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OZET

Astimli hastalarin ¢ogunda atak kontrolii kolayca elde edilir. Ancak, kiigiik bir kismunda astim oliimciil olabi-
lir. Ancak, solunum yetmezligi gelisen astimli hastalarda noninvaziv veya invaziv ventilasyon genellikle gerek-
li olabilmektedir. Astimli hastada invaziv mekanik ventilasyon yogun bakim ekibine zorluklar yasatabilmekte
ve siklikla permisif hiperkapni, derin sedasyon ve néromiiskiiler blokaja gereklilik géstermektedir. Bu koruyucu
yaklasgimlara ragmen, mekanik ventilasyon astimli hastalarda yiiksek komplikasyonlara neden olmaktadir. Bu
nedenle astimlt hastalarda invaziv mekanik ventilasyon tercihi son ¢are olmalidir. Astimli hastalarda noninvaziv
mekanik ventilasyon (NIV) kullanimi orotrakeal entiibasyon ve mekanik ventilasyon ile iligkili komplikasyonlari
azaltabilir. Birka¢ ¢calisma astim ataklarinda NIV kullanumim aragtirmigtir. Ancak, simirli miktardaki verilere
gore NIV akut astimda yararh olabilecegini diisiindiirmektedir. Bu derlemede, astimda solunum yetmezligi me-
kanizmalarim ve onerilere gire astimda mekanik ventilasyon i¢in tavsiyeleri degerlendirdik.

Anahtar Kelimeler: Siddetli astim, invaziv mekanik ventilasyon, noninvaziv mekanik ventilasyon, yogun bakim

SUMMARY

In most patients with asthma, control of disease activity is easily achieved. However, in a small minority, asthma
may be fatal. However, in patients who develop significant respiratory failure, noninvasive or invasive ventila-
tion is usually required. Invasive mechanical ventilation of the asthmatic patient is a challenge to the intensivist,
and often necessitates permissive hypercapnia, deep sedation and, at times, neuromuscular blockade. Despite
these protective approaches, mechanically ventilated asthmatic patients are at higher risk for complications.
Invasive mechanical ventilation is therefore a measure of last resort. Use of NIV in asthma may decrease the rela-
tive risks and complications associated with orotracheal intubation and mechanical ventilation. Few studies have
investigated the use of NIV in asthma exacerbations. However, the limited evidence that exists suggests that NIV
may be benefical in acute asthma. In this review, we evaluated mechanisms of respiratory failure in asthma and
recommendations for mechanical ventilation in asthma based on the repots.
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GiRiS

Astim dinyada 300 milyon kisiyi etkileyen siklikla
geri dontigimlii degisken hava yolu obstriiksiyonu ile
karakterize bir hastaliktir. Bununla beraber astim ha-
fif bir hastaliktan mekanik ventilasyon (MV) ihtiyaa
gosteren solunum yetmezligi ile sonu¢lanan giddetli
astim fenotipine kadar yaygin bir spektrum géstere-
bilmektedir®. Tedavideki agresiflife ragmen bazen
diizelme goézlenmeyebilir ve bundan dolay1 yogun
bakimda endotrakeal entitbasyon ve invaziv mekanik
ventilasyon (IMV) ihtiyac1 dogabilir. Yogun bakimda
invaziv ventilasyon gereken astim hastalarinda mor-
talite normale gére 3 kat daha fazla gérillmektedir®.
Ventilasyon destegi gereken astiml hastalarin yone-
timi yogun bakimlarin en zorlu konularinin baginda
gelir. Ventilatér ihtiyaa gosteren astiml hastalarin
sikligr bilinmemekle beraber astimh hastalarin MV
ihtiyacinda azalma gostermesi ile birlikte hastaneye
yatis ve 6lum oranlarinda da son yillarda azalma goz-
lenmektedir®.

Mekanik ventilasyon ihtiyaci gosteren astim sikhigi ve
siddetli astim atak oranina iligkin ¢ok az genis kap-
samli veri vardir. Amerika birlesik Devletleri (ABD)'n-
de yillik olarak yaklagik 2 milyon kiginin astim atag:
nedeniyle acil servise bagvurdugu, bunlarin %25’inin
hastaneye yatirildiklar1 bildirilmistir®. Hastaneye
yatan astimli hastalarda nadiren 6lum gézlenmesine
ragmen bu hastalarin %10’u yogun bakima yatmakta-
duir. Yogun bakima yatanlarin %2-4’uinde MV ihtiyac
gozlenmekte ve MV ihtiyac olanlarin da %22’sinde
6lum gozlendigi bildirilmistir®™.

Amerika Birlesik Devletlerinden bildirilen bir diger
caligmada 2001-2003 yillarinda ortalama 20 milyon
astimli hasta oldugu ve bu hastalarin 1.8 milyon’u aci-
le, 504.000’i hastaneye yatarken, 4210 hastada 6lim
gozlendigi bildirilmigtir. Boylece acile giden ve agir
atak olarak tedavi edilmesi gereken astiml hastalar
tim astimh hastalarin %5-10'nu olusturmaktadir. Bu
%5-10’luk kisminin ¢ok az bir kismi da MV ihtiyaa
gostermektedir. Astim ile iligkili yogun bakim morbi-
dite ve mortalite oranlar1 olarak her yil 2-20 hastanin
entiibe oldugu ve bu hastalada 6lim oraninin ise %1-
26,7 oldugu bildirilmigtir®.

