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KOAH'da Mekanik Ventilasyon

Mechanical Ventilation in COPD

Dr. irfan UCGUN

Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi, G6giis Hastaliklari Anabilim Dali, Eskisehir

OZET

Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), kronik hava yolu obstriiksiyonu ve inflamasyonu ile karakterize,
ilerlediginde 6nemli solunum kas disfonksiyonu yapan ilerleyici bir hastaliktir. Ozellikle akut ataklar sirasinda
gaz degisiminde 6nemli sorunlar olur.

KOAH akut atak hastalarimin destek tedavilerinde noninvaziv ventilasyon (NIV) anahtar rolii oynar. Giiniimiiz-
de NIV, akut atak hastalarimin klinik yaklasiminda rutin olarak kullanilmaktadir. NIV kullanumi hem giivenli,
hem de ¢ok etkilidir, iistelik cok az bir egitim ile bile kolayca uygulanabilir. Invaziv ventilasyon ile karsilastirilinca
hasta mortalitesi belirgin daha diigiiktiir. Hafif solunum asidozu (pH < 7.35) olan KOAH akut atak hastalarinda
NIV éncelikle uygulanmalidir. BiPAP modu en ¢ok tercih edilen moddur ve bu modda IPAP ve EPAP basing ayar-
lar1 yapilir. Bu mod aymt zamanda PSV + PEEP modu olarak da bilinir. Akut, dekompanse KOAH hastalarinda
uygulandiginda hem entiibasyon hizini, hem de endotrakeal tiipe bagh olabilecek komplikasyonlari azaltir.

Invaziv ventilasyona baslama kararinda hastamn fonksiyonel durumu ve alttaki hastaliklarmin siddeti cok
onemlidir. KOAH akut atak hastalarinda invaziv ventilasyon i¢in temel endikasyon, NIV destegi uygulanamayan
veya basarisiz olmus hastada siddetli hipoksemi varligi veya solunum asidozudur. Invaziv ventilasyon ile yogun
bakim mortalitesi yaklasik %20'dir ve bu hastalarin ventilatérden ayrilmast da zordur.

Anahtar Kelimeler: KOAH, noninvaziv ventilasyon, mekanik ventilasyon, yetiskin.

ABTRACT

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a slowly progressive respiratory disorder characterized by
inflammatory and irreversible airway obstruction, associated with muscle deterioration and dysfunction in the
advanced stage. COPD has many complex effects on gas exchange, which affect patients acutely during exacer-
bations.
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KOAH’da Mekanik Ventilasyon/Mechanical Ventilation in COPD

Noninvasive ventilation (NIV) has a key role in the supportive treatment of patients presenting with an acute
exacerbation of COPD. Nowadays NIV is a routine clinical approach in these acutely ill patients. NIV has proven
to be safe and extremely effective, and is easy to use with minimal training. Mortality is decreased when com-
pared to invasive ventilation. NIV should be used when respiratory distress exists with mild respiratory acidosis
(i.e. pH < 7.35). Bi-level ventilation, in which the level of inspiratory pressure (IPAP) and expiratory pressure
(EPAP) are set independently, is the preferred mode. This mode is also known as pressure support ventilation and
PEEP. When used in acutely decompensated COPD patients, it consistently decreases the intubation rate and the
complications associated with the use of artificial airways.

The decision to institute invasive ventilation should consider the patient’s prior functional status, and severity of
the current and underlying illness. The primary indications for invasive ventilation at exacerbation of COPD are
severe hypoxia and academia in a patient unsuitable or failing NIV. Mortality following invasive ventilation is

about %20, and weaning from the ventilator can be challenging.

Key Words: COPD, non-invasive ventilation, mechanical ventilation, adult.

GIRiS

KOAH akut ataginda mekanik ventilasyon des-
tegi iki farkli yontemle uygulanilabilir: maske
aracihig ile uygulanan noninvaziv pozitif basingh
ventilasyon ve entiibe edilerek uygulanan invaziv
mekanik ventilasyon. Son 30 yilda yogun bakim-
larin yayginlagmas: ve gelismesi, uygulayicilarin
bu yéntemler konusunda tecriibelerinin artmasi
gibi nedenlerle mekanik ventilasyon kullanimi ¢ok
yayginlagmigtir®?.

Akut atak hastalarinda mekanik ventilasyona
baglama karar1 vermek bazen zordur. Solunum
durmas olan hastalarda mekanik ventilasyon ka-
rar1 kolay iken, diger hastalarda genelde hastaligin
seyrini gosteren takip bulgulari ve AKG sonuglar:
ile birlikte bu karar verilmelidir. Respiratuar asido-
zisin kotulesmesi, pH'nin 7.20'nin altina inmesi,
PaOz'nin 40 mmHg'nin ustine ¢karilamamasi,
mental bulgularin kotillesmesi, sekresyonlarin
atilamamas1 ve kardiyovaskiiler agidan stabilite-
nin saglanamamasi hastanin mekanik ventilasyon
destegi kararinda en 6nemli bulgulardir.

Noninvaziv Mekanik Ventilasyon

Noninvaziv pozitif basin¢h ventilasyon (NPPV)’un
akut solunum yetmezliklerinde kullanimi konu-
sunda kanit derecelerine gére hastaliklar: simif-
landirdigimizda en kuvvetli delilleri olan hastalik
KOAH akut atagidir®. KOAH akut ataginda NIV
kullanimi 1990’li yillarin baginda yayginlagma-
ya baglamigtir. En erken caligmalar Meduri ve
Brochard'in randomize olmayan ¢aligmalaridir®®.

Giincel Gogus Hastaliklar: Serisi 2013; 1 (1): 65-79

Basing destegi ventilasyonu (PSV) modunun entii-
be hastalarda kullanimi sonunda solunum kas efo-
runun azalmasi, solunum sayisinin azalmasi ve ti-
dal voliimiin artmasi nedeniyle bu modun entiibe
olmayan hastalarda da uygulanabilecegi diistniil-
miugtir. Bagta cesaret kirici sonuglar olsa da, cihaz
ve teknigin gelistirilmesi ile ¢ok sayida kontrollu
caligma da yapilarak etkisi gésterilmigtir. Bu tekni-
gin en 6nemli faydasi mortalitede diigme ve yogun
bakimda kalig siiresinde azalmadir®”. NPPV uygu-
lamas: ¢ok etkili ve giivenli olmasinin yaninda, ¢ok
az bir egitim ile kolayca tim personel tarafindan
uygulanabilmektedir. Ustelik bu teknik hafif asi-
dotik hastalarda (pH < 7.35) kullanilabildigi gibi
ileri derecede asidotik ve hiperkapnik hastalarda
da, eger klinigin yeterli tecruibesi varsa, entiibas-
yondan kurtaric tedavi olarak kullanilabilmekte-
dir®.

NPPV'un fizyolojik etkisi: Akut atakta hizli yiize-
yel solunum gelismesi sonucu alveoler ventilasyon
azalir ve hiperkapni olugur. Hizh yiizeyel solunum
gelismesinin KOAH akut atak hastalarinda iki
6nemli sonucu olur: solunum ig yukiinin artma-
st ve 6li bosluk ventilasyonunun artmasi. Bu ki-
sir dongi, solunum kas yorgunluguna, solunum
asidozuna ve 6lume kadar gidebilen hipoksemiye
neden olur. Bu kisir déngiiniin bir gekilde kiril-
masl, hastanin tekrar akut atak 6ncesi durumuna
dénmesi ve kas dinlenmesinin saglanmas gerekir.
Guniimiizde NPPV, bu kisir déngiiyi kirabilecek ve
solunum is yiikiinii azaltabilecek en énemli tedavi
secenegi olarak bilinmektedir®!?.




Bircok calismada KOAH akut atak hastalarin-
da solunum is ytkiinin NPPV ile azaltilabilecegi
gosterilmistir®'?. Ornegin; solunum eforunun
bir gostergesi olan kaslarin basing zaman uri-
ni (pressure-time product: PTP) normalde 100
cmH, 0/ dakika olmasi gerekirken, KOAH akut
atak hastalarinda bu deger 2007in istine ¢ikar,
intrensek PEEP (PEEPi) olmamas: gerekirken bu
hastalarda ¢ogu zaman 3-5 cmH, O gibi bir degere
yikselir®. NPPV uygulamas: ile solunum is yiki
%30-70, transdiyafragmatik basing %50-75, diyaf-
ragmatik EMG sonuglar1 %20-90 ve dispne skoru
%30-65 oranlarinda azaltilabilir®'®.

