasitesinde artis gosterilmistir (7). Yapilan calismalar siklikla kro-
nik dénemdeki KOAH’lI hastalari kapsamakla beraber bu bélimde KOAH'l hastalarin
hem akut ataklari esnasinda hem de stabil dénemleri esnasinda uygulanan noninvaziv
mekanik ventilasyon (NiV) tedavisi stirecinde beslenme desteginin nasil yapiimasi ge-
rektigi konusu gdzden gecirilecektir.

Kronik Akciger Hastaliklarinda Malnutrisyon Gelisimi

Kronik akciger hastaliklari ile malndtrisyon iliskisi ginimizde oldukca iyi tanimlanmis
olup kaseksinin etyolojisi multifaktoriyeldir. Doku hipoksisi, yaslanma, istah azalmasi,
istirahat metabolik hizinda artma, kronik inflamasyon ve endojen anabolik mekaniz-
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malarin yetersiz kalmasi gibi pek cok faktore bagli olabilir (8-10). Bu hastaliklarin akut
ataklarinda beslenme ihtiyacinin artmasi ve artan ihtiyacinin atak déneminde karsila-
namamasi kadar kronik dénemde kullanilan ilaclara bagl olarak da hastalarin beslen-
mesinde ciddi eksiklikler meydana gelebilir ve 6zellikle steroid kullanimina bagli olarak
kas kutle kaybinda artis gelisebilir (3,10-12). NiV uygulamasinin bu hasta grubunda
artmis beslenme duzeyi ile iliskisi gosterilmis olsa da uygulama sikligina bagh olarak
gida alimina karsi fiziksel bir bariyer olusturabilecegi gibi, klinisyenin 6zellikle akut
atak esnasinda bu hasta grubunda oral yolla beslenmenin bir takim hava yolu komp-
likasyonlarina sebep olabilecedi konusundaki endiselerinden kaynaklanan bir bariyer
olusturabilecedi de akilda tutulmalidir (13-15). Budewesier ve ark. yaptigi calismada
kasektik KOAH hastalarinda kronik dénem NIV uygulamasi ile kilo aliminin goste-
rilmesi, solunum is yukinin azalmasina bagli olabilecedi gibi solunumsal asidozun
dizeltilerek protein katabolizmasi Gizerindeki olumsuz etkisinin ortadan kaldiriimasi ile
iliskili olabilir (3,13). Akut ataklardaki sistemik inflamatuar yanitin sebep olacagr artmis
katabolizmanin NIV uygulamasi ile akut atak sikhiginin azaltiimasi iliskili olabilir (3,13).
Akut ataktaki KOAH hastalarinda yapilan calismalar sinirli olmakla beraber Reeves
ve ark. yaptigi calismada NIV uygulama siiresinin artisi ve akut atak ile hastane yatisi
oncesinde bu hastalarda oral alim azligi gosterilmistir (16). Kogo ve ark. yaptigi ret-
rospektif analizde ise NiV uygulanan ve enteral beslenme alan hastalarda artmis hava
yolu problemi bildirilmistir (17).

Kronik Akciger Hastaliklarinda
Malniitrisyonun Degerlendirilmesi

Malndtrisyonun kronik akciger hastaliklarinda artmis mortalite riski ile iliskili olma-
si nedeniyle hastalarin malndtrisyon acisindan degerlendirilmesi ve uygun beslenme
destegi baslanmasi gerekmektedir (3). Bu amacla hastalarda tarama amacli en sik
kullanilanlar; dustk viicut kitle indeksi (VKi < 20), tic ay icerisinde istemsiz %5'lik bir
kilo kaybi ya da 6 aydan uzun strede % 10’luk bir kilo kaybidir (18-20). Son zamanda
yapilan calismalar ile yagsiz kutle indeksinin (FFM) (erkekler icin < 16 kg/m?, kadinlar
icin < 15 kg/m?) KOAH'll hastalarda mortalite icin bagimsiz bir risk faktoéri oldugu
gosterilmistir (21). Bolton ve ark. yaptigi calismada ise yagsiz kiitle indeksinin BMI gore
daha sensitif bulunmasi sebebiyle FFM KOAH'li hastalarda malnUtrisyonun degerlen-
dirilmesinde en sensitif arac olarak degerlendiriimektedir (22,23).

Kronik Akciger Hastaliklarinda Nutrisyon Destegi

KOAH'li hastalarin enteral nitrisyondan fayda gérebilecegine dair veriler sinirli olmak-
la beraber malnttrisyonu olan ya da artmis riski saptanan kisilerde tercih edilen bes-
lenme destegi; oral nutrisyondur (3,4). GUnidmaz verileri 1siginda KOAH hastalarinda
barsak fonksiyonlarinin bozulduguna dair bir kanit olmamasi sebebiyle enteral beslen-
me; paranteral beslenmeye gore daha ucuz olmasinin yaninda daha az komplikasyon-
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la iliskili olmasi sebebiyle tercih edilmesi gereken yoldur (22). Protein ve eneriji icerigi
yiksek gidalar tercih edilmeli ve ciddi nefes darligina bagli cigneme eforu daha az olan
hastalar icin besin 6gelerinin daha yumusak kivamli olmasi saglanabilir (3). Hedef he-
saplanan beslenme desteginin karsilanmasi ve kilo kaybinin engellenmesi olmalidir (4).
Protein ve eneriji icerigi yUksek sivi bazl oral beslenme solUsyonlari bu hastalarda oral
alimi desteklemek icin bolinmas dozlarda kullanilabilir (3,14). Hesaplanan beslenme
hedefinin %75'inden fazlasini oral olarak alamayan kronik dénemde stabil KOAH has-
talarinda ise bir donem tlp ile enteral beslenme destegine gecilebilir (15). Ventilas-
yon gereken hastalarda oksijen tiiketimini optimize ederek CO, Gretimini minimuma
indirmek icin dustk karbonhidratli yiksek yag icerikli gidalar uzun sire tavsiye edil-
mistir (4). Yakin zamanli yapilan calismalar ile bu uygulamanin kanitlanmis UsttnlGgu
olmadigi gibi asiri beslemenin oksidasyon gereken substratlarin artisina bagl artmis
solunum is yikine sebep olabilecegi gibi gastrik bosalmanin gecikmesine yol acarak
solunum mekaniklerinde bozulmaya da yol acabilecegdi bildirilmistir (4). Vermeeren ve
ark. yaptigi bir calismada ise karbonhidrattan zengin sivi gidalar ile hastalarin daha az
dispne tarif ettikleri saptanmistir (24). Bu sebeple enteral beslenmede makronutrient-
lerin icerigini degistirmek yerine olabildigince sik ve azar beslenme yoluna gidilerek
hem hedeflenen doza ulasiimasi hem de olasi komplikasyonlari minimuma indirilmesi
daha dogru bir yaklasim olacaktir (4,14). Singer ve ark. yaptigi calismada, yag asit
icerigi degistirilerek zenginlestirilmis enteral Urlinlerle beslenmenin oksijenizasyonda
iyilesme ile birlikte mekanik ventilasyon siresinde ve 28 gunlik mortalitede azalma
tespit edilmis olmakla beraber bu sonuclarinin KOAH hastalarina genellenebilmesi su
an icin pek mumkun goéztkmemektedir (25). Mevcut calismalar 1siginda uzun dénem
enteral ndtrisyonun KOAH'lI hastalarda hastalik progresyonu ya da mortalite Gzerine
olumlu etkisi hentiz gdsterilememistir (4). Enteral beslenmeyi tolere edemeyen hasta-
larda parenteral beslenmenin faydali olabilecegine dair veriler oldukca sinirlidir (22).
Parenteral nitrisyonun egzersiz ve anabolik farmakoterapi ile uygulanmasi; beslenme
durumunu ve fonksiyonlarini arttirabilece@i 6nerilebilir (22). Glukoz bazl parenteral
nitrisyon, stabil KOAH hastalarinda solunumsal CO, yikinde artisa yol acabilse de
ozel lipid bazl parenteral ntrisyonun kullanimini énerecek diizeyde yeterli kanit bu-
lunmamaktadir (22).

NiV uygulamasi altinda beslenme destegini konusunda mevcut calismalar cogunlukla
stabil ddnem KOAH hastalarinda yapilmis olup, akut atak déneminde NiV uygulamasi
esnasinda beslenme destedi hakkinda yeterli sayida calisma bulunmaktadir. invaziv
mekanik ventilasyon uygulanan kritik hastalarda erken enteral nitrisyonun, mekanik
ventilatorde ve hastane kalis stresinde azalma ile iliskisi gosterilmis olmakla beraber
akut atak déneminde NiV uygulamasi yapilan kronik akciger hastaliklarinda bu etki
henliz tam anlamiyla arastirilmis degildir (17,26).

NiV ile pek cok komplikasyonun olmasi dzellikle hava yolu ile iliskili kusma, artmis
balgam, hava yolu tikacl ve atelektazi gibi komplikasyonlarin NiV esnasinda enteral
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beslenme ile artis gdsterebilecedi endisesi de s6z konusudur (17). Kogo ve ark. yapmis
oldugu retrospektif analizde akut atak nedeniyle NiV destegi baslanan hastalarda oral
alim azligi nedeniyle enteral destek alan ve almayanlar karsilastirildiginda mukus pla-
g1, aspirasyon pnémonisi ve kusma gibi hava yolu komplikasyonlari enteral beslenen
grupta istatistiksel olarak anlaml yiksek saptanmistir (17). Yine iki grup incelendigin-
de enteral beslenme alan grupta; NiV uygulama stiresi ve hastane kalis stiresi acisin-
dan anlamli yiikseklik saptanirken NiV basarisizligi ya da hastane mortalitesi acisindan
anlamli fark saptanmamustir (17). Bu acidan degerlendirildiginde akut atak nedeniyle
NiV uygulanan hastalarda oral beslenme icin hastanin hava yolu acikhigini yeterli ko-
ruyabileceginden emin olunmalidir. Akut solunum sikintisina bagl olarak bilinc sevi-
yesinde dalgalanmalarin daha sik olabilecedi geriyatrik hasta grubunda es zamanli
Oksurik refleksinin yeterli olup olmadigindan da aspirasyon riskini en aza indirmek
icin emin olunmalidir. Hastanin kullandigi ilaclara ya da diyabetes mellitus gibi altta
yatan hastaligina bagli eslik edebilecek bir barsak motilite bozuklugu ya da NiV efektif
yapilamamasina bagli zaman icinde gelisebilecek bir abdominal distansiyon acisindan
da hastalar dikkatli incelenmelidir. Tim bu olasi komplikasyonlar géz éntine alinarak
akut atak déneminde NIV uygulamasi yapilan hastalarda dikkatli bir secim ile Enteral
nutrisyon destedi uygulanabilir. Bu acidan klinisyenler icin hazirlanmis kanit dizeyi
guclu bir rehber olmamakla beraber Agency for Clinical Innovation grubunun yogun
bakim pratigi icin hazirlamis oldugu rehberde akut ataga bagl NiV uygulanan hasta-
larda ise NIV uygulama sikligi; oral alima izin verecek dlctide aralikli ise oral beslenme
baslanmali ve devam edilmeli seklinde dnerilmektedir. Eger bilinc seviyesinde diisme
ve solunum is ylkinde artis varsa oral alima ara verilmesi ve iv sivilar ile hastanin
desteklenmesi gerekebilir (27). Bu sirecte hastalarin sivi aliminin ve gunlik elektro-
lit diizeylerinin yakin takip edilmesi, oral alim icin NIV desteginden ayrilmayi tolere
edemeyen hastalarda ise ventilasyon desteginde eskelasyona gidilmesi énerilmektedir.
NiV destegi 24 saati gecen hastalarda diyetisyen konslltasyonu istenerek beslenme
deste@i gdzden gecirilmesi gerekmektedir (27).

Sonuc

NiV destegi gereken akciger hastaliklarinda malnitrisyon oldukca sik karsilasilan ve
prognozu olumsuz etkileyen bir durumdur. Bu sebeple malnttrisyonu olan ya da mal-
nUtrisyon acisindan artmis riski bulunan hastalarin tespiti ve tedavisi uzun dénem so-
nuclar acisindan énem arz etmektedir. Mevcut calismalar isiginda su an icin Ustinluga
gosterilmis icerigi degistirilmis ya da zenginlestirilmis bir oral beslenme formuli bulun-
mamakla beraber protein ve enerji icerigi yuksek sivi bazli oral beslenme desteklenme-
lidir. Kronik dénemde stabil KOAH hastalarinda oral yolla beslenmenin saglanamadigi
durumlarda tiiple enteral beslenme dustnulmelidir. Akut ataga bagl NiV uygulanan
hastalarda ise NiV uygulama sikligi; oral beslenmeye izin verecek ¢lctide aralikli ise oral
beslenme baslanmali ve devam edilmelidir. Eger bilin¢ seviyesinde diisme ve solunum
is yuktinde artis varsa oral alima ara verilmeli ve IV dekstroz ile sebral glikoz destegi
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saglanmalidir. Akut ataga bagli NiV uygulanan hastalarda enteral beslenmeye devam
ediliyorsa olasi komplikasyonlar acisindan dikkatli olunmali ve hastalar bu acidan yakin
monitdrize edilmelidir.
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GIRiS
Noninvaziv mekanik ventilasyon (NiV) hem entiibasyonu engelleme hem de entiibas-

yona ait komplikasyonlardan kacinmak icin yogun bakimlarda ve genel hasta klinik-
lerinde kullanimi gittikce artan bir solunum destegi yontemidir (1,2). NIV basarisizhg;

1. NiV baslandiktan genellikle bir-lic saat icinde hastanin klinik parametrelerinde ve
kan gazi degerlerinde iyilesme olmamasi sonucunda entibasyon gerekmesi,

2. NiV baslanan hastada, hastanede kalinan stire boyunca klinik k&tilesme ve bunu
takiben enttbasyon gerekmesi,

3. Olum olarak tanimlanmaktadir.

NiV basarisizligi acil (< 1 saat), erken (1-48 saat), gec (> 48 saat) dénem olarak ic peri-
yoda ayrilabilir. Basarisizligin % 15'i acil, %68'i erken, %17'si gec ddonemde meydana
gelmektedir. Acil durumda NiV basarisizigina en fazla katkida bulunan durum zayif
Oksurik refleksi ve /veya artmis sekresyonlardir (3).

Cesitli teknikler iceren gogus fizyoterapisi bronsial sekresyonlari uzaklastirmayr amac-
lar. NIV basarisiziginda, solunum yetmezliginin tipinden bagimsiz olarak enfeksiyon-
lara bagl asiri sekresyon dretimi ve/veya hastanin yetersiz oksurtk yetisi nedeniyle
artmis bronsial sekresyonlar énemli bir risk faktoradir. Gogus fizyoterapi teknikleri
NIV basarisiziigini énlemede kullanilacak bir strateji olusturmaktadir.
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Bellone ve ark. NiV kullanan KOAH'li hastalarda yaptiklari randomize kontrollii calis-
malarinda PEP (Pozitif ekspiratuvar basinc) maskesi ve yardiml ¢kstirme yéntemi uygu-
ladiklari hastalar ile sadece yardimli 6kstirme yontemi uyguladiklari hastalari karsilas-
tirmislar ve PEP maskesi kullanilan grupta tedavi sonrasi cikarilan balgam miktari daha
fazla ve NIV kullanim siiresi daha kisa saptanmistir. iki grup arasinda NiV basarisizligi
arasinda fark saptanmamistir (4). Aktif Solunum Teknigi DongUsi (ASTD) ise, manuel
teknik uygulanmaksizin yapilabilen ve akciger fonksiyonlarinda olumsuz sonuclara yol
acllmaksizin, sekresyon atiliminda etkin tedavi saglayabilen standart solunum fizyo-
terapisi teknigidir (5). Solunum kontrolU torasik ekspansiyon egzersizleri, 6kstrme ve
zorlu ekspirasyon teknigi olmak tzere tic komponentten olusur. Bu teknigin kullanildi-
g1 bir baska calismada ise akut hiperkapnik solunum yetmezligindeki hastalar iki gruba
ayrilarak calisma grubu ASTD ile birlikte NiV, kontrol grubu ise sadece NiV tedavisi
almislar ve ASTD uygulanan calisma grubunun toplam ventilasyon stresinin daha kisa
oldugu, NiV ihiyacinin daha az giin gerektigi gérilmus fakat yogun bakimda kalis
sUreleri arasinda iki grup arasinda fark saptanmamistir (6).

Hastaya uygulanacak gogus fizyoterapi tekniklerinin belirlenmesinde hastanin yasi,
hastaligin siddeti, teknigin kullanim kolayligi ve uygulama zamani ve hastanin NiV'e
bagimlilik diizeyi 6nemlidir. Gogus fizyoterapisinin amaci global ve /veya rejyonel ven-
tilasyonu, akciger kompliyansini iyilestirmek, havayolu rezistansini ve solunum is yika-
nU azaltmak ve hava yolu sekresyonlarini temizlemektir.

Hava Yolu Temizleme Teknikleri

1. Manuel Teknikler: Pekiisyon, vibrasyon ve shaking: Mekanik enerjinin g6gus du-
varina uygulanmasi ile sekresyonlarin mobilizasyonunu saglar. G6guas perklsyonu to-
raksa 3-6 Hz frekansinda uygun bicimde sekillendirilmis el ile ritmik olarak uygulanir.
Uygulandigi segmentin altindaki havayollarinda turbulans, kompresyon ve vibrasyona
neden olur. iki elin gégus duvarinin tizerine yerlestirilip, hizli ve devamli 40 Hz'in (ize-
rinde ritmik olarak hafif kompresyon ve ossilasyon uygulanmasi manuel vibrasyon,
derin kompresyon ve ossilasyon uygulanmasida shakingdir (7).Vibrasyon ve shaking,
perkisyona gore daha hafif uygulamalardir ve yalnizca solunumun ekspirasyon fa-
zinda vyapilirlar. Perktsyon, sekresyonlarin mobilize edilmesi, vibrasyon ve shaking
ise, sekresyonlarin ekspirasyon sirasinda santral havayollarina hareketinin saglanmasi
amaciyla kullanilir (8). Manuel tekniklerden sonra istemli veya yardimli ¢kstrme ile
huffing veya aspirasyon ile bronsiyal sekresyonlar uzaklastirilabilir.

2. Oksiiriik: Okstrugin tic fazi vardir. Derin ve hizli bir inspirasyonla baslar ve ikinci
fazda glottis kapanir. Torasik ve abdominal ekspiratuvar kaslar kasilarak intratorasik
basinc artar, glottis aniden acilir ve ekspdlsiyon fazinda yiksek intratorasik basincla
hava yollarindan hava patlayici bir sekilde atilir. Bu Uic fazin herhangi birindeki degisik-
lik, direkt olarak pik 6kstrik akim hizini etkiler.
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Pik oksurtk akim hizi hastada derin inspirasyondan sonra zorlayarak éksdrttlmesi so-
nucu olusan akim hizinin bir yiz maskesi veya agizlik eklenmis pik akim 6élcer (peak
flowmeter) ile 6lctlmesi esasina dayanmaktadir. Bu akim hizi 160 L/dakika az olanlar-
da etkin olmayan 6ksuriik oldugu kabul edilmektedir (9) ve NiV basarisiziig éngoriile-
bilir. Akim hizi 160-270 L/dakika arasinda ise komplikasyon riski orta derecelidir. Ok-
sUrtgun etkin olmadigr durumlarda bronsial hijyen icin farkli stratejiler tanimlanabilir.
Yardimli 6kstirme yontemleri manuel, mekanik ve fonksiyonel elektriksel stimdlasyon
kullanilarak uygulanabilir. NiV kullanan hastalarda sadece manuel ve mekanik yardimli
Okstrme yontemleri uygulanabilmektedir.

Manuel yardimli 6kstrme, zorlu ekspirasyon sirasinda her iki el ile gogus kafesine
veya epigastrik bolgeye eksternal manuel basinc uygulanmasidir. Bu teknik 6ksaragin
akim hizini arttirir (10). Abdominal kompresyon intraabdominal basinc artisi saglaya-
rak diyafragmanin hareketi ile torasik basinca yansir ve ekspirasyon akim hizi arttirilip
sekresyonlarin trakeaya hareketinin saglanmasi amaclanir.

Mekanik yardimli 6ksturme de ise 6ksurtk oksurtk makinesi (Cough Assist) ile fa-
silite edilebilir. Okstirtik makinesi insuflasyon ile akcigerlerde inspirasyon slresince
pozitif basinc olusturarak inspiratuvar voluma arttirir ve torasik ekspansiyon gozle-
nir, exsuflasyon ile negatif basinc olusturur. Basinclar arasindaki ani gecis 6kstrtagu
taklit eder. Bu sistem mekanik insuflasyon-exsuflasyon olarak da bilinir. Maske veya
agizlik ile uygulanabilir. Hastada aktif kanama var ise kontrendikedir. Bu teknigin
komplikasyonlari ise barotravmaya baglh pnémotoraks, aerofaji ve abdominal dis-
tansiyondur.

intrapulmoner perksif ventilasyon (IPV): inhalasyon tedavisi ve toraks icinde perkdis-
yon uygulamasi ile etkisini gostermektedir. Dakikada 100-225 Hz'lik frekansla so-
lunum yollarinda kdctk basinc patlamalari ile havayolu temizligini saglar. Bu tekni-
gin uygulanmasi sirasinda hastanin kooperasyonu énemli olup NiV’den ayrilacaktir.
IPV helmetle birlikte kullanilabilir (11). Hafif dereceli akut respiratuvar asidozu olan
KOAH akut ataktaki hastalarda standart tedavi ile iPV uygulamasi karsilastirimis
ve PV uygulanan grupta 30 dakika IPV uygulandiktan sonra hastalarin solunum
sayisi ve PaCO, duizeyi azalmis, PaO, dzeyi ise artmistir. Yine IPV uygulanan grupta
hastanede kalinan giin sayisi ve atagi kotilesip NiV gereken hasta sayisi daha az
olmustur (12).

Sonuc

Go6gus fizyoterapisi ve NIV ile ilgili sinirli sayidaki calismalar bu alanda daha cok calis-
ma ve yoruma ihtiyac oldugunu ortaya cikartmaktadir.
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Konvansiyonel pozitif basincli destek modlariyla karsilastirildiginda neurally adjusted
ventilatory asist (NAVA)'nin hasta-ventilatér uyumunu arttirdidi ve yeterli inspiratuvar
cabayi ve gaz degisimini saglarken gerekenden fazla basinc destegini azalttigi gosteril-
mistir. Ayrica, hayvan arastirmalarina dayanarak ventilator iliskili akciger hasari riskini
onleme potansiyeli vurgulanmistir. StrdUrtlen yeni arastirmalar NAVA'nin fizyolojik
etkileri Uzerine yeni bilgiler eklemektedir. Basinc destek modlariyla karsilastirilan aras-
tirmalarda NAVA'nin hasta-ventilatdr etkilesimini arttirdigi ve en karmasik solunum
sistemi mekanikleri Gizerine olumlu etkileri oldugu gosterilmistir. Ciddi akut respiratuar
distress sendromu sonucunda olusan dustk kompliyans ve yiksek rezistansi yenme;
kronik havayolu obstriksiyonuna bagli hava hapsinin 6nlenmesi; dependan akciger
bolgelerinde ventilasyonun redistriblisyonu; sedasyona bagl hasta-ventilator uyum-
suzlugunun énlenmesi; santral apnelerden kacinilmasi; ARDS hastalarinda yUksek ti-
dal hacimlerden kacinilmasi; hasta-ventilator etkilesimini arttirmasi ve noninvaziv ven-
tilasyon sirasinda hastayla senkronizasyon saglanmasinda NAVA'nin basarili oldugu
gosterilmistir.

GUnUmUzde cok sayida arastirma kismi basinc deste@i veren konvansiyonel modlar
karsisinda NAVA'nin fizyolojik faydalarini onaylamaktadir. Ancak bu avantajlarin klinik
basarlya dénustp donismeyecedi zamanla gorilecektir. Bu bdlimde eriskin hastalar-
da NiV ile uygulanan NAVA'nin yerini inceleyecegiz.
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NAVA Modunun Temel Prensipleri

ilk esaslari 15 yil énce tanimlanan neurally adjusted ventilatory assist (NAVA), son
yillarda piyasaya sunulan kismi ventilatuar destek modlarindan biridir (1). Sadece pro-
portional assist ventilation (PAV) ve NAVA hastanin ihtiyacina gore ventilasyon sagla-
yan modlardir (2). NAVA modunun calisma prensibinin konvansiyonel basinc destek
modlarindan iki farki vardir. Birincisi PAV ve NAVA'da destek hastanin kontroliinde
olsa da PAV akim ve hacim gibi ‘konvansiyonel’ pnédmatik sinyalleri kullanirken NAVA
diyafragmanin elektriksel aktivitesi (EAdi) ile ventilatér fonksiyonlarini kontrol eden
tek moddur. NAVA'da mekanik destek EAdi ile acilir ve kapanir, transézofageal elekt-
romiyografi ile degerlendirildiginde her inspirasyonda EAdi ile orantilidir (1). EADi sin-
yalleri cok 6zel bir nazogastrik ttipe (NAVA kateteri), cok sayida elektrodun dizilerek
yerlestirilmesi ile elde edilir ve en yiksek kalitede sinyali almak icin islenir (Sekil 1).
EAdi, mikrovolt ile ifade edilir, kullananin kontrolinU saglamak icin islenip arttiriirak
NAVA level (NAVAL), birimi cmH,0/mV) olusturulur.

ikinci fark ise bir soluk bir kez basladiginda EAdi sinyalinin biytkliginin oranina
gore basing destegiyle desteklenir. EAdi sinyali her 16 ms'de orneklenir; bu kadar
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Sekil 1. NAVA kateterinin takilmasi.
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hizli 6rnekleme her solukta ve soluklar arasinda ventilatoér desteg@inin titrasyonunu
saglar (Sekil 2).

Ventilat6r tarafindan olusturulan havayolu basinci EAdi ve NAVAL buytklugtne bag-
lidir. Belirlenen NAVAL icin havayolu basinci her solukta degisir, profili ayna gorunti-
stine benzer. Klinik kullaniminin baslamasindan beri artan sayida arastirmada hayvan
modellerinde, saglikl kisilerde, eriskin ve pediatrik hastalarda invaziv ve noninvaziv
ventilasyon (NiV) sirasinda NAVA' nin etkileri incelenmistir.

NAVA Modunun Potansiyel Avantajlari

Akut solunum yetersizliginin tedavisi ve endotrakeal enttibasyon ile invaziv ventilasyon
ihtiyacinin giderilmesi icin NIV kullanimi giderek artmaktadir (3,4). Ancak arastirmalar
gosteriyor ki NIV uyumsuzlugu giinimizde dahi %40 oranlarina kadar cikmaktadir
(5). Beck ve ark. 2008'de noninvaziv NAVA'yl deneysel bir ARDS hayvan modelinde
ilk tanimladiklarinda; NAVA tek bir nazal sensor ile verilmis, solunum kaslarini etkin
sekilde desarj etmistir (6). Hayvan deneklerle yapilan bir arastirmada kuzularda basinc
desteginin artmasiyla konvansiyonel modlarla verilen NiV'in aksine, NAVA'nin inspi-
rasyon sirasinda glottis kapanmasini engelledigi gosterilmistir (7).

Cammarota ve ark. (8) ekstlibasyon sonrasi akut solunum yetersizligi (ASY) olan ve hel-
met ile NiV alan hastalarda NAVA ile basin¢c destek modunu karsilastirmis ve senkro-
nizasyon uyumsuzlugu ile karakterize durumlarda daha iyi sonuc verdigi goérdlmustdr.
Solunum sayisi EAdi ve kan gazlari degerlerinde iki grup arasinda fark gortlmemistir.
Basinc destegi ile karsilastirildiginda, NAVA inspiratuvar tetiklenme gecikmesini azalt-
makta, diyafragmanin aktif oldugu inspirasyon sdresini uzatmakta ve buna eszamanli
olarak destek vererek senkronizasyon uyumsuzlugunu énlemektedir (8). Bu bulgular
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Sekil 2. NAVA'daki diyaframin elektriksel aktivitesi.
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daha sonraki arastirmalarda NiV maske ile verildiginde de farkli sekillerde desteklen-
mistir (9-11). Piquilloud ve ark. ASY veya ekstlibasyon sonrasi solunum yetersizligi
olan bir grup hastada ylz maskesiyle verilen basinc destek ve NAVA modlarini kar-
silastirmistir (9). iki mod icin EAdi ve arter kan gazlar arasinda fark gérilmemis ve
tetikleme gecikmesi ve uyumsuzluk sorunlari basin¢ destekle karsilastirildiginda 6zel-
likle NAVA ile belirgin azalmstir. Ekstiibasyon sonrasi profilaktik NiV alan hastalarda
Schmidt ve ark. (10) profilaktik olarak ekstlibasyon sonrasi hem basinc destek hem de
NAVA ile otomatik hava kacagl kompanzasyonu acik veya kapall basinc destegi ver-
mistir. Dort test kombinasyonunda da hava kacagi algoritmalarindan bagimsiz olarak
solunum paternleri ve EAdi arasinda fark gortilmemistir, NAVA basinc destekten farkli
olarak gecikmeleri azaltmis ve uyumu arttirmistir (11). NiV algoritmasi NAVA ile degil
basinc destek slresince senkronize olmayan olaylarin insidansini belirgin azaltmistir
(10). Komfor ve dispne Viztel Analog Skala ile degerlendiriimis ve fark bulunama-
mistir (10). Cesitli sebeplere bagl ASY olan hastalarla yapilan bir arastirmada basing
destek ile karsilastirildiginda NAVA'da benzer solunum paterni artmis hasta-ventilatér
iliskisi ve uyumu gosterilmistir (11). Sonuc olarak NAVA'nin potansiyel avantajlarini
hasta-ventilatér uyumsuzlugunun azalmasi, ventilator iliskili akciger hasarindan ko-
rumasl, her nefeste degiskenlik olmasi nedeniyle oksijenizasyonun artmasi ve basarili
ekstiibasyon sansinin artmasi olarak sayabiliriz. NAVA icin varsayilan diger bir avantaj
ise uyku kalitesinin artmasidir. Bir kohort arastirmada REM uykusu oraninda artis ve
daha az bolinmds uyku gosterilmistir (12).

NAVA Modunun Kisithliklari

NAVA'nin kisitlamalarini anlamak icin yapaca@i temel varsayimlarin ve kontrendikas-
yonlarinin farkinda olmak gerekir:

Temel varsayimlar:

e Diyafragma primer solunum kasidir ve elektriksel aktivitesi toplam noral talep ile
aynidir.

Noro-ventilatuar yolak intakt.

Solunum merkezinden out-put var ve uygun.

Frenik sinir, diyafragma ve néromuskuler baglantilar intakt ve diizgin calisiyor.

Hasta solunum durttsinln baskilanacagr kadar sedatize degil.

Diger agril uyarilar solunum merkezini cok uyararak hiperventilasyona sebep olmu-
yor.

e Solunum merkezine feedback déngusintn duyarlihid uygun (6rnegin; kemo ve ba-
roreseptorler).
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Mutlak kontrendikasyonlari:

¢ Nazogastrik veya orogastrik tip konulmasini engelleyecek ¢zofajiyal, farenjiyal veya
maksillofasiyal patoloji veya travma.

e Beyin sapl veya yUksek spinal kord hasari (C3'Un Gzerinde).

e Frenik sinir sinyalini 6nleyen ciddi néropati (6rnegin; demyelinizasyon).
e Artmis intrakraniyal basinc.

e Solunum dirttsinU baskilayacak dozda analjezik/hipnotik kullanimi.

e Kas gevsetici alan hastalar.
Hasta Secimi

NAVA'nIn en etkili oldugu hasta grubu kronik akciger ve kalp hastalari olmakla birlikte
diger solunum yetersizligi yapan hastaliklarda da kullanilabilir. Hasta secimi yaparken
mutlak kontrendikasyonlar degerlendirilmelidir.

Klinik deneyimler NAVA ile her hastanin iyi ventile olmadigini géstermektedir, ancak
sebepleri tam olarak aydinlatilamamistir (13). Ozellikle ARDS sendromu olanlar ge-
nellikle takipneik olup tidal hacimlerini saglayamamakta ve ytksek NAVA dizeyleri-
ne ihtiyac duymaktadir. Bu durumda NAVA mutlak kontrendike olmasa da kontrollQ
modlar daha uygun olacaktir.

NAVA Nazogastrik Kateterinin Yerlestirilmesi

NAVA nazogastrik kateteri siradan beslenme tipu ile ayni sekilde takilir. EAdi verile-
rinin iyi bir sekilde alinmasi icin kateterin pozisyonu ve yeri cok 6nemlidir. Dogru yeri
belirlemek icin iki yéntem kullanilabilir. Birincisi burun-kulak-ksifoid ile devam eden
mesafenin 6lcllerek iceriye gdnderilecek kateterin tahmini uzunlugunun ayarlanmasi-
dir. Diger bir ydntem ise ventilator ekraninda kateter pozisyon aracinin kullaniimasidir.
NAVA kateteri standart nasogastrik tip olarak beslenme veya gastrik dekompanzas-
yon icin kullanilabilir. Uzun streli kullanilacaksa Ureticinin tavsiyelerine uymak ve bir
kateteri en fazla yedi giin kullanmak uygun olacaktir. Bu stireden sonra sinyalde bo-
zulma olmasi muhtemeldir.

NAVA Basinclarinin Ayarlanmasi

NAVA baslangic basinclari iki yontemle ayarlanabilir. Birincisi “esdeger” prensiplerinin
kullaniimasi ve konvansiyonel ventilasyondakine esit Ppik basincin ayarlanmasidir (Se-
kil 3). Bu yontemin avantaji daha kolay ve kisa streli olmasidir. Alternatif ydontem ise
titrasyon ydntemidir. Bu ydntemle ayarlanan en distk basinc dizeyi her 20 saniyede
0.1 uV arttirihir, Vi, pik havayolu basinci (Paw) ve EAdi degerlendirilir. Artan NAVA de-
gerleri Vt ve Paw artisina ve ventilatuar destek néral ihtiyac karsiladiginda EAdi disu-
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Sekil 3. Mekanik ventilatér monitérindeki basinclar.

sline sebep olur. Vt ve Paw baslangicta adim adim artar, ancak solunum sistemi opti-
mal olarak bosaldiginda bir noktada platoya ulasir. Optimal NAVA dizeyi bu platonun
olustugu duzey olarak kabul edilir. Bu titrasyon yontemi daha cok arastirma amaciyla
ve uygun NAVA dizeylerini secmek icin kullanilir. Daha dogru ve glvenilir olmasina
ragmen zaman alici ve akut ventilasyona ihtiyaci olan hastalarda uygun degildir.

