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Akut Hiperkapnik Solunum
Yetmezliginde Noninvaziv Ventilasyon

Noninvasive Ventilation for Acute Hypercapnic
Respiratory Failure
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OZET

Noninvaziv ventilasyon (NIV) son 20 yildir akut solunum yetmezligi tedavisinde giderek artan bir sekilde kul-
larulmaktadir. Guiniimiizde NIV'in KOAH alevlenmesi ve akut akciger édeminin standart ilk secenek tedavisi
oldugu kabul edilmektedir. Bu derlemenin amaci ¢esitli akut hiperkapnik durumlarda NIV'in etkinlik derecelerine
gore kullanumu ile ilgili giincel bilgileri gozden gegirmektir.

Anahtar Kelimeler: Noninvaziv ventilasyon, akut hiperkapnik solunum yetmezligi, KOAH, weaning, astim.

SUMMARY

Noninvasive ventilation (NIV) has been used increasingly to treat acute respiratory failure in the past two de-
cades. It is now considered standard first-line therapy in COPD exacerbations and acute pulmonary edema. The
purpose of this review is to up-to-date information on the level of evidence that supports its use in various acute
hypercapnic clinical situations.
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GiRiS

Noninvaziv ventilasyon (NIV), solunum yetmezliginde
hastaya endotrakeal tiip takmadan, genellikle yiiz ya da
nazal maske ile uygulanan bir destek tedavisidir. Uygun
hastalarda NIV uygulamas: ile hastaya verilecek ventilas-
yon desteginde herhangi bir degisiklik olmaksizin, invaziv
mekanik ventilasyon (IMV) sirasinda gériilebilen 6zellikle
entiibasyondan kaynaklanan komplikasyonlarin ve enfek-
siydz komplikasyonlarin olugmasim engelleyerek mortali-
te ve morbiditeyi azaltmak miimkiin olmaktadir. IMV sira-
sinda ventilatére bagh pnémoni insidansi ilk ti¢ giin %30,
daha sonra ise her giin %1 artmaktadir. NIV'de ise pnémo-
ni komplikasyonu %5'in altindadir. Ventilatére bagh pno-
monide mortalite %50 dolayinda olmakla birlikte, toplam
mortalitenin %30'undan sorumlu tutulmaktadir®.

NIV’in son 20 yildir solunum yetmezliginde kullanim
ve popilaritesi ginden gine artmaktadir®®. Chandra
ve arkadaglar1 1998-2008 yillar1 arasinda Amerika Bir-
lesik Devletlerinde hastaneye yatirilan 7 milyon 650 bin
KOAH akut alevlenmesini degerlendirmiglerdir®. Yazar-
lar aragtirmalarinda bu periyod siiresince her gecen yil
KOAH akut alevlenmesi ile hastaneye yatiglarin arttigini,
hastaneye yatirilan hastalarin %8.1'inde (612.650 atak)
ventilatér destegine ihtiya¢ oldugunu, NIV kullaniminmn
1998 yihina gére 2008 yilinda progresif bir sekilde %462

Etkinlik Derecesi

Tablo 1. NIV’in akut solunum yetmezliklerinde etkinlik derecesine gore kullanimi.

arttigim (tiim ataklarin %1’inden %4.5'ine gktigini), IMV
kullaniminin ise %42 azaldigim (tim ataklarin %6.0'mdan
%3.5'ine indigini) rapor etmiglerdir. Prospektif randomize
calismalar, giniimiizde KOAH akut alevlenmelerinde, akut
kardiyojenik akciger 6deminde, immunsuprese hastalarda
gelisen hipoksemik solunum yetmezliginde ve KOAH's
hastalarin weaning asamalarinda NIV’in etkinligini ortaya
koymakta ve ilk segenek ventilasyon destegi olarak tavsiye
etmektedirler®. NIV kullanimindaki artigla birlikte yon-
tem hakkindaki bilgi birikimi ve tecribeler de artmgtir.
Yontemin yogun bakim tnitesi (YBU) disinda, acil servis
tinitelerinde, ara yogun bakimlarda ve servislerde de kulla-
nilmaya miisait olmasi kullanim oranlarinin ve dolayisiyla
da tecriibelerin daha da artmasina imkan saglamigtir. Ar-
tan bilgi birikimi ve tecriibeler sayesinde giinimuzde NIV,
hem siddetli astim ataklari, postoperatif solunum yetmez-
ligi, bronkoskopi, entiibasyon éncesi oksijenizasyon, eks-
titbasyon sonras: solunum yetmezligi, ekstitbasyon basa-
ris1zhif1 ve palyatif tedavi gibi degisik klinik durumlarda da
kullanim yeri bulabilmekte hem de ilk secenek ventilasyon
destegi olarak tavsiye edildigi hiperkapnik KOAH alevlen-
meleri gibi durumlarda daha agresif bir sekilde kullamil-
maktadir. Akut solunum yetmezliklerinde NIV’in etkinlik
derecelerine gére kullanimi, uygulama yeri ve kullanimu ile
ilgili tavsiyeler Tablo 1'de ¢zetlenmektedir.

Tavsiyeler

A: Cok sayida randomize kontrollii calisma ve meta-analiz

KOAH Alevlenmesi

YBU, Solunum YB, Servis

Se¢ilmig hastalarda ilk secenek
ventilasyon destegi

KOAH’da Weaningi Kolaylastirmak

YBU, Solunum YB

Uygun hastalarda, yakin takiple

Kardiyojenik Pulmoner Odem

YBU, Solunum YB

Se¢ilmis hastalarda ilk secenek
ventilasyon destegi

Hipoksemik Immun Diskiin Hasta

YBU, Solunum YB

Secilmisg hastalarda ilk secenek
ventilasyon destegi

B: Az Sayida Kontrollii Calisma, Vaka-Kontrol Serileri veya Kohort Calismalar:

Postoperatif Solunum Yetmezligi YBU

Uygun hastalarda, yakin takiple

Entiibasyon Oncesi Oksijenizasyon | YBU

Cok dikkatli secilmis az sayida
hastada, siki takiple

Bronkoskopi Esnasinda

YBU, Solunum YB

Uygun hastalarda, yakin takiple

Eksttibasyon Sonrasi Solunum

Yetmezligini Onleme YBU

Cok dikkatli se¢ilmis az sayida
hastada, siki takiple

Astim Ataklan

YBU, Solunum YB

Uygun hastalarda, yakin takiple

C: Vaka Serileri veya Celiskili Verile

b

Palyatif Servis, Solunum YB Uygun hastalarda, yakin takiple
Pnémoni YBU, Solunum YB Cok dikkatli segl}mlg az sayida
hastada, siki takiple
N Cok dikkatli se¢ilmis az sayida
ARDS YBU hastada, siki takiple
Ekstiibasyon Basarisizlig: YBU Uygun hastalarda, yakin takiple
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Akut solunum yetmezIligi genel olarak hipoksemik
ve hiperkapnik solunum yetmezligi seklinde iki
grupta degerlendirilebilir. Hiperkapnik solunum
yetmezliginin baglica sebepleri ise solunum pompa
yetmezligi ve solunum ig yuktnde artigtir. Solunum
pompa yetmezligine sebep olan patolojiler; SSS dep-
resyonu, spinal kord hasari, néromuskiiler patoloji-
ler ve gogiis duvari deformiteleri seklinde siralana-
bilir. Hiperkapnik solunum yetmezligine sebep olan
ve solunum ig yiikiinde artiga sebep olan durumlar
ise genellikle havayolu obstriiksiyonuna sebep olan
KOAH, astim, kistik fibrozis ve brongektazi gibi pa-
tolojilerdir.

Bu yazida, akut hiperkapnik solunum yetmezligi-
ne sebep olan KOAH alevlenmelerinde, KOAHl1
hastalarin weaning agamalarinda ve giddetli astim
ataklarinda NIV tedavisinin yeri ve 6neminden bah-
sedilecek olup derginin diger boliimlerinde ayrinti-
l1 olarak tartigilacak olan obezite hipoventilasyon
sendromunun da icerisinde oldugu néromiiskiiler
patolojilerden ve kronik hiperkapnik solunum yet-
mezligine sebep olan diger klinik durumlardan bah-
sedilmeyecektir.

KOAH ALEVLENMELERINDE NIV ETKINLIGi

KOAH alevlenmesi nedeniyle hastaneye yatirilmas:
gereken hastalarda hastane mortalitesi %15, bir yil-
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lik mortalite ise %40 olarak bildirilmektedir®. KOAH
alevlenme nedeniyle bagvuran hastalarin %20’sinde
solunumsal asidoz vardir. Hiperkapnik akut solunum
yetmezliginde medikal tedavi erken dénemde hasta-
larin yaklagik yarisinda etkili olurken diger yarisinda
etkili olamamakta ve mekanik ventilasyon destegine
ihtiya¢ olmaktadir®. Bu dénemde endikasyon olan
hastalara mekanik ventilasyon destegi saglanmalidir.

NIV tedavisinde, siddetli KOAH alevlenmelerinde
dinamik hiperenflasyon neticesinde ortaya c¢ikan
pozitif ekspiryum sonu basmnca (intrensek PEEP-
Oto-PEEP) yenmek i¢cin uygulanan EPAP’a ek olarak
inspirasyonun da basing¢la desteklenmesi (IPAP) ile
solunum kaslarinin yika alinir, inspirasyon eforu-
nun etkinligi arttirilir ve solunum ig yiiki azaltilir®.
NIV uygulanmast ile solunum is yitk %30-70, trans-
diafragmatik basing %50-75, diyafragmatik EMG
sonuglar1 %20-90 ve dispne skoru %30-65 oranlarin-
da azaltilabilir (Sekil 1)®. Buna baglh olarak da kan
gazlarinda diizelme, nefes darligi, solunum sayis1 ve
yardima solunum kas1 kullaniminda azalma saglanir.

