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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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