Astimli hastalarda noninvaziv ventilasyonun (NIV)
etkisi tam net olarak gosterilememekle beraber astim
da kullanim tartigmali bir konudur. Gupta ve arka-
daslan® astimli hastalarda NIV ile standart tedavinin
kargilagtirildigy calismada primer tedavinin yetersiz
oldugunu gostermiglerdir. Hastalarin %16’sinda pri-
mer tedavi olarak medikal tedavi baglanan hastalarda
baslangic tedavisinin yetersiz oldugu ve bu hastalara
NIV uygulandiginda hastalarin diizeldigi gosterilmis-
tir. Buna ek olarak primer tedavi i¢in NIV baglanan
hastalarin %7’sinde ise hastalar entiibasyona gitmis
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ve invaziv MV ye baglanmiglardir. Bunlara ek olarak
hastanede (38 saat - 54 saat) ve yogun bakimda (24
saat - 101 saat) kalig siireleri NIV alanlarinda daha
kisa oldugunu gostermiglerdir. Ayni ¢alismada PaO,/
FiO, orani her iki caligma kolunda diizelme géster-
mekle birlikte standart tedaviye ek olarak verilen
NIV'in sadece standart tedaviye her hangi bir iis-
tunlagl gésterilememistir. Murase ve arkadaglari®®
ise NIV uygulamasinin endotrakeal tiip (ET) oranim
azalttigini gostermislerdir. Ayrica hastanede kalis sii-
resinin NIV alanlarda daha kisa oldugu bildirilmistir
(7,9 gin - 10,8 giin).

Nanchal ve arkadaglann® 2000-2008 yillar1 arasinda
ABD’de atak ile hastaneye yatan 2.476.955 hastada
mekanik ventilasyon kullanimini inceleyen ¢ok genis
bir caligma yayinladilar. Bu calismada 9 yillik dénemde
astim atak nedeniyle hastaneye yatig oraninda (%15,8)
ve hastalarin yaslarinda artis oldugu gosterilmistir.
Bunun disinda dokuz yillik dénemde mekanik venti-
lasyon kullaniminda %45 oraninda artis oldugu géz-
lenmistir. Mekanik ventilasyon kullamimindaki artigin
esas nedeni olarak astim atakli hastalarda NIV kulla-
niminin %400 olarak artmas gosterilmigtir (2000 y1-
Iinda %0,35, 2008 yilinda %1,9). Astim atak da NIV
kullanmimi yillar i¢inde artarken, MV kullaniminda
da %50 oraninda azalma gozlenmigtir (2000 yilinda
%1,4, 2008 yilinda %0,73). Bununla birlikte mortalite
oranlarinda 2000 yilina gére 2008 yilinda daha az ol-
dugu bildirilmistir. Bu ¢aligmanin sonug¢larindan biri
ileri yag ve MV kullaniminin mortalite gstergesi oldu-
gu, MV uygulanmayan hastalar ile birlikte NIV alanlar
ve invaziv MV alanlar kargilagtirildiginda odds ratio
(OR)'nun sirasiyla 4,78 ve 35,1 oldugu gosterilmisgtir.
Bu ¢calisgmanin diger sonuglari ise MV ihtiyaci gésteren
astimh hastalarin hastanede yats siirelerinin 2000 y1-
linda (4 giin) ve 2008 yilinda (5 giin) degiskenlik gos-
termedigi ve 96 saatten daha fazla MV alan hastalarin
oraninda da farklilhik olmadig: (2000 yihinda %23,1,
2008 yilinda %18,2) bildirilmigtir®®.

Pallin ve arkadaglari®® akut siddetli astimli hasta-
larda (n: 873) NIV (30/873) etkinligini invaziv MV
alanlar (n: 17) ve standart tedavi alan kontrol grubu
(n: 90) ile kargilagtirmigtir. Ortalama NIV stiresinin
9,5+7,3 saat oldugunu ve kullanilan basing dizeyle-
rinin ise inspiratuar pozitif hava yolu basinc (IPAP)
11,9+1,4 cmH,O ve ekspiratuvar pozitif hava yolu
basinci (EPAP) 5,8+1,2 cmH, O olarak bildirmislerdir.
Olim sadece invaziv MV kullanan astimh hastalarda
%41 oraninda gézlendigi, hem NIV hemde standart
tedavi grubunda 6lum olmadigim bildirdiler. Buna ek
olarak NIV ve standart tedavi grubunda hastalarin
hicbiri invaziv MV’ye ge¢medi. NIV ve kontrol gru-
bunda hicbir hastada hemodinamik bozukluk gelis-
medi. Hastanede kalis siiresi NIV grubunda 121+96
saat, IMV grubunda 136+99 saat olup kontrol gru-
bundan (42+40 saat) anlamh olarak yiiksekti. Sonu¢
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Tablo 1. Agir astiml hastalarda MV komplikasyonlar1®.

Komplikasyonlar Nedeni
Hipotansiyon Asir1 hiperinflasyon, sedatifler, pnmtx, miyokardiyal depresyon
Barotravma Agir hiperinflasyon

Miyokardiyal depresyon

Asidoz, miyokardiyal hipoksi, miyokardiyal disfonksiyon

Rabdomiyoliz

Agir kas yorgunlugu (birlikte hipoksi olabilir), yiksek doz propofol

Laktik Asidoz

Agir1 beta, agonist kullanimi, agir1 kas yorgunlugu, hipoksi

SSS travmasi
subaraknoid kanama

Solunum arrestine sekonder serebral hipoksi, hiperkapniye bagh serebral 6dem,

Akut Miyopati

Uzamus paralizi ve derin sedasyon ile birlikte steroidler

SSS: santral sinir sistemi

olarak astimli hastalarda NIV ‘in giivenle kullanilabi-
lecegini bildirmiglerdir®?.

Ganesh ve arkadaglar1®® 2 yillik dénemde akut astim-
11 208 hastadan bi-level pozitif hava yolu basinc (BI-
PAP) uygulanan 98 hastanin sonuglarin retrospektif
olarak incelemiglerdir. Hastalarin %54’inu kadinlar
olugtururken yas ortalamasi 47 idi. Ortalama NIV
siiresi 5,8 saat olup NIV basarisizhig1 %19,4 idi. Kulla-
nilan FiO, dtizeyi NIV bagarisizligi olanlarda bagaril
gruba gore anlaml olarak yuksekti (%46,21, %21).
NIV bagarisizligi olanlarda bagarih olanlara gére has-
tane (6,8 giin, 3,9 gin) ve yogun bakim yatis (4 giin,
0,9 gin) stireleri olduk¢a yiiksekti. Astim ataginda
kullanilan inhaler ve diger ilaglarin NIV basarisizli-
ginda her hangi bir etkisinin olmadigini bildirmis-
lerdir. Sonug olarak baglangicta NIV'in mortalite ve
morbiditeyi azalttigin, fakat ytksek FiO, ihtiyacinin
basarisizigin bir géstergesi olabilecegini bundan do-
lay1 dikkatli olunmasi gerektigini bildirmislerdir®®.