KOAH alevlenmelerinde NIV’in sagladigi en 6nemli
fayda solunum kaslarini dinlendirmesi ve intrensek
PEEP’i ortadan kaldirarak hava hapsini azaltmasidir.
Solunum isini azaltarak bozulmus oksijenizasyonu
diizelten diger faydal etkileri ise; fonksiyonel rezi-

Sekil 1. NIV’de basing desteginin etkileri.

Spontan Solunum

Akim
(L/saniye)

Basing Destekli Ventilasyon

P hava yolu
(cmHZO)

P ézefagus
(cmH,0)

P diyafragma
(cmH,0)

TV
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Zaman (Saniye)
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Sekil 2. NIV’in etki mekanizmalari.

Solununm" " FRC Artar ve sl Oto-PEEP
Kaslarinin Yiiki Afterload 1.
Alveoller Acilir Yenilir
Alinir Azalir
Solunum
a o Komplians Oksijenizasyon Kardiyak Debi Kaslarinin Yiikii
S L e Diizelir Diizelir Diizelir ve Solunum Isi
Azalir

diiel kapasitenin artmasi, alveollerin agilarak santin
azaltilmasi, sol ventrikil fonksiyonlarmin ve V/Q
dengesinin diizeltilmesidir (Sekil 2)4°%. Ayrica, NIV
hiperkapnik KOAH ataginda parasempatik diizenle-
meyle tagikardiyi diizeltmekte ve hipoksemiye ekle-
nen hiperkapninin muhtemel aritminojen etkilerini
engelleyebilmektedir®>®.

KOAH alevlenmesinde olusan degisiklikler ve NIV’in
etki mekanizmalarinin bilinmesi, daha énceleri tek
ventilasyon tedavi yolu gibi gériillen IMV ile NIV’in
fizyolojik etkileri arasinda fark olmadigimi géster-
migtir. Bilinen énemli avantajlar ise, yontemin kul-
lanmihirhgimi yayginlagtirmigtir. Tim avantajlarina
kargin NIV’in endotrakeal entitbasyona bir alternatif
olmadigi, sadece entiibasyon ihtiyacini azaltabilen
bir yéntem oldugu ve bilingsiz ellerde IMV’ye ge¢isi
geciktirerek mortaliteyi arttirabilecegi akida tutul-
malidir®.

KOAH alevlenmesi NIV’in en etkili oldugu akut so-
lunum yetmezligidir. NIV ile 6zellikle ilk saatlerdeki
entitbasyon riski azalirken, hastanede kalig stiresi
kisalmakta ve mortalite de azalmaktadir. Ayrica asi-
dozda diizelme, PaCO,de diisme, solunum sayisinda
azalma, dispnede azalma da gozlenmektedir.

Giiniimiize kadar hiperkapnik KOAH akut alevlen-
melerinde standart medikal tedavi ile standart me-
dikal tedaviye eklenen NIV kargilagtirildigi 22 ran-
domize kontrollii caligma (RKC) yayinlanmigtir®>®.
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Bu caligmalar sonunda NIV’in endotrakeal enttibas-
yon oranlarim %61 (RR 0.39, %95 GA 0.28-0.54)
ve hastane mortalite oranlarim1 %48 (RR 0.52, %95
GA 0.36-0.76) azalttig1 gosterilmistir. Ayrica, NIV’in
hastanede yatis siiresini ortalama 3.24 giin azalttig
(%95 GA -4.42_-2.06) ve komplikasyon oranlarini
%68 azalttigi (RR= 0.32) bulunmugstur®. Caligmalar-
da hastalarin ¢aligmaya dahil edilme veya diglanma
kriterleri ¢ok degiskenlik gostermekle birlikte ca-
ligmalarin ¢ogunda siddetli alevlenmesi olan (pH <
7.35) hastalar dahil edilmistir. Hafif alevlenmesi (pH
> 7.35) olan hastalarin dahil edildigi ii¢ tane RKC'de
NIV’in endotrakeal entiibasyon oranlarini (RR 0.71,
%95 GA 0.16-3.08) ve hasta mortalite oranlarini (RR
1.05, %95 GA 0.07-6.36) diigiirmede etkili olmadig
bildirilmigtir®®?%339 Tim RK( lerde yalnizca KOAH
alevlenmesi olan hastalar dahil edilirken (pnémonisi
olan hastalar calismadan diglanmigtir) sadece bir
tane RKC’de alt grup olarak KOAH alevlenmesi
olan toplum kékenli pnémonili hastalar da ¢alig-
maya dahil edilmigtir®. Bu RKC'de de NIV’in en-
dotrakeal entiibasyon oranlarini azaltmada etkili
oldugu (NIV grubundaki 12 hastanin hi¢biri entii-
be edilmezken, kontrol grubundaki 12 hastanin 5i
entiibe edilmis, p= 0.005) gésterilmigtir. Ulkemizde
akut hiperkapnik KOAH ataklarinda NIV kullani-
muyla ilgili olarak Celikel ve arkadaglari®? tarafindan
yapilan ilk caligmada (1998 yilinda-RK() ve bu ¢alig-
may1 izleyen sonraki caligmalarda NIV’in etkinligine
dair benzer sonuglar rapor edilmigtir®*4.



KOAH alevlenmede NIV bagaris1 %80-85 olarak bil-
dirilmektedir. Bagariy1 etkileyen en oénemli faktor
uygun hasta se¢imidir. Bu se¢cimde hastaligin sidde-
ti, APACHE II veya SAPS skoru, ek hastaliklari, no-
rolojik durumu ve guur diizeyi, respiratuar asidozun
siddeti, hava kacag, sekresyon miktari, hasta-venti-
latér uyumu, secilen maskeler, ventilatér ayarlar ve
NIV tedavisinin ilk saatlerinde verilen yanitin dere-
cesi gibi faktérler 6nem arz etmektedir. Her ne ka-
dar ilk saatlerde verilen yamitin derecesinin objektif
kriterleri solunum sayisinda %20 azalma, PaCO,de
%20 diisme, SO, ya da PaO,de %20 artma, oksijen
gereksiniminde azalma, asidozun dizelmesi olarak
belirtilse de NIV kullanimina devam edilmesi ka-
rar1 agisindan klinisyenin tecriibe ve éngoriisii ¢ok
onemlidir®*®, NIV bagarisi, genellikle daha siddetli
hastalig olan hastalarda (APACHE > 29) ve siddetli
asidozu olan hastalarda daha dugiik oranlarda ger-
ceklegsmektedir®”. pH < 7.25 olan siddetli KOAH
alevlenmelerinde basarisizlik oranlari %52-65 ara-
sinda degismektedir®?. Dolayisiyla NIV her KOAH
akut alevlenmesinde gelisigiizel olarak kullanilma-
malidir. Entitbasyon gereken hastalarda entiibasyo-
nun geciktirilmesi IMV’nin sonuglarim kéti yénde
etkilemekte ve mortalite oranlarini arttirmaktadr.
Baglangicta NIV tedavisi secilip bagarisizlik nedeniy-
le IMV tedavisine gecilen KOAH alevlenmelerinde,
baglangicta IMV secilenlere gére mortalite oranlari-
nin anlamh olarak daha yiiksek oldugu, hastanede
kalma stiresinin daha uzun oldugu ve hastane mas-
raflarinin daha yiiksek oldugu ortaya konulmugtur®.
Gereken hastalarda entitbasyonun NIV uygulanmas:
nedeniyle geciktirilmesinin getirmis oldugu bu ciddi
sonuglar NIV bagarisini-bagarisizligini daha erken-
den ongoérebilecek yeni parametrelerin aragtirilma-
sina sebep olmugtur. Bu amacla Berg ve arkadaglar
weaning bagaris: gostermede etkin bir gekilde kulla-
nilan hizli yiizeyel solunum indeksinin (RSBI) NIV
bagarisinin erken bir gostergesi olup olamayacagin
aragtirmiglardir®. Yazarlar caligmanin sonucunda
NIV tedavisinin 15. dakikasinda RSBI > 105 olmasi-
nin bagarisizigin belirleyicisi oldugunu rapor etmig-
lerdir. Ancak bu ¢alisma daha sonra gerek kullanilan
yontem ve NIV uygulamalarn agisindan gerekse so-
nuglarinin kullanilabilirligi agisindan Girault ve arka-
daglari tarafindan ciddi elegtiriler almigtir®.

Basariy1 etkileyen diger bir faktor ise eglik eden ko-
morbid durumlardir. Genel olarak ¢ok sayida hasta-
nin dahil edildigi genis katilimli caligmalarda KOAH’a
eslik eden komorbid durumlarin NIV sonuglarini ve
bagarisini olumsuz etkiledigi bilinmektedir. Obezite
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de KOAH’ a sik eslik eden komorbid durumlardan
birisi olmakla birlikte Carillo ve arkadaglar1 yaptik-
lar1 calismada akut hiperkapnik solunum yetmezlikli
iki gruptan KOAH ve obezite hipoventilasyonu olan
hasta grubu ile yalnizca KOAH'1 olan hasta grubunda
NIV’in tedavi sonuglarinin ayni oldugunu géstermis-
lerdir®. Giirsel ve arkadaglari, akut hiperkapnik so-
lunum yetmezligi olan ve BMI > 35 kg/m? olan obez
hastalarda obez olmayanlara gore daha yitksek PEEP
seviyelerine ve hiperkapninin diizelmesi i¢in daha
uzun streye ihtiya¢ oldugu, ancak NIV sonu¢larinin
benzer oldugunu rapor etmislerdir®. Bu ¢aligmaya
dahil edilen hastalarda hiperkapninin etyolojisi yal-
nizca KOAH akut alevlenmesi olmayip karigik hasta-
lik gruplarindan olugmaktadir. Obez grupta OSAS’h1
ve pulmoner édemli hastalar cogunlukta iken, obez
olmayan hasta grubunu daha ¢ok obstriiktif akciger
hastalig1 olan hastalar olugturmaktadir.

