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SOLUNUM YETMEZLIGINDE NONINVAZIF MEKANIK VENTILASYON

Pinar ERGUN

Atatiirk Gogiis Hastaliklart ve Gogiis Cerrahisi Egitim Aragtirma Hastanesi, ANKARA

Noninvazif mekanik ventilasyon (NIMV), herhangi
bir yapay solunum yolu olmaksizin uygulanan mekanik
ventilasyondur. Ik kez 150 yil kadar 6nce negatif
basingl ventilatorlerin prototipi olan tank ventilatorlerin
kullanimindan sonra bir¢ok noninvazif ventilator tipi
gelistirilmistir. 1920-1950’ler arasinda polio epidemileri
nedeni ile celik akciger gibi tank ventilatorler mekanik
ventilatuar destegin temelini olustururken, 1960’larda
akut solunum yetmezliginin tedavisinde invazif mekanik
ventilasyon tercih edilen tedavi yaklasimi olmustur.
Noninvazif mekanik ventilatorler esas olarak da negatif
basincl tipleri 1980’lerin basina kadar kronik solunum
yetmezliginin tedavisinde sporadik olarak kullanilmaya
devam etmislerdir. 1980’lerin sonunda nazal pozitif
basingh ventilasyonun kronik solunum yetmezliklerinde
Ozellikle de uyku-apne sendromunun tedavisinde
kullanilmaya baglamast ile NIMV solunum yetmezligin-
de tercih edilen ventilatuar destek formlarmdan olmustur
(1,2),

Bu boliimde akut ve kronik solunum yetmezliginde
noninvazif pozitif basin¢li ventilasyon (NIPPV)
kullanim gerekgeleri, endikasyonlari, kontrendikas-
yonlari, hasta se¢imi, bagariy: etkileyen faktorler ve

komplikasyonlardan sz edilecektir.

NIPPV KULLANIM GEREKCELERI

Hastalar ventilatuar destege PaCO2’nin azaltilmasi
ve/veya oksijenizasyonun diizeltilmesi gibi gerekgelerle

ihtiya¢ duyarlar.

Hiperkapninin diizeltilmesi:

PaCO2 arttiginda dakika ventilasyonu normal ya da
artmigken, solunum kaslar1 CO2 eliminasyonu ig¢in
gerekli alveoler ventilasyonu olusturmakta yetersiz

kalirlar. Bu patofizyolojinin diizeltilmesi tidal voliimiin

ve/veya solunum sayisinin artirilmasi ile alveoler
ventilasyonun artiritlmasit ve solunum igini azaltarak
CO2 iiretiminin azaltilmasi ile saglanabilir.

Solunum kas yetersizligi, solunum isi normal (6r. Akut
veya kronik noromiiskiiler problemler) veya artmigsken
(or. KOAH, astim yada obezite-hipoventilasyon
sendromu) ve solunum kaslarinin yetersiz oksijenlen-
mesine bagl (6r. Kardiyojenik pulmoner 6dem)
gelisebilir®®). Bronkokonstriiksiyon, artmis mukus
sekresyonu ve havayolu inflamasyonu gibi nedenlerle
havayolu rezistansinda artma ve hava hapsi gelisir.
Hava hapsine ikincil gelisen oto-“Positive End-
Expiratory Pressure” (PEEP)’1n disaridan uygulanan
pozitif basin¢la (oto-PEEP’in 2/3’ii kadar) yenilmesi
solunum iginin azalmasini ve sonuc¢ta solunum

yetersizliginin 6nlenmesinde 6nemlidir (Sekil 1).
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Sekil I: NIPPV uygulanmasinda patofizyolojik gerekgceler

Kronik hiperkapnik hastalarda solunum merkezinin
CO2’e duyarlilig1 azalmistir. NIMV ile uygulanan
pozitif basing destegi CO2’in normal sinirlara cekilerek
solunum merkezinin CO2’e duyarliligini artirip

hipoventilasyonu 6nler(1-2-3),
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Hipokseminin diizeltilmesi:

Hipoksemi alveoler hipoventilasyonun bir sonucu
olarak hiperkapni ile birlikte olabilecegi gibi
perfiizyonun, alveoler ventilasyonun perfiizyona
oraninin (VA/Q) < 1 oldugu bolgelere yonelmesi sonucu
santa bagli olarak da gelisebilir.