1980’li yillarin ikinci yarisindan itibaren NPPV,
kronik solunum yetmezliklerinin akut ataklarinda
yaygin olarak kullanilmaya baglanmisg ve takip eden
yillarda bu hastalardaki en 6nemli tedavi yontemi
olmustur. Bu amagla kullanim ya enttibasyonu 6n-
lemek ya da ekstiibasyonu kolaylagtirmak i¢indir.
Entiibasyon riski yiiksek olan hastalarda NPPV’'un
kullanildig: ilk ¢aligmalar 1990’l yillarin baginda
yapilanlardir. Bu caligmalarda entitbasyon sikli-
gimin azaldigi, YB ve hastane siiresinin kisaldig:
bildirilmistir®4?®. Daha sonraki kontrollii calisma-
larda ise, hastane kékenli infeksiyon sikliklarinin
NPPV kullanimi ile azaldig1 belirtilmis®”, 2003-
2004 yillarindaki ii¢ meta-analiz ile de bu sonuglar
dogrulanmigtir. Ancak bu meta-analizlerde solu-
num asidozu olan (pH < 7.35) hastalarda, asidozu
olmayanlara gére entiibasyon ve mortaliteyi dusu-
riicti etkisinin daha belirgin oldugu vurgulanmus-
tir. NPPV uygulamalarinin etkisi sadece akademik
birimlerdeki randomize ¢aligmalarla degil, gercek
diinya diye bilinen ve asil ig yukinu tistlenen acil,
genel hasta klinikleri ve aragtirma hastanesi ol-
mayan merkezlerde yapilan ¢caligmalarda gosteril-
mistir. 2006 yilindaki 70 YBU'nin dahil oldugu bir
Fransa ¢aligmasinda akut atak hastalarinda NPPV
uygulamasinin basaris1 bagimsiz bir survey gos-
tergesi olarak vurgulanmistir®. Ayrica, bu calig-
mada akut atak hastalarinda solunum destegi ge-
rektiginde NPPV kullaniminin 1997 yilindan 2002
yihina dogru gidildiginde %50'den %65% ¢iktig
belirtilmig, 2008 yilindaki Esteban ve arkadaglari-
nin ¢aligmasinda, ise KOAH akut ataginda NPPV
kullaniminin 1998 yilinda %17 iken, 2004 yilin-
da %44’e aktigr gosterilmistir®. NPPV kullanim
bu kadar hizli artmasina ragmen, yine de olmasi
gereken seviyede degildir. Ornegin; ABD’de 2006
yilinda yapilan ¢ok merkezli bir caligmada siddet-
li KOAH akut atak hastalarinin sadece 1/3’iine

Uggun 1.

NPPV’nun uygulandig: bildirilmistir®®. Bunun en
6nemli nedeni olarak da cihaz veya bilgi eksikligi
gosterilmigtir. Bu nedenle yogun bakimlarda ve
acillerde NPPV uygulamas i¢in cihaz eksiklerinin
giderilmesi ve tim personele NPPV kullanimi ko-
nusunda egitim verilmesi énemlidir.

NPPV uygulamalarinin bagaris:1 %65-80 olarak bi-
linmektedir ve son 10 yilda da bu oranda énem-
li bir degisiklik olmamigtir™®. Bunun belki en
6nemli nedeni son 10 y1l igcinde takip edilen KOAH
akut atak hastalarinin, 6ncekilerle kiyaslaninca
daha agir olmasi ve pHlarinin anlamli derecede
diisitk olmasidir (6ncekilerin pH’s1 ortalama 7.25
iken, yeni hastalarin pH’s1 7.20)®. Bu veriler de
doktorlarin artik daha agir hastalara NPPV’u de-
nedigini ve bagar1 oranlarinin buna ragmen dus-
medigini gostermektedir.

Akut atakta standart medikal tedavinin bagarisiz ol-
dugu ve enttbasyon kriteri tagiyan hastalarda NPPV
uygulamas: sonrasi entiibasyon sikhigimin azaldig
bilinmektedir®. Bu bilgiler 1s1¢inda NPPV’un entii-
basyona alternatif olarak kullanilabilecegi de séyle-
nilebilir. Tabi buttn bunlan yapabilmek icin NPPV
konusunda egitimli ve tecriibeli ekibin olmasi, bu
ekibin 24 saat hazir bulunmasi, yeterli monitérizas-
yon ve gerektiginde entiibasyon olanaklarinin olma-
s1 gerekir. Bunlar cogu YB'larda bulunmasina kargin,
YB'lar tiim NPPV gereken hastalara uygulamak icin
yeterli donanima sahip degildir. Ustelik bu ihtiyacin
ilerde daha da artacag distnulduginde, gelecekte
NPPV uygulanabilecek klinik ve ekipmana daha fazla
ihtiyag olacag soylenebilir.

Agir KOAH atag ile hastaneye yatan ve NPPV uy-
gulanan hastalarin %63’tinde ilk bir yil icinde tek-
rar hayat: tehdit eden atak gelisir. Evde medikal
tedavilere ek olarak NPPV kullanimi siddetli atak-
larin énlenmesinde de kullanilabilir®.

NPPV'un fizyolojik etkisi: KOAH'da kronik infla-
masyon gelisir, hava yolu direnci artar ve hiperinf-

lasyon gelisir. Hiperinflasyon sonucu diyaframlar
diizlesir, yeterli giic olusturamaz ve tidal volum
diger. Kostalar da diizlestigi icin gogiis kafesinin
geniglemesi zorlagir. Biitiin bu mekanik sebeplerle
KOAHlilarda hava hapsi ve oto-PEEP gelisir (di-
namik hiperinflasyon, internal PEEP). Hava hapsi
sonucu solunumun baglamast i¢in gereken alveoler
negatif basinan elde edilmesi i¢in solunum kaslar
daha fazla calismak zorunda kalmasi ile solunum
ig yuki artar.
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Akut atak hastalarinda hava yolu direncinin art-
masl, hipokseminin gsiddetlenmesi ve elastans
degisiklikleri gibi énemli olaylar sonucu solunum
kaslar ile ilgili bozukluklar daha da énem kaza-
nir. Is yiki 6nemli oranda artmigken (talep faz-
lalig1), hipoksemi, hiperkapni, asidoz, alkaloz,
elektrolit dengesizlikleri ve beslenme problemleri
gibi nedenlerle saglanan is kapasitesinde de ciddi
bozukluklar (arz azalmasi) olur. Akut atakta alve-
oler hipoventilasyon olmasina ragmen, solunum
“drive”indaki artig sonucu “hizli-yiizeysel solu-
num” gelisir. Solunum yikiinin artmas: ile arz-
talep arasindaki denge daha da bozulur ve solunum
kas yorgunlugu gelisir. Hiperkapni, solunum kas
yorgunlugunun en énemli bulgusudur. Bu agama-
da ilk yapilmas: gerekenler, hava yolu rezistansini
yenmek i¢in bronkodilatérler, antiinflamatuvar
ajanlar, dikkatli oksijen destegi ve antibiyotik kul-
lanmaktir. Eger bu tedavi etkili olmazsa endotra-
keal tip ile hastanin invaziv ventilasyonu gereke-
bilir. Bu geleneksel yaklagim etkili olmakla birlikte
entitbe edilen KOAH'lilarin hastane mortalitesi-
nin %20-30 olmas: nedeniyle mecbur kalmadik¢a
tercih edilmemelidir. Hastanin sag olarak hastane-
den gonderilememesinin en énemli nedenleri in-
vaziv ventilasyonun ist hava yolu travmasi, pné-
motoraks ve pnémoni gibi komplikasyonlardir.
KOAH akut ataginda NPPV uygulamasi, invaziv
ventilasyona ait pek ¢ok komplikasyonlardan ko-
rumast ve parsiyel solunum destegi olmas: neden-
leriyle 6zel ilgi gérmektedir. Oto-PEEP’i yenmek
icin uygulanan PEEPe ek olarak, inspirasyonda
da basing destegi uygulamas: (BiPAP, PEEP + PSV)
transdiyafragmatik basinci azaltir. Ek solunum
kasi gibi etki ederek solunum kaslarinin is yikina
azaltir, medikal tedaviler i¢cin zaman kazandirir ve
entiibasyondan korur. 2002 yilindaki Diaz ve arka-
daglarinin ¢caligmasinda dinamik hiperinflasyon ve
hiperkapni gelismis stabil ama siddetli KOAH'da,
NPPV’un gaz degisimini énemli él¢tide diizelttigi
gosterilmigtir®?.

NPPV sirasinda en ¢ok kullanilan mod PSV-PEEP
modudur. Yeni bir Fransa ¢aligmasinin sonuglari-
na gére NPPV’da %83 oraninda PSV modu kulla-
nilirken, %8 tek bagina CPAP modu kullanilmak-
tadir®. Inspiryumun basing ile desteklenmesi
solunum is yikini hafifletirken, buna PEEP’in
eklenmesi hem PEEPiyi dengeler, hem de solu-
num sistem kompliansini arttirir®. Vanpee ve
arkadaglarinin ¢alismasinda KOAH'da basing des-
teginin 5 cmH, O'dan itibaren kademeli olarak be-
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ser birim arttirilarak 20 cmH, O’ya kadar ¢ikilmasi
ile herbir kademe basing artig1 ile %15-20 PTP'de
azalma saptanarak, solunum eforunun belirgin
olarak azaldig1 belirtilmistir®. Benzer gekilde
Prinianakis ve arkadaglar1 PSV’ye ek olarak akim
hizimi arttirarak (pressurization) PTP ve dolayis ile
solunum is yitkiinde %62 daha fazla azalma oldu-
gunu gostermiglerdir®.

