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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.



B ccogon KUNTER

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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