Hipoksemi FIO2’nin artirilmasi ve kollabe alveollerin
acilmasi ile diizeltilebilir. Alveoler kollaps transpulmo-
ner basincin kapanma basincinin altina diistiigii
durumlarda ya da inhalasyon sirasinda hava boslugu
acilma basincini asamadigir durumlarda olusur. Bu
patofizyolojinin diizeltilmesinde transpulmoner basincin
artirilarak ki bu NIMV ile CPAP, PEEP uygulayarak
ya da inspiryumun pozitif basingla desteklenmesiyle
saglanabilir (Sekil II).
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Sekil II: NIPPV uygulanmasinda patofizyolojik gerekgekler

NIPPV kalbe vendz doniisii azaltip, sol ventrikiiliin 6n
yiiziinii ve sol ventrikiil transmural basincini azaltarak
ard yiikiinii azaltir. Kardiyojenik pulmoner ddemli
olgularda ejeksiyon fraksiyonunun artmasina, ventrikiil
isi ve oksijen tiiketiminin azalmasina olanak tanir:4),
Hipoksemik ve/veya hiperkapnik solunum yetmezligi-
nin de ventrikiiler destek pozitif basingli ventilatorler
ile invazif ya da noninvazif yontemlerle uygulanabilir.
Invazif mekanik ventilasyon etkili ve giivenilir olmakla
birlikte, endotrakeal tiip aracilig1 ile uygulanmasinin
potansiyel komplikasyonlar1 vardir.

Invazif mekanik ventilasyonun komplikasyonlar1
agsagidaki gibi kategorize edilebilir:

1. Travmatik komplikasyonlar (6r. hemoraji, trakeal

laserasyon, vokal kord paralizisi)
2. Havayolu defans sistemlerinin ortadan kalkmasi

ile ilgili komplikasyonlar (mukosiliyer aktivitenin
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bozulmasi, inflamasyon)
3.  Hastarahatsizig1 (6r. agr, cevre ile iletisimin bozulmast,

oral beslenmenin engellenmesi(!-2),

Bu komplikasyonlar akut translaringeal entiibasyonlar
icin oldugu kadar, kronik trakeostomiler icin de
gecerlidir. Bunun da 6tesinde endotrakeal entiibasyona
bagli iritasyon, asirt mukus sekresyonu hastanin siirekli
aspire edilmesini gerekli kilar(®). Invazif mekanik
ventilasyon (IMV) sirasinda ventilatére bagli pnémoni
insidanst ilk ti¢ giin %30, daha sonra ise her giin %1
artmaktadir. NIMV’da ise pndmoni komplikasyonu %5’in
altinda olarak bildirilmektedir®. NIMV ile IMVye gore
hasta morbidite ve mortalitesindeki anlamli azalma daha
cok enfeksiyoz komplikasyonlarin belirgin azalmasi ile
aciklanmaktadir. Ayrica ventilatére bagli pndmoninin
onlenmesiyle yogun bakim ve hastanede kalis siiresinde
de azalma saglanarak hasta maliyeti diisiiriiliir23). Ancak
NIMYV icin hasta se¢iminin dikkatlice yapilmasi gerektigi
unutulmama-lidir. NIMV i¢in uygun hasta havayollarini
koruyabilen, klinik tablosu stabil olan ve maskenin
uygulanabilecegi hastalardir. Hiperkapni nedeniyle
olusmus olan bilin¢ bozuklugu NIMV icin hasta ile
kooperasyon kurula-bildigi siirece kontrendikasyon
olusturmaz. NIMV nin kalp ve/veya solunum durmasi,
anstabil anjina pektoris, akut miyokard infarktisii, sok,
ciddi iist gastrointestinal kanama gibi stabil olmayan

durumlarda uygulanmasi kontrendikedir (Tablo I)(1:2:3),

Tablo I: NIMV’un kontrendikasyonlar1

1. Kalp ve/veya solunum durmasi
2. Solunum dis1 organ yetersizligi
. Ciddi ensefalopati
. Sok
. Stabil olmayan hemodinamiye yol acan kalp patolojisi
. Ciddi iist gastrointestinal kanama
3. Hava yollarinin korunamamasi
4. Sekresyonlarin atitlamamasi
5. Aspirasyon riski
6. Ust havayolu obstriiksiyonu
7. Yiiz cerrahisi, travmasi, deformitesi ya da yanig1

NIMV ENDIKASYONLARI

NIMYV secilmig hastalarda akut ve kronik solunum
yetmezliginde uygulanmaktadir.

Akut solunum yetersizliklerinde NIMV:

Akut solunum yetmezligindeki olgularda NIMV
endikasyonu tedavi hedefine baglidir. NIPPV’nun
terapotik hedefleri Tablo II’de 6zetlenmistir(2-3),



Tablo II: Akut solunum yetmezliginde NIPPV terapotik hedefleri

1. Endotrakeal entiibasyonun 6nlenmesi
2. Solunum kas yiikiiniin azaltilmasi
3. Hasta rahat
4. Alveoler gaz degisimini diizeltmek
. Oksijenizasyonun saglanmasi
. Asidozun diizeltilmesi
5. Hemodinamik stabiliteyi diizeltmek
6. Yogun bakimda kalis siiresini kisaltmak, ilgili komplikasyonlart dnlemek
7. Hastanede kalig siiresini kisaltmak
8. Mortaliteyi azaltmak