NIV bagarisini etkileyen faktorlerin aragtirildig ya-
kin zamanda yapilan bagka bir caligmada ise Giirsel
ve arkadasglar1 akut hiperkapnik solunum yetmezli-
gi nedeniyle YBU'de NIV uygulanan hastalarda gece
boyu NIV uygulanmasinin hiperkapnide dizelmeyi
hizlandirdigini ve YBU'de kalma siiresini kisalttigini
gostermiglerdir®.

Bagariyr arttirmak icin helyum-oksijen karigiminin
(HeO,, Heliox; 80:20 karigimi) kullanilmasi, dansite-
sinin digiiklagi ve hava yolundaki direnci azaltmasi
nedeniyle teorik olarak ilgi cekmektedir. Heliox kul-
lamimu ile hava yolu direnci, solunum ig yiiki, nefes
darhg: azalir ve gaz degisimi diizelir. Sadece kuru hava
ve oksijen karigimi ile NIV uygulanmasina gore Heli-
ox ile NIV uygulanmas: solunum is yitkini daha faz-
la digiiriir ve nefes darligini azaltabilir®. Bu hipotez
daha sonra RK('ler ile de degerlendirilmistir®. Ancak
olumlu etkisi net olarak gésterilememis (entiibasyon
orany; Heliox grubunda 59 hastanin 8'inde iken kont-
rol grubunda 64 hastanin 13’tinde, p= 0.33), aksine
kontrol grubunda hastane mortalite oram daha dugiik
(Heliox grubunda 59 hastanin dokuzunda iken kont-
rol grubunda 64 hastanin altisinda, p= 0.48) bulun-
mustur®. Bu caligmalar neticesinde Heliox ile NIV
uygulanmasinin etkisinin olabilecegi, ancak daha fazla
calismalarla gaz karigim orani ve hasta se¢imi kriterle-
rinin netlegtirilmesi gerektigi vurgulanmgtir.

NIV’in uygulama yeri hiperkapnik solunum yetmez-
ligi olan KOAH’l1 hastalarda bagariy: etkileyen diger
bir nedendir. NIV uygulama yeri halen tartigmal ol-
makla birlikte NIV’in en etkin ve en giivenle uygu-
lanabildigi ve en fazla klinik tecriibenin oldugu yer

Giincel Gogus Hastaliklar Serisi 2013; 2 (2): 55-72




Akut Hiperkapnik Solunum Yetmezliginde Noninvaziv Ventilasyon/Noninvasive Ventilation for Acute Hypercapnic Respiratory Failure

olan YBU'de kullanilmasini destekleyen bircok rapor
mevcuttur®*?. Ancak egitimli ve deneyimli saglik
personelinin oldugu, detayli monitorizasyon, entii-
basyon ve IMV’nin kolayca yapilabilecegi yerlerde de
uygulanabilmektedir. Giintimiizde hafif asidozu (pH
> 7.30) olan hastalarda NIV’in acil servis iinitesinde
ve hastane servislerinde erkenden baglanmas: tavsi-
ye edilmektedir®*®. Ancak daha siddetli asidozu olan
hastalarda (pH < 7.30) sonuglar hafif asidozlu olan-
larla ayn: degildir ve entiibasyona daha fazla ihtiyag
olmaktadir. Bu nedenle hastalari en iyi ve etkili teda-
viyi alabilecekleri yere génderebilmek i¢cin hastaligin
agirlik derecesi erken ve dogru bir sekilde belirlen-
melidir. Yakin zamanda yapilan, KOAH alevlenmesi
nedeniyle hastane servislerinde tedavi edilen 9716
hastanin dahil edildigi prospektif bir ¢aligmada NIV
alan grupta mortalite oranlarinin %25 oldugu bildi-
rilmigtir®. Bu oran RK(C’lerde bildirilen rakamlardan
anlamli olarak daha yiiksektir.

Tiim bu nedenlerle NIV basarisi 6nceden degerlendi-
rilmeli ve NIV’in basarisiz olabilecegini dusiindiren
verilerin varliginda hiperkapnik KOAH alevlenmesi
olan hastalara baglangicta NIV tedavisi ya hi¢ uygu-
lanmamali ya da entiibasyon ve IMV destegi alabile-
cekleri bir yerde uygulanmalidir. Hiperkapnik KOAH
alevlenmelerinde uygun hasta se¢imi veya uygun ol-
mayanlarin elenmesini saglayacak parametreler Tab-
lo 2’de, NIV’in bagarisini 6ngorebilecek faktorler ise
Tablo 3’te 6zetlenmektedir.

Tablo 2. KOAH akut alevlenmesinde NIV icin uy-

gun hasta se¢imi.

Orta-ileri derecede solunum sikintisi

Takipne (solunum sayis1 > 24/dakika)

Aksesuar solunum kas1 kullanimi ve abdominal para-
doks

Kan gazlarinda bozukluk (pH < 7.35, PaCO, > 45
mmHg, PaO,/FiO, < 200)

NIV Kontrendikasyonlar:

Solunumsal veya kardiyak arrest

Medikal instabilite (hipotansif sok, miyokard infark-
tusi, kontrol edilemeyen iskemi veya aritmi)

Hava yolu agikhigini koruyamama

Maskenin tam oturtulamamasi

Tedavi edilmemis pnémotoraks

Yeni gecirilmis tist hava yolu veya gastrointestinal
sistem cerrahisi

Agir1 sekresyon varlig: (goreceli kontrendikasyon)

Kooperasyon bozuklugu veya ajitasyon (géreceli kon-
trendikasyon)
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Tablo 3. Akut solunum yetmezliginde NIV bagarisini
belirleyen faktorler.

Hasta-ventilatér uyumu

Digslerin iyi durumda olmasi

Daha az hava kacagi

Daha az sekresyon

Iyi tolerans

Solunum sayis1 < 30/daika
Daha diigitk APACHE II skoru (< 29)
pH >7.30

Glasgow koma skoru= 15

Pnémoni veya ARDS yoklugu

NIV’in 1-2. saatinde alinan yanut:

1. Solunum sayisinda azalma

2. pH'da iyilesme

3. Oksijenasyonda iyilesme
4.PaCO,de azalma

EKSTUBASYONDA NIV KULLANIMI

Guniimiizde KOAH akut alevlenmelerinde NIV, kli-
nik sonuglara sagladig: olumlu etkiler nedeniyle gi-
derek artan bir gekilde kullanilmakta ve kullanim:
kuvvetli kanitlarla tavsiye edilmektedir. Son yillarda
KOAH akut alevlenmelerinde oldugu gibi weaning
esnasinda ve sonrasinda NIV kullanimina artan bir
sekilde ilgi vardir. NIV ekstitbasyonda ii¢ agamada
kullanilabilmektedir:

1. IMV ve entiibasyondan ayirmay1 kolaylagtirmak.

2. Ekstiibasyon sonrasi gelisen solunum yetmezligi-
ni tedavi etmek,

3. Ekstitbasyon sonras: geligebilecek solunum yet-
mezligini ve re-entiibasyonu engellemek.

Yazinin bundan sonraki kisminda bu ii¢ asama ayn
bagliklar altinda incelenip konuyla ilgili tavsiyeler
vurgulanacaktir.

IMV ve Entiibasyondan Erken Ayirmay!

Saglamada NIV Kullanimi

Bu baghk altinda weaning icin gerekli kriterleri sagla-
yamamus endotrakeal entiibasyonla IMV uygulanan
hastalarda, entiibasyon siiresini kisaltmak i¢in uy-
gulanan NIV desteginden bahsedilecektir. Cok iyi bi-
lindigi tizere uzamis entiibasyon ve IMV, ventilatorle
iligkili pnémoni, barotravma, re-entiibasyon ihtiya-
anda artma gibi morbidite ve mortalite oranlarinda
artisa sebep olmaktadir. Weaning siireci ise meka-
nik ventilasyon toplam siiresinin %40-50’lik kismin
olusturmaktadir. KOAH'l hastalarda bu siire¢ daha



da uzayabilmektedir. Bu nedenlerden dolayr IMV ve
ekstiibasyondan ayirma miimkiin oldugu kadar erken
yapimahdir. NIV, ekstibasyondan erken ayirmay:
saglayan bir yéntemdir ve bu sayede potansiyel olarak
pek ¢ok faydalar1 vardir. Ancak giiniimiizde bu amagla
kullanilmasi konusunda halen tartismalar mevcuttur.