KOAH hastalarinda diger tedavilere ek olarak tek
bagina 5 cmH,0 CPAP uygulamasinin da solunum
is yikini azalttigi gosterilmigtir. Ama CPAP’a ek
olarak PSV uygulamasinin, tek bagina CPAP veya
tek bagina PSV modundan daha etkili oldugu bil-
dirilmigtir®. Vitacca ve arkadaglar1 PEEPi'yi yen-
mek i¢in mekanik ventilasyon sirasinda uygulanan
PEEP’in %20-29 oraninda solunum igsinde azalma-
ya neden oldugunu belirtmiglerdir®?.

Akut atak hastasinda arteriyel kan gazi degerleri
uzerine etkisini gosteren ¢ok sayida ¢aligma var-
dir. Bu ¢aligmalarin hepsinde NPPV uygulamas:
ile AKG'de iyiye dogru gidis belirtilmis ve bazi-
sinda ise gelis PaCO, degerinin NPPV bagarisini
ongorebilecegi vurgulanmigtir. NPPV ile ilgili tum
caligmalar gostermigtir ki NPPV, orta-agir KOAH
akut atak hastalarinda semptomlar1 ve fizyolojik
degiskenleri cabuk diizeltir, entiibasyon sikligin,
komplikasyonlari, mortaliteyi ve hastanede kalig
stiresini anlaml azaltir. Bu sonu¢lar meta analiz-
lerde de benzerdir. Lightowler ve arkadaglarinin
meta-analizinde mortalite ile entiibasyonun belir-
gin dustigi (risk azalmasi mortalite icin %10 ve
entiibasyon icin %28), hastanede yatis stiresinin
azaldigy (-4.57 gin) vurgulanmigtir®”. Sonugta
KOAH akut ataginda NPPV’nin mamkiin olan en
erken dénemde baglanmasi, hatta bu konuda stan-
dart tedavi algoritmalar i¢inde kabul edilmesi ge-
rektigi s6ylenebilir.

KOAH'1 hastalarla ilgili calismalarda, normal in-
sanlara gore hem uyku kalitesinin hem de uyku sii-
resinin daha kisa oldugu gérillmustiir. Dolayis: ile
KOAH’lilarda geceleri NPPV kullanimi hem nok-
turnal hipoksemiyi diizeltir, hem de hiperkapniyi
énler®.

NPPV uygulamasindaki bagariy1 etkileyen en
6nemli etken uygun hasta se¢imidir. Bu se¢imde
hastanin tanisi, ek hastaliklari, bagarisizlik gés-
tergeleri ve klinisyenin tim tecrtbelerini dikkate
alarak verdigi yorum ¢ok énemlidir. KOAH akut
ataginda NPPV’nin bagarisin1 éngérebilecek pek
cok faktor tavsiye edilmigtir. Bunlar Tablo 1de



Bagari gostergesi

Uggun 1.

Hasta-cihaz uyumlu olmal

Cihaz ile eg zamanh solunum,
Iyi norolojik durum

Hava yollarini koruyabilmeli

Sekresyonu az,
Hava kacag az,
Disleri saglam veya yerinde

Gok agir hastalik olmamali

Pnémonisi yok,

Diigitk APACHE II skoru olan,
Baglangi¢ PaCO, < 92 mmHg
Baslangi¢c pH > 7.10

NPPV’ye iyi baglangi¢ cevab1

pHda dizelme
Solunum hizinda azalma
PaCO,'de disme

ozetlenmigtir. Nérolojik durumu iyi, solunum
yollarini koruyabilen (yiyecekleri solunum yolu-
na kagirmayan, oksiirebilen) ve giddetli asit-baz
bozuklugu olmayan hastalarda bagar1 orani daha
yitksektir. Birka¢ ¢alismada ilk bir saatteki pH,
PaCO, ve nérolojik durum degisikliginin iyi yonde
olmasinin bagarinin en énemli gostergeleri oldugu
belirtilmigtir. Erken dénemde NPPV’in baglanma-
st da hasta uyumu i¢cin énemlidir. Hastanin ¢ok
sikisik oldugu dénemde bu uygulamaya gecilmesi
uyumu zorlagtirabilecegi gibi asidozu da kétiles-
tirebilir. Bu nedenlerle, uygun hasta se¢imi veya
uygun olmayanlarin elenmesi i¢in bazi kilavuzlar
hazirlanmigtir (Tablo 2).

NPPV’nin akut solunum yetmezliklerinde uygu-
lanmasi konusundaki Ingiltere Toraks Dernegi
raporunda “KOAH akut ataginda maksimum me-
dikal tedavi ve kontrolli oksijene ragmen solu-
num asidozu devam eden hastalarda (pH < 7.35)
NPPV dugiiniilmeli” denilmektedir. Rehberlerde
benzer 6nerilerin olmasi, aslinda tavsiye degil bi-
raz da zorlayia 6zelliktedir. Bundan dolay: da iyi
secilmis KOAH lilarda akut atakta NPPV uygula-
mas: standart tedaviye ek olarak mutlaka digi-
nilmelidir.

Noninvaziv ventilasyonun klinik pratikte uygulamasi:
Teknigin bagaris1 tamamen maskenin uygunlugu
ve hastanin toleransina baghdir. KOAH akut atak
hastalarinin pek ¢ogu yiizlerine siki bir gekilde ya-
pisan maskeyi kabul etmekte zorlanirlar. Yatak ba-
sinda personelin gecirdigi zaman ve hastaya yapi-
lanin iyi anlatilmasi, iyi tolerans i¢in en énemli iki
unsurdur. Maskenin konforu ¢ok énemlidir, bazen
ekonomik nedenlerle en ucuz maske segilir, ama
hasta bunu tolere edemezse bu se¢im maliyet-et-

kin degildir. Piyasada ayni amagla kullanilabilecek,
benzer fizyolojik etkileri olan pek ¢cok maske cesidi
bulunmaktadir.

Bilevel ventilasyon olarak bilinen basing destegi
ve PEEP’in birlikte kullanimi en ¢ok tercih edilen
moddur. Hem yogun bakim tipi gelismis cihazlar-
la uygulanabilir hem de tiirbin tabanli, taginabilir
noninvaziv ventilatérlerle uygulanabilir. Yogun
bakim ventilatérlerinde iyi bir monitérizasyon ve
alarm sistemleri olmasina karsilik, tasinmasindaki

Tablo 2. KOAH akut ataginda NPPV icin hasta

secim kriterleri.

Noninvaziv ventilasyon endikasyonlar:
+ Orta-agir solunum sikintisi
«+ Takipne (> 24/dakika)

+ Yardima solunum kas kullanimi ve paradoks solu-
num

+ Arter kan gazi: pH < 7.35; PaCO, > 45 mmHg veya
PaO,/FiO, < 200 mmHg

Noninvaziv ventilasyonun kontrendikasyonlari:
+ Solunum durmasi

+ Tibbi olarak stabil olmayan hasta (septik, kardi-
yojenik sok, kontrolsiiz iist GIS kanamasi, AMI,
kontrolsiiz aritmi)

+ Solunum yollarini koruyamayan (sekresyonlarini
atamayan)

+ Kooperasyon kurulamayan ve ajite hasta

+ Maske yuziine yerlestirilemeyen (travma, cerrahi,
yara vb. nedenlerle)

« Ust solunum yolu ve tist GIS cerrahisi ge¢irmis
hasta
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zorluk ve kacak kompanzasyonlarinin yetersiz ol-
mas1 6nemli dezavantajlaridir.

Hastalarin dinamik intrensek PEEP’ini yen-
mek icin az miktarda PEEP her hastada gerekir,
ancak bu genelde 5 cmH,Onun altindadir. 5
cmH, O’nun istinde PEEP ihtiyaci genelde OSAS
ile birlikte olan KOAH'lilarda veya ciddi hipokse-
mik hastalarda olur. Basin¢ destegi ise genelde
PEEP’in tizerine 8-15 cmH,O yeterli olmaktadir.
Basing desteginin ¢ok diigiik ayarlanmasi alveoler
ventilasyonun yetersizligine neden olurken, ¢ok
yiksek ayarlanmasi maske kacaklar: ile hasta-
nin toleransinda azalmaya neden olur. Hastanin
solunum havasi ile verdigi tidal volum takip edi-
lebiliyorsa veya PaCO, takibi yapilabiliyorsa ba-
sing destegi bunlara gore ayarlanabilir. Ornegin;
ekshale tidal volumtn 6-8 mL/kg olmasi NPPV
sirasinda yeterli kabul edilebilir. Eger maske ka-
caklarindan dolay: inspiryum zamani ¢ok uzun
oluyorsa (> 1 saniye), ekspiryuma yeterli siire
kalmayacagi i¢in hem CO, atilimi azalir hem de
hastanin toleransi bozulur. Bu durumda ya ins-
piryum zamanini kisitlamak i¢in zaman ayarh
mod kullanilmali ya da ayarlanabiliyorsa ekspir-
yum tetiklemesi zirve inspiryum akiminin %50
veya Ustine ayarlanmalidir. Eger ekspiryumdaki
maske kagaklar: ¢cok fazla ise otomatik tetikleme
mekanizmas: devreye girebilir, bu durumda ya
kacaklar azaltilmali ya da tetikleme duyarlilig:
azaltilmalidar.