Hipoventilasyona bagh akut solunum yetmezliinde

NIMV

KOAH atagina bagl hiperkapnik ve hipoksemik
solunum yetmezliginde NIPPV kullanim ile ilgili
randomize, kontrollii ¢calisma sonuglarinin irdelendigi
iki yeni metaanalizde NIPPV ’nin standart tedavi alan
grupla karsilastirildiginda solunum hizini azalttigi,
dispne, gaz degisimini diizelttigi ve mortaliteyi azalttig1
bildirilmistir. Bu caligmalarin analizinde NIMV
uygulanan gruplarda entiibasyon ihtiyacinin yaklagik
%20, standart tedavi alan olgularda ise %50 oraninda
oldugu goriilmiistiir(l-4). Avrupa caligmalarinin
sonug¢larina gére NIMV hastanede kalig siiresini
azaltmaktadir. Fakat bu parametre Kuzey Amerika
sonuglari ile uyumlu degildir(D. Agir klinik ve kan
gaz1 parametreleri olan hastalarda basari oranlari
diismektedir. Bu nedenle KOAH atagina bagli akut
solunum yetmezliginde NIMV solunum yetmezliginin
erken doneminde ciddi asidoz gelismeden 6nce ve
secilmis olgularda uygulanmalidir (Tablo IIT)(1.2:5.6),

Tablo III: KOAH’a bagl akut solunum yetmezliginde NIMV

endikasyonlart

1. Mekanik ventilator gereksinmesi olan hastanin saptanmasi
a. Akut solunum sikintisi ile ilgili semptom ve bulgular
. Artan orta/ciddi derecede dispne
. Solunum sayisinin > 24/dk, yardimci solunum kas kullanimi,
paradoksal solunum
b. Gaz degisim kriterleri
. PaCO2 > 45 mmHg
.pH<7.35
. Pa0O2 / FiO2 < 200
2. NIMYV i¢in uygun hasta olmasi

Hipoksemiye bagl akut solunum yetmezliginde NIMV
Hipoksemik solunum yetersizligi ARDS, akut pnomoni,
travma ve akut pulmoner 6dem gibi farkli kategoriler-
deki bir¢ok durumda karsilagilabilen bir tablodur. Akut

pulmoner 6dem, KOAH ya da immiin yetmezlikli
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olgulardaki pnémoni hari¢ NIMV’nun kullanimi ve
sonuglart ile ilgili yeterli veri yoktur. Hipoksemik akut
solunum yetmezligi olan olgularda NIPPV destek ile
standart medikal tedavi alan olgularm karsilastirildigt
randomize kontrollii ii¢ caligmanin ilkinde NIPPV uygulanan
olgularda entiibasyon gerekliligi ya da mortalite oranlarinda
herhangi bir azalma olmadig1 saptanirken, PaO2 > 45
mmHg olan alt grupta NIMV nun entiibasyon, yogun
bakimda kalis siiresi ve mortalite oranlarinda anlamli
azalma sagladig1 saptanmistir. Buna karsin pnémoniye
ikincil akut hipoksemik solunum yetmezligi gelisen ve
NIMV uygulanan olgularin hepsinde endotrakeal
entiibasyon ihtiyaci dogmustur(). Bagka bir calismada ise
ciddi toplum kokenli pnomoniye ikincil gelisen akut
hipoksemik solunum yetmezligi olan olgularda NIPPV
uygulanmasi ile entiibasyon ihtiyact ve yogun bakimda
kalis siirelerinde 6nemli azalmalar saptanirken hastanede
kalis siirelerinde veya hastanedeki mortalite oranlarinda
farklilik saptanmamustir®). Akut hipoksemik solunum
yetmezliginde NIPPV’nun IMV destek ile karsilastirildigt
calismalarda NIPPV’nun gaz degisimi-nin diizeltilmesinde
IMV kadar etkili oldugu, ciddi komplikasyon oranlarimin
daha az ve yogun bakimda kalis siirelerinin de anlamli
diizeyde kisa oldugu gosterilmistir®).

Akut pulmoner ddemli hastalarda NIPPV nun yararli
etkilerinin oldugu uzun siireden beri bilinmektedir.
NIMYV bu grup olgularda kompliansi ve oksijenizas-
yonu, fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi artirarak ve
kollabe alveolleri agarak diizeltir.

Akut pulmoner 6demli olgularda noninvazif yontemle
yalnizca CPAP uygulanmasinin incelendigi en az dort
randomize kontrollii ¢calismada dispnenin azaldigi,
oksijenizasyonun diizeldigi ve entiibasyon oranlarimnin
diistiigii gosterilmistir.