Gintimiize kadar entibasyondan erken ayirmayi
saglamak i¢in NIV kullanimiyla ilgili cok sayida RKC,
iki adet meta-analiz ve bir tane sistematik derleme
yaymlanmigtir. {lk defa 1992 yilinda Udwadia ve ar-
kadaglar1 zor weaning grubunda olan hastalarin eks-
titbasyondan sonra kisa bir siire NIV uygulanmas:
ile IMV'den ayrilabilecegini rapor etmiglerdir®. Bu
calismay1 diger kontrolli olmayan caligmalar izle-
mig ve 1998 yilinda Nava ve arkadaglar tarafindan
ilk RKC yapilmigtir®. Bu c¢alismaya KOAH’a bagh
hiperkapnik solunum yetmezligi nedeniyle entiibe
edilerek IMV’de 48 saatten daha uzun stre takip edi-
len ve T-tip kullanilarak yapilan spontan solunum
denemesi (SSD) bagarisiz olan 50 hasta alinmig ve bu
hastalar esit sekilde NIV verilenler ve IMV’de devam
edenler olmak tuzere iki gruba randomize edilmig-
lerdir. IMV’de takip edilenlerden hazir olanlar daha
sonra ekstiibe edilmiglerdir. Takibin 60. giiniinde
NIV uygulanan 25 hastanin 22’si, IMV uygulanan 25
hastanin 17’si bagaril bir sekilde mekanik ventilas-
yondan (NIV veya IMV) ayrilmiglardir. Caligmanin
sonucu olarak, NIV uygulananlarda geleneksel we-
aning uygulananlarla karsilagtirildiginda, mekanik
ventilasyon siiresinin (10.2 + 6.8 giine karg1 16.6 +
11.8 giin, p= 0.021) ve YBU'de yatig stiresinin (15.1 +
5.4 giine karg1 24.0 + 13.7 giin, p= 0.005) daha kisa
oldugu, hastane kékenli pnémoni (%0’a kars1 %28)
ve 60 gunlitk mortalite oranlarinin (%8 kars: %28,
p=0.002) daha diisitk oldugu rapor edilmistir.

Girault ve arkadaglar: yaptiklar1 RKC’de T-tiiple 2 sa-
atlik weaning denemesinde bagarisiz olan 33 hastada
NIV’in roliint degerlendirmiglerdir®. Kronik solu-
num yetmezligi zemininde akut alevlenme gelisen
33 hastanin 17’sinin KOAH, 8'inin restriktif akciger
hastaligy, geriye kalan 8‘inin ise hem obstriktif hem
de restriktif akciger hastaligina sahip oldugu belirtil-
migtir. Caligmaya dahil edilen hastalar basing destek
modunda IMV’ye devam edilenler (16 hasta) ve eks-
titbe edilerek NIV uygulanalar (17 hasta) seklinde iki
gruba randomize edilmiglerdir. Caligmanin sonucun-
da yazarlar, NIV grubunda endotrakeal mekanik ven-
tilasyon siiresinin daha kisa oldugunu (4.6 + 1.9 giine
karg1 7.7 + 3.8 giin, p= 0.004) ancak iki grup arasinda
re-entiibasyon ihtiyacinin (%23’ kars1 %25), YBU ve
hastanede yatma siiresi ile hastane mortalitesinin
benzer oldugunu vurgulamiglardir.
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Ferrer ve arkadaglar ise ti¢ giin ard: ardina weaning
denemesi bagarisiz olan buyik cogunlugu (%58)
KOAH tanili 43 hastayr dahil ettikleri prospektif
RK('de hastalar: ekstiibe edilip en az 24 saat siireyle
NIV uygulananlar (21 hasta) ve entitbasyona devam
edilip gunlitk weaning denemesine devam edilenler
(22 hasta) olarak iki gruba randomize etmiglerdir®®.
NIV verilen hastalarda IMV siiresinin (9.5 + 8.3 giine
kars1 20.1 + 13.1 giin, p= 0.003), YBU'de (14.1 + 9.2
giine kars1 25.0 + 12.5 giin, p= 0.002) ve hastanede
yatma siirelerinin (28.8 + 15.6 gine kars140.8 + 21.4
gin, p= 0.026) daha kisa oldugu, trakeotomi ihtiya-
cnin (%1.5%e kars1 %13.6), hastane kékenli pnémo-
ni (%5.2’ye karg1 %13.6, p= 0.042) ve YBU mortalite
oranlarinin (%10’a kars: %41, p= 0.045) daha az ol-
dugu bulunmugtur.

Trevisan ve Vieira, 48 saatten daha uzun siiredir en-
titbe olan ve T-tiiple yapilan weaning denemesi ba-
sarisiz olan 65 hastay1 NIV uygulananlar (28 hasta)
ve IMV’ye devam edilerek weaning denemelerine
devam edilenler (37 hasta) olarak randomize etmis-
lerdir®. Her iki grupta en sik IMV endikasyonlars;
KOAH alevlenmesi, postoperatif solunum yetmez-
ligi ve kalp yetmezligi oldugu belirtilmigtir. Her iki
grupta da randomizasyon sonrasi mekanik ventilas-
yon siiresinin, YBU'de yatma siiresinin ve mortalite
oranlarinin benzer oldugu, NIV grubunda pnémoni
(%3.6’ya kars1 %45.9, p< 0.001) ve trakeotomi (%0’a
kars1 %18.9, p= 0.01) oranlarinin daha diigitk oldugu
rapor edilmigtir.

Burns ve arkadaglar1 yapmis olduklar1 meta-analiz-
de konu ile ilgili RKC ve kismi RK( leri degerlendir-
miglerdir®. Cogunlugunu KOAH tanili 530 hasta-
nin olusturdugu 12 calismanin sonucunda invaziv
weaning’e gére NIV’'in mortaliteyi, hastane kokenli
pnémoni oranlarni, YBU ve hastanede kalma sii-
relerini, toplam ventilasyon ve invaziv ventilasyon
stirelerini 6nemli derecede azalttifi rapor edilmigtir
(Tablo 4). Bu meta-analizin sonucuna gére NIV’'in
weaning bagarisizhif1 veya siiresi tizerine olumlu et-
kisi yoktur. Yazarlar KOAH hastalarinda siki monito-
rizasyonun yapilabilecegi yerlerde NIV'in erken eks-
titbasyonu saglamak i¢in kullanilabilecegi sonucuna
ulagmiglardir.

Girault ve arkadaglar1 bu meta-analizden iki yil sonra
2011 yilinda 13 YBU'den kronik hiperkapnik solu-
num yetmezligi tizerine gelisen akut atak nedeniyle
entiibe edilmis ve ilk SSD’de basarisiz olmus hasta-
larin dahil edildigi cok merkezli yeni bir RKC’nin
sonuglarini yayinladilar®. Bu ¢alismada 6nceki ¢a-
ligmalardan farkli olarak hastalar, geleneksel invaziv
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Tablo 4. NIV’in Entiibasyonun Erken Sonlandirilmasindaki Etkileri (Burns ve Zhu Meta-analizleri).

Burns Zhu
S R(l::;:laa }:‘SI OR-Degisme 5 R(l:g:; }:‘SI OR-Degisme .
hasta) Gy hasta) Gy
. 2.50 2.50
Weaning basarisi - - - 4 (263) (1.46 -4.30) | (1.46 - 4.30)
Mortalite 12 (530) © 3;)_5?) 79) 0.001 11 (623) © 2%33 75) 0.005
: . -6.27
YBU’de yatig/giin 10 (485) (8.77-378) | 0.001 - - -
Hastanede yatig/giin 8 (401) 719 <0.001 - - -
yats/g (-10.80 --3.58) | <V
Toplam ventilasyon -5.64
siiresi/giin 7(385) (-9.50 - -1.77) 0-004 ) ) )
Entiitbasyon -7.81
siiresi/giin 9B | (q131-.431) <0001 - i i
Tekrar entiibasyon 6 (328) © 48_7:; 34) 0.31 7 (487) © 303'611 11) 0.11
Trakeostomi 3(141) © 02_1?) 75) 0.02 = - -
. 0.29 0.17
vIP 11 (509) (0.19-0.45) <0.001 11 (623) (0.08 - 0.37) < 0.00001
Komplikasyon - - - 5(321) © 0(7) _2% 72) 0.01

weaning grubu (69 hasta), ekstiibe edilip standart ok-
sijen tedavisi verilen grup (70 hasta) ve ekstiibe edi-
lip NIV uygulanan grup (69 hasta) seklinde ii¢ grupta
degerlendirildi. NIV, basta NIV’in verilmedigi diger
iki grupta ekstitbasyon sonrasi solunum yetmezligi
geligen hastalarda kurtaric olarak da kullanildi. Tek-
rar entitbasyon oranlar1 invaziv weaning grubunda,
oksijen verilen grupta ve NIV grubunda sirasiyla
%30, %37 ve %32 oranlarinda bulundu. Weaning ba-
sarisizlik oranlari (ekstitbasyon sonras: solunum yet-
mezligi gelismesi de dahil) ise sirasiyla %54, %71 ve
%33 oranlarinda (p< 0.001) bildirildi. Ekstibasyon
sonrasi geligsen solunum yetmezliginde kurtarici ola-
rak kullanilan NIV’in bagar1 oranlar invaziv weaning
grubunda %45, oksijen tedavi grubunda %58 ora-
ninda (p= 0.39) bulundu. Weaning zamanimin NIV
grubunda (2.5 giin) invaziv weaning grubundan (1.5
giin) daha uzun oldugu ancak gruplar arasindaki far-
kin istatistiksel anlamlilik géstermedigi vurgulanda.
Caligmanin sonucunda her ne kadar tekrar entiibas-
yon oranlarinda fark olmadig: belirtilmis olsa da NIV
ekstiitbasyon sonrasi geligen solunum yetmezligini
engelleyerek weaning sonuglarini olumlu etkilemek-
tedir. Bu sonug¢ ayn1 zamanda ekstiibasyon sonrasi
gelisen solunum yetmezliklerinde NIV’in yararl bir
secenek olabilecegini ortaya koymaktadir.
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Yakin zamanda Zhu ve arkadaglari tarafindan,
Girault'in yeni ¢aligmasini ve Cince yayinlanmug ¢alig-
malar: da iceren 11 RK(C’deki 623 hastanin sonuglar
bir meta-analiz seklinde yayinlandi®®. Bu meta-ana-
lizde yazarlar, NIV’in invaziv weaning uygulamasi-
na gore onemli derecede weaning bagar1 oranlarim
arttirdigy, mortalite, ventilatérle iligkili pnémoni
ve komplikasyon oranlarim azalttigim, ancak re-
entibasyon oranlar1 tzerinde istatistiki anlamhlik
gosteren olumlu etkilerinin olmadigini rapor etmis-
lerdir (Tablo 4).