Bagariyi arttirmak igin: Helyum-oksijen karigimi-
nin (HeO,) kullanilmasi, dansitesinin dasukliga
ve hava yolundaki direnci azaltmasi nedeniyle te-
orik olarak ¢ok ilgi ¢eken konulardan biridir. HeO,
kullanimu ile hava yolu direnci azalir, solunum kas
yika diiger, dispne azalir ve gaz degisimi duzelir.
Sadece kuru hava ve oksijen karigimi ile NPPV
uygulamasia gére HeO,-NPPV uygulamasi so-
lunum is yikuni daha fazla dugirir ve dispneyi
azaltabilir®. Bu hipotez daha sonra iki randomize

kontrolli ¢aligma ile de degerlendirilmis®”, ancak
olumlu etkisi net gosterilememis, aksine kontrol
grubunda enttbasyon hiz1 daha digiik bulunmus-
tur. Yine de HeO,-NPPV grubunda hastanede ya-
tig siiresi ve yan etkiler daha disik bulunmustur.
Bu randomize ¢aligmalar sonucu HeO, karigimi ile
NPPV uygulamasinin etkisinin olabilecegi, ancak
daha fazla calismalarla gaz karigim orani ve hasta
secim kriterlerinin netlegtirilmesi gerektigi yoru-
mu yapilmgtr.
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Yeni ¢aligmalarda KOAH akut atak hastalarinda
NPPV ge¢ basarisizliginin, uyku problemleri ile
iligkisinin olabilecegi belirtilmektedir®®. Ozellik-
le akut atak ve hiperkapnik solunum yetmezIligi
nedeniyle NPPV uygulanan ve gelisinin 48. saati
sonrasi entiibasyon gereken yagh hastalarda ya-
pilan caligmalarda anormal EEG paterni ve REM
uykusunda azalma gorilmustiir. Bu nedenle NPPV
uygulanan hastalarda uyku kalitesine daha fazla
6nem verilmesi, geceleri uyumasinin saglanmasi,
NPPV bagarisi i¢in ¢ok énemlidir.

Stabil KOAH'da noninvaziv ventilasyon kullanimi:
KOAH’ta solunum kas gii¢cstizliigiiniin artmast ile

arter kan gazi degisikleri ve solunum yetmezligi
gelisir. Bu hastalarda duzenli medikal tedaviye ek
olarak uzun stireli oksijen tedavisi ve evde BiPAP
kullanimi gerekir. NPPV’un uygulanmasinin amaci
solunum kas dinlenmesinin saglanmasi, solunum
kaslarinin desteklenmesi ile solunum mekanikle-
rinin diizeltilmesi ve solunum merkezinin tekrar
eski duyarhiliginin saglanmasidir. Erken dénemde,
NPPV kullanimi ile hastaneye yatislarin azaldigy,
hastanin yagam kalitesinin ve fonksiyonel duru-
munun dizeldigi gosterilmistir. Ama uzun dénem
NPPV kullaniminin hasta sonucuna etkili oldugu
gosterilememistir. Ancak sonuglarin olumsuz ol-
mamas ve bu hastalar i¢in yapilabilecek medikal
tedavilerin kisitliligi gibi nedenlerle tizerinde hala
caligmalar devam etmektedir. Gece hipoventilas-
yonu gelisen, giindiiz hiperkapnisi olan ve uyku
sorunu olan KOAH hastalarinin ve 6zellikle de
hizh progresif kottlesmesi olan KOAHlilarin evde
NPPV kullanmas: uluslar aras1 uzlag: konferansin-
da tavsiye edilmistir®?. Siddetli KOAH'1n dogal
seyrine etkili olan herhangi bir medikal tedavi
yoktur. Hastalarin beklenen yasam siiresini uzat-
t1g1 gosterilen tek tedavi yéntemi ise 15 saatten
fazla stireyle, evde uzun siireli oksijen tedavisi kul-
lanilmasidir®+32.

Stabil KOAHda evde uzun streli NPPV kullanimi-
nin klinik delillerine baktigimizda ise: akut atak-
taki NPPV kullanimi ile kiyaslandiginda birkag
kontrollii caligma ve iki meta analiz ile anlamh bir
faydas: gosterilememis ya da sonuglar tartigmali
bulunmustur®3». Ornegin; Meecham-Jones ve
arkadaglarinin ¢alismasinda stabil KOAH’lilarin
bir grubuna NPPV ve O,, diger gruba ise sadece O,
uygulanmig, NPPV grubunda uyku kalitesi ve AKG
degerlerinde 6nemli iyilesme gésterilmistir®®.
Benzer gekilde yapilan Strumpf ve arkadaglarinin



calismas1®” ile Shapiro ve arkadaglarinin ¢alisma-
larinda ise®® ayni sonuglar bulunamamigtir. 2000
yilindaki Casanova ve arkadaglarinin ¢caligmasinda
ise®? ilk ii¢ aydaki akut atak sikhiginda énemli diig-
me gosterilmigtir. 2002 yilindaki Clini ve arkadag-
larinin randomize kontrollii ¢calismasinda ise sta-
bil KOAH'1 hastalarin iki yillik takibinde standart
tedaviye ek olarak NPPV eklenmesinin mortaliteyi
dusturmedigi, ancak solunum anketlerinin ve has-
tane yatiglarinin daha iyi oldugu gésterilmigtir“®.
Son olarak 2009 yilindaki McEvoy ve arkadasla-
rinin 144 stabil KOAHlida yaptiklar: ¢aligmala-
rinda“? NPPV kullanilan grupta %27 mortalite
azalmasi gosterilmis, ancak bu gruptaki hastalarin
yasam kalitesi skorlar1 daha kéti ¢tkmagtar.

2005 yilindaki Windisch ve arkadaglarinin ¢aligma-
s1“? ile 2002 yilindaki Diaz ve arkadaglarinin® ca-
lismalarinda, NPPV uygulanan grupta FEV, 'de artis
oldugu gorulmiistiir. Bu ¢alismalarda daha yiiksek
inspiratuar basing¢ uygulandigi i¢in hava yollarin-
daki 6demin ¢ézilldugii veya hava yollarimin daha
fazla gerildigi dustniilerek, yiksek inspiratuar ba-
sincin daha etkili oldugu sonucu ¢ikarilmigtir.

Stabil KOAH'da evde uzun siireli NPPV uygula-
masi icin hasta se¢imi konusunda ise en uygun
hastalarin gece hipoventilasyonu, uyku bélunme-
si ve giin boyu hiperkapnisi olanlar oldugu séyle-
nebilir. Hastane yatig sikligini azaltmak bu uygu-
lamadaki en énemli ama¢ oldugu i¢in yillik 2 veya
3’den fazla hastane yatig: olanlarin 6ncelikle ter-
cih edilmesi gerekir. Evde uzun siireli NPPV’'nun
en onemli faydas: hastaneye yatis maliyetlerini
azaltmasidir. Ornegin; 2002 yilindaki Tuggey ve
arkadaglarinin ¢alisgmasinda®“® respiratuar asido-
zisi olan ve sik hastane yatigi olan KOAH’ lilarda,
evde NPPV uygulamasinin hastane ve yogun ba-
kim maliyetlerini énemli él¢iide azalttig gésteril-
mistir. 2009 yilindaki ¢ok merkezli Italyan calis-
masinda da“? evde uzun siireli NPPV kullanilan
hastalarin maliyetinin tek bagina O, ve medikal
tedavi kullanilanlara gére daha diigiik oldugu gos-
terilmigtir.

Siddetli stabil KOAH hastalarinda NPPV kriter-
lerini belirlemek i¢cin ABD’de sigorta kuruluglar
ve CHEST’in katilimu ile bir uzmanlar toplulugu
olusturulmug ve Tablo 3'te belirtilen kriterler ka-
bul edilmistir. Ulkemiz i¢in yogun bakim ve iilke
kaynaklar1 da dikkate alinarak olusturulan stabil
KOAHda evde uzun streli NPPV endikasyonlari-
nin belirlenmesi gerekir.

Uggun 1.

Tablo 3. $iddetli stabil KOAH’da NPPV endi-
kasyonlar1.

Konsensus Konferansi Kriterleri
Optimal tedaviye ragmen semptomatik
Uyku apne sendromu diglanmig
PaCO, > 55 mmHg veya
PaCO,= 50-54 mmHg ve noktiirnal hipoventilas-
yonu olan (gece satiirasyon takibinde beg dakika-
dan fazla < %89) hastalar.
Tekrarlayan hastane yatig1 olanlar (iki-ii¢ atak/yil)

Tim hiperkapnik KOAHhilara evde uzun sureli
NPPV ventilasyon kullanmak uygun degildir. Se¢il-
mis hastalarda, hastanin mental durumu ve sosyal
sartlar1 bunu uygulamaya uygunsa diginilmel,
hastanede birkag haftalik uygulamadan sonra has-
ta uyum saglyorsa ve cihazi kullanabilecekse eve
cihaz yazilmahdir. Cihaza karar verildikten sonra
da uygulanan IPAP basina progresif olarak artti-
rilarak 12-20 cmH,O seviyesine ayarlanmali, CO,
atiliminin saglanmas: ve PEEPinin dengelenmesi
i¢in de en az 4 cmH,O EPAP olmalidir. Oksijen
destegi de hastanin satirasyonunu %901 tstin-
de tutacak sekilde uygulanmalidir. Hastanin cihaz1
tetikleyebilmesi ve cihaz ile senkronize solunum
yapabilmesi i¢in hassas bir tetik seviyesi ayarlan-
malidir. Bunlarin disinda rise time (zirve basinca
ulagma zamani), inspiryum zamani, I/E orani veya
yedek solunum sayisi ayarlanabiliyorsa bu ayarla-
rin da yapilmasi gerekir. Ginde 12 saatten fazla
cihaz kullanan hastalarda, elektrik kesilme riskine
kars1 ya etkili bir batarya sistemi olmali ya da evde
gii¢ kaynag kullanilmalidur.