Yakin zamanda NIMV [ PEEP’e ilave olarak inspiratuar
basing destegi (PSV) J'un tek basina O2 veya tek basina
CPAP uygulanmasi ile karsilastirildigi ¢alismalarda,
NIMV’un CPAP uygulamasina bir iistiinligii
gosterilememistir. Ayrica NIMV un bu olgularda miyokard
infarktiis riskini artirdig1 gosterilmistir. Bu nedenle sadece
dispnesi siiren ya da hiperkapnisi oldugu bilinen olgularda
PSV eklenmesi diisiiniilmelidir (%-10:1D),

Akut solunum yetmezliginde NIMV "un kullanilabilecegi
diger durumlar

1. Immiinsiipresif hastalar

Solid organ ya da kemik iligi transplantasyonu

uygulanan olgularda ventilatuar destek gereksinimi
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doguran akut solunum yetmezligi gelistig§inde, NIMV
ile entiibasyon gereksiniminin azaldig1 ve buna bagl
yogun bakim mortalite oranlarinda anlamli diisiisler
oldugu bildirilmistir(1:12),

2. Mekanik ventilatérden ayirma ve reentiibasyonun
Onlenmesi

Ucg giinden uzun siire IMV uygulanan olgularda
nazokomiyal pnomoni gelisimi (%25) hastanin
prognozunu ve maliyeti olumsuz etkiler. Mekanik
ventilatorden ayirma islemi sonrasinda pnomoni gelisme
riski yiiksek olup kotii prognostik faktor olarak kabul
edilmektedir. KOAH’a bagl akut solunum yetmezligi
nedeniyle entiibasyon gereken olgularda yapilan
randomize kontrollii iki ¢alismada mekanik
ventilatdrden ayirma asamasinda NIMV kullanilma-
sinin IMV gereksinim siiresinde ve IMV iligkili
komplikasyon gelisim oranlarinda azalma sagladigi
gosterilmistir (13.14), Ekstiibasyonu zor olan olgularda
yapilan retrospektif calismalarda NIMV nun weaning’

de etkin bir yontem oldugu saptanmugtir(13),

3. Entiibe edilmesi istenmeyen hasta

Solunum yetmezligi gelisen ve entiibe edilmesi
istenmeyen olgularda NIPPV ile tedavi edildiklerinde
mortalite oranlar1 yiiksektir. Ancak bu tabloda olup
kooperasyonun kurulabildigi ve oksiiriik yetisi olan
konjestif kalp yetmezligi veya KOAH olgular1 daha
iyi prognoza sahiptir(10),

4. Cerrahi hasta

Randomize kontrollii ¢aligmalarda, kardiyopulmoner
baypas cerrahisi uygulanan olgularda cerrahi sonrasi
NIMV uygulamasinin gaz aligverisini ve akciger
mekaniklerini diizelttigi, ekstravaskiiler akciger sivi
icerigini azalttig1 gosterilmistir. Bu calismalarda
atelektazi prevalansina etkisi olmadig1 da goriilmiistiir
(). Benzer sekilde akciger rezeksiyonu ve skolyoz
cerrahisi sonrasi bilevel NIMV uygulanmasinin dnemli
hemodinamik etki olmaksizin gaz aligveriginde kisa
siireli olumlu fizyolojik etkilerinin oldugu gosterilmistir
(17), Ust abdominal cerrahi sonras1t NIPPV (maske ile
CPAP) uygulanmasi, konvansiyonel tedavi ile karsilas-
tirlldiginda ilk yetmis iki saatte akciger voliimlerinde
daha fazla artis saglamakta ve atelektazileri
onlemektedir(18). NIPPV, solid organ transplanth
olgularin akut hipoksemik solunum yetmezliginde

endotrakeal entiibasyon gereksinimini, fatal komplikas-
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yon insidansini, yogun bakimda kalis siiresini ve yogun

bakim mortalitesini azaltmaktadir(19).

5. Obezite-hipoventilasyon sendromu (OHS)

Gozlemsel calismalar OHS da NIPPV’un etkili
oldugunu bildirmektedir. Eger hastada ciddi obstriiktif
apne varsa nazal CPAP ve oksijen tedavisi veya bilevel-
pozitif basin¢clh ventilasyon endikasyonu vardir. Eger
hipoventilasyon santral apne veya hipopne ile birlikte

ise voliim kontrollii ventilatorler tercih edilmelidir(®.

NIMYV uygulanmasi

NIMV’nun en uygun sekilde uygulanabilmesi hastaya
uygun maskeyi, uygun ventilatér ve baglantilarini,
yanitin takibinde ise uygun ekipman ve tecriibeli ekibi

gerektirir.

a. NIMV nerede, kim tarafindan uygulanmali?

Akut solunum yetersizliginde NIMV yogun bakim
iinitesinde (YUB), ara yogun bakim iinitesinde, acil
serviste ya da hastane kliniklerinde doktorlar ve
hemsireler tarafindan uygulanabilir®. KOAH’a bagh
akut solunum yetmezliginde NIMVnin hem YBU hem
de kliniklerdeki uygulamalarinda mortalite ve entiibasyon
ihtiyacin1 azalttig1 gosterilmistir. YBU digindaki
uygulamalarinda hastanede kalis stiresini de kisalttigini
gosteren ¢alismalar smirhidir@20.21), Progressif solunum
yetmezliginin 6nlenmesinde YBU diginda erken dénemde
baslanmasi potansiyel fayda olusturur. NIMV nin
etkinligi uygulayici tecriibesi, yatak, personel ve teknik
donanimin yeterliligi, altta yatan hastaligin ciddiyeti
gibi bircok faktore baghdir (2:3),