Tiim bu RKC’lerin neticesinde, 6zellikle hiperkapnik
solunum yetmezligi olan ve SSD’yi bagarili bir gekilde
gecemenmis iyi secilmis uygun KOAH hastalarinda NIV,
entiibasyonu erken sonlandirmada kullamilabilecek
bir tedavi secenegi olarak tavsiye edilmektedir®.

Ekstiibasyon Sonrasi Gelisen Solunum
Yetmezliginin Tedavisinde NIV Kullanimi

Ekstiibasyon bagarisizlig, bagaril bir ekstiibasyon-
dan sonra 48-72 saat icerisinde tekrar entiibasyona
ihtiya¢ duyulacak derecede solunum yetmezligi ge-
lismesi olarak tanimlanmaktadir. IMV’den ayrilan
hastalarin yaklagik %12.5’inde ekstibasyon bagari-
sizlig1 gelismektedir. Ekastiibasyon bagarisizligi me-



dikal yogun bakimlarda yiiksek oranlarda (%12-20)
gerceklegirken, cerrahi yogun bakimlarda daha digiik
oranlarda (%5-8) gerceklesmektedir™.

Ekstiibasyon basarisizligi YBU ve hastane mortalite-
sinde artiga neden olmaktadir. Bagaril olanlara gére
basarisiz olanlarda mortalite 10 kat daha fazladur.
Ventilatérde kalma siiresi ve trakeostomi oranlari da
ekstiibasyon bagarisizhig1 olan hastalarda daha yiik-
sektir™7™. Morbidite ve mortalite oranlarindaki bu
artiglar yogun bakimcilar: ekstiibasyon basarisizlig
geligme riski olan veya bagarisizlik gelismis olan has-
talarda re-entiibasyon ihtiyacini azaltacak yeni se-
cenekler bulmaya yénlendirmistir. Ginimuzde NIV
bu agidan uygun bir secenek olarak 6ne gikmaktadir.
Yazinin bu béluminde IMV’den bagarili bir gekilde
ayrilarak ekstiibe edilmis ve ekstiibasyon sonrasi 48-
72 saat icerisinde solunum yetmezligi gelismis hasta-
lardaki NIV kullanimindan bahsedilecektir.

Gozlemsel caligmalara dayanarak, Uluslararas: Uzlas:
Konferansinda ekstitbasyon sonrasi gelisen solunum
yetmezliginde NIV’in umut verici bir tedavi secene-
i olabilecegi konusunda fikir birligine varilmigtir™.
Bagka bir calismada ise KOAH digindaki nedenlerle
akut solunum yetmezligi gelisen ve 3 giinden daha
uzun sire IMV’de takip edildikten sonra ekstiibe
edilen 15 hastada NIV kullaniminin kan gazlarin: ve
nefes darhgini duzelttigi, intrapulmoner sant1 ve so-
lunum is yiikiini azalttig: rapor edilmigtir™.

Bu gozlemsel ¢aligmalar1 daha sonra RKC'ler takip
etmigtir. Ancak bu RK( lerde gozlemsel ¢alismalarin
aksine ekstitbasyon sonrasi solunum yetmezligi gelis-
mis hastalarda NIV’in re-entitbasyonu engellemede
etkili olmadif1 gosterilmigtir. Keenan ve arkadaglar
tarafindan yapilan ilk RK(C’de ¢alismaya dahil edi-
len 81 hasta sadece standart medikal tedavi alanlar
ve standart medikal tedaviye NIV eklenenler olarak
2 gruba randomize edilmiglerdir™. Bu ¢aligmada iki
grup arasinda re-entiibasyon oranlar1 (NIV grubunda
%72 iken kontrol grubunda %69), hastane mortali-
tesi (her iki grupta %31), mekanik ventilasyon stire-
si, YBU ve hastanede kalma siireleri acisindan fark
olmadig bildirilmistir. Diger bir RKC ¢ok merkezli
olarak planlanmis ve ¢aligmaya alinan 221 hasta NIV
verilenler (114 hasta) ve standart tedavi verilenler
(107 hasta) seklinde iki kola randomize edilmisler-
dir™. Caligmaya sekiz tilkeden 37 merkez katilmig
olup hastalarin sadece %10'nu KOAHl1 hastalar olug-
turmaktadir. Bu calismada da 6nceki RKC’ye benzer
sekilde iki grup arasinda re-enttiibasyon oranlar: agi-
sindan fark olmadig: (her iki grupta da %48) rapor
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edilmistir. Ayrica bu calismada NIV grubunda YBU
mortalitesinin daha yiiksek oldugu (%25% karg1 %14,
p= 0.048) ve NIV’in re-entiibasyon suresini geciktir-
digi (NIV grubunda 12 saat iken, kontrol grubunda
2.5 saat) vurgulanmigtir. YBU mortalitesinin yiksek
olmas: da bu gecikmeye baglanmigtir. Ancak sonra-
ki analizlerde bu hipotez destek bulamamisg, ¢coklu
baginti analizinde mortaliteyi 6ngérmede NIV ve
re-entiibasyonun ayr1 ayr1 bagimsiz faktérler oldugu
ve birbirleriyle etkilesimlerinin olmadifi (p= 0.75)
gosterilmistir™. Bu iki RKC'nin sonuglarinin analiz
edildigi meta-analizde Agarwal ve arkadaglar1 NIV’in
hem re-entiitbasyonu (RR= 1.03, %95 GA 0.84-1.25)
hem de YBU mortalite (RR=1.14, %95 GA 0.43-3.00)
oranlarini azaltmada faydali olmadigini rapor etmis-
lerdir™.

Hilbert ve arkadaglarinin yaptig1 gézlemsel ¢alisma-
da ise ekstiibasyondan sonra hiperkapnik solunum
yetmezligi gelisen KOAH’l1 hastalar1 icermektedir™.

Galismada ekstiibasyon sonrasi hiperkapnik solu-
num yetmezligi; ilk 72 saatte solunum sayis1 > 25,
pH< 7.35 olmasi ve PaCO,nin %20 artmasi olarak
tanimlanmigtir. Hastalar her 4 saatte bir 30 dakika
ve tizerinde NIV uygulananlar (30 hasta) ve standart
medikal tedavi uygulananlar (30 hasta) seklinde iki
gruba randomize edilmigtir. Calismanin sonunda
NIV grubunda re-entiibasyon oranlarimin daha di-
stik oldugu (%20'ye kars1 %67, p< 0.001), ventilasyon
stiresinin (6 + 4 giine karg1 11 + sekiz giin, p< 0.01) ve
yogun bakimda yatis stiresinin daha kisa (8 + 4 giine
kars1 14 + 8 giin, p< 0.01) oldugu bulunmustur. YBU
mortalitesi agisindan iki grup arasinda fark olmadig
belirtilmigtir.

Tim bu caligmalarin neticesinde giintimiizde ekstii-
basyon sonrasi solunum yetmezligi olan hastalarda
ihtiya¢ oldugu anda re-entiibasyonu geciktirmemek
sart1 ile dikkatli bir gekilde ve yakin takiple NIV’in
kullanilabilecegi tavsiye edilmektedir®. KOAH’1 ol-
mayan genel YBU hasta popiilasyonunda yarar1 olma-
dig1 gibi zararlar1 da olabilecegi akilda tutulmalidur.

Riskli Hastalarda Ekstiibasyon Sonrasi
Gelisebilecek Solunum Yetmezligini Onlemede
NIV Kullanimi

Ekstiibasyon sonras: geligsen solunum yetmezliginde
NIV kullanimu ile ilgili RKC’de rapor edilen genel ola-
rak olumsuz sonuglar arastirmacilar1 yeni arayiglar
icerisine sokmus ve riski hastalarda (Tablo 5) NIV’in
solunum yetmezligini oénleyici bir tedavi secenegi
olup olamayacagi konusunu giindeme getirmistir. Ya-
zinin bu baghg: altinda bagaril bir ekstibasyon son-
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Tablo 5. Ekstiibasyon sonrasi solunum yetmezligi

icin yitksek risk faktorleri.

Yagh hasta

Birden ¢ok weaning denemesi basarisizlig:

Konjestif kalp yetmezligi

Ekstiibasyon sonras1 PaCO, > 45 mmHg olmas1

Birden ¢ok medikal/cerrahi komorbid durum

Yetersiz éksiiriik refleksi

Agin1 sekresyon

Ust havayolu obstritksiyonu

Hastaligin siddetinin agir olmas:

Siddetli obezite (BMI > 35 kg/m?)

rast solunum yetmezliginden ve re-entitbasyondan
korumada ekstitbasyondan hemen sonra profilaktik
NIV kullanimi konusundan bahsedilecektir.

Jiang ve arkadaglar1 %401 plansiz ekstiibe olmusg 93
hasta tizerinde NIV’in profilaktik kullaniminin etki-
lerini aragtirmiglar ve 47 hastaya NIV, geriye kalan 46
hastaya oksijen tedavisi vermiglerdir®. Yazarlar bu
caligmada iki grup arasinda re-entiibasyon a¢isindan
istatistiksel anlamlilik gosterecek bir fark olmadigim
(%27.7ye karst %15.2, p= 0.14) bildirmiglerdir.