Sonuc

NAVA kismi basinc destegi saglayan konvansiyonel modlarla karsilastirildiginda cesitli
fizyolojik avantajlari ile orantili destek saglayan yeni bir moddur. Ozellikle NAVA, has-
ta-ventilator iliskisini arttirir, fazla destek riskini azaltir ve uyumsuzluk gelisimini azaltir.
Ancak bu fizyolojik avantajlarin klinik uygulamalarda da gosterilmesi icin randomize
dizenlenmis klinik arastirma sonuclari gereklidir.
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Noninvaziv mekanik ventilasyon (NiV) acil servislerden yatakli servislere, yogun bakim
Unitelerinden, palyatif Unitelere ve evde uygulamalara kadar cok genis bir yelpazede
kullanilan bir destek tedavi yontemidir. Hem hipoksemik hem de hiperkapnik solunum
yetmezligi olan hastalarin tedavisin de tercih edilebilir. NiV gereken hastalarda optimal
destegi saglayabilmek icin personelin bilgi dizeyi, becerileri ve teknik imkanlar kadar
monitdrizasyon kabiliyeti de cok dnemlidir. Kesintisiz olarak dikkatli bir sekilde yapilan
monitdrizasyonla hastanin kliniginde meydana gelen iyilesme ve kétilesmelerin erken
tespit edilip midahale edilmesine imkan saglamaktadir.

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

1. Klinik Bulgularin Yatak Basi Monitorizasyonu

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

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

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

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

4. Uyku monitdrizasyonu

5. Ev uygulamalarinin monitérizasyonu

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

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

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

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

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

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

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

2. Ventilator Monitérizasyonu

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

4. Uyku Monitérizasyonu

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

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

5. Ev Uygulamalarinin Monitorizasyonu

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

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

Sonuc

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

Noninvaziv mekanik ventilasyonu (NiV) tolere edememek NIV basarisiziiginin énemli
bir nedenidir. Daha &nceki calismalarda hasta intoleransi nedeniyle NiV basarisizlik
orani %9-22 olarak raporlanmistir (1,2). NiV sirasinda sedasyon rutin olarak uygulan-
mamaktadir, ciink(i daha dnceki bélimlerde de bahsedildigi tizere NiV baslangicinda
hastanin bilincinin kétd olmasi NIV uygulamasi icin géreceli kontrendike bir durum-
dur. Buna ragmen hastalar NiV'de maskenin yarattig rahatsizlik hissi, klostrofobi ve
anksiyete nedeniyle tolere edemeyebilirler ve sedasyon uygulamasi gerekebilir.

Simdiye kadar NiV basarisini etkileyen faktorlerin incelendigi calismalara bakildiginda
NIV sirasinda sedasyon gézardi edilen bir konu olmustur. Burns ve ark.’'nin yakin za-
manda yaptiklari, akut solunum yetmezligi nedeniyle entlbe edilen hastalarda wea-
ning sirasinda NiV'in yerini inceledikleri Cochrane derlemesinde, yapilan calismalarin
sadece birinde NIV baslamadan énce ve basladiktan sonra bir sedasyon protokoltiniin
kullanildigr belirtilmistir (3). Rocker ve ark. tarafindan akut solunum yetmezIigi olup,
NiV'le tedavi edilen hastalarda sedasyon icin morfin ve midazolamin kullaniminin ta-
nimlanmasindan bu yana toleransi diisiik hastalarda sedasyona yonelik konvansiyonel
yaklasim tartisilmaya baslanmistir (4). Yapilan pilot calismalarda, NiV sirasinda bir tek
sedatif ve analjezik ajanin strekli inflzyonunun titre edilerek bilincli sedasyon-uyanik
sedasyon saglanmasinin, solunum dirtUs0, solunum paterni ve hemodinamik para-
metreler Gzerinde belirgin degisiklikler yapmadan hasta konforunu artirdigi belirtil-
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mektedir (5,6). Bu bolimde NiV sirasinda sedasyon uygulamasi icin kullanilabilecek
ajanlar ve dikkat edilmesi gereken noktalar tartisilacaktir.

I. NiV Sirasinda Sedasyon Ne Zaman Diisiiniilmelidir?

Rahatsizlik hissi, klostrofobi ve ajitasyon nedeniyle NiV yapilamayan ve entiibe olabi-
lecegi 6ngoriilen hastalarda kisa sireli uygulanan sedasyon, NiV'in baslanmasini ve
strdirilmesini saglayabilir. Sedasyon hastanin NiV'e uyumunun gerekli oldugu ilk sa-
atlerde ve NiV'in strdirilmesi gereken ilerleyen saatlerde dustnulebilir (3,4).

Il. Sedasyon Hedefi Ne Olmalidir?

NIV sirasinda uygulanan sedasyon hastanin ajitasyonunu gidermeli, analjezi ve rahatlik
saglarken gece/guindiz siklusunu korumali ve hastanin kooperayonunu engelleme-
melidir. invaziv mekanik ventilasyondan farkli olarak NiV sirasinda solunum yollarinin
direkt kontroli saglanamamaktadir. Bu nedenle NiV sirasinda sedasyon uygulanirken
dikkat edilmesi gereken bircok nokta bulunmaktadir. Solunum yollarinin acikliginin
saglanmasi ve solunum sekresyonlariin kontroll icin sedasyon icin kullanilan ajanin
hastanin solunum durtUsinU ve bilincini baskilamamasi gerekmektedir. Hedeflenen
sedasyon, NiV'den kaynakli rahatsizligi ortadan kaldiracak diizeyde, hastanin uyanik
ya da kolayca uyandirilabildigi “bilincli sedasyon” olmalidir (7).

lll. Sedasyon Diizeyinin Monitérizasyonu

invaziv veya NIV uygulanan hastalarda agri, stres ve rahatsizlik hissi nedeniyle verilen
sedasyon ve analjezinin uygun dozda ve etkinlikte verilip verilmediginin monitorizas-
yonu gerekmektedir. Bu amacla gelistirilen, gecerlilik ve guvenilirlikleri yogun bakim
hastalari icin tanimlanmis, hastanin gérinimind ve uyarilara cevabini degerlendiren
klinik skalalarin yani sira fizyolojik parametrelerin degerlendirildigi sayisal sedasyon
skalalari da mevcuttur. Klinik skalalardan Ramsay Sedasyon Skalasi (RSS), Riker Se-
dasyon Ajitasyon Skalasi (RSAS), Richmond Ajitasyon-Sedasyon Skalasi (RASS) siklikla
kullanilan skalalardir (8-12). Belirtilen skalalarin sedasyon ddzeyinin belirlenmesinde
guavenilirlik olarak birbirlerine Gstdnltkleri yoktur. Ramsay sedasyon skalasi uygulama
kolayhidl nedeniyle calismalarda en sik kullanilan skaladir ve istenen sedasyon dizeyi
2-3'tur (Tablo 1).

IV. NiV Sirasinda Sedasyon icin Kullanilabilecek Ajanlar

Oncelikle belirtmek gerekir ki NIV sirasinda sedasyon amacli herhangi bir ilac ya da
ilac grubunun givenle kullanilabilecegine dair gucld kanitlar yoktur. Yakin zamanda
NiV sirasinda sedasyonun guvenilirligini, etkinligini ve NiV basarisini artirdigini belirten
yayinlamis olgu serileri, gdzlemsel calismalar ve randomize kontrolld calismalar mev-
cuttur. Bu anlamda en sik kullanilan ajanlar opioidler (Remifentanil), benzodiazepinler
(midazolam) ve alfa-2 adrenerjik agonist deksmedetomidindir (Tablo 2).
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Tablo 1. Ramsay sedasyon skalasi (11).

1. Endiseli ve ajite veya huzursuz veya her ikisi

2. Koopere, oryante ve sakin

3. Sadece emirlere uyar

4. Hafif glabellar dokunus veya yiksek sesle isitsel uyarana belirgin yanit

5. Hafif glabellar dokunus veya yiiksek sesle isitsel uyarana hafif yanit

6. Hafif glabellar dokunus veya yiiksek sesle isitsel uyarana yanit yok

Constantin ve ark. remifentanilin sedatif ajan olarak rahatsizlik/anksiyete iliskili NIV
basarisizligina olan etkisini incelemislerdir (5). On hipoksemik solunum yetmezlikli ve 3
hiperkapnik solunum yetmezlikli hastada remifentanil sedasyon dizeyi RSS skoru 2-3
olacak diizeyde inflizyon seklinde titre edilmistir. Bir saat sonra solunum sayisinda ve
kan gazlarinda dizelme dokuz hastada saglanabilmis ve endotrakeal entlibasyondan
korunmustur. Dort hasta NiV'in ilk saatinde entiibe olmustur. Ortalama remifentanil
dozu 0.1 + 0.03 mcg/kg/dakika olarak belirtilmistir. Remifentanilin strekli inflizyo-
nunun NIV toleransini artirdigini, takipneyi azalttigini, PaO,/FIO, oranini artirdigini ve
PaCO,'yi dustrdigini gostermislerdir. Rocco ve ark. tarafindan daha genis bir hasta
grubunda yapilan calismada hipoksemik solunum yetmezligi olan 36 hastanin RSS
skoru 2-3 olacak sekilde remifentanil inflizyon dozu titre edilmistir (6). NiV basaris
22 (%61) hastada elde edilmis, 14 (%39) hastada NiV basarisiz olmustur. NiV basarili
olan grupta etkin bir sekilde solunum sayisinda dusts ve PaO,/FiO, artisi elde edilmis-
tir. Ortalama remifentanil dozu 0.07 + 0.03 mcg/kg/dakika olarak tespit edilmistir. Re-
mifentanile dayall sedasyon protokolinin solunum depresyonu ya da hemodinamik
instabilite yapmadan NiV basarisizigini azalttigi ve toleransi artirdigi bildirilmistir. iki
calismada da remifentanil ile ylzeyel sedasyonun akut solunum yetmezligindeki has-
talarda tedavi basarisini hastalarda bir kdtilesme olmadan duzelttigini gostermislerdir.

Huang ve ark.lari 2012 yilinda NiV'i tolere edemeyen akut pulmoner édemli hasta-
larda deksmedetomidin ile midazolami karsilastirmislardir (13). Hastalara sedasyon
diizeyi RSS 2-3 olacak sekilde surekli midazolam (n= 29) veya deksmedetomidin (n=
33) verilmistir. Kardiyorespiratuvar semptom ve bulgular (oksijenizasyon, pH, solunum
sayisl) her iki grupta da belirgin diizelmistir. Deksmedetomidin alan grupta NiV basa-
nsizlik orani daha disdk, mekanik ventilasyon ve weaning stresi, hastanede ve yogun
bakimda yatis stresi daha kisa, bulunmustur. Deksmedetomidin grubunda solunum-
sal enfeksiyonlar ve kusma daha az bulunurken, bradikardi daha fazla bulunmustur,
ancak hicbir hastada ilac kesilmesi gerekmemistir. Bu bulgularla ters olarak 2014'te
yapilan randomize kontrolli calismada deksmedetomidinin erken baslanmasinin Niv
toleransini plaseboya gore azaltmadigi gostermistir. Hasta sayisinin az oldugu -deks-
medetomidin (n= 16) ve plasebo (n= 17)- bu calismada dikkat edilmesi gereken bir
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Noninvaziv Mekanik Ventilasyon

Sirasinda Sedasyon ve Andljezi Uygulamalari

nokta hastalarin baslangic toleransi g6z énlne alinmadan buttn hastalara sedasyon
baslanmis olmasidir (14).

NiV sirasinda sedasyon uygulamasi ile ilgili tilkemizden cok fazla calisma bulunma-
maktadir. Ulkemizden yapilan NiV sirasinda sedasyon ile ilgili ilk randomize kontrolli
calismada KOAH akut alevlenme nedeniyle solunum yetmezligi gelisen 40 hastada
randomize olarak deksmedetomidin ve midazolam kullanilmistir. Sedasyon duzeyi
RSS'I 2-3, RASS 3-4, RSAS 3-4, Bispektral indeks (BIiS) > 85 tizerinde olacak sekilde
hastalarin 20’sine deksmedetomidin, 20'sine midazolam inflzyonu verilmistir. Deks-
medetomidin verilen grupta dérdincU saatten itibaren RSS'nda belirgin yikselme, 8.
saatten itibaren RSAS'nda disis ve NIV boyunca BiS'nda yukseklik tespit edilmistir.
Kan gazlarinda ve solunum sayisindaki duzelme her iki grupta benzer bulunurken,
deksmedetomidin grubunda daha az oranda inflizyon hizinda degisiklik yapilmistir.
Bu grupta calisma boyunca kalp hizi ve calismanin ilk iki saatinde sistolik ve diyastolik
kan basinclari daha disuk seyretmistir. Midazolam verilen grupta bir hastaya fazla
sedasyon verilirken (RSS > 4 ve RSAS < 2), iki hasta inflizyon artirilmasina ragmen aji-
tasyon arttigi icin calismadan cikariimislardir. Calisma boyunca hicbir hastada ylkleme
ve infiizyonla iliskili yan etki ile karsilasiimazken tim hastalarda NiV basarili olmustur.
KOAH akut alevlenme nedeniyle NiV yapilan hastalarda ilk 24 saatte deksmedetomi-
din ve midazolamin glvenle kullanilabilecegi belirtilmistir (15).

Uzun ve ark.nin 204 solunum yetmezligi olan (523 hipoksik solunum yetmezligi, %77
hiperkapnik solunum yetmezligi) hastada NiV'de basariyi etkileyen faktorleri deger-
lendirdikleri calismada ajitasyon, deliryum ve maske intoleransi nedeniyle sedasyon
amaciyla haloperidol kullanim durumlari kaydetmislerdir. Haloperidol kullanilan hasta-
larin giris solunum sayilari ve 1.saatteki solunum sayilari daha yiksekken haloperidol
tedavisinin basari ve mortalite Uzerine olumlu bir etkisi saptanmamustir (16).

Yakin zamanda yapilan 30 tlkeden 322 YBU'niin dahil edildigi, analjezik ve/veya se-
datif ilaclarin NiV basarisizligina etkisini inceleyen cok merkezli, uluslararasi, gozlem-
sel calismada, toplam 842 hastanin 269'inda (%32) NiV basarisizligi tespit edilmistir.
Duzeltilmemis analize gére analjezi kullaniminin NiV basarisizigr ile iliskili bulunmamis
ancak karistirici faktorlerin duzeltiimis analizinde hem analjezi kullaniminin (olasilik
orani 1.8, %95 given araligi 0.6-5.4) hem de sedasyonun (olasilik orani 2.8, %95 gu-
ven araligi 0.85-9.4) NiV basarisizligi ile anlamli derecede iliskisi bulunmustur. Analjezi
ve sedasyonun birlikte kullaniminin NIV basarisizigini daha da artirdigi (olasilik orani
5.7, %95 glven arali@i 1.8-18.4) artirdigi bulunmustur. Ayrica, analjezi ile birlikte
sedasyon alan hastalarda YBU yatisinin daha uzun oldugu (medyan 7 vs. 5), kaba
28 gunltk mortalitenin analjezi ya da sedatif alan hastalarda almayanlara gére daha
ylksek oldugu (%34 vs. %23, p= 0.014) bulunmustur. Hastalarin %20'sinin analjezi
ya da sedatif aldigi bu calismada, NiV sirasinda analjezi ya da sedatif kullaniminin bir
yarari gosterilememistir (17).
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Sonuc

Gunumizde NIV uygulamasi sirasinda hasta uyumu ve konforunu saglamada sedas-
yonun énemi giderek artmaktadir. Ancak NIV sirasinda sedasyon uygulanirken dikkat
edilmesi gereken bazi dnemli noktalar mevcuttur. Oncelikle kullanilacak sedatif ajanin
farmakokinetik dzellikleri ve yan etkileri iyi bilinmelidir. Uygulanan sedasyonun dizeyi
mutlaka skalalar ile takip edilmelidir. Sedasyon uygulanan hastalarda kardiyak ve res-
piratuvar monitérizasyon, ventilator ve kan gazi parametrelerinin yakin takibi yapilmali
ve NIV basarisizligi durumunda endotrakeal entiibasyonun gecikmeden yapiimasinin
gerekliligi unutulmamalidir.
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GIRIS

Yogun bakim Unitelerinde solunum yetmezIligi nedeniyle yatis sik gérilmektedir ve
onemli bir mortalite ve morbidite nedenidir. Solunum yetmezliginin en sik nedeni
KOAH ve pnémonidir. Epidemiyolojik calismalar poptlasyon yaslandigini énimdiz-
deki 20 yil icinde solunum yetmezliginin %80’e ulasacagini 6ngdrmektedir. Siklikla
KOAH hastalarinda kullaniimakla birlikte kardiyojenik pulmoner édem, immunstp-
resyon ve akciger rezeksiyonu sonrasi gelisen hipoksemik solunum yetmezliginde de
kullanilmaktadir. NiV uygulanan kritik hastalarda bronkoskopi gereksinimi olmaktadir.
Toplum yada hastane kdkenli pndmonide mikroorganizmanin izolasyonu, intertisyel
akciger hastalarinda ayirici tani ve akciger kanseri 6n tanisi ile biyopsi yapmak icin FOB
kullanilabilir. FOB ile bronkoalveoler lavaj (BAL), korumali firca, transbronsial ince igne
aspirasyonu, transbronsial akciger biyopsi ve endobronsial USG yapilabilir (1).

Rijit bronkoskopi trakeal ya da bronsial darligr acmak icin lazer, argon plazma ve stent
yerlestirme gibi girisimsel islemlerde, masif hemoptizi ve 6zellikle cocuklarda inhale
yabani cisim aspirayonunda kullaniimaktadir. Bu bolimde fleksible bronkoskobinin
kritik hastada kullanim endikasyonlari, kontrendikasyon, komplikasyonlari ve pratik
uygulamada anlatilacak noktalardan bahsedilecektir.

Endikasyon

Yogun bakim Unitesinde solunum yetmezligi olan hastaya tanisal, tedavi amacli ya da
hem tanisal hemde tedavi amacli bronkoskopi yapilmasi planlanabilir. NIV uygulanan
ve balgam cikaramayan pnémoni 6n tanisi veya stphesi olan hastalarda mikrobiyolojik
drnek almak icin bronkoskopiden siklikla yararlaniimaktadir. Ozellikle immunsupresif
hastalarda Pneumocystis jiroveci, fungal ve mycobacteri icin BAL 6rnegi alinmasi ge-
rekmektedir.
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Tanisal Bronkoskopi Endikasyonlari

infeksiyonlar

- Hastanede gelisen pnémoni

Bagisikhigi baskilanmis hastalarda gelisen pnémoni

- Viral ya da fungal enfeksiyon stphesi

Toplumda gelisen pnémoni-nadiren

Fokal veya difuz akciger lezyonlar (infiltrasyon/kitle)

intertisyel akciger hastaliklari

Havayolu travmasi
- Kint travma
- Entlbasyon hasari

- Post-operatif brons guduk yeri kontroll

Lokalize stridor ya da wheezing

e Fistdl

e Akut inhalasyon hasarinin siddetinin ve riskinin belirlenmesi
e Akciger transplantasyonu

Tanisal bronkoskopi endikasyonlari

Lober ya da total akciger atelektazi

Havayolu temizligi

Masif hemoptizi

e Yabanai cisim cikarilmasi

e Trakeadzefagiyal fistUl icin stent yerlestiriimesi

e Ust havayollari ve vokal kord fonksiyonlarinin degerlendirilmesi

Antonelli ve ark. siddetli hipoksemisi (PaO,/FiO, = 100 mmHg) ve pnémoni stiphesi
olan immiinkompromize 8 hastaya BAL yapmak icin ilk NiV ile bronkoskopi uygulama-
sint yapmislardir. NIV hastalar tarafindan iyi tolere edilmis ve endotrakeal entiibasyon
ihtiyaclari olmamistir. Bu hastalarda pnémoni etkeni izole edilebilmis ve alti hasta te-
daviye iyi yanit vermistir. Daha sonra hiperkapnik solunum yetmezligi nedeniyle YBU
yatan KOAH hastalarinda pnémoni etken izolasyonu icin FOB yapilmistir. Hastalarin
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baslangic Pa0, 53 + 13 mmHg ve PaCO, 67 + 11 mmHg iken, FOB sonrasi kotllesme
olmamis ve komplikasyon izlenmemistir (2).

Bu konuda yapilan randomize kontrollé calismalardan biri PaO,/FiO, < 300 mmHg
olan 30 hipoksemik hastada CPAP ve yuksek akimli oksijen maskesi altinda bronkos-
kopi uygulanmistir. CPAP grubunda bronkoskopi sirasunda ve sonrasinda 30 dakika
surecte istatistiksel olarak anlamli ylksek SpO, degerleri izlenmistir. Sadece oksijen
destegi alan hastalardan 1'ine NiV, 4'tine IMV deste@i gerekirken, CPAP grubunda
boyle bir midahale gerekmemistir (3). Bunu Takip eden ikinci RCT calismada ise PaO,
/FiO, < 200 mmHg olan 26 hastada yapilmistir. Ondort hasta NIV destegiyle iken 13
hastaya ventUri desteg@iyle bronkoskopi uygulanmistir. FOB prosediira uygulanirken
ortalama PaO,/FiO, orani NIV grubunda %82 artarken konvansiyonel oksijen deste-
ginde %10 azalmistir (4).

Kontrendikasyon

Kritik hastada yeterli egitim almis ve deneyimli eller tarafindan yapildiginda cok az
kesin kontrendikasyon bulunmaktadir.

Kesin kontrendikasyon

e Yeterli oksijenizasyon ve ventilasyonun saglanamamasi

e Yeterli egitim ve deneyimin olmamasi

e Komplikasyon gelistiginde midahale edebilecek malzeme, ilac ve ekipman eksikligi
e Hasta veya hasta yakinin izin vermemesi

Rolatif kontrendikasyon

e Akut myokard infarktlsu sonrasi 48 saat

Unstabil angina

Status astmatikus/aktif bronkospazm

%100 oksijen destegine ragmen SpO, < %90

Pnomotoraks

NiV'de yiiksek PEEP uygulaniyorsa

Siddetli pulmoner arteriyel hipertansiyon
e Artmis intrakranial basinc

e Siddetli hemodinamik instabilite

e Unstabil aritmi

e Siddetli asidoz pH < 7.2
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Komplikasyonlar

Kritik hastalarda bronkoskopi yapilirken hastayla ilgili faktorler ve yapan bronkosko-
pistin tecribesi komplikasyonlari etkilemektedir. Bronkoskopi isleminde islemle ilgili
ya da yapilan anesteziyle iliskili komplikasyonlar izlenebilir. Yogun bakimda yatan
kritik hastada solunum mekanigini etkileyerek hipoksemi ve hiperkapniyi kotdlesti-
rebilir (5).

Bronkoskop trakeal limenin % 10-15’ini kapatmaktadir. Bu sekilde havayolu rezis-
tansi artmakta, pik havayolu basinci artmakta, azalmis tidal volim ve artmis PEEP’e
neden olmaktadir yani solunum is yiki artmaktadir (6,7). Ozellikle solunum kas
yorgunlugu ciddi olan hastalarda hizli yizeyel solunuma gecmesi nedeniyle invaziv
mekanik ventilasyon ihtiyaci olabilir. Ayrica, bronkoskopi strecinde ekspirasyonda
artan direnc nedeniyle ¢zellikle KOAH hastalarinda intrinsik PEEP yani hiperinflasyon
gelisebilir.

Bronkoskop trakeaya girdiginde hipoksemi gorilebilir. Ozellikle alveolar kollapsdan
dolayi dinamik ve statik kompliyansda degisiklikler gérilmektedir. Sik sik aspirasyon
yapilmasi ve salinle yikama sonrasinda strfaktan kaybi olmasida kompliyans azalma-
sinda etkili olmaktadir. FOB ile PaO,’'de 10-20 mmHg arasinda dists gorilebilir. Hi-
perkapni havayolu obstriksiyonu sonrasi gelisen hipoventilasyon sonucu gorulebilir.
Ust havayollarinda bulunan subepitelyal vagal reseptorlerin stimiilasyonu sonucu ge-
lisen bronkospazmda gaz alis-verisini etkilemektedir. Bu nedenle aspirasyonun Uc sa-
niye gecmemesine dikkat edilmelidir. Ayrica, uygulanan sedo-analjezide hipoventilas-
yon yaratarak gaz alis-verisini bozabilir. Bronkoskopi islemi bittikten sonra pulmoner
degisiklikler devam edebilir, normal kisilerde 15 dakika dizelirken hastalarda birkac
saat devam edebilir (5,8).

FOB’un indirekt etkisi anlamli hemodinamik degisikliklere neden olmasidir. Hipoksemi
ve hiperkapni pulmoner vaskdiler rezistansi artirmaktadir. intratorasik basinctaki degi-
siklikler ven6z dénlsl ve ardydkd etkilemektedir ve kardiyak outputu azaltmaktadir.
Ancak posedure bagll gelisen sempatik desarj sonrasi kardiyak output genel olarak
artmaktadir. Havayolunda mekanik irritasyon, hipoksemi ve hiperkapniye sekonder
refleks sempatik yanit kan basincinda, kalp hizinda, pulmoner arter basincinda ve kar-
diyak indekste artisa neden olmaktadir. FOB yapilan hastalarin % 10-40'inda kardiyak
aritmi gelistigi raporlanmistir. Ozellikle daha énceden kalp hastaligi olan hastalarda
kalp yetmezligi ve pulmoner 6dem ve akut koroner sendrom gelisebilir.

FOB tebribeli ellerde oldukca givenli bir prosedirdir ve komplikasyonu dustiktr.
Mortalite orani %0-0.05 (9) ve komplikasyon orani %4 (10). Komplikasyonlar asagida
sunulmustur.
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Komplikasyonlar
1. Topikal anestezi

e Solunum arresti

Kardiyovaskdler kollaps
e Lokal anestezi toksititesi

2. Bronkoskopi

Havayolu obstriksiyon
e Laringospazm

Bronkospazm

Hipoksemi

Kardiyak aritmi
e Hipotansiyon

Vazovagal reaksiyon

e Pnomoni

Pulmoner 6¢dem
e Hemoraji

3. Biyopsi ya da fircalama
Pnémotoraks

e Hemoraji

Prosediir

Bronkoskopi bakimi, idamesi ve infeksiyon kontrolt 6zellikle yogun bakimlarda énem
kazanmaktadir. Yogun bakim icin bronkoskop alindiginda bir yardimci personel kul-
lanimi ve temizligi icin dzel egitim almalidir. NiV ¢zellikle hasta en az iki saatlik aclik
sUresi sonrasi lokal anestezi yapilarak olmalidir. Proseddr icin gerekli malzemeler:

e Fleksible bronkoskop, isik kaynagi, aspirator ve bronkoskopa baglamak icin aspira-
tor hortumu, oksijen destedi, monitdrizasyon, resisitasyon ve acil entibasyon icin
gerekli malzemeler hazirlanmali (Resim 1).

 Oncelikle uygun maske, T adaptér- swiwel konektor, devre, mekanik ventilatér, jel,
agizhk hazirlanmalidir. Hastaya yapilacak prosedire gore BAL kabi, biyopsi fircalari
ve froceps, patoloji 6rnek icin kaplar planlanmalidir. Uygun maske oronazal ya da
tam yUz maskesi tercih edilir. Bu maskeler alinirken sartnamede bronkoskopi yapila-
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Resim 1. Bronkokopi 6ncesi ekip hazirligi. Bronkokopu elinde tutan doktor, 6zel egitim almis
hemsiremiz ve ortada fizyoterapistimiz yer almaktadir. Bronkoskopumuz video bronkoskop ve

5 mm inceliktedir.

bilmesi icin ara konektér talebinde bulunulmalidir. Eger ara konektdr yoksa T adap-
tor takilarak bronkoskobun kirllmadan gecisi saglanmalidir. Eger bu sekilde mas-
keniz yoksa ambu maskesi kullanabilirsiniz. Resim 2'de bronkosopun maskeden
gecerek hastanin burun deligine ulasmasi T adaptor- swiwel konnektér ve maske
baglantisi gortlmektedir. Resim 3'teki gibi maseknin Gzerinde dirsekli cikis mevcut
ise buradan bronkoskop yerlestirilmeye calisiimamalidir. Bronkoskop zarar gérebilir.
Maske tam yUze yerlestiriimeden &nce bronkoskop en az strttinme etkisi yaratilmak
icin jellenerek 6nce maske icinden sonrada bronkoskopistin tecriibesine gére nazal
ya da oral yerlestirildikten sonra maske bir yardimci tarafindan ytize yerlestirilir ya da
baglari ile baglanir. Eger oral yoldan girilecekse hastanin bronkoskobu isirmamasi
icin agizlik konulmalidir.

Hipoksik ya da hiperkapnik solunum yetmezliginde Pinsp 15-17 cmH,O ve PEEP 5
cmH,0,

* Bronkoskopi sirasinda FiO, % 100 ayarlanir, sonrasinda SpO, 92 olacak sekilde ayar-
lanmali,

¢ NIV'de bronkoskopi hasta stabil dahi olsa maksimum 30 dakika yapilmali,
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Resim 2. NIV uygulamak icin maske ve konnektér ayarlanmasi, bronkoskop konnektériin arka-
sindaki minik kapapk acilarak iceri narince itilmektedir.

Resim 3. NIV maskede direkt konnektér icin baglanti yeri yok ve dirsekli ise bronkoskop yapil-
maya calisilmamamli, bronkoskop zarar gérmektedir.
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* Helmet maske kullanilan hipoksemik hastalarda Pinsp 10-20 cmH,O ve PEEP 8-15

cmH,0.

Bronkoskopi 6ncesi kontrol listesi

U]
U
O

0

([

O

Bronkoskopi endikasyonu uygun.
Hastadan onam formu alind.

Daha 6nce bronkoskopi uygulanmis (yanit evet ise herhangi bir komplikasyon
gelismis mi?)

Hasta/hasta yakinina bronkoskopi éncesi bilgilendirme yapildi.
Hastaya sedasyon ve lokal anestezi uygulandi.

Hastaya NiV destegiyle bronkoskopi planlaniyor. NiV icin gerekli malzemeler sag-
landi (uygun maske, T adaptor- swiwel konektér, devre, mekanik ventilator, jel,
agizlik).

Hasta bronkoskopiden énce (astim ve KOAH icin bronkodilatér ve kortikos-
teroid, hipertansiyonu icin antihipertansif ve bakteriyel endokardit icin prof-
laksi) veya bronkoskopi sirasinda (acil entibasyon ve sedasyon) 6zel énlem-
ler alindt.

Bronkoskopi komplikasyonlarini énleyecek tiim personel ve donanim mevcut.

Sonuc

Kritik hastada Ulkemizde de bronkoskopi uygulamalari artmaktadir. Solunum destek
tedavileri ile bronkoskopi tecrtibeli doktorlar tarafindan guvenle yapilabilmektedir.
Mekanik ventilatorde yapilacak ¢zel ayarlarla solunum mekanigi desteklenerek bron-
koskopi islemi yapilabilmektedir.
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GIRiS

Noninvaziv mekanik ventilasyon (NiV) entibasyon gerektirmeden mekanik ventilasyon
destegi saglama yoludur. Hipoksemik solunum yetmezligi PaO,/FiO, = 300 mmHg ol-
masi olarak tanimlanir. Genellikle bu tip solunum yetmezIliginin NiV ile tedavisi, hiper-
kapnik solunum yetmezliginin tedavi edilmesinden daha zordur. Ustelik endotrakeal
entiibasyonun gecikmesine bagl mortalite oraninda olasi bir artis (1) nedeniyle Niv
kullanimi dikkat gerektirmektedir.

Hipoksemik hastada NiV kullaniminin gerekcesi hipoksemiye neden olan akciger yet-
mezligi nedeni ortadan kalkincaya kadar destek tedavisi ve solunum yetmezIiginin
devami durumunda solunum kaslarinin is yikint azaltmaktir. Oncelikle semptomatik
iyilesme saglamasiyla birlikte, NIV'in zayif uygulanmasi veya uygulamaya ara verilmesi
durumunda hasta semptomatik olarak kolayca eski durumuna dénebilir. Baslangicta
NIV kullanimi ile fayda saglansa da altta yatan hastaligin ilerlemesi ile solunum is yu-
kinu karsilamaya yetmeyebilir.

Klinik pratikte ekspiryum sonu pozitif hava yolu basinci (PEEP) ve basinc destegi ile
birlikte uygulanmaktadir. Strekli pozitif hava yolu basinci (CPAP) uygulamasi inspir-
yumda destek vermedigi icin bir ventilasyon modu kabul edilmemektedir (2). PEEP’in
arttinimasi oksijenizasyonda iyilesmeyle sonuclanir, ancak tek basina solunum kasi is
yukUnin azaltilmasinda basarisiz olur (3). Basing destegi ile solunum kasi is yuku azal-
maktadir, ancak yuksek PEEP kadar oksijenizasyona faydasi olmamaktadir (3). Klinik
pratikte PEEP ve basinc destegi pik basinc 20 cmH,O asmayacak sekilde ayarlanmaya
calisilir. Daha yUksek basinclar genelde maskeden hava kacaklarina yol acarak yiksek
basinclarin olusumu engellemektedir.
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Akut hipoksemik solunum yetmezIigi nedenleri, her biri farkli prognoz ve tedavi pren-
siplerine sahip, cok genis bir yelpazede degerlendirilebilmekle birlikte bu yazida su alt
gruplar Uzerinde durulacaktir: Akut respiratuvar distres sendromu (ARDS), pnémoni,
akut kardiyojenik pulmoner 6dem, immin yetmezlikli hastalar, postoperatif solunum
yetmezligi ve toraks travmasi.

Akut Respiratuvar Distres Sendromu

ARDS hastalari, Berlin tanimlamasina gére, NiV veya invaziv mekanik ventilasyonla
saglanan en az 5 cmH,0 PEEP uygulamasi altinda tespit edilen PaO_/FiO, oranina
gore hafif, orta ve agir olarak siniflandiriimaktadir (4). ARDS hastalarinin yénetimini
inceleyen LUNG SAFE (Large Observational Study to Understand the Global Impact
of Severe Acute Respiratory Failure) calismasinda bu hastalarda %15 oraninda NiV
kullanildigr tespit edilmistir (5). Bu calismada, 2813 hasta degerlendirilmis, tedavinin
baslangicinda NIV uygulananlarda PaO, / FiO, < 150 mmHg altinda ise yogun bakim
mortalitesinin yiksek oldugu bildirilmistir (5). NIV orta-agir ARDS hastalarinda degil
yalniz hafif ARDS olan hastalarda onerilebilir (5,6).

