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OZET

Obstriiktif akciger hastaliklarinda hem kendi patofizyolojisi geregi hem de solunum yetmezligi teda-
visinde kullamilan ventilasyon yontemleri nedeniyle dinamik hiperinflasyon, otoPEEP ve ventilasyon
problemleri sik ortaya ¢ikmaktadir. Bu durum uygun sekilde yonetilmediginde, hemodinamik bozul-
malarin yani sira morbidite ve mortalite riskinde artisa yol agabilir. Bu béliimde en sik karsilagilan as-
tim ve kronik obstriiktif akciger hastaliginda optimal fayda saglanabilmesi icin noninvaziv ve invaziv
mekanik ventilasyondaki stratejiler iizerinde durulmustur.

Obstriiktif akciger hastaliklarinin en sik goriileni
kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), astim,
astim-KOAH overlap iken, daha az siklikta brongiek-
tazi, pnémokonyoz, trakeobronkomalazi ve interstis-
yel akciger hastaliklarinin endobrongiyal tutulumu
seklinde kargimiza gtkmaktadir (1). Yogun bakimlar-
da en sik KOAH, daha az siklikta da mortalitesi yik-
sek olabilen astimla karsilagildiginda y6netim bazen
zor olup, ventilator stratejileri alaninda detayl: bilgi
gerektirebilmektedir. Ozellikle KOAH ve siddetli as-
timin akut alevlenmelerinden kaynaklanan solunum
yetmezligi durumu, agir hava akimi kisithligi, hava
hapsi, dinamik hiperinflasyon ve intrinsik pozitif
ekspirasyon sonu basinc (otoPEEP) geligimi ile ilig-
kili tablolarla karakterizedir.

KOAH'TA SOLUNUM MEKANIKLERINDE
MEYDANA GELEN DEGISIKLIKLER

KOAH hala diunya geneli élumlerin t¢iinci sirasin-
da yer alan global bir sorundur. Kiiresel olarak, risk
faktorlerine devam eden maruziyet ve yagh niifus
nedeniyle ilerleyen yillarda KOAH yiikiiniin artmasi

beklenmektedir. KOAH'ta esas patofizyolojik meka-
nizmalardan biri olan hava akimi kisitlanmasi, kiigitk
hava yollarinda rezistans artigiyla ve alveolar dest-
riksiyon sonucu olugan amfizem ile artmig komp-
liyansin karigimi sonucu meydana gelir (1). Kigik
hava yollarimin kaybi, hava akimi kisitlanmasinin
yani sira mukosiliyer disfonksiyona da katkida bulu-
nur (2).

Hiperinflasyon

KOAH'l1 bireylerde elastik rekoil kayb1 ve hava akimi
kisitlanmas: sonucu meydana gelen hiperinflasyon;
normal ekspiryum sonunda akcigerlerdeki hava vo-
lamiintn artmast durumudur. Elastik rekoil kayb:
ile statik (istirahat halinde) ve hava akig kisitlilig ile
dinamik (egzersiz halinde) hiperinflasyon gelisebilir.
Hastanin dispne ve egzersiz intoleransinin artmasina
da neden olan bu durum, GOLD 2024’te ilk kez ayn
bir baglik altinda ele alinmigtir. Hiperinflasyon; art-
mis semptom skorlari, hospitalizasyon, mortalite ve
solunum yetmezligi ile yakindan iligkilidir (3,4). Bi-
rinci saniyedeki zorunlu ekspiratuar hacmi (FEV,)'de



diigiis meydana gelmeden ¢ok daha erken dénemde
olugabilen hiperinflasyonu tespit etmek i¢in vicut
pletismografi ile dinlenme ve egzersiz sirasinda ins-
piratuar kapasitenin 6l¢ciimi ve optoelektronik ple-
tismografi yontemi kullanilabilir (5). Géruntiileme
tekniklerinden faydalamilabilse de standardizasyon
eksiktir. Ayrica, hiperinflasyonun tanimi ve siddeti
hakkinda da heniiz net bir uzlag: yoktur.

Hava Dedisim Anormallikleri

KOAH'l1 hastalarda salinan sitokinler, inflamatuvar
mediyatorler ve kemokinler nedeniyle hava yollarin-
da daralma, mukus hipersekresyonu ile kronik bron-
sit gelisimi; alveollerde de destriiksiyon neticesinde
amfizem geligir. Tim bu yapisal anomallikler sonra-
sinda ventilasyon-perfiizyon (V/P) dagilhimlar degi-
sime ugrar. Hiperkapni veya normokapni ile degisen
oranlarda arteriyel hipoksemi ile neticelenen anor-
mal pulmoner hava degisimi meydana gelir. Azalmig
ventilasyon hiperkapnik solunum yetmezligine, am-
fizem de akciger difiizyon kapasitesinin (DLco) azal-
masina neden olur.