Ulkemizde yapilan bir calismada ise Eryiiksel ve ar-
kadaglar, plansiz ekstiibe olmug hastalarda NIV’in
etkinligini aragtirmiglardir®. Calismaya alinan 15
hastanin 11 tanesi weaning periyodunda diger dort
tanesi ise weaning periyodu 6ncesinde plansiz eksti-
be olmuslardir. Weaning periyodunda iken ekstiibe
olan 11 hastanin 10 tanesinde (%91) NIV bagarili
olurken, weaning periyodu 6ncesi ekstiibe olan dort
hastanin timi (NIV bagaris1 %0) tekrar entiibe edil-
mistir.

Gintmiizde profilaktik NIV kullanim ile ilgili bes
tane RKC, bir tane meta-analiz ve iki tane de sistema-
tik derleme yayinlanmigtir. Nava ve arkadaglar ¢ok
merkezli dizayn ettikleri RK( lerine 48 saatten daha
uzun stire IMV'de takip edilen ve bagarili bir gekilde
ekstiibe edilen ancak ekstiibasyon sonras: solunum
yetmezligi icin riskli grupta olan 97 hastay1 dahil
etmislerdir®. Hastalar NIV verilenler (48 hasta) ve
standart medikal tedavi verilenler (49 hasta) olarak
iki gruba ayrilmig ve NIV ekstiitbasyondan sonraki ilk
48 saat, giinde en az sekiz saat stireyle uygulanmugtir.
Bu ¢aligmada NIV’in re-entiibasyon ihtiyacini anlam-
11 olarak azalttig1 (%8'e kars1 %24, p= 0.03) gésteril-
migtir. Re-entibasyon ihtiyacinin yitksek mortalite
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riski ile iligkili oldugu, NIV’in yogun bakim mortalite
riskini dasirdiuga (%10, p< 0.01) ve bu azalmanin
re-entitbasyon ihtiyacindaki azalmayla iligkili oldugu
belirtilmigtir.

Bagka bir RK(’de Ferrer ve arkadaslar1 ekstitbasyon
sonrasi solunum yetmezligi gelisme riski olan 162
hastay1 ekstiibasyondan hemen sonra 24 saat siireyle
NIV verilenler (79 hasta) ve standart medikal tedavi
verilenler (83 hasta) olarak iki gruba ayirmiglardir®.
Hastalarin ¢ogunlugunu kalp yetmezligine bagh so-
lunum yetmezligi gelisen hastalar olugturmaktadir.
NIV grubunda solunum yetmezligi daha az siklikta
(79 hastanin 13’iine kars1 83 hastanin 27’sinde) ge-
lismigtir. Yogun bakim mortalitesi NIV grubunda
daha diiguk olmasina ragmen 90 giinlik mortalite
agisindan gruplar arasinda fark bulunamamigtir. Ca-
lismada PaCO, > 45 mmHg olan hastalarda NIV’in
daha faydal oldugu vurgulanmigtir. Bu nedenle Fer-
rer ve arkadaglar1 daha sonra yalmizca hiperkapnik
olan hastalar1 dahil ettikleri ¢ok merkezli yeni bir
RKC yapmislardir®. Bu yeni caligmada yazarlar NIV
verilen grupta geleneksel tedavi verilen gruba gére
daha dugiik oranlarda ekstitbasyon sonrasi solunum
yetmezligi gelistigini (%15% kars1 %48, OR= 5.3, %95
GA 2.1-13.5) rapor etmiglerdir. NIV 27 hastanin
17’sinde re-entibasyonu engellemistir. 90 gunlik
mortalitenin de NIV grubunda daha dusiik oldugu
bulunmusgtur.

Nava'nin ve Ferrer'in ilk RKC’lerinin sonuglarinin
degerlendirildigi bir meta-analizde ekstiibasyon son-
rast solunum yetmezligi gelisme riski olan hastalar-
da NIV’in re-entiibasyon oranlarini ve yogun bakim
mortalitesini anlaml olarak azalttig1 ancak hastane
mortalitesini azaltmada etkili olmadifi rapor edil-
mistir™. Ancak NIV’in her ekstiibasyondan sonra
rutin olarak kullanilmas tavsiye edilmemektedir®9.

Su ve arkadaglar cok merkezli RKC’lerine 48 saatten
daha uzun siiredir IMV'de takip edilmis ve bagarili
bir sekilde ekstiibe edilmis 406 hastay: dahil etmis-
lerdir®. Hastalar NIV ve standart medikal tedavi
grubuna randomize edilmislerdir. {ki grup arasinda
ekstiibasyon bagarisizhigi (kontrol grubunda %13.2,
NIV grubunda %14.9) ve YBU veya hastane morta-
litesi agisindan fark bulunamamugtir. Béylece her
ekstiibasyondan sonra rutin profilaktik NIV kullani-
minin ekstitbasyon bagarisizlik oranlar: ve mortalite
oranlarini azaltmada faydali olmadif: gosterilmistir.

Konu ile ilgili en son RKC, yakin zamanda Ornico ve
arkadaglar tarafindan yayinlanmigtir®”. Bu ¢calisma-
da 40 hasta esit sekilde NIV veya oksijen verilenler



olarak iki gruba randomize edilmigtir. NIV grubun-
da 48 saat icerisinde re-entiibasyon oraninin daha
digitk oldugu (%5°e karst %39, RR= 0.13, %95 GA
0.017-0.946, p= 0.016) bulunmustur. YBU'de yatis
stiresi agisindan gruplar arasinda fark bulunmaz iken
(p= 0.681), hastane mortalitesi NIV grubunda daha
diigiik (%0’a kars1 %22.2, p= 0.041) bulunmugtur.

Guintimiizde tiim bu ¢alismalarin neticesinde, baga-
il bir gekilde ekstiibe edilmis ancak ekstibasyon
bagarisizlig: riski yiiksek olan hastalarda profilaktik
NIV’in kullanilmasinin etkili olabilecegi, ancak her
ekstitbasyondan sonra rutin olarak kullanilmamas:
gerektigi tavsiye edilmektedir®.

ASTIMIN SIDDETLI AKUT ALEVLENMELERINDE
NIV KULLANIMI

Astim, brongial duz kas kontraksiyonu, hava yolu
inflamasyonu ve sekresyonlarda artig sonucu olugan
reverzibil hava yolu obstriksiyonu ile karakterize
kronik bir hastaliktir.

Astim hastalarinin ¢ogunda ataklar medikal tedavi
ile kolayca kontrol altina alinabilir. Ancak ¢ok kiicitk
bir hasta grubunda astim ataklar1 élimcil (near-fa-
tal astim) olabilmektedir. Bu hasta grubunda siddetli
astim ataklar1 standart tedaviye direncli olabilmekte
ve bu hastalarin bir kisminda mekanik ventilasyon
tedavisine ihtiya¢ olmaktadur.

Astimh hastalar invaziv mekanik ventilasyonun ola-
gan komplikasyonlarina ilave olarak bagka komp-
likasyonlar i¢in de risk altindadirlar. Bu hastalarda
yeterli ventilasyonu saglamak yiiksek inspiratuar
basinglarda dahi zor olabilmekte ve siklikla hasta-
ventilator asenkronisi gelismektedir. Dolayisiyla bu
zorluklarla bag edebilmek i¢in derin sedasyon ve cogu
kez de néromuskiiler blokaja ihtiya¢ duyulmaktadur.
Ancak tim bu yaklagimlara ragmen invaziv mekanik
ventilasyon uygulanan hastalar permisif hiperkapni
ve barotravma (pnémotoraks) gibi morbiditeler agi-
sindan yiiksek risk altindadirlar. Ayrica, endotrakeal
entibasyonun kendisi ve sedasyon-analjezi i¢in kul-
lanilan ajanlarin bazilar1 da bronkospazmi daha da
kétilegtirebilir veya laringospazmi provoke edebilir.
Tum bu komplikasyonlar ise mekanik ventilasyon ve
yogun bakimda kalma siirelerini ve mortalite oranla-
rin1 arttirmaktadir.

Solunum yetmezligi acisindan risk altinda olan stan-
dart medikal tedaviye direngli astimli hastalar erken-
den tespit edilmelidir. Ciinkit bu hastalarda NIV te-
davisi erken dénemde faydal olabilmekte ve invaziv
mekanik ventilasyonun potansiyel komplikasyon-
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larindan hastayr korumaktadir. NIV’in hiperkapnik
KOAH ataklarinda ve akut kardiyojenik akciger 6de-
mindeki etkinligi ve faydalari ¢ok sayida hastanin da-
hil edildigi prospektif randomize kontrollii ¢aligma-
larda kuvvetli delillerle kanitlanmigtir ve son 20 yilda
bu hasta gruplarinda NIV kullanim giderek artmak-
tadir®®. NIV’in kullanimz, bilgi ve tecriibelerdeki ar-
tis NIV’in daha 6nce kontrendike oldugu diisiiniilen
astim gibi hastaliklarda kullanilabilecegi konusunu
gundeme getirmigtir. Gintmiizde solunum yetmez-
ligine sebep olan siddetli astim ataklarinda NIV kul-
lanimi halen celigkilidir ve bu konudaki randomize
kontrolli ¢caligmalarin sayisi ¢ok azdir. Mevcut olan
caligmalarin vaka sayilar1 yetersiz ve metodolojileri
problemlidir. Ancak yine de bu ¢aligmalar sonucunda
siddetli astim ataklari olan secilmis hastalarda dik-
katli ve yakin bir monitérizasyonla NIV uygulanma-
siin faydalh olabilecegi rapor edilmigtir.

