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Non-COPD Hypercapnic Respiratory Failure
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OZET

Hiperkapnik solunum yetmezligi (Tip 2) kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) akut atak, astim atak, pul-
moner ddem, son donem interstisyel akciger hastaliklar: gibi akcigere bagh nedenlerden gelisebilecegi gibi; %20
oranminda santral sinir sistemi hastaliklari, iist solunum yolu obstriiksiyonu, néromuskiiler hastaliklar ve giogiis
duvar disfonksiyonu gibi akciger dis1 nedenlerden kaynaklanir. Hiperkapnik solunum yetmezligi ile ilgili yayin-
larin ¢ogu KOAH atakli hasta grubunu iceren ¢alismalardir. KOAH disit nedenlerle gelisen akut solunum yet-
mezligine ait calisma sayisi olduk¢a azdir. Bu hasta grubunda ézellikle uzun dénem, kronik solunum yetmezligi
uzerinde durulmustur. KOAH dis1 akut hiperkapnik solunum yetmezligine yaklagimda énceligi ayrintili anamnez
ve fizik muayene ile ayirici tamt yapabilmek alir. Sonrasinda eger miimkiinse nedene yonelik tedaviyi gercekles-
tirmek, miimkiin degilse hiperkapninin altta yatan temel mekanizmasin olusturan hipoventilasyonun invaziv
ve noninvaziv mekanik ventilasyon (NIV) yéntemleri ile giderilmesini saglamak temel yaklagimlardir. Yeni NIV
modlari, ekstrakorporeal karbondioksit uzaklastirma yéntemi, yiiksek akiml oksijen uygulamasi, solunum sti-
miilani ilaglarin kullamilmasi bu hasta grubunda heniiz yeterli kanita sahip olmayan, daha fazla calismaya ih-
tiyag gosteren yaklasimlardir. Bu derlemede KOAH disi hiperkapnik solunum yetmezligine yaklagim ve tedavi
secenekleri ozetlenmeye calisilmigtir.

Anahtar Kelimeler: Hiperkapni, solunum yetmezligi, ekstrapulmoner, obezite hipoventilasyon sendromu, no-
romuskiiler hastalik, gogiis kafesi deformitesi.
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SUMMARY

Hypercapnic respiratory failure (Type 2) may develop from pulmonary causes such as chronic obstructive pul-
monary disease (COPD) acute exacerbation, asthma attack, pulmonary edema and end-stage interstitial lung
disease. With a rate of 20% it may be due to extrapulmonary causes such as central nervous system disorders,
upper respiratory tract obstruction, neuromuscular disorders and chest wall dysfunction. Most reports on hyper-
capnic acute respiratory failure involve a group of patients with COPD exacerbations. There are just few studies
on acute respiratory failure due to non-COPD causes. Most of the studies with this patient group focus on chronic
respiratory failure, especially on long term home therapies. While approaching to non-COPD acute hypercapnic
respiratory failure, it is necessary to make a differential diagnosis by a detailed history and physical examination.
Ifitis feasible, it is the basic approach to perform treatment for the underlying cause. If it is not possible, then the
alveolar hypoventilation, which is the main underlying mechanism of hypercapnia, should be treated by invasive
and noninvasive mechanical ventilation (NIV) methods. New NIV modes, extracorporeal carbon dioxide removal
technique, high-flow oxygen delivery, use of respiratory stimulants are approaches without sufficient evidence in
this group of patients that require further studies. In this review, the approach to non-COPD hypercapnic respi-
ratory failure and treatment modalities were tried to be summarized.

Keywords: Hypercapnia, respiratory failure, extrapulmonary, obesity hypoventilation syndrome, neuromuscu-
lar disorders, chest wall deformities.

GIRiS Intrakranial basincta ve serebral kan akiminda artus,
ayni zamanda miyokardial kontraktilitede azalma

s6z konusudur®?.

Hiperkapni, arteriyel karbondioksit basincinin arti-
s1 (PaCO, > 45 mmHg) olarak tanimlanir. Arter kan
gazinda karbondioksit diizeyi (PaCO,); karbondioksit
tGretim hiz1 (VCO,) ile dogru orantih, akcigerler tara-
findan karbondioksitin atilma hizi (alveoler ventilas-
yon) ile ters orantilidir. Alveoler ventilasyon (VA),
dakika ventilasyonu (VE) ve 6li boslugun tidal vola-
me (VT) oram ile belirlenir (VA= VE x [1-VD/VT)).
Artmis 6lu bogluk ve azalmig dakika ventilasyonu
(alveoler hipoventilasyon) hiperkapninin temel me-
kanizmalaridir. Pulmoner rezervi kisith hastalarda
artmis CO, tretimi de nadiren klinik 6nemli hiper-
kapniye neden olur®.

Akut durumda; solunum kaslarinin progresif zayifli-
g1, vital kapasitede hizli azalmayi takiben hipoksemik
hiperkapnik solunum yetmezligine yol acar. Akut so-
lunum yetmezliginin belirtileri; dispne, takipne ve
tasikardidir™?.

Eger hipoventilasyon, azalmig santral sinir sistemi
dirtist veya noromuskiler gugsizlitkten kaynak-
lanmiyorsa takipne en erken bulgu olarak kargimiza
¢ikar. Hastanin yatirlmasiyla nefes darhigimnin art-
masl, ortopne ve paradoks solunumun gerceklesmesi
diyafram paralizisinin klasik belirtileridir. Agir hiper-

Hiperkapnik solunum yetmezligi (Tip 2) kronik obs-
tritktif akciger hastahigi (KOAH) akut atak, astim
atak, pulmoner 6dem, son donem interstisyel akciger
hastaliklar1 gibi akcigere baglh nedenlerden geligebi-
lecegi gibi; %20 oraninda santral sinir sistemi, tst
solunum yolu obstritksiyonu, néromuskiiler hasta-
liklar ve gégus duvar disfonksiyonu gibi akciger dis1
nedenlerden kaynaklanir (Tablo 1)@.

Bu derlemede KOAH dis1 hiperkapnik solunum yet-
mezligine yaklagim ele alinmaya ¢aligilacaktir.

