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OZET

Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) popiilasyonda erken ve yiiksek bir mortalite, 6nemli bir
morbidite sebebidir. Tedavi modaliteleri hastadan hastaya degismekle beraber ozellikle akut atak
hastalarinda oksijen ve mekanik ventilasyon destegi énemli yer tutmaktadir. Son yillarda hastalarin
evde uzun siireli oksijen tedavisi ve noninvaziv mekanik ventilasyon kullamim oranlar: arttik¢a sag-
lik profosyonelleri ve hastalar tarafindan bilinilirlik diizeyi artmakta ve invaziv mekanik ventilasyon

komplikasyonlarindan korumaktadir.

GIRiS

Dinyada vyaklagtk 65 milyondan fazla insan
KOAHdan muzdariptir ve kiiresel olarak hastahgin
yikii saghk sistemi tizerindeki yiikii giinden giine
artmaktadir (1). Hipooksemik solunum yetmezligi
gelisen KOAH hastalarinda uzun sureli oksijen teda-
visinin (USOT) faydasi bilinmektedir (2). Ote yandan
hiperkapnik solunum yetmezligi gelisen hastalarda
ise oksijen tedavisine ek olarak NIMV tedavisi kulla-
nilmaktadir (3).

PATOFizYOLOJi

KOAH hastalarinda hipoksemiye baglica sebep olan
durum; ilerleyici hava akim kisitlanmasi ve pulmoner
kapiller yatagin amfizematoz olarak yikilmasina bag-
i geligen ventilasyon perfiizyon uyumsuzlugudur.
Amfizemat6z fenotipe sahip olan hastalarda, yeter-
siz perfize olan akciger alanlarinin aksine artig ven-
tilasyon mevcuttur (yitksek V/Q). Bunun sonucunda
6l bosluk solunumunda artma kargimiza ¢ikmakta-
dir. Hava yolu hastalig 6n planda olan hastalarda ise
yetersiz perfiizyonda sorun yagsanmazken heterojen

olarak hipoventilasyon mevcuttur. Bunun sonucun-
da ise fizyolojik sant ile diisik V/Q meydana gelir ve
hipoksi karsimiza ¢ikar (4). V/Q uyumsuzlugu hafif
KOAH'l1 hastalarda bile sl¢iiliirken hastaligin agirhig
arttikca uyumsuzluk artmaktadir (5). Kronik hipoksi
stireci vazokonstriksiyon olusturur. Sonucunda en-
dotel disfonksiyonu ve sistemik enflamasyon sonucu
polisitemi meydana gelir ve bu siire¢ sonunda pulmo-
ner hipertansiyon gelisir (6).

KOAH hastalarinda obezite de hipoksiye katkida bu-
lunan klinik durumlardan biridir. KOAH yoklugunda
bile, obez hastalarda gégiis duvar: kompliyansinin
azalmas: ve kii¢iik hava yolu disfonksiyonu hipoksiye
katkida bulunmaktadir. Ayni zamanda alveoler hipo-
ventilasyon ile kronik hiperkapnik solunum yetmez-
ligine neden olabilmektedir (Sekil 1) (7).

UZUN SURELI OKSIJEN TEDAViISI

KOAH'1 hastalara USOT (giinde 15 saatten fazla)
sagkalimi artirdifn i¢in yillardir énerilmektedir. Bu
durum istirahat hipoksemisi olan KOAH hastala-

r1 icin gecerlidir. Bunun yaninda stabil KOAHda ve
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Sekil 1. Hipoksiye bagh pulmoner hipertansiyon dongiisii.
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egzersiz yada istirahat ile olugan hipokside USOT un
6lime kadar gecen siire ya da ilk yatisa gecen siirede
yararl oldugu gosterilememigtir (8-10). Hastalarda
uygun olmayan oksijen tedavisinin solunum depres-
yonuna neden olabilecegi unutulmamalidur.

USOT énerisi yapilabilecek hasta 6zellikleri;

1. Cok siddetli hava akim kisithih@ olan hastalar
(FEV, beklenenin %30 altinda olanlar),

2. Siyanoz,

3. Polisitemi,

4. Periferik 6dem,
5. Juguler ven basincinda yiikselme,

6. Oksijen satiirasyonun %92'nin altinda olmasi.

Bunlara ek olarak FEV, beklenenin %30-49 olan has-
talarinda degerlendirilmesi énerilmektedir (11).

USOT tedavisi dusiindigimiiz hastalarda alinan ar-
ter kan gazinda;

1. Stabil dsnemde PaO, < 55 mmHg (7.3 kPa) olmast,

2. Pa0, 55-59 mmHg (7.3-8 kPa) aras1 olan hasta-
larda ise polisitemi, periferik 6dem ya da pulmo-
ner hipertansiyon olmas: durumunda tedaviye
baglanabilir (11).

USOT 6nerilen hastalar i¢cin 6nemli bir hatirlatma ise
sigara (e-sigara dahil) i¢cmekten kaynaklanan yanik

ve yanginlarin olugmasidir ya da ekipmanlara takilip
diisme risklerinden bahsedilmelidir. izole gece hi-
poksemisi olan hastalara USOT énerilememektedir.
Bu baglamda bu énemli kisim detayli olarak anlatil-
mahdir ve tedavi 6nerilmeden 6nce bu risk deger-
lendirilmesi yapilmahdir. Hastalara kullanimi daha
efektif olan oksijen konsantratérleri énerilmelidir.
Bu hastalar saglik ¢alisanlari tarafindan oksimetre ile
yilda en az bir kez evde kontrol edilmelidir (11).

KOAH'DA MEKANIK VENTILASYON

KOAH’da mekanik ventilasyonun amaci; PaO,'de art-
ma, PaCO, de diisme, asidozun diizeltilmesi ve solu-
num ig yiktnin hafifletilmesidir (12).

Mekanik ventilasyon uygulamasi invaziv ve non-
invaziv olmak tizere ikiye ayrilir. NIMV maske araci-
1151 ile uygulanirken IMV hasta endotrakeal tiip ara-
aligy ile uygulanir. Kontrendikasyon yoksa KOAH’a
bagh akut solunum yetmezliginde 6ncelikle NIMV
denenmelidir.

NON iNVAZiV MEKANIK VENTILASYON

KOAH hastalarinda hizl yiizeyel solunum gelismesi
sonucu alveolar hipoventilasyon meydana gelir. Bu-
nun sonucunda solunum is yikiinde artma ve 6l
bosluk solunumunda artma meydana gelir. Bu sii-
recin devam etmesi ile solunumsal kas yorgunlugu
olusur ve 6lume kadar gidebilecek asidoz tablosu ge-
lisir. Bu tabloyu diizeltmede en etkin yéntemlerden
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biri NIMV’dir ve son yillarda siklikla kullanilmakta-
dir (13). NIMV endikasyonlar: tabloda verilmigtir
(Tablo 1).

NIMV tedavisine baglamadan 6nce hastalarda arter
kan gazi alinmalidir. Akciger grafisi 6nerilir, ancak
asidozu derin hastalarda tedavi geciktirilmemelidir.
Solunum yetmezliginin geri déndirtlebilir neden-
leri aragtirilmali ve uygun sekilde tedavi edilmelidir.
Hastaya uygun tedavi plani hazirlanmali ve NIMV
bagarisizigr durumunda yapilacak iglemler (endotra-
keal entiibasyon vb.) planlanmalidir (13). NIMV ile
ilgili yapilan caligmalarda, KOAH akut atakta digik
mortalite, digitk entibasyon riski ve arter kan gaz
degerlerinde iyilesme ile iligkili bulunmugtur. NIV ile
karsilagtinldiginda hastanede kalig siiresinde kisal-
ma, daha az komplikasyon ve daha az ertesi yil hasta-
ne yatigt oldugu ortaya gikmugtir (14).

Baglangi¢ ayarlar1 hastadan hastaya degisebilmekle
beraber Inspiratuar pozitif havayolu basinci (IPAP)
10 cmH, O ve ekspiratuar pozitif hava yolu basinci
(EPAP ya da PEEP) 4 cmH, O ile baglanir. Arter kan
gazinda pH ve PaCO,’ye gore IPAP ve EPAP artirila-
bilir. Her 10 dakikada 2-5 cmH,O artirilabilir. EPAP
icin KOAH o6zelinde max 8 cmH,0, IPAP i¢in 20
cmH, O onerilir (3).

Hedeflenen PaO, degerini elde edebilmek icin PEEP
ve FiO, degerlerinin ayarlanmasi gerekir. PaO,’yi 60
mmHg'nin, oksijen satiirasyonunu %90'mn tstiinde
tutacak gekilde en disiik oksijen miktar: ile hastay:
ventile etmek gerekir. Anlik SpO, takibi ile FiO, ayar-
lanmalidir. Baslangicta dakika solunum sayis1 12-
16’ya ayarlanabilir. Hastada NIMV altinda balgama
bagli oldugu diigtiniilen hipoksi derinlegiyorsa EPAP
ve FiO, artirilabilir. NIMV bagarisizligimin en énem-
li sebebi maske uyumsuzlugu ve buna baglh kacaklar
olmasi, pozitif basincn yetersiz olmasi ve ventilatér
hasta uyumsuzlugudur. Basincn yetersiz olmasi,
gogus ve karin hareketlerinin azalmas: ile tespit edi-
lebilir. NIMV’in bazi 6zel durumlarda uygulanmas:
onerilmez. NIMV kontrendikasyonlar1 Tablo 2'de
verilmistir.

Tablo 1. KOAH’ta NIMV endikasyonlari.

Respiratuar asidozis (PaCO2 > 45 mmHg ve arterial
pH £ 7.35)

Oksijen destegine ragmen devam eden hipoksemi

Solunumsal is yiikit bulgulari ile birlikte siddetli disp-
ne varlig

Tablo 2. NIMV kontrendikasyonlari.

Solunum arresti

Tedaviye koopere olamayan hasta

Ust solunum yolu cerrahisi sonrasi ya da travma nede-
niyle maske uyumsuzlugu

Kontrolsiiz ist GIS kanama

Akut myokard enfarktiisit

Solunum yollar1 sekresyonlarini kontrol edememe

Septik ya da kardiyojenik sok

Optimal NIMV uygulama siiresi hastadan hastaya
degismektedir. Etkin bronkodilatér tedavi, antibi-
yotik ve steroid tedavileri ile ardigik alinan arter kan
gazlarinda asidoz diizelme ve pCO, < 6.5 mmHg azal-
ma tedavi siiresinin azaltilmas i¢in kilavuz olugtu-
racaktir. NIMV’de gecen siire, hasta toleransina ve/
veya komplikasyonlara bagh olarak ilk 24 saatte mak-
simize edilmelidir. NIMV kesilmeden 6nce hastanin
kendi ventilasyonunu sagladig: gézlenmelidir.

KOAH akut atak ile hastane yatis1 olmug ve kronik
hiperkarbisi olan hastalar1 taburculuklarinda NIMV
Onerisi yapilabilir. Taburculuk sonras: standart tedavi
ve ek olarak NIMV tedavisi verilen hastalarin kargilag-
tinldig calismalarda mortalite oranlarinda degisiklik
olmasada, fizyolojik parametrelerde (PaCO2 ve Pa0,,
alt: dakika yiiriime testi, ortalama pulmoner arter ba-
sinc vb.) iyilegsme oldugu saptanmugtir (15,16).

INVAZiV MEKANIK VENTILASYON

NIMV ve medikal tedaviden fayda gérmeyen her
KOAH hastasinda endotrakeal entiibasyon ile IMV
uygulanmas: disunilmelidir. Ayrica, akut solunum
yetmezligi ile bagvuran KOAH hastalarinda ve NIMV
kontrendikasyonu varsa IMV uygulanabilir. Arter
kan gazinda pH veya pCO, degerleri tizerinden mut-
lak IMV endikasyonu yoktur. Bununla birlikte pH
< 7.25 olursa IMV agsindan éneriler vardir (17).
KOAH i¢in IMV endikasyonlar: Tablo 3'te verilmisgtir.

IMV’de 6nemli konulardan biri hasta-ventilatér uyu-
mudur. Bu durumda éncelikle uyumsuzluk ve ajitas-
yonun nedeninin bulunmas: gerekir. Endotrakeal
tipin yeri, agr ve sedasyon kontrolii yapilmalidur.

Tablo 3. IMV endikasyonlari.

Solunum arresti

NIMV basarisizlig: ya da kontrendikasyonlari
pH < 7.15 ya da NIMV’e ragmen pH’da bozulma

Tekrarlayan hastane yatis1 olan hastalar

Bilin¢ bulaniklig: (Glaskow koma skalas < 8)




Hastanin spontan solunumu varsa ventilatér uyumu
i¢in cihaz ile senkronizasyonu saglanmali, sedasyon
yapilmali, agris1 varsa kesilmeli, hipoksemisi diizel-
tilmeli, hava akim hizi hastanin talebine gére ayar-
lanmalidir (18).

VENTILATORDEN AYIRMA (WEANING)

Weaning, mekanik ventilasyon desteginin agamali
olarak azaltilmasi ve sonlandirilmasidir. Weaning ile
ilgili, giintimiizde halen belli bir uygulama standard
bulunmamaktadir. Kirksekiz saatten daha uzun sire
ile mekanik ventilasyon destegi olmaksizin, spontan
solunumunu desteksiz strdiirilmesi bagarili wea-
ning olarak degerlendirilirken, bu siirecinin herhangi
bir zamaninda reentiibasyon ve mekanik ventilasyon
destegine ihtiya¢ duyulmas: ise bagarisiz weaning
olarak degerlendirilir. Yogun bakimda endotrakeal
tupind kendi ¢ceken hastalarin %50’sinde tekrar en-
tiitbasyon gerekmemistir (19). Weaning éncesi gerekli
kriterler (20,21):

1. Yeterli oksijenizasyonun saglanmasi: PaO,/FiO,
orani > 200

2. Fi0,<0.5
3. PEEP <10 cmH,0
4. Yeterli ventilasyonun saglanmasi (pH > 7.3)

Hastalar T-tiip yardimu ile ventilarden ayrilabilecegi
gibi NIMV ile de ayrilabilir. T-tiipe alinan hasta 30-
120 dakika siire bu iglemi tolere edebilirse spontan
solunuma devam edilir. Ancak 6zellikle KOAH has-
talarinda NIMV weaning siirecini hizlandirdig: bilin-
mektedir (14).
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