Mekanik Ventilasyon

Solunum yetmezlikli hastalarda MV’nin geleneksel
amaglar1 komplikasyona neden olmayacak FiO, ile
yeterli oksijenasyonu saglamak, yeterli dakika ven-
tilasyona ulagmak ve normal PaCO,/pH degerlerine
ulagmaktir. Bununla beraber siddetli astimda artan
dakika ventilasyonu ile birlikte solunumsal asidozu
diizeltme tegebbiisleri agir1 diizeyde akciger hiperinf-
lasyona neden olabilir. Akciger hiperinflasyonu pné-
motoraks ve hemodinamik kollapsa yol agabilir. Bu
nedenle permisif hiperkapnili kontrolla hipoventi-
lasyon astimh hastalarda yillar énce tartigilmaya basg-
lanilmistir. Bundan dolay1 MV’ye baglanilan astimh
hastalarda esas amag akciger hiperinflasyonunu en
aza indirerek yeterli oksijenasyonu (satO, %88-92) ve
ventilasyonu saglamaktir. Bu amaglara ulagmak icin
siklikla astimli hastalar1 hipoventile etmek gerekmek-
tedir. Astimlh hastalarda akcigerlerdeki guvenli hipe-

rinflasyon miktarinin ve minimal ventilatér ihtiyaci-
nin (arter kan pH 27,20 olmas: sart: ile) tam olarak
ne oldugunun saptanmasi énemlidir. Baz1 ¢caligmalar-
da ideal bir pH egik degeri saptanmamig olmamasina
ragmen astimli hastalarda hipoventilasyon ve orta
diizeyde solunumsal asidozun iyi tolere edilebilece-
gi ileri siirilmugtiir. Bunlara ek olarak bir ¢alismada
komplikasyon sikliginin belli bir egik degerinin altin-
da hiperinflasyonun kisitlanmasi ile azaltilabilecegini
bildirmiglerdir (uzamis ekspiratuar manevra sonrasi
eksale VT'nin él¢tilmesi ile degerlendirilir). Diger ¢a-
lismalarda ise normal fizyolojiye bagh olarak basing
ve hacim sinirlamalar (plato basing <30 cmH,0, VT
8-10 mL/kg) tavsiye edilmektedir. Fakat, bu tip yak-
lagimin guvenirliginin gecerliligi gésterilememistir.
Boylece ekspiratuar zamam artirarak elde edilen bir
dakika ventilasyon ile kontrolli hipoventilasyon veya
pemissif hiperkapni yaklagimi (béylece hiperinflas-
yon minimize edilir) agir astimli hastalarda MV yak-
lagimi olarak mantikh gériinmektedir, fakat bu yakla-
sim makul bir aralikta arteryal pH ve PaCO, degerini
korumak i¢in yeterli ventilasyonu saglamalidir®®.

Mekanik ventilasyona bagh astimh hastalarda gérilen
nozokomial pnémoni, siniizit, akciger embolisi ve gast-
rointestinal sistem kanamas gibi komplikasyonlar diger
ventile olan hastaliklarda gorillen komplikasyonlar ile
aymidir. Bunun diginda siddetli astima bagh olarak me-
kanik ventilasyonda gériilebilecek komplikasyonlar Tab-
lo 1'de gosterilmistir™. Astimh hastalarda MV kompli-
kasyonlar1 olarak barotravma %2-6 oraninda, VIP %7
olarak ve yaygin kas zayiflign %13 goriilebilir. Bununla
birlikte MV destegi alan astimh hastalarin hastanede ve
yogun bakimda kalis siireleri uzamaktadir®.

Ventilator Ayarlan

Tablo 2’de agir astimdan dolay1 endotrakeal entiibas-
yon gereketiren hastalardaki baslangic IMV ayarlar
gosterilmektedir®* 1%,
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Mod

Yogun bakimda solunum yetmezligi nedeni ile IMV
uygulamasinda ilk yapilmasi gereken karar ventilasyon
modunun segilmesidir. Bu tercih klinisyenin veya ku-
rumun tercihine gére degisebilir, fakat hem basing hem
de volim kontrollii stratejiler icin hem avantaj hem de
dezavantajlar vardir. Basing kontrollii modda inspi-
ratuar tepe basmna sinirlandirihir ve akcigerler ayarla-
nan basinan iizerinde sigirilmez. Bu mod her zaman
hiperinflasyon miktarinin sinirlama avantajina sahip-
tir. Basing kontrollit modun diger bir avantaji ise hava
yolu direnci aniden artsa bile basing korundugundan
hasta agir1 havalandirilmayacaktir, fakat VI'de digme
gozlenecektir. Bu nedenle basing kontrollit modun ana
problemi hastanin hava yolu direnci yiiksek oldugunda
etkili bir VT verilemiyecek olmasidir. Basing kontrollu
ventilasyon ile siddetli havayolu obstriiksiyonu has-
talarda yeterli ventilasyonu (pH 27,20) saglamak ¢ok
guctir. Bu digitk basing sinirlamas ile yiiksek diren-
ce karg1 bir VT verebilme mekanizmasi nedeni iledir.
Bu nedenle olusacak ¢ok kii¢iik VT diizeyleri nebulize
bronkodilatoér ilaglarin akcigerlere dagitilmasini giigles-
tirecektir. Béylece basing kontrollii ventilasyon modu
ventilasyonun en givenli seklini saglamakla birlikte
daha az CO, atihimi, daha disik pH ve daha az etkili
nebulizasyon uygulamasina neden olabilmektedir. Ay-
rica hastalarin hava akimindaki daralma duzeldiginde
ayarlanan yiiksek basin¢lar hastaya yiiksek miktarda
VT verilmesine neden olacagindan, hastanin durumu
diizeldikge basing ayarlar: azaltilmahdur.