KOAH'L: bireylerde hastaligin progresyonu ile hava
akim kisithligi artar ve hava degisim bozukluklar: daha
belirgin hale gelmeye baslar. Hava akimu kisitlanmas:
sonucu hiperinflasyon ve otoPEEP kaginilmaz olur.

Ventilatuar Noral Uyan ve Diyafram

Akcigerler ve hava yollarindaki mekanoreseptérlerle
kandaki ¢éziinmus gazlarin parsiyel basincina duyar-
11 kemo reseptérlerden gelen uyarilarla, merkezi sinir
sisteminden frenik sinir i¢in gerekli efferent sinyaller
olan “ventilatuar néral uyar1” olugturulur béylece di-
yaframin kasilmas: meydana gelir (6). KOAHl1 has-
talarda hiperinflasyon ve hava akimi kisitlanmasiyla
solunum sisteminde artmig mekanik yik, artmis
ventilatuar néral uyariya yeterli yanit: engeller. Mal-
nitrisyon, sistemik inflamasyon, sarkopeni, steroid-
lerin yan etkisi, yanhs mekanik ventilator stratejileri,
hiperinflasyonla myofibril boylarinda meydana gelen
degisiklikler, diyaframin diizlesmesi ve sarkomer
kayb1 bu yetersiz ventilatuar néral uyariya olan yani-
ta solunumsal kaslarin fonksiyonunu azaltarak katk:
saglamaktadir. Solunum kaslar1 6zellikle diyafram
disfonksiyonu, hava akimu kisitlanmasi gibi mekanik
kisitlanmanin progrese olmasina neden olur (Sekil 1)
(6). Yetersiz yamt alveoler hipoventilasyonun klinige
yansimasi ise parsiyel arteriyel karbondioksit basin-
anda (PaCO,) artis seklindedir. Hiperkapni, alevlen-
melerde akut olarak geligebilir. Daha 6nceki akut hi-
perkapnik solunum yetmezligi ataklar bireyi kronik
hiperkapniye yatkin hale getirir. Kronik hiperkapnik
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bireylerde pH ve PaCO, duyarh olan merkezi kemo
reseptérlerin duyarlilign azalir. Ayrica, kronik hiper-
kapniklerde azalmig ventilatuar noral uyarinin hangi
mekanizma ile gelistigi net aydinlatilamamigtir. Bu
bireylerde solunumsal yamitin daha az oldugu hasta-
larin yénetimi siiresince akilda tutulmalidir.

OtoPEEP

Saglikl: bireylerde normal ekspiryum ile akcigerlerde
kalan voliim fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC) se-
viyesindedir. KOAH'] bireylerde FRC, hiperinflasyon
nedeniyle artmigtir. Sematik olarak ventilatore bagh
hastada kargimiza akim-zaman grafiginde ekspiryum
halkasinin “Sifir” noktasina dénmemesiyle ¢cikacaktir
(Sekil 2). Akcigerde meydana gelen atmosferik basin-
an tizerinde olan bu pozitif basing nedeniyle hasta-
nin solunum is yiikii artar. Ventilatérii tetiklemek
i¢in, hastanin inspirasyon kaslarinin énce sistemde
bulunan bu ekspiryum sonundaki pozitif basina
yenmesi ve ardindan ventilatérde ayarlanan tetikle-
me esiginin Gstesinden gelmek i¢in bir negatif basing
olusturmas: gerekmektedir. Bu da hastanin solunum
ig yukiini artiran temel parametrelerdendir. Ventila-
tér tarafindan iletilen ~ 500 mLlik bir tidal voliim,
solunum sisteminin hacmini yeni bir “son inspiryum
sonu akciger hacmi” ne yiikseltecek ve hiperinflasyo-
nu daha da artiracaktir.

Sematik olarak ekspiryum kolunun “sifir” noktasina
dénmemesi yaninda ventilatére yansiyan tepe basin-
ann yiksek degerleri de otoPEEP icin uyar1 olma-
Lidir. OtoPEEP olan hastada plato basinglar1 (Pplat)
artmis olup; barotravma ve voliitravma komplikas-
yonlar1 olma olasiig1 da artar. Pplat, tam sedatize
halde, volim kontrolli bir ventilasyon modunda
“inspiratuar durdurma” manevrasi ile inspiratuar
akim durduruldugunda; hava yolu ve sistemin rezis-
tif basina ortamdan kaldinldiginda él¢illen basing-
tir. Komplikasyonlar1 énlemek icin KOAH'l1 hastalar-
da Pplat < 30 cmH,0 degeri 6nerilmektedir.