FEV, degerinin beklenenin %25nin altina indigi sid-
detli astim ataklarinda ortaya cikan inflamasyon,
6dem ve bronkospazm ile hava yollarinda akim kisit-
lanmas1 ve dinamik hiperinflasyon, gaz degisimini, so-
lunum mekaniklerini ve hemodinamiyi bozar. Takipne
ekspiryum zamaninda kisalmaya ve dinamik hiperinf-
lasyona dolayisyla da pozitif ekspiryum sonu basing
olugumuna (intrensek PEEP) sebep olarak solunum
kaslarinin daha fazla caligmasina ve solunum is yu-
kiinde artisa sebep olur®. Solunum is yiikiinde ve fiz-
yolojik 6l bosluktaki artis, solunum sayisinda ve CO,
tretiminde artiga, ekspirasyon siiresinde kisalmaya
neden olarak kisir bir déngii seklinde intrensek PEEP’i
daha da arttirmaktadir. Kisir déngiinin ilerlemesi ile
kas yorgunlugu ve ventilasyon yetmezligi gelismek-
tedir. NIV olusan ve hizla kétiilesen bu kisir déngiiyit
kirarak etkili olabilmektedir. Ayrica NIV mekanik etki-
lerle ve bronkodilatér ilaglarin daha periferik hava yol-
larina ulagmasini saglayarak bronkodilatasyona sebep
olabilir. Olugan bronkodilatasyon hava yolu direncini
azaltir, atelektazik bolgeleri ventilasyona katar ve sek-
resyonlarin klerensini arttirarak solunum fonksiyon-
larim diizeltir veya diizelmeyi hizlandurir.

Siddetli astim ataklarinda NIV bagarisinin sart: dog-
ru hastayr secebilmektir. Tablo 6'da siddetli astim
ataklarinda NIV i¢in kontrendikasyonlar ve endikas-
yonlar 6zetlenmektedir.

Bélimiin bundan sonraki kisimlarinda erigkin po-
pilasyonda hiperkapnik siddetli astim ataklarinda
NIV’in kullanimu ile ilgili gintmiize kadar yayinlan-
mig makaleler; olgu serileri ve randomize kontrolla
caligmalar baghiklar1 altinda gézden gegirilecektir.
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Tablo 6. Astim ataginda NIV i¢in endikasyonlar ve kontrendikasyonlar.

KONTRENDiKASYONLAR

ENDiKASYONLAR
(NIV Etkili Olabilecek Riskli Hastalar)

Kesin kontrendikasyonlar

Siddetli astim tam1 kriterleri (en az biri)

+ Acil endotrakeal entiibasyon ihtiyact

« Yardimc solunum kaslarinin kullanimi

+ Biling bulaniklig:

+ Pulsus paradoksus > 25 mmHg

» Asir1 sekresyon varhigi ve aspirasyon riski

+ Nabiz > 110/dakika

« Maske-yiiz uyumsuzlugu

« Solunum sayis1 > 25-30/dakika

Rolatif kontrendikasyonlar

+ Konugmada zorluk

« Stabil olmayan hemodinami

« PEF veya FEV, < %50 (beklenen)

+ Siddetli hipoksi ve/veya hiperkapni (PaO,/FiO, < 200,
PaCO, > 60 mmHg)

+ Arteryal oksijen satiirasyonu < %91-92

+ Kooperasyon bozuklugu

Siddetli astim ataga risk faktorleri

» Siddetli ajitasyon

+ Yakin zamanda hastane yatig1

« Yeterli tecritbenin olmamasi

+ Daha 6nce mekanik ventilasyon gerektiren YBU yatis1

+ Tedaviye uyumun kétii olmas:

+ Agin1 allerjen maruziyeti

Olgu Serileri

Hiperkapnik akut astim ataklarinda NIV kullanim:
ile ilgili ilk calisma Meduri ve arkadaglar tarafindan
1996 yilinda yayinlanmigtir®. Yazarlar bu makalede
t¢ yillik periyotta (1992-1995) siddetli astim atagi-
na bagl olarak gelisen respiratuar asidoz nedeniyle
YBU'de NIV uygulanan 17 hastadaki deneyimlerini
aktarmuglardir. Hastalarin ortalama degerleri pH
7.25 +0.07, PaCO, 65 + 11 mmHg ve solunum say1s1
29 + 5/dakika, ortalama NIV basin¢lari EPAP 4 + 2
cmH,0, IPAP 14.5 + 5 cmH,0 olarak hesaplanmigtir.
17 hastanin iki tanesinde (%12) entitbasyon ve inva-
ziv mekanik ventilasyon ihtiyaci olmus, geriye kalan
15 hastada hizli bir sekilde saatler icerisinde diizelme
saglanmigtir. Hizli diizelme saglanan 15 hastanin iki
tanesinde sedasyon ihtiyaci oldugu ve NIV siiresinin
16 + 21 saat, YBU'de kalis siiresinin 51 + 73 saat oldu-
gu belirtilmistir. Sonu¢ olarak hiperkapnik solunum
yetmezligine yol acan astim ataklarinda NIV’in di-
stk basinglarla solunum sayisi ve arteryal kan gazla-
rin1 hizli bir gekilde diizeltmede oldukga etkili oldugu
vurgulanmugtir.

Bundan bes yil sonra Fernandez ve arkadaslar: yedi
yillik periyotta (1992-1998) belirgin respiratuar asi-
dozu olan ve baglangi¢ ventilasyon destegi olarak
NIV secilebilen 22 giddetli astim hastasinda kendi
deneyimlerini yayinlamiglardir®. Yazarlar NIV icin
aday hastalarin calismaya dahil edilmesini sirasiyla;

1. Istirahatte siddetli nefes darhg,
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2. Solunum sayis1 > 30/dakika,

3. PaO, oda havasim solurken < 60 mmHg veya ok-
sijen alirken < 80 mmHg,

4. PaCO, > 50 mmHg,
5. pH<7.30,

6. Yardima solunum kaslarini kullanmak veya ab-
dominal paradoks hareket kriterlerinden en az iki
tanesine sahip olmak olarak tanimlamiglardir.

Bu kriterleri kargilayan ve NIV destegi verilen 22 has-
tanin ortalama degerleri pH 7.28 + 0.008, PaCO, 63
+ 24 mmHg ve solunum sayis1 32 + 6/dakika olarak
hesaplanmig ve bu hastalarin ¢ tanesinde (%14)
entitbasyon ve invaziv mekanik ventilasyon ihtiyaci
olmugtur. Yedi yillik siiregte bu hasta grubunda NIV
kullanilan hasta sayisinin yildan yila artig gosterir-
ken invaziv ventilasyon uygulanan hasta sayisinin
tam aksine azaldig1 vurgulanmigtir.

Murase ve arkadaglar1 2010 yilinda yayinlanan ret-
rospektif caligmalarinda siddetli astim ataklarinda-
ki tecriibelerini NIV 6ncesi dénem (1999-2003) ve
NIV sonras1 dénem (2004-2008) olarak iki dénemde
degerlendirmiglerdir®?. NIV éncesi donemdeki 50
olaydan dokuz tanesinde hipoksemi (PaO,/FiO, ora-
n1 241.8 + 160.9) ve hiperkapni (PaCO, 79.0 + 39.7)
nedeniyle invaziv mekanik ventilasyon, NIV sonras:
57 olaydan 17 tanesine hipoksemi (PaO,/FiO, oran
197.1 = 132.3) ve hiperkapni (PaCO, 76.8 = 29.9)
nedeniyle NIV uygulanmigtir. NIV uygulanan 17



olaydan iki tanesinde entiibasyon ihtiyaci olmustur.
Yazarlar bu makalelerinde NIV’in uygulanmaya bas-
lama stiresinin invaziv mekanik ventilasyon baglama
sturesinden olduk¢a kisa oldugunu (171.7 + 217.9
dakikaya kars: 38.5 + 113.8 dakika, p< 0.05), NIV
uygulananlarda hastanede kalma siiresinin daha kisa
oldugunu (12.6 + 4.2 giine karg1 8.4 + 2.8 giin, p<
0.01), mekanik ventilasyon siirelerinde kisalma ol-
dugunu (36.9 + 38.4 saate karg1 20.3 + 35.8 saat, p=
0.09) ve entubasyon oranlarinda azalma oldugunu
vurgulamiglardir. Sonug olarak NIV’in siddetli astim
ataklarini stabilize etmek i¢in kullanilabilecek faydal
ve kolayca uygulanabilir bir tedavi se¢enegi oldugunu
belirtmiglerdir.

Randomize Kontrollii Calismalar (RK()

Giintimiize kadar erigkin popiilasyonda siddetli as-
tim ataklarinda NIV’in etkinligini aragtiran, ilki 2001
yilinda en sonu ise 2013 yilinda olmak tizere, yayin-
lanmisg toplam alt1 tane randomize kontrolli ¢calisma
bulunmaktadir.