KOAH'da invaziv Ventilasyon

Solunum destegi gereken KOAH akut atak hasta-
larinda NPPV veya invaziv ventilasyon uygulamasi
i¢in 2004 yilinda ftalya NPPV ¢aligma grubu tara-
findan bir algoritma énerilmistir?. Bu algoritma
Sekil 1’de verilmistir.

Standart medikal tedavi ve noninvaziv ventilas-
yona cevap alinamayan KOAH akut atak hastala-
rinda endotrakeal entiibasyonla invaziv mekanik
ventilasyon uygulanmas: gerekebilir. KOAH akut
atak hastasindaki invaziv mekanik ventilasyon
endikasyonlar1 Tablo 4’'te belirtilmistir®. Invaziv
ventilasyona baglama konusunda kesin rakamsal
siirlar olmadig icin, klinik gostergelere veya has-
tanin fizyolojik degerlerinin seyrine bakarak bu
karar1 vermek daha dogru olur. Ornegin; hastanin
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Sekil 1. KOAH akut atakta mekanik ventilas-

yon uygulamasi pratigi.

‘ KOAH akut atak hastas1 ‘

'

‘ NPPV i¢cin kontrendikasyon ‘
[

v v

Var Yok

v v

< | Monitérizasyon

| AKG ve klinik diizelme |
[
v v
Var Yok
v v
| NPPVdevam | | IMV48saat |

v v

Bagarihi Basarisiz

Tablo 4. KOAH akut atak hastasinda invaziv

mekanik ventilasyon endikasyonlar1.

1. Apne veya yiizeysel solunum (i¢ cekme seklinde
solunum),

2. Siddetli dispne, takipne ve akut respiratuar
asidoza ek olarak agagidakilerden en az birinin
olmasi:

a. Akut kardiovaskiiler stabilite kaybi (bradik-
ardi, hipotansiyon...).

b. Mental durumda degisiklik ve kooperasyon
kurulamamasi,

c. Alt solunum yolunun korunamamasi
(yediklerini solunum yollarina kacirmasi
veya sekresyonlarini atamamasi),

d. Agiriveya koyu sekresyon (6kstirerek ata-
mayacak kadar gii¢stizlik),

e. Etkili NPPV uygulanmasini engelleyen yiiz
veya tst solunum yolu anomalileri,

f.  Progresif respiratuar asidoz veya NPPV'de
dahil olmak tizere uygulanan yogun tedaviye

ragmen diizelme olmamasi.
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nefes darliginin tim tedaviye ragmen ilerlemesi,
solunum hizinin artmasi, burun kanatlarinin ve
yardimca solunum kaslarinin solunuma katilmasi,
paradoksal solunum hareketlerinin olmasi, pH ve
PaCO, deki kotiilesmenin devam etmesi, hastanin
suurunun kétiiye gitmesi, hipoksemisinin diizelti-
lememesi gibi durumlarda entiibasyon i¢in gecikil-
memelidir.

Hastanin invaziv ventilasyonu i¢in oral veya na-
zal yolla entiibe edilmesi gerekir. Oral yoldan
entitbasyon yapilmas: daha buyiik ¢aplh tip kul-
lanilmas1 ve siniizit komplikasyonunun daha az
olmasi gibi nedenlerle daha ¢ok tercih edilmek-
tedir. KOAHlilarda spontan solunum varliginda,
solunum kas atrofisinin gelismemesi icin mimkan
oldugunca parsiyel solunum modlarinin kullanil-
mas: gerekir. Bu amagla en sik kullanilan modlar
senkronize aralikli zorunlu ventilasyon (SIMV)
ve basing destegi ventilasyon (PSV)'dir. Bu mod-
lar basing veya volum kontrollii olarak uygulana-
bilir. Barotravma riski olanlarda basin¢ kontrolli
modlar tercih edilebilir, ancak hiperkapni 6nemli
bir sorunsa ve duguriilemiyorsa volum kontrolli
modlara gecilmesi gerekir. Mekanik ventilasyon
standart “mod’lar aracihig ile uygulanir. Bu mod-
lar, hastayla cihazin etkilegimi ve solunum hava-
sinin hastaya sunum gekline gore isimlendirilir.
Ornegin; inspirasyonu baglatan ve sonlandiranin
ventilatér oldugu, hastanin tamamen pasif oldugu
modlar “kontrolld” mod olarak isimlendirilir. Solu-
numu baglatan (trigger) hasta ise, sonlandirana (li-
mit) bakilmalidir. Solunumu sonlandiran hasta ise
spontan solunum, ventilator ise “asiste-yardiml”
solunum olarak isimlendirilir. Ventilatérlerin ilk
donemlerinde ekspiryum da cihaz tarafindan des-
teklenmis, ancak giiniimiiz ventilatér modlarinda
sadece inspiryum solunum cihazlar1 tarafindan
desteklenir. Ekspiryum, gégiis duvari ve akcigerle-
rin elastik yapust ile pasif olarak gerceklesir.

Spontan solunumu olmayan ve cihazla bogusmasi
istenmeyen sedatize hastalarda kontrolli modun
(CMV gibi) kullanilmas: gerekir. Bu modda tim
kontrol ventilatérde oldugu i¢in kan gazi degerle-
rinde etkili ve erken diizelme saglanabilir, ancak
suuru actk hastalarda tetikleme ve uyum sorunu
nedeniyle kullanimi zordur. Yardimli kontrolli
ventilasyon modunda (A/CV, senkronize CMV) ise
cihazda ayarlanan zorunlu solunumlar hastaya ve-
rilir ve bunun tizerine gerceklesen her spontan so-
lunum da hastayla senkronize olarak desteklenir.
Bu modun dezavantajlari ise, cihaz tetik duyarlili-



g1 ve akis hizi hastaya gore ayarlanmazsa solunum
isini arttirabilmesi, sedasyon gerektirmesi, hiper-
ventilasyonu olan hastalarda alkaloza egilimi ve
hava hapsini (dinamik hiperinflasyon, oto-PEEP)
arttirabilmesidir. Senkronize aralikli zorunlu so-
lunumda (SIMV) ise hem zorunlu, hem de hasta
tarafindan baglatihp sonlandirillan spontan so-
luklar vardir. Boylece hem hipoventilasyon riski
azaltilmig, hem de hastanin solunum kaslarim
kullanmas: saglanmigs olur. Tam solunum destegi
ile spontan solunum arasinda ¢ok genis yelpazede
solunum destegi verilebildigi i¢in, SIMV modu en
sik kullanilan moddur. Basing destegi ventilasyo-
nu (PSV, destekli spontan solunum), tek bagina
stk kullanilmayan, diger modlarla birlikte dakika
ventilasyonunu arttirmak ve solunum kas din-
lenmesini saglamak i¢in sik bagvurulan giizel bir
moddur. Hastanin ventilatérii tetiklemesi ile bag-
layan spontan soluklarin, énceden ayarlanan bir
basing degerine kadar desteklenmesidir. Hastalar
i¢in konforlu bir mod olmas: ve weaning’de kulla-
nilmasi énemli avantajlaridir.

Voliim-basing kontrollii ventilasyon: Voliim kont-
rolli ventilasyonda, énceden ayarlanmig volume
ulagincaya kadar hava akimi cihaz tarafindan verilir.
Akcigerdeki komplians ve direng degisikliklerinden
etkilenmeksizin ayarlanan volim hastaya verilir.
Dakika ventilasyonu sabit olmasina karsilik, hava
yolu basinc akciger mekaniklerine bagh olarak her
solunumda degisir. CMV, A/CV, IMV/SIMV modla-
rinda voliim kontrollii ventilasyon yapilabilir. Ven-
tilatér cesidine gore degismekle birlikte, genellikle
¢ parametre ayarlanarak volum kontrolli venti-
lasyon yapilir: V_, solunum sayisi, akim hizi ve sekli
(bazen V., I/E, %T).

Basing¢ kontrolli ventilasyonda ise ayarlanan ba-
sin¢ degerine ulagincaya kadar hava akimi olur.
Dezavantaji, akcigerlerin ézelliklerine gore (hava
yolu obstriiksiyonu, sekresyon vb.) verilecek vo-
limtn her solunumda degismesidir. Ayarlanan
basing zorunlu veya spontan solunumla birlikte
verilebilir. Basing kontrollii ventilasyon sirasinda:
hedeflenen basing, solunum hizi, inspiryum zama-
n1 (veya I/E orani) ve duyarlilik ayarlanir. Verile-
cek olan volumt, akcigerlerin 6zellikleri (direng ve
komplians...), basin¢ farki (PIP-PEEP) ve inspir-
yum zaman etkiler.