KLINiK TANI VE BULGULAR

Klinik 6nemli hiperkapnide PaCO, 50-70 mmHg
araliginda seyreder. Letarji, konfiizyon, biling duru-
munda kotilesme, uykuya egilim siklikla eglik eder.

kapni durumunda hastada asteriksis, miyoklonus,
epileptik nébet, papilédem ve geniglemis yuzeyel
venler saptanabilir®?.

Klinik bulgularin ortaya ¢ikmasinda Tip 2 solunum
yetmezliginin akut, kronik iizerine akut veya kronik
ozellikte olmas: 6nem tagir. Hastanin nerede tedavi
edilecegine ve tedavi stratejisine karar vermede de bu
ayirimdan yararlanilir®®,

Akut hiperkapnik solunum yetmezliginde hastanin
daha 6ncesine ait bilinen bir akciger hastahgi, solu-
num yetmezligi bulgusu yoktur. Kan gazinda dugstk
Ph, yiiksek PaCO, ve normal bikarbonat diizeyi ile ka-
rakterizedir. Bu hastalarin siklikla Acil Servislerde ve
yogun bakim tinitelerinde tedavileri gerekmektedir®?.
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Tablo 1. Hiperkapnik solunum yetmezligi nedenleri.

Azalmig dakika ventilasyonu (global alveoler + Yelken Gogiis
hipoventilasyon)

+ Ankilozan spondilit

Azalmis santral solunum diirtiisii; Pektus ekskavatum

+ Solunum merkezinin ilaglarla baskilanmasi

(morfin tiirevleri ve barbitiiratlarla) - Fibrotoraks
+ Beyin sap1 hastaliklar: (ensefalit) + Agin obezite iligkili hipoventilasyon (obezite
- Serebrovaskiiler olay hipoventilasyon sendromu)
+ Santral veya obstriiktif uyku apnesi Metabolik hastaliklar

+ Konjenital santral alveoler hipoventilasyon - Hipofosfatemi
+ Beyin sap1 hastaliklari
+ Metabolik alkaloz

+ Hipotiroidizm

- Hipomagnezemi

+ Hipotiroidizm

- Hipotermi « Hipertiroidizm
+ Starvasyon (aglik) Toksinler, ilaclar, zehirlenme
Azalmig respiratuar néromuskiiler veya gogiis + Tetanoz

duvari fonksiyonu .
+ Botulizm

Primer spinal kord/alt motor néron/kas
+ Organofosfat

hastalig:

N e + Suksinil kolin ve néromuskiiler blokér
siringomyeli, yitksek servikal dislokasyon) « Prokainamid

+ Amyotrofik lateral skleroz (ALS) Artmis 6lii bosluk solunumu

+ Anterior boynuz hiicre hastaliklar: (interkostal + Pulmoner emboli (agir embolide)

kaslar1 inerve eden sinirlerin hasar1) (poliomyelit)
+ Pulmoner vaskiiler hastalik (agir durumda)

+ Solunum kaslarini uyaran sinirlerin hastaliklar:

(Guillain Barre Sendromu) + Dinamik hiperinflasyon (KOAH, astim)

. Frenik sinir hasar1 + Son dénem interstisyel akciger hastalig

+ Kritik hastalik polimiyonéropatisi e

+ Miyonéral bileske hastaliklar1 (miyastenia gravis) .

+ Progresif muskiiler distrofi » Tiretslslies

) Eelbms + Artmig katabolizma (sepsis, steroidler)

. Tetanoz + Agiri beslenme (overfeeding)

+ Transverse myelit (multiple skleroz) * Metabolik asidoz

« Tick paralizisi + Egzersiz
« Akut intermitan pofiri Multifaktoriyel
. Eaton Lambert Sendromu Ust havayolu hastalig:

- Néraljik amiyotrof o Agir laringleal veya trakeal hasta.hklar (stenoz,
timor, anjio6dem, trakeomalazi)

+ Periodik paralizi
« Vokal kord paralizisi

+ Glikojen depo ve mitokondrial hastalik L
« Epiglotit

Gogiis kafesi hastaliklar1 . )

+ Yabana cisim aspirasyonu

» Kifoskolyoz
+ Retrofarengeal hastaliklar

+ Torakoplasti
orakoplasti + Obstriktif guatr
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Kronik hiperkapnik solunum yetmezligi; kronik so-
lunum yetmezligi klinik bulgular1 ve kamtlar1 vardur.
Kan gazinda yiiksek PaCO,, normale yakin Ph ve yiik-
sek bikarbonat diizeyi ile karakterizedir. Bu hastala-
rin servislerde ve uzun dénem takiplerinde evlerinde
tedavi edilmeleri uygundur®®.

Kronik tizerine akut hiperkapnik solunum yetmezli-
gi; daha énce belirgin hiperkapnik solunum yetmez-
ligi olan hastanin akut kétilesmesidir. Kan gazinda
yitksek PaCO,, diisiik pH ve yitksek bikarbonat dii-
zeyi ile karakterizedir. Oncelikle Acil Servislerde ve
yogun bakim iinitelerinde takip edilmeleri gerekir®?.

Ayiriai taniy1 yapabilmek i¢in yukarida Tablo 1'de yer
alan nedenleri aydinlatacak ayrintili anamnez ve fizik
muayene degerlendirmesi yapilmalidir®.

iLK DEGERLENDIRME VE TANISAL YAKLASIM

Akut hiperkapniden stiphelenilen bir hasta acil ser-
vise kabul edildiginde 6ncelikle yapilmasi gerekenler;

1. Hastanin hava yolu, solunumu ve dolagimi deger-
lendirilmeli ve stabilize edilmelidir.

2. Hasta hizlica yatak bagi monitorize edilmeli, EKG,
oksijen monitorizasyonu saglanmalidir.

3. Arter kan gazi ahinmali.

4. Yatak bag1 uygulanabilecek tetkik ve tedaviler uy-
gulanmalidir (PA akciger grafisi, toksikoloji taramast,
tirod fonksiyon testleri, tam kan sayimi ve biyokimya
tetkiki, akciger ve beyin goriintilemes).

