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Noninvazif pozitif basingh ventilasyon (NPPV), hem
entiibasyonu engelleme, hem de entilibasyona ait kompli-
kasyonlardan kacinmak icin yogun bakimlarda ve genel
hasta Kliniklerinde kullanimi gittikce artan bir solunum
destegi yontemidir [1, 2]. NPPV’nin akut solunum yetmez-
liklerinde kullanimi konusunda hastaliklar kanit dereceleri-
ne gore siniflandirdigimizda en kuvvetli delilleri olan hasta-
Ik da KOAH akut atagidir [3-5]. Bu yazida NPPV’nin sade-
ce KOAH akut ataklarinda kullanimi konusu incelenecektir.

NPPV’nin fizyolojik etki mekanizmasi

Siddetli KOAH’llarda solunum kaslarinda onemli
sorunlar olur. Ornegin, amfizemde hiperinflasyon nede-
niyle diyafram dizlesir, optimal uzunlugu elde edemedigi
icin de yeterli gli¢ olusturamaz, kas yorgunlugu ve tidal
volimde diisme izlenir. Kostalar da duzlestigi icin gogus
kafesinin daha fazla genislemesi mimkin olmaz.
Hiperinflasyonlu akcigerde ventilasyonu devam ettirmek
icin ek solunum kaslari (aksesuar) kullanilmaya baslanir,
bu da oksijen ve enerji tiiketiminde artma ile sonuglanir.
Oto-PEEP’in (dinamik hiperinflasyon, intrensek PEEP) de
gelismesi ile, solunumun baslatiimasi igin gereken enerji
artar ve daha fazla kas guci gerekir. Solunum drive’inin
artmasi sonucu solunum hizi artar, ekspiryum zamani
kisalir ve oto-PEEP artar. Kisir donguinin ilerlemesi ile solu-
num kas yorgunlugu, ventilasyon azalmasi ve ventilasyon/
perfuizyon oraninda daha fazla bozulma gelisir [3].

Geleneksel olarak bu asamada yapilan islemler hava-
yolu rezistansini yenmek icin bronkodilatorler, antiinfla-
matuvar ajanlar, dikkatli oksijen destegdi ve antibiyotikler-
dir. Eger bu yapilanlar basarili olmazsa, klinisyenin gegcmis
donemlerde yapabilecegi en énemli girisim trakea icine
endotrakeal tlp vyerlestirerek invazif solunum destegi
uygulamak idi. Bu geleneksel yaklasim siklikla etkilidir
ancak, solunum yetmezligi icin enttibe edilen KOAH’lilarda
hastaneden sag olarak taburcu olma sikligi %50-80 civa-
rindadir. Hastalarin taburcusunda yasanan gugliklerin en
onemli nedenleri invazif ventilasyona ait st havayolu
travmasi, pnoémotoraks ve ventilatorle iliskili pnomoni
gibi komplikasyonlardir. KOAH akut ataginda NPPV uygu-
lamasi, invazif ventilasyona ait pekcok komplikasyonlar-
dan korumasi ve parsiyel solunum destegi saglamadaki
basarisi gibi nedenlerle 6nemli destek gérmektedir [3-5].

KOAH akut ataginda NPPV kullanimi

ilk kez 1990 yilinda Brochard ve arkadaslari tarafin-
dan KOAH akut atak hastalarinda yiiz maskesi ile basing
destedi solunumu (PSV) uygulanarak entibasyon sikligi,
mekanik ventilasyon siresi ve yogun bakimda kalig stire-
sinin anlaml disurdlebilecedi gosterilmistir. Daha sonra
bircok kontrolli ¢alisma ile bu bilgi daha da gelistiriimis-
tir. Ornegin, Bott ve arkadaslari dispne skoru, PaCO, ve
mortalitenin NPPV uygulanan grupta énemli oranda dus-
tigind (%30’dan %10’a) gosterdiler. Kramer ve arka-
daslar ise invazif ventilasyonun, NPPV ile %67’den %9’a
distdgund ve solunum hizinin ¢ok hizli bir sekilde duzel-
digini gosterdiler. Ulkemizde yapilan Celikel ve arkadasla-
rnin ¢alismasinda ise NPPV grubunda hem entlbasyon
sikliginin, hem de hastanede kalis siresinin anlaml azal-
digr bulundu [3].

