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OZET

Noninvazif ventilasyonun invazif ventilasyona kars:
listiinliikleri mevcuttur. Noninvazif ventilasyon ile hasta
havayolunu koruyabilir, yemek yiyebilir, konugabilir ve
sekresyonlarini temizleyebilir. Aym zamanda nozokomiyal
pnomoni ve siniizit gibi komplikasyonlar azalmaktadr.
Yogun bakim disinda uygulanabilmesi de miimkiindiir. Bu
ozelliklerle noninvazifventilasyon kronik solunum yetersizligi
hastalar: icin de uygun bir secimdir. Bu hastalarda
solunumsal komplikasyon riskini artirmadan yasam
kalitelerini artirmaktadur.

Kronik solunum yetersizligine yol agan nedenler arasinda
gogiis duvar: deformiteleri gibi restriktif tipte hastaliklar
ve KOAH gibi obstriiktif hastaliklar mevcuttur. Noninvazif
ventilasyonun olumlu etkilerinin restriktif hastaliklarda
daha belirgin oldugu bildirilmistir. Kronik solunum
yetersizligi hastalarinda noninvazif ventilasyonun basaril
olabilmesi i¢cin en onemli nokta uygun hasta secimidir.
Ayrica komplikasyonlarin evken farkedilebilmesi ve tedavisi
icin hastalarin yakin takibi gerekmektediv. Bu béliimde
norolojik hastaliklar haricinde kronik solunum yetersizligine
yol agan hastaliklardaki noninvazif ventilasyon
uygulamalarina ait bilgiler yer alacakuir.

Anahtar kelimeler: Kronik, solunum yetersizligi, noninvazif
ventilasyon

SUMMARY

Noninvasive ventilation has some advantages over invasive
ventilation. Patients can protect their upper airway, can
eat, speak and clear their secretions. Also it decreases
complications like nosocomial pneumonia and sinusitis. It
is possible to use noninvasive ventilation outside the intensive
care unit. With these advantages noninvasive ventilation
is also a good choice for chronic respiratory insufficiency
patients. In these patients it can increase quality of life
without increasing risk of complications.

Among factors leading to chronic respiratory insufficiency,
there are both restrictive and obstructive diseases. It has
been indicated that the benefits of noninvasive ventilation

is superior in restrictive diseases. In chronic respiratory
insufficiency patients, the success of noninvasive ventilation
is mostly dependant on patient selection. Also close follow-
up is necessary for early detection and treatment of
complications. In this section knowledge will be provided
about noninvasive ventilation in chronic respiratory
insufficiency patients except the ones caused by neurological
diseases.

Keywords: Chronic, respiratory insufficiency, noninvasive
ventilation

GIRiS

Kronik solunum yetersizliginde mekanik solunum destegi
gelik akcigerlerle uygulanan negatif basingli vetilasyonla
baglamis daha sonra trakeostomi aracihigiyla uygulanan
pozitif basingh ventilasyon uzun yillar ilk segenek olmustur.
Son yillarda bu hastaliklarda negatif basingli ventilasyon
veya endotrakeal entiibasyon - trakeostomi uygulanmadan
pozitif basingli ventilasyon uygulamalari tekrar popiilerlik
kazanmaktadir. Bu durum kronik solunum yetersizligi
hastalarinda invazif ventilasyondan tekrar noninvazif
ventilasyona gegis olarak yorumlanabilir.

Negatif basingli ventilasyon, cihazlarin fazla yer kaplamast,
hemgirelik bakiminda zorluk, {ist hava yolu obstriiksiyonu
gelisme riski gibi nedenlerle giiniimiizde tercih
edilmemektedir. Pozitif basingh ventilatdrlerde ise cihaz
ile hastamn hava yollar1 arasinda baglantiy1 saglayacak
entlibasyon tiipli veya trakeotomi kaniilii gibi bir ara pargaya
gereksinim vardir. Bu hava yolu gereglerinin hava yolu
hasarlanmasi, kanama, infeksiyon riskinde artis, hastanin
konusamamasi gibi istenmeyen etkileri mevcuttur. Ayrica
kronik hastal1g1 olan hastalarda izole edilme, gli¢siizliik
duygusu ve endige kaynagidir (1).

Bu nedenlerle uygun hastalarda hava yolu geregleri ve
bunlara baglh gelisebilecek komplikasyonlardan kacinmak
amaciyla noninvazif ventilasyon uygulanmas: giindeme
gelmistir.

Noninvazif ventilasyonun yaygmlagmasinda tetikleyici olay
1980°1i yillarin basinda obstriiktif uyku apnesi tanili
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hastalarda kullanilmak {izere nazal CPAP maskelerinin
kullanima girmesi olmustur (2). Daha sonraki yillarda
noninvazif ventilasyonun kronik solunum yetersizligi
hastalarindaki kullanimi giderek yayginlagnustir. 1980°1i
yillardan sonra yogun bakimda uzun siire yatan hastalarin
noninvazif ventilasyon destegiyle taburcu olmalar1 ve uzun
stireli noninvazif pozitif basin¢li ventilasyon giindeme
gelmistir. Giiniimiizde noninvazif ventilasyon kronik solunum
yetersizliginde yaygin olarak kullamlmaktadir (3). Aym
zamanda noninvazif ventilasyonun kronik solunum
yetersizliginde akut geligen solunumsal problemlerde yararh
oldugu ve hastanin taburcu olmasimi kolaylagtirdig: da
bildirilmistir (4,5).

Kronik solunum yetersizligine yol agan nedenler arasinda
néromiiskiiler hastaliklar ve gégiis duvarn deformiteleri gibi
restriktif tipte solunum yetersizligine yol agan hastaliklarmn
yaninda, kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) gibi
obstriiktif akciger hastaliklar1 da mevcuttur.

Noninvazif pozitif basinc¢h ventilasyona
baslama kriterleri

Progresif olarak ilerleyen kronik bir hastalikta
hipoventilasyon yalniz nokturnal olarak veya tiim giin
boyunca olabilir. Tim giin boyunca ger¢eklesen
hipoventilasyon varliginda klinik semptomlar mevcuttur
ve diisiik solunumsal rezerv gostergesidir. Nokturnal
hipoventilasyonun belirlenebilmesi i¢in uyku sirasinda end-
tidal CO; veya transkiitan6z CO; ve pals oksimetre takibi
gereklidir. Gindiiz gerceklesen hipoventilasyon ise yiiksek
PaCO,, yiiksek serum bikarbonat diizeyi, rélatif olarak
normal pH ve belirli oranda diisiik PaO, diizeyi ile
karakterizedir (6). Giindiiz gerceklesen kronik
hipoventilasyon daima uykuda hipoventilasyonla birliktedir.
Bu hastalarda gece hipoventilasyonu igin arastirma
yapilmasinin nedeni obstriiktif veya santral apnenin ekarte
edilme gereksinimidir. Hipoventilasyona bagh gelisen klinik
semptomlar hastaligin siddeti ve noninvazif ventilasyon
endikasyonunu degerlendirmede 6nemli olduklar i¢in
dikkatle aragtirilmalidir (Tablo 1).

Tablo 1. Alveoler ventilasyon ile ilgili klinik semptomlar (6)

Paralizi olmadan giinliik aktiviteler sirasinda nefes darlig
Diyafragma fonksiyonlari bozuk olan hastalarda ortopne
Diisiik uyku kalitesi: insomnia, kabuslar ve sik uyanma
Nokturnal veya sabah erken saatlerde bagagrisi

Giindiiz yorgunluk, sersemlik, bitkinlik, uyku hali
Entelektiiel performansta azalma

Istah ve kilo kaybi

Tekrarlayan solunum yolu infeksiyonlar:

Kor pulmonale’ye ait klinik belirtiler

Kronik solunum yetersizligine yol agabilen ve yasam
kalitesini olumsuz etkileyerek veya hayati tehlike yaratarak
noninvazif ventilasyon uygulanmasi endikasyonuna yol
acabilen hastaliklar Tablo 2’de goriilmektedir. Norolojik
hastaliklar bir sonraki bdliimde yer alacag: i¢in bu boliimde
yalniz diger tanilara ait bilgiler verilecektir.

Tablo 2. Noninvazif ventilasyon uygulama endikasyonu geligebilecek hastaliklar

Hastaligm ilerleyici ozelligi

Gogiis duvarini etkileyen hastaliklar
Kifoskolyoz Yok
Tiiberkiiloz sekeli Yavas
Obezite hipoventilasyon sendromu Obezitenin diizeyine bagh

Noéromiiskiiler hastaliklar
Spinal miiskdiler atrofi Yok
Duchenne miiskiiler distrofi 5 - 15 yil igerisinde

Miyotonik miyopati 5 — 15 yil igerisinde

Amiyotrofik lateral skleroz Hizli (0 - 3 yilda)
Akciger hastaliklar

KOAH Devamli kétiilesme

Brongiektazi, kistik fibroz Devamli kotiilesme

Solunum merkezini etkileyen hastaliklar
Ondine’in laneti

Cheyne-Stokes solunumu Kardiyak yetmezlige bagh

Ust hava yolunu etkileyen hastahklar
Obstriiktif uyku apnesi Yok

Bu hastaliklarda noninvazif ventilasyonun sagkalim
iizerindeki etkisini arastiran ¢ok az sayida randomize
kontrollii galisma meveuttur (7-9). Cogu bilgiler retrospektif
arastirmalar sonucunda elde edilmistir (10-14