YATAKBASI TEDAVILER

a. Oksijenizasyonun saglanmasi

Hiperkapni ile birlikte hipoksemisi olan hastalarda
alveolo-arteriyel oksijen gradientinin (PAO,-PaO,,
A-a O, gradienti) hesaplanmasi hiperkapninin altta
yatan nedeninin alveoler hipoventilasyon mu (eks-
trapulmoner solunum yetmezligi) yoksa anormal gaz
degisimi ile karakterize agir intrensek akciger has-
taliklar1 m1 oldugunu ayirt etmede 6nem tagir. A-a
gradientin normal olmas: alveoler hipoventilasyonu
digtundurirken, artmis gradient (> 20 mmHg) altta
yatan akciger hastaliginin hiperkapni sebebi oldugu-
na isaret eder™?,

Hiperkapni ile birlikte 6nemli hipoksinin bulunmas:
oksijen destegi uygulamasini gerektirir. Ancak oksi-
jen destegi dikkatli uygulanmalidir, kontrolsiiz oksi-
jen destegi verilmesi hiperkapniyi kétiilestirebilir. Bu
kétillesmenin nedenlerinden biri hipoksik pulmoner
vazokonstriksiyonun ortadan kalkmasiyla ventilas-

Aydogdu M.

yon-perfiizyon uyumsuzlugunun daha da kétiles-
mesidir; digerleri ise hemoglobinin CO,ye baglanma
afinitesinin azalmasi (Haldane etkisi) ve dakika ven-
tilasyonundaki digmedir®.

Néromuskiiler hastalarda (NMH) oksijen uygulan-
masiyla hiperkapni riskinin artist KOAH'l1 hastalara
gore daha az cahigilmigtir. Bir retrospektif ¢aligma-
da NMH olan sekiz hastanin yedisinde bazal hiper-
kapninin oldugu ve altisinda dugsik akiml oksijen
uygulanmasiyla hiperkapninin ortalama 28 mmHg
kotilestigi bulunmugtur®. Bu nedenle hiperkapnisi
olan ve spontan soluyan hastalarda kabul edilebilen
sinirda oksijenizasyonu saglayacak en dugstk FiO,
tercih edilmelidir (OZSat %90-93, PaO,: 60-70 mmHg
olacak gekilde).

b. Sedatiflerin Etkilerinin Geri Déndirilmesi ve
Acil Medikal Tedaviler

Opiat agir1 dozunda naloksan, benzodiazepin agiri
dozunda flumazenil bu ajanlarin yaptifi solunum
depresyonunu geri déndirmek i¢in kullanilabilir.
Oral sedatiflerin agir1 dozda alinmasi durumunda
gastrik bosaltma ve aktif komur uygulamalarinin
yapilmas: tartigmali ve pek ¢ok hekim tarafindan as-
pirasyon riskinin artmasi nedeniyle tehlikeli bulun-
maktadur.

Naloksan, opiat agir1 dozu nedeniyle solunum dep-
resyonu gelisen hastalarda kullanilabilecek bir anti-
dottur. Hastanin bagvuru aninda spontan solunumu
varsa baglangicta 0.05 mg IV yapilmasi, hastanin so-
lunum says1 > 12 olana kadar dozun birka¢ dakikada
bir tekrarlanmas: onerilir. Bagvuru aminda apneik
olan hastalara ise en kisa zamanda daha yiiksek doz
naloksan (0.2-1 mg) yapilmahdir. Kardiyorespiratuar
arrest ile getirilen hastalarda reussissitasyon sirasin-
da minimum 2 mg naloksan verilmelidir”®.

Flumazenil uygulamas: kronik benzodiazepin kulla-
nan hastalarda geri ¢ekilme epileptik nébetine sebep
olmasi nedeniyle tartigmalidir. Akut sedasyon i¢in
benzodiazepin uygulanan ve solunum depresyonu
gelisen hastalarda 30 saniye i¢inde 0.2 mg baslan-
gi¢c dozunun uygulanmasi onerilir. Tekrarlanan 0.2
mg'lik dozlar ile hasta uyaniklig: ve spontan solunum
saglanana kadar maksimum 1 mg doza kadar ¢ikilir.
bir saat i¢inde 3 mg’dan daha fazla flumazenil kulla-
nilmamalidir. Infiizyon nadiren kullanilir®.

Hiperkapnik solunum yetmezliginde solunumsal asi-
dozu daha da kotiilestirebilecegi ve solunum arres-
tine neden olabilecegi i¢in genel olarak sedatif ajan-
lardan kaginmak gerekir. Nadiren (hiperkapninin
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anksiyete ve hizh yiizeyel solunum paterniyle seyret-
tigi durumda) diisik dozda anksiyolitik veya morfin
yararl olabilir. Solunum sayisinin azalmas: ile daha
efektif ventilasyon saglanabilir, orta-agir derecede
hava yolu obstriiksiyonu olan hastalarda dinamik hi-
perinflasyon bulgular1 azalabilir.

Epinefrin; hiperkapnik solunum yetmezliginin anjio-
6deme bagh oldugu diistniilen hastalarda yatakbagi
intramuskiiler olarak uygulanmalidir®. Erigkin dozu
1:1000'lik epinefrinden 0.3 mg uygulanmas: ve ihti-
ya¢ duyuldugu takdirde 5-15 dakikada bir tekrarlan-
masidir. Diger eklenebilen tedaviler antihistaminik-
ler (difenhidramin 25-50 mg IV, ranitidine 50 mg IV),
nebulize salbutamol, metilprednizolone (1-2 mg/kg
IV)®. Ust hava yolu ostriiksiyonunun laringeal 6dem
gibi gecici bir sebebi oldugu biliniyorsa helium-oksi-
jen karigiminin uygulanmas: tirbilan akimi ve solu-

num ig yitkiind azaltabilir®®.