KOAH akut ataginda NPPV’nin kullanimi sadece aras-
tirma hastanelerinde ve tecriibeli kisilerce yapilmis bir
uygulama degildir. Ornegin Plant ve arkadaslarinin calis-
masinda, 236 hastalik bir KOAH akut atagi serisinde,
genel gogls hastaliklar servisinde NPPV’nin hemsireler
tarafindan uygulamasi sonucu da enttibasyon ve mortali-
tenin anlaml dustigu, fizyolojik parametrelerin erken
doénemde diizeldigi gosterildi.

Butun bu calismalar gosterdi ki NPPV, orta-agir KOAH
akut atak hastalarinda sadece semptomlari ve fizyolojik
degiskenleri cabuk dlzeltmiyor, ayni zamanda entlibasyo-
nu, komplikasyon ve mortalite sikhidini, bazi ¢alismalara
gore de hastanede kalis suresini azaltiyor. Meta analizler-
de de entlibasyon ve mortalite tizerine benzer etkisi dog-
rulandi. Ornegin Keenan ve arkadaglarinin meta-analizinde
NPPV’nin KOAH akut ataginda etkin oldugu ve hastane
maliyetlerini standart tedaviye gore yaklasik 3200$ kadar
dustrdugi belirtildi. Lightowler ve arkadaslarinin meta
analizinde ise, mortalite ile entlibasyonun belirgin distigl
(risk azalmasi mortalite igin %10 ve entiibasyon igin %28),
hastanede yatis siresinin azaldigi vurgulandi. Ancak,
Keenan ve arkadaslarn tarafindan hafif ataklarda NPPV’nin
olumlu etkisinin daha az oldugu belirtildi.

Pnomonik konsolidasyon ile birlikte KOAH akut atagi
varsa, sekresyonlarin ¢ok olmasi, biling degisiklikleri ve
potansiyel olarak direncli bakteri olasiligi gibi nedenlerle
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Tablo 1. NPPV uygulamasinin basarisini arttiran faktorler

Basari gOstergesi

Kooperasyonu iyi

Havayollarini koruyabilen

Cok agir olmayan

NPPV’ye baslangi¢ cevabi iyi

Tablo 2. Siddetli KOAH’da NPPV i¢in kontrendikasyonlar [5]

Cihaz ile senkron solunum,
iyi nérolojik durum
Uyumunun iyi olmasi
Sekresyonu az,

Hava kacagi az,

Disleri saglam veya yerinde
Pnémonisi yok,

Dusiik APACHE Il skoru,
Baslangi¢ PaCO,<92 mmHg
Baslangi¢ pH>7.10

pH’da diizelme

Solunum hizinin azalmasi
PaCO,’nin diismesi

Kesin kontrendikasyonlar

Kalp ve/veya solunum durmasi

Akciger digi siddetli organ yetmezligi (ensefalopati GCS<10; siddetli tist GIS kanamasi, hemodinamik olarak stabil degil)

YUz cerrahisi, travmasi veya deformitesi

Ust havayolu tikanmasi

Koopere olamayan, sekresyonlarini temizleyemeyen
Aspirasyon igin yuksek riskli hasta

Relatif kontrendikasyonlar

Siddetli ek hastalik varligi (hastanin beklenen yasam suresini, akciger hastaligindan 6nce sonlandirabilecek: Malign hastalik,

karaciger hastaligi, siddetli konjestif kalp yetmezIigi vb.)
Motive edilemeyen hasta

Tibbi tedavi ve oksijene de tam uyum saglayamamis
Tedaviyi anlayamayacak kadar bilissel fonksiyonlari bozuk
Yeterli sigorta glivencesi olmayan

Bakicilar olmayan

Maskeyi tolere edemeyen (Klostrofobi)

prognozun kotl oldugu sdylenebilir. Ancak yine de inva-
zif ventilasyonun komplikasyonlarindan korunmak igin
entibe edilimeden 6nce NPPV’nin denenmesi gerekir.

NPPV uygulamasindaki basariyi etkileyen en dnemli
asama uygun hastanin secimidir. Bu secimde hastanin
tanisi, ek hastaliklari, basarisizlik gostergeleri ve belki de
en onemlisi klinisyenin tim tecriibelerini dikkate alarak
verdigi yorum ¢ok dnemlidir.