KOAH'TA NONINVAZiV MEKANIK VENTILASYON
STRATEJILERI

KOAH alevlenmesi, 14 gin icerisinde koétilesen
nefes darligi, éksiirik ve balgam gibi belirtilerin
artmasi olarak tanimlanmaktadir (7). Solunumsal
asidoz alevlenen hastalarin %20’sinde bulunmakta-
dir. KOAH alevlenmesinde belki de en énemli basa-
maklardan biri “hedef satiirasyon”a odaklanmaktir.
GOLD rehberinde de 1srarla tizerinde durulan hedef
arteriyel satiirasyonun %88-92 arasinda tutulmasi-
dur. Hiperoksi ile kétilesen solunumsal asidozdan
ve hiperoksinin meydana getirecegi hasarlardan
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Sekil 1. Kronik obstriiktif akciger hastaliginda meydana gelen patolojilerin tetikledigi artmig venti-

latuar noral uyari. Yetersiz ve bozulmus kompanzasyon mekanizmalar1 neticesinde hiperkapni geli-
sim algortmasi.
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kaginmak gerekir (8,9). Akut hiperkapnik KOAH
alevlenmesinde, noninvaziv mekanik ventilasyon
(NIMV) yarim aswrdan fazladir kullanilmaktadir.
Hem akut hem de kronik solunum yetmezliginde
kullanilir ancak bagarisini saglamak ve komplikas-
yonlar1 énlemek icin dikkatli izleme ve titrasyon
gerektirir. 2017 yili ATS/ERS kilavuzu yiiksek ka-
mit duzeyi ile hiperkapnik KOAH alevlenmesinde

NIMV kullanimini énermektedir (10,11). Coklu
randomize kontrollii ¢aligmalar ve meta-analizde,
NIMV’in akut veya akut-kronik solunum yetmez-
ligi nedeniyle akut KOAH alevlenmesi olan hasta-
larda entitbasyon ve buna bagh olarak mortalite
oranlarini azalttigini, ayrica hastane ve yogun ba-
kim kalig siiresini azalttigini géstermektedir (12).
GOLD 2024'te ise;
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1. Solunumsal asidoz,
2. Oksijene refrakter hipoksemi,

3. Ciddi dispne, solunum kas yorgunlugu, paradok-
sal solunum, interkostal ¢ekilme bulgularindan
bir tanesinin varliginda NIMV uygulanmas: 6ne-
rilmigtir (7). Ayrica, asidoz olmayan hiperkapnik
KOAH alevlenmesinde NIMV énerilmezken (dii-
stik kanit), hedef satiirasyona odaklanma (yiiksek
kanit) énerilmektedir. Stabil cok ciddi KOAH has-
talarinda da NIMV kullanilabilmekte olup, ézel-
likle belirgin giindiiz hiperkapnisi ve son zaman-
larda hastaneye yatig1 olan hastalarin secilmis bir
grubunda baz: faydalar saglayabilecegi yénunde
caligmalar olsa da hala net sinirlar yoktur.

NIMV’in baglatilmas: ve titrasyonu, kullanimi ve iz-
lenmesi bu alanda egitimli deneyimli hekimler tara-
findan yapilmahdir. NIMV uygulamaya baglanirken
ilk kez uygulaniyorsa hastaya yapilacak islemin amac
ve ne ile kargilasacaginin detayl sekilde anlatilmas:
hasta ile ig birligini artiracaktir. Akut hiperkapnik
solunum yetmezliklerinde 6ncelikle 6nerilen NIMV
maske tiirti, kontrendikasyon yoksa oronazal mas-
kedir. NIMV maske tiirlerinin farkl avantaji ve deza-
vantajlari olsa da hastanin ag1z solunumu yapma ola-
silig1, nazal obstriiksiyon, ag1z kagag, nazal pasajdaki
yiksek rezistans nedeniyle oronazal maske 6ncelikle
tercih edilmelidir. Hastada retrognati ve mikrognati
gibi anatomik durumlar maske se¢iminde etkilidir.
Hastanin ¢ikabilen protez disi varsa NIMV esnasin-
da takilmas1 bagariy1 artirmak i¢in uygun olacaktur.
NIMV uyum takibi ise klinisyenlerin, hemsirelerin
ve solunum terapisinin yakin izlemiyle dikkatlice ya-
pilmalidir. NIMV kullanimi uygun titre edildiginde,

solunum kaslarini etkili bir gekilde rahatlatir ve solu-
num igini ve ¢abasini azaltir. Entiibasyon gerekliligini
azaltabilir, hastane kaliglarimi ve entiibasyona bagh
mekanik ventilatér komplikasyonlarini engellemis
olur.