b. Maskeler

NIMV’de en sik kullanilan maskeler tam yiiz maskesi
veya nazal maskelerdir. Maske kafay1 saran bantlar
(headstrap) araciligi ile kuvvetli ancak ¢ok siki
olmayacak sekilde uygulanir. Tam yiiz maskesi nazal
maskeye gore daha az hava kagag ile yiiksek ventilasyon
basinct saglar. Yiiz maskesi kullaniminda daha az hasta
kooperasyonu gerekir. Nazal maske kullaniminda nazal
pasajin agik olmasi onemlidir, hava kacaginin
onlenebilmesi i¢in ag1z kapali tutulmalidir. Nazal maskeler
daha ¢ok kronik solunum yetmezliginde ve daha 6nceki
kullanimlarda toleransin yiiksek oldugu olgularda tercih
edilir. Maske kenarindan hava kagagi olmasi etkinligi
azaltirken tidal voliimiin monit6rizasyonunu giiclestirir.

Tedavi basarisiziginin 6nemli bir nedenidir(2).



c. Ventilatorler ve ventilator modlari

NIPPV basing ya da voliim kontrollii ventilatorler
aracilig1 ile uygulanabilir. Bu ventilatdrler yogun bakim
ventilatorleri olabilecegi gibi, pozitif basing saglayan
taginabilir cihazlar da olabilir. Yogun bakim ventilator-
lerinin alarm ve monitorizasyon olanaklari daha fazladir
ve inspirasyonda daha fazla basing verebilirler, fakat
pahali cihazlardir.

Hem basin¢g hem de voliim sinirli ventilatér
kullaniminda bagar1 oranlar1 benzerdir. Akut tabloda
noninvazif mekanik ventilasyon icin 6zel dizayn edilmig
O2-gaz karisimi sunan basing sinirli ventilatorler
(bilevel-tip) uzun siireli kullanimda giiniimiizde daha
popiilerdir. Taginabilir voliim sinir ventilatorler daha
geligmis alarm sistemlerine sahip olduklarindan
noromiiskiiler sorunlart olan olgularda tercih
edilmektedirler(!). Voliim sinirli NIPPV de ventilator
daha 6nceden ayarlanan tidal voliimii (VT) her solukta
hastaya sunar, inflasyon basinglar1 degisebilir. Voliim
sinirli ventilasyon modlari kullanildiginda maske pik
basinglar1 sinirlandirilamadigindan hava kagagi, gastrik
distansiyon, basin¢ agr1 ve nekrozuna yatkinlik daha
fazladir3-20),

Basing sinirlt modlarda VT degisebilir. Spontan
inspiratuar ¢aba olmadiginda ya da ventilatorii
tetikleyecek yeterlilikte degilse inspirasyon/ekspirasyon
orani ve solunum hizi ayarlanabilmektedir (basing
kontrollii ventilasyon-PCV). PCV’de ventilator hasta
tarafindan tetiklenir ve inspiratuar akim hiz1 esik degerin
ya da ayarlanan siirenin altinda kaldiginda ekspirasyon
faz1 baslar. Bu modlar konvansiyonel ventilatorler ile
ya da yiiksek akim siirekli hava yolu basinci (CPAP)
ve yliksek inspiratuar (IPAP) -diisiik ekspiratuar basing
(EPAP) saglayan bilevel pozitif hava yolu basinci
(BIPAP) saglayan ventilatorler ile uygulanabilir.
Biitiin modlarin teorik olarak avantaj ve kisitlamalar1
vardir. Voliim sikluslu destek solunum impedansi
degisen hastalarda giivenle kullanilabilir. Akciger
kompliansi sabit oldugu siirece PSV hasta konforunu
artirip yan etkileri en aza indirerek giivenli ventilasyon
saglar. NIPPV modlarinin fizyolojik etkilerinin
kargilagtirildig1 ¢alismalar sinirlidir. KOAH’a bagh
akut hiperkapnik solunum yetmezliginde ACV ile PSV
modlarinin karsilagtirlldigi iki caligmada klinik sonuglar
ve arter kan gazlar1 acisindan herhangi bir fark
saptanmamistir . ACV solunum is yiikiinii daha fazla
azaltmakla birlikte, PSV hasta rahati, maskeden

kagaklarin 6nlenmesi ve solunumun senkronizasyo-
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nunda daha iistiin bulunmustur. Spesifik bir ventilasyon
modunun 6nerilmesi i¢in yeterli verinin olmamasi mod
seciminde kullanici tecriibesi, etyoloji ve akut solunum
yetmezliginin ciddiyetini belirleyen patofizyolojik
durum dikkate alinmalidir( ). Kontrollii modlar ciddi
solunum sikintisi, stabil olmayan solunum kontrolii
veya mekanikleri, apne veya hipoventilasyonu olan
olgularda tercih edilmeli, diger durumlarda asiste