ARDS hastalarini da iceren gézlemsel calismalar ve randomize calismalarin subgrup
analizlerinde bu hasta grubunda NiV basarisiziginin 6n planda oldugu goérilmekte-
dir (7,8). Ozellikle sok, metabolik asidoz, agir hipoksemi ve yiiksek hastalik ciddiyeti
skorlamasi NiV basarisiziigi icin bagimsiz risk faktorleridir (7). Bu hastalarda siklikla
entlibasyon gerekmektedir.

Genis prospektif bir calismada ARDS hastalarinda NiV basarisi %50 olarak bulunmus-
tur. Bu bazi hastalarin NiV den fayda gérecegini gésterse de NiV basarisizligi duru-
munda %54 oraninda mortalite gortlmusttr (9). Bu nedenle ARDS ciddiyeti az olan
hastalarda dikkatle uygulanabilir, ancak yakin gézlem altinda NiV kullanimiyla basari-
siz olunuyorsa ve hasta kotulesiyorsa enttibasyon geciktirilmemelidir (9,10). Bu neden-
lerle NIV ARDS icin rutin tedavi olarak énerilememektedir.

Pnomoni

NiV, pnémoniye bagli akut solunum yetmezliginde 6zellikle erken dénemde fizyolo-
jik iyilesme saglamasi nedeniyle kullanilmakla birlikte, zaman icinde hastalarin lcte
ikisine varan oranda enttibasyon ihtiyac gériilebilmektedir (11). NiV uygulamasi ile
oksijen tedavisi karsilastirildiginda entiibasyon ihtiyaci azaltilabilmekte, sok gelisimi-
ni énleme ve sagkalimda fayda saglanabilmektedir (8). Ancak NiV'nin entiibasyonun
alternatifi olarak kullanimi durumunda basarisiz oldugu da gorilmastur (12). Benzer
agirhkta hipoksemisi olan kardiyojenik pulmoner 6dem olgulariyla karsilastirildiginda,
NIV pnémonide daha az basarili bulunmustur (13). Randomize kontrollii bir calismada
agir toplum kokenli pnédmonisi olanlarda, sadece KOAH'I olan alt grupta yogun bakim
kalis stresi, mortalite orani ile birlikte entlibasyon ihtiyacinda da azalma oldugu (%21
vs. %50) desteklenmistir (14).
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H,N, epidemisi sirasinda NIV yaygin olarak kullanilmis, basarili uygulamalar (15) olsa
da basari orani %40-48 olarak bulunmustur (16,17). Bununla birlikte NiV'in ciddi viral
pnémonilerde kullanimi ile saglik calisanlarina bulas riskinde artis olmasi konusu acik
degildir (18). Saglik calisanlarina bulasmasina yol acmasi nedeniyle NiV kullanimina
cekinceli davranilmasi gerektigi distnalirda (19). Ancak SARS epidemileri sirasindaki
godzlemlerde saglik calisanlarina bulas olmadigi ve NiV uygun bir tedavi yéntemi oldu-
gu ile ilgili veriler vardir (20).

Pndmoninin neden oldugu akut hipoksemik solunum yetmezliginde NiV uygulandigin-
da hasta yakin gozlem altinda tutulmali ve sok, bilin¢ kaybi, yogun pulmoner sekres-
yon gibi durumlarda NiV yapilmamali, enttibasyon distintlmelidir. Eslik eden KOAH'|
olan hastalarda dikkatli g6zlem altinda NiV kullaniminin faydali oldugu gériilmektedir.

Akut Kardiyojenik Pulmoner Odem

Cok sayida randomize kontrolli calisma ve meta-analiz sonucu kardiyojenik pulmoner
ddemde NIV kullanimin etkili ve giivenli oldugunu desteklemektedir (21-26). Standart
oksijen tedavisi ile karsilastirildiginda, CPAP veya Bilevel pozitif hava yolu basinci (Bi-
PAP) ile solunum sikintisinda azalma, entibasyon oraninda azalma, hastane mortali-
tesinde azalma izlenmektedir (22, 26).

Kardiyojenik pulmoner 6demde CPAP, BiPAP kadar etkilidir (26). Hiperkapninin eslik
ettigi, dispnenin devam ettigi ve solunum kas isinin etkili bir sekilde azaltilmasi gerek-
tigi hastalarda BiPAP, CPAP yerine tercih edilmelidir (23,24). NiV ile miyokard enfark-
tasu iliskisi ile ilgili kaygilar (23,26) daha yeni verilerde izlenmemistir (22,28).

Pozitif basinc uygulamasi ile intratorasik basincin arttirilmasi kalp 6n yiki ve ard yii-
kindn azalmasina yol acar. Bu etki sol kalp yetmezligi olan hastalarda kardiyak perfor-
mansin iyilesmesine katkida bulunur. Ayrica, PEEP uygulamasi ile fonksiyonel rezidtel
kapasitenin arttirilmasi hipoksemiyi diizeltmekteir. Bu veriler 1siginda akut kardiyojenik
pulmoner ddemde NIV tedavisi nerilmektedir.

immiin Yetmezlikli Hastalar

Cesitli hastaliklara bagl immunstpresyon gelisen hastalarda enfeksiyon hastaligi gibi
onemli komplikasyonlari ve entlbasyon ihtiyacini azaltmasi nedeniyle NIV kullanimi
onerilmektedir. Bu 6neri solid organ transplantasyonu, AIDS, kanser hastalari, kemik
iligi transplantasyonu, ilac iliskili immunstpresyon gibi cesitli imminsiprese hastalari
iceren randomize kontrollU calismalarla desteklenmektedir (29-32). Pnémoni riskinde
azalma ile birlikte entlibasyonda azalma sag kalima fayda saglamaktadir (29). invaziv
mekanik ventilasyona bagl risklerden kacinilmasi gereken hastalarda éncelikle NivV
kullanimi tercih edilmelidir.

Hematolojik kanserli hastalari iceren gdzlemsel bir arastirmada NiV kullanimi ile %46
basarisizlik saptanmis ve invaziv mekanik ventilasyona gére daha az mortalite izlen-
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mistir (33). Ancak hastalik ciddiyeti skoru ylksek olan ve erken entlbe edilen has-
talarda, NiV'in basarisiz oldugu hastalara gore, daha az mortalite gérilmustir (%50
vS. %61) (33). Bu nedenle daha déncede bahsedildigi gibi endotrakeal entlibasyonun
gecikmesine bagl mortalite oraninda olasi bir artis nedeniyle NiV kullanimi dikkat ge-
rektirmektedir (1). Erken dénemde NiV kullanimiyla basarisiz olunuyorsa entiibasyon
geciktirilmemelidir.

Post-operatif Solunum Yetmezligi ve Travma

Postoperatif donemde, 6zellikle Gist abdomen ve torasik cerrahi sonrasi, diyafram dis-
fonksiyonu ve atelektazi ile birlikte akciger volimlerinde azalma gorulebilmektedir.
Bunun yaninda sepsis, sivi yiklenmesi ve aspirasyon gibi cesitli akciger problemleri iz-
lenebilmektedir. Postoperatif solunum yetmezligi durumunda NiV kullanimin yeri var-
dir (34). Bu amacla hem CPAP hem de BIPAP, kiiratif ya da profilaktik olarak basarili
bir sekilde kullanilmaktadir (35,36 ).

Akciger rezeksiyonu sonrasinda hipoksemik solunum yetmezIigi gelisen hastalar
iceren bir calismada NIV kullanimi ile standart oksijen tedavisine gére entibasyon
%50'den %21'e kadar ve hastane mortalitesi azalmistir (36). Jaber ve ark.nin pros-
pektif calismalarinda, abdominal cerrahi sonrasi NiV kullanimi ile entiibasyonun %67
oraninda azaltilabildigi, NiV'nin basarili oldugu hastalarda oksijenizasyonda iyilesme
ve solunum sayisinda azalma saglanabildigi bildirilmistir (37). NiV postoperatif hasta-
larda onerilebilecek bir secenek olarak gorilmektedir.

Torasik travma hastalarinda da hipoksemik akciger yetmezligi gelisimi durumunda NiV
tercih edilebilecek bir secenektir. Torasik travma hastalarini iceren randomize kontrol-
I bir calismada persistan hipoksemisi olanlarda oksijen tedavisi ile karsilastirildiginda
NiV, entiibasyon oranlarinda belirgin azalma saglamistir (%12 vs. %40) (38).

Ozel Durumlarda NiV ve Yiiksek Akis Nazal Oksijen

Hipoksemik solunum yetmezligi hastalarinda bazi girisim ve uygulamalar sirasinda NIV
kullanilabilmektedir. Entiibasyon éncesi preoksijenizasyon icin NiV etkili bir sekilde oksi-
jen sunumu saglamaktadir (39). Yine bronkoskopi uygulamasi sirasinda oksijenizasyonu
saglamada, ciddi hipoksemisi olan hastalarda, standart oksijen tedavisinden Ustiin oldu-
gu raporlanmistir (40). Hipoksemik solunum yetmezligi olanlarda weaning sirasinda NiV
kullanimi ile ekstlibasyon basarisi, hastane mortalitesi, yogun bakimda kalis stresinde
iyilesme gdrilmemistir (41). Mekanik ventilasyondan ayirmak icin NiV kullanimi hiper-
kapnik solunum yetmezliginde oldugu kadar faydali oldugu séylenememektedir.

Son yillarda kullanimi giderek artan yUksek akis nazal oksijen, aktif nemlendirme ve
ylksek akim hizlari ile distk CPAP basinci olusturarak &zel bir nazal kandlle oksijen
sunumu saglayan tekniktir. Bu teknigin ana kullanim alani hipoksemik solunum yet-
mezligidir. Frat ve ark. akut hipoksemik solunum yetmezIligi olan hastalarda yuksek
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akis nazal oksijen teknigini, NiV ve standart yiz maskesi ile karsilastirmislardir (42). En-
tlbasyon ihtiyacinda Ustinlugd gérilmemesine ragmen ventilatérsiz giin sayisi daha
yUksek ve 90 glnlik mortalite daha dusik bulunmustur (42). Akut hipoksemik solu-
num yetmezliginde basarili olabilen bu teknik, NiV'nin ayarlanabilir PEEP ve ventilas-
yon destegi avantajl ile kiyaslandiginda, ventilasyona desteginin ve yiksek akimlarda
PEEP etkisinin minimal olmasi nedeniyle, NiV'nin tam bir alternatifi olarak gérilmeme-
lidir. Yuksek akis nazal oksijen teknigi, oksijen destegi ile mekanik ventilasyon destegi
tercihi arasinda kalinan akut hipoksemik solunum yemezIigi durumlarinda dikkatli bir
sekilde kullaniimasi gerekmektedir.

Sonuc

Mekanik ventilasyon akut veya kronik solunumsal hastaligin akut alevlenme déne-
minde, neden olan durum dizelene kadar destek tedavisi olarak kullanilabilmektedir.
Akut hipoksemik solunum yetmezligi nedenleri her biri farkl fizyopataolojiye ve prog-
noza sahip genis bir hastalik grubudur. Bu nedenle hipoksemik solunum yetmezligi
durumunda NiV tercihi altta yatan hastaliga gore bireysel degerlendiriimek durumun-
dadir. Entiibasyonda gecikmeye bagli mortalite gorilebilecegi g6z 6ntinde bulunu-
larak hasta secimi dogru yapiimalidir. Uygun hastada yakin gozlem altinda basarili
sonuclar verebilmektedir.
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GIRiS

Kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH) cogunlukla sigaraya bagl ortaya cikan,
progresif, parsiyel geri dontstimli havayolu obstriksiyonu ve akciger hiperinflasyonu
ile karakterize bir hastaliktir. Bunun yani sira sistemik bulgulari ve degisen siklik ve cid-
diyette alevlenmelerle karakterizedir. Akut alevlenme nefes darliginda, 6ksurik ve bal-
gamda surekli artis ve kotllesme ile seyreden mevcut ilac kullaniminin arttigi ya da ek
medikasyonlara gerek duyulan bir durumdur (1). Akut alevlenmelerin yonetimi KOAH
hastalarinda yapilan saglik harcamalarinin biydk bir kismini olusturur. Bunun yani
sira alevlenmeler hastanede kalis stresini ve mortaliteyi artirir (2). Akut alevienmelerin
konvansiyonel yénetimi oksijen tedavisi, alevlenmeye sebep olan altta yatan nedenin
tedavi edilmesi ve havayolu direncini azaltmak icin bronkodilator ile anti-inflamatuvar
ilaclar ve antibiyotik tedavisinden olusur. Oksijen tedavisinin fizyolojik yarari hipokse-
miden kaynaklanan pulmoner vazokonstriksiyonu azaltmasi, pulmoner arter basin-
cini distrmesi, bu sekilde sag kalbin gerilimi azaltarak kardiyak iskemiyi &nlemesidir.
KOAH hastalarinda oksijen destegi hiperkapniyi agirlastirabilir, bu konuda alveoler 61U
boslugu artirmasi dominant rol oynamakla birlikte ventilasyon/perflizyon uyumsuzlu-
gunu artirir. Standard tedavi ile bu etkileri ortadan kaldirmak mumkun olmayabilir,
entlibasyon gerekebilir ve invaziv mekanik ventilasyonun KOAH hastalarinda bircok
yan etki ve komplikasyonlari mevcuttur. NiV'in KOAH hastalarinda hastane koken-
li pndmoni (entlbe hastalarla karsilastirildiginda), enttbasyon oranini ve mortaliteyi
azalttig bircok calismada gosterilmistir (3-6).

Simdiye kadar yapilmis calismalarin kanit diizeylerine bakildiginda KOAH akut alevlen-
meye bagl hiperkapnik solunum yetmezliginde olan hastalar NiV’den en fazla fayda
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goren hasta gruplarindan biridir. Iki temel durumda KOAH hastalarina NIV uygulan-
maktadir: Birinci alevlenme nedeniyle hiperkapnik solunum yetmezIigi gelismesi duru-
munda, ikincisi KOAH atak nedeniyle entiibe olan hastalarda weaning stratejisi olarak.

I. Akut alevlenmede Hiperkapnik
Solunum Yetmezliginde NiV Kullanimi

Son 20 yildir, alevlenme nedeniyle hastaneye yatisi gereken KOAH hastalarinda Niv
kullanim orani hizla artmistir. NiV hastanin st solunum yollarina maske ile pozitif
basincli hava yollamak sartiyla uygulanir ve alevlenme nedeniyle hiperkapnik solunum
yetmezligindeki (Tip Il solunum yetmezIigi) KOAH hastalarini invaziv mekanik ventilas-
yonun bircok komplikasyonundan koruyan faydali bir uygulamadir. “Global initiative
for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD)" tarafindan da her alevlenme nedeniyle
dekompanze KOAH hastasinda kontrendikasyon olmadigi stirece NiV giiclii kanit di-
zeyinde ilk tedavi secenekleri arasinda onerilmektedir (7).

Hastaligin seyrindeki 6nemli bir nokta inspirasyon zamaninin kisalmasidir. Bu durum
total akciger kapasitesinin (TAK) azalmasi ve solunum sayisinin artmasi ile sonuclanir.
Solunum eforunun bir gostergesi olan kaslarin basinc zaman Griint (pressure-time pro-
duct) normalde 100 cmH,O/dakika olmasi gerekirken, KOAH akut atak hastalarinda
bu deger 200'Un Ustlne cikar. Hava yolu obstriksiyonu nedeniyle ekspiryum sdresinin
uzamasina ragmen, alveolar bosalma yavasladigindan, ekspiryum tamamlanamadan
yeni bir inspiryum baslar. Bu sirec normalde ekspiryum sirasinda sifir olmasi gereken
toplam hava yolu basincinin, pozitif olmasi ile sonuclanir. Bu duruma intrensek PEEP
(Intrinsic Positive End Expiratory Pressure: Pozitif ekspiryum sonu basinci) veya oto-PEEP
denilmektedir. intrensek PEEP bu hastalarda cogu zaman 3-5 cmH,O gibi bir degere
yUkselmektedir (8). Hastaligin yonetimi dzellikle alevlenme dénemlerinde TAK artirma
ve sonucunda alveoler ventilasyonu artirma, solunum sayisini azaltma ve bu sekilde bo-
zulmus solunum fizyolojisini diizeltmeyi amaclar (9). NiV uygulamasi ile solunum is yiikii
%30-70, transdiyafragmatik basin¢ %50-75, diyafragmatik EMG sonuclari %20-90 ve
dispne skoru %30-65 oranlarinda azaltilabilir (10,11).

KOAH akut alevlenme nedeniyle hiperkapnik ASY’de olan hastalarda NiV basari orani
%60-95 arasindadir (12-15). Bu demektir ki basarisizlik %5'ten %40’a kadar cikabilmek-
tedir. Bu nedenle NIV uygularken KOAH hastalari NIV basarisizligi icin yakin takip edilmeli-
dir. Tim hastalara nabiz, solunum sayisi, oksijen satirasyonu (SpO,), noninvaziv kan basin-
a takibi yapilmalidir. NiV baslangicinda, birinci ve ilerleyen saatlerde kontrol arteriyel kan
gazlari alinmalidir. NiV’e devam edip edilmeyecegi dikkatlice karar verilmelidir. Birinci saa-
tin sonunda hastanin solunum sayisinda azalma, solunum sikintisinda (yardimai solunum
kaslarinin kullanimi, interkostal cekilme, abdominal paradoks solunum) azalma, arteriyel
kan gazlarinda duizelme (pH ve Pa0,'de yikselme, PaCO,’de disme), tasikardide azalma
olmazsa vakit kaybedilmeden invaziv mekanik ventilasyon distnulmelidir. Enttibasyonun
geciktiriimesinin de negatif sonuclara yol actigi gosterilmistir (16,17).
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I. a. Baslangig NiV ayarlari: inspiratuvar pozitif havayolu basinci (IPAP ya da PS) 10
cmH20 ve ekspiratuvar pozitif havayolu basinci (EPAP ya da PEEP) 4 cmH,O ile bas-
lanir. Havayolu basinclari hastanin solunum eforuna ve arteriyel kan gazi degerlerine
gére 2-5 cmH,0O artinlmasi ortalama her 10 dakikada 5 cmH,O artinilir. Maksimum
havayolu basinclarinin IPAP icin 20 cmH,0, hastanin intrinsik PEEP diizeyini yenecek
dlzeyde PEEP uygulamasi 6nerilmesine ragmen EPAP icin 8 cmH,O gecmemesi énerilir
(18). Bircok sistematik derleme ve metanalizde belirtiimektedir ki NiV modlari arasinda
klinik sonuclar acisindan fark yoktur, yogun bakimdaki mevcut modlar ve merkezin en
deneyimli oldugu modun kullanilmasi énerilmektedir (19).

I. b. NiV uygulama siiresi: Akut solunum yetmezliginin ilk zamanlarinda, ilk giin 24
saate yakin NiV uygulamasi, daha sonra hastanin klinik ve kan gazi degerlerine gore
bu slrenin azaltiimasi ve en az bes saat/gtin seklinde uygulanmasi dnerilmektedir (20).
Hilbert ve ark. hiperkapnik ASY’li 30 hastada NiV'i stirekli uygulamak yerine her dért
saatte olacak sekilde aralikli uygulamislardir ve %80 basari elde etmislerdir (21). Plant
ve ark. NiV'i tim hastalarina ilk ¢ giin boyunca glinde en az 12 saat olacak sekilde
uygulamislardir ve %95 basari bildirmislerdir (21,22). Celikel ve ark., daha ¢nceki
calismalardaki gibi hastada klinik yanit alana ve arteryal kan gazlarinda dizelme olana
kadar NiV'yi strekli uygulamislardir (ortalama 26.7+16.1 saat) ve %93.4 basari orani
elde etmislerdir (5). Yine tilkemizden yapilan Uzun ve ark.nin calismasinda NiV basarili
olunan grupta ilk 24 saatte gindlz 5.7+2.6 saat, gece 7.7+2.6 saat uygulanmistir.
Bu calismada olgularin ASY’den cikmalari icin toplamda ortalama 7.4+5.0 giin NiV
uygulanmasi gerekmistir (23). Yapilan calismalarda, NiV uygulama siiresi 4 ile 15 giin
arasinda degismektedir (24).

Il. KOAH Akut Alevlenmede NiV Basarisini Etkileyen Faktorler

Bacakoglu ve ark.nin KOAH akut alevlenme nedeniyle ASY gelisen hastalarda NiV ba-
sarisini etkileyen faktorleri inceledikleri calismalarinda basarisizlik invaziv mekanik venti-
lasyon ihtiyaci olarak tanimlanmistir. NiV basarisi %63.0, erken basarisizlik %20.3, gec
basarisizlik % 16.7, mortalite %24.0 tespit edilmistir. NiV basarisizigr icin hastalarin
demografik ozellikleri bakimindan fark tespit edilmezken, baslangicta pnémoni var-
g1 (%53.8 vs. %31.7) NIV basarisiz hastalarda daha fazla oranda bulunmaktaydi.
NiV'nin basarisiz oldugu grupta arteriyel pH, serum albiimin diizeyi ve Glasgow koma
skoru daha dustikken, NiV basarili olan grupta birinci saatin sonunda arteryal pH daha
yUksek, solunum sayisi daha dusuk, PaOz/FiO2 orani daha yiksek bulunmustur. Hasta
sayisinin az oldugu bu calismada NiV basarisiziigina etki eden bagimsiz faktérlerin
tespiti icin ileri analiz yapilamamistir (25).

Yakin zamanda Stefan ve ark.nin yaptigi calismada, KOAH alevlenme nedeniyle has-
taneye yatirilan hastalarda hastane yikii ve NiV basarisi degerlendirilmistir (26). NiV ile
tedavi edilen 13.893 olgunun degerlendirildigi bu calismada NIV basarisizigi %15.2,
hastane mortalitesi %6.5 bulunmustur. Hasta ¢zellikleriyle dizeltilmis analiz yapildi-
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ginda hastane yuki NiV basarisizigini etkileyen bir faktér olarak bulunmazken, hasta-
ne mortalitesi, 30 gunlik yeniden basvuru ve hastanede kalis slresi Gzerine de etkisi
olmamistir. Ko ve ark.nin 218 hastada NiV erken basarisizigini arastirdiklar calismada
NIV basari orani %91,7 bulunmustur (27). Kalp hizinin 120'nin tizerinde olmasi (Odds
ratio: 2.5, %95 Cl 1.2-7.0), pH < 7.25 Odds ratio: 11.7, %95 Cl: 3.5-38.8) anlamli
faktorler olarak tespit edilmistir. Birinci saatin sonunda tasikardi ve pH < 7.25 olmasi
NIV basarisizhgr icin anlamliigini korurken, tasikardi ve asidozun olmasi ve NiV tedavi-
sine ragmen bunun persistan olup, devam etmesi acil serviste NiV yapilan hastalarda
NIV basarisiziigr icin bagimsiz risk faktérleri olarak belirtilmistir.

Hasta-ventilator uyumu KOAH hastalarinda da NiV basarisi icin énemlidir ve sik gér-
lir. Uyumsuzluk solunum is yiikinin artmasina, rahatsizlik hissine ve NiV basarisizhigi-
na sebep olabilir. NiV sirasinda akim ve basinc egrilerinin dikkatli analizi ile senkroni-
zasyon saglanabilir (Sekil 1). KOAH hastalarinda NiV sirasinda cycling asenkronisi sik
goralur. Niv'de basinc destekli ventilasyonda inspiryum, hastanin inspiryum eforu ile
olusan ve ventilator tarafindan tespit edilen akim ya da basinctaki degisim (tetikleme)
ile baslatilir (28). inspiratuvar basinc destegdi inspiryum strdikce azalir ve belirlenen
akim ylzdesine dustidgunde sonlanir (ekspiryum sentisitivitesi). Buna “cycling” (eks-
piryumun baslamasi) denir (29). Eski ventilatorlerde ekspiryum sensitivitesi sabit ve
%25 olarak ayarlanmistir. Bu ayarda senkronizayon uyumsuzlugu sik goralir (30,31),
bu durum KOAH hastalarinda uzun zaman sabiti nedeniyle daha belirgin olabilir (32).
Yeni ventilatorlerde ekspiryum sensitivitesi ayarlanabilir, cycling kriterinin ayarlanmasi

Etkisiz inspiryum Oto tetikleme Gecikmis inspiratuar Gecikmis ekspiryum
cabas1 tetikleme
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Sekil 1. KOAH hastalarinda en sik gortlen hasta ventilatér uyumsuzluklari.
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Tablo 1. KOAH hastalarinda NIV basarisini etkileyen faktorler (12,34,35).

1.Ciddi asidoz (pH < 7.25)
. Artmis solunum sayisi (> 35/dakika)

. Birinci saatin sonunda kan gazi degerlerinde (pH, PaO,, PaCO,) diizelme olmamasi
. Hastalik ciddiyet skorlari (APACHE I, SAPS II) yiksek olmasi
. lleri yas

. Hasta toleransinin kotl olmasi, hasta-ventilatér uyumsuzlugu

. Kotd nttrisyonel durum
. GUnluk aktivite performans skorunun diistk olmasi
9. Yogun bakim ventilatorleri vs NIV ventilatorler

0 (N[ b~ W |N

10. Ekibin deneyiminin dusuk olmasi
APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II, SAPS II: Simplified Acute Physiology Score II.

hasta ventilatér uyumunu artirir ve intrinsik PEEP'i azaltir. Gecikmis ekspiryuma ge-
cis ekspiratuvar siklusunu geciktirir ve desteklenmeyen inspiratuvar cabalarina sebep
olur. Bu durumda basinc destegi bir sonrasi inspiryumda da devam eder ve yiksek
intrinsik PEEP’e sebep olur ve ineffektif tetiklemeleri artirir. Moerer ve ark.lar akci-
ger simulasyonu ile olusturduklari KOAH modelinde yiz maskesi ve helmet ile basinc
destegini 5-15 cmH, 0, cycling kriterini %10, 20, 30, 40, 50, 60 ve %70 ayarlayarak
gruplar arasinda solunum is ytktne ve intrinsik PEEP olusumuna bakmislardir (33).
Orta duzeyde cycling ayarinin (%30, 40, 50) ekspiryuma gecisteki gecikmeyi azalttig,
solunum is yukUnu azalttig, intrinsik PEEP olusumunu azalttigi gosterilmistir. Hasta
ventilatér arasindaki uyumsuzlugun detaylari NiV basarisini etkileyen faktorler bolii-
munde tartisilmistir.

lll. KOAH Akut Alevlenmede Weaning Stratejisi
Olarak NiV Kullanimi

Akut alevlenme nedeniyle entiibe olan KOAH hastalarinda invaziv mekanik ventilasyo-
nun sonlandirilmasi zorlu bir strec olabilmektedir. Esteban ve ark.nin cesitli solunum
yetmezligi olan hastalarda yaptiklari calismada total ventilatér zamaninin %40'nin
weaning slrecinde gectigi belirlenmistir (36). Bu stire KOAH hastalarinda daha uzun
olabilmektedir. Artmis intrinsik PEEP, artmis havayolu direnci ve hiperinflasyon ne-
deniyle solunum kaslari yeterli basin¢c olusturamamaktadir. Kas yorgunlugu ve gaz
degisimindeki yetersizlik de KOAH hastalarinda weaning basarisizligina sebep olabil-
mektedir. NIV KOAH hastalarinda hipoksemiyi diizeltip, hiperkapniyi ve hizli yiizeyel
solunumu engelleyerek weaning basarisizigini 6nlemektedir (37).

NiV’'in weaning stratejisi olarak kullanimi cogunlugunu KOAH hastalarinin olusturdu-
gu 994 hastanin dahil edildigi bir sistematik derlemede degerlendirilmistir. Weaning
asamasinda NiV kullanimi konvansiyonel weaning metodlarina gére mortaliteyi (RR:
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0.53; %95 CI: 0.36-0.80), ventilator iliskili pnémoniyi (RR: 0.25; %95 C1:0.15-0.43)
ve weaning basarisizhigini (RR: 0.63, %95 Cl: 0.42-0.96) azaltmis; yogun bakimda ve
hastanede kalis stresini kisaltmistir. Ancak re-entlbasyon oranina etkisi saptanma-
mistir (38).

Nava ve ark.nin yapti§i randomize kontrollG calismada, spontan solunum deneme-
si (SBT) 6ncesi asamayl gecen ancak SBT'yi basariyla gecemeyen KOAH hastalarinda
NiV gecis zamani bu nokta olarak belirlenmistir. SBT éncesi kriterlere uymak demek
oksijenizasyonu iyi, mental durumu iyi, 6kstruk refleksi yeterli fakat SBT denemesini
gecememek olarak tanimlanmistir. Nava ekstiibasyon sonrasi hemen NiV'e gecilmesi-
nin weaning stresini kisalttigini, VIiP oranini ve mortaliteyi azalttigini belirtmistir (39).

Sonuc

KOAH akut alevlenme nedeniyle hiperkapnik ASY’de olan hastalarda NiV respiratuvar
asidozu duizeltmekte, entlibasyon orani, mortalite, solunum sayisi, nefes darligi ciddi-
yeti, komplikasyonlari (6rnegin; hastane kokenli pnémoni) azaltmakta ve hastanede
kalis strresini kisaltmaktadir. ATS ve GOLD tarafindan respiratuvar asidozu olan ve atak
nedeniyle solunum sikintisi icerisinde olan solunum kas yorgunlugunu telkin eden kli-
nik bulgulari olan (6rnegin; aksesuar solunum kaslarini kullanan, paradoks abdominal
solunumu olan, interkostal cekilmeleri olan) KOAH akut alevlenme hastalarinda NiV’i
glclu 6neri olarak ilk tedavi secenekleri arasinda énermektedir.
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GIRiS
Bronsektazi Tanimi ve Epidemiyolojisi

Bronsektazi; 1srarci 6ksirik ve asiri balgam Gretimiyle karakterize kronik bir hastalik-
tir. Brons duvarindaki elastik ve muskuler yapilarin tahribati sonucunda, bronslarda
anormal ve kalicl dilatasyon meydana gelmektedir. 2013 yilinda Amerika Birlesik Dev-
letleri'nde bronsektazi prevalansinin 100.000'de 139 oldugu bildirilmistir (1). Cogu
hastanin kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH) veya astim olarak tani almasindan
dolayi gercek prevalansin tahmin edilenden daha fazla oldugu distntlmektedir. Bu-
nunla birlikte, KOAH'lI hastalarin %29-50'sinde klinik tabloya bronsektazi eslik et-
mektedir (2).

Bronsektazi Patogenezi ve Klinigi

Bronsektazide siklikla mukus klirensi azalmistir. Buna bagli olarak gelisen bakteriyel
kolonizasyonun sonucunda; rektrren enfeksiyonlar olusmakta ve enfeksiyona cevap
olarak havayolunda inflamasyon meydana gelmektedir. Tekrarlayan enfeksiyon ve
inflamasyon déngusu ise akciger hasarina sebep olmakta ve mevcut hasari arttirmak-
tadir (3). Hastaligin dogal seyrinde; ilerleyici akciger hasari sonucunda alveoler gaz
degisiminde bozulma meydana gelmekte ve solunum yetmezligi gelismektedir. Bron-
sektazide solunum yetmezIligi morbidite ve mortalitenin baslica sebebidir (4). Hasta-
igin baslangicinda ve lokalize hastalikta pulmoner fonksiyon korunmustur. Hastalik
ilerledikce, bronsiyal hiperreaktiviteyle birlikte spirometrede havayolu obstriiksiyonu
bulgulari izlenmektedir. Obstriksiyonun temel sebebi, bronsiyal duvarin inflamatu-
var hucrelerle infiltrasyonu sonucunda meydana gelen bronsiyal duvar kalinlasma-
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sidir. inflamasyona ikincil yapisal hasar ve havayolu dilatasyonu meydana gelmekte
ve ekspirasyon esnasinda distal havayolunda kollaps olusmaktadir. Mukus plaklarinin
yogunlastigi lokalizasyonlar obstriiktif paternin gelismesinde belirleyicidir. Blyuk ha-
vayollarindaki mukus plaklarina bagli en belirgin degisim FEV, ve PaO,'de gorulirken,
kiclk havayolundaki mukus plaklarina bagl en belirgin degisim ise FVC'deki azalma-
dir. Obstriktif paternin yanisira, gelisen atelektazilere bagli olarak restriktif akciger
hastaligi da gorulebilmektedir (5).

Akut solunum yetmezliginin en sik sebebi; kolonize mikroorganizmalarla meydana
gelen alevlenmeler ve yeni gelisen enfeksiyonlardir. Bunun disinda cerrahi, travma,
agri gibi sebeplerle de akut solunum yetmezligi gelisebilmektedir. Bu tabloda; venti-
lasyon-perfiizyon uyumsuzlugunda artis, FEV,'de, FRC'de ve akciger kompliyansinda
azalma ve solunum is yukinde artis meydana gelmektedir (6). Akciger hasarindaki
artis, progresif hipoksemi ile karakterize kronik solunum yetmezligine ilerleyebilmek-
tedir. Hastaligin ileri asamalarinda, ventilasyon-perflizyon dengesizligindeki artis ve
alveoler hipoventilasyon sonucu hiperkapni meydana gelmektedir (3).

Bronsektazi Tedavisinde NiV

Bronsektazili hastalarda, kisa-uzun dénem NIV tedavisinin akciger fizyolojisi, yasam
sUresi ve yasam kalitesi Uzerine etkisi hakkinda kisith bilgi mevcuttur. Bronsektazi te-
davisinde ventilator stratejileri net olarak belirlenmemis olsa da temel amac venti-
lasyon-perflizyon dengesizligini dizeltmek,hipoksemiyi duizeltmek, akciger fonksiyo-
nunda iyilesme saglamak, kompliyansta artis saglamak ve atelektazi formasyonunu
sinirlandirmaktir. ileri asamalarda ise ek olarak hiperkapniyi diizeltmekde ventilatér
stratejileri arasinda yer almalidir.