Uygulanacak ventilasyon modu, spontan solunu-
ma ne kadar yakinsa o kadar iyi hasta uyumu sag-
lanir ve daha az sedasyon gerektirir. Hasta entiibe

Uggun 1.

edilirken uygulanan sedatif ve kas gevseticilerin
etkisi ile genellikle ilk birka¢ saat hasta sakindir,
ancak bu ilaglarin etkisi gegmeye bagladiktan son-
ra hasta ajite olmaya baglar. Bu dénemde kargila-
silabilecek en 6nemli problem hastanin kendini
ekstiibe etmesidir. Istenmeyen ekstiibasyonlar:
6nlemek, hastanin kendine zarar vermesini engel-
lemek, oksijen titketimini azaltmak ve hemgirele-
rin takibini kolaylagtirmak i¢in entiibe hastalarin
beklenen mekanik ventilatér siiresi de dikkate ali-
narak sedatize edilmesi gerekir. Ornegin; kisa sii-
reli bir entiibasyon (iki giinden az) digtuniliyorsa
(KOAH akut atag: gibi) midazolam, propofol gibi
ilaclarin kullanilmas: gerekir. Beraberinde ARDS
veya agwr pnémoni gibi uzun siireli sedasyon ge-
rektiren bir sorun varsa morfin ve kas gevseticile-
rin (pankiironyum gibi) kullanilmas: gerekir.

Ventilator ayarlar: Hastanin kan gaz1 degerleri ve
solunum yetmezligi yapan hastalik dikkate alina-
rak tidal voliim ayarlanir. Ornegin; cerrahi sonrasi
veya ilag intoksikasyonlar: gibi durumlarda 10-12
mL/kg, KOAHda 5-8 mL/kg, ARDS'de 5-6 mL/kg
ve noéromuskiler hastaliklarda 12-16 mL/kg gibi
V, ayarlanmas: onerilir. flk baslangi¢ ayarlarindan
sonra hastanin PaCO, ve zirve hava yolu basina
(PIP) degerine gore tidal volim tekrar ayarlanma-
lidir. Hiperkapnisi olan hastalarda V. in yiikseltil-
mesi, hava yolu basina yiiksek olanlarda ise diigii-
riillmesi gerekir.

Hedeflenen PaO, degerini elde edebilmek icin
PEEP ve FiO, degerlerinin ayarlanmas: gerekir.
FiO,, hastaya ventilatérden verilen havanin oksi-
jen ytizdesidir. PaO,yi 60 mmHg'nin, oksijen sa-
tarasyonunu (SpOZ) %90"1n tistiinde tutacak sekil-
de en diisiik oksijen ile hastanin ventile edilmesi
gerekir. Ventilatérlerin ¢cogunda bu deger kolayca
ayarlanabilir. Oksijen sensérii olan cihazlarda bu
deger her solunumda 6l¢iilerek monitérde goste-
rilirken, sensort olmayanlarda atmosfer havast ile
merkezi sistemden gelen oksijenin mekanik kari-
simi1 yoluyla saglanir. Ventilasyonun baglangicinda
FiO, %100°e ayarlanir, yeterli oksijenasyon sag-
landiktan sonra en kisa zamanda %50'nin altina
inilmeye calisilir. {deal olani 24 saatten fazla %100
oksijen vermemektir.

Yeterli kan oksijenasyonunu saglamak ve endot-
rakeal tuptun yaptign FRC diismesini kompanse
edebilmek icin cihaz tizerinden eksternal PEEP
uygulamak gerekir. Ekspiryum sonu pozitif basing
(PEEP), suirekli pozitif hava yolu basinci (CPAP) ve
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ekspiryumda pozitif hava yolu basinci (EPAP) esas
olarak benzer anlama gelen, birbirine ¢ok yakin
kavramlardir. Invaziv ventilasyondaki ismi PEEP
iken, NPPV’deki ismi CPAP veya EPAP’dir. Ciddi hi-
poksemisi olmasa bile, mekanik ventilasyon uygu-
lanan her hastada, fonksiyonel rezidiiel kapasite-
deki diisme ve endotrakeal tipin yaptig: direncin
asilmast i¢in disiik miktarda (3-5 cmH,O) ekster-
nal PEEP uygulamak gerekir. Brong obstritksiyonu
¢ok fazla olan hastalarda ise internal PEEP’in azal-
tilmas1 ve inspiryum eforunun dusguriilebilmesi
icin yine dugitkk miktarda (internal PEEP'in %80’i
kadar) eksternal (ventilatérde ayarlanan) PEEP
uygulanmalidur.

Solunum sayisi baglangicta 12-16/dakika olarak
ayarlanir, PaCO, degeri ve pH'ya gére arttirilabilir
veya azaltilabilir. Solunum sayis: yiitksek ayarlan-
diginda, hastanin ihtiyac olan dakika ventilas-
yonunun timi cihaz tarafindan saglanacag i¢in
spontan solunumlar olmayacaktir. Eger hastanin
asidozu varsa respiratuvar alkaloz ile kompanse
edebilmek icin solunum sayis1 arttirilabilir (ge-
nellikle 25/dakikanin tstiine ¢ikilmaz). Solunum
sayisi arttirnlldiginda, hem inspiryum, hem de eks-
piryum siresi kisalacaktir. Inspiryum siiresinin
kisalmas: alveoler basina yiikseltir, ekspiryumun
kisalmasi ise karbon dioksit atilimini bozar. PaCO,
normale inip, pH kompanse oldugunda ve ayar-
ladigimiz solunum sayisindan 2-3 fazla solunum
gerceklestiginde mekanik solunumlarin sayisinin
azaltilmasi gerekir.

Solunum dakika hacmi, baz1 ventilatérlerde direkt
olarak ayarlanabilir, bazilarinda ise solunum hiz1
ve V, ayari ile belirlenebilir. Baglangicta 80 mL/kg
veya 6 L/dakika olacak gekilde ayarlanmalidir (3.5-4
L X viicut yiizey alani). Daha sonra hastanin meta-
bolik durumu, spontan solunumun varhi ve arter
kan gaz1 degerlerine gore degisiklikler yapilmalidur.
ARDS ve barotravma riski yitksek KOAH’lilarda
“permisive hiperkapni” yapilarak daha digik da-
kika ventilasyonu ayarlanabilir. Sepsis ve yiiksek
ates gibi durumlarda ise daha yiiksek dakika venti-
lasyonu gerekebilir.

Maksimum hava yolu basina (Pmax, PIP), basing
kontrolli modlarda rahatlikla ayarlanabilirken,
volum kontrolli modlarda V,, solunum hizi, ins-
piratuvar akig hizi, I/E orani ve PEEP seviyesine
gore her solunumda farkli olugur. Ideal olani, bu
basinan 35 ¢cmH,O'nun altinda tutulmasidir.
Brong obstriiksiyonunun agilmasi, solunum yolu
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sekresyonlarinin temizlenmesi, hastanin cihaz
ile daha iyi uyumu bu basina diagtrmeye yardim-
a1 olur. Endotrakeal tiipiin tikanmasi, tipin ileri
gitmesi sonucu tek akcigerin solutulmasi ve tiipe
basi ile (hastanin endotrakeal tiipii 1sirmasi, ven-
tilator setlerinin kivrilmasi veya sikigmasi vb.) bu
basin¢ta ani yikselmeler olabilir. Ventilatér moni-
torlerindeki basing-zaman grafigi bize bu konuda
degerli bilgiler verir.

Inspiryum/ekspiryum orani (I/E), bazi ventilator-
lerde direkt olarak ayarlanabilir, bazilarinda ise
tum solunum stiresi ve inspiryum siiresi ile ayar-
lanabilir. Normal spontan solunum sirasinda bu
oran 1/1.5 veya 1/2'dir. Ekspiryum siiresinin ki-
salmasinin olumsuz etkisi hava hapsi ve intrensek
PEEP’de (dinamik hiperinflasyon) artmadir. I/E
oraninin distrilmesi (1/3-1/4 gibi) ekspiryum
siiresini arttiracag icin, karbondiyoksit birikmesi
olan KOAH’lilarda 6zellikle tercih edilebilir. Ancak
inspiryum stiresi kisaldiginda hava yolu basina da
artacaktir. Bu oranin direkt olarak cihaz tizerinden
ayarlanamadigi durumlarda, gaz akis hizinin artti-
rilmasi ile (30-50 L/dakika’dan 60-90 L/dakika’ya)

I/E oran: dusiiriliip, ekspiryum stiresi uzatilabilir.

inspiratuvar akim hizi, ventilatérlerin ¢ogunda
bulunur ve volam kontrolli modlarin kullanima s1-
rasinda mutlaka ayarlanmas gerekir. Direkt olarak
ventilatér tuizerinden ayarlanamadigi durumlarda
ise I/E oran1 veya inspiratuvar zamanin belirlen-
mesi ile degistirilebilir. Normalde 30-60 L/dakika
olarak ayarlanmasi gerekir. Hastanin ihtiyacindan
daha dusitk hizda gaz hastaya verildiginde suuru
acitk hastalarda hava aghigi ve ventilatér uyum-
suzlugu sik olur. Ornegin; KOAH'l bir hastada,
ekspiryum uzadig icin I/E oranmi diigmiis ve hava
akim hizi artmigtir. Boyle bir hastanin mekanik
ventilatérde takibi sirasinda diigiik akim hizi kul-
laniliyorsa ve tam sedasyon uygulanmiyorsa hasta
hava achigi cekecektir. Hastanin istedigi hizda gaz
akig1 olmadifi icin ventilatére bagh oldugu halde
hasta nefes darhigindan ve hava gelmediginden ya-
kinacaktir. Béyle durumlarda akim hizi, I/E orani
ve inspiryum zamamni gibi ayarlanabilir degerlerin
gbzden gecirilmesi gerekir.