modlar kullanilmalidir(2-3),

d. Ventilator ayarlari

Baslangi¢ ventilator ayarlar1 hasta uyum ve rahatini
saglamak icin diisiik seviyeden baglatilabilir, fakat
inpiratuar basinglar veya tidal voliim hasta tolore ettiginde
yeterli ventilatuar destegi saglamak i¢in artirilmalidir.
Basing sinmirhi ventilatorlerde baslangi¢ i¢cin 6nerilen
IPAP 8-12 cmH20 ve EPAP 4-5 cmH20 (PSV 5-10
c¢cmH20 ve PEEP 4-5 cmH20) dur. Solunum sikintisini
diizeltmek i¢in inspiratuar basinglar ve oto-PEEP,
hipoksemi veya obstriiktif apneyi yenmek icin ekspiratuar
basing diizeyleri artirilabilir. Diger bir uygulama ise
yiiksek inspiratuar basing diizeyinden (IPAP 20 cmH20)
baslayarak hasta tolore edemezse diisiiriilmesidir(1:2-3),
Akut klinik tabloda apneleri engellemek ve hava
kacagindan dolay1 ventilatoriin tetiklenememesinin yol
acacag1 inspirasyondan ekspirasyona gecememe
olasiligini yenmek icin geri destek solunum sayisi (0-
14/dk) konulabilir(2:9), Voliim kontrollii ventilasyonda
baslangig tidal voliimleri 10-15 mL/kg arasinda degisir.
Genellikle ACV modu kullanilir(1-2:3), NIMV

baslanmasinda 6nerilen protokol Tablo I'V’de verilmistir.

e. Ek uygulamalar

Akut uygulamalarda kisa siireli kullanimda (<6-12
saat) humidifikasyona ihtiya¢ olmamakla birlikte uzun
siireli kullanimda hasta rahati i¢in ek olarak
uygulanabilir. O2 destegi yeterli O2 satiirasyonuna
(5a02>%90) ulagmak icin verilmelidir. Rutinde
nazogastrik sonda takilmasi gerekli degildir(1-2:3),

f.Monitorizasyon

Monitorizasyon diizeyi hastanin durumuna, bakimin
yapildig1 yere gore belirlenir. Klinik degerlendirmede
hasta rahati, yardimci solunum kas kullanimi, stres
yamtlarmn varhig ya da yoklugu monitorize edilmelidir.
Siyanoz, tasikardi, takipne ve vital bulgular degerlen-
dirilmelidir. Arter kan gazlari (AKG) baz agigini,
PaCO2’yi gostermek igin gerekir. Oksijenizasyon diizeyi
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pulse oksimetre ile siirekli monitorize edilmelidir. Akut
hipoksemi, persistan asidoz, solunum sistemi digt organ
tutulumu veya progressif kotiilesen olgularda santral
vendz ve/veya arteriyal kaniilasyon gerekebilir. Ilk birkac
saat birebir izlem 6nemlidir. Solunum sayisinin NIMV
basladiktan sonra 1-2 saat i¢inde normale donmesi en
onemli basar1 gostergelerinden biridir. NIMV’ye yanit
alinamadigina dair en 6nemli bulgular kan gazi
degerlerinde diizelme olmamasi ya da bozulma, solunum
paterni ya da frekansi, hemodinamik instabilite ya da
ensefalopati ve hastann aleti tolore edememesidir (2-3).
Kronik solunum yetmezliginde NIMV’ye uyum uykuda
kullanim gerekliliginden dolay1 daha uzun siire alir.
Uzun siire NIMV kullanan olgular adaptasyon
periyodunda birkag haftada bir goriilmelidir. Hastanin
semptomlari, noktiirnal hipoventilasyon ya da
korpulmonaleye iliskin fizik muayene bulgular1
degerlendirilmelidir. Baslangi¢ kontrollerinde AKG,
oksijen saturasyonu, end-tidal CO2 diizeyleri
incelenmelidir. Konsensus olmamakla birlikte end-
tidal COz2 diizeyinin 40-55 mmHg arasinda olmasi iyi

semptom kontroliinii gostermektedir(23:24),

Tablo IV: NIMV baslanmasinda onerilen protokol

. Izlem ve monitérizasyon igin uygun yer
. Govdenin en az 30° yiikseltilmesi
. Uygun maske se¢imi
. Ventilator secimi
BIPAP: Spontan modda, “geri destek solunum sayis1”
ayarlanir
IPAP _ 8-12cm H20
EPAP _ 3-5 cm H20
Voliim kontrollii: Spontan ya da ACV modu
Voliim 10 mL/kg
Geri destek solunum sayist
. Sa02 >%90 olacak sekilde oksijen destegi
. Hava kacagi kontrol edilir
. Nemlendirici takilabilir
. Hafif sedasyon yapilabilir
. Hasta tegvik edilmeli, sik kontrollerle gerekli ayarlamalar yapilmalidir
.AKG ilk 1-2 saatte kontrol edildikten sonra gerektikce tekrarlanmahdir