Bronsektazili hastalarda NiV tedavisi:

1. Akut solunum yetmezIigi,

2. Kronik solunum yetmezligi,

3. Pulmoner rehabilitasyon,

4. Transplantasyona kadar zaman kazanma amaciyla kullanilmaktadir.

Bronsektazili hastalarda, akut solunum yetmezligi gelistiginde NIV tedavisi alveollerde
rekruitment saglamakta, fonksiyonel Unite sayisini arttirmakta ve inspirasyon sonunda
reekspansiyonu arttirmaktadir. Béylece bronsial sekresyonlarin temizlenmesi de ko-
laylasmaktadir (7). Hipokseminin dizelmesi ve solunum sayisinin azalmasiyla birlik-
te ventilasyon-perfiizyon dengesizligi azalmakta, dispne hissi azalmakta ve solunum
is yik( azalmaktadir (8). Bronsektazili hastalarda, akut solunum yetmezliginde NiV
tedavisi endikasyonlari KOAH'li hastalarla benzer olmakla birlikte en énemli fark ve
kisitlayici faktor artmis balgam dretimi ve sekresyonlardir (CPAP / PSV PEEP: 5 cm/H,0
/ Psupp: 10-15 cm/H,0) (9). Akut solunum yetmezligi gelisen bronsektazi hastalarinda



Bronsekiazide Noninvaziv Mekanik Ventilasyon Tedavisi m

NIV hipoksemi ve hiperkapniyi diizeltmede etkin olarak kullanilabilmektedir. Hasta-
larda NIV secenegi degerlendirilirken, NiV icin kontrendikasyon olusturacak durumlar
ekarte edilmelidir, hastalar sekresyonlarini cikarmalari icin tesvik edilmelidir ve NiV'ye
hastalarin tolere edebildigi kadar, Uc-dort saatte bir, ara verilmelidir. 2010 yilinda
yapilmis bir calismada; bronsektaziye bagli akut solunum yetmezligi gelismis yogun
bakim hastalarinda NiV ile invaziv mekanik ventilasyon (iMV) karsilastiriimis ve NiV ile
hastane yatis suresinin daha kisa oldugu, ventilatér bagimsiz giin sayisinin ise daha
fazla oldugu saptanmistir (BIPAP; EPAP: 4 cm/H,0O ve IPAP: 18 cm/H,0) (10).

Bronsektazili hastalarda, ileri evrelerde siklikla tabloya hiperkapni de eklenerek kronik
solunum yetmezligi gelismektedir. Kronik solunum yetmezIigi gelismis hastalarda nok-
turnal yogun NIV tedavisi CO, retansiyonunu azaltmak, akciger fonksiyonunu arttir-
mak ve hospitalizasyon oranini azaltmak icin kullanilabilir (11). Ondért hastayi iceren,
retrospektif bir calisma sonucunda kronik solunum yetmezligi olan agir bronsektazi
hastalarinda uzun dénem NiV tedavisinin kompliyansta ve toleransta iyilesme sagla-
digi, hospitalizasyon oranlarini azalttigi gosterilmekle birlikte survey Gzerine katkisi
gosterilememistir (12). Birlesik Krallikta yapilmis bir calisma sonucunda, iki yil sonunda
bronsektazili hastalarda evde NiV (Nazal aralikli PPV) tedavisine devam etme orani <
%20 olarak saptanmistir (13). Kronik solunum yetmezligi gelismis hastalarda NIV ha-
yat kalitesini arttirmada kullanilabilir (13). Bronsektaziye bagli gelisen kronik solunum
yetmezliginde NiV tedavisinin yasam siiresi (izerine etkisi bilinmemekle birlikte, NivV
tedavisi hospitalizasyon oranini azaltmaktadir (14).

Kronik solunum yetmezligi gelismis olan bronsektazi hastalarinda NiV havayolu te-
mizleme tekniklerine ek olarak veya alternatif olarak kullanilarak; dispne hissinde ve
solunum is yikinde azalma saglayabilir. Ozellikle agir hipoksemisi olan, inspiratuvar
kas glicstzIuga olan, dispnesi olan ve havayolu temizligini tek basina gerceklestireme-
yecek hastalarda havayolu temizleme tekniklerine ek olarak NiV kullaniminin oksijeni-
zasyonu dlzeltmede, fonksiyonel kapasiteyi arttirmada, solunum is yikint azaltmada
fayda saglamaktadir (15).

Bronsektazili tim hastalar kalp/akciger transplantasyonu acisindan degerlendirilmeli-
dir. Akciger transplantasyonu aday listesinde olup kronik solunum yetmezIigi gelisen
bronsektazili hastalarda NiV tedavisi (CPAP/PSV) transplantasyona kadar olan stirede
hastaya gereken destedi saglamak icin kullanilabilir (16).
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GiRiS

Astim, geri donisumli ve degisken hava yolu kisithligr ile seyreden heterojen karak-
terli kronik bir hastaliktir (1). Genellikle ataklar halinde ortaya cikan degisken siddette
hisilti, nefes darligi, géguste sikisma hissi ve dkslrik gibi semptomlar ile seyreder.
Hastaligin tipik triadi; hava yolunda diz kas kontraksiyonu, inflamasyon ve sekresyon
artisidir. Semptomlar kendiliginden veya medikal tedavi sonrasi diizelebilecedi ve haf-
talar hatta aylarca gértlmeyebilecegi gibi sik alevlenmeler yasanip tedaviye direncli
olgular ile karsilasilabilinir.

Dunyada yaklasik 300 milyon, tlkemizde ise 3.5 milyon insani etkileyen bu hastalikta,
hastalarin % 10 kadari yilda bir kez ciddi akut atak nedeni ile acile basvurmaktadirlar.
Yapilan standart medikal tedaviye ragmen acile basvuran hastalarin %10'u yogun
bakim Unitesine alinmakta, yogun bakima alinan hastalarin ise 1/3'U enttbe edilmek-
tedir (2,3). Entlbe edilen hastalarda ise barotravma, ventilator iliskili pnémoni ve di-
ger nazokomial infeksiyonlar, solunum kas glcsizItgu, hastane yatisinda uzama ve
yogun bakim mortalitesinde artma gibi komplikasyonlar ortaya cikmaktadir. Bu has-
talarda yiksek inspiratuvar basinc gereksinimi ve hasta-ventilatér uyumsuzlugunun
sik olmasi nedeni ile ventile etmek glcttr. Bu nedenle invaziv mekanik ventilasyon
uygulanmasi gerektigi durumlarda gecikmeksizin ve optimal bicimde uygulanmasin-
dan kacinilmamasi gereken son tedavi secenegi olarak dustntlmelidir. Bu nedenle
standart medikal tedaviye yanitsiz ve solunum yetmezligi riski ylksek hastalarda erken
dénemde noninvaziv mekanik ventilasyon (NiV) biciminde uygulanan solunum destegi
invaziv mekanik ventilasyon gereksinimini azaltabilen bir tedavi araci olarak kullanil-
maya baslanmistir (4,5). 2000 yilinda astim atakla gelen hastalarin entiibe olma oran-



m Filiz Kosar, Celal Satici

lar %1.4 iken, 2008 de %0.73'e gerilemis olup, NIV ile tedavi oranlari %0.34'den
%1.9'a yUkselmistir (2). Ancak henliz GINA (Global Initiative for Asthma) rehberinin
son versiyonunda da hem acil hem de yogun bakim kosullarinda NiV uygulamasindan
bahsedilmemektedir.

Ciddi astim alevlenmeleri gorldugu tizere kontrol altina alinmaz ise mortal seyredebilir.
Bu sebeple ciddi alevlenmeleri tanimak ve risk faktorlerini bilmek ¢nemlidir. Tablo 1'de
ciddi astim alevlenmelerinin tani kriterlerini ve risk faktorlerini gostermektedir.

Akut astim atag tedavisinde hizli klinik dizelme saglamak, atagin siddetini 6ngérmek
ve invaziv mekanik ventilasyona gidisi engellemek gerekir. Daha 6nce Kronik Obstruktif
Akciger Hastaligi (KOAH) ve akut kardiojenik pulmoner ¢dem hastalarinda kullanimi kanit-
lanan NIV 19. yiizyil sonlarinda dogru astim hastalarinda da kullanilmaya baslanmistir (3).

Astim’da NIV kullaniminin fizyolojik temelleri;

1. Solunum kaslarinin yiktnt hafifletmek ve solunum pompa fonksiyonunu rahat-
latmak: Astim ataginda da tipki KOAH’da oldugu gibi hava yollarinda gelisen

Tablo 1. Ciddi astim alevlenmesinin tani kriterleri ve risk faktorleri (solunum yetmezIigi riski olup,
NiV'dan yarar gérebilecek hastalar) (6).

Tani kriterleri
1. Klinik
istirahatte nefes darlig

Sessiz akciger
Aksesuar solunum kaslarinin kullanimi: Paradoks torakoabdominal solunum

Konusma guicligu

Ajitasyon / Konflizyon

Il. Fizyolojik Bulgular

Nabiz > 120 /dakika (Bradikardi mevcudiyetinde respiratuar arrest riski vardir.)
Solunum hizi > 30 /dak

Pulsus paradoksus > 25 mmHg (Pulsus paradoksusun kaybolmasi respiratuar arrest riskini gosterir.)
PEF < %60 veya 100 L /dak

FEV, < %30

Arter oksijen saturasyonu < %90 (oda havasinda)

Pa0, < 60 mmHg (oda havasinda)

PaCO, > 45 mmHg

II. Risk faktorleri:

Atak nedeni ile yakin zamanda hastane yatisi

Daha &nce yogun bakimda mekanik ventilasyon uygulanmis olmasi

Tedaviye uyumun iyi olmamasi

Yuksek allerjen maruziyeti
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obstriksiyon ve dakika solunum sayisi arttikca dinamik hiperinflasyon ve bunun
sonucunda da intrensek PEEP ortaya cikar ve hasta inspirasyon yapabilmek icin
daha negatif bir plevral basinc olusturmak zorunda kalip ciddi bir solunum kas
kullanimina gerek duyar, solunum isi artar ve solunum kas yorgunlugunun ortaya
cikmasi ile birlikte akcigerin pompa fonksiyonu bozulur. Bunun sonucunda venti-
lasyon daha da bozularak, ileri evre solunum yetmezligi ortaya cikar (4,6)

Hava yolu rezistansini azaltmak: NiV olarak kullanilan CPAP modu, inspiryum ve
ekspiryumda devamli bir hava yolu acikhgr saglamaktadir. CPAP kullaniminin ki-
clk ve orta boy bronslari dilate edebilecedi de gosterilmistir. Metakolin ve histamin
ile indtiklenen bronkospazm CPAP uygulamasi ile 6nlenebilir, ayrica eksternal ola-
rak uygulanan PEEP'in egzersize bagl bronkospazmi ¢nledigi bildirilmektedir. NiV
uygulamasi muhtemelen mekanik etki ile bronsial dilatasyona neden olmaktadir ki
bu suretle havayolu rezistansi azalir, atelektatik bolgeler acilir ve sekresyon temiz-
ligi kolaylasir (7).

Ventilasyonu gosteren parametre olarak bilinen tidal volim esas olarak basinc des-
tegi tarafindan belirlenir ve bu basinc destegini saglamak icin hastaya inspiratuvar
basinc destegi de saglamak gerekmektedir ki CPAP moduna basinc destegdi ekle-
nerek olusturulan BiPAP modu kullanilarak tidal volum arttirlmak suretiyle hem
pompa fonksiyonu korunmaya calisilir hem de gaz alis-verisi dizelir (8).

Ciddi astim ataginda olup mekanik ventilasyon gereksinimi olan hastalarda NiV icin
hasta secimi dikkatlice yapiimali ve hasta yakindan ve dikkatlice takip edilmelidir. Tab-
lo 2'de kesin ve goreceli kontrendikasyonlar ve Tablo 3'te hasta secim kriterleri 6zet-
lenmistir (4).

NIV uygun olan yogun bakim ventilatorleri veya bu islem icin Gretilmis ventilator ve
devreler yolu ile uygulanabilir. Bu ventilatorler genellikle daha hafif, portabl ve daha

Tablo 2. NIV icin kesin veya géreceli kontrendikasyonlar.

Kesin kontrendikasyonlar

Acil enttibasyon gereksinimi

Bilinc bulanikliginin ortaya cikmasi

Fazla miktarda sekresyon ve aspirasyon riski

Maske takilmasini engelleyen yiz cerrahisi gecirilmis olmasi

Goreceli kontrendikasyonlar

Hemodinamik instablite

Ciddi hipoksi ve/veya hiperkapni, PaO,/FiO, < 200 olmasi, PaCO, > 60 mmHg

Hasta ile iletisimin koti olmasi

Ciddi ajitasyon

Egitilmis ve tecrtbeli personel yoklugu
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basit ve kolay kullanilabilirdirler. Ciddi astim ataginda, mekanik ventilasyon destegi
gereken hastalarda ilave bir basinc destegi gereksinimi olmaksizin yalnizca CPAP kul-
lanimi 6nerilmez. ClnkU eksternal olarak uygulanan PEEP yani CPAP yalnizca oksije-
nasyonu duzeltir, ventilasyonun dizeltilmesinde bir etkisi yoktur. Baslangic tedavisi
olarak IPAP: 7 cmH,O ve EPAP: 3 cmH,O 6nerilirken kullaniimasi 6nerilen diger NIV
parametreleri Tablo 4'te 6zetlenmistir (4).

Sedasyon

Hastalar genelde acile servise ajite halde gelmektedir. Bu sebeple nefes darliginda hizli
bir diizelme saglamak bu hastalar icin cok énemlidir. Hastalara NiV uygulamak cogu
kez uyumu dustk olan, klostrofobik olan hastalar icin cok zor olabileceginden sedas-
yon cok dnemlidir. Dexmedetomidine ve lorezapamin dikkatli takip ve uygun dozlarda
kullanimi hastanin NiV toleransini arttirabilir (9).

Sonuc

Ciddi astim ataginda veya atak gecirme riski olan uygun secilmis hastalarda NiV kul-
lanimi, bronkodilatasyon yapici etkisi, PEEPi'i dengelemesi, kollabe alveolleri acmasi,
V/Q dengesizligini dizeltmesi ve solunum isini azaltmasi gibi fizyolojik etkileri nede-
niyle uygulanmalidir (10). Ancak uygulanacak mekan, deneyimli personel ve uygun
hasta secimi konusunda cok dikkatli davranilmasi ve invaziv mekanik ventilasyon endi-
kasyonunun geciktirilmeksizin konmasi ve uygulanmasi gereklidir. Ancak yine de rutin
klinik kullanima girebilmesi icin fazla sayida hasta katilimli, cok merkezli randomize
kontrolll calismalara ihtiyac vardir (11,12).

Tablo 3. Ciddi astim atagindaki hastalarda NiV icin hasta secim kriterleri.

Tasipne (Solunum sayisi > 25/dakika)
Tasikardi (Nabiz sayisi > 110/dakika)
Solunum sirasinda aksesuar kas kullanimi
Hipoksi, PaO,/FiO, > 200

Hiperkapni, PaCO, < 60 mm Hg

FEV, < %50 (beklenen)

Tablo 4. Astimda NIMV kullanimi ve énerilen ayarlar.

iPAP: 7 cmH,0 - 15 cmH,0
EPAP: 3 cmH,0 - 5 cmH,0
Yiikselme zamani (Ramp time): 0.05 ms

inspirasyon zamani: 0.8-1.2 saniye
Ekspiryum tetigi: %25-75
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GiRiS

Obezite hipoventilasyon sendromu (OHS), obeziteyle birlikte (viicut kitle indeksi > 30
kg/m?), baska norolojik, muskuler, mekanik veya metabolik sebep olmadan hiper-
kapniye (PaCO, > 45 mmHg) yol acan hipoventilasyon, gindiz asiri uyku hali ve/
veya uykuda solunum bozuklugu ile karakterize bir durumdur (1) . Dinya ile beraber
Ulkemizde artan obezite salginina paralel olarak gorilme sikligr artmaktadir. Pulmoner
hipertansiyon riski, distk yasam kalitesi ile dGnemli morbidite ve mortalite sebebidir.
Bu hastaligin hekimler arasinda farkindaliginin arttirlmasi; hastalara erken tani konup,
uygun tedavi verilmesi énemlidir. Tedavideki amaclar; PaCO, degerini hem uyaniklik
hem de uykuda normale dondurip asit-baz dengesini dizeltmek, oksihemoglobin
diizeyini duizelterek kor pulmonale olusumunu engellemek, OUAS varsa diizeltmek ve
uyku yapisini diizelterek gindiiz uyku halini azaltip yasam kalitesini arttirmaktir (2,3).

Noninvaziv Mekanik Ventilasyon (NiV) Modlari

Ozellikle solunum is yikinin arttigi ve solunum kas yorgunlugunun séz konusu ol-
dugu OHS'de solunum yetmezligi de gelismisse NiV uygulamak en etkin tedavi yon-
temidir. NIV destek tedaviyle hastaya gerekli tidal volim saglanir, mikroatelektazik
alanlar acilir, toraks kompliyansi dizelir, akciger hacimleri arttirilir, inspiratuvar solu-
num kaslarinin is yikd azalir, yorgun kaslar dinlendirilir ve solunum merkezinin CO,'ye
olan duyarlligr arttinilir (3). Bu tedavi yontemi, dzellikle alveoler hipoventilasyonun 6n
planda oldugu akut ve kronik solunum yetmezliklerinin tedavisinde endikedir.
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OHS’de NIV iki farkli modda uygulanmaktadir;
. Srekli pozitif havayolu basinci (CPAP),
Il NIV,
Il. 1. Bilevel pozitif havayolu basinci ( BiPAP),
ll. 2. Volum kontrollt pozitif havayolu basinci ( VCPPV).

NiV tedavisi OHS hastalarina genellikle gece uyku boyunca yiiz maskesi, nazal maske,
nazal yastikcik veya hibrid maskeler (nazal yastikcikli oral maskeler) araciligi ile uygulanir.
Ancak akut dekompanzasyon durumlarinda gtindtiz uyaniklikta da uygulanmalidir.

. Stirekli pozitif hava yolu basinci (CPAP): OHS ve obstriiktif uyku apne sendro-
mu (OUAS) birlikte olan hastalarda, gece CPAP uygulanmasi alveoler hipoventilasyo-
nu duzeltir. Dlzenli olarak gece CPAP tedavisinin uygulanmasi uyaniklik arteryel CO,
basincinda (PaCO,) diusme saglamaktadir. CPAP ile hem uyaniklikta hem de uykuda
hiperkapninin dizelmesi solunum kas yorgunlugun giderilmesi ve santral ventilatuvar
uyari ile olmaktadir (4).

Gece CPAP tedavisinden bazalde yiksek apne hipopne indeksi (AHI) olan hastalar
fayda gorur. Gece CPAP tedavisinden fayda gérmeyen hastalarin BiPAP ihtiyaci dUsU-
nilmelidir. CPAP yetersizligi NiV icin endikasyondur. Sadece OUAHS ve OHS + OUAS
olan hastalarin karsilastirildigi bir calismada CPAP tedavisinden fayda gérmeyen has-
talar NivV'den fayda gérmustir (5). Gece CPAP tedavisinden fayda gérmeyen OHS
hastalarinda OHS ve OUAHS nin birlikte oldugu ve bu hastalarda hava yolu acikliginin
saglanmasindan sonra hipoventilasyonun devam etmesinin anormal solunum kontro-
[ nedeniyle oldugu dustnulmektedir (6).

Gece CPAP veya NIV alan hastalarda nokturnal hipoventilasyonun diizelip diizelme-
digi mutlaka takip edilmelidir. Gece nefes darlidi, bogulma hissi, sabah basagrisi gibi
uyku ile iliskili hiperkapni belirti ve bulgular veya giindtz kan gazinda hiperkapnisi
olan hastalarin CPAP tedavisini yeterli kullanip kullanmadigi, CPAP titrasyonunun ye-
terlilik ve uygunlugu kontrol edilmeli ve gerekirse yeniden degerlendiriimelidir. Eger
2-4 ay uygun CPAP tedavisine ragmen gece hipoventilasyonu sebat ediyorsa bu has-
talara polisomnografik olarak titrasyon yapilmaldir.

I. Non invaziv Pozitif Basincli Ventilasyon (NiV): Gece meydana gelen alveoler
hipoventilasyonu diizeltir (7-11) . Bilevel pozitif hava yolu basinci (BiPAP) ve volim sik-
luslu ventilasyon(VCPPV) en sik kullanilan modlardir. Hibrid modlar da uygulanabilir.

Il. 1. BiPAP: BiPAP tedavisi sirasinda hastaya ayri olarak ayarlanip titre edilen inspi-
ratuvar pozitif basinc (iPAP) ve ekspiratuvar pozitif basinc (EPAP) uygulanir. Hastanin
tidal volimi IPAP ve EPAP arasindaki basing farki ile koreledir. Yuksek tidal voltimler
ile alveolar ventilasyon artirilir.



Obezite Hipoventilasyon Sendromunda Noninvaziv Mekanik Ventilatér
Kullanimi

Gece BiPAP tedavisi genellikle gece ve glindtiz PaCO,'yi azaltir, AHI'yi dustrerek uyku
yapisini dizenler ve giindtz uykululugunu azaltir. OHS'li hastalarda bir ay slreyle Bi-
PAP tedavisinin PaCO,'yi belirgin azalttigi, PaO,'yi artirdigi, AHI'yi dustrdigu ve uyku
yapisini dizelttigi géralmastar (12) . BiPAP uygulanma suresi ile inflamatuvar, meta-
bolik ve kardiyak dlctimlerde bir degisiklik olmasa da uzun dénem survival da artma
izlenmistir (12).

BiPAP tedavisinin CPAP tedavisine gére avantajlari mevcuttur. Bunlardan en énem-
lisi BIPAP tedavisinin sadece havayollarin acik tutulmasini degil ayni zamanda aktif
ventilasyonu da saglamasidir. Bu sayede hava yolu basinclari azalir, solunum kaslari
dinlenir, respiratuvar asidoza daha hizli cevap olusur. Hastalarin normal solunum
kontroll ve kemoreseptdr fonksiyonlari da iyilesir. Ancak CPAP tedavisinde cok rast-
lanmayan hasta ventilatér uyumsuzlugu BiPAP tedavisinde daha fazla goralur. BiPAP
tedavisi altinda santral apnelerin gelisimine baglh veya etkisiz IPAP ayari yapilirsa
hipoventilasyon devam edebilir (13,14). Bu hastalara polisomnografi (PSG) yapiimali
ve PSG'de santral apne tespit edilirse bu hastalara S/T (spontan/timed) modda BiPAP
recete edilmelidir (15).

BiPAP tedavisi OHS de oldukca etkindir. Maske kenarindan meydana gelen kacaklari
da iyi kompanze edebilir ancak basinc¢ duyarli oldugu icin eger hastanin st hava yolu
obstriksiyonu varsa veya solunum sistemi kompliyansi dustikse hedef basinca ulasil-
diginda olusan tidal volim disuk kalabilir ve hipoventilasyon ile sonuclanabilir. Ciddi
Ust hava yolu obstriksiyonu durumlarinda hem EPAP hem de IPAP beraber artirilma-
hdir. Bu durumda Ust havayolu obstriksiyonu dizeltilirken basinc gradiyenti ile tidal
voliim artirlabilir. Solunum sistemi kompliansinin azaldigi durumlarda IPAP daha fazla
artirimalidir.

Il. 2. Voliim Sikluslu Ventilasyon (VCPPV): Obezite hipoventilasyon sendromlu
bazi hastalarda Ust hava yolu obstriksiyonu ve solunum sistemi kompliyansinin di-
sukligu oldukca ciddi olabilir. Bu hastalar CPAP veya BiPAP tedavileri ile yeterli alve-
olar ventilasyonu yapamazlar. Bu durumda VCPPV tedavisi dustintlmelidir. Ozellikle
akut dekompanzasyon durumlarinda etkili bir tedavi secenegi olabilir. YUksek arayiz
basinclar nedeniyle kronik tedavide cok fazla tercih edilen bir secenek degildir (16).

Hibrid Modlar

Obezite hipoventilasyon sendromunda &zellikle PaCO,'nin hizli dustralmesi gereken
hastalarda ve yiksek IPAP ihtiyaci olan hastalarda kullanilabilir. AVAPS (average volu-
me-assured pressure support) Niv'un hibrid modudur. Bu modda tidal volimi 7-10
ml/kg olacak sekilde saglayabilmek icin IPAP degisir. Tim modlarin karsilastirildig bir
calismada AVAPS oksijenazasyonun dizelmesi, uyku ve yasam kalitesinin artmasi yanin-
da ventilasyonu daha iyi diizeltmistir. Bunun nedeni, BiPAP tedavisinde maksimum iPAP
degerinin 20 cmH,O olmasina karsin AVAPS'ta 30 cmH,O’ya kadar cikabilmesidir (17).
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NiV’in Baslatilmasi

NiV OHS'li hastalarda kullaniimasi gereken bir tedavidir, ctink( hastalik tedavi edilmez-
se progresif hiperkapni, hipoksemi meydana gelir. Bununla iliskili olarak nérokognitif
bozukluklar, pulmoner hipertansiyon ve kor pulmonale gibi bircok durum gelisebilir.

Akut dekompanse OHS: Akut dekompanzasyon ile gelen OHS hastalarinda has-
ta hastaneye veya yogun bakima yatirilarak NIV tedavisi hemen baslatiimali ve hasta
siki takip edilmelidir. Koopere olabilen, havayolunu koruyabilen ve pH > 7.20 olan
hastalarda NIV uygundur. Hastalar bu kosullarda degilse veya NiV basarisiz olursa en-
dotrekeal entiibasyon yapilarak invaziv mekanik ventilasyon uygulanmalidir. Oncelikle
BiPAP modunda baslanmali BiPAP ile yeterli alveolar ventilasyon saglanamadi ise VCP-
PV moda gecilmelidir. Akut dekompanse hastalarda sadece CPAP kullanilmamalidir.

Baslangic ayarlar icin 6nerilen uluslar arasi bir strateji mevcut degil, ancak baslangic
ayarlari icin su sekilde bir yaklasim uygulanabilir. BiPAP icin; 4 cmH,O IPAP basinci ve
4 cmH,0O EPAP basina ile baslayip hasta komforu olusana, takipne, tasikardi, oksijen
satlirasyonu, pH duzelene kadar (solunum sayisi < 30/dakika, oksijen satlrasyonu >
%90, kalp hizi < 100/dakika, pH > 7.30) iPAP basincini birkac dakika ara ile 2 cm-
H,O artiriimalidir. Oksijenizasyon bozulursa EPAP artirlmalidir. EPAP artinldiginda es
zamanli olarak IPAP'In artinimasinin aradaki basinc farkinin saglanmasi ve solunum is
yUkinan azaltilmasi icin 6Gnemli oldugu unutulmamalidir. Hasta sik kan gazi takibi ile
izlenmelidir.

VCPPV icin; ventilatér modu secilmeli, solunum sayisi, tidal volum, FiO,, PEEP degerleri
ayarlanmalidir. Genellikle asiste kontrolli mod secilir. Solunum sayisi dakika ventilas-
yonu 6-10 L/dakika olacak sekilde ayarlanmalidir. Araylz basincinin yiksek olmasi
(maske basisi) uyku bélinmesi, intolerans ve kacaklara neden olabilir. Bu durumda
tidal voltim azaltilmali, solunum hizi artirilmalidir (8).

Kronik kompanze OHS: Kronik kompanze OHS olan veya akut dekompanzasyonu
stabillesen hastalara gece polisomnografisi (PSG) yapiimalidir. PSG ile eslik eden OUA
varligi tespit edilirse ayni zamanda kullanilacak NiV cihazlarinin ayarlamalari yapilabilir.
OUA olan hastalarda tedavinin amaci OUA'nin tedavi edilmesi, uyku yapi ve kalitesinin
dizeltilmesi, solunum kaslarinin dinlendirilmesi ile gece meydana gelen solunum is
yUkUnUn azaltiimasi ve arter kan gazi degerlerinin dizeltilmesidir.

* OUA ve OHS birlikte olan hastalarda; 4 cmH,O basincta CPAP ile baslanmall,
obstriktif olay diizelene kadar basinc 2 cmH,O artinlmalidir (18). Persistan alve-
olar hipoventilasyon varsa BIPAP tedavisine gecilmelidir. Baslangic iPAP ve EPAP
degerleri CPAP basincina benzer olarak yapilmalidir. Her bes dakikada bir alveolar
hipoventilasyon dizelene kadar IPAP basinci 1-2 cmH,O artirilarak uygun ayar
bulunmalidir (18).
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e Sadece OHS olan hastalarda; baslangic IPAP ve EPAP degerleri sirasiyla 8 cmH,0
ve 4 cmH,0 seklinde ayarlanabilir. Her bes dakikada bir IPAP 1-2 cmH,0 artirilarak
uygun ayar belirlenir. Yetiskinler icin maksimum IPAP 30 cmH,O"dir. Tedavide amac
alveoler hipoventilasyonun duzeltilmesidir.

Alveolar hipoventilasyonun takibi icin altin standart arter kan gazi analizidir. Transk{-
tandz CO, 6lcimi ve end tidal CO, ile de takip yapilabilir.

Hastalarin takibi: Hastalara gece NiV tedavisi baslatildiktan sonra periyodik olarak
arter kan gazi ile alveolar hipoventilasyonun dizelip dizelmedigi kontrol edilmelidir.
Eger hastalarda alveolar hipoventilasyon sebat ediyorsa (gece dispne olmasi, sabah
bas agrisi, kan gazi degerlerinde diizelme olmamasi) tedavi modalitesinin degistirilme-
si uygun olabilir . Bu hastalara PSG tekrari yapiimalidir.

Hastalarin uyaniklik kan gazi degerleri diizeldi ise bu durumda hasta NiV basinclarinin
yeniden ayarlanmasi icin PSG tekrari yapilabilir (19).

KAYNAKLAR
1. Olson AL, Zwillich C. The obesity hypoventilation syndrome. Am J Med 2005, 118:948.

2. Piper AJ, Grunstein RR. Obesity hypoventilation syndrome: mechanisms and management. Am J
Respir Crit Care Med 2011, 183: 292-8.

3. Yee BJ, Cheung J, Phipps P, Banerjee D, Piper AJ, Grunstein RR. Treatment of obesity hypoventi-
lation syndrome and serum leptin. Respiration 2006; 73: 209-12. 2

4. Kawata N, Tatsumi K, Terada J, et al. Daytime hypercapnia in obstructive sleep apnea syndrome.
Chest 2007, 132:1832.

5. Banerjee D, Yee BJ, Piper AJ, et al. Obesity hypoventilation syndrome: hypoxemia during conti-
nuous positive airway pressure. Chest 2007, 131:1678.

6. Leech JA, Onal E, Lopata M. Nasal CPAP continues to improve sleep-disordered breathing and
daytime oxygenation over long-term follow-up of occlusive sleep apnea syndrome. Chest 1992,
102:1651.

7. Masa JF, Celli BR, Riesco JA, et al. The obesity hypoventilation syndrome can be treated with
noninvasive mechanical ventilation. Chest 2001, 119:1102.

8. Pérez de Llano LA, Golpe R, Ortiz Piquer M, et al. Short-term and long-term effects of nasal in-
termittent positive pressure ventilation in patients with obesity-hypoventilation syndrome. Chest
2005, 128:587.

9. Chouri-Pontarollo N, Borel JC, Tamisier R, et al. Impaired objective daytime vigilance in obe-
sity-hypoventilation syndrome: impact of noninvasive ventilation. Chest 2007, 131:148.

10. Cuvelier A, Muir JF. Acute and chronic respiratory failure in patients with obesity-hypoventilation
syndrome: a new challenge for noninvasive ventilation. Chest 2005; 128:483.

11. Priou P, Hamel JF, Person C, et al. Long-term outcome of noninvasive positive pressure ventilation
for obesity hypoventilation syndrome. Chest 2010, 138:84.



m Ebru Ortag Ersoy

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Borel JC, Tamisier R, Gonzalez-Bermejo J, et al. Noninvasive ventilation in mild obesity hypoven-
tilation syndrome: a randomized controlled trial. Chest 2012; 141:692.

Adler D, Perrig S, Takahashi H, et al. Polysomnography in stable COPD under non-invasive ven-
tilation to reduce patient-ventilator asynchrony and morning breathlessness. Sleep Breath 2012;
16:1081.

Fanfulla F, Taurino AE, Lupo ND, et al. Effect of sleep on patient/ventilator asynchrony in patients
undergoing chronic non-invasive mechanical ventilation. Respir Med 2007, 101:1702.

Contal O, Adler D, Borel JC, et al. Impact of different backup respiratory rates on the efficacy of
noninvasive positive pressure ventilation in obesity hypoventilation syndrome: a randomized trial.
Chest 2013, 143:37.

Piper AJ, Sullivan CE. Effects of short-term NIPPV in the treatment of patients with severe obstru-
ctive sleep apnea and hypercapnia. Chest 1994, 105:434

Storre JH, Seuthe B, Fiechter R, et al. Average volume-assured pressure support in obesity hypo-
ventilation: A randomized crossover trial. Chest 2006, 130:815.

Berry RB, Chedliak A, Brown LK, et al. Best clinical practices for the sleep center adjustment of no-
ninvasive positive pressure ventilation (NIV) in stable chronic alveolar hypoventilation syndromes.
J Clin Sleep Med 2010, 6:491.

Pérez de Llano LA, Golpe R, Piquer MO, et al. Clinical heterogeneity among patients with obesity
hypoventilation syndrome: therapeutic implications. Respiration 2008, 75:34.



BOLUM

Gogiis Duvari Deformitelerinde
Noninvaziv Mekanik Ventilasyon
Kullanimi

ipek Candemir

Atatiirk Gégiis Hastaliklari ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Kronik Solunum YetmeZzligi Klinigi, Pulmoner Rehabilitasyon ve
Evde Saglik Hizmet Sunum Merkezi, Ankara

GIRIS

Gogus duvari, gogus kafesi, spinal kolon ve respiratuvar kaslardan (diyafragma, in-
terkostal, skalen, pektoral kaslar vb.) olusmaktadir. G6gls duvari hareketleri bunlarin
kendi aralarindaki karmasik etkilesime bagli olarak meydana gelmektedir. Kifoskolyoz,
torakoplasti, ankilozan spondilit, pektus ekskavatum ve karinatum gibi hastaliklar gé-
gus duvarr deformiteleri arasinda yer almaktadir. G6gUs duvari hastaliklarinda goéru-
len temel patolojik strecler; gdégus duvari kompliyansindaki degisiklikleri, degisken
derecelerde akciger kompresyonunu, ventilasyon-perfiizyon dengesizligini, alveolar
hipoventilasyonunu ve pulmoner hipertansiyonu ve kor pulmonaleyi icermektedir (1)

Solunum Yetmeazligi Patofizyolojisi

Saglikli bireylerde total akciger kapasitesi, solunum kaslari ve elastik recoil tarafindan
olusan basinclar arasindaki denge ile belirlenmektedir. Glottisin acik oldugu derin ins-
piryumda, alveol basinci sifirdir. Bu olgularda, gogus duvarinin elastik recoil basinci ve
dolayisiyla transrespiratuvar sistem basinci artar. Sonuc olarak saglanan denge saglikli
kisilerde gdzlemlenenden cok daha dusuk bir hacimde olusur. Hacim seviyesi de azal-
mis oldugu icin, maksimum akciger elastik recoil basinci normalden dasiik olur. Ayrica
bu olgularda, gdgus duvar ve akciger kompliyansinda azalmaya baglh olarak plevral
basincta cok buyuk degisiklikler olmadan daha fazla inspiratuvar kuvvet gerekir ve so-
lunum isinde artis olur. Mekanik dezavantaj nedeni ile de inspiratuvar kapasite azalir.
is yikinde artis, guic olusturma yeteneginde azalma, artmis oksijen tiketimi ile kas
yorgunluguna bagl olarak solunum yetmezligiyle sonuclanabilir. Solunum is yiktnde
artis ile ayrica hizli yizeyel solunum solunum paterni gelisir (2).
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GO6gUs duvari hastaligi olan olgularin cogunda hiperkapnik solunum yetmezligi gelis-
mektedir. Hiperkapni ilk olarak uyku ve egzersiz sirasinda gelismektedir. Ventilasyon
perfizyon dengesi genellikle korunur, hiperkapni akciger kompliyansindaki azalmaya
bagl olarak solunum kaslarina asiri yiklenme sonucu gelisir. Solunum is yUkinde
artis, azalmis solunum kas aktivitesi nedeniyle ilk olarak uykunun rapid eye movement
(REM) evresinde sonrasinda non-REM evresinde daha sonra da giindlz olmak Uzere
hiperkapni gelisir (3,4).