Parsiyel solunum modlarinin (SIMV, PSV, CPAP)
kullanildig1 durumlarda tetiklemelerin (trigger)
mutlaka ac¢ik olmasi gerekir. Basing, volum ve
akima duyarli tetikleme sistemleri vardir. Zaman
tetiklemeli bir solunum modu kullaniliyorsa “zo-
runlu solunum” olarak kabul edilir. Duyarlilik art-



tirilirsa, daha diigiik bir solunum eforu ile mekanik
solunumlarin baglamasi saglanmis olur. Duyarlilik
azaltilirsa, hastanin mekanik solunumu baglata-
bilmesi i¢cin daha fazla enerji harcamas: gerekir.
Tetik duyarlilig: cok hassaslagtirilirsa, en ufak ba-
sin¢/akim/volim degisiklikleri cihaz tarafindan
tetiklenir ve solunum baglar, hiperventilasyon ve
solunum alkalozu geligir. Spontan solunumu olan
hastalarda hasta/ventilatér uyumunu saglamak
icin tetiklemeler dikkatli bir gekilde ayarlanmali-
dir. Akima duyarl tetiklemelerin daha hassas ol-
dugu kabul edilmektedir.

Yogun bakim tipi ventilatérleri, ev tipi olanlardan
aywran en onemli 6zelliklerden birisi bu cihazlarin
gelismis alarm sistemleridir. Bu cihazlari, digerle-
rinden daha pahali yapan nedenlerden birisi de bu
sistemlerdir. Yogun bakim tipi ventilatérlerin kulla-
nimu sirasinda alarm sistemlerinin kesinlikle kapa-
tilmamas: ve dikkatli bir sekilde ayarlanmasi gere-
kir. Bu cihazlar tizerinde, apne stiresini, tiipte veya
setlerde kagak oldugunu, gaz akiminin gelmedigini,
basing yiiksekligi/dustuklugi, dakika ventilasyonu
dugikligi/yiiksekligi veya cihazin ¢calismasinda bir
problem olup olmadigini belirten isitsel veya gorsel
alarmlar vardir. Alarm panelindeki bu ayarlarin tec-
ribeli bir kisi tarafindan yapilmas: ve cihazin kul-
lanma prensiplerini gosteren yazilarda da bunlarin
nasil olmasi gerektiginin belirtilmesi gerekir.

Hipoksemisi belirgin entiibe hastalarda hipokse-
miyi diizeltmek i¢in 6ncelikle FiO, nin attirilmasi,
PEEP uygulanmasi, I/E oraninin arttirilmasi veya
inspiryumun arttirilmasi, gaz akim hizinin digsa-
riilmesi ve inspiryum sonu ara eklenmesi olabilir.
Hiperkapni belirgin ise, PaCO,’yi distrmek icin
TV ve solunum hizinin arttirilmasi, I/E oraninin
azaltilmas1 (1/3-1/4 gibi), inspiratuvar akim hi-
zinin arttirilmas: (ekspiryumun uzamas: i¢in)
gerekir. Bunlarin yaninda hastanin cihazla bogus-
masinin engellenmesi, sedasyonu, brong obstriik-
siyonunun azaltilmasi, sekresyonlarin temizlen-
mesi hem oksijenasyona hem de karbondiyoksit
atilimina yardima olacaktur.

Hasta-ventilator uyumu: Hasta-ventilatér uyu-
munun saglanmasi i¢in, 6ncelikle uyumsuzluk ve
ajitasyonun nedeninin bulunmas: gerekir. Hasta
bazen agris1 nedeniyle huzursuzdur, bazen yaygin
alveoler 6dem nedeni ile gaz degisimi ileri dere-
cede bozuldugu i¢in nefes alamiyordur, bazen en-
dotrakeal tiip nazogastrik tiip, idrar sondas1 agr1
yapiyordur, bazen de karni actir veya susamuigtir.
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Sedasyon uygulaniyor olsa dahi hasta ile koope-
rasyon kurulup, huzursuzluk ve ajitasyonun nede-
ni aragtirilmalidir. Ajite olan her hastanin hemen
sedasyonu dogru degildir. Hastanin spontan solu-
numu varsa ventilatér uyumu i¢in cihaz ile senk-
ronizasyonu saglanmali, sedasyon yapilmali, agri-
s1 varsa kesilmeli, hipoksemisi diizeltilmeli, hava
akim hizi hastanin talebine gore ayarlanmali ve te-
tiklemeler agik olmalidir. Bazen hastanin yakinlar:
ile goriismesi de uyumda faydali olabilir.

Mekanik ventilasyonda inhaler tedavi: KOAH'da
inhaler tedavi, etkisinin hizli olmas: ve yan etki-
lerinin azligi nedeniyle siklikla kullanilir. Ancak
mekanik ventilasyon sirasinda akcigerlere giden
partikil miktarini etkileyen bircok faktorlerin
olmasi nedeniyle uygulama yéntemi biraz farkli-
dir. Mekanik ventilasyon uygulanan hastaya iki
yontemle aerosol ilag verilebilir: él¢iili doz inha-
lerler ve nebiil ilaclar. Ol¢iilii doz inhalerler (ODI),
ventilasyon setlerine dirsek adaptér veya chamber
adaptorler (Aerovent, Hudson, Medispacer vb.)
ile baglanabilir. Oncelikle hastanin sekresyonlari
aspire edilmeli, ODI ¢calkalanmali, adaptore yerles-
tirilmeli ve inspiryum sirasinda sikilmalidir. %2.9-
15’1 alt solunum yollarinda birikir, ancak yeni ila¢-
lar olan hidrofluoroalkaline iceren ODI’ler ile bu
birikim %51’lere kadar ¢ikarilabilir.

Nebiilizer ila¢ kullanimi sirasinda ise alt solunum
yollarinda birikim mekanik ventilasyon ayarla-
rindan ¢ok etkilenir. Setlerdeki 1s1-nem degistiri-
cilerin ¢ikarilmasi, nebil parcasinin t-tip ile ins-
piryum koluna ve endotrakeal tipten 15-30 cm
uzaga yerlestirilmesi gerekir. Nemlendirme ile
ilacin akcigerde birikimi yaklagik %50 azalir (sette
birikim), ancak rutin olarak nemlendiricinin kapa-
tilmasi 6nerilmez. Mekanik ventilatér ayarlarinda
da akim hiz1 duguk, tidal volim yiitksek (500 mL
ustt) ve T/T,  uzun olmalidir. Setlerde ilacin bi-
rikmesi veya ekspiryum havasina karigmasi nede-
niyle ventilasyon sirasinda nebiil ilaglarin dozlar
iki kat arttirilabilir.

Invaziv mekanik ventilasyonun entiibasyon ve
uygulanan basinca bagh birtakim komplikasyon-
lar1 olabilir. Bu komplikasyonlar trakeada hasar,
ventilatorle iligkili pnémoni, siniizit, barotravma,
voliitravma, kas atrofisi, kardiyak atim volimiin-
de azalma, hava yollarinda iilserasyon, 6dem, he-
moraji ve darliklardir. Mekanik ventilasyon siiresi
uzadik¢a komplikasyonlar artacag: icin hastanin
hergin cihazdan ayrilmasi icin tekrar degerlendi-
rilmesi gerekir.
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Ventilatdrden ayirma (weaning): Hastalarin yak-
lasik %76’sinda kolaylikla mekanik ventilasyon
sonlandirilip spontan solunuma gecilebilir. An-
cak solunum kas gugsiizlugu ve akciger meka-
niklerini etkileyen problemler varsa, hastanin
ventilatérden ayrilip spontan solunumu devam
ettirmesinde zorlukla kargilagilir. Bu durumda,
mekanik destegin yavas yavas sonlandirilma-

st sirasinda solunum is yitkiint hastaya tasiyan
bazi yontemlerin uygulanmas: gerekir. Mekanik
ventilatérden ayirmak i¢in yapilan bu islemlere
“weaning” (discontinuation) denir. MV destegi-
nin sonlandirilma iglemi, mekanik ventilasyon
siiresinin yaklagik %43’ini olusturur. Weaning
birka¢ agsamada gerceklesir:

1. PEEP’den ayirma,

2. Pozitif basingh ventilasyondan ayirma,

3. Endotrakeal tiipten ve trakeotomiden ayirma,
4. Oksijen desteginden ayirma.

Mekanik ventilasyondan ayirma guglagiine gore
hastalar ti¢ gruba ayrilir: Basit, zor ve uzamig wea-
ning hastalar1. Basit weaning hastalarina gére uza-
mig ve zor wean hastalarinda mortalite yaklagik
6-12 kat daha yuksektir.