Sik karsilasilan problemler ve ¢6ziim onerileri

NIMV uygun sec¢ilmis hastalarda iyi tolere edilebilen
ve giivenli bir yaklagimdir. En sik kargilagilan
problemler maske, basing ya da akimla ilgilidir. Hastalar
siklikla maske kaynakli rahatsizlik hissinden yakinirlar.
Bu problemin ¢o6ziimiinde kafayi saran bantlarin
gerginliginin azaltilmasi veya farkli maske tip ve
boyutlarinin denenmesi yardimci olabilir. Akut
uygulamalarda hasta ajitasyonu soluk-ventilator

senkronizasyonunu 6nler. Bu tabloda PSV modu hasta
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uyumunu artirir. Inspiratuar ve ekspiratuar basing
diizeylerinde ayarlamalar ve hastanin sedasyonu etkili
ventilasyona yardimci olabilir. Ciddi KOAH’1 olan
olgularda ekspiratuar basing diizeyinin artirilmasi
intrensek PEEP’in yenilerek ventilatoriin tetiklenmesini
kolaylastirir. Siniislere agir1 hava basinci olmasi ya da
kulak agris1 sik karsilagabilen diger yakinmalardir.
Basincin yavas yavas diisiiriilmesi ve tolerans
saglandiktan sonra yeniden artirilmasi 6nerilir. Hastalar
burunda ve/veya agizda kuruluk ya da konjesyondan
yakinabilirler. Nazal konjesyon ve akinti i¢in topikal
steroidler veya dekonjestanlar ya da oral antihistaminik/
dekonjestan kombinasyonlari 6nerilir.

Yiiksek akimin neden oldugu burun ve agiz kurulugu
genellikle agizdan hava kagagini diisiindiiriir, nazal
serum fizyolojik yamn sira 1sitilmis nemlendiricilerin
kullanim1 6nerilmektedir. Diger sik karsilasilan
problemlerden biri de maske basisina bagli burun
sirtinda eritem, agri, iilserasyondur. Bu durumda maske
baginin gevsetilmesi, maske ile burun sirt1 arasina
yapay deri yerlestirilmesi ya da nazal yastik¢ik gibi
bagka bir maske formunun denenmesi 6nerilmektedir.
Gastrik distansiyona da sik rastlanilmakla birlikte,
genellikle IMV’de gelisenden daha hafiftir. Nazal ve
oronazal maskeler hastaya uygun boyutta olmadik-
larinda konjonktival iritasyon gelisebilir. Basing sinirlt
ventilatorlerin kullanimi ile hava kacgagi sirasinda
inspiratuar akim yaratilarak kacak daha kolay kompanse
edilir, voliim kontrollii ventilatorlerde ise tidal voliim
diizeyinin artirilmasi gerekir. Agizdan hava kacagi
oldugunda ¢ene bandi ya da oronazal maske kullanilma-
lidir. NIMV’nin yan etkileri ve komplikasyonlar Tablo
V’de gosterilmistir(D.

Tablo V: NIMV nin yan etki ve komplikasyonlari

1. Maske iligkili
. Rahatsizlik hissi
. Burun sirtinda kizariklik, iilserasyon
. Anksiyete, klostrofobi
. Akne benzeri dokiintii
II. Hava akimi ve basing iligkili
. Nazal-oral kuruluk veya konjesyon
. Goz iritasyonu
.Siniis veya kulak agrisi
. Hava kacag1
III. Ventilator tipi ile iligkili
. Senkronizasyon bozuklugu
. Inspirasyon veya ekspirasyona duyarsizlik
. Karbondioksitin yeniden solunmasi
IV. Major komplikasyonlar
. NIMV’nin tolere edilememesi, entiibasyon ihtiyaci
. Aspirasyon pnomonisi
. Pnémotoraks

. Hipotansiyon




NIMV’nin akut uygulamalar1 sirasinda basari
olasiliginin yiiksek oldugunu gosteren veriler Tablo
VI'da verilmistir(?),

Tablo VI: NIMV ’nin basarili olmasimi belirleyen faktorler

. Uygun maske kullanimi ve uyumu

. Solunum cihazina hizli adaptasyon ve koordine solunum eforu

. Iyi zihinsel ve nérolojik fonksiyonlar

. Geng yas

. Diisiik hastalik ciddiyet skoru

. Diglerin olmas1

. Az miktarda oral veya havayolu sekresyonu

. Pnémoni olmayisi

. Ciddi olmayan hiperkapni (45<PaCO2<100mm Hg)

. Ciddi olmayan asidemi (7.1<pH<7.35)

. Apache 1II skoru<21

. NIMV uygulanmasinin ilk iki saati icinde vital bugularda ve
kan gazlarinda diizelme

NIMV’ye ciddi asidoz gelismeden miimkiin oldugu
kadar erken baglanmali ve NIMV nin entiibasyonun
yerine gegen degil, entiibasyonu geciktiren bir yontem

oldugu da unutulmamalidir.