¢. Ambu Maske Ventilasyonu

Hiperkapnik solunum yetmezliginin hizlica, dakika-
lar i¢inde duzelebileceginin distiniildigi durumlarda
kullanilabilir. Ornegin; narkotik agir1 dozu veya ben-
zodiazepin kullanimi sonrasi solunum depresyonu-
nun antidotlar ile dakikalar icinde geri déndiiriilebile-
cegi durumlarda hastanin solunumu ambu maske ile
desteklenebilir. Ama ¢ogu vakada entitbasyon ve inva-
ziv mekanik ventilasyona gecis agamasinda pre- oksi-
jenizasyon ve pre- ventilasyon amaciyla kullanilir®1?.

d. Noninvaziv Mekanik Ventilasyon (NIV)

Kontrendikasyon olusturacak bir durum yoksa ilk bas-
ta tercih edilecek tedavi yéntemidir®?. Giirsel G ve ar-
kadaglarinin yaptiklari bir ¢calismada akut hiperkapnik
solunum yetmezligi ile hospitalize edilen hastalarin
birinci gtiniinde NIV cevabini etkileyen faktorler aras-
tirilmag, tim gece arahiksiz NIV uygulanmasinin NIV
cevabim artirdig1 ve daha iyi PaCO, diistisii sagladig
gosterilmigtir®. Orta dereceli akut asidozu olan (Ph
<7.3), orta-agir solunum distresi, takipnesi (solunum
sayist > 25), artmig solunum is yitkii olan hastalarda
erken NIV denemesi 6n planda gerceklestirilmelidir.
Orta-agir dereceli karbondioksit retansiyonu nede-
niyle ortaya ¢ikan uyku hali durumunda ve siklikla
noromuskiiler hastalikta respiratur distress bulgula-
11 olmayabilir. Bu hastalara aralikh NIV tedavisi altta
yatan neden aragtirilirken hiperkapniyi kontrol altina
alabilmek i¢in baglanir. NIV tedavisine uygun olmayan
hastalar; hemodinamik unstabil olan, agir kardiyopul-
moner distresi olan hastalardir; bu hastalarin bilingleri
siklikla kapalidir; solunum yollarini koruyamaz ve sek-
resyonlarini atamazlar®®.
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e. invaziv Mekanik Ventilasyon (IMV)

Akut hiperkapnik solunum yetmezliginde baz: has-
talar NIV tedavisini tolere edemezler veya basarisiz
olurlar. Carillo ve arkadaglari OHS ve akut hiper-
kapnik solunum yetmezligi olan hastalarda NIV
bagarisizligini %7 olarak raporlamiglardir®™. Diger
hasta serilerinde bu oran %0-40 arasinda degisken-
lik géstermektedir®®. NIV bagarisiz oldugunda veya
NIV’a kontrendike bir durum varliginda (hemodina-
mik instabilite, st solunum yollarini koruyamama,
gastrointestinal kanama) trakeal entiibasyon veya
trakeotomi agilmas: ile invaziv mekanik ventilasyon
(IMV) yasam kurtaricr yontem olarak tercih edilir.
Ancak obez hastalarin, gégiis deformitesi olan hasta-
larin ag1z agikliklar: ve boyun mobilizasyonlar: kisith
oldugu i¢in endotrakeal entitbasyonlar: sirasinda ¢ok
dikkatli olmak gerekir. Bu hastalarda azalmig fonksi-
yonel rezidiiel kapasite ve atelektazi nedeniyle artmg
hipoksemi riski s6z konusudur. Bu hastalarin oksijen
desaturasyonu 6ncesi apne sureleri belirgin kisalmasg-
tir. Meta analizde Carron ve arkadaglar: NIV kullani-
mu ile entitbasyon 6ncesi oksijenizasyonun daha iyi
sonuglar dogurdugunu ortaya koymusladir®.

YOGUN BAKIM TEDAVISI

Yatak bag: yapilan ilk miidahalelerin ardindan has-
talar1 daha yakindan monitorize etmek, oksijen des-
tegini titre etmek, noninvaziv mekanik ventilasyona
devam etmek, bagarisizlik durumunda entiibe ederek
invaziv mekanik ventilasyona ge¢mek icin hastalar
yogun bakim unitelerinde izlenirler. Bilinci kapal
olan, solunum kas yorgunlugu olan, kan gazinda asi-
dozu derinlesen (pH < 7.23) hastalar 6zellikle yogun
bakima kabul edilmelidirler. Néromuskiler hasta-
larda vital kapasitenin < 1 L olmas: da bu hastalarin
yogun bakimlarda monitorize edilmelerini gerekti-
rir®®,

a. Ekstrapulmoner Restriktif
Akciger Hastaliklarinda NIV

Gogus kafesi deformiteleri ve néromuskiiler hastalik-
lar (NMH) akcigerlerin ekspansiyonunu engelleyen
onemli ekstrapulmoner hastaliklardir. G6giis kafesi
deformiteleri arasinda kifoskolyoz, torakoplasti, yel-
ken gogiis, Klippel-Feil sendromu en sik goriilenler-
dir. Agir deformite yoksa veya skolyoz yedi yagindan
sonra gelistiyse ventilatuar yetmezlik beklenmez.
Hiperkapnik solunum yetmezligi riski vital kapasi-
tenin 1-1.5 L'nin altina diigmesiyle artar. NIV hem
akut hem kronik solunum yetmezligi icin kullanilir.
Maksimum medikal tedavi ve uygun kontrolli oksi-
jen tedavisine ragmen respiratuar asidozun bulun-



masi1 (PaCO, > 50 mmHg, pH < 7.35) NIV endikasyo-
nunu olusturur. Kan gazlan diizelmezse uygulanan
destek artirlabilir. Ama unutulmamalidir ki gogiis
duvar1 deformitesi durumunda inspiratuar basincn
20 cmH,O’un tzerine ¢ikarilmasi kas giigstizligiiniin
giderilmesinde ek katki saglamaz®@*1617,