Pozitif basingh ventilasyon (PPV) ve PEEP, akciger
hacimlerini arttirarak kanin kalbe venéz geri d6-
nigiini azaltir. MV'nun sonlandirilmasi, 6zellik-
le solunum kas giicstuzlugi, restriktif fizyoloji ve
solunum depresyonu olanlarda atelektazileri ve
vendz donust arttirir. Hasta spontan solumaya

bagladiginda intratorasik basing negatif olur, ve-
noz geri doniis ve sol ventrikil son-ytki artar. Bu
artig sol ventrikil disfonksiyonu olan hastalarda
akciger 6demine neden olabilir.

Hastanin spontan ventilasyonu ve oksijenasyonu
devam ettirip ettiremeyecegini degerlendirmede
pek ¢ok kriter 6éne siiriilmugtir. Bunlarin icerisin-
den o6zellikle sekiz tanesinin anlamh sonuglar1 vardir
(Tablo 5). Ancak yine de en 6nemli ayirma géstergesi,
rutin hasta vizitleri sirasinda hastanin birka¢ dakika-
ik spontan solunum denemesini bagarmasinin goz-
lenmesi olarak kabul edenler de vardur.

Spontan solunum denemesine baslamak icin asagida-
ki kriterlerin olmasi gerekir:

1. Oksijenasyon yeterli olmali (%40-50'den du-
stk FiO, ve 5-8 cmH,O'nun altindaki PEEP ile
PaO,'nin 60 mmHg ve tistiinde, PaO,/FiO, ora-
n1 150-200’un istiinde),

2. Hasta hemodinamik olarak stabil olmali (6nem-
li hipotansiyon, iskemi, tagikardi olmamali),

3. Suuru acik olmali (uyandirilabilmeli, GCS > 12,
sedatif ila¢ almiyor),

4. Mekanik ventilasyon destegi gerektiren durum
ortadan kalkmaya baglamig olmal,

Elektrolit ve metabolik dengesi saglanmig olmals,
Atesi olmamali (ates 38'C’'nin alt),

Yeterli hemoglobin olmali (8 g/dL'nin tizeri),

® N o v

Yeterli niitrisyonel destek aliyor olmal.

Parametre Esik deger Duyarhlik Ozgiilliik LR
Ventilatorden él¢iilen
VE < 10-15 mL/dakika 40-96 18-75 0.81-2.37
MIP (NIP) <-20--30 cmH,O 67-100 9-100 0.23-2.45
P <-15--30 cmH,0 73-100 0-75 0.98-3.01
P, /P1__ 0.09-0.30 75-98 36-100 2.14-25.3
CROP indeksi 13 56-100 100 1.05-19.74
Spontan solunum sirasinda élgiilenler
Solunum hiz < 30-38/dakika 70-100 17-76 1.00-3.89
VT . ?:_56":5 /Lng E 53-100 18-76 0.71-3.83
HYSI (f/VT) < 60-105/L 65-100 0-83 0.84-4.67
LR: Olasilik orani, VE: Dakika ventilasyonu, NIP: Negatif inspiratuar basing, VT: Tidal volim, f/VT: HYSI: Hizli yiizeysel solunum
indeksi.
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Yaygin olarak kullarulan dért ayirma metodu vardir:
1. T-tup ile spontan solunum denemeleri yapmak,

2. Aralikli zorunlu ventilasyon “Intermittant
Mandatory Ventilation (IMV)”,

3. Basing destegi ventilasyonu “Pressure Support
Ventilation (PSV)”,

4. Yeni modlar: “Volum Assured Pressure Sup-
port (VAPS)” ve NPPV gibi.

Desteksiz T-tiip ile denemeler: T-tip ile veya
ventilatérden desteksiz solunuma izin vermek
hastanin toleransina gére yavas yavag arttirilir.
Endotrakeal tip ile ventilasyon hortumu birbirin-
den ayrilir (dekonnekte edilir) ve nemlendirilmisg
hava desteginde kisa bir stre solunum yapar. Eger
iyi tolere ediyorsa bu stire uzatilir. Hasta 30-120
dk’lik denemede bagarili ise, hi¢bir hemodinamik
bozukluk bulgusu yoksa ve arter kan gazlarini ko-
ruyabiliyorsa spontan solunuma devam edilir.

(S)IMV: Ventilatérden ayirma icin gelistirilmis bir
mod olmasina karsin, daha sonra yeterli kas din-
lenmesinin saglanamadiginin gosterilmesi nede-
niyle weaning'de kullanilmamasi gereken bir mod
kabul edilmektedir.

PSV: Ayirmada guizel bir ventilasyon modudur.
SIMV’den daha dogal bir solunum destegidir. So-
lunum sayisin1 25-28/dakikanin altinda tutacak
sekilde basing destegi (PS) ayarlanir. Hasta azalan
PS’a solunum hizini arttirarak uyum saglar, PS kri-
tik bir degerin altina indiginde (6rnegin; 8 cmH,0)
artik hasta aktif olarak solunumunu devam ettire-
bilir. Ozellikle diger solunum modlar1 ile birlikte
kullanilabilir olmasi bu modun avantajidir. PSV
ile solunum sayis1 20’'nin altinda, tidal volum 7-8
mL/kg olan ve rahat g6ziken hastada her 30-120
dakikada destek 2-4 cmH,O azaltilir. Eger hasta-
nin solunum hiz1 veya tidal voliimii %50'den fazla
degisiyorsa tekrar eski ayarlara donlir.

NPPV, ekstibasyonu ¢abuklagtirmak icin kulla-
nilabilecegi gibi, ekstiibasyon sonras: profilaktik
amacla veya sikintisi oldugunda tekrar enttbasyo-
nu engellemek i¢in de kullanilabilir. Ozellikle kro-
nik solunum hastali1 veya solunum rezervi kisith
hastalarda mekanik ventilasyondan ayirma sonra-
s1 NPPV kullanilmas gerekir. Bu destek birkag giin
siirebilir ve spontan solunuma gecisi kolaylagtirir.
Bu konudaki calismalarda NPPV'nin daha fazla
weaning bagaris: (%68% karsilik %88), daha kisa

Uggun 1.

mekanik ventilasyon siiresi (10.2 giine karsilik,
16.6 gun), yogun bakimda daha kisa kalig stresi
(15.1 giine karsilik, 24 giin) ve daha iyi sagkalim
orani (%72’ye karsilik, %92) bildirilmistir.

Endotrakeal tipten ayirma: Mekanik ventilasyon-
dan ayrilma ile ayr1 degerlendirilmelidir. Hastanin
ist hava yolu obstritksiyonu yoksa, sekresyonlarinm
rahat atabiliyorsa, yeterli oksiiruk refleksi varsa, as-
pirasyon problemi olmayacaksa, yedi giinden fazla
entiibe edilmemigse rahatlikla ekstiibe edilebilir.

Trakeotomi

Mekanik ventilatérdeki hastanin sekresyonlari-
nin daha etkili temizlenmesini saglar, hava yolu
rezistansini diigiiriir, hasta mobilitesini saglar
ve yemek yemesine olanak saglar. Zamanlamas:
hastaya gore degerlendirilmelidir. Yavasg ilerleyen
ve geri doniigsiiz norolojik hastaliklar ile tist solu-
num yolu obstriiksiyonu olan hastalarda trakeo-
tominin erken diigiintilmesi gerekir. Akut akciger
hastalig1 olan ve duzelmesi umulan hastalarda
kesinlegmis bir kural yoktur, ancak 7-10 giinden
sonra herhangi bir zamanda diisiintlebilir. Has-
tanin dizelme zamani géz 6ninde bulundurul-
malidir. Eger hasta ti¢-bes giin icinde diizelecekse
trakeotomi geciktirilebilir. Hastalarin ¢ogunda
endotrakeal tiip, 6nemli bir laringeal hasar yap-
madan ¢ hafta veya daha uzun siire kalabilir.
Trakeotomi ile ilgili ¢aligmalarda herhangi bir
standart olmamasina ragmen yine de ventilatér
siiresini ve hastanede kalis suiresini kisalttig1 be-
lirtilmigtir.

Periyodik olarak ventilatére baglanmasi, sekres-
yonlarin temizlenmesi ve yitksek doz oksijen alma-
s1 gerekmeyen hastalarda trakeotomi kapatilmali-
dir. Kapatildiktan sonra noninvaziv ventilasyon ve
bronkodilatérler faydali olabilir.

Mortalite

KOAH 6nemli bir mortalite nedenidir ve siklig1 art-
maya devam etmektedir. Connor ve arkadaglarinin
calismasina gére KOAH akut atak hastalarinin
hastane mortalitesi %11, bir yillik mortalitesi ise
%43'diir”. Mekanik ventilasyon gereken KOAH
akut atak hastalarinda ise invaziv ventilasyon
uygulananlarda bir yillik survey %37-54, NPPV
uygulananlarda %62-87'dir. Standart tedaviye ek
olarak NPPV uygulamasinin hastane mortalitesini
belirgin azalttig1 da bilinen bir gercektir®49.
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