Gunumiizde NIV olarak en sik bilevel ventilatérler
kullanilmaktadir. NIMV terimi ile siklikla karigan
Surekli Pozitif Hava yolu Basina (CPAP) cihazla-
r1 mekanik bir kompresér gibi hem ekspiryumda
hem inspiryumda sabit bir basing (PEEP-EPAP)
uygularken; bilevel modlarda ise sabit verdigi bu
basincin tzerine inspiryumda ek bir basing destegi
(Psupport-Ps) saglar. Uygulanan yeterli bir Ps ile ins-
piryumda tam bir solunum destegi verilmig olur. Ay-
rica, NIV tarafindan saglanan uzatilmig ekspirasyon
stiresinin hava akimini kolaylastirdig: ve hiperinflas-
yonu azalttig: dusiinilmektedir. NIMV tedavisi tara-
findan saglanan yiiksek Ps’un, inspirasyonu baslat-
mada diyaframin yaptif1 isi dogrudan azaltmas: da
amaclanir. Ps’nin titre edilmesi, hedef tidal voliime
uyumlu gekilde erigilebilmesi i¢in basin¢larin titras-
yonu solunum yetmezligindeki bagariy: direkt etki-
lemektedir. Ayrica, uygulanan pozitif basing alveoler
rekruitment saglayip V/P dagilimin: iyilestirir. Tiim
bu destekler sirasinda ventilatuar néral uyaridaki
kompanzasyon mekanizmalar1 daha etkin hale gelir
ve ventilasyon kapasitesini iyilestirerek hiperkapni-
de azalmaya yol agar.

NIMV uygulamasinda kesin ve rélatif kontrendikas-
yonlar Tablo 1’de verilmigtir (13). Baglangi¢ ayarla-
r1 yapihirken, IPAP 8-10 cmH,0 ve EPAP 5 cmH,O
degerlerinde baglanip ihtiyaca gore titre edilmesi,
yiiksek basinglarla baslayip ventilasyona gére basing
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Kesin Rolatif

Fiks hava yolu obstriiksiyonu
cerrahisi

Yakin zamanh yiiz, tist solunum yolu veya st gastrointestinal sistem

Solunum/kardiyak arrest

Hiperkapnik ensefalopati (GKS < 10)

Ust GIS kanama

Hayat1 tehdit eden hipoksemi

Ust solunum yolu obstriiksiyonu

Hemodinamik instabilite, sok

Fasial travma-yanik

Yakin zamanli USY/iist GIS cerrahisi

Multiorgan yetmezlik

Agir1 sekresyon

Hava yolunu koruyamama

Ajitasyon, kooperasyon eksikligi

Bagirsak tikanikligi

Drene olmamig pnémotoraks

digstrmekten daha ¢ok uyumu artiran yéntem ola-
rak onerilir. Hastada obstriktif uyku apne veya obe-
zite gibi iist solunum yolu kollapsi olusturabilecek
komorbid durum varsa dikkatli sekilde EPAP daha
yiksek tutulabilir (13). Tidal volim (TV), 8-10 mL/
ideal kg olacak sekilde hedeflenmeli ve dakika ven-
tilasyona gore titre edilmelidir. EPAP arttirilirken
basing destegi azalacagindan Ps’1 genellikle artirmak
gerekir. Ancak yiiksek basinglara ¢ikildiginda maske
kacaklarinin artabilecegi ve NIMV uyumsuzlugunun
artabilecegi unutulmamalidir. KOAH ile iligkili akut
hiperkapnik solunum yetmezliginde tedavi kilavuzla-
r12006'dan énce inspiratuvar pozitif hava yolu basin-
am (IPAP= Ps + EPAP) disitk degerlerde tutulmasi-
nin yeterli oldugunu ve maksimum IPAP1 20 cmH, 0
olarak belirtilirken; 2016'da IPAP 20 cmH,0’ya hizli
bir sekilde ¢ikilip (yitksek IPAP yontemi), yanit ver-
meyen hastalarda olasi daha fazla artig énerilmek-
teydi. 2012-2013 ve 2017-2018'de NIMV gerektiren
KOAH']1 hastalar1 kargilagtiran yeni retrospektif bir
kohort ¢aligmasinda ise kisa ve uzun vadeli sagka-
lim oranlarinin, yuksek IPAP ile tedavi edilen grupta
onemli 6lcide daha yiiksek oldugu gosterildi (14).

