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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
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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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