Hacim kontrollu ventilasyon yiiksek hava yolu diren-
cinin tstesinden gelebilen ¢ok yiiksek akim ve basing
verilmesi ile daha iyi ideal bir VT saglayan moddur.
Bu durum astiml hastalara daha iyi bir ventilasyon
ve nebulize ilaglarin akcigerlere daha iyi dagilmasim
saglar. Fakat hacim kontrolli ventilasyonun akciger-
lerde hiperinflasyonu arttirma riski vardir. Bu neden-
le voliim kontrolli ventilasyon modunda inspirasyon
sonu akciger volimiinii yansitan plato basincim ba-
rotravma riskini azaltmak i¢in sik araliklar ile izlemek
gerekir. Bu nedenle uygun hastalarda basing kontrol-
la ventilasyon modunu kullanmak gerekebilir, fakat
¢ogu zaman astimh hastalarda hiperinflasyon bulgu-
larimi yakin takip ederek voliim hedefli ventilasyon ile
baglamak daha uygun bir strateji olabilmektedir®* .

Dakika Ventilasyon, Tidal Voliim ve Solunum Hizi

Hiperinflasyon riski direkt olarak dakika ventilas-
yon ile takip edilmelidir. Cogu uzmanlar akut akciger
hasarh hastalardaki deneyimlerine bagh olarak, ven-
tilatére bagh astimh hastalarda VT'nin 6-10 mL/kg
olarak sinirlandirilmas: gerektigini séylerler. Astimh
hastalarda ventilatére bagh akciger hasar1 gelisme
riski akut akciger hasarh hastalar ile ayni1 derecede ol-
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Tablo 2. Baslangi¢ ayarlar1@* 19,

Basimng veya Hacim kontrollit A/C modu (hastanin 6zel-
liklerine gére)

Hastay: hava hapsinden koru

Ti (inspirasyon zamam) 0,8-1,2s

Solunum sayis: (f) 10-15 /dk
VT 6-8 mL/kg
VE: 0,1-1,13 L/kg/dk
Inspiratuar akim hizi: 60-70 L/dk
Akim gekli: azalan veya kare akim
Pplato <30 cmH,0
PEEP 0 veya <5cm H,0
FiO, (Sat O, %88-92 olacak sekilde)
Sedasyon/paralizi
Propofol 2-5 mg/kg/saat infiizyon
Fentanil 50-200 pg/saat infiizyon

Vecuronium 0,1 mg/kg bolus (gerektiginde)

A/C: asist kontrol; VT: tidal voliim; VE: dakika ventilasyon; Pplato: plato
basincy; PEEP: ekspirasyon sonu pozitif basing; FiO,: alinan havamn
oksijen yiizdesi

mamakla beraber, veriler tiim hastalarda VT’nin azal-
tilmas1 VILI riskini azaltabilecegini géstermigtir®* 1%.

inspirasyon Zamanm ve inspiratuar Akim

Sonunda mekanik ventilatére bagh astimh hastalar-
da hiperinflasyonun en kritik gostergesi ekspirasyon
stiresidir. Hasta uzun siirede ekspirasyon yaparsa ak-
cigerlerde ekspirasyon sonunda daha az hava kalacak
ve buda inspirasyon siiresince hiperinflasyon riskini
azaltacaktir. Bu olay inspirasyon zamaninin kisaltil-
masiyla verilen dakika ventilasyon icin ekspirasyon
zamamnin maksimize edilmesi ile gerceklestirilir. Vo-
lim kontrollis modlarda ise bu olay inspiratuar akim
hizim arttirarak ve beraberinde sabit akim paterni
secilerek gerceklestirilir. Basing kontrolli modda ise
inspiratuar akim hizi hastanin inspirasyon siiresi ile
saptanir, bu yiizden basing kontrolli modda akim hi-
zim kontrol edebilme yetenegi daha azdir. Buna gore
akim hizinin 60-80 mL/dk ile birlikte azalan akim
grafisi ve inspirasyon zamanmmnin 0,8-1,2 sn olmasi
astimli hastalarda ideal ayar olarak bildirilmigtir®+ 19,

Ekspirasyon Sonu Pozitif Basing (PEEP)

Agir astim atakli hastalarda PEEP’in uygulanmas: tar-
tismalidir. Amfizemli hastalarda eksternal olarak uy-



gulanan PEEP dinamik kollapstan dolay: ekspiratuar
akimi etkilemeden PEEP{i (oto-PEEP) dengeleyebilir
ve spontan solunumu olan hastalarda ventilatér te-
tiklemesini diizelttiginden dolay1 hastaya yardima
olabilir. Bununla birlikte astimli hastalarda artmig
direncin yeri santral havayollaridir (daha az kollapsa
yatkin). Ayrica astimh hastalarin hava yollar infla-
masyondan dolayr muhtemelen daha sert oldugun-
dan dinamik kollapsa daha direnglidir ve boylece am-
fizemli hastalardaki gibi eksternal PEEP uygulamasi
astimh hastalarda aymi etkiye sahip olmayacaktir.
Dinamik kollaps yoksa eksternal PEEP uygulama-
s1 ekspiratuar akima karg1 geri bir basing¢ artimina
neden olacak ve bu da daha fazla hiperinflasyon ile
sonuglanacaktir. Gercekte ilk yapilan caligmalarda
ventilatérdeki astimh hastalarda eksternal PEEP uy-
gulamasinin hiperinflasyonu artirdigini gostermistir.
Bu nedenle astimli hastalarda uygulanacak kontrollu
ventilasyonda PEEP uygulamasinin ¢ok dikkatli yapil-
mas: gerektigidir®* 1%,

Hiperinflasyonun izlenmesi

Hasta entiibe edildikten sonra baglangic ventilatér
ayarlar ile hasta stabilize edildiginde yogun bakim
ekibi ventilatér tizerinde bir veya daha fazla manevra
kullanarak siklikla hiperinflasyonu takip etmelidirler.
Hastanin spontan solunumda olmadigini ve ventilator
ile senkron oldugunu kabul edersek inspirasyon sonu
(plato basina) ve ekspirasyon sonu (oto-PEEP) basing-
lar her ventilatér ayar1 degisikliginden sonra periyodik
olarak é6lctilmelidir. Plato basina direkt olarak barot-
ravma riski ile ilgili bir parametredir. Oto PEEP ise
hava yolu obstriiksiyonun derecesini gésteren bir pa-
rametre olup hiperinflasyon ile iligkili hemodinamik
bozulma riskini degerlendirmede de kullanilabilinir.
Genelde bizler oto-PEEP'in <5 cmH, O, plato basma-
nin ise <30 cmH,0 olmasim hedefleriz™* 9.