Bu olgularda olan diger patolojik bulgu ise total akciger kapasitesi, vital kapasite ve
fonksiyonel reziduel kapasitede azalmadir. Fakat akcigerlerin ve hava yollarinin elastik
Ozellikleri ve dolayisiyla reziduel volumlerde degisiklik olmaz. Pektus ekskavatum ve
pektus karinatum gibi hastaliklarin solunum pompasi Uzerine dnemli etkisi bulunma-
maktadir. Genel olarak sternum hastaliklari nadiren solunum yetmezligine neden olur.
Fakat birkac kosta kirigina sekonder olan yelken géguste solunum yetmezligi izlene-
bilir. Ankilozan spondilitte ise, total akciger kapasitesi ve fonksiyonel rezidtel kapasite
azalmadigindan nadiren ciddi solunum yetmezligi gelisir. En sik solunum yetmezligine
neden olan kosta anormalligi de torakoplastidir. Skolyoz, kifoz ciddi deformite ol-
dugunda diger spinal deformitelerden daha ciddi solunum yetmezligine neden olur.
Kifoskolyoz, tlberkiloz sekeli, torakoplasti sonrasi olgularinda solunum yetmezligi
riski deformite derecesine hastalik stiresine bagl olarak ytksektir. Ciddi deformite,
solunum yetmezligi yani sira alveolar hipoventilasyon ve kor pulmonale ile iliskili olarak
bulunmustur (5).

Noninvaziv Mekanik Ventilasyon Tedauvisi

I. NIV mekanizma ve yararlari: Bu olgu grubunda noninvaziv mekanik ventilas-
yon (NiV) mekanizmasi ve yararlari tam olarak aciklanmasa da, olasi mekanizmalar;
yorulmus solunum kaslarinin dinlendirirek solunum kas giiciinde, ventilasyonda artis
saglar, gece uygulama ile uyku boyunca olan hipoventilasyonu azaltarak santral hiper-
kapni cevabini diizenler ve atalektatik alanlalarin acilmasinin saglayarak gogus duvari
ve akciger kompliyansini arttirir, ventilasyon perfizyon dengesini dtizenler (6-8). Ayri-
ca, cesitli calismalarda NIV kullanan kifoskolyoz tanili olgularda maksimum inspiryum
basincinda artislar oldugu gosterilmistir (6,9).

2014 Cochrane analizinde bu olgu grubunda nokturnal mekanik ventilasyonun ter-
patik yarari disuk olsa da tutarli oldugunu ve kronik hipoventilasyon semptomlarini
kisa dénemde hafiflettigi vurgulanmistir. Blytk cogunlugunun motor néron hastalik
grubunu iceren dort calismada sagkalimi arttirdigi ve hastaneye yatisi azalttigr gos-
terilmistir. G6gus duvari deformitesi olan olgu grubunda yasam kalitesi, sagkalim ve
morbiditeye etkili NiV farkli tip ve modlarinin uzun dénem yararlarini arastiracak daha
fazla randomize kontrolli calismaya ihtiyac oldugu vurgulanmistir (10).

Kifoskolyoz gibi go6gus duvari deformitesi tanisi olan ve kronik solunum yetmezligi
eslik eden olgularda, periferik kas gticleri, dispne ve egzersiz kapasitesinden bagimsiz
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olarak yasam kalitesinin etkilendigi gésterilmistir (11). NiV ile restriktif gégis duvar
hastaligi olanlarda yasam ve uyku kalitesinde dizelme, glnlik yasam aktivitlerinde ar-
tis izlenmistir. Ayrica solunum yetmezIigi nedeni ile hospitalize edilen kifoskolyoz veya
tlberklloz sekel degisikligi olan olgularin yatis stresinde azalma bulunmustur (8).

Azalmis egzersiz kapasitesi ve efor dispnesi gogu duvari deformitesi olan olgularda
siklikla goritlen semptom ve bulgulardandir. Egzersiz kapasitesinin spinal deformite,
hastalik ciddiyetinden ziyade solunum kas gicl ile daha cok iliskili oldugu bulun-
mustur (12,13). Skolyozu ve tlberkUloz sekel degisikligi olan olgularda Uc ay sure
ile uygulanan NiV ile respiratuvar ve periferal kas endiransinda anlamli olarak artis
izlenmistir (14).

II. Yiiksek riskli olgular: Vital kapasitesi 1-1.5 L, sekiz yas 6ncesi gelisen skolyoz ve
ciddi deformitesi olan olgularin dort, besinci dekatta solunum yetmezIigi gelisme riski
yUksek olarak bulunmustur (15). Bu olgu grubu erken tanimlanmali ve nokturnal hipo-
ventilasyon semptomlari ydninden sorgulanmali ve hasta, hasta yakinlari bu konuda
bilgilendirilmelidir. Solunum yetmezIligi genellikle sinsi ilerlediginden bu olgu grubu
uzun dénem takip edilmesi dnerilmekte ve akut enfeksiyonlar gibi akut durumlar veya
devam eden nokturnal hipoventilasyonu distnddren semptom ve bulgular varliginda
solunum yetmezligi gelisebildigi unutulmamalidir. GindUz arteriyel kan gazi degerleri
normal olan ve hiperkapnik solunum yetmezligi gelisme riski olan olgularda, NiV ile
solunum yetmezligi gelisimini ve komplikasyonlarini azaltabilece@i dusinulse de, bu
konu hakkinda tek kanit Duchen muskduler distrofi tanili olgularla yapilan bir calis-
mada gosterilmis ve solunum yolu enfeksiyonu sirasinda uygulanan proflaktik uygu-
lanan ventilasyon ile sag kalimini arttirlmasindan ziyade koétdlestirdigi gésterilmistir
(16). Baska bir calismada ise, poliomiyelit iliskili skolyozda nokturnal hipoventilasyon
varliginda erken baslanan ventilasyon ile solunum kaslarini dinlendirebilecegi ve post
polimiyelit sendromunu olusma oranini azaltabilecedi gosterilmistir (17). Gunduz hi-
perkapnisi olan olgularda sadece nokttirnal hipoventilasyonu olanlara gére NiV tedavi
endikasyonu daha gicludir. Gindiz normal kan gazi degerlerine sahip olan olgular-
da, nokturnal hipoksi ve hiperkapninin miktari, polisitemi veya yiksek pulmoner arter
basinci gibi komplikasyonlarin varliginda nokturnal NiV uygulanabilir ancak uygulama
karari hekime birakilmistir (18).

I1I. NiV Endikasyonlari: 2016 BTS rehberlerine gore NIV akut olarak kottlesmis hi-
perkpanik tim g6gus duvari hastaligi olanlarda denenmeli ve asidoz gelismesi bek-
lenmemelidir. Ayrica, akut hastaligi olan vital kapasitesi < 1 L ve solunum sayisi 20/
dakika Uzerinde olan olgularda normokapnik olsa bile kanit D diizeyinde NIV &ne-
rilmektedir ve spontan solunumla tetiklemesi zor olacagindan kontrollli ventilasyon
dustnulmelidir. Eger, NiV basarisiz olursa entlibasyon ertelenmemelidir. Géguis duvar
veya ndromuskular hastaliklarda, akut solunum yetmezligi sonrasinda da NiV tedaviye
devam edilmelidir. Bu olgularda, NiV basarisiziginin en sik nedeni maske uyumsuzlu-
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gu, dispneden ziyade bulbar disfonksiyondur ve bu olgularin takipleri de énemlidir,
klinik hizli ve ani kotilesebilir. Ozellikle oksijen destegine ragmen yetersiz oksijeni-
zasyon veya NIV tedavisi aralarinda hizli destiirasyon, yogum bakim Unitesinde takip
ihtiyacinin gostergelerinden biridir (19).

Ulkemizde uygulanan ve Saglik uygulamalar tebligine gore restriktif akciger hasta-
liklarinda; yorgunluk, sabah basagrisi, dispne gibi semptomlar ya da kor pulmonale
varligi ile; arteryal kan gazinda parsiyel karbondiyoksit basincinin = 45 mmHg veya en
az 2 L/dakika akim hizinda nazal oksijen destegi altinda oksijen saturasyonunun bes
dakika slreyle kesintisiz < %88 veya ilerleyici néromuskuler hastaliklar icin maksimal
inspratuvar basinc = 60 cm H,0 veya FVC < % 50, olarak saptanmasi durumunda NIV
onerilmektedir.

IV. NiV basing, siire, yeni modlar: Yapilan guincel calismalarda, restriktif akciger
hastalarinda uygulanan ve klinik yarar goérilen inspratuvar pozitif havayolu basinci
ortalama 12.7-16.5 cmH,0 oldugu bulunmustur (20,21). 2016 yilinda yayinlanan
ve restriktif akciger hastaligi tanisi olgulari da iceren bir calismada, disuk basinc ve
geleneksel uygulanan basincta olan NIV uygulamalari karsilastinlmis (dtsik basinclar
inspiratuvar pozitif basinc= 10 (6-14) cmH,O ve Basinc destegi= 6 (3-9 cmH,O olarak
tanimlanmis). Disuk basincli grupta diger gruba goére birinci ayda hiperkapni dizey-
lerinde anlamli fark gortlmese de, birinci yilda serum karbondioksit ve atak sayisinda
anlamli artis izlenmistir (22).

Yapilan baska bir calismada, kronik hiperkapnik olan restriktif gogus duvari hastaligi
olan olgularda, baslangicta NiV ile stabilize olduktan ara verildiginde ilk olarak noktir-
nal birkac giin sonra giindiiz hiperkapni gelistigi gorilmas ve NiV/nin 24-48 saatten
fazla sureyle ara verilmemesi tavsiye edilmistir (23).

Ortalama hacim guvenceli basinc destedi (AVAPS) gibi yeni havalandirma modlari ki-
foskolyoz tanisi olan olgularda, kronik solunum yetmezliginde etkili bir tedavi sece-
negidir ve hizli ve uzun vadede giindiiz ve gece hiperkapnide diizelmeye neden olur.
AVAPS ile ditirnal arteriyel kan gazinda oksijen ve karbondioksit degerlerinde dizelme
ile uygulamanin besinci glininde ve birinci yilinda nokturnal ortalama kan oksijen sa-
turasyonunda belirgin sekilde iyilestigini ve bir yil sonra zorlu vital kapasitenin arttigini
gostermistir (24).

V. NiV kontrendikasyonlari: NIV kontrendikasyonlari diger tanili olgulardan farkli
degildir. Oksuruk refleksi azalmis, yutma fonksiyonlari bozulmus, sekresyonlari fazla
ve cilkaramayan yani havayolu koruyamayan olgular, strekli ventilasyon destegi ihti-
yaci olan, fasiyal deformite nedeni ile yeterli maske uyumu olmayanlar ve koopere
olmayan olgularda NiV énerilmemektedir (25).
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Sonuc

NiV, secilmis olgularda yararl bir yaklasimdir. Bu olgular hiperkapni semptomlari aci-
sindan dikkatli sorgulanmali ve hasta, hasta yakinlari hastalik, semptomlari yéninden
bilgilendirilmelidir. Ayrica, aralikli olarak 6zellikle arteriyel kan gazi, solunum fonksi-
yon testleri, solunum kas giiciini iceren takip programlari yapilandirmali ve NiV en-
dikasyonlar acisindan degerlendirip NiV sonrasinda da takiplere devam edilmelidir.
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GIRIS

NoromuskUler hastaliklarda solunum kas guicsizItga yaygindir. Tutulan bdlgeye gore
siniflama Tablo 1'de 6zetlenmistir. Akut (6rneg@in; Guillain-Barré sendromu), kronik
ve tekrarlayici (6rnegin; multiple skleroz, myastenia gravis) veya ilerleyici (6rnegin;
Amyatrofik lateral skleroz) olabilir. Hastaligin klinik seyrinden bagimsiz olarak solu-
num kas glicsizIGgu gelisimi ciddi bir problemdir. Altta yatan nedenin geri dontstmla
olmasindan bagimsiz olarak solunum kas glcsuzligtne erken tani konulmasi ve des-
tek tedavisine erken baslaniimasi hastanin semptomlarini azaltir, yasam kalitesini ve
sagkalimi arttirmaktadir (1).

inspiratuvar ve ekspiratuvar solunum kaslarinda guicstizlitk ve bulber disfonksiyon; ye-
tersiz ventilasyon, nokturnal hipoventilasyon ve etkisiz dkstirmeye sebep olur. Yeter-
siz ventilasyona bagli dispne, ortopne, hizli-ylizeyel solunum, aksesuar solunum kas
kullanimi, torakoabdominal paradoksik solunum, hiperkapni veya hipoksemi gelisebi-
lir. Nokturnal hipoventilasyon bogulma hissi, insomni, gtéindtiz uykululugu, basagrisi,
yorgunluk ve bilissel fonksiyonlarda azalma ile iliskilidir. Bulbar disfonksiyon yutmada
guicluk, disartri, disfaji, zayif cignemeye; etkin olmayan 6ksuruk ise aspirasyon, sekres-
yonlari cikartamama ve pnémoniye sebep olur (1,2).

Noromuskiler hastaliklarda akciger parankimi normal oldugundan akcigerin elastik
recoili ve hava yolu rezistansi normaldir. Muskdler basincin azalmasi maksimal hava
akimini azaltir; ventilasyon azalir. Yetersiz ventilasyon inspiratuvar kas glicstizligine
baghdir. Tidal volim distiginde solunum sayisi artarak dakika alveoler ventilasyon
korunur. Diyafram glcstzluginde ekspiratuvar kaslar inspiratuvar kaslara destek
olur. Aktif ekspirasyon solunum sistemini distk volime indirirken (fonksiyonel rezi-
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Tablo 1. Tutulan bolgeye gore néromuskiler hastalik nedenleri

Servikal Spondiloz

Kritik hastalik néropatisi
Polyomyelit

Difteri

Guillain-Barré Sendromu
Agir metal toksisitesi

Spinal Kord

Demiyelizan Hastaliklar Syringomyeli
Disk basisi Tetani

Epidural apse Transverse myelit
Hemoraji Travma

Enfarkt TUmor

Motor Noron

Amyotrofik laterak skleroz Lenfoma

Metabolik (porfiri, diabet)
Monon6ritis multipleks
Frenik sinir hasari
Sarkoidoz

Vaskulit

No6romuskiler Kavsak

Botulizim

Hipermagnesemi

Lambert Eaton Sendromu

Myastenia Gravis

ilaclar (néromuskler bloker, aminoglikozit,
antikolinesteraz inhibitorleri)

Organofosfat zehirlenmesi
Yilan zehiri

Kabuklu deniz trint
Akrep sokmasi

Kas

Asit maltaz eksikligi

Metabolik (hipokalemi, hipofosfatemi)
Malnutrisyon

Mitokondriyal myopati

Muskauler distrofi

Myotonik distrofi
Polimyozit/Dermatomyozit
Tiroid Hastaliklari
Rabdomyoliz

Kaynak 1'den alinmistir.

diel kapasitenin altina) diyaframin ekspiryumda daha fazla yukari cikmasi saglanir.
Boylece diyafram kas liflerinin uzunlugu arttirilir ve daha etkin inspiratuvar gic olus-
turabilir. G6gUs duvari elastik recoil enerjisi arttirilmis olur. Olabilecek en iyi tidal vo-
[GmU olusturmak Gzere aksesuar kaslar ve diyafragma hareketini desteklemek tzere
yercekimi etkisi kullanilir; ortopne, torakoabdominal paradoksik hareket gelisir. Bu
mekanizmalara ragmen tidal volim belli derecenin altina distigtnde dakika ven-
tilasyonu korunamaz ve CO, retansiyonu gelisir. Yetersiz ventilasyon hipoksemiye
de sebep olabilir. inspiratuvar kas glicsiizligiine bagl olarak atelektazi gelisebilir ve
sagdan sola fizyolojik santa sebep olur. Kronik atelektazi inspiratuvar sistem komp-
liyansini azaltarak solunum is yikdna arttirir ve solunum kas gicstizIgu cogalarak

kisir donga gelisir (1).
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Hastaligin erken safhasinda belirti ve bulgular sadece CO, Uretiminin arttigi ve aza-
lan ventilasyonun CO,'yi normalize edemedigi durumlarda (enfeksiyon, ates vb.) veya
uyku sirasinda nokturnal hipoventilasyona bagli gordlebilir. Nokturnal hipoventilasyon
bulbar disfonksiyon nedeniyle Ust hava yolu obstriksiyonu veya 6zellikle “rapid eye
movement (REM)” uykusunda aksesuvar solunum kas aktivitesinde azalma sonucun-
da gelisebilir (2).

Tani

Noromuskuler hastaligi olan tim hastalar solunum kas tutulumu stiphesi oldugunda
objektif fizyolojik testlere tabi tutularak aspirasyon riski ve ventilatuvar destek acisin-
dan degerlendirilmelidir. Néromuskdiler hastaliklarda solunum kas glcstzligu dere-
cesi periferik kas glcu ile korele degildir ve periferik kas gticstizlugu hafifken veya
yokken ortaya cikabilir. Bu ylzden solunum kas fonksiyonunu degerlendiren testler
onemlidir (3). Solunum fonksiyon testleri taniy dogrular ancak birden fazla test sonu-
cuyla taninin konfirme edilmesi gerekir. Tek bir teste bakilarak tani konmasi abartili
taniya sebep olurken testlerin kombine edilmesi tanisal dogrulugu arttirir (4).

Solunum Fonksiyon Testinde izlenen Anormallikler

e 1. Saniye zorlu ekspiratuvar volim (FEV1) , zorlu vital kapasite (FVC) ve total akciger
kapasitesi azalirken (beklenenin %80‘inden daha az) FEV./FVC orani normal kalir
(beklenin %70'inden fazla). Ekspiratuvar kas tutulumu olan hastalarda rezduel vo-
[Gm artis gosterir (5).

¢ Supin pozisyonda 0lctilen FVC ve vital kapasite (VC) oturur pozisyondakinden %10’
dan daha fazla dusuktar (5).

e Maksimal istemli ventilasyon (MVV) azalir (5).

e Maksimal inspiratuvar basinc (MiP) veya maksimal ekspiratuvar basinc (MEP) azalir.
MIP diyafram ve diger inspiratuvar kas gticiinii; MEP abdominal kas ve diger ekspi-
ratuvar kas glcint yansitir (5).

e Karbonmonoksit diflizyon kapasitesi (DLCO) eslik eden parankimal veya vaskuler
patoloji yoksa normal (> %80 beklenen) kalir (5).

Bu Olctimler basit spirometri agizigini kapatamayacak olan bulbar disfonksiyonlu has-
talarda yapilamayabilir. Bu hastalarda burun cekme inspiratuvar basinc (SNIP) &lctle-
bilir. inspiratuvar kas glctuni goésteren bir diger yontem diyafram kalinhiginin ultraso-
nografik élctimudar. Kirkiki ALS hastasinda yapilan bir calismada inspirasyon sirasinda
olctlen diyafram kalinligi MVV, FVC, SNIP ve frenik sinir stimulasyonuna diyafram kas
cevabi ile korele oldugu saptanmistir (6).

Yetersiz 6kstrme glcU hastalarda aspirasyon, sekresyon retansiyonu, pnémoni ve so-
lunum yetmezIligi icin yatkinlik olusturur. Yetersiz dksurtik bircok testle saptanabilir.
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Zirve oksurtk akimi (peak cough flow) (PCF) hastaya derin nefes aldirma sonrasinda
maske veya agizlik araciligiyla peak flow metreye hizlica 6ksurttlerek yapilir. PCF 160
L/dakikanin altinda olan hastalarda ékstrme giicl yetersizdir. 160-270 L/dakika ara-
iginda olan hastalar solunum yolu enfeksiyonlari acisindan risk altindadir (7). MEP'in
60 cmH,O’nun altinda olmasi hastanin ékstraginin etkin olmadigini gésterir (8).
Kullanilan yontemden bagimsiz olarak anormallik duizeyi ile solunum kas zayifliginin
derecesi korelasyon gosterir.

NiV Destegin Belirlenmesi

Noromuskuler hastaliklarinda solunum yetmezIligi hem akut hem de kronik olabilir.
Klinik subjektif bulgular ve objektif testler birarada kullanilarak mekanik ventilasyon
endikasyonu belirlenir. Kardiyorespiratuvar arrest, ciddi solunum sikintisi, ciddi kan
gazi anormallikleri, aspirasyonla birlikte bulbar disfonksiyonunu olmasi veya bilinc bu-
lanikhiginin olmasi acil mekanik ventilasyon endikasyonudur. Bircok pulmoner fonk-
siyon testinin seri 6lcimU 6zellikle solunum sikintisi siddetli oldugunda yol gdsterici
olabilir (1).

FVC < %50 beklenen,
MIP > - 30 cm H,0,
MEP < 40 cm H,0,

VC < 15-20 ml/kg, %60 beklenenin alti veya 1 L'nin altina dismesi veya dnceki
Olcime gobre %30-50 dusus olmasi,

® SNIP < %35 beklenen.

Klinik calismalarda bir élcimun digerine Ustiinltigu kanitlanmamistur ve 20-30-40 ku-
rali 6nerilmektedir (VC < 20, MIP -30'dan daha az negatif ve MEP 40'in alti.)Ancak bu
kuralin acil enttibasyon ihtiyacini azaltigina yonelik kanit mevcut degildir (9).

Niv

Solunum kaslarina; viicuda manuel veya mekanik olarak kuvvet uygulayarak veya
hava yoluna aralikli basinc uygulayarak yardimci olunabilir. Bazi cihazlar inspiratuvar
kaslara yardimci olurken, digerleri agirlikli olarak ekspiratuvar kaslara yardim ederek
Okstrmeyi kolaylastirmaktadir. 1950°li yillarda populer olan ve polio salgini sirasinda
kullanilan viicut tipi-negatif basincli ventilatérler (Iron lung, Portalung, Pneumowrap,

Cuirass) 1960’1 yillarda yerini endotrakeal enttibasyon ve pozitif basincli ventilatorlere
birakmustir.

intermitan abdominal basing ventilatériinde (pnémobelt) abdomene baglanan kayisin
kesesi hava ile sisirildiginde diyaframi yukari iterek ekspirasyonu destekler ve fonksi-
yonel rezidUel kapasiteyi azaltir. Kesedeki havanin inmesiyle diyafram asadi iner ve
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inspirasyon gerceklesir. Sekresyon cikarmayi kolaylastirmak, éksdrik akimini arttirmak
icin dogrudan viicuda kuvvet uygulayan manuel veya mekanik eksuflasyon cihazlari
(Cough asistance) kullanilabilir.

NiV'de oral veya nazal yoldan havayoluna direkt basinc destegi uygulanir ve néro-
muskuUler hastaliklarda siklikla kullanilir. Bu tedavi secenegi cesitli araytzler, ventilator
ve ventilator ayari ile uygulanabilir. Guillain-Barré sendromu gibi akut néromuskuler
hastaligi olan ve kisa sureli (gnler) mekanik ventilator ihtiyaci olan hastalar ve noktur-
nal hipoventilasyon/kronik solunum yetmezligi nedeniyle uzun sireli intermitan meka-
nik ventilasyon ihtiyaci duyan hastalar NivV'den fayda gérmektedir. Uzun stireli stirekli
mekanik ventilator ihtiyaci duyan hastalarda ytzde deklbit gelisimi gibi potansiyel
zararlari nedeniyle NiV kullaniimaz. Agir bulbar disfonksiyon, st hava yolu obstriiksi-
yonu, sekresyonlar cikaramama, koti isbirligi veya yetersiz dksurik durumlarinda Niv
basarisiz olacaktir ve komplikasyonlara sebep olur. Klinisyen potansiyel yarar ve riskler
acisindan degerlendirerek NiV'e baslamalidir (10).

Akut solunum yetmezligi ve kisa dénem mekanik ventilasyon ihtiyaci olan néromuskuler
hastaligi olanlarda yapilan gézlemsel calismalarda NiV'in IMV ihtiyacini azalttigi, yogun
bakim yatis stresini kisalttigi ve mortaliteyi azalttigi saptanmistir (11-13). Noromuskuler
hastaliga bagl akut solunum yetmezligi olan 28 hastada NiV ve IMV'nin karsilastirldigi
calismada NiV grubundaki hastalarda mortalite ve yogun bakim yatis stiresi daha az
saptanmis. Bu calismada tedavi basarisizligi NiV grubu icin IMV ihtiyaci; IMV grubunda
ise weaning basarisizigi olarak tanimlanmis ve NiV grubunda tedavi basarizigr belirgin
olarak daha az saptanmistir (13). Néromuskuler hastaliklarda akut solunum yetmezligi
icin NIV uyglanan 17 hastanin alindigi prospektif kohort calismada hastalarin %79'unda
IMV ihtiyaci gelismemistir (14). Nokturnal hipoventilasyon veya erken dénem kronik so-
lunum yetmezIigi olan hastalarda aralikli uzun dénem NiV kullaniminda ise NIV kronik
solunum yetmezliginin ilerlemesini 6nleyebilir veya geciktirebilir (14,15). Bourke ve ark.
nin yaptigi calismada ortopne ( MIP beklenenin %60'indan daha az) veya semptomatik
glnduz hiperkapnisi gelisen 92 ALS hastasi NiV ve standart bakim grubu olarak rando-
mize edilmis. Bulbar fonksiyonlari korunmus hastalarda median sagkalim kazanci 205
gin saptanmistir. Bulbar disfonksiyonu olan hastalarda ise yasam kalitesinde artis izlen-
mis ancak sagkalimda farklilik saptanmamistir (15).

Kronik hipoventilasyona bagli semptomlar ve kan gazi degerlerinde bozulma noktur-
nal NiV uygulanmasi ile tipik olarak diizelir. Ancak sadece gece uygulanan NiV sagka-
limi etkilemezken; glindiiz ve gece uygulandiginda yasam siresinde artis gézlenmistir
(17). Hastalar dtzgtn bir sekilde bilgilendirildiginde trakeostomiye alternatif olarak
suresiz kullanima uyum gosterebilirler.

Ventilator Secimi

NiV icin hem volim hem de basinc kontrolli ventilatérler kullanilabilir. Gecmiste nazal
NiV portable voliim veya basinc limitli ventilatorlerle yapilirken giiniimiizde cogun-
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lukla bilevel pozitif havayolu basinci (BIPAP S, BIPAP T, BIPAP S/T) saglayan ventilator-
ler kullanilmaktadir. Basinc limitli ventilatorler voltm limitlilere gére daha ucuz, daha
kolay tasinabilir ve daha konforludur. Her nefeste hava kacagini kompanse edecek
sekilde inspiratuvar akimi saglayabilirler. Volum limitli ventilatorlerde ise kacagi kom-
panse etmek icin tidal voliman arttirilmasi gerekir. Basing kontrolli modda da hava
kacag! fazla oldugunda cihaz hastanin inspiratuvar ve ekspiratuvar akimini algilaya-
mayip asenkroniye sebep olabilir. Hastanin kas yorgunlugu veya hava kacagina bagli
olarak cihazi tetikleyememesi durumunda zorunlu solunum destegi almasi icin BiPAP
S/T cihazlar cogunlukla tercih edilir. Back-up hizinin hastanin solunum sayisinda gore
ayarlanmasit ile, inspirasyonu sonlandiran I/E oraninin ayarlanmasiveya maksimal inspi-
rasyon zamaninin ayarlanmasi asenkroniyi 6nlemektedir (18).

Orantili yardimli ventilasyon (PAV) akis ayarinda nefes ici ayarlama yapan ve hastanin
cabasi ile dogru orantili olarak inspiratuvar basinc olusturan yeni bir moddur. Teo-
rik olarak hasta solunumu ile daha iyi senkronizasyon ve konfor sagladigr distndlse
de BiPAP cihazlarina ustunlidgune iliskin kanitlar, ¢zellikle de néromuskdler hastalig
bulunan hastalarda celiskilidir. Néoromekanik ayrisma ile hastanin inspiratuvar akimi
azaldiginda, PAV yeterli ventilatuvar destek saglayamayabilir (19).

Ortalama hacim garantili basinc destegi (AVAPS) ve akilli hacim garantili basinc des-
tegi (IVAPS) gibi diger yeni modlar da NiV saglamak icin kullanilabilir. AVAPS'ta hedef
tidal volim ve back up solunum sayisi ayarlanarak ortalama dakika ventilasyonu sag-
lanir. iVAPS'ta tahmini anatomik bosluk tidal volimden cikartilarak hesaplanan miktar
hedef alveoler voliim olarak ayarlanir. Ancak her ikisinde de hedef hacimlerin karsilan-
masl icin inspiratuvar basinci ayarlayan algoritmalar bulunur. AVAPS' in basinc destekli
ventilasyonla uyku sirasinda karsilastirildigi randomize prospektif bir calismada dakika
ventilasyonu AVAPS ile daha yiksek bulunmus. Hiperkapnik solunum yetmezligi olan
hastalarda AVAPS CO, kismi basincini standart BiPAP'a gére daha hizli dusdrebilir
ancak sagkalim acisindan Usttinliga gosterilememistir (20).

Agiz yoluyla havalandirma (Mouthpiece ventilation: MPV) diger ventilatér modaliteleri
ile beraber gtindiiz kullanilabilen baska bir solunum destek yontemidir. Agizlik kena-
rindan hava sizdirmamasi icin hastanin istemli eforunu gerektirir. Hasta ek solunum
destegi ihtiyaci duydugunda agizlik vasitasiyla ic cektiginde olusan negatif basinc so-
lunum destegini tetiklemektedir. GUndUz ventilasyon destedi gereken ve trakeotomi-
den kacinan hastalarda giin gectikce daha popdler hale gelmektedir. MPV genelde
hasta agizliga bagl olmadiginda oto-siklusu 6nlemek ve etkin olmayan 6kstrigu olan
haslarda hava hapsini 6nlemek icin portable volim kontrollU/asiste ventilatorlerle kul-
lanilir. Tidal volim klinisyen tarafinca belirlenir, ancak hasta daha dusik volimde so-
lumak isteginde inspirasyon sirasinda agizligi gevseterek hava kacagina izin verebilir.
Disuk volim ve apne alarmi kapatiimalidir ve mimkinse PEEP veya EPAP O cmH,O
ayarlanmalidir (21). Nazal ve oranazal arayUzlerle karsilastirildiginda avantaji ylz yarasi
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yapmamasi ve konusma boélinmesinin daha az olmasidir. Ancak bircok hasta gastirk
distansiyon, tikruk salgisinda artis ve kusma bildirmistir (22).

Norol kontrollt ventilatér destedi (NAVA) hasta-ventilatdr senkronizasyonunu art-
tirmak icin gelistirilen bir moddur. invazive veya nazal yastikcik, maske veya nazo-
farengeal tlp vasitasiyla noninvaziv olarak kullanilabilir. NAVA hastanin diyafram
elektriksel aktivitesini (EAdi) kullanarak hastanin solunumsal gidusine gore tetigi
senkronize eder ve spontan solunumunu destekler. Geleneksel akim tetiklemeli no-
ninvaziv ventilatorlere gore kisitliliklarindan bir tanesi uygulanan destegin seviyesi-
nin her solukta hasta eforuna orantili olarak duizenlenleyememesidir. Ancak EAdi'ye
orantili olarak tepe inspiratuvar akim saglamasi avantajidir. Elektrik akisi maksimum
degerin belirli bir ylizdesinin altina disttigunde ekspiryum baslar. Bu, hastanin zirve
inspiratuvar akim, inspiratuvar basing, inspiryum ve ekspiryum slresi ve oranini be-
lirlemesine olanak tanir (23). Hava kacagi cok olsa bile etkin tetiklemenin saglandigi
tek ventilatér NAVA'dir. Calismalarda hasta-ventilatér uyumunu artirdigi gosteril-
mistir (24,25).

NiV Ayarlari

Noromuskiiler hastaliklarda NiV ayarlarinin secimi genelde ampirik ve semptom bazli
yapilir. Baslangicta gogus ekspansiyonu, aksesuar kas kullanimi ve konfora dayalidir.
Cogu zaman 6ngorilen ayarlar hastanin teropatik ihtiyaci ile tolere edebildigi degerler
arasindadir. Bazi vakalarda baslangic ayarlari teropatik degerin altinda kalsa da hasta-
nin maske ve basinca tolerasyonu gelisince (desensitizasyon) arttirilir. NiV ayarlari tidal
voltim, dakika ventilasyonu ve PaCO, seviyesini iyilestirecek sekilde fizyolojik paramet-
relere gore secilebilir. Solunum kas yukintn azalmasini gésteren (6rnegin; transdiaf-
ragmatik basinc) sofistike dlcimler yapilabilir, ancak bu yéntemler genelde arastirma
protokolleriyle sinirhidir. NiV basing ayarinin néromuskdiler hastaliklarda polisomnogra-
fi ile titrasyonu net degil ve tartismalidir. Uyku laboratuvar randevu suresinin uzun ol-
masi bu hastalarda tedavi gecikmesine sebep olabilir. Ayrica, bircok uyku laboratuvari
néromuskiler hastaliklar acisindan deneyimsizdir ve dikkat solunum kas ytktinden
cok obstruktif uyku apne yontindedir. GlUndUz kullanimr icin yapilan ayarlamalar gece
kullanimi icin uygun olmayabilir. NIV baslanmasindan sonra semptomatik rahatlama
saglanamayan hastalar polisomnografi yapilmasi acisindan degerlendirilmelidir. Gece
boyunca oksimetri ile takip yararli olabilir ancak gaz degisimi normal olsa da uykuyla
iliskili solunum bozuklugu ve kotl uyku kalitesi acisindan fikir vermez (18).