Eger NIMV cihazinin back-up solunum 6zelligi varsa,
back-up solunum sayis: 12-16/dakika olacak gekilde
ayarlanmalidir. Uygulanan NIMV modlarinin hangi-
sinin daha istin oldugu hala belirsizdir, bu nedenle
merkezin en deneyimli oldugu modu kullanmasi éne-
rilir. Hasta cihaza baglandiktan sonra stabil olana ka-
dar ve NIMV’in bagarili olduguna emin olana kadar
sik araliklarla kan gaz ile takip edilmelidir. Her ba-
sing degisikliginden ~ 30-45 dakika sonra arter kan
gaz1 alinip PaCO, ve pH ile ventilasyonun yeterliligi
degerlendirilmelidir. Hiperinflasyonu ve otoPEEP’i

onlemek i¢in yitksek ventilasyondan kaginilmalidur.
Ozellikle uyumsuz hasta grubunda ventilatérdeki
akim dalga formu grafiginde hava hapsinin varlig
otoPEEP i¢in hekimi uyarici olmalidur.

Atagin ilk geceleri noktiirnal hipoventilasyon nede-
niyle NIMV ile gecirmek bagar1 sansini artirmaktadar.
Hiperkapnik KOAH alevlenmelerinde NIMV kulla-
nim siresi ¢aligmalarda ortalama 4-15 giin arasinda
degismektedir. GOLD rehberine gore 24 saat NIMV
ihtiyaci kalmamasi NIMV’den kademeli olarak ¢ikari-
labilecegini gosterir.

NIMV bagarisindaki belki de en 6nemli faktér “uygun
hasta se¢imi’dir. NIMV basarisi, 2000’li yillarin ba-
sindaki degerlere gore son yillarda daha da artmgtur.
Bu artan basar1 oranlarinda, daha deneyimli tibbi
personel tarafindan daha uygun NIV uygulamalari-
nin etkisi ¢ok fazladir. Son verilere gére KOAH atakta
NIMV basgari orani %80-85 olarak bildirilmistir (15).
Basar1 éngoriisi genellikle ilk bir-iki saatlik siiregte
belli olur. Diizelmeyen pH, solunum paterni ve takip-
ne durumunda NIMV’de 1srarci olmamak gerekir.

Hastalik siddeti, APACHE II skoru, Glasgow koma
skalasi, solunumsal asidozun giddeti, hava kagag,
maske secimi, sekresyon miktar1 bagariy1 etkileyen
faktorlerdir. Baz1 hastalar hastalik strecinin ilerle-
mesi nedeniyle bagarisiz olur (16). Cogunlugunu akut
hiperkapnik solunum yetmezligi olan KOAH'1 birey-
lerin dahil edildigi calismada, Midland NIMV skoru <
11 olanlarin NIMV bagarisizlik oraninin %13 olabi-
lecegi, bu skor > 12 oldugunda %66 NIV bagarisizlig:
olabilecegi belirtilmigtir (17). Midland NIMV skorla-
masinda yag, KOAH hastalig1 olmayisi, kardiyojenik
pulmoner édem yoklugu, beyaz kiire yitksekligi ve



kreatin yiiksekligi skorlamada anlamh bulunmustur.
Akut hiperkapnik solunum yetmezliginde NIMV ba-
sarisizlig1 tizerinde ¢caligmalar kisith ve degisken olsa
da tizerinde en sik durulan ve ¢ogu ¢aligmada ortak
risk faktorii olarak beliren parametreler pH < 7.25 ve
yiitksek APACHE II skorudur (Tablo 2).

KOAH'TA iINVAZiV MEKANIK VENTILASYON
STRATEJILERI

Obstriktif akciger hastaliklarinda éncelikle segilen
NIMV’in basarisiz veya kontrendike oldugu durum-
larda invaziv mekanik ventilasyona (MV) ihtiya¢ du-
yulabilir. flk tedavi olarak noninvaziv ventilasyonu
basarisiz olan ve sonrasinda kurtarma tedavisi olarak
invaziv ventilasyon alan hastalarda morbidite, hasta-
nede kalis siiresi ve mortalite daha fazladir. Bu hasta
grubunda hava yolu direncini azaltmak i¢in buyiik bir
endotrakeal tiipiin (> 8 mm) tercih edilmesi 6nerilir.
GOLD’a gére MV endikasyonlar: Tablo 3’te verilmis-

Tablo 2. Noninvaziv mekanik ventilasyon uygu-

lamasinda basarisizlik icin risk faktorleri.
Risk Faktorleri

GKS dusikligi
pH < 7.25
APACHE > 29

Paradoksal solunum

Uyumsuz hasta

Bir-iki saatte diizelmeyen pH, takipne

Yogun sekresyon

GKS: Glasgow koma skalasi, APACHE: Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation-Akut Fizyoloji ve Kronik Saghk
Degerlendirmesi.