Sedasyon ve Paralizi

Tum mekanik ventilatérdeki astimh hastalar bazen
hasta konforu ve ventilatér uyumu i¢in sedasyona
ihtiya¢ gosterebilir. Kontrollii hipoventilasyon ih-
tiyac1 gosteren hastalar siklikla derin sedasyona ve
baz1 vakalarda kimyasal paralizi ventilatér tedavisi
icin gerekli olacaktir. Bu hastalarda mekanik venti-
lasyonla ilgili problemlerden birisi de solunum say-
sinda artma ile sonuglanan yitksek solunum olayinin
gelismesidir. Ventilatér yardim sagladiginda hastanin
yitksek miktarda VT almasina izin verir ve bu da hipe-
rinflasyonun, 61t boglugu ve CO, diizeylerinin artma-
sina neden olur ve pH diiser asidoz gelisir, buna bagh
olarakta yiiksek diizeyde solunum sayisinin olusma-
sina neden olur. Bu nedenle bu yiiksek solunum sik-
lusunu kesip solunum sayisimi azaltmak icin derin bir
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sedasyon gerekebilir. Siklikla 20-60 dk gibi kisa suireli
paralizi ihtiya¢ olabilmektedir. Hasta stabilize olur ol-
maz (diisiik VT, solunum sayis1, CO, ve pH'da yiiksel-
me) sedasyon ve paralizi kesilmelidir. Néromuskiler
blokaj uzamis paralizi riskine ve astimli hastalarda
myozitise neden olabilir, fakat bu risk ¢ogunlukla
24 saatten fazla paralitiklerin kullanilmas: sirasinda
meydana gelmektedir® 19,

Akut Astimda Noninvaziv Ventilasyon Fizyolojisi

Akut astim ataginda hava yolu sekresyonlarinda art-
ma, havayolunda 6dem ve bronsiyal diiz kas kasilmas1
sonucu olarak sabit bir ekspiratuar direng¢ olusturan
ekspiratuar hava akim kisitlamas geligir®. Buna bagh
olarak bir sonraki inspirasyon eforu tarafindan kesi-
len ekspiratuar fazindan dolay: akcigerlerin bogalma-
s1 gecikecek ve ekspirasyon sonu akciger volumlerinde
artma ortaya ¢ikacaktir. Bu olay dinamik hiperinflas-
yona neden olarak intrensek ekspirasyon sonu pozitif
basing (PEEP, veya oto-PEEP) olarak bilinen durumun
ortaya ¢tkmasina neden olacaktir. Dinamik hiperinf-
lasyon solunumda bir ¢ok olumsuz etkilere neden
olabilmektedir. Bu olumsuz etkiler; 1- Ekspirasyon
sonunda toraks i¢i basin¢ta artiga neden olarak, ins-
piratuar esik yiikiinde artma meydana gelecek, buda
hastanin hava akimimi akcigerlere ulagtirmasi icin
ek bir efor sarf etmesine neden olacak ve inspiratuar
kaslarda ek yiik olusacaktir. 2- PEEPi’yi yenmek icin
ihtiyac gosterilen ek yiik inspiratuar kaslarini yoracak
ve gogis duvarinin ekspansiyonu nedeniyle mekanik
dez avantaj ortaya ¢ikacaktir. Solunum ig yiiki etki-
siz bir gekilde artarak devam eder ve siddetli olgular-
da kas yorgunluguna yol acarak solunum yetmezlige
neden olur. FEV, tahmini degerin %25’inin altina
distuginde alveolar ventilasyonda azalma ve CO,
birikmesi meydana gelebilir. Belirgin olarak siddetli
ataklarda hastalik ilerlerse bu olay solunum arresti
ile sonuglanabilir. Astimin akut kotilesmesi kigiik
hava yollarindaki darlik ve dinamik hiperinflasyonun
negatif etkilerine sekonder olarak gelisen V/Q denge-
sizligi ile iligkilidir®+?.

Akut astim ataginda klinik sonuglar1 duzeltmek icin
NIV’in énerilmesi ile ilgili cesitli mekanizmalar vardur.
Akut astim atag: sirasinda positif basingh ventilasyo-
nu hakkinda bildiklerimizin ¢ogu kronik obstriiktif
akciger hastaligi (KOAH) ¢aligmalarina dayanmak-
tadir. Fizyolojik degiskenler invaziv mekanik venti-
lasyon uygulamalarinda daha kolay degerlendirilir.
Invaziv ventilasyonda uygulanan eksternal PEEP'in
karsilig1 non invaziv ventilasyonda EPAP veya siirekli
pozitif hava yolu basina (CPAP) olarak karsimiza ¢ik-
maktadir. Hava yolu hastaliklarinin akut ataklarinda
diigiik duzeyde eksternal PEEP uygulanmasi distal ve
santral hava yollar1 arasindaki basing farkini ve dina-
mik hiperinflasyon esnasinda olusan PEEP. diizeyini
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azaltir. Sonug olarak inspirasyon akiminin baglamasi
icin gerekli olan intratorasik basingta azalma daha az
inspirasyon kas is yiikii gerektirir. Bu etki eksternal
PEEP’'in PEEPi’i agmamak kaydiyla PEEPie en yakin
bir diizeyde olmasi ile en yitksek diizeyde olur. Daha-
s1 NIV ayarlarinda bir basing desteginin veya IPAP’1n
eklenmesi ventilasyonun artmasina yol acarken ins-
piratuar kaslarin tstiindeki yiikiin azalmasina neden
olur@419,