KOAH akut ataginda NPPV’nin basarisini éngdrebile-
cek pekgok faktor tavsiye edilmistir. Bunlar Tablo 1'de
Ozetlendi. Norolojik durumu iyi, solunum yollarini koruya-
bilen (aspire etmeyen ve oksurebilen) ve siddetli asit - baz
bozuklugu olmayan hastalarda basari orani daha yiksek-
tir. Birkag calismada ilk bir saatteki pH, PaCO, ve norolo-
jik durum degisikliginin iyi yénde olmasinin basarinin en
Onemli gostergeleri oldugu belirtildi [3-5].

NPPV kontrendikasyonlari

Oksiirememe ve sekresyonlarini atamayacak kadar
glgstiz olmak NPPV icin rolatif kontrendikasyonlardir.
Bunlar Tablo 2’de 6zetlenmistir. NPPV’ye adaptasyonun
basarisi bazen uzun sireler alabilir. Ustelik bu hastalarda-
ki uyum restriktif hastaligi olanlara gére daha zordur.
Hastalarin psikolojik durumu ve motivasyon eksikligi de
burada olumsuz etkilidir [5].

Hiperkapnik KOAH akut ataginda NPPV icin pratik

yaklasim

Genelde tim hastalarda benzer teknikle uygulanir,
ancak yine de bazen hastaya gore degisiklik yapilmasi
gerekebilir [3]. Olayin aciliyetinden dolayi hizl bir sekilde
maske ve ventilatdr segimi, baglantilarin ve nemlendirici-
lerin hazirlanmasi gerekir. Cok uzun siire NPPV kullanila-
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caksa, bazen bu secim ve uygun maskenin bulunmasi
gunler surebilir.

Akut durumlarda, agizdan hava kacaklarinin daha iyi
kontrol edilebilmesi nedeniyle yiiz (oronazal) maskesi
kullanimi tercih edilmelidir. ilk birkag giinden sonra, has-
talarin daha rahat uyum saglamasi nedeniyle yliz maske-
sinden burun maskesine gegilmesi gerekir. Maskenin
ylize en uygun sekilde yerlestirilip, sabitleyici kemerler ile
basa sikica tutturulmasi gerekir. Bu islem sirasinda maske
kenarlarindaki sabitleyiciler ile yiiz arasina bir elin bir veya
iki parmaginin rahatga girebiliyor olmasi gerekir. Maske,
hava kacaklarini engellemek icin ytize ¢ok siki sabitlenirse
maskenin temas yerlerinde basi Ulserleri gelisebilir.
Degisik firmalara ait pekgok maske gelistiriimistir, degisik
boyut ve sekilde olanlari vardir. Bunlardan hastanin yizu-
ne en uygun olan ve en rahat edecedi maskenin secilme-
si gerekir. Kafa sabitleyiciler de ¢ok 6nemlidir. Bunlarin
maskeye baglantisinin en az 3-4 adet olmasi gerekir.

Akut durumlarda hem yogun bakim tipi ventilatorler,
hem de taginabilir BiPAP cihazlar bu amagla kullanilabilir.
Her iki cihaz tirinin de basar oranlar cesitli calismalar-
da benzerdir. Yogun bakim tipi cihazlarin avantajlari,
kullanish bir ménitérlerinin olmasi ve gelismis alarm sis-
temleridir. Yogun bakim tipi ventilatorlerin buyuk olmala-
rn ve kacak kompanzasyonlarinin sinirli olmasi ise dnemli
dezavantajlaridir.