Néromuskiiler hastalikta, ézellikle de jeneralize kas
hastaligi olanlarda solunum kaslarinin tutulumu
daima goz o6ninde bulundurulmahdir. Gegici kas
gugsiizligii ve ventilatuar yetmezlik yogun bakim
polinéropatisinde, Guillain Barre Sendromunda, kar-
diyotorasik islemler sonras: soguk iskemik frenik si-
nir hasarinda gorilebilir. Néromuskiiler hastalik du-
rumunda inspiratuar ve ekspiratuar kaslar degisken
tutulum gosterirler. Inspiratuar kas yorgunlugu, kas
gicsiizligunin progresyonu nedeniyle olusabilirken,
araya giren sistemik enfeksiyon gibi artmig ventila-
tuar yiik nedeniyle de ortaya ¢ikabilir. Dakika venti-
lasyonunu saglayabilmek i¢in solunum sayis: artar.
Takipne durumunda artmig 6lii bosluk ventilasyonu
ve azalmis ekspiryum siiresi nedeniyle solunum ig
yiki artar. Solunum kaslarina kan akimi daha ¢ok
ekspiryum sirasinda gerceklestigi i¢cin bu hastalar-
da ekspiryumun kisalmasiyla solunum kaslarinin
kan akimi da azalir. Solunum kaslarinin gugsiizliga
nedeniyle tidal volim ve vital kapasitenin diigmesi
atelektazi olusumuna neden olur. Gerilen toraks ve
akcigerin elastik rekoili ekspiryumda hava ¢ikiginin
yuritici basicin olusturur. Dolayisiyla ekspiratuar
kas giigsiizligi ventilasyon ve solunum mekanikleri
tizerine daha az etkilidir. Ekspiratuar kaslarin temel
fonksiyonu etkin 6ksiiriigin ve sekresyon atilimini
saglanmasidir. Havayolunun korunabilirliginin, ok-
sijenizasyonun, ventilasyonun ve akciger grafilerinin
degerlendirilmesi ventilasyon destegi gerekliliginin
belirlenmesinde ¢énemlidir. Ideal olarak ventilasyon
destegi, solunum fonksiyonunda diigme tespit edildi-
ginde, solunum yetmezliginin baginda baglanmalidir,
kardiyovaskiiler instabilitenin gelismesi beklenme-
melidir. Bu hastalarin akut hiperkapnik solunum yet-
mezliginde NIV'in yerini degerlendiren herhangi bir
randomize kontrollii caligma yoktur. Ama bu hastalar
genellikle NIV'1 iyi tolere ettikleri, evde uzun siireli
kullanimda yararlar1 gosterildigi ve entibe edildik-
lerinde mekanik ventilatuar desteginden ayrilmalar
zor oldugu i¢in baglangicta NIV denemesi yapilmasi
dnerilir. Optimal medikal tedavi, fizyoterapi, aspiras-
yon, 6ksiiritk yardima (cough asist) cihazlari, hava
yolu temizleme teknikleri ve NIV tedavisi kombine
edildiginde etkinlik ¢ok daha fazla artar ve endotra-
keal entitbasyon ve invaziv MV engellenebilir. Via-
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nello ve arkadaglar1 NMH’ta NIV ile daha iyi sonuglar
alindigin1 gostermislerdir®™®. Eger hastalarda entii-
basyon gerekliligi dogarsa en kisa zamanda ekstiibe
edilip, NIV’a gecis saglanmaya caligilmalidir®6*7.

Noéromuskiiler hastalarda NIV karar: verilirken dik-
kat edilecek noktalar@*1617;

1. Bulbar gugsiizligu olan ve kafa postirini koru-
yamayan hastalarda tist hava yolu obstriiksiyon
riski vardir ve bu durum 6zellikle uyku sirasinda
6nemli bir sorun olugturabilir. Artmis maske ka-
cag1, azalmig gogiis ekspansiyonu ile karakterize-
dir. Bu durum kafaya pozisyon verilerek veya eks-
piratuar pozitif basian titre edilerek artirilmas:
ile giderilebilir.

2. Bulbar giigsiizligii olan hastalarda anlamli dere-
cede aspirasyon riski séz konusudur. Oral sek-
resyonlarin aspirasyonu, yeme i¢cme sirasinda
aspirasyon gerceklegebilir. Yatak baginda yutma
degerlendirmesi ile veya ayrintil konugma deger-
lendirmesi ile bulbar giigstizlik hakkinda karar
verilebilir.

3. Bu hastalarda 6ksiiritk refleksinin zayiflig1 nede-
niyle sekresyonlarini atamama, mukus tikaclari-
nin olugmast siktir. Bu hastalara 6zel gogiis fizyo-
terapisi uygulanmali, cough-assist cihazlarindan
ve mukolitiklerden yardim alinmalidir. Nadiren
terapotik bronkoskopi (atelektazi durumunda)
gerekli olabilir.

4. Bu hastalarin pek ¢ogunda kardiyomiyopati ve
aritmiler de eslik eder, NIV sirasinda bu duruma

da dikkat edilmelidir.

Altta yatan hastaligin progresyonu, bulbar tutulum
ve disfonksiyon olmas: invaziv ventilasyon gerektirir.
Ek olarak, diisik A-a O, gradienti olan (agir yasami
tehdit edici hipoksemisi olan) hastalarin trakeal en-
tibasyon ve invaziv MV ile izlenmeleri daha uygun-
dur. Yuzde yanik, travma, yakin zamanda gegirilen
yluz veya Ust hava yolu cerrahisi, kusma, sabit st
hava yolu obstriiksiyonu, tiip takilmamis pnémoto-
raks, solunum yolunu koruyamama, hemodinamik
instabilite, agir komorbidite, bilin¢te bozulma, kon-
fiizyon/ajitasyon, kusma, barsak obstriiksiyonu ve
koyu solunum sekresyonu diger NIV'in kontrendike
oldugu durumlari olugturur.

Néromuskiiler hastaligi olanlarda, gégiis kafesi de-
formitelerinde 6ncelikle tercih edilecek NIV modu
basing kontrollit modlardir (BIPAP-ST), eger hasta-
nin bu mod ile yeterli tidal voliim almadig1 saptanirsa
voliim kontrollu veya voliim hedefli basing kontrollu
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veya volium hedefli basing destekli modlar tercih edi-
lebilir. Genellikle oronazal maske tercih edilir. Burun
kokiinde veya yiizinde maskeyi oturtacak hasar ol-
mas1 durumunda tam yiiz ve Helmet maskeler tercih
edilebilir. Néromuskiiler hastalarda uzun streli NIV
kullaniminda ag1z parcaciklar1 veya nazal burun yas-
tikcigr seklinde maskeler de tercih edilebilir@®#1617,
Adigiizel N ve arkadaglari retrospektif gézlemsel
kohort ¢aligmalarinda 62 kifoskolyozlu hastay: de-
gerlendirmislerdir. Ellibeg hastaya baslangicta NIMV
uygulanmug, 11 hasta entiibe edilmis (%20), dokuz
hasta mortalite ile sonu¢lanmistir (%14.5). Ozellikle
septik sok durumunda kifoskolyotik hastalarin daha
cok entiibe ve ex olduklar saptanmus, septik sok du-
rumunda bu hastalarda NIV kullanilmamasi, NIV'in
daha ¢ok uzun dénem tedavide tercih edilmesi gerek-
tigi bildirilmigtir™.

b. Obezite Hipoventilasyona Sekonder

Akut Hiperkapnik Solunum Yetmezliginde NIV

Obezitenin giderek artan prevelansi bu duruma bagh
akut hiperkapnik solunum yetmezligi gibi komplikas-
yonlar ile hastalarin acil servislere bagvurularini ar-
tirmaktadir (20). Obezite hipoventilasyon sendromu
(OHS); BMI > 30 kg/m? ve giin icinde hiperkapniye
yol agan kronik alveoler hipoventilasyon, bu durumu
agiklayabilecek bagka bir obstruktif veya restriktif
akciger hastalif1, gégus duvar: hastalifi veya néro-
muskiler hastalik olmamas: ile karakterizedir®*.
Akut hiperkapnik solunum yetmezligi nedeniyle hos-
pitalize edilen hastalar arasinda KOAH sonras: ikinci
en sik NIV yapilan hasta grubunu OHS hastalari olug-
turmaktadir. OHS’li hastalarda dekompanzasyona ve
siklikla YBU yatisina neden olan bazi faktorler soz
konusudur. Birincisi agir1 oksijen destegi verildiginde
akut hiperkapninin artmas;; ikincisi bu hastalara agi-
11 loop ditretikleri (furosemid gibi) kullanildiginda
metabolik alkaloz gelismesi ve bu durumun giindiiz
hiperkapni ve hipoksiyle seyreden hipoventilasyonu
daha da kétiilestirmesidir. Uctinciisii, OHS’li hasta-
lara siklikla yanlis KOAH tanisi konmasi ve gereksiz
beta-agonist ve steroid tedavisi uygulanmasidir®+?%.

Obezite hipoventilasyon sendromu tedavisinde amag
alveoler ventilasyonu diizeltmek, st hava yolu agik-
ligin1 saglamak ve hipoksemiyi ortadan kaldirmaktr.
Kronik dénemde bu hastalar hafif-orta hiperkapnile-
ri nedeniyle evde uzun streli CPAP/BiPAP tedavileri
ile izlenmektedirler®*??. Giiniimiizde akut solunum
yetmezligi ile bagvuran OHS’li hastalarda tedavi y6-
netimi ile ilgili yeterli kamt yoktur. Shivaram ve arka-
daglar1 6 morbid obez OSA ve dekompanse hiperkap-
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nik solunum yetmezlikli hastada CPAP tedavisinin
endotrakeal entiibasyon ve invaziv MV ihtiyacini or-
tadan kaldirmada etkin oldugunu géstermislerdir®.
Ama kronik iizerine akut solunum yetmezligi gelis-
tiginde CPAP, alveoler hipoventilasyonu her zaman
gideremeyebilir, BiPAP’a gecme ihtiyaci dogabilir. Ra-
bec ve arkadaglari, obez hastalarin akut hiperkapnik
solunum yetmezliginin NIV ile tedavi edilebilecegini,
PaCO,'de diizelme elde edilecegini ve %95 vakada en-
dotrakeal entiibasyonun engellenebilecegini goster-
mislerdir®?. Carillo ve arkadaglari OHS ve KOAH'l1
hastalarda NIV sonuglarimi  kargilagtirmiglardir.
OHS’li hastalarda daha az ge¢ NIV bagarnisizligr (%7
vs. %13, p= 0.037), daha diigitk hastane mortalitesi
(%6 vs. %18, p= 0.001), daha uzun bir yillik survival
(OR:1.83, %95 CI: 1.24-2.69, p= 0.002) oldugunu ra-
porlamiglardir®™. Yazarlar OHS’li hastalarin NIV ile
tedavilerinin en az KOAH akut alevlenmesindekine
benzer etkinlik ve sonug ile uygulanabilecegi sonucu-
na varmiglardir®. Sinirh sayida randomize kontrollii
calismaya dayanan kamit olmasina ragmen, bu has-
talarda NIV tedavisi giin gectikce temel ventilatuar
destek modalitesi olmaktadir.

Obezite hipoventilasyon sendromuna bagh akut hi-
perkapnik solunum yetmezliginde NIV yapilirken
daha az hava kagagina neden olmas: ve daha ytksek
tidal voliim (VT) saglamasi nedeniyle siklikla orona-
zal maske tercih edilir. Oronazal maske, ¢ogunlugu
ag1z solunumu yapan bu hasta grubunda daha iyi to-
lere edilir. NIV tedavisi sirasinda biling durumunun,
vital bulgularin, solunum paterninin, oksijen satu-
rasyonunun ve arter kan gazlarinin monitorizasyonu
mutlaka gereklidir. OHS’li hastalarda yitksek torasik
impedans nedeniyle yitksek IPAP ve st hava yolu
kollapsini engellemek amaciyla yiksek EPAP uygu-
lamak gerekir. Akut durumda EPAP, horlama, tanikli
apne, oksijen saturasyonundaki diigmeler kaybolana
kadar kademeli olarak artirilir. Ek olarak IPAP, ka-
bul edilebilen minimum oksijen saturasyonu (%90)
saglanacak sekilde kademeli olarak artirilir. Optimal
ventilasyon, solunum kas istirahati ve yeterli VT'yi
saglayacak gekilde PS diizeyi (IPAP-EPAP) artirilir.
Verilmesi gereken VT her zaman i¢in ideal kiloya 6-8
mL/kg olacak sekilde hedeflenmelidir; hicbir zaman
hastanin o anki kilosu dikkate alinmamalidir, ¢iin-
kit akciger buyukligi hastanin kilosundaki artig ile
orantil olarak artmamaktadir. Akut hiperkapnik so-
lunum yetmezligi sirasinda OHS’li pek ¢ok hasta op-
timal pozitif hava yolu basincina ragmen oksijen des-
tegine ihtiyac gosterir. Pozitif hava yolu basinci (PAP)
tedavisi uygulanan hastalarda santral apneler ortaya



cikabilecegi icin bu hastalarin ventilasyonunda bac-
kup solunum sayis1 mutlaka ayarlanmalidir®420-2,
Giirsel G ve arkadaglarinin bir diger calismasinda
obez ve obez olmayan hasta grubu karsilagtirilmus,
obez hastalarin daha yitksek PEEP diizeylerine ve
daha uzun NIV yapilmasina ihtiya¢ duydugu belirlen-
mistir®?.

YENi TEDAVILER

a. Yeni NIV Ventilasyon Modlar

Standart BiPAP ile akut hiperkapnik solunum yetmez-
ligi duzelmeyen hastalarda voliim hedefli basing destek
(VtPS, VAPS, AVAPS) modu kullamilabilir®. Hibrid
bir mod olan VtPS modunda basing destek ventilas-
yonun konforu ve avantajlar1 korunurken daha sabit
bir tidal voliim saglanmaya ¢aligithr. Bu modun OHS’li
hastalar tizerindeki kullanimu ile ilgili caligmalar fark-
Ii sonuglar ortaya koymustur. Bu farkliliklar modun
etkinligi yéniinde degil daha ¢ok BiPAP’a iistiin olup
olmadiginin degerlendirilmesi konusundadir. Alt: haf-
talik randomize kesitsel calismada Storre ve arkadas-
lar1 VtPS modunu BiPAP-ST ile kargilagtirmiglardir®®.
Galigmaya CPAP tedavisi ile bagar1 saglanamayan 19
stabil dénemde OHS hastasi alinmigtir. BiPAP-ST ile
karsilagtinldiginda, VtPS'nin daha efektif ventilasyon
sagladigy, transkiitan6z PCO, 'de daha etkin diists ger-
ceklestirdigi ama bu durumun daha iyi uyku kalitesi
veya saglk iligkili yasam kalitesi saglamadig gosteril-
mistir®. Randomize paralel grup ¢aligmada Murphy
ve arkadaglar1 50 OHS’li hastay1 VtPS ve sabit diizeyde
PS destegi ile randomize ederek cahigmuglar, t¢ ayin
sonunda her iki grup sonuglar1 arasinda fark saptan-
mamistir®. Ozet olarak, giiniimiizde mevcut kamtlar
gostermistir ki VtPS OHS’ye bagh kronik hiperkapnik
solunum yetmezligindeki hastalarda PaCO,yi, nok-
turnal oksijenizasyonu, egzersiz kapasitesini ve saglik
iligkili yasam kalitesini diizeltmede etkindir. Ote yan-
dan mevcut durumda, VtPS modunun sabit PS modu-
na gore ustiinligini gésteren giicli kanitlar yoktur ve
VtPS modu akut OHS’li hastalarin akut hiperkapnik
solunum yetmezliginde direk olarak degerlendirilme-
misgtir.

BiPAP, kronik néromuskiiler hastalik ve gogus du-
var1 deformitelerinin tedavisinde iyi ¢aligilmis ve
uyku iligkili semptomlarda, yasam kalitesinde ve
survivalda diizelme, iyilesme sagladig1 gosterilmistir.
Giiniimiizde bu popiilasyonda VtPS kullanimu ile il-
gili sinirh sayida veri vardir. VtPS kullaniminmi diger
NIV modlar ile kargilagtiran klinik ¢aligma yoktur.
Ama VtPS'1n kifoskolyoza ve néromuskiiler hastali-
ga bagh kronik solunum yetmezliginde kullanim ile
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ilgili raporlar vardir. Piesiak ve arkadaglarinin ¢alig-
masinda bir yil boyunca 12 kifoskolyozlu hasta VtPS
ile tedavi edilmistir. Beginci ginde ve birinci yilin
sonunda bazalle karsilastirildiginda diurnal PaO, ve
PaCO, dizeylerinde belirgin diizelme saptanmugtur.
Bu hastalarda FVC'nin de bir y1l sonunda daha iyi ol-
dugu bulunmustur (1.02 vs. 0.91, p< 0.05). Calisma
siiresince hicbir hasta VtPS tedavisini birakmamusg,
mitkemmel uyum géstermiglerdir®.

Akut hiperkapnik solunum yetmezligi ile YBU’ye
kabul edilen hastalarda AVAPS ve yeni bir mod olan
AVAPS-AE'nin etkinligi Giirsel G ve arkadaglarinin
retrospektif calismasinda degerlendirilmigtir®. Bu
calismaya KOAH hastalar: diginda OHS ve diger hi-
perkapnik hastalar da dahil edilmistir. Bu ¢caligma ile
akut hiperkapnik hastalarda AVAPS ve AVAPS-AE
ile NIV'mn benzer PaCO, kontrolii sagladigi, ancak
AVAPS-AE ile biraz daha hizh PaCO, diisiisii elde edil-
digi gosterilmistir. AVAPS-S ve ST modu, hastalarda
belirlenen voliim hedefine gére basing desteginin art-
tirlhp azaltilmasiyla gerceklestirilen hibrid bir mod-
dur. Burada tidal voliim hedefine ulagilamadiginda
hastaya uygulanan PS degeri ve IPAP arttirilmakta
ancak EPAP degistirilmemektedir. Ama 6zellikle OHS
de ve néromuskiiler hastaliklarda uyku sirasinda st
hava yolunum direncinin artigi gerceklesebilir. Bu
hastalarda tidal volim verilememesinin sebebi ist
hava yolu obstritksiyonunun yenilememesidir. Bu iist
hava yolu direncini yenmek tizere AVAPS ventilasyon
moduna otomatik EPAP 6zelligi eklenerek AVAPS-AE
modu gelistirilmigtir. Bu teknik ile iist hava yolu t1-
kaniklig: tespit edilirse EPAP artirilmakta, st hava
yolu acik ancak yeterli tidal voliim verilemiyorsa ci-
haz tarafindan IPAP, PS degerleri artirilmaktadir. Bu
modla ilgili hentz yeterli caligma yoktur. Bu 6nci ¢a-
ligmada en azindan AVAPS ile egit etkinligi gosteril-
mistir. Ancak Gstinligini ve akut durumda ekinligi-
ni ispatlamak iizere yeni ¢caligmalara ihtiya¢ vardir™®.