Noromuskiiler hastaliklarda yitksek basincli NiV énerilmez. OSAS veya KOAH olmadik-
ca hastalarin yuksek PEEP ihtiyaci yoktur. Yiksek PEEP bu hastalarda ekspiratuvar kas
aktivasyonu yapabilir. Daha yuksek inspiratuvar basinca sebep olarak hasta toleransi-
ni azaltabilir, santral apne ve glottik kapanmaya sebep olabilir. Akciger fonksiyonlari
normal oldugundan PEEP 4 cmH,O ve 12-14 cmH,O inspiratuvar basinc genellikle



m Pervin Hanci, Serpil Ocal

yeterlidir. Etkisiz tetikleme ve santral apne ihtimaline karsi backup solunum sayisi 12-
16/dakika olarak ayarlanmalidir (26).

Duchenne Muskiiler Distrofisi

Duchenne Muskauler Distrofisi (DMD) progresif kas glict kaybi ile karakterize X kra-
mozomal resesif gecisli bir hastaliktir. Distrofin gen mutasyonuna baghdir ve 1:3000
erkek dogumda gorulur. Klinik tani hikaye, fizik muayene ve serum CK duzey yuk-
sekligi ile akla gelir. Kan I6kosit DNA mutasyon analizi ile tani konur. Hastalarin
1/3'inde DNA analizi normaldir. Kas dokusunda immunhistokimya veya protein
analizi ile distrofin eksikligi veya anormalliginin gosterilmesiyle tani kesinlestiril-
melidir. Solunum kas tutulumu morbidite ve mortalitenin en 6nemli nedenidir. Bu
hastalar semptomlar, fizik muayene, akciger fonksiyon olctimleri ile sik degerlen-
dirilmeli ve uykuda solunum bozukluklari acisindan dikkatli olunmalidir. Hastalar
efektif 6kslruk kaybedilip alt solunum yolu enfeksiyonu gelisene kadar solunum kas
tutulumunu farketmezler. Solunum fonksiyonlarinin takibi klinisyene dkstrtgun ve
ventilasyonun ne zaman desteklenecegi hakkinda fikir verir (27). Yapilan bir calis-
mada DMD'li hastalarda FVC 1 L'nin altina distigu zaman ortalama sagkalim sure-
sinin 3.1 yil oldugunu ve bes yillik sagkalimin %8 oldugunu bildirmistir (28). Baska
bir calismada ise FEV, beklenin %20'nin altina distiginde gtindiz hiperkapnisinin
gelistigi ve bu hastalarda sagkalimin iki-tc yil oldugu saptanmistir (29). Ventilatuvar
kapasite NiV ile desteklendiginde yasam kalitesinin artitigi; morbidite ve mortalite-
nin azaldigi saptanmistir (30).

Uykuda solunum bozuklugu ve gece hipoventilasyonu olan DMD’li hastalarda tedavi-
de nokturnal nazal intermitan pozitif basincli ventilasyon basarilidir. DMD'de nokturnal
NIV uygulananlarda sagkalimin arttigy, uyku kalitesinin iyilestigi, giindtiz uykululugunun
azaldigl, glindtiz gaz alis-verisinin daha iyi oldugu ve pulmoner fonksiyonlarda dists
hizinin daha az oldugu saptanmistir (31). CPAP modu DMD hastalarda OSAS eslik edi-
yorsa ve nokturnal ventilasyon normalse kullanilabilir. Hipoventilasyona bagli hipokes-
mide BIPAP veya volim destekli ventilatorler kullanilmalidir. DMD'de hipoksemi siklikla
hipoventilasyona bagl oldugundan ventilatuvar destek olmadan oksijen destek tedavisi
verilmesinden kaciniimalidir. Negatif basincli ventilatorler asenkroni ve vokal kord ab-
duksiyonu ile Ust hava yolu obstirksiyonunu arttirdigindan énerilmez (27).

Zaman icinde DMD'li hastalarda hipoventilasyon agirlasir ve 24 saat destek ihtiyac
gelisir. Geleneksel olarak bu hastalara trakeostomi araciligiyla invaziv mekanik venti-
lasyon yapilsa da kontraendikasyonu olmayan durumlarda noninvaziv metodlarla da
destek saglanabilir. Mouthpiece intermitan pozitif basincli ventilasyon bu hastalarda
sik kullanilan bir tekniktir (27).

Gunduz NiV'i destekleyen diger yontemlerde kullanilabilir. Glossofaringeal solumada
oral kaslar kullanilarak kicuk volimde hava yutularak alti veya daha fazla yudumda
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tidal voltime ulasilabilir. Bu yéntem NIV stresini kisaltabilir ve ventilator yetmezliginde
kullanish olabilir. Ancak sadece bulbar ve fasial kaslari korunmus hastalarda uygula-
nabilir (27).

Amyotrofik Lateral Skleroz

Amyotrofik lateral skleroz (ALS) spinal kord, beyin sapi ve motor kortekste motor
noron kaybiyla seyreden nérodejeneratif bir hastaliktir. Hastaligin nedeni halen bi-
linmemektedir ve tedavisi yoktur. ALS’de solunum fonksiyonu yasam kalitesi ve sag-
kalimin en énemli gostergesidir. Olim genellikle solunum kas tutulumuna baghdir.
Semptomatik solunum kas gicsizIigu diger kas gruplarinda glcsuzltkle birliktedir
ancak ortaya cikis zamani faklilik gosterebilir. Solunumsal yakinmayla basvuran hasta-
larda diger fenotiplere gére prognoz daha kétudar (32).

inspiratuvar kas glicstizligu ile birlikte hipoventilasyon baskindir ve gece REM uykusu
sirasinda belirginlesir. Santral ve obstruktif apneler birarada gorulir; uyku bolinme-
sine sebep olur. Aksesuar kas kullanimi ve REM uyku periodunun baskilanmasi gibi
fizyolojik adaptasyon mekanizmalari siklikla goralir. Progresyonla birlikte hipoventi-
lasyon uyku disina kayar ve tip 2 solunum yetmezligi ortaya cikar. Diger néromuskaler
hastaliklarda oldugu gibi atelektazi gelisimi hipoksemiye sebep olur; bulbar ve ekspi-
ratuvar kas tutulumu ile 6ksuruk etkinliginde azalir. Mukus tikaclari olusur ve alt so-
lunum yolu enfeksiyonununa zemin hazirlanir. NiV uykuyla iliskili solunum bozuklugu
ve hipoventilasyonu diizelterek uyku kalitesini arttirir (33).

Vrijsen ve ark.nin calismasinda bulbar disfonksiyonu olmayan hastalarda NiV'in nok-
turnal oksijenizasyonu, CO, seviyesini, uyku etkinligini, yavas dalga ve REM uykusunu,
arousal frekansini iyilestirdigi saptanmis. Bulbar disfonksiyonu olan hastalarda ise REM
uykusu sirasinda oksijenizasyonda iyilesme disinda uyku yapilanmasinda ve solunum
indekslerinde iyilesme saptanmamis. Hastalarda NIV baslanmasini takiben haftalar ve
aylar icinde ek oksijen destegi olmaksizin giindlz arteryal parsiyel oksijen ve CO, ba-
sincinda artan duzelme izlenmistir (34).

Hastalik progresyonu ile NiV gunliik kullanim siiresinde artis gerekir ve cok ileri saf-
hada araliksiz kullanilanimi gerekebilir. Kleopa ve ark.nin calismasinda, NiV kullani-
mi ile vital kapasite dists hizinin azaldigr izlenmis (35). NiV yapilan ve yapiimayan
hastalari karsilastiran randomize kontrolll calismada bulbar disfonksiyonu olmayan
ve NIV yapilan hastalarda yasam kalitesinin arttigi ve sagkalimin yedi ay uzadigi
saptanmistir (15).

NIV genelde solunum kas gticsizligine bagl semptomlar acil oldugunda akla gel-
mektedir. Bazi hastalarda NiV‘'in uygun oldugu pencere dénemi kisa olabileceginden
solunumsal semptomlarin sorgulanmasi ve solunum fonksiyonlarinin monitorizasyonu
degerlidir. GUndUz hiperkapnisi gelismesini takiben destek verilmediginde sagkalim 11-
44 gundiir (36,37). Gozlemsel bir calismada erken NiV baslanmasi (baslangic VC = %65)
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gec baslananlara gére daha yavas progresyon hizi ve daha uzun sagkalimla iliskili
bulunmustur (38). Bu calismada kriter olarak vital kapasite alinsa da erken NiV tanimi
semptom olmadan fizyolojik bozukluklara bakilarak NiV baslanmasidir. Semptom bas-
langici éncesi NiV baslamak hasta uyumunu azaltabilir. ALS hastalarinda erken NiV'in
sagkalim ve yasam kalitesi Gzerine etkisini arastiran randomize kontrollU bir calisma
hastalarin tolerasinin daha kot olmasi nedeniyle erken sonlandirilmistir (39). NiV bas-
lama zamani icin kanita dayali kriterler olmadigindan optimal zamanlama halen net
degildir ve bulbar fonksiyonlara dayali olabilir. Bu hastalarda solunum fonksiyonlarini
ve semptomlari her tic ayda bir degerlendiren yapilandinimis bakim artmis NiV kulla-
nimi ve daha iyi sagkalimla iliskilidir (40).

Myastenik Kriz

Myastenia Gravis (MG), néromuskdiler kavsakta yetmezlikle karakterize otoimmun
hastaliktir. Antikorlar kas membranindaki post-sinaptik asetil kolin reseptértint bloke
eder. Myastenia gravisli hastalarda kas glicstizligi yorgunlukla beraber dalgalanma
gostermektedir. Dinlenme ile glcstzlik azalir. Miyastenik kriz (MK), hastalarinin yak-
lastk % 15'inde karsilasilan, solunum yetmezIigi ile seyreden ve mekanik ventilasyon
gerektiren hayati bir durumdur. Ancak solunum kaslarini tutmaksizin uyluk ve bulbar
kaslarda hizli ve belirgin gelisen kas gticstizligu de myastenik kriz olarak tanimlanma-
lidir. Potansiyel olarak hayat tehdit edici olsa da yogun bakimdaki daha iyi ve agresif
bakim ve immunoterapinin yaygin kullanimi ile mortalite hizi belirgin olarak azalmistir
(41). MG baslangicindan itibaren MK'in ortaya cikma stresi 8-12 ay olarak degisir.
Ancak hastalarin beste birinde MG'in basvuru sekli olabilir. Kadinlarda erkeklere gére
iki kat daha fazla gortnur. Krizler bimodal dagilim gosterir; 55 yas altinda kadin erkek
orani 4/1'ken; 55 yas Ustinde kadin ve erkeklerde esit orandadir. Hamilelik MG’de
siddetlenme ve yiksek perinatal mortalite ile iliskilidir (42).

Bircok faktor MK'i tetikleyebilir. En sik neden enfeksiyondur. Diger tetikleyici faktorler
cerrahi, mensturasyon, hamilelik, immunsupresif ajanlarin doz azaltimi, asiri sicaga
maruz kalma, agr, fiziksel veya emosyonel stres, ilaclardir (aminoglikozit, eritromisin,
beta bloker, prokainamid, kinidin, magnezyum) (43).

MK’de solunum yetmezligi hipoksemik veya hiperkapnik olabilir. Hava yolunun ko-
runamamasl; sekresyon cikartamama veya hipoventilasyon nedeniyledir. interkostal,
aksesuar solunum kaslari veya diyafragma etkilenebildigi gibi bazi hastalarda bulbar
disfonksiyon baskindir. Artan CO, duzeyine dakika ventilasyon cevabi zayif olsa da
santral solunum dirtisti normal kalmaktadir. inspirasyon sirasinda vokal kordlarin
anormal adduiksiyonu nedeniyle Gst hava yolu disfonksiyonuna bagli solunum yet-
mezligi gelisir. Kapali hava yoluna karsi soluma yorgun solunum kaslarinin is yakina
daha da arttirir. Zayif solunum kaslari aniden yorularak solunumsal kollapsi gorule-
bilir (44).
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Yapilan calismalarda MK'li hastalarda NiV'in trakeal entiibaston ihtiyacini azaltigi;
yogun bakim yatis stresini ve hastanede kalis stresini kisalttigi saptanmistir. Entibe
edilen hastalarla karsilastirildiginda pulmoner komplikasyon (atelektazi ve pnémoni)
hizini da azalttigi izlenmis (45,46). Ancak NiV basarisinin baslama zamani ile iliskili
oldugu; parsiyel arteryel CO, basinci 45 mmHg'nin Gzerindeyse BiPAP basarisinin azal-
digi saptanmistir (46).

MG'li hastalar solunum kaslarini da tutan agir alevlenme ile basvurduklarinda Niv-Bi-
PAP bir an 6nce baslanmalidir. Yatak basi pulmoner fonksiyon testlerinin bu has-
talarda degeri hastaligin dalgali seyri nedeniyle tam olarak aydinlatilamamistir. Niv
baslanma karari klinik degerlendirmeye gore klinisyenin karari ile yapilmalidir. NiV ile
ventilasyon destedi myastenik krizin dizelme fazinda reentiibasyonu 6nlemek aci-
sindan da faydali olacaktir. Myastenik krizde eksttibasyon basarisizligi riskinin ytksek
oldugu akilda tutulmalidir. Ekstlibasyon sonrasi hastanin yorulmasini beklenmeden
NiV baslanmalidir. Ekstiibasyon sonrasi genellikle halen giicstiz olan hastalara ilk gece
boyunca ventilatuvar yetmezligi ve REM uykusu sirasinda alveoler kollapsi &nlemekicin
NIV yapiimasi makul bir uygulamadir (41).

MK iyilestikten sonra cogunlukla hastalarin NiV ihtiyacinin kalmaz. Farmakolojik ola-
rak kontrol altina alinamayan jeneralize MG ve diafragma paralizisi gibi devam eden
solunum fonksiyon kisitllig olan hastalarda nokturnal NiV taburculuk sonrasinda de-
vam edilebilir.
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GIRIS
Epidemiyoloji

Kalp yetmezligi dinya populasyonun %2-3'UnU etkilemektedir ve prevalansi yas ile
birlikte artmaktadir. Prevalansi 70-80 yaslari arasinda % 10-20"ye ulasmaktadir. Gelis-
mis Ulkelerdeki kalp yetmezliginin ortalama gérilme yasi 75'tir. Hastalik acil hastane
yatislarinin %5’ini, global hastane yatislarinin %10'unu olusturmaktadir. Akut kalp
yetmezligi nedeniyle ortaya cikan akut kardiyojenik pulmoner 6dem (AKPE) akut hi-
poksik solunum yetmezligi nedenlerinden biridir. AKPE'nin standart medikal tedavisi
morfin, nitrogliserin, dilretik tedavi, oksijen tedavisi ve gerekli durumlarda mekanik
ventilasyon desteginden olusmaktadir. Noninvaziv mekanik ventilasyon (NiV) AKPE
epizodlarinin %80'inde kullanilmaktadir (1,2).

NiV’nin Fizyolojik Etkileri

AKPO sol ventrikil dolus basinclarinin artmasiyla ve bunun geriye dogru pulmoner
kapiller basincta artisa bu da interstisyel alana ve alveoler bosluga sivi ekstravazasyonu
ile sonuclanmaktadir. BUttin bunlar havayolu basinci artirir, akcigerin difizyon kapasi-
tesini ve fonksiyonel rezidiiyel kapasiteyi azaltir. intrapulmoner sant etkisiyle solunum
isylkU artar ve hipoksemi gelisir.

Akciger 6deminde intratorasik pozitif basinc 6zellikle ekspiryum sonu pozitif basinc
(PEEP) uygulamasi (inspira% basinc destekli-bilevel pozitif havayolu basinci: BiPAP
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ya da sirekli pozitif havayolu basinci: CPAP) bir taraftan toraksa dénen kan volimund
ve sag ventrikil azaltirken diger taraftan transmural basinctaki (Transmural basinc=
intraventrikiller basinc-intratorasik basing) azalma sayesinde miyokardiyal kontrksiyon
artar ve kardiyak output dlzelir. Bu hastalarda pozitif basinc uygulamasi alveolar rek-
rutment saglar, bu sayede fonksiyonel rezidiel kapasite ve alveolar ventilasyon artar,
solunum is yiku azalir ve oksijenizasyon duzelir (Tablo 1). Kardiyojenik sok ya da sag
kalp yetmezligi tamamen ayri degerlendirilmesi gereken durumlardir, bu durumlarda
NiV kullanilmasi klinik durumu daha da kétulestirebilir (3).

NiV’in Akut Kardiyojenik Pulmoner Odemde Klinik Etkileri

NIV uygulamasindan sonra konvansiyonel oksijen tedavisi ile karsilastirildiginda hem
CPAP hem de BiPAP ile hizli klinik (solunum sayisinda azalma, dispne hissinde dizel-
me) ve arteriyal kan gazlarinda iyilesme (PaO,'de ylkselme, PaCO,'de diisme, pH'da
ylkselme) gozlendigi bircok calismada belirtilmektedir (4-7). Uygulanan teknige bagli
olarak degismekle birlikte bu iyilesme 30 dakikaya kadar gorulebilmektedir (8). Hem
BiPAP hem de CPAP ile hizli dizelme gorulmektedir, genellikle bu dizelme BiPAP ile
daha hizli olmaktadir. iki teknik arsindaki klinik iyilesmeye kadar gecen stre arasin-
daki fark bir saate kadar cikabilmektedir. Ayni sekilde fizyolojik calismalarda CPAP'In
AKPE'li hastalarda solunum eforunu azaltmasina ragmen bu etkinin BiPAP ile daha
belirgin oldugu belirtiimektedir (9-11).

Diger calismalarda NiV'nin AKPE hastalarinda hiperkapnik olanlarda hiperkapnik ol-
mayanlara gore daha faydali oldugunu ve daha fazla oranda entibasyonu engelledigi
belirtiimektedir (6,12). Buna ragmen Nava ve ark.nin calismasinda hiperkapnik has-
talarin %72'inde kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH) bulunurken, hiperkapnik

Tablo 1. Akut kardiyojenik pulmoner 6dem hastalarinda NiV'nin fizyolojik etkileri.

I. Kardiyovaskiiler Etkileri

e Sag ventrikll preloadunu azaltir.

o Sol ventrikil afterloadunu azaltir.

e Miyokardiyal kontraktiliteyi artirir.

e Kardiyak outputu artirir.

Il. Pulmoner Etkileri

o Alveoler rekrutment

e Fonksiyonel rezidtiel kapasiteyi artirir.

o Akciger kompliyansini artirir.

e Solunum isytkind azaltir.
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olmayan hastalarin sadece %11'inde KOAH mevcuttu. Bu bulgu hiperkapninin tek
basina degil de altta yatan hastaliklarin NiV basarisinda etken oldugunu isaret etmek-
tedir (6).

AKPE'de yapilan calismalarda ortalama NiV uygulama stresi iki-dort saattir. Sekil 1'de
uygulama protokolt ile ilgili sema verilmistir. Konvansiyonel oksijen tedavisi ile karsilas-
tinldiginda NiV ile hastanede kalis stresinin degismedigi belirtiimektedir (3,4,6,7,13).
AKPE olan ve konvansiyonel oksijen tedavisi ile tedavi edilen hastalarda entlbasyon
orani calismalardaki serilere bagl olarak degismekle birilikte %10-28 arasindadir. Bu
oran NIV kullanildiginda BiPAP ya da CPAP kullanildiginda %3-12'ye diismektedir (14).

AKPE hastalarinda NiV'nin etkilerini inceleyen en genis serili calisma 2008'de Gray
ve ark.lari (3) tarafindan yapilmistir. Bu calismada 1069 hasta CPAP, BiPAP ve kon-
vansiyonel oksijen tedavilerine randomize edilmislerdir. Konvansiyonel oksijen tedavisi
ile karsilastirildiginda CPAP ve BiPAP gruplarinda dispne hissinde ve pH’da daha hizli
diizelme olmustur, ancak Uc grup arasinda entiibasyon orani ve mortalite acisindan
fark saptanmamustir. Buna ragmen bircok randomize calismada NiV ile entiibasyon ih-
tiyacinin daha az oldugu belirtiimektedir (4,13,15,16). Degisik meta-analizlerde kon-
vansiyonel oksijen tedavisi ile karsilastirildiginda hem BiPAP ile hem de CPAP ile en-
tlbasyon oraninda azalma oldugu belirtiimektedir (Tablo 2). Entiibasyon oranindaki
mutlak azalma CPAP'ta %22 iken, BiPAP'ta % 18'dir. NIV modlari ayri incelendiginde
CPAP ile mortalitedeki mutlak azalma %13 iken, BIPAP ile bu azalma %?7 olarak be-
lirtilmektedir (17). Yakin zamanda yapilan bir meta-analizde de mortalite acisindan iki
NIV metodu acisindan belirgin fark tespit edilmemistir (18).

Belenguer-Munchanaz ve ark.nin (19) yakin zamanda yaptiklari prospektif, randomize
calismaya ST elevasyonu olan veya olmayan akut koroner sendrom, hipertansif kriz,
kapak problemi, akut aritmi, endokardit ya da kronik kalp yetmezliginin akut dekom-
panzasyonu sonucu AKPE olan hastalari dahil etmislerdir. Altta yatan kronik obstruktif
akciger hastalig ya da obstruktif uyku apnesi olan hastalar calismaya dahil edilmemis-
tir. Hiperkapninin = 45 mmHg kabul edildigi calismada 54 hastaya BiPAP, 52 hastaya
CPAP yapilmistir. BiPAP grubunda ortalama IPAP dlzeyi 14 + 4 cm H,0O, EPAP 6 + 1
cm H,0 iken, CPAP grubunda ortalama basinc dizeyi 7+2 cm H,O olmustur. Her iki
yontemde de PaO,/FIO, oraninda anlamli diizelme PaCO,’de disme tespit edilmistir.
Ventilasyon suresinde, hastanede kalis stresinde, yogun bakimda kalis stresinde ve
mortalite acisindan fark izlenmemistir. Ik saatteki PaO,/FiO, oranindaki diizelme Bi-
PAP grubunda daha hizli olmustur. Altta yatan kronik akciger hastaligi olmayan hiper-
kapnik hastalarda BiPAP kullaniminin CPAP Uzerine klinik olarak anlamli bir Gstinlugu
saptanmamistir. Yogun bakimdaki AKPE hastalarinda yapilan bir calismada CPAP ile
PAV (Proportional Assisted Ventilation) karsilastirilmistir. PAV uygulanan hastalarda
entlibasyon orani aradaki fark istatistiksel olarak anlamli olmamasina ragmen (%29
vs. %21, p= 0.71) daha fazla olmustur (20).
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Akut Kardiyojenik Pulmoner Odem
Mekanik ventilasyon destegine ihtiyac var mi? » Solunum sayist >30/dk
o B » pH>7.20
¢ Orta/ciddi nefes darhg > Pa02/Fi02>100 mmHg

* Artms solunum ¢abas ve <300 mmHg

|

Noninyasiy Mekanik Ventilasyon icin
kontrendikasyon var mi?

l » CPAP: 5cmH20 (Eger asidoz yoksa)
Noninvaziv ya da
Mekanik » BIPAP: Inspiratuar destek 5
Ventilasyon cmH20+PEEP 5 cmH20 (Asidoz varsa)

|

Hastay1 yeniden
degerlendir

|

Hastay1 yeniden degerlendir.

» CPAP:10cmH20

Solunum eforunda azalma, > BIPAP: inspiratuar destek 10

Solunum sayis: <20/dk ve tidal

.. . emH20+PEEP 10cmH20
voliim 6-7 mUkg olacak sekilde
ayarlan degistir.
1-2 saat sonra NIMV > Oksijenizasyonda diizelme

basaris1 acisindan

degerlendi » Asidozda diizelme
eriendir.

sekil 1. Akut kardiyojenik pulmoner ddemde NiV uygulamasi.
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Tablo 2. Akut kardiyojenik pulmoner 6dem hastalarinda NiV uygulamasini degerlendiren degisik

meta-analizlerin sonuclari.

Karsilastirilan Uygulamalar

Entiibasyon
RR (%95 CI)

Hastane mortalitesi
RR (%95 Cl)

CPAP vs. O,

Weng ve ark. (2010)

0.44 (0.32-0.66)

0.64 (0.44-0.92)

Vital ve ark. (2008)*'

0.46 (0.32-0.65)

0.58 (0.38-0.88)

Peter ve ark. (2006)?

0.44 (0.29-0.66)

0.59 (0.38-0.90)

Masip ve ark. (2005)?

0.40 (0.27-0.58)

0.53(0.35-0.81)

Sun ve ark. (2014)**

0.57 (0.43-0.75)

BiPAP vs. O,

Weng ve ark. (2010)

0.54 (0.33-0.86)

0.82(0.58-1.15)

Vital ve ark. (2008)*'

0.68(0.27-1.73)

0.70 (0.40-1.23)

Peter ve ark. (2006)%

0.50 (0.27-0.90)

0.63(0.37-1.10)

Masip ve ark. (2005)%

0.48 (0.30-0.76)

0.60 (0.34-1.05)

Sun ve ark. (2014) 2*

0.69 (0.51-0.94)

BiPAP vs CPAP

Weng ve ark. (2010)'

1.23(0.72-2.10)

1.06 (0.72-1.57)

Vital ve ark. (2008)*'

0.92 (0.36-2.32)

0.84 (0.26-2.78)

Collins ve ark. (2006)?°

1.00 (0.15-6.66)

0.81(0.30-2.17)

Peter ve ark. (2006)*

0.94 (0.48-1.86)

0.75 (0.40-1.43)

Ho ve ark. (2006)2°

0.80 (0.33-1.94)

0.76 (0.32-1.78)

Li ve ark. (2013)'8

0.89 (0.57-1.38)

0.86 (0.65-1.14)

NiV vs. O,

Vital ve ark. (2008)*'

0.53(0.34-0.83)

0.62 (0.45-0.84)

Collins ve ark. (2006)*

0.43(0.21-0.87)

0.61(0.41-0.89)

Masip ve ark. (2005)%

0.43(0.32-0.57)

0.55(0.40-0.78)

CPAP: Surekli pozitif havayolu basinci; BiPAP: Bilevel pozitif havayolu basinci; Cl: confidence interval; O,
Konvansiyonel oksijen terapisi; RR:Relatif Risk; conventional oxygen therapy; RR, relative risk; NIV:Non-inva-

ziv mekanik ventilasyon.
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Akut Kardiyojenik Pulmoner Odemde
NiV Basarisizhigi icin Risk Faktorleri

Son 20 yilda AKPE'de NIV kullaniminin artmasi ve klinik faydalarinin olmasina rag-
men, endotrakeal entlbasyon ya da invaziv mekanik ventilasyonun baslanmasi olarak
tanimlanan NiV basarisiziigi AKPE hastalarinda %15 civarindadir (21). NiV basarisiz
olacak hastalarin taninmasindaki ve endotrakeal entlbasyonun yapilip invaziv me-
kanik ventilasyona gecilmesindeki gecikme mortalitede ve morbiditede artisa sebep
olmaktadir (27,28). Bu nedenle bu hastalarin erkenden taninmasi icin NiV basarisizlig
icin risk faktorlerinin bilinmesi gerekmektedir. Bircok calismada NIV baslangicindan
sonraki birinci saatteki diizelmeler (pH, PaCO,, bilinc dizeyi) basar icin belirleyici ol-
dugu belirtilmistir (29,30).

Simdiye kadar cok az calismada AKPE hastalarinda NiV basarisizligi ile iliskili faktorler
arastinlmistir. Shirakabe ve ark.nin 343 hastayr degerlendirdikleri calismada, BiPAP
Vison ® (B-V) (Respironics, Merrysville, PA, USA) (n= 167) sistemi ile BIiPAP Synchrony
® (B-S) (Respironics) (n= 176) AKPE hastalarinda karsilastirilmis ve NiV basarisizhigr icin
risk faktorleri arastiriimistir (31). B-V grubunda hastanede kalis stiresi anlamli derecede
kisa bulunurken, B-V grubunda 111 olguda B-S grubunda 48 olguda NiV basarisi elde
edilmistir. NiV basarisiz olan olgularda her iki grupta da pH degerleri anlamli derecede
dastk bulunmustur (7.19 £ 0.10 vs. 7.28 £ 0.11, B-S period, p< 0.05; 7.05 £ 0.08 vs.
7.27 £0.14, B-V period, p < 0.001). Ayrica, kan basinci NiV basarisiz olan grupta daha
yUksek, PaCO2 degerleri hem B-V grubunda hem de B-S grubunda (62.4+13.9 mmHg
vs. 49.8 + 15.3 mm Hg, B-S grup, p< 0.05; 82.0+51.4 mmHg vs. 51.2+19.3 mm Hg,
B-V grup, p< 0.001) daha yuksek bulunmustur. ROC egri analizine gére B-S grubunda
pH 7.20 %81.2 sensitivite ve %64.5 spesifisite ile; B-V grubunda pH 7.03 %92.8
sensitivite ve %66.7 spesifisite ile NIV basarisizligini 6ngérmustir. Yakin zamanda Luo
ve ark.nin yaptigi prospektif, gdzlemsel, 118 AKPE hastasinin dahil edildigi calismada
NIV basarisizigl %37.7 bulunmustur (32).

BiPAP senkroni ( Respironics, Murrysville, PA, USA) ile basinc destekli modda (PSV)
ile, oronazal maske ile NIV yapilan calismada NIV basarisizigi icin risk faktérleri Killip
sinif IV (odds ratio [OR], 28.56; %95 confidence interval [Cl], 2.17-375.73; p=0.011),
sol ventrikll ejeksiyon fraksiyonu (LVEF) < %30 (OR, 9.54; 95%Cl, 1.01-90.55; p=
0.050), baslangic B-tip natritiretik peptid (BNP) = 3350 pg/mL (OR, 39.63; 95%Cl,
3.92-400.79; p= 0.002) ve AKPE sonrasi 24 saat icinde = 400 mL (OR, 13.19; 95%C|,
1.18-147.70; p= 0.036) pozitif sivi dengesinin olmasi bulunmustur. Baska bir calis-
mada miyokard enfarktist, distk pH (< 7.25), dustk ejeksiyon fraksiyonu (< %30),
hiperkapni (PaCO, > 45 mmHg), dusk sistolik kan basinci (< 140 mmHg) NIV basari-
sizh@i icin bagimsiz risk faktorleri olarak bulunurken, hipertansiyon (sistolik kan basinci
> 180 mmHg) NIV basarisizigindan koruyucu bir faktér olarak bulunmustur (33).
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Atelektazi akciger dokusundaki kollapsa bagli volim azalmasi olup, patofizyolojik
mekanizma ve lokalizasyonlara gore siniflandirilir. Patofizyolojik olarak obstriiktif ve
non-obstriktif olarak ikiye ayrilir. Obstriktif atelektazi hava yollarindaki blokaja bagl
ventile olmayan alveoler nedeniyle olusurken, non-obstriktif atelektazi visseral ve pa-
riyetal plevra arasindaki baglanti kaybi, parankimal kompresyon, strfaktan disfonksi-
yonu veya akciger dokusundaki infiltratif hastaliklara bagli meydana gelir; relaksasyon,
kompresif, adhesiv, skatrisyon, plate-like olarak siniflandirilir. Relaksasyon atelektazisi
genellikle pnémotoraks, plevral efflizyon ya da genis billéz lezyonlarin etkisiyle pa-
rietal ve visseral plevra arasindaki baglantinin azalmasidir. Kompresif atelektazi lokule
plevral effizyon, hemidiyafragma elevasyonu, plevral ya da parankimal solid kitlerin
etkisiyle fonksiyonel rezidlel kapasitenin (FRK) azalmasiyla meydana gelir. Adhesiv
atelektazi kismen surfaktan eksikligi yada disfonksiyonu nedeniyle alveoler instabili-
te sebebiyle olusurken, skatrisyon atelektazisi akciger volim azalmasina bagli olarak
en sik granulamat®z hastalik, nekrotizan veya radyasyon pnémonisi sonrasi goralur.
Plate-like atelektazisi hipoventilasyona bagli olup subsegmentaldir (1,2). Atelektazinin
fizik muayene bulgusu perklsyon ve oskiltasyonda akciger seslerinde azalma veya
yoklugudur. En 6nemli laboratuvar bulgusu hipoksemidir. Klinik olarak asemptomatik
olabildigi gibi nefes darligi, hipoksemide artis ve aniden ylkselen ates ile seyredebi-
lir. Radyolojik olarak lobar kollapsin direkt bulgusu olarak fisstrlerde yer degistirme,
havalanma kaybl, bronslarda belirginlesme ve damarlarda artis iken, indirekt bulgulari
hemidiyaframda yUkselme, mediastenin lezyon tarafina cekilmesi, hiler deplasman ve
kompanzatuvar hiperaerasyondur (3).
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Atelektazinin temel tedavisi gelisimini énlemektir. Tedavi ve dnlem amach pulmoner
fizyoterapi, mobilizasyon, ekspansiyon manevralari, insentif spirometre, postural dre-
naj, bronkoskopi, agri kontrolt, yiksek akim oksijen, cough asist ve noninvaziv pozitif
basincli ventilasyon (NiV) kullaniimaktadir (4).

Postoperatif solunum yetmezliginin en 6nemli nedeni atelektazidir ve perioperatif
dénemde yaklasik %54-92 oraninda gorilmektedir. Perioperatif donemde anestezi
etkisi, kullanilan ajanlar, hipoventilasyon, yliksek solutulan oksijen yizdesi (FiO,), mu-
kosiliyer klerenste bozulma, postoperatif agri ve cerrahi insizyona bagli FRK azalmayla
solunum yetmezligi ve atelektazi gelisir. Atelektazi sonucunda ventilasyon/perflizyon
(V/Q) oraninda bozulma, sant, pulmoner vaskuler direncte ve periferik vaskuler di-
rencte artma sonucu hipoksemi olusur. Oksijenizasyonda bozulma ve akciger perme-
abilitesinde artma sonucu akut akciger hasari olabilir. Ozellikle yasli, obez hastalarin
cerrahisinden sonra risk artmaktadir. Operasyon tipi acisindan Ust abdomen, kardiak
ve torasik cerrahilerde risk daha fazladir. Postoperatif donemde ekstibasyon sonrasi
ilk 6 saatte atelektazi, pulmoner 6dem gibi komplikasyonlardan dolayi hastanede yatis
giin sayisinda, reenttibasyon ve nazokomiyal enfeksiyon oranlarinda artis meydana
gelmektedir. Yuksek mortalite ve morbiditeyle seyretmektedir (5,6).