Kronik solunum yetmezliginde uzun siireli NIMV

Prospektif randomize caligmalar olmamakla birlikte
1980’lerin sonu ve 1990’larin baginda yayinlanan ¢alisma
verilerine gore NIPPV kronik solunum yetmezliginde ilk
tercih edilen tedavi yaklagimlarindan biri olmustur. Kronik
solunum yetmezliginde NIMV kullanimu ile ventilasyonun
diizeltilmesinde ii¢ temel mekanizma ileri
siiriilmektedir(1-223). 1-Solunum kaslarinin dinlendirilmesi,
2-Solunum merkezinin CO2’ye duyarhihginmn diizeltilmesi,

3-Pulmoner mekaniklerde diizelme.

Restriktif torasik hastaliklarda uzun siireli NIMV
kullanimi

Prospektif randomize caligmalar olmamakla birlikte
kifoskolyoz, noromiiskiiler hastaliklar ve obezite-
hipoventilasyon sendromunda noktiirnal nazal NIMV
noktiirnal hipoventilasyonun ve yasam kalitesinin
diizeltilmesinde etkili bir yaklagimdir(2-24), Uzun takipli
calisma sonuglarma gore (3-5 yil) uzun siireli NIMV’ye
en iyi uyumu olan olgular postpolio sendromlu, miyopati
ve kifoskolyozlu olgulardir. Amyotrofik lateral sklerozda
NIMV ’nin sagkalima olumlu katkist oldugu gosteritmigtir!).
Restriktif torasik hastaliklarda NIMV ’nin olumlu etkileri
bilinmekle birlikte optimal baglama zaman1 net degildir.
Bircok otor semptomlar bagladiktan sonra ya da giindiiz
hipoventilasyona ait bulgular ortaya ¢iktiginda uzun siireli
NIMV’ye baglanmasini 6nermektedir.
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KOAH’da uzun siireli NIMV kullanimi

NIMV’nin uzun donem kullaniminda en tartigmali
hasta grubunu ciddi stabil KOAH’l1 olgular olustur-
maktadir. 1980’lerin basinda arastiricilar KOAH’ It
olgularda solunum kaslarinda kronik yorgunluk
oldugunu ve solunum kas istirahatinin faydali olacag1
teorisini ileri siirmiislerdir(D). Ciddi stabil KOAH I
olgularda uzun siireli NIMV kullanimu ile ilgili ¢alisma
sonuclarinin karsilagtirilmasinda, caligmaya alinan
olgularm bazal AKG degerlerinde, mekanik ventilasyon
degerlerinde farkliliklar ve etkili ventilasyonun
denetlenmesindeki sorunlar degerlendirmeyi
zorlagtirmaktadir. KOAH’ta uzun siireli NIMV
kullaniminda sonuglarin olumlu oldugu calismalarda
PaCOz2 degerlerinin daha yiiksek (PaCO2; 56 mmHg’ye
karsilik 46 mmHg) gece desaturasyonun daha fazla,
ancak bazal FEV1 degerlerinin daha yiiksek oldugu
saptanmistir®3). Calisma sonuclar1 yalmizca oksijen
tedavisi sonuclart ile karsilastirildiginda kronik CO2
retansiyonu olan ciddi stabil KOAH’l1 olgularda
NIPPV nin gaz degisiminde, yasam kalitesinde diizelme
ve hastanede kalisg siirelerinde anlamli azalma
sagladigini gostermektedir(1-2:23.25), Kronik solunum
yetersizliklerinde uzun stireli NIMV kullaniminda hasta

secim kriterleri Tablo VII’de verilmigtir.

Tablo VII: Kronik solunum yetersizliklerinde uzun siireli NIMV

kullaniminda hasta se¢im kriterleri

I. Restriktif torasik hastaliklar

a. Optimal medikal tedaviye ragmen; sabah bag agrisi, giin i¢i
hipersomnolans, kronik yorgunluk ve

b. Gaz degisim kriterleri

. Kronik CO2 retansiyonu (PaCO2>45 mmHg) veya

. Noktiirnal hipoventilasyon (oda havasi solurken SaO2’nin en
az bes dakika siire ile <%88 olmas1)

c. Ciddi solunum fonksiyon bozuklugu

. FVC<%50 (beklenen) veya

. MIP<60 cmH20 veya

d. Diger

. Hiperkapnik solunum yetmezligi nedeniyle tekrarlayan
hastaneye yatig

II. KOAH

a. Optimal medikal tedaviye ragmen semptomatik hasta

(sabah bas agris1, giin i¢i hipersomnolans, kronik yorgunluk, dispne)
b. Gaz degisim kriterleri

. Kronik CO2 retansiyonu, PaCO2 55 mmHg ya da

.50 PaCO2 54 mmHg ve noktiirnal desaturasyon (2 L/dk O2
solurken SaO2’nin en az bes dakika siire ile <%88 olmasi)
c.50 PaCO2 54 mmHg iken bir y1l icinde ikiden fazla akut
hiperkapnik solunum yetmezligi ile hospitalizasyon

Bu kriterlere uyan hastalarda dahi NIPPV’ye tolerans
diisiik olabilir. Uzun siireli NIPPV, uyumun yiiksek
olabilecegi semptomatik olgularda optimal medikal

tedaviye ragmen yanit alimamiyorsa baglanmalidir(®).
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