Holley ve arkadaglar1 tarafindan 2001 yilinda yayin-
lanmis olan ilk RKC'de acil servise akut astim atag:
ile bagvuran hastalar nazal NIV ve standart tedavi
alanlar ve sadece standart tedavi alanlar olarak ran-
domize edilmigtir®. Caligmaya bagta hesaplananin
aksine sadece 35 hasta dahil edilmigtir. Hastalarin
19 tanesi NIV kolunu olugtururken geriye kalan 16
tanesi kontrol kolunu olugturmaktadir. Hasta se-
¢iminde yapilmig olan bu major bias nedeniyle ca-
ligmanin sonuglar givenli degildir. NIV uygulanan
hastalarin ortalama degerleri pH 7.35 + 0.04, PaCO,
40 + 11 mmHg ve solunum sayis1 28 + 5/dakika ola-
rak belirtilmistir. NIV grubundan bir hastada (%5),
kontrol grubundan ise iki hastada invaziv mekanik
ventilasyona ihtiya¢ olmugtur. Yazarlar ol¢iilen tim
sonuglar agisindan iki grup arasinda anlamh farkhilik
olmadigini rapor etmislerdir.

fkinci RKC Soroksky ve arkadaglar tarafindan 2003
yilinda yayinlanmis olup bu caligmada acil servi-
se akut astim atag ile bagvuran 30 hasta ¢aligmaya
alinmig ve hastalar egit olarak her grupta 15 kisi ola-
cak gekilde, NIV ve standart tedavi alanlar ve sadece
standart tedavi alanlar olarak iki gruba randomize
edilmistir®. Tki grup arasinda bazal degerler aci-
sindan fark olmadig: ve NIV grubunda ortalama pH
7.41 + 0.04, PaCO, 33.39 + 3.48, PaO, 82.85 + 38.72
mmHg ve solunum sayis1 34.8 + 1.8/dakika oldugu
belirtilmektedir. Caligma sonucunda yazarlar NIV’in
solunum fonksiyon testlerinde (FEV, ve PEF) daha
hizli diizelme oldugunu ve hastane yatig ihtiyacim
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azalttigini rapor etmiglerdir. Ancak Soroskynin bu
calismasinda ¢aligma grubu daha hafif astim atag:
olan, respiratuar alkalozu, hipokapnisi olan hastalar-
dan olugsmaktadir.

Uciincii RKG 2008 yilinda Soma ve arkadaslari tara-
findan yayinlanmig olup yazarlar 6nceki ¢aligmalar-
dan farkl olarak acil servise bagvuran astim atag:
olan hastalan ¢ gruba randomize etmislerdir®.
Birinci grup IPAP 8 cmH,O ve EPAP 6 cmH,O uy-
gulanan 14 hastadan, ikinci grup IPAP 6 cmH,O ve
EPAP 6 cmH,0 uygulanan 12 hastadan, kontrol gru-
bu ise yalmizca oksijen tedavisi verilen 14 hastadan
olugmaktadir. Caligmaya alinan hastalarin hicbirinde
entibasyon ihtiyaci olmamigtir. Caligma sonucun-
da NIV verilen gruplarda (yiiksek ve digik basing)
kontrol grubuna kiyasla nefes darliginin daha hizh
diizeldigi (Borg skalasi kullanilarak él¢iilmis), yine
yiksek NIV basinglar1 uygulanan grupta kontrol gru-
buna kiyasla FEV, 'deki diizelmenin daha hizh oldugu
rapor edilmistir. Ancak bu ¢aligmada ayarlanan ba-
sing destegi (PS) ¢ok diisiik (2 cmH,0) tutulmusgtur.
Neredeyse CPAP destegine yakin bir degerdedir. Ayri-
ca calisma popiilasyonunu ¢ok hafif astim atag: olan
(solunum sayilar1 20/dakika civarinda) hastalardan
olugmaktadir.

Brandao ve arkadaglar: tarafindan 2009 yilinda ya-
ymlanmig RKC digerlerinden farkli olarak astim
ataklarinda NIV’in bronkodilatér nebiilizasyonuna
etkileri degerlendirilmistir®. Acil servise beklenenin
%60'nin altinda FEV, degeriyle bagvuran astim atakl
36 hasta t¢ gruba randomize edilerek degerlendiril-
mistir. {lk grup bronkodilatér nebiilizasyonu IPAP 15
mmHg, EPAP 5 mmHg NIV basinglar ile alan has-
talardan, ikinci grup bronkodilatér nebiilizasyonu
IPAP 15 mmHg, EPAP 10 mmHg NIV basinglar ile
alan hastalardan olugurken kontrol grubundaki has-
talar nebulizasyonu basing destegi olmadan almiglar-
dur. Hastalarin hi¢birinde entiibasyon ihtiyaci olmaz
iken NIV verilen gruplarda tedaviden 30 dakika son-
ra solunum fonksiyon testlerinde anlaml diizelmeler
tespit edilmigtir. Bu caligmada digerleri gibi az sayida
hastayla yapilmis olup, hafif astim atagi olan hastalar
caligmaya dahil edilmistir.

Gupta ve arkadaglarmin 2010 yilinda yayinlanan
caligmalar 6nceki dért calismadan farkli olarak so-
lunumsal yogun bakim tinitesinde yapilmis ve calig-
maya en az bir yildir astumu olan, takipneik (> 30/
dakika), tasikardik (> 100/dakika), hipoksemik (PaO,
<60 mmHg) siddetli astim atag: olan 53 hasta alin-
mugtir®. Hastalar standart medikal tedavi alanlar
(25 hasta) ve standart medikal tedaviyle birlikte NIV
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tedavisi alanlar (28 hasta) olarak iki gruba randomi-
ze edilmigtirler. NIV popiilasyonu respiratuar alkalo-
zu (pH= 7.42) olan hipokapnik (PaCO,= 37 mmHg)
hastalardan olugmaktadir. NIV basinglar1 IPAP 12
cmH,O, EPAP 5 cmH,0 olarak ayarlanmistir. Calis-
manin sonucunda siddetli astim ataklarinda stan-
dart medikal tedaviye ilave edilen NIV’in solunum
fonksiyonlarindaki dizelmeyi hizlandirdigi, inhale
bronkodilatér ihtiyacimi azalttig, YBU ve hastanede
kalis siirelerini kisalttig: rapor edilmistir.

En son RKC yakin zamanda 2013 yihinda yayinlan-
mig olup NIV’in nebiilize bronkodilatérlerin pulmo-
ner dagilimina etkisi pulmoner sintigrafi kullanilarak
degerlendirilmigtir®. Orta-giddetli astim atag: ile
acil servise bagvuran 21 hasta; NIV ve bronkodila-
tor nebiilizasyon alanlar (10 hasta) ve kontrol grubu
olarakta basing destegi olmadan nebilizasyon alan-
lar (11 hasta) seklinde iki gruba randomize edilmis-
lerdir. Calisma sonucunda NIV’in solunum fonksi-
yon testlerini klinik olarak daha iyi dizelttigi ancak
bronkodilatérlerin pulmoner dagilimin: etkilemedigi
gozlenmigtir.

Tam bu literatirlerin sonucu olarak giinimuzde
siddetli astim ataklarinda NIV kullanimini tavsiye
etmek icin yeterli veriler olmamakla birlikte baz il-
ging ve timit verici sonuglar vardir. Hafif-orta astim
ataklarinda NIV nefes darhgini ve solunum fonk-
siyonlarinin  dizelmesini hizlandirmakta, inhale
bronkodilatér ihtiyacini ve hastaneye yatig oranlari-
n1 azaltmaktadir®'%?, Bu nedenle dikkatle secilmis
hastalarda hayat: tehdit eden siddetli astim atakla-
rinda NIV acil entiibasyon yapilabilecek YBU’lerinde
dikkatli ve yakin bir monitorizasyonla uygulanabilir.
Celigkileri ortadan kaldirabilmek i¢in respiratuar asi-
dozu ve hiperkapnisi olan hastalarin dahil edildigi,
metodolojik problemleri olmayan, iyi dizayn edilmis
ve genis volumli yeni RK( lere ihtiya¢ vardr.

SONUG

NIV’in son 20 yildir solunum yetmezliginde kulla-
nimu ve popiilaritesi giinden gine artmaktadir. NIV
kullamimindaki artigla birlikte yéntem hakkindaki
bilgi birikimi ve tecriibeler de artmigtir. Artan bilgi
birikimi ve tecriibeler sayesinde ginimtizde NIV de-
gisik klinik durumlarda kullanim yeri bulabilmekte
ve ilk secenek ventilasyon destegi olarak tavsiye edil-
digi hiperkapnik KOAH alevlenmeleri gibi durumlar-
da daha agresif bir gekilde kullanilmaktadar.

Giinimiizde KOAH alevlenmesi NIV'’in en etkili ol-
dugu akut solunum yetmezligidir. NIV ile 6zellikle
ilk saatlerdeki entitbasyon riski azalirken, hastane-
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de kalig stiresi kisalmakta ve mortalite de azalmak-
tadir. Klinik sonuglara sagladigi bu olumlu etkiler
nedeniyle giderek artan bir sekilde kullanilmakta
ve kullanimi kuvvetli kanitlarla tavsiye edilmekte-
dir. NIV, hiperkapnik solunum yetmezligine bagh
solunum yetmezligi nedeniyle IMV uygulanan iyi
secilmis uygun KOAH hastalarinda, entiibasyonu
erken sonlandirmada kullanilabilecek bir tedavi
secenegidir. Ayrica ekstibasyon basarisizlig ris-
ki yiiksek olan hastalarda NIV, profilaktik olarak
bagarili bir sekilde kullanilmaktadir. Ancak ekstii-
basyon sonrasi solunum yetmezligi gelismis KOAH
hastalarinda re-entitbasyonu geciktirmemek sart1
ile dikkatli bir sekilde ve yakin takiple kullanilmal,
KOAH'1 olmayan genel YBU hasta popiilasyonunda
yarar1 olmadig gibi zararlar: da olabilecegi akilda
tutulmalidar.

Guntmiuzde siddetli astim ataklarinda NIV kullani-
mini tavsiye etmek icin yeterli veriler olmamakla bir-
likte baz: ilging ve iimit verici sonuglar vardir. Hafif-
ortaastim ataklarinda NIV nefes darligini ve solunum
fonksiyonlarinin diizelmesini hizlandirmakta, inhale
bronkodilatér ihtiyacini ve hastaneye yatig oranlarim
azaltmaktadir. Bu nedenle dikkatle se¢ilmis hastalar-
da hayat: tehdit eden siddetli astim ataklarinda NIV
acil entiibasyon yapilabilecek YBU'lerinde dikkatli ve
yakin bir monitérizasyonla uygulanabilir.
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