Tablo 3. GOLD 2024 rehberine gore KOAH’ta in-
vaziv mekanik ventilasyon endikasyonlar1.

NIV basarisizlifi veya NIV'i tolere edememe

Solunumsal/kardiyak arrest

Azalmus biling diizeyi, sedasyona ragmen kontrolsiiz
psikomotor ajitasyon

Persistan kusma/masif aspirasyon

Ciddi ventrikiiler ve supraventrikiiler aritmi

Sekresyonlarin yetersiz kontroli

Swiya veya vazoaktif ajanlara ragmen agir
hemodinamik instabilite

NIV’i tolere edemeyenlerde hayati tehdit eden
hipoksemi

GOLD: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung
Disease, KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi, NIV:
Noninvaziv mekanik ventilasyon.
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tir. Obstriiktif akciger hastaliklarinda hava yollarin-
daki daralma, ekspiryumda kugitk hava yollarindaki
kollaps ve yukarida daha 6nce agiklanan diger patofiz-
yolojik mekanizmalar nedeniyle tidal voliimiin eksha-
lasyonunu saglamak i¢in daha fazla zaman gereklidir.
Ekshalasyonun tam saglanamadifi durumda geligen
otoPEEP, intratorasik basinc daha da artiracak, di-
yaframi diizlestirip hasta-ventilatér uyumsuzluguna
neden olacaktir. Baglangicta uyumlu olan bir KOAH
hastas1 MV'yi tetiklememeye bagladiysa ve ventilatér
uyumsuzlugu varsa akla otoPEEP gelmelidir. OtoPE-
EP ve dinamik hiperinflasyon varliginda, solunum isi
artacak, inhalasyonun etkinligi azalip artan intrato-
rasik basing nedeniyle hemodinamik instabilite de
klinige eklenecektir. Bu klinigi tespit edemeden ven-
tilatér desteklerini arttirmak hiperinflasyonu daha
da arttirip hastanin klinigini kétulegtirip hastay: kisir
bir dénguye sokabilir. Bu yiizden takipte ayarlar yatak
baginda hastanin solunum mekaniklerine gére yapil-
malidir. OtoPEEP, NIMV'deki gibi akim-zaman grafi-
ginde ekspiryum kolunda akimin sifira dénmemesiyle
anlagilabilir (Sekil 2). Rakamsal olarak ise ventilatér-
de tepe basinglari yiksek olan hastalarda plato basing
ol¢timii yapilarak tespit edilebilir. Pplato > 30 cmH,0
saptandiginda barotravma, voliitravma riskleri fazla-
dir. Ayrica geligmis ventilatorlerde ekspiryumda akim
durduruldugunda, ekspiratuar hold manevras: ile de
otoPEEP oél¢iilebilmektedir. Cihazda bu manevralar
yoksa PEEP 5 cmH,0 ile baglanir, hastanin tetikleme-
si efektif olana kadar PEEP artirilmaya devam edilir.

MV uygulanmaya ilk baglandiginda bu hasta grubun-
da odaklanilmasi gereken sey PaCO,’yi normal sevi-
yelere indirmek degil, pH’y1 7.25 iizerinde tutarken
hastay: dinamik hiperinflasyondan ve komplikas-
yonlarindan korumaktir. Ekspiratuar fazi uzatarak
daha uzun ekshalasyon siiresi saglamak otoPEEP’i
azaltmanin en énemli hamlesi olacaktir. Cogu has-
tanin takipnesini engellemek i¢in derin sedasyon
gerektirecegini unutmamak 6nemlidir. Tidal volim
6-8 mL/kg olarak ayarlanmali ve solunum hiz1 10-
12/dakika olarak baglanmali, inspiryum/ekspiryum
orani 1/3-1/4 yapilmahdir (18). Uygulanan PEEP
ile solunum igi azalir, uyum artar, oksijenizasyon
ve V/P iyilesir ve MV’nin tetiklenmesi kolaylasir.
OtoPEEP’in 2/3’ti kadar eksternal PEEP verilmeli-
dir. Bu ayarlar, tam bir ekspirasyon i¢in yeterli za-
man saglayarak otoPEEP’i azaltacaktir. PaCO, nin
normal seviyelere inmesi beklenmeden diigik tidal
volim ve oksijenasyon tizerine odaklanilmalidir.
Akim dalga formunun kare form seklinde ayarlan-
mas1 solunum mekaniklerini daha kolay izleme ola-
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nagi sunar. Inspiratuar akis hiz1 60-100 L/dakika ve
ekspiratuar sensitivite yiiksek ayarlanmalidir. Hipe-
rinflasyona bagh ciddi ventilatér uyumsuzlugunda
ekspiratuar sensitivite artirilabilir.

Eger obstriiktif bir hastada aniden desatiirasyon
meydana gelirse veya kan basina digerse, tam bir
ekspirasyon saglamak icin ventilatérden ayirma ve
hastanin gogsiine basarak ekspirasyonu kolaylagtir-
ma manevrasl hayat kurtaric olabilir. Hastada dina-
mik hiperinflasyon saptandiysa; dakika ventilasyon
azaltilmal (solunum sayisi ve tidal volim azaltilma-
L), inspiratuar akim artirilmali, hava yolu obstriik-
siyonu tedavi edilip bronkodilatasyonun uygun ve
etkin yapildigindan emin olunmalidir.

ASTIMDA SOLUNUM SiSTEMi VE MEKANIGINDE
MEYDANA GELEN DEGISIKLIKLER

Siddetli astimh hastalarin mekanik ventilasyonu,
siddetli bronkospazm ve dinamik hiperinflasyondan
kaynaklanan karmagik patofizyoloji nedeniyle zor-
dur. Siddetli astim alevlenmesi, yogun bakim tinitesi-
ne kabul edilen mekanik ventilasyon uygulanmig has-
talarin yaklagik %1’ini olugturmaktadir. Barotravma,
volatravma ve hemodinamik instabilite entiibe olan
grupta siklikla yénetimi zorlagtirir. Temeldeki bron-
kospazmu tedavi etmek icin farmakolojik yéntemle-
rin ve ventilasyon stratejilerinin optimize edilmesi
hayati 6neme sahiptir. Tim bu stratejilere ragmen,
yogun bakim unitelerindeki siddetli astimli hastala-
rin mortalite oran1 %8'dir. Bu hastalarda NIMV kulla-
nimu ise son 20 yilda daha da artmgtir (19).

Astimda Patofizyoloji

Astimda tekrarlayan alevlenmeler subendotelyal ka-
linlagma, diiz kas hipertrofisi ve hiperplazisi, matriks
birikimi ve vaskiler degisikliklerle hava yollarinda
remodellinge neden olmaktadir. Bu da hava yolunun
kalinlagip daralmasina ve hava yolu kompliyansinin
azalmasina yol acar.

Astimda, bronkokonstriksiyona yol agan hava yolu
diiz kasinin kasilma egilimi, i¢sel (gen ekspresyon
degisiklikleri) ve digsal faktérlere (IL-4, IL-13 ve ti-
mor nekroz faktér-alfa) bagh olabilir. Tiim bu etken-
ler pro-inflamatuvar sitokinlerin aktivasyonuna yol
acar; bu sitokinlerin hava yolu duz kas: kasilabilirligi-
ni etkiledigi in vitro ¢calismalarda gosterilmistir (20).

Akut bronkospazm sirasinda dinamik hiperinflasyo-
nun, hava hapsiyle sonuclanan ekspiratuar akim si-
nirlamasina bagh oldugu diistinillmektedir. Hiperinf-
lasyon, artmig son ekspiratuar akciger hacmi (EELV)
ile PEEP olarak oél¢iilen ve inspiratuar kapasitenin

(IC) azalmasiyla sonuglanir. Son inspiratuar akciger
hacmi (EILV), toplam akciger kapasitesine (TLC)
yaklastiginda, inspiratuar rezerv hacmi (IRV) azalir,
tidal hacim/IC (Vt/IC) ve EILV/Vt oranlar: artar, bu
da tidal ventilasyonun TLC’ye yakin bir gekilde ger-
ceklesmesine neden olur.

ASTIMDA NONiINVAZiV MEKANIK VENTILASYON

KOAH alevlenmelerine bagli olarak obstritksiyon ve
dinamik hiperinflasyonun benzer patofizyolojisine
ragmen, akut astim alevlenmelerinde NIMV kullan:-
mu i¢in benzer derecede gii¢lii kanitlar bulunmamak-
tadur.