Atelektazide NiV kullanimi ile ilgili calismalar siklikla preoperatif veya postoperatif cer-
rahi hastalarda yapilmistir. Postoperatif atelektaziden dolayi hipoksemisi olan abdo-
minal cerrahi sonrasi 209 hastayi iceren calismada tek basina oksijen ile strekli pozitif
hava yolu basinci (CPAP) tedavisi karsilastirilmis ve CPAP alan sekresyonu olmayan
grupta endotrakeal entiibasyon, pnémoni, enfeksiyon ve sepsis insidansinda azalma
tespit edilmistir (7). Franco ve ark.nin kardiak cerrahi sonrasi 26 hastali calismasinda
inspiratuvar ve ekspiratuvar basinc duzeyleri ayr ayri belirlenebilen pozitif hava yolu
basinci (BiPAP) verilen grupta atelektazinin ve solunumsal parametrelerin bu daha hiz-
li dizeldigini tesbit etmislerdir (8). Abdominal cerrahi sonrasi hipoksemik solunum
yetmezligi gelisen 293 hastali calismada oksijen ile NiV tedavisi karsilastirilmis ve NivV
alan grupta reenttbasyon, enfeksiyon orani daha dtstk bulunmus ama mortaliteye
acisindan fark saptanmamistir (9). Sonucta atelektazi tedavisinde erken dénem NiV
uygulamasi ile reentiibasyon riskinde ve yogun bakimda kalma suresinde azalma, ok-
sijenizasyonda dlzelme olmaktadir.

NIV bir yiiz maskesi yolu ile ventilasyon desteginin saglanmasidir. Bu yéntemin en
onemli avantajli solunum yetmezIligi tedavisinde entlbasyona ihtiyac duyulmadan
ve invaziv mekanik ventilasyon iliskili komplikasyon oranini azaltmasidir (10,11). Bu
yontem icin en gulclt adaylar havayolu refleksleri korunmus, iletisim kurulabilen, he-
modinamik acidan stabil olan hastalardir. Kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH)
alevlenmelerinde, kardiyojenik pulmoner 6dem ve bagisikligi baskilanmis hastalarda
ilk tercihken, néromuskuler hastalik, son dénem hastalar, astim atagi ve postoperatif
solunum yetmezliginde ve pnémonide nadir olarak kullaniimaktadir (10,12). Koopere
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olamayan, hemodinamik instabilitesi olan hastalarda invaziv mekanik ventilasyon
geciktiriimemelidir (6). NiV strekli pozitif hava yolu basinci (CPAP) veya inspiratuvar
ve ekspiratuvar basinc diizeyleri ayri ayri belirlenebilen pozitif hava yolu basinci (Bi-
PAP) saglayan cihazlarla kullanilmaktadir (5,6). Servislerde portable kullanilan NiV
cihazlarinda basinc diizeyleri inspiratuvar pozitif hava yolu basinci (iPAP) ve ekspi-
ratuvar pozitif hava yolu basinci (EPAP) olarak isimlendirilirken, yogun bakim tipi
ventilatdrlerde pressure support (PSV) ve PEEP olarak tanimlanir (13,14). CPAP'da
inspiratuvar destek saglamayip, ekspiryum sonunda pozitif basinc destek saglaya-
rak, atelektazik alanlari acar, gaz alisverisi dizeltir ve FRK'de dizelme saglar (5,10).
BIPAP'da inspiratuvar ve ekspiratuvar pozitif basincli ventilasyonla gaz alisverisinde
dizelme, solunum is yukinde azalma, alveoler ventilasyonda artmaya neden olur
(10,11). Sonucta atelektazide NiV uygulamasi ile hava yollari ve alveollerdeki kollaps
onlenir, FRK ve gaz degisimi artar, diyafragma aktivitesi iyilesir, solunum is ytku ve
intertisyel 6demi azaltmaktadir (5,6).

NIV uygulama yeri yeterli donanim, gerec ve monitorizasyona gére post-anestezik
bakim Unitesi (PACU), servis veya yogun bakim tniteleridir. Profilaktik ve tedavi amacli
kullanilabilir. PACU’da profilaktik olarak NiV yasli, obez, eslik eden KOAH veya kar-
diyak hastaligi olan, obstruktif sleep apne sendormu (OSAS), tiroidektomi sonrasi
trakeomalazisi ve bariatrik cerrahi gibi yiksek riskli cerrahi hastalarda énerilir (5,6).
Uygulama icin temel araclar monitér, hastanin anatomisine uygun maske, ventilatoér,
ventilator devresi ve nemlendiricidir (12).

NiV'de tam yiiz, helment, oronazal veya nazal maske kullanilabilir. Hastanin anato-
misine ve konforuna uygun maske secilmelidir. Klinik pratikte daha siklikla oronazal
maske kullaniimaktadir. A tipi aortik disseksiyon sonrasi NiV uygulanan 40 hastali ca-
lismada helment, oronazal maske karsilastiriimis ve helment maske kullanilan grupta
atelektazi gibi postoperatif komplikasyonlara daha az oldugu tespit edilmistir. Fakat
post-operatif dénemde helment tipi maske kullaniminda kusma ve bulanti riski arttig
icin dikkatli kullanilmalidir (5,15).

Yogun bakim tipi NiV cihazlari ile servis tipi NIV cihazlarinin devrelerinde farkliliklar
mevcuttur. Yogun bakim tipi NiV cihazlarinda inspirasyon ve ekspirasyona ait cift dev-
re kullanirken, portable servis tipi NiV'de genellikle tek devre kullanilmaktadir. Tek
devreli cihazlarda ekshalasyona ait valv dikkat etmek gereklidir (12). NiV uygulama-
sinin basinda hastaya uygun pozisyon verilmeli, mimkunse yatak basi 45° dereceye
yikseltilmeli ve hasta bilgilendirilmelidir. NiV'de uygulamasinda stireler ile ilgili yapilan
calismalarda farkliliklar mevcuttur. Genel olarak kabul edilen CPAP icin 5-10 cmH,0
arasi pozitif basinc baslangic icin yeterliyken; BiPAP uygulamasinda hasta tetikli, akim
tetikli veya basinc tetikli modlar secilmeli, ekspiratuvar tidal volim 5-7 ml/kg, solunum
hizi dakikada 25'den az, oksijen satlrasyonu = %90-95 olacak sekilde FiO, verilmeli,
inspiratuvar tetikleme akim tetiklemede 1-2 L/dakika, basinc tetiklemede -1 ve -2 cm-
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H,0, inspirasyon/ekspirasyon orani 1/2, inspirasyon akim hizi orta-ytksek olacak se-
kilde IPAP ve PEEP ayarlanmalidir. BIPAP modunda ¢ncelikle PEEP ile baslanmasi, PEEP
dizeyinin 5-8 cmH,0 olarak baslanmasi, daha sonra iPAP'In, PEEP'in 2 cmH, O Gzerin-
de olacak sekilde, 2 cmH,O artislariyla en fazla 20-25 cmH,0 ayarlanmalidir (5,6, 16).
Yiksek basincli NiV uygulamalarinda barotravma riski g6z éniinde bulundurulmalidir.
Uygulama suresi olarak PACU’da pulmoner komplikasyon riski yiiksek olan hastalarda,
atelektazi gibi postoperatif komplikasyonlardan korumak amacli ekstiibasyon sonrasi
bir saat uygulama arkasinda iki-tc gtin aralikli uygulama onerilmistir. Kardiyak cerrahi
sonrasi hastalarda profilaktik kullanimi ile ilgili yapilan calismalarda gtinde doért defa
30 dakika boyunca 5 cmH,O CPAP veya NIV uygulamasi dnerilirken; bazi calismalarda
10 cmH,0 CPAP her dort saatte bir 10 dakika veya en az alti saat boyunca devamli
uygulanmasi ile atelektazi riskinde azalma tespit edilmistir (5,17,18). Torasik cerrahi
abdominal ve bariatrik cerrahi sonrasi profilaktik NiV ile ilgili calismalarda ekstiibasyon
sonrasl ilk Gc gun icinde uygulandiginda atelektazi gibi pulmoner komplikasyonlarinin
onlenmesinde basarili bulunmustur. Tedavi amacl NIV ilk dort-alti saatte daha ba-
sarilidir; fakat gebeler ve acil cerrahi operasyon sonrasi gastrik problemler nedeniyle
uygun degildir. Sonucta yapilan calismalarda NiV uygulama stiresi olarak profilaktik
ekstlbasyon sonrasi ilk 24 saatte bir kez ya da her 2-4-6 saatte bir 10-30-45-60 da-
kika; tedavi amach aralikli iki-dort saatte bir 60-90 dakika uygulanmalar mevcuttur.
Hastanin klinik yanitina gore stresi, basinc diizeyleri azaltilabilir (5,6,13,16).

NiV uygulama esnasinda vital bulgular, ventilatér uyumu, bilinc durumu, gégus hare-
ketleri gdzlenmelidir. ilk 15 dakikada klinik yanit genelde gézlenirken, 15-20 dakikada
solunum hizinda azalma olmali ve genellikle birinci veya ikinci saatte alinan kan gaz
oksijenizasyon degerlendirilmesi yapiimalidir (5,10).

Atelektazi NiV tedavisinin komplikasyonlari diger endikasyonlarla NiV kullanim komp-
likasyonlari ile aynidir. CPAP tedavisinin majoér komplikasyonu intolerans, akciger hipe-
rekspansiyonu sonucu alveoler 6lU bosluk artmasi ve intratorasik basinc artisi sonucu
hipotansiyon, azalmis vendz dénistir (5). NiV ile en sik agiz kurulugu, gastrik distansi-
yon, nazal kuruluk, hava kacag, goz iritasyonu, burun derisinde yaralanma goraltr (10).
Batin cerrahisi geciren hastalarda CPAP ve BiPAP etkinliginin karsilastirldigi calismada
nazogastrik tlp ile NIV uygulandigi ve gastrik distansiyon yan etkisinin gértilmedigi belir-
tilmis; fakat ayni calismada hava kacaklarinin fazla oldugu belirtilmis (19). Batin cerrahisi
sonrasl NIV komplikasyonu olarak bazi calismalarda gastrik distansiyon ve aspirasyon sik
gozlenirken bazi calismalarda gozlenmemistir (20). Komplikasyon riski yiksek oldugu
durumlarda 6-8 cmH,O gibi distk basinc seviyelerinin kullanilmasi ¢nerilmektedir (21).

Sonuc

Son yillarda atelektazinin dnlenmesinde ve tedavisinde perioperatif hastalarda NiV uy-
gulamalari siklikla kullanilmaktadir. NIV tedavisinin uygulama stresi ve basinclarla ilgili
net protokoller ne yazik ki bulunmamaktadir ve calismalara ihtiyac vardir.
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GIRiS

GUnUmUzde kanserli hastalarin yasam suresi uzamistir. Bu nedenle kanserli hastalarin
hastaliklarinin cesitli donemlerinde yogun bakim ihtiyaclari artmistir. Eskiden kanserli
kritik hastalarin yogun bakim Unitelerinde izlemleri, artmis 6lim oranlari nedeni ile
istenmez ve uygun gorllmez iken, giinimuzde bu hastalarin sadece uzun dénem de-
gil, yogun bakim Unitelerinde de sagkalimlari artmistir (1). Kanser hastalarinin yogun
bakim Unitesine en sik yatis nedeni akut solunum yetmezligi olup, diger nedenlere
kiyasla prognozu kétidir (2). Ozellikle mekanik ventilasyon gereksinimi olan ve akut
respiratuar distres sendromu (ARDS) olanlarda prognoz daha kotudur (2). Losemi has-
talarinin yaklasik %50'sinde slrec boyunca akut solunum yetmezIigi gelistigi gosteril-
mistir (3). Gecmiste, ozellikle invazif mekanik ventilasyon gereksinimi olan kemik iligi
transplantasyonu yapilmis olan hastalarda mortalite oraninin %90'lar civarina cikabil-
digi gosterilmistir (4). Ancak giinimUzde kanserli yogun bakim hastalarinda %30’lara
varan dastk 6lim oranlar bildirilmistir (5).

Kanser hastalarinda en sik solunum yetmezligi nedeni pnémoni olup, diger enfek-
siyonlara bagl sepsis ve ARDS, ilaclar (kemoterapi) veya radyoterapi gibi tedaviler,
metastaz veya lokostaz gibi hastaliga bagli durumlar, graft-versus-host hastalidi, alve-
olar kanama, non-enfeksiy6z bronsiolitis gibi inflamatuvar durumlar, pulmoner trom-
boemboli, néromuskuler sorunlar (ilac iliskili, para-neoplastik, metastaz vb.), kanser
veya tedaviye bagli havayolu problemleri de solunum yetmezligi nedenleri arasindadir.
Hipoksemik solunum yetmezligi 6n planda olmasina ragmen nadiren hiperkapnik so-
lunum yetmezIigi de gorulebilmektedir (2).

Kanser hastalari 6zellikle hastaligin aktif doneminde nétropeni olsun olmasin immdin-
sUpresif bir hasta grubudur ve bu nedenle artmis enfeksiyon riski s6z konusudur. Ay-
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rica, kanser hastalarinda cesitli nedenlere bagli kanama riski de ytksektir. Entibasyo-
nun girisimsel bir islem olmasi nedeniyle kanama ve enfeksiyon riskini arttirmasi s6z
konusudur. Ote yandan noninvaziv mekanik ventilasyon (NiV), basta kronik obstriiktif
akciger hastaligi (KOAH) zemininde gelisen akut solunum yetmezIigi olmak Uzere akut
hiperkapnik solunum yetmezliginde ve olumlu hemodinamik etkilerinden de dolayi
kardiyojenik pulmoner édem tedavisinde cok etkilidir. Buna karsin NiV‘in pnémoni
basta olmak Uzere hipoksemik solunum yetmezliginde etkinligi dusuktur (6).

Kanser hastalarinin heterojen bir grup olmasi ve cogunlukla hipoksemik solunum yet-
mezligi olmasi nedenleri ile NiV'in bu hasta grubunda tedavi etkinligi konusunda farkl
sonuclari olan calismalar mevcuttur. Kanser hastalarinda NiV etkinligi ile ilgili calisma-
lar kisith oldugundan (7,8) ve cogunlukla hematolojik kanserlere yénelik oldugundan
(9-11), bu derlemede ek olarak terminal (entlibasyon yapmama veya resisitasyon uy-
gulamama kararlari olan hastalar) hasta grubundaki calismalara da yer verilecektir.

Kanserli Hastalarda Solunum Yetmezliginde NiV’in Yeri

KOAH ve kardiyojenik pulmoner édemde NiV‘in nozokomiyal enfeksiyon gelisimi ris-
kini, antibiyotik kullanimini, yatis sUresini ve mortaliteyi azalttigi gosterilmistir (12).
Ulkemizden Tiirkoglu ve ark.nin yaptigi bir calismada, hematolojik kanserli ARDS has-
talarinda NiV alan hastalarin 6ltim oraninin invazif mekanik ventilasyon uygulananlara
gore daha dustk oldugu gosterilmistir (13). Bu calismada ek olarak en olumsuz sonu-
cun tek basina invaziv mekanik ventilasyondan ziyade, %78 oraninda NiV'den sonra
entlibasyon uygulanan hastalarda oldugu gosterilmistir.

NiV ile ilgili calismalarin hemen hepsindeki en énemli bulgu, NIV basarisizliginin ve
NiV'den invaziv mekanik ventilasyona gecmenin liim riskini arttirdigidir. Bu neden-
le, NIV tercihinde ve uygulamasinda cok yakin izlem gerekmektedir. Adda ve ark.nin
(4) yaptigi bir calismada, hematolojik kanseri olan hastalarin yaklasik yarisinda Niv'in
basarisiz oldugu ve entiibasyon ihtiyac gelistigi gosterilmistir. NiV'in basarisiz oldugu
hasta grubunda mortalite, hastane yatis siiresi ve nozokomiyal enfeksiyon sikligi yuk-
sektir. Bu hasta grubunun NiV altinda iken daha hipoksemik, takipneik ve vazopresér
ajan gerektirecek dizeyde hipotansif olduklari gésterilmistir. Cok degiskenli analizde
NIV basarisizigini éngdren bagimsiz risk faktérleri takipne, NIV baslanmasinda gecik-
me, vazopresor kullanimi, renal replasman tedavi ihtiyaci ve akut respiratuar distres
sendromu bulunmasidir. Her ne kadar retrospektif olan bu calismada neden-sonuc
iliskisi net olarak konulamasa, hasta secim yanlligi mevcut olsa da NiV’'in endikasyon
olan hastada geciktirilmemesi, ancak NiV basarisizigi icin risk faktoéri olan hastalarda
da hasta 6zelinde kar-zarar dengesi gézetilerek entiibasyonun geciktirilmemesi sonu-
cuna varilabilir.Kontrol grubu olmayan retrospektif bir calismada, akut solunum yet-
mezligi nedeniyle NIV baslanan hematolojik kanserli hastalarda NIV basarisizligi %64
olarak saptanmis olup, NiV basarisizligi olan hastalarda mortalite daha fazladir (14).
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Yizde 58'i hematolojik kanserli ve nétropenik olan toplam 52 immunstpresif, atesi,
pulmoner infiltrasyonlari ve akut solunum yetmezligi olan hastalarda yapilmis olan NiV
ile oksijen tedavisinin karsilastirildigi prospektif randomize kontrolli calismada NiV
tedavisinin standart tedaviye gore enttbasyon sikhigi, komplikasyon ve élim oranini
azalttigr gosterilmistir (15). Olim oraninda azalma hematolojik kanseri olan hastalar-
da diger imunsUpresyon nedenleri olan hastalara gére daha belirgindir. Buna karsin,
%380'inden fazlasi kanser olan toplam 374 immunsupresif kritik hastada yapilan ran-
domize kontrollii calismada NiV ile oksijen tedavisi karsilastirilmis, ancak 6lim orani
ve diger sonlanim noktalarr arasinda fark gésterilememistir. (16). Ancak bu calismanin
hasta sayisi acisindan gticl yetersiz olup, oksijen tedavisi alan kontrol grubunun yak-
lasik %40'inda standart oksijen tedavisine gore daha etkili olan yUksek akim nazal
oksijen (YANO) tedavisi uygulanmistir. Baska calismalarda da NiV'in YANO'ya goére
entlbasyon riskini arttirdigi gosterilmistir (17,18).

NiV ile invaziv mekanik ventilasyonun karsilastirildigi 11°i kanser hastalarinda olan ko-
hort ve vaka-kontrol 13 calismadan olusan meta-analizde, NiV'in invazive gére élim
oranini azalttigi ve bu etkinin hastalik siddeti distk hastalarda daha belirgin oldugu
gosterilmistir (19).

Kanserli Hastalarda Terminal Dénemde NiV’in Yeri

Solunum yetmezliginde mekanik ventilasyon yasam kurtarici olmakla birlikte yasamin
son déneminde entibasyon uygulanmasi gereksiz (bosuna) bir uygulama olabilmekte-
dir. Bircok gelismis Ulkede kanser basta olmak tzere kronik hastaliklar strecinde has-
talar entlibasyon ve resusitasyon istemeyebilmektedirler. Bu durumlarda NIV uygun
bir secenek gibi gérinmektedir. Yapilan calismalarda entlibasyon yapmama istemi
verilmis hastalarda altta yatan KOAH ve kardiyojenik pulmoner 6dem veya konjestif
kalp yetmezligi varliginda, bilinc durumunun ve &ksurik refleksinin iyi oldugu du-
rumlarda NiV’in akut solunum yetmezligini geri déndirebilme ve mortaliteyi azaltma
etkinliginin iyi oldugu ancak hipoksemik solunum yetmezliginde ve son dénem kanser
tablosunda etkinliginin az oldugu gosterilmistir (20,21).

Sadece palyatif izlenen alti aydan kisa yasam beklentisi olan solid tumorlt hastalarin
alindigi randomize kontrollii bir calismada NiV’in oksijen tedavisine gére dispne sidde-
tini ve morfin ihtiyacini daha cok azalttigi gosterilmistir (22).

Sonuc

Akut solunum yetmezligi olan, hastalik siddeti goreceli olarak hafif olup, bilinc kayb,
hemodinamik dengesizlik olmayan makul bir yasam beklentisi olan kanser hastalarin-
da NIV deneyimli kullaniclar tarafindan uygulandiginda etkilidir ve invazif mekanik
ventilasyona gore komplikasyonlari daha azdir. Ancak hastalarin cok yakin izlenmeleri
ve gerektiginde erken entibasyonun uygulanabilmesi gereklidir. Ote yandan palyatif
dénemdeki hastalarda da dispne semptomunun kontrol altina alinmasinda etkilidir.
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GiRiS

Akut solunum yetmezligi tedavisinde mekanik ventilasyon yasam kurtarici olmakla
birlikte mekanik ventilasyona bagli komplikasyonlar nedeniyle en kisa zamanda ven-
tilatérden ayirma (weaning) gerceklestirilmelidir. Weaning sdresinin toplam mekanik
ventilasyon stiresinin nerede ise yarisini olusturdugu bilinmektedir (1). Ozellikle kronik
akciger hastaligi varliginda tekrarlayan entdbasyon sikhigi artmaktadir. Sikligi %15’
bulabilen tekrar enttibasyon, dnemli bir mortalite ve morbidite nedenidir (1). Ote yan-
dan mekanik ventilasyon sdresinin de uzamasi morbidite ve mortaliteyi arttirdigindan,
optimum zamanda weaning gerceklestirilmesi énemlidir (2). Ancak gtnimuzde bir-
cok nedenden dolayl weaning glcligu yasanmaktadir.

2007 yilindaki uluslararasi uzlasi raporuna goére basarili weaning, ekstiibasyon ve 48
saat icinde mekanik ventilasyon ihtiyaci olmamasi olarak kabul edilmektedir. Basarisiz
weaning denilebilmesi icin de Cc¢ kriterden en az birinin olmasi gerekmektedir:

1. Ventilatérden ayirma denemesinin (spontan solunum denemesi) basarisiz olmasi
ve mekanik ventilasyonun tekrar baslamasi,

2. EkstUbasyon sonrasi 48 saat icinde tekrar entlibasyon ve/veya tekrar mekanik ven-
tilasyon gerekmesi,

3. EkstUbasyon sonrasi 48 saat icinde 6lum (2).
Uluslararasi uzlasi raporuna gore weaning sdrecine gore weaning, Uc gruba ayrilabilir:

1. Basit weaning: bu kategoride hastalar ilk denemede herhangi bir zorluk olmak-
sizin ventilatérden ayrilirlar ve ekstiibe edilirler.
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2. Zor weaning: ilk denemede basarisiz olup, 3 spontan solunum denemesi (SSD)
veya ilk denemeden sonra bir hafta icinde ventilatérden ayrilma olarak tanimlan-
maktadir.

3. Uzamis weaning: 3 SSD'ye ragmen veya ilk denemeden sonra bir haftadan uzun
sUre ayrilamayan hastalari icerir.

NiV'in bazi akut solunum yetmezligi olgularinda etkin bir uygulama olmasi nedeniyle
ozellikle weaning glcltgl olan hastalarda da kullanimi giindeme gelmistir. Bu neden-
le ekstiibe olmasina ragmen NiV desteginin devam ettigi durumlar icin “devam eden
weaning” ifadesi kullanilmaktadir (2). Ancak bu siniflandirmaya gére weaning slre-
cindeki hastalarin nerede ise %50’si herhangi bir gruba girmemektedir (3): SSD basa-
rili olmasina ragmen ekstibe edilemeyen, SSD basarisiz olmasina ragmen ekstiibasyon
yapilan, kazara veya kendiliginden eksttibasyon, erken trakeotomi yapilan, eksttbas-
yon sonrasi NiV uygulanan durumlar. Bundan yola cikilarak, yeni bir siniflandirma ¢ne
strtlmastar (3). Onerilen yeni siniflandirmada “weaning denemesi” SSD veya SSD ol-
maksizin planh veya kendiliginden ekstiibasyon olarak; “basarili ekstiibasyon” ise eks-
tiibasyon sonrasi NiV uygulanmasindan bagimsiz, sonraki yedi giin icerisinde tekrar
entlibasyon veya 6lim gerceklesmemis planl veya kendiliginden eksttibasyon olarak
kabul edilmektedir. Buna gore de hastalar bes gruba ayriimaktadir:

1. Grup 0 (weaning slrecinin gerceklesmemesi): weaning denemesi yapilmamasi
veya weaning disi nedenlerle (nérolojik veya havayolu sorunu) trakeotomi yapil-
masl

2. Grup 1 (basit weaning): SSD ile weaning denemesi sonucu bir glin icinde basaril
ekstiibasyon

3. Grup 2 (zor weaning): ilk deneme sonrasi iki-yedi gin icinde veya < 3 deneme
sonucunda basarili ekstlibasyon

4. Grup 3 (uzamis weaning): grup 3a (basarili uzamis weaning); ilk deneme sonrasi
> 7 gln ve/veya > 3 deneme sonucunda basarili ekstibasyon

5. Grup 3b (hic weaning yapilamamasi): en az 1 weaning denemesine ragmen hic
basarili ekstibasyon yapilamamasi.

Bu calismada yeni klasifikasyon yaklasik 2700 hasta Uzerinde test edilmis, uluslararasi
klasifikasyona gore hastalarin %50'si gruplandirilamaz iken, yeni klasifikasyona goére
hastalarin %99'u gruplandirilabilmisir. Hastalarin dértte biri grup O yani hic weaning
stireci gerceklesmemis hastalar (kendi icinde % 10'u diger nedenlerle trakeotomi aci-
lan) iken, kalan hastalarin Ucte ikisi grup 1’de (basit weaning) yer almis, kalanlarin
yarisi grup 3'de (uzamis weaning)yer almis ve Ucte ikisinde weaning gerceklestirileme-
mistir (grup 3b). Grup 3b'nin %20’sine weaning icin trakeotomi acilmistir (3). Grup
1'den 3b'ye gidildikce, mekanik ventilasyon ve yatis stresi ile mortalite artmaktadir.
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Bu derlemede mekanik ventilasyon sdresini uzatmamak icin uygun hastalarda dogru-
dan ekstiibasyon ve hemen NiV uygulamasi ile, zor ve uzamis weaning stireclerinde,
ve ekstlibasyon sonrasi gelisen solunum yetmezligindetnleyici ve tedavi edici olarak
NiV'in yerinden bahsedilecektir.

Weaning Amach NiV

Bununla ilgili ilk randomize kontrolli calismada hiperkapnik solunum yetmezligi ne-
deniyle entlbe ancak ilk spontan solunum denemesi basarisiz olmus KOAH hastala-
rinda ekstiibasyon sonrasi dogrudan NIV uygulamasinin entlibasyona devam edilerek
konvansiyonel weaning sireci ylritlmis hastalara goére yatis slresi, nozokomiyal
pnémoni ve 60 glnlik mortalite sikligini azalttigr gosterilmistir (4). Benzer baska bir
calismada hasta sayisi az olmasi nedeniyle NiV'in weaning stiresi ve diger sonlanim
noktalarina anlamli etkisi saptanmasa da entlbasyon suresini kisalttigr gosterilmistir
(5). Uc giin ardarda weaning basarisizigi yasanan hastalarda yapilan benzer calisma-
da NiV'in entlbasyon, mekanik ventilasyon ve yatis stirelerini kisalttigi, nozokomiyal
pnémoni, trakeotomi acilma ve mortalite sikligini azalttigi gosterilmistir (6). Ancak, bu
calismada anlamli etki kronik akciger hastaligi olan hastalarda belirgindir.

NiV‘in weaning amaci ile kullanildigi calismalarin ele alindigi bir metanalizde, NiV'in
pnémoni, yatis sresi, mekanik ventilasyon siresi ve ve mortaliteyi azaltici etkisinin
oldugu ve bu etkisinin &zellikle kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH) varliginda
daha belirgin oldugu sonucuna variimistir (7). NiV’in weaning amacli ve post-opera-
tif dénemde kullanildigi calismalarin ele alindigi baska bir meta-analizde NiV'in yatis
stresini kisalttigi, pnémoni, tekrar entibasyon ve mortalite oranlarini azalttigr goste-
rilmistir (8).

Basarili Weaning Sonrasi Solunum Yetmezligi ve
Tekrar Entiibasyonu Onleyici Amach NIV

Randomize kontrolll bir calismada SSD'yi basari ile gecen, ekstibasyon sonrasi hi-
perkapnik seyreden ve altta yatan kronik solunum yetmezIigi olan hastalarda NiV'in,
oksijen tedavisine gore solunum yetmezligi gelisme, tekrar entlibasyon ve mortali-
te sikligini azalttigi gosterilmistir (9). Bu ve baska calismalar ile ekstibasyon sonrasi
hiperkapnik seyreden hastalarda erken NiV uygulamasinin énleyici rolii oldugundan
s6z edilebilir (9-11). NiV'in basarili ekstiibasyon sonrasi dnleyici roliiniin olabilecegdi
hastalar solunum yetmezligi riskinin fazla oldugu 48 saatten fazla mekanik ventilasyon
destegi almis olan hastalar olup, en az 1 kriter var ise dtstintlmelidir: birden fazla
weaning deneme basarisizligi, kronik kalp yetmezligi, hiperkapni, birden fazla komor-
bidite, zayif 6ksuruk, yuksek hastalik siddeti, 65 yas Uzeri, obezite (12).
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Basarili Weaning Sonrasi Gelisen Solunum Yetmezligi
Icin Tedavi Amach NIV

Bu calismalara karsin elektif olarak ekstlibe edilen ancak solunum yetmezligi gelisen
hastalar tizerinde yapilan cok merkezli randomize kontrollii calismada NiV'in standart
medikal tedaviye gore tekrar entiibasyon sikhigini azaltmadigi, hatta NiV grubunda
mortalite oraninin fazla, tekrar entlibasyona kadar gecen sirenin ise daha uzun ol-
dugu gosterilmistir (13). Ancak bu calismada kronik akciger hastaligi olan hasta orani
yaklasik % 10 civarindadir. Benzer sonuc baska bir tek merkezli calismada da gosteril-
mis olup, bu calismada da solunum yetmezligi nedenleri heterojendir ve kronik akci-
ger hastaligi sikhigi azdir (14). Bu calismalar nedeniyle ingiliz solunum ve yogun bakim
derneklerinin akut hiperkapnik solunum yetmezIliginin mekanik ventilasyon ile tedavisi
kilavuzunda weaning sonrasi KOAH disinda gelisen solunum yetmezligi tedavisinde
rutin olarak NiV kullanimi énerilmemektedir (15). Ancak KOAH varliginda denenebi-
lecegi sdylenmektedir.

Bunlara karsin, NiV'in abdominal cerrahi sonrasi gelisen hipoksemik solunum yetmez-
ligi olan hastalarda standart oksijen tedavisi ile karsilastirildigi, cok merkezli randomize
kontrollii calismada, bu hasta grubunda da NiV'in basarili oldugu, NiV grubunda tek-
rar entlibasyon, nozokomiyal enfeksiyon sikliginin ve mekanik ventilasyon stresinin
daha az oldugu gosterilmistir (16).

Sonuc

Spontan solunum denemesi icin kriterleri karsilamasina ragmen basarisiz weaning de-
nemeleri olan ve zor veya uzamis weaning strecinde olan 6zellikle KOAH ve hiperkap-
nik solunum yetmezlikli hastalarda weaning metodu olarak NiV giindeme gelmelidir.
Basarili ekstiibasyon sonrasi solunum yetmezligi riski yiiksek hastalarda yakin monito-
rizasyon ile énleyici amacli NIV uygulamasi distntlmelidir. Ancak basarili ekstiibasyon
sonrasi gelisen solunum yetmezlikli olgularda rutin kullanimi énerilemese de yakin
monitorizasyon ile secilmis olgularda ve 6zellikle KOAH varliginda tedavi (kurtarici)
amach NIV uygulamasi distntlebilir.
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GIRIS

Noninvaziv mekanik ventilasyon (NiV)'nun hastane ortaminda akut solunum yetmezIi-
gi (SY) tedavisinde kullanimi son 15-20 yildir artis gdstermistir. Benzer sekilde, kronik
SY hastalarinda uzun sureli, evde NiV kullanim sikligi da giderek artmaktadir. Evde
mekanik ventilasyonun tanimi; ginlik ventilasyonun ¢ aydan daha uzun bir sire
ile trakeostomiden veya noninvaziv olarak maske ile kisinin evinde veya hastane di-
sinda baska bir bakimevinde gerceklestirilmesidir (1). Evde NiV tedavisi primer olarak
obstruktif akciger hastaliklarinda, néromuskiler hastalikta, obezite hipoventilasyon
sendromunda (OHS) ve restriktif gogus duvar hastaliklarinda kullaniimaktadir. Jan-
sens ve ark.nin raporunda Isvicre’de 2000 yilinda en sik evde NiV tedavi kullanim
endikasyonu olarak kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH) ve OHS'de saptanmistir
(2). Bu calismada evde NiV tedavisi uygulanan her hasta grubunda hastane basvuru-
larinin azaldigi tespit edilmistir. Tedaviye uyum iyi olarak belirtiimis, tedaviyi diizensiz
kullananlar %15 olarak raporlanmistir (2). Lloyd-Owen ve ark.nin 2001-2002 yillari
arasinda 16 Avrupa Ulkesinden toplam 21.526 kisi ile yaptiklari anket calismasi “Euro-
vent”te Avrupa’da evde NIV kullaniminin degiskenlik gésterdigi bildirilmistir. Tahmin
edilen evde mekanik ventilasyon kullanimi 6.6/100.000 kisi olarak belirtilmistir. Primer
akciger hastaligi olanlarda kullanim daha dustk bulunurken, néromuskuler hastalgd:
ve gogus duvar restriksiyonu olan hastalarda daha fazla kullanim raporlanmistir (3).

Kronik SY hastalarinda 6zellikle kronik hiperkapnik solunum yetmezliginde taburculuk
sonrasi evde NIV uygulamasinin devam ettirilmesi blyiik 6nem tasir; mortaliteye kadar
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olan sireyi ve atak nedeni ile Acil Servis basvuru sayisini azaltir. Ancak hangi hastaya
evde maske ile NiV ile solunum desteginin yapilacagi, hangi hastaya trakeostomi yar-
dimi ile invaziv mekanik ventilasyon uygulanaca@i konusunda gorus birligi yoktur. Bu
noktada hasta, hasta yakinlari ve doktorun birlikte karar vermesi en dogrusudur. Hem
KOAH'll hem de néromuskiler hasta gruplarinda NiV aralikli uygulama, konusma,
yemek yiyebilme, glnlik yasama katiima gibiimkanlari dogururken; sekresyonlarini
atamayan, yutma refleksi etkilenmis, 24 saat pozitif basinc destegdi gerektiren hasta-
larda kullanimi énerilmez; bu hastalarda trakeostomiden invaziv mekanik ventilasyon
uygulamasi daha guvenlidir (4,5).

I. Evde Uzun Siireli NiV Tedavi Endikasyonlari

Evde uzun sureli NiV tedavisinin siklikla ¢nerildigi hastalar kronik hiperkapni ile
seyreden Tip Il solunum yetmezligi hastalardir. Bu hasta gruplarinin, solunum
fonksiyon testi paternleri, altta yatan hastalik ilerleme ve kottlesme hizlar Tablo
1'de 6zetlenmistir (6). Ozellikle hizl progresyon (kétilesme) ile seyreden néro-
muskler hastaliklarda (amyotrofik lateral skleroz gibi), NiV tedavisi miimkiin olan
en erken doénemde baslanmali; ilerleyen donemde bulbar fonksiyon kaybi gelisme-
sini takiben trakeostomi acilarak invaziv mekanik ventilasyona gecilmelidir. Diger
progresyon gostermeyen hastaliklarda uzun yillar evde NiV tedavisini uygulamak
mumkandar (6).

Tablo 1. Evde uzun sureli noninvaziv ventilasyon tedavisinden fayda gorebilecek hasta gruplari (6).

Hasta gruplan Hastalik progresyon durumu
Pariyetal bozukluklar

GOgus duvar patolojileri Kotllesmez

Kifoskolyoz Yavas kéttlesme

Tlberkiloz sekeli
Obezite hipoventilasyon sendromu

Obezitenin derecesine bagl kotilesme

Noéromuskiiler hastaliklar
Spinal muskdler atrofi
Asit-maltaz eksikligi
Duschenne muskdler distrofi
Miyotonik miyopati
Amyotrofiklateral skleroz

Kotilesmez

Yavas kéttlesme (> 15 yil)

Orta dereceli kotilesme (5-15 yil)
Orta dereceli kotilesme (5-15 yil)
Hizli kéttlesme (0-3 yil)

Akciger hastaliklar
KOAH
Bronsektazi, kistik fibrozis

Suregelen kotulesme
Stregelen kotilesme

Solunum kontrol anormallikleri
Ondine’s Curse
Cheyne-Stokes solunumu

Duzelme?
Kalp yetmezligine bagl

Ust hava yolu anormallikleri
Obstriktif uyku apnesi

Kotilesmez




Ev Tipi BiPAP Endikasyonlan, Ayarlan ve Hasta Takibi m

KOAH'da evde uygulanan NiV tedavisi ile solunum kas yiki azaltilabilmekte, santral
sinir sisteminin hiperkapni nedeniyle baskilanmis kemosensitivitesi yeniden saglana-
bilmekte, alveolar hipoventilasyon ortadan kaldirlabilmektedir (6). Tidal voliimiin Niv
tedavisi ile artirilmasi sonucu solunum frekansi genellikle azalmakta, takipne ortadan
kalkmakta, intrensek PEEP, akciger hiperinflasyonu ve solunum is yikU azaltilabilmek-
tedir. Uzun dénem evde NIV uygulamalari ile ilgili yapilan calismalarda hiperkapni ve
hipoksemide duizelme, solunum fonksiyonlari ve solunum mekaniklerinde dizelme,
pulmoner rehabilitasyondan artmis yarar, uyku kalitesi dolayisiyla saghk iliskili yasam
kalitesinde artma, hastane basvurularinda, YBU yatislarinda, entiibasyonda ve mali-
yette azalma gibi yararli etkiler ortaya konmustur (7-18). GUnumuzde uzun dénem
NiV tedavisinin yasam siresini artirdigina, mortaliteyi azalttigina yénelik yeterli kanit
mevcut degildir (7-18).

Restriktif akciger hastaliklarinda, akciger ve gogus duvari kompliyansinda azalma ol-
masl, vital kapasitenin dismesi, hizli ylzeyel solunum paterni gelismesi, solunum is
yukUnun artmasi, kronik mikroatelektaziler, tekrarlayan pnémoniler, nokturnal desa-
turasyon, ¢zellikle REM uykusuna eslik eden obstriktif ve/veya santral uyku apneleri
nedeniyle solunum yetmezligi gelisir. Bu hastalarda, hastaligin progresyon hizina, so-
lunum fonksiyon testlerine gore invaziv veya noninvaziv mekanik ventilasyon uygula-
ma gerekliligi dogar. Vital kapasite 70-80 ml/kg normal kabul edilirken, 40 ml/kg'a
dastagunde okslruk zayiflar; bu asamada solunum fizyoterapisi ile destek gereklidir.
Tidal volim 30 ml/kg'a dustiglnde atelektazi ve santlar gelisir, hipoksemi ortaya
cikabilir. Bu atelektazilerin aciimasinda NiV tedavisinden yarar saglanabilir. Tidalvolum
20 ml/kg'a dusttginde hipoventilasyon olusur, hipoksemi ve hiperkapni tablosu or-
taya cikar. Bu hastalarda NiV ile tedaviye baslanir. Basarisiz olmasi durumunda hasta
elektif entlibe edilerek invaziv mekanik ventilasyona gecilir. Tidal volum 10 ml/kg ise
bu hastalarda invaziv mekanik ventilasyon uygulamasi gereklidir (18).

Noéromuskiler hastalarda NiV baslama endikasyonlari ise séyledir (18);
a. Solunum yetmezligi gelisimini engellemek/geciktirmek icin,

b. G6gUs duvari/akciger gelisimini diizenlemek icin,

c. Akciger enfeksiyonlari sirasinda,

d. Perioperatif donemde/gastrik tlp yerlesiminde,

e. Gebelikte,

—h

Solunum kaslarini dinlendirmek icin,

Semptomatik olan veya olmayan nokturnal hipoventilasyonu kontrol edebilmek icin,

> W

Gelismis hiperkapnik solunum yetmezliginin tedavisi icin,

i. Semptom palyasyonu/yasam sonu bakiminda destek icin.
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Kifoskolyozda néromuskdiler hastaliklardan farkli olarak solunum dirttst normaldir.
Ancak mekanik kisithliklar bu durtintn normal inspiryum ve ekspiryum ile sonlanma-
sina engel olur. Ventilasyon-perfuzyon (V/Q) dengesizligi yoktur.

Ulkemizde gerceklestirilen calismada evde uzun sireli NiV kullanim endikasyonlari
%75 oraninda KOAH, %10 oraninda OHS, %10 oraninda overlap sendromu ve %5
oraninda restriktif akciger hastaliklari olarak belirlenmistir (15).

Evde NiV uygulamasi gerektiren Tablo 1'de belirtilen hasta gruplarinda NiV tedavisine
baslama zamani ve endikasyonunu belirlemede en 6nemli faktor alveoler hipoventilas-
yonun klinik bulgularinin ortaya cikmasidir (Tablo 2) (6). Tipik progresif hastaliklarin
seyrinde hastalar iki basamaktan gecerler. Nokturnal hipoventilasyon basamaginda
hastalarin uyaniklik dénemlerinde herhangi bir klinik belirti yoktur; nokttrnal ve gin-
diz hipoventilasyon basamaginda ise distk respiratuvar rezerv ile birlikte gece ve
glndiz klinik hipoventilasyon belirtileri s6z konusudur. Bu ikinci basamakta hastalar-
da yasami tehdit eden akut ventilatuvar yetmezlik gelisimi riski artmistir (19,20). Nok-
turnal hipoventilasyonun gosterilebilmesi icin endtidal CO,'i veya transkitantz CO,'i
ve/veya pulse oksimetre ile oksijen satlirasyonunu tim gece boyunca kaydeden uyku
calismasina ihtiyac vardir. GindUlz hipoventilasyonu anormal artmis PaCO, basinci,
yuksek serum HCO_-duzeyi, relatif olarak normal pH ile birlikte PaO,’nin dismesi ile
karakterizedir. Kronik giindiz hipoventilasyonu uyku iliskili hipoventilasyonun &nemli
bir géstergesidir. Dolayisiyla diurnal hipoventilasyon varliginda tim gece uyku kaydi-
nin tek sebebi obstriktif veya santral apne ekartasyonunun yapilmasidir.

Tip Il solunum yetmezligine neden olan hastaligin agirliginin ve prognozunun be-
lirlenmesinde ve NiV endikasyonunun koyulmasinda klinik hipoventilasyon semp-
tomlarinin degerlendirilmesi blyuk énem tasir (Tablo 2). Solunum fonksiyon testleri
ventilatuvar-respiratuvar hastaligin tanimlanmasinda ve agirhiginin belirlenmesinde
onemlidir ama néromuskduler hastaliklar disinda kronik uyku iliskili hipoventilasyonda
dasik prediktif degere sahiptir. Duchenne muskuler distrofide REM uykusu sirasinda,
tim gece uyku sirasinda ve gin icinde supin inspiratuvar vital kapasitenin sirasiyla <
%40, <%25 ve < %12 olmasi durumunda hipoventilasyon ortaya cikar (19). Benzer
olarak pik ¢ksuruk akimi < 160 L/dakika olmasi ekspiratuvar kas guicstzligu ile iliski-

Tablo 2 Alveoler hipoventilasyon klinik bulgulari (6).

Paralizi olmadigi halde guinlik yasam sirasinda nefes darliginin yasanmasi
Bozulmus diyafragma fonksiyonu ile birlikte ortopne olmasi

Kot uyku kalitesi, uykusuzluk, kabuslar, sik uyanma

Gece veya sabah basagrisi

Gln icinde yorgunluk, halsizlik, enerjinin olmamasi, uyku hali

Entellekttel performansta azalma

Kilo kaybi ve istahta azalma

Tekrarlayan komplikasyonlarin ortaya cikmasi: solunum yolu enfeksiyonlari
Kor pulmonale klinik bulgularinin olmasi
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Tablo 3. Uzun dénem evde NiV tedavisi kismi kontrendikasyonlari (6).

e Beklenen yasam siresini akciger hastaligindan daha fazla kisaltacak komorbiditelerin varligr (son
donem kanser hastasi)

isteksiz, motive olmayan hasta

Oksijen tedavisine veya medikal tedaviye uyumsuz hasta

Hastanin tedavi uygulama seklini anlamasini engelleyecek kognitif fonksiyon bozuklugunun
olmasi

Yetersiz finansal kaynak

Yetersiz bakim hizmetleri

Maskeyi tolere edemeyen klostrofobik hasta

lidir; sekresyonlarin daha fazla birikmesi ve hipoventilasyonun kotulesmesi risklerini
artirir (21).

Tip Il SY olan, alveoler hipoventilasyon bulgulari olan ve NIV kullanimi icin kontren-
dikasyonu (Tablo 3) bulunmayan hastalara tlkemizde Sosyal Guvenlik Kurulu Saghk
Uygulama Tebliginde belirtilen kriterler dogrultusunda evde NIV tedavisi icin gerekli
cihaz ve maskeler rapor ve recete edilebilmektedir (22). Ulkemizde uygulanan kriterler
American College of Chest Physicians konsensus raporu, Medicare kriterleri ve diger
rehberler ile benzerlik tasimaktadir (23-28).

1. Kronik Solunum Yetmezliginde NiV Cihazlar Verilme ilkeleri

1. Kronik stabil yada yavas ilerleyen solunum yetmezIigi (giindiiz yada gece karbondi-
oksit retansiyonuna bagli semptom varlidi, nokttrnal hipoventilasyon) varliginda hasta-
nin ilac ve oksijen tedavisi aliyorken stabil ddnemde solunum yetmezIliginin nlenemi-
yor olmasi NiV cihazi verilme endikasyonu olarak kabul edilir.

2. Kronik solunum yetmezliginde BiPAP-S ve BiPAP-S/T cihazi bedelleri kurumca karsila-
nacak olup verilmesine yonelik saglik kurul raporu, g6gus hastaliklari, néroloji, anestezi
ve reanimasyon ile yogun bakim sorumlu uzman tabiplerinden birinin yer aldigi saglk
kurulularinca diizenlenecektir.

3. Saglik Kurulu raporunda hastanin kullanacagi NiV cihazinin tirii ve birlikte kullani-
lacak aksesuarlar (maske, nemlendirici ve isiticili nemlendirici gibi) yer alacaktir.

a. BiPAP- S cihazi:
(1) Restriktif akciger hastaliklarinda;
a. PaCO, =45 mmHg veya

b. En az 2 L/dakika akim hizinda nazal O, destegi altinda O, satlrasyonunun bes
dakika sureyle kesintisiz < %88 veya

c. llerleyici néromuskdler hastaliklar icin maksimal inspiratuvar basinc (MiP) = 60 cm-
H,0 veya FVC = %50, olarak saptanmasi.
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(2) Obstriktif akciger hastaliklari: Uygun bronkodilatér ve O, tedavisine ragmen;
a. PaCO, = 55 mmhg veya

b. PaCO, 50 ve 54 mmHg arasinda ise en az 2 L/dakika akim hizinda nazal O, destegi
altinda nokturnal O, satlirasyonunun bes dakika sreyle kesintisiz = %88 veya

c. PaCO, 50 ve 54 mmHg arasinda olup, bir yilda ikiden fazla hiperkapnik atak nede-
niyle hastaneye yatirilan, KOAH olan hastalarda.

b. BiPAP S/T Cihazi: BiPAP- S cihazi icin tanimlanmis kriterlere ek olarak inspirasyon
basinc ytksekligi (IPAP = 20 cmH,0) veya yogun bakimda izlendigi dénemlerde apne
saptanan hastalar.

Kronik solunum yetmezligi (SY) hastalarinda en sik tercih edilen cihazlar ve ventilasyon
modlari BiPAP-S ve BiPAP-ST'dir. Bu cihazlarin disinda bulunan CPAP ve oto-CPAP
cihazlari siklikla uyku iliskili hastaliklarda tercih edilmektedir. Kronik solunum yet-
mezliginde obezite-hipoventilasyon sendromu haricinde kullanimlari yoktur. Obezite
hipoventilasyon sendromunda da ilk secenek BiPAP-S ¢zellikle de BiPAP-ST cihazlar
olmakla birlikte, CPAP tedavisi ile 1aylik bir streden itibaren PaCO, duizeylerinin dis-
meye basladigi, semptomlarin geriledigi bildirilmistir. Bu cihazlarin yani sira yakin za-
manda kullanima giren BiPAP S/T AVAPS cihazi da mevcuttur. Bu cihazin BiPAP-S/T'ye
Gstinlagu, hedef tidal volim ayarlanmasi ve bu hedef tidal volim saglayacak sekilde
inspiryum basinclarinin ayarlanan aralikta degiskenlik gosterebilmesidir. Bu cihaz 6zel-
likle gindliz ve gece derin uyku sirasinda ihtiyac duyulan basinclarin farkl olabilecegi
obezite hipoventilasyon sendromunda, néromuskuler hastaliklarda, gégus duvarr de-
formitelerinde sabit tidalvoliim saglamasi nedeniyle avantajlidir. Ancak asagida belir-
tildigi Gzere bu cihazin rapor ve recete edilebilmesi icin giinimuzde polisomnografi
esliginde BiPAP S/T titrasyonu yapilmasi ve yeterli tidal volimin saglanamadiginin
gosterilmesi gereklidir.

c. BiPAP S/T AVAPS cihazi:

1. Polisomnografi esliginde yapilan BiPAP S/T titrasyonunda yeterli tidal volim sagla-
namadigi veya uykuda solunum bozukluklarinin ortadan kaldirlamadigi hastalarda,
noéromuskler ve gogus duvari bozukluklarina bagl uyku ile iliskili hipoventilasyon-hi-
poksemi olan restriktif akciger hastaligi olan hastalarda (ALS, obezite-hipoventilasyon
sendromu, kifoskolyoz vb.)

2. Bunun disinda polisomnografi tetkiki ile Cheyne-Stokes solunum saptanan, perio-
dik solunum paterni gésteren hastalarda ve ejeksiyonfraksiyonu < %40 olan konjestif
kalp yetmezligi hastalarinda adaptif basinc destekli servoventilasyon cihaz tercih edi-
lebilmektedir.

d. Adaptif Basin¢ Destekli Servoventilasyon (ASV) Cihazi: ilk gece polisom-
nografi tetkiki sirasinda santral apne veya Cheyne-Stokes solunumunun gortldiga
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hastalarda titrasyon gecesinde CPAP, BiPAP S/T tedavileriyle, uyku ile iliskili solunum
bozuklugu olaylarinin engellenememesi veya hastanin tedaviye uyumunun ve strekli
kullaniminin saglanamamasi veya ilk gece polisomnografi tetkiki sirasinda, 6n planda
santral apne veya Cheyne-Stokes solunumunun goértldigd hastalarda veya ejeksiyon-
fraksiyonu %40'dan distk olan konjestif kalp yetmezligi hastalarinda basinc titrasyo-
nunda CPAP, BIPAP S/T tedavileri uygulanmaksizin, bu durumun diizenlenecek saglik
kurulu raporunda belirtilmesi kosuluyla ASV cihazi bedelleri kurumca karsilanir.

2. Evde NiV Tedauvisi ile Survival;

Evde NiV tedavisinin beklenen yasam siresini artirip artirmadigi ile ilgili birkac randomize
kontrollt calisma vardir (7-10); genellikle bu konudaki bilgiler retrospektif verilerin has-
taligin dogal prognozu ile karsilastiriimasi ile elde edilir (11-14). Bu verilerin sonuclarina
gore, noromuskiler hastaliklarda evde uzun dénem NiV kullanimi ile beklenen yasam
stiresi artar. Yasam stiresindeki yaklasik medyan artis, hastanin NiV tedavisine basladig
andaki yasina ve eslik eden komorbiditelerine bagldir. Poliomiyelit sekelinde survivalda
artis > 29 yil, spinal muskuler atrofi tip 2 ve 3'te, Duschenne Muskdler Distrofi ve Asit
Maltaz eksikliginde yaklasik 10 yil, miyotonik distrofide dort yil, amyotrofiklateral skleroz
da bir yil olarak beklenir. Evde NIV tedavisi kifozlu hastalarda beklenen yasam siresini 15
yil, tiberkuloz sekeli olan hastalarda yaklasik yedi yil uzatir. Ama akciger hastaliklarinda
survivall uzattigina dair yeterli veri yoktur. KOAH'll hastalarda randomize calismalar ile
negatif sonuc elde edilmistir; kistikfibrosis ve bronsektazi icin de cok az veri vardir. Ama
KOAH calismalarindaki negatif sonuclarin cok distk driving pressure nedeniyle yetersiz
ventilasyon ile ilgili olabilecegi de unutulmamalidir.

3. Evde NiV Tedavisinin Ayarlarinin Yapilmasi

Kronik solunum yetmezliginde evde NiV tedavisi baslanmadan énce hastalarin ser-
vislerde veya yogun bakim Unitelerinde yatirilarak uygun ayarlarin yapilmasi gerekir.
Titrasyon icin de evde kullanilacak cihaza benzer olacak sekilde portable BiPAP cihaz-
lari tercih edilir. Tekli devre kullanilir, siklikla oronazal maske tercih edilir; tlkemizden
yapilan yakin tarihli bir calismada %90 oraninda oronazal maske kullanimi bildiril-
mistir; bunu %10 oraninda nazal maske kullanimi izlemistir (15). Burun koktndeki
yara nedeniyle oronazal maskeyi tolere edemeyen hastalarda g6z de icine alan total
yUz maskeleri de kullanilabilir. Akut durumda tercih edilmemesine ragmen kronik do-
nemde, evde NiV uygulamalarinda hasta uyum saglayabiliyor ve NiV sirasinda agzini
kapall tutabiliyorsa nazal maske veya nazal yastikcik da tercih edilebilir. Maske tzerin-
de ekspiryum cikisi olabilir ya da plato tipi, whisper/swieveladaptor veya aktif eksha-
lasyon valvi seklinde devreye ekspiryum cikisi eklenebilir. Kronik solunum yetmezligi
hastalarinda siklikla hipoksi de eslik ettigi icin bu hastalara NiV uygulanirken maskeye
veya devreye oksijen baglanti sistemleri ile oksijen konsantratériinden oksijen destegi
saglanmalidir. Verilen oksijenin yikanip, disari atilmasini engellemek icin miimktin ol-
dugunca ekshalasyon cikisi ile oksijen girisinin birbirine yakin olmamasi ¢nerilir. Uygun
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NIV kurulumu saglandiktan sonra hastada arter kan gazi ve klinik takibi ile basinc tit-
rasyonuyapilir. Basinclar ampirik olarak titre edilebilir ama siklikla kétl hasta/ventilator
uyumu ve bozulmus uyku kalitesi ile sonuclanir. Fizyolojik titrasyon siklikla daha basa-
rilidir; solunum mekaniklerinin kaydedilmesi; inspiratuvar eforun = %50 ve intrensek
PEEP'in olusturdugu yUkin %80 azaltiimasinin hedeflenmesi seklinde gerceklestirilir.

Kronik SY'i olanlarda basin¢ hedefli ve volim hedefli modlar ile gece uygulanan NivV
tedavisi esit derecede etkin bulunmustur. Basinc hedefli NiV daha iyi tolere edilirken,
voliim hedefli NiV gece boyunca daha stabil tidal volim saglama avantajina sahip-
tir. Ulkemizde yapilan calismada en cok tercih edilen modlar %40 oraninda BIPAP-S;
%30 oraninda BiPAP-ST olarak belirlenmistir (15).

Kronik obstriktif akciger hastaliginda evde NiV uygulamasinda genellikle énerilen Bi-
PAP-S veya ST modlaridir. inspiratuvar pozitif hava yolu basinci (iPAP); hasta 6-8 ml/kg
tidal volim alacak sekilde ayarlanmali, ekspiratuvar pozitif basinc (EPAP), CO, yeniden
solumasini engelleyecek sekilde 4-5 cmH,O olarak ayarlanmalidir. Genellikle 6nerilen
kisa rise time (0.1 saniye gibi) ayarlanmasidir. Spontan-time modu ile NiV yapiliyorsa
yukaridaki ayarlara ek olarak frekans 12-16/dakika olacak sekilde, Ti: 0.8-1.0 saniye
olacak sekilde ayarlanmalidir. Boylelikle inspiryum akiminin hizli yapilip ekspiryuma
daha uzun zaman birakilmasi mimkun olacaktir. Eger uygulanan cihaz ekspiratuvar
tetik hassasiyetinin ayarlanmasina izin veriyorsa; KOAH'll hiperkapnik hastalarda bu
parametre %40-50 olarak ayarlanmalidir. Ekspiratuvar tetik hassasiyetine izin verme-
yen pek cok cihazda bu deger otomatik olarak %25 olarak ayarlanmistir.

KOAH'li hastalarda evde NIV uygulamalarinda tartisilan konular arasinda yiiksek ins-
piratuvar basinclarda, yiksek intensitede NiV uygulamasidir. Bu yaklasim; yiiksek ins-
piratuvar basinclar (30 cmH,0) ve solunum sayisi (20/dakika) ile maksimum PaCO,
distst saglamaya yonelik uygulanan NiV olarak tanimlanir. Dreher ve ark.nin calis-
masinda yUksek intensitede NIV ile disik basinclarla karakterize geleneksel yaklasima
gore spontan diurnal gaz degisiminde daha fazla diizelme sagladigi bulunmustur (16).
Fizyolojik bir diger calismada da yiksek intensitede NiV ile dusiik intensitede NiV'e
gdre PaCO,'de ve solunum is ylikinde daha anlamli dizelme oldugu gosterilmistir
(17). Ancak yiksek basinclarda NiV uygulamasi, intratorasik basinctaki artisla birlikte
kardiak outputta ve stroke volimde anlamli distse neden olabilecedi ve bu durumun
oOzellikle altta yatan kardiak hastaligi olanlarda 6nemli sorunlara yol acabileceg@i endi-
seleri nedeniyle rutin klinik kullanimda yer bulamamistir.

Restriktif akciger hastaliklarinda evde uzun dénem NiV tedavisi verilirken éncelikle
tercih edilecek mod BiPAP-ST modudur. Oto-BiPAP, Adaptive Servo Ventilation ve
AVAPS-ST modlari da diger tercih edilebilecek modlardir. Onerilen IPAP: 20-25 cm-
H,O, Ti: 0.8-1.0 saniye, Te: 2 saniye, EPAP: 4-5 cmH,O (bazi néromuskdiler hastalik-
larda Gst solunum yollarinda da kas glicstizligi olmasi durumunda obstriktif apneler
eslik edebilmektedir, bu hastalarda daha yuksek EPAP ihtiyaci olabilir).
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Obezite hipoventilasyon sendromunda oncelikle BiPAP tercih edilmelidir. Basinc destekli
modlar, eger santral/obstriktif apneler engellenemiyorsa basinc kontrolli modlar kulla-
nilmalidir (S veya ST). Nokturnal hipoventilasyon, santral apneler durumunda ise AVAPS
ya da oto-BIPAP tercih edilmeli, sabit tidal volim saglanmaya calisiimalidir. OHS’lu has-
talarin 6nemli bir kismina agir OSAS eslik ettigi icin ilk planda CPAP tedavisi baslanabilir.
Ancak hiperkapni ve hipoksideki diizelme CPAP tedavisinin gunlik kac saat uygulandig
ile orantilidir ve maksimum dizelmeye tedavi baslangicindan bir ay sonra ulasilir.

4. Evde Uzun Siireli NiV Tedavisinin Recete Edilmesi ve izlemi

Evde uzun sureli NiV tedavisi recete edilirken dncelikle hastanin evde NIV uygulamasini
kabul etmesi gerekir; bunun yaninda hasta ile yasayan, hastaya yardimci olacak yakin-
larinin varligi da sorgulanmalidir. Recete ve rapor dizenlenirken tani ve endikasyonlar
dokimante edilmeli; ventilatér 6zellikleri (mod, tidal volim, inspiryum ve ekspiryum
basinclari, solunum sayisi, oksijen ihtiyaci, klinik olarak endike ise alarmlar) acik olarak
hekim tarafindan belirtilmeldir. Kronik solunum yetmezliginde NIV dizenli kullanimi
onerilmelidir. GUnde kac saat uygulanmasi, her uygulamada ne kadar sure ile devam
edilmesi gerektigi ile ilgili goérls birligi yoktur. Her hasta bireysel olarak degerlendi-
rilmeli ve NIV programi olusturulmalidir. Nokturnal hipoventilasyonu olan hastalar-
da gece uyku sirasinda NiV kullanimi yeterli olabilirken, kronik solunum yetmezligi
olan pekcok hastada diurnal ve nokturnal hipoventilasyon birlikte bulundugu icin hem
gundiiz hem gece NIV kullanimi gerekmektedir (23).

Sonuc

Evde uzun sureli NiV tedavisi baslanan her hasta icin mutlaka izleme programi olus-
turulmalidir. ilk kontrol taburculuktan bir-iki ay sonra yapilirken sonraki kontroller
iki-Uc ay araliklarla yapilabilir. Her kontrole hastanin cihazi ile gelmesi saglanmali,
hastanin cihaz uyumu cihaz Gzerindeki calisma ve tedavi strelerine bakilarak, cihaz
karti incelenerek degerlendirilmelidir. Yine her degerlendirmede hastanin cihaza
uyumu ve sorunlar (maske sorunlari, uyku dizeni, semptomlar ve atak durumu)
sorgulanmalidir (23).
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immobilizasyon ve kas glicstzliigu mekanik ventilasyon destegi alan akut solunum
yetmezligi hastalarinda yaygin gortlmektedir ve uzun sureli hastane yatisiyla iliskilidir
(1,2). Kas guicsuzlugunun etkisi yillarca devam edebilir (3). Bu hastalarda erken mo-
bilizasyonun ve fizyoterapinin gtvenilirligi ve dnemi kanitlanmistir ve yogun bakimda
kalis sUresini azalttigi, ventilatérden ayri kalinan slreyi uzattigi, periferal ve solunum
kas kuvvetini, fiziksel fonksiyonu iyilestirdigi gosterilmistir (4,5).

Schweickert ve ark.nin yaptigi bir calismada, butin viicudu kapsayan bir rehabilitas-
yon programiyla erken dénemde baslanan fizik tedavi programinin, standart bakimla
karsilastirildiginda, taburculukta daha iyi fonksiyonel durum, deliryum stresinde azal-
ma ve ventilatérden ayri glnlerin daha fazla olmasiyla iliskili oldugu bulunmustur (6).
Ancak ventilatér bagimli hastalarda egzersizle artan is yuku hastalarin cabuk yorul-
masina, dispneye sebep olabilmektedir. KOAH hastalarinda egzersiz dispnesi, artmis
solunum is yakd, gdégusun mekanik kisithhigr, atmis solunum kapasitesi ihtiyaci, gaz
degisim anormallikleri, dinamik hava yolu kompresyonu, kardiyovaskdler faktorler ve
bu semptomlarin kombinasyonlarini icerir. Periferal kas glicsizIUgu egzersiz kapasite-
sini etkileyen bir diger durumdur (7).

Son yillarda egzersiz kapasitesini artirmak icin NIV uygulamasina ilgi artmistir (7).
KOAH'da dispne intrinsik mekanik ytklenme ve solunum kas disfonksiyonuna bag-
li oldugu icin, ventilatdr destegi egzersiz sirasinda semptomlarda iyilesme saglaya-
rak egzersiz siddetinin artirlmasina yardimci olur (8). NiV desteginin akut ve kronik
solunum yetmezliklerinde solunum is yUkind azalttigi, gaz degisimini iyilestirdigi ve
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dispneyi azalttigr kanitlanmistir (9,10). Solunum is yikinin azalmasinin bir sonucu
olarak, NiV hastanin mobilitesini ve enduransini artirir (11,12).

KOAH'lilarda yapilan calismalarda NiV destegini egzersiz toleransini artirarar egzersiz
slresini uzattigl, dispneyi azalttigi ve enduransi artirdigi ve egzersiz yogunlugunun
artinlmasina yardimci oldugu goésterilmistir (13-17). Egzersiz egitiminin etkileri egzer-
siz programinin siddetiyle dogru orantili olarak artmaktadir. Akut ve kronik solunum
yetmezligi olan hastalarda ise solunum is yikl nedeniyle egzersiz siddeti fazla artiri-
lamamaktadir. Bu nedenle, bu hastalarda NiV esliginde yapilan egzersizlerde egzersiz
dispnesi azalmakta ve egzersiz siddetinin artirilmasina imkan saglamaktadir (18).

Egzersiz sirasinda hem solunum kaslarina hem de ekstremitelerdeki kaslarda kan aki-
siartmaktadir. Solunum kaslarinin yiki NIV destegiyle azaltildigi zaman, kan akisi
ekstremitelere dogru yon degistirecedi icin egzersiz toleransini artiracaktir (8). Ayrica,
ventilator destedi egzersiz iliskili diyafram yorgunlugunu da azaltacaktir (19).

NiV ve egzersiz egitiminin etkileri diger hastalik gruplarinda da incelenmistir. Orne-
gin; kalp yetersizligi olan hastalarda yapilan calismalar da NiV ile desteklenen eg-
zersiz programlarinin hastalarin egzersiz toleransina faydasi olabileceini gostermistir
(20,21). Holland ve ark.nin kistik fibrozis hastalariyla yaptigi bir calismalarda ise akut
alevlenme donemindeki hastalarin inspiratuvar kas fonksiyonu, oksijen saturasyonu
ve klcuk hava yollarinda dizelmeler izlenmistir ve dispnede azalma gortlmustar (22).
Ayrica, Borel ve ark.nin kronik restriktif solunum yetmezIligi olan hastalarla yaptig
calismada ise NiV esliginde yapilan egzersizden egzersiz siiresinin, hastanin egzersize
toleransinin ve alveolar ventilasyonun belirgin sekilde artirdigi gosterilmistir (23). Ak-
ciger rezeksiyonu sonrasinda NIV ile birlikte uygulanan gégus fizyoterapisinin etkilerini
arastiran bir calismada ise, postoperatif komplikasyonlari engellemede ve hastanin
iyilesmesini desteklemede erken dénem gogus fizyoterapisinin NiV ile birlikte uygulan-
masinin glvenilir ve etkili oldugu gosterilmistir (24). Akut solunum hastalariyla yapilan
bir diger calismada, NiV egzersiz toleransini iyilestirdigi gésterilmistir (25).

NiV'nun solunum yollarinada etkisi gézardi edilmemelidir. Mukosiliyer aktivite, normal
solunum dongust ve 6ksiirme, sekresyonlarin birincil mekanizmasidir. Bu mekanizma-
nin yeterli olmadigr hastalarda ise hava yolu temizleme teknikleriyle hastalarin sekres-
yon atmalarina yardimci olunabilir.

Bazi hava yolu temizleme teknikleri hastanin dirence karsi nefes alip vermesini gerek-
tirdigi icin bu hastalarda uygulanmasi uygun degildir. Eger mimkinse bu teknikler
ventilatdre bir devre ile baglanarak uygulanabilir. Postiral drenaj ve manuel teknikler
ise ventilator esliginde kolayca uygulanabilir, ayrica osilator cihazlar da, yine ventila-
torle birlikte kullanilarak sekresyon atimi saglanabilir. Bu teknikler 6zellikle tedaviye
uyum saglayamayan hastalar icin uygundur. Aktif solunum teknikleri déngusu ise has-
tanin belirli bir solunum kas kuvveti olmasini gerektirdigi icin, solunum kaslari zayif
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olan hastalarda uygulanamayabilir (26). Ventilatérden ayrilabilen hastalarda cough
assist kullanilarak hastalarin sekresyon atmalarina yardimci olunabilir (27).

NIV destegi egzersiz sirasinda uygulanabildigi gibi geceleri de uygulanabilmektedir.
Uyku sirasinda ventilasyon destegi alip, giindiiz egzersiz programi uygulayan hastalar-
da da egzersiz kapasitesinde belirgin iyilesmeler géralmdstar (7).

Sonuc

NiV destegi ile hastalarin egzersiz toleransini arttirmak mimkandir. Bunun yaninda
bu hastalarin sekresyon atilimini desteklemek énemlidir ve ventilatérden ayrilamayan
hastalar icin de uygulanabilir hava yolu temizleme yontemleri mevcuttur. Bu hastalarin
tedavi programina fizik tedavi ve rehabilitasyonun eklenmesi énemlidir.
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