Yine 6zellikle néromuskiler hastalarda degisken so-
lunum paternine uyum saglayacak sekilde adaptive
servo ventilation (ASV) gibi modlar da giiniimiizde
kullanilabilmektedir®?.

b. Ekstra Korporeal Karbondioksit Uzaklastirma
(ECCO2R) Yontemi

Noninvaziv mekanik ventilasyon tedavisi bagarisiz
oldugunda geleneksel yaklagim olarak invaziv meka-
nik ventilasyona ge¢ilmektedir®. Ancak son yillarda
yeni bir yaklagim olarak ekstra korporeal karbondi-
oksit uzaklagtirma (ECCO2R) yéntemi kullanilmaya
baglanmigtir®-*?, Diisiik kan akim hiz ile eksternal
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membran akciger yardimu ile siirekli venévenoz he-
modializ devresine benzer bir sistemle kanin karbon-
dioksitten temizlenmesini saglayan bir sistemdir®?.
Henuiz konu ile ilgili kisith sayida calisma 6zellikle
de KOAH'1 hastalar1 iceren ¢aligmalar mevcuttur®,
KOAH dig1 hiperkapnik solunum yetmezliginde kul-
lanimu ile ilgili veriler kisithdir. Uzun siireli kulla-
nimt kan dolagimu iligkili enfeksiyon riski, vaskiiler
yapilara ait kanama, tromboz gibi komplikasyonlar
tagiyacag icin genellikle 6nerilmez. Dolayisiyla uzun
dénemde néromuskiiler hastalarda, gogiis duvarn
deformitesi olan hastalarda kullanimlar1 uygun go-
rinmemektedir. Ama obezite hipoventilasyon gibi
durumlarda akut hiperkapni tedavisinde tercih edi-
lebilir ancak bu hastalarda da vaskiler yapilarin bu-
lunmas: ve korunmast ile ilgili sorunlar yasanabilir.
ECCO2R'un akut hiperkapni tedavisinde gelecekte
daha fazla yer bulacag: 6n gorillmektedir ama bu ko-
nuda daha ayrintili, degisik hasta gruplarini iceren
caligmaya ihtiya¢ vardir®?.

BTS rehberine gére eger deneyim séz konusuysa aga-
g1daki durumlarda ECCO2R kullanimu tercih edilme-
lidir®.

+ Eger optimal IMV ile akciger koruyucu stratejileri
dogrultusunda asidoz olusumu engellenemiyor,
agir hiperkapnik asidoz gelisiyorsa(pH <7.15) dii-
stintilmelidir (grade D).

+ Eger akciger koruyucu ventilasyon gerekiyor ama
beyin hasari nedeniyle hiperkapni istenmiyorsa
ECCO2R diigtiniilmelidir (grade D).

+ Akciger transplant aday: olan IMV’deki hastalarda
diigiiniilebilir (grade D).

Sharma SA ve arkadaglar, agir akut hiperkapnik so-
lunum yetmezligi tablosunda olan bes hastada ¢ift li-
menli kateter yerlestirerek ECCO2R uygulamiglardir
(33). Yaklagik 500 ml/dak kan akim hizi ve ortalama
destek siiresi 45 saat olacak sekilde uygulama yapil-
mugtir. Ortalama PaCO2, destegin ilk dért saati icin-
de 95.8 + 21.9 mmHg'dan 63.9 + 19.6 mmHg’a geri-
lemigtir, pH, 7.11 + 0.1’den 7.26 + 0.1’e yikselmistir.
Uc hasta direk ECCO2R cihazindan ve mekanik ven-
tilatérden ayrilabilmis, bir hastada ECMO’ya (eks-
trakorporeal membran oksijenizasyon) gecilmis, bir
hasta ise destegin ¢ekilmesini takiben vefat etmistir.
Sistemik kanama ve cihaz ile iligkili komplikasyon
gozlenmemigtir®. Diisiik akimli CO, uzaklagtirma
tedavisinin standart tedaviye eklenmesinin, agir
akut hiperkapnik solunum yetmezligi hastalarinda
asidozun progresyonunu simirlayabilecegi yorumu
yapilmigtir®?.
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c. Yiiksek Akimli Nazal Kaniil ile Isitilmis ve
Nemlendirilmis Yiiksek FiO, Uygulamasi

Bu sekilde oksijen yiiksek akimla 60 L/dakika uygulana-
bilir. Yitksek akimli nazal kaniilin oksijenizasyonu sag-
lamanin diginda ileri siiriilen diger bir avantaji iist hava
yolu 6l boslugunu yikayarak CO, yeniden solunmasin
minimuma indirmesidir. Ayni zamanda yiiksek akimlh
oksijen diigiik derecede PEEP etkisi yaratir. Bu neden-
lerle 6zellikle KOAH' hastalarda solunum igini ve solu-
num sayisint azalttif ve bir miktar karbondiyoksit da-
stisii sagladign ileri siiriilmiistir®>*®. Ancak hiperkapnik
akut dekompanse solunum yetmezliginde kullanimi ile
ilgili 6zellikle akciger dist hiperkapnik solunum yetmez-
ligi ile ilgili yeterli veri ve ¢alisma yoktur.

KANITLANAMAYAN TEDAVILER

Geg¢miste solunum stimiilani olarak kullanilan med-
roksiprogesteron, asetazolamid, teofilin gibi ajanla-
rin akut veya kronik hiperkapnik durumlarda yarar-
lar1 kanitlanmamigtir, giinimiizde rutin kullanimlar
onerilmez®. Uzun siireli diiiretik kullanimina, de-
hidratasyona, kusmaya bagh metabolik alkaloz duru-
munda gelisen hiperkapnide asetazolamid kullanimi
ile yiiksek bikarbonat diizeyinin diigiiriilmesi ve solu-
num merkezinin yeniden uyarilmas: ile hiperkapni-
nin ortadan kaldirilmas: miimkiin olabilir®”. Helium
oksijen (Heliox) ventilasyonu akut hiperkapnik solu-
num yetmezli§inin rutin tedavisinde énerilmez®®®.
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