Hafif-orta derecede siddetli astim alevlenmeleri olan
ve NIMV uygulanan hastalarda belirgin bir gekilde
solunum iginin azaldig1 gosterilmigtir. Bu, solunum
kaslarinin yiikiinii azaltmada ve solunum kas: yor-
gunlugunu énlemede, NIMV'nin faydalar1 oldugu-
nu gostermektedir (21). Ayrica, yapilan caligmalar
NIMV kullaniminin bronkodilatér ilaglarin etkinli-
gini, maksimum ekspiratuar akim hizini (PEFR) ve
FEV/'i artirdigin1 gostermistir (21,22). Verilerin ye-
tersiz olmas: ve yapilan ¢alismalarda randomizasyon
eksikligi nedeniyle Avrupa Solunum Dernegi ve Ame-
rikan Toraks Dernegi, astim alevlenmesi sirasinda
NIMV kullanimi i¢in bir éneri icermemektedir (10).
Standart medikal tedavinin yetersiz kaldig: hastalar-
da enttibasyona alternatif olarak, hafif-orta derece
SY olan hastalarda entiibasyonu 6nlemek ve MV ih-
tiyac1 olmayanlarda bronkodilatasyonu hizlandirma
icin 6neri de mevcuttur (23).

Net siirlar ve pratik endikasyonlar olmamakla bera-
ber astimda NIMV endikasyonlar: ve kontrendikas-
yonlar Tablo 4’te gosterilmigtir (19).

ASTIMDA iNVAZiV MEKANIK VENTILASYON

MV uygulamalarinda agir astimli hasta grubunda
hasta-ventilatér asenkronisi fazladir. Yitksek inspi-
ratuar basinglarda bile ventilasyon yetersiz kalabil-
mektedir. Bu nedenle néromuskiler blokér ve seda-
tif ajanlara ihtiyag ciddi boyutlardadir. Ekspiratuar
akim, major dinamik hiperinflasyon nedeniyle ciddi
sekilde azalmigtir. Siddetli astimda hiperkapni esas
olarak alveolar asir1 gerilmenin neden oldugu artan
6li bogluk ventilasyonundan kaynaklanir. KOAH’ta-
ki benzer endikasyonlarla MV gereksinimi olan has-
talarda benzer gekilde hiperinflasyonun yénetimi
kritik 6nem arz eder. Endotrakeal tiip ve sedatif ajan-
lar bazen bronkospazmu tetikleyebilir, laringospazmi
artirabilir. Siddetli astimda otoPEEP genellikle 10
-15 cmH,0 arahigindadir. Pplat > 30 cmH,0 oldugu



Yetkin NA.

Tablo 4. Astimda noninvaziv mekanik ventilasyon endikasyonlari ve kontrendikasyonlari.

Endikasyon

Kontrendikasyon

Nabiz > 110/dakika

Dugitk Glasgow koma skalas:

Solunum sayis1 > 25/dakika

Aspirasyon riski

Aksesuar ve yardimci solunum kas kullanimi

Maske uygulamasinda kontrendikasyon

PaO,/FiO, > 200

PaO,/FiO, < 200

Hafif hiperkarbi (PaCO, < 60 mmHg)

Agir hiperkarbi (PaCO, > 60 mmHg)

iki nebulize bronkodilatasyon sonrast FEV, < %50

Hemodinamik instabilite

Ajitasyon

zaman barotravma ve komplikasyon riski artmigtir.
Optimal I/E zamam 1/4-1/5’tir. Solunum hizinin
azaltilmast, I:E zamanini uzatmak i¢in en etkili yon-
temdir ve hedef solunum hiz1 yaklasik olarak 12-14
solunum/dakika olmalidir. Ekshalasyonun uzatilma-
s1, hava hapsini azaltacak ve dolayisiyla EELV'yi, oto-
matik PEEP’, alveolar basina ve dinamik hiperinf-
lasyonu azaltacaktir (19). KOAH ve diger obstriktif
akciger hastalarindan farkl olarak bu hastalarda
otoPEEP’i yenmek i¢in eksternal uygulanan PEEP’in
faydasina yonelik caligmalar kisithdir. PEEP < 5
cmH,O genellikle 6nerilmektedir. OtoPEEP’in ve hi-
perinflasyon en az alt1 saatte bir degerlendirilmelidir.

Optimal farmakoterapi ve MV’ye ragmen, hastalar
yine de kétiilesirse ekstrakorporeal membran oksi-
jenasyonu (ECMO), paralizi, helioks uygulamasi, in-
hale anestezik ajanlar gibi ek destekleyici 6nlemlere
ihtiya¢ duyabilir.

Sonu¢ olarak obstritktif hastaliklarda hiperinflas-
yon hasta yoénetimini zorlagtirip hemodinamiyi
bozarak yiksek morbidite ve mortalite nedenidir.
Entibasyondan énce hedef oksijen satiirasyonuna
odaklanilmas1 V/P dengesi i¢in énemlidir. Ayrica,
genis tiple enttibasyon, dugik tidal volimli ven-
tilasyon stratejileri ile ekspiryum stiresini uzatmak
kritik 6neme sahiptir.
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