Noninvaziv ventilasyon ayni zamanda ekspiratuar
akimdaki diizelmeye neden olarak bir bronkodilatér
etkiye de neden olur. Bu etki olusan bronkodilatasyon
sonras1 noninvaziv olarak uygulanan CPAP’1n veya as-
tim akut atak sirasinda uygulanan BIPAP1n direkt et-
kisi olarak gézlenmigtir. Aym zamanda bronkodilas-
yona neden olan indirekt etki NIV sirasinda verilen
nebulize ilaclarin akcigerlerde daha iyi dagilmasinin
saglanmasidir. Bunlarin diginda astiml hastalarda
NIV’in bir diger olumlu etkiside NIV’in havay: filtre
ederek aeroallerjenlerin inhalasyonunu azalttig: yé-
nindedir. Eksternal uygulanan PEEP veya EPAP'in
V/Q uyumsuzlugunu duzelterek gaz aligverigini di-
zeltmesi de NIV’'in diger olumlu etkileri arasinda sa-
yilmaktadar.

Geleneksel olarak obstriiktif akciger hastaliklarinda
uygulanan eksternal PEEP veya EPAP’1n akcigerlerde
hacim ve basing artigina neden olarak hemodinamik
bozukluga neden olabilecegi diisiincesi vardir. Fakat
yapilan caligmalarda obstritktif hastalarda PEEP’in
eklenmesi akciger hacimlerinde belirgin artiga neden
olmadan olumlu etkilere neden oldugu gosterilmistir.
Eksternal PEEP uygulamasinin dinamik hiperinflas-
yonu ve buna bagh olusan zararhi etkileri azalttig:
bildirilmigtir. Bununla birlikte KOAHl1 hastalarin
aksine astimli hastalarda yiiksek diizeyde PEEP kul-
lanildiginda buyik bir dikkat tavsiye edilmektedir.
Eksternal PEEP obstruktif akciger hastaliklarinda ve
daha ziyade ekspiratuar hava akim kisitlamasi olan,
dinamik hava yolu kompresyonu olan ve dispnenin
ana problem oldugu spesifik alt gruplarda gelisigiizel
kullanilmamalidir. Bunun i¢in eksternal PEEP veya
EPAP/CPAP dizeylerinin 6nceden saptanan PEEP’i
agmayacak derecede oldugu stirece akciger volumle-
rinde belirgin artma olmaksizin giivenle kullanilabile-
cegi tavsiye edilmektedir. Bu senaryo KOAHl1 hasta-
larda daha fazla uygulanabilir olmasina ragmen aymi
derecede bronkospazm olan astimh hastalarda daha
az uygulanabilir bir gérigtir. Astimda durum fark-
lidar, séyle ki dinamik havayolu kollapsindan ziyade
sabit bir direng ile ekspiratuar hava akiminin sinirlan-
dig1 astimda PEEP veya EPAP 1n herhangi bir duzeyin-
de eksternal PEEP’in uygulanmasi potansiyel olarak
hiperinflasyona katkida bulunarak komplikasyonlara
neden olabilir. Bu nedenle astimli hastalarda ekster-
nal PEEP uygulandiginda yiiksek dizeyde dikkat ge-
rekir. Modern yogun bakim ventilatérler kolaylikla
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bir PEEPi ol¢iilmesini saglamasina ragmen NIV’da
kullanilan cihazlarda bu mumkiin degildir. Bu durum
astimli hastalarda NIV kullaniminin zorluklarindan
birini olugturmaktadir. Astim akut atak la gelen has-
talarda NIV'in hastalarin solunum sayisina etkisi net
olarak gosterilememistir. Bazi ¢aligmalarda NIV uy-
gulanan hastalarda belirgin olarak solunum sayisinda
azalmaya neden olmakla beraber bazi caligmalarda ise
herhangi bir farklilik olmadig: gésterilmigtir® 1419

Astimda Nebulizasyon ve NIV

Bir ¢ok calismada standart olarak nebulize bronkodi-
latasyon tedavisi ile kargilagtirlldiginda NIV ile birlik-
te nebulizasyon tedavisinin astimli hastalarda FEV,,
FVC, FEF,, . ve PEF degerlerinin diizeldigi gosteril-
migtir. Brando ve arkadaglan®” herhangi bir basing
uygulamadan verilen standart nebulizasyon tedavisi
ile kargilagtirildiginda EPAP 5 cmH,0, IPAP 15 cm
H,O NIV ile bronkodilator nebul ilaglarin verilmesin-
den 30 dk sonra tim SFT parametrelerinde belirgin
diizelme goruldiguni gostermislerdir. Bununla bir-
likte aym1 basing ayarlarinda nebul tedavisi uygulama-
dan sadece NIV uygulandiginda aym fizyolojik fayda-
lar gézlenmemisgtir. Bundan dolayi kiicitk basing fark:
ile (5 cmH,0) olusturulan daha gii¢li laminer hava
akiminin nebulize partikillerin dagitimini diizelterek
bronkodilatasyonu arttirdig ileri stirillmiigtiir ™8 2029,

Noninvaziv Ventilator Ayarlan

Tablo 3’'te NIV baglama kriterleri, Tablo 4’te NIV
kontrendikasyonlar1 gésterilmigtir. Tek bagina uy-
gulanan CPAPin cesitli fizyolojik faydalari vardir.
Bunlar; dogrudan bronkodilatasyon, PEEPi'nin ¢n-
lenmesi, alveolar rekruitment ve V/Q uyumsuzlugun
iyilestirilmesi ve solunum isi yikkiiniin azaltilmasidur.
Bununla birlikte yogun bakimda astimli hastalarda
basing destegi olmadan tek bagina CPAP kullanilma-
s1 tavsiye edilmemektedir. CPAP bir eksternal PEEP
oldugundan esas olarak oksijenasyonu diizeltmede
kullanilir. CPAP bir basing destegine sahip olmadi-
gindan ventilasyonun artmasina bir katkis1 olmaya-
caktir. KOAH caligmalarinda EPAP’1n tizerine IPAP’1n
eklenmesi belirgin bir gekilde solunum kaslar tze-
rindeki yiikii azaltarak solunum sayisim azalttigi ve
VT’yi arttirdig gosterilmistir. Akut astimda goriilen
benzer patofizyolojik olaylar dikkate alindiginda bu
mod randomize ¢aligmalarda caligilmig ve kullanil-
mugtir. Daha 6nce yukarida belirtildigi gibi, disik
basing destegi (2-5 cmH,0) ile NIV kullanilmasi hava
akim 6l¢iimlerinde artiga neden olmasina ragmen, so-
lunum sayisindaki diizelmeler sadece yiitksek basing
desteginde (7-10 cmH,O) gosterilmistir. Bu faktérle-
rin hasta sonuglarini nasil etkiledigi ¢ok net degildir.
Bununla birlikte, daha 6nce KOAH da gésterildigi gibi



Tablo 3. NIV baslama kriterleri®®.

Solunum sayis1 >25

Nabiz >110/dk

Aksesuar solunum kaslarinin kullamlmas:
Hipoksemi, fakat PaO,/FiO, >200 olmah
Hiperkapni, fakat PaCO, <60 mmHg olmal
FEV, <%50

NIV: noninvaziv ventilasyon

Tablo 4. Astimli hastalarda NIV kontrendi-
kasyonlar1®.

ET ihtiyac olanlar

Suur diizeyinda azalma

Agir1 duzeyde sekresyon (aspirasyon riski varsa)

Maskenin yiize oturmasina engelleyen problemin
olmasi

Eger hastada agir1 ajitasyon

NIV konusunda tecriibeli ekip yoksa

Hemodinamik instabilite

Siddetli hipoksi ve hiperkapni

Koti hasta kooperasyonu

ET: endotrakeal tiip; NIV: noninvaziv ventilasyon

solunum sayisinda azalma, muhtemelen inspiratuar
kaslarin yitkintin ortadan kalkmasini yansitir ve bu
nedenle potansiyel olarak solunum kas yorgunlugunu
ve endotrakeal entiibasyonu énlemeye yardima ola-
bilecegi belirtilmigtir. Ayrica BIPAP kullanilarak olug-
turulan basing farki ile aerosolize ilaglarin akcigerlere
daha yaygin dagilmasina yardima olmas: hipotezine
neden olmusg ve bununda bronkodilasyonu dizelttigi
ileri siirtlmugtiir. BPAP ile birlikte nebulizasyon ya-
pildiginda hava yolu agikliginin daha iyi korundugu,
bununla birlikte astimli hastalarda IPAP’1n arttirilma-
st olumlu etkiye neden olurken EPAP’1n artirilmasi ise
olumsuz sonuglara neden olabilmektedir. Bundan do-
lay ticari olarak mevcut olan noninvaziv veya invaziv
ventilatérler ile basing desteginin [pressure support
(PS)] kullanilmas: tavsiye edilmektedir.

Astiml hastalarda noninvaziv ventilasyon kullanila-
cak ise hafif veya orta diizeyde bir basin¢ destegi ile
baglanilmas: hasta konforu ve kooperasyon icin ge-
reklidir. Genellikle NIV uygulamasina EPAP (PEEP) 3
cmH,0 ile baslanilir ve yavas yavas hasta ile iletisim
i¢cinde 5 cmH,O’ya kadar arttirilir. Bu ayarlanan EPAP
degeri hafif-orta diizeyde bir eksternal PEEP olarak
degerlendirilir. Yiksek oto-PEEP’in net klinik bulgu-
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lar1 olmadig stirece 5 cmH,O'nun tzerinde bir EPAP
(PEEP) degeri uygulanmaz. IPAP degeri ise siklikla 7
cmH,O ile baslanilir, hastanin solunum sayisi (£25-
30 olacak sekilde) ve konforuna gore titre edilerek 15
cmH O’ye yikseltilir. Astimli hastalarda NIV uygu-
ladiktan sonra uyku kalitesi arttig1, anksiyetenin ve
tagipnenin azaldig: bildirilmigtir.

Bir taginabilir NIV cihazinin veya yogun bakim ven-
tilatorlerinin ekspiratuar akim kisitlamas: olan bir
astimli hastada noninvaziv ventilasyon desteginde
kullanilip kullanilmamas: ventilatorlerin ekspiratuar
tetikleme secenegine gore degismektedir. Ekspiratuar
tetikleme ekspiratuar fazin ¢ok uzun olmasina neden
olarak fonksiyonel rezidiiel kapaitede artmaya neden
olmaksizin akcigerlerin yeterli bir sekilde bosalmasi-
m kolaylagtirmak icin gerekli olabilir. Bu geleneksel
olarak kullanilan maksimum inspiratuar akim hizinin
%25’inden daha ziyade maksimum inspiratuar aki-
mimn yaklagik olarak %75 nin ekspiratuar tetikleme
se¢ilmesi ile gerceklegtirilir®9,

Helioks

Disiik gaz yogunlugundaki helioks gaz akim tiirbiilan
gaz akimimnin olugturdugu strtiinmeye bagh gelisen
direncin azaltilmasini ve laminer akimi arttirmakta-
dir. Bir calismada ventilatére bagh astimli hastalarda
helioksun tepe hava yolu basinci ve PaCO,’da hizhi bir
dusis meydana getirdigi bildirilmistir. Fakat ayni ¢a-
ligmada plato basina ve oto-PEEP tuizerinde harhangi
bir etkisi gosterilememistir. Bagka bir ¢calismada agir
astimli hastalarda helioksun etkisi VT ve solunum
sayis1 sabit tutuldugunda PaCO, diizeylerinde ¢ok az
degisiklik oldugu gésterilmigtir®®.

SONUC

Agir astimh hastalarin ¢ogu standart medikal tedavi
ile duzeltilebilmektedir. Fakat her tiirlii medikal te-
daviye ragmen ¢ok az bir kismi yogun bakim ihtiyaci
gosterebilmektedir. Obstriktif bir hastalik olan KO-
AH’daki benzer mekanizmalar ve noninvaziv ventilas-
yonun bu hastaliktaki etkinligi, NIV uygulamasinin
astimda da giivenle kullanilabilecegi yoniinde digiin-
celer olugmasina neden olmustur. Bu konuda yeterli
randomize kontrollii calismanin olmamas: ve yapilan
gozlemsel caligmalar sonucunda NIV'in astimda et-
kinliginin tartigmali olmasina neden olmustur. Kisith
miktarda yapilan caligmalara ragmen NIV’'in astiml
hastalarda ¢ok yakin izlem ile giivenle uygulanabile-
cegi ve beraberinde mutlaka medikal tedavinin etkin
bir sekilde uygulanmasi gerektigi bildirilmistir. Yogun
bakimdaki diger hastaliklarda oldugu gibi astimh has-
talarin 6zellikle eksternal PEEP uygulamalarinda ya-
kindan takip edilmesi gerekmektedir.

Guncel Gogiis Hastaliklar: Serisi 2015; 3 (2): 233-240




Astimda Invazif ve Non Invazif Mekanik Ventilasyon Stratejileri /
Invasive and Noninvasive Mechanical Ventilation Strategies in Asthma

10.

KAYNAKLAR

Global Initiative for Asthma (GINA). cited; from the
Global Strategy for Asthma Management and Preventi-
on Global Initiative for Asthma (GINA). Available from:
http://www.ginasthma.org/; 2014.

Stow PJ, Pilcher D, Wilson J, George C, Bailey M, Higlett
T, et al; Australian & New Zealand Intensive Care So-
ciety Adult Patient Database Management Committee.
Improved outcomes from acute severe asthma in Austra-
lian intensive care units (1996 2003). Thorax 2007; 62:
842-7.

Pallin M, Naughton MT. Noninvasive ventilation in acu-
te asthma. J Crit Care 2014; 29: 586-93.

Akinbami LJ, Bailey C, Zahran HS, King M, Johnson
CA, Liu X. Trends in asthma prevalence, health care use,
and mortality in the United States, 2001-2010. NCHS
Data Brief 2012; 1-8.

Pendergraft TB, Stanford RH, Beasley R, Stempel DA,
Roberts C, McLaughlin T. Rates and characteristics of
intensive care unit admissions and intubations among
asthma-related hospitalizations. Ann Allergy Asthma
Immunol 2004; 93: 29-35.

Eisner MD, Boland M, Tolstykh I, Mendoza G, Iribarren
C. Intensive care unit admission for asthma: a marker for
severe disease. J Asthma 2005; 42: 315-23.

Krishnan V, Diette GB, Rand CS, Bilderback AL, Merri-
man B, Hansel NN, et al. Mortality in patients hospitali-
zed for asthma exacerbations in the United States. Am J
Respir Crit Care Med 2006; 174: 633-8.

Moorman JE, Rudd RA, Johnson CA, King M, Minor P,
Bailey C, et al. National surveillance for asthma-United
States, 1980-2004. MMWR Surveill Summ 2007; 56:
1-54.

Gupta D, Nath A, Agarwal R, Behera D. A prospective
randomized controlled trial on the efficacy of noninvasi-
ve ventilation insevere acute asthma. Respir Care 2010;
55:536-43.

Murase K, Tomii K, Chin K, Tsuboi T, Sakurai A, Tac-
hikawa R, et al. The use of non-invasive ventilation for
life-threatening asthma attacks: changes in the need for
intubation. Respirology 2010; 15: 714-20.

Guncel Gogiis Hastaliklar: Serisi 2015; 3 (2): 233-240

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Nanchal R, Kumar G, Majumdar T, Taneja A, Patel J,
Dagar G, et al. Utilization of Mechanical Ventilation for
Asthma Exacerbations: Analysis of a National Database.
Respir Care 2014; 59: 644-53.

Pallin M, Hew M, Naughton MT. Is non-invasive ventila-
tion safe in acute severe asthma? Respirology 2015; 20:
251-7.

Ganesh A, Shenoy S, Doshi V, Rishi M, Molnar J. Use of
noninvasive ventilation in adult patients with acute ast-
hma exacerbation. Am J Therapeut 2015; 22: 431-4.

Medoff BD. Invasive and noninvasive ventilation in pa-
tients with asthma. Respir Care 2008; 53: 740-8.

Leatherman JW. Mechanical ventilation for severe asth-
ma. In Principles and practsce of mechanical ventilation.
Ed Tobin MJ. Mc Graw Hill press, New York 2006, pa-
ges: 649-62.

Soroksky A, Klinowski E, Ilgyev E, Mizrachi A, Miller
A, Ben Yehuda TM, et al. Noninvasive positive pressu-
re ventilation in acute asthmatic attack. Eur Respir Rev
2010; 115: 39-45.

Carson KV, Usmani ZA, Smith BJ. Noninvasive ventila-
tion in acute severe asthma: current evidence and future
perspectives. Curr Opin Pulm Med 2014; 20: 118-23.

Brandao DC, Lima VM, Filho VG, Silva TS, Campos TF,
Dean E, et al. Reversal of bronchial obstruction with
bi-level positive airway pressure and nebulization in pa-
tients with acute asthma. J Asthma 2009; 46: 356-61.

Soma T, Hino M, Kida K, Kudoh S. A prospective and
randomized study for improvement of acute asthma by
non-invasive positive pressure ventilation (NPPV). In-
tern Med 2008; 47: 493-501.

Pollack Jr CV, Fleisch KB, Dowsey K. Treatment of acute
bronchospasm with betaadrenergic agonist aerosols deli-
vered by a nasal bilevel positive airway pressure circuit.
Ann Emerg Med 1995; 26: 552-7.

Dhand R. Aerosol therapy in patients receiving noninva-
sive positive pressure ventilation. J Aerosol Med Pulm
Drug Deliv 2012; 25: 63-78.