NPPV’ye baslamak igin maskenin uygun bir sekilde
yerlestirilmesi, oksijen kaynagina baglantinin yapilmasi ve
cihazin agilmasi gerekir. Bu islem &ncesi hastaya yapila-
cak islemin anlatiimasi ve kooperasyonun sart oldugunun
belirtiimesi gerekir. Hastanin yaninda oldugumuz, her
turll problemiyle ilgilenecegimiz ve bir sorun olursa mut-
laka bize bildirmesi gerektigi anlatilarak hastanin giveni
saglanmalidir. Hatta bu dénemde hastanin maskesini bir
sure kendisinin tutmasi istenilerek yapilacak isleme katili-
mi ve uyumu arttinlabilir. Hastanin uyumu ve konforu igin
baslangi¢c basing ayarlarinin ¢ok diistik tutulmasi gerekir.
Daha sonra hastanin durumuna gére inspiratuar basing
yavas yavas tolere ettigi seviyeye kadar cikilabilir. Burada
dikkat edilecek parametre, monitérize edilebiliyorsa tidal
voltimdiir, bu takip edilemiyorsa PaCO,’dir. Tipik baglan-
gic ayarlar 4-5 cmH,0 PEEP (EPAP-CPAP) ve 8-12 cmH,0
ispiratuvar basing destegidir (IPAP). Apnelerin varlig,
hipoksemi derecesi ve oto-PEEP’in derecesine gore
PEEP’in birer cmH,O’luk degisikliklerle ayarlanmasi gere-
kir. inspiratuar (IPAP) ve ekspiratuvar basinclar arasindaki
fark basing destegi (PS) olarak adlandirilir. Bu basing des-
teginin hastanin durumuna goére solunum sikintisinin

siddetine ve gerceklesen tidal voliime gore 7-16 cmH,0
arasinda olmasi idealdir.

Hastanin ventilatérle uyumunun saglanmasi icin
surekli desteklenmesi ve motive edilmesi gerekir. Yeterli
uyum saglandiktan sonra maskeye ait kafa sabitleme
baglar sikilastirilip son sekli verilir. Bazi ventilatorlerde bu
uyum icin inspiryum zamani veya ‘rise time’ (inspiryum
basincina ulasma zamani) gibi ek bazi ayarlarin da yapil-
masi gerekebilir. Hasta konforu icin ‘rise time’in 0.1 sn,
inspiryum zamaninin da 1.0 sn’nin altinda tutulmasi gibi
ek ayarlamalar yapilabilir [3].

Uygulama siresi: Baslangicta, non-invazif mekanik
ventilasyon maksimum sirede kullaniimalidir. Arteriyel
kan gazi takibi ve alinan cevaba gore uygulama suresi
kisaltilabilir. Arteriyel kan pH’si kompanse oldugunda ve
nefes darligi azaldiginda guindiizleri uygulamaya ara veri-
lebilir. Ventilatorsiiz - oksijen inhalasyonu altinda stabil
gidis gozlendiginde NPPV uygulamasi sonlandirilabilir [5].

Uygulama yeri: Calismalarin ¢cogu YBU’den olmakla
beraber, NPPV’yi iMV’den ayiran en 6nemli noktalardan
biri, YBU disinda, acil servis ve gogiis hastaliklar kliniklerin-
de de uygulanabilir olmasidir. Ancak, NPPV'nin yetersiz
kalmasi durumunda invazif ventilasyona gegcisi geciktirme-
yecek ciddi bir monitorizasyon sistemi olmasi gerekir.
Ozellikle ilk 4 saatte, doktor, deneyimli bir hemsire veya
fizyoterapistin yakin gézetimi altinda hasta izlenmelidir.

Yan etki ve komplikasyonlar: Diger NPPV uygulama-
larinda oldugu gibi, hava kagagi, basi yaralari, Gst solunum
yollarinda kuruma - akinti, konjonktiva irritasyonu, kulak ve
sindis agrilari, aerofaji en sik karsilasilan komplikasyonlardir
[3-5]. Bu etkilerin cogu da ventilatdr ayarlarinin ve baglan-
tilarin gdzden gegcirilmesi gibi basit énlemler ile giderilebilir.

KAYNAKLAR

1. Babu KS, Chauhan AJ. Non-invasive ventilation in chronic
obstructive pulmonary disease. Effective in exacerbations
with hypercapnic respiratory failure. BMJ 2003; 326: 177-8.

2. British Thoracic Society Standards of Care Committee. Non-
invasive ventilation in acute respiratory failure. Thorax
2002; 57: 192-211.

3. Hill NS, Noninvasive ventilation for chronic obstructive pul-
monary disease. Respir Care 2004; 49: 72-87.

4. International Consensus Conferences in Intensive Care
Medicine: noninvasive positive pressure ventilation in acute
respiratory failure. Am J Respir Crit Care Med 2001; 163:
283-91.

5. Liesching T, Kwok H, Hill NS. Acute applications of noninva-
sive positive pressure ventilation. Chest 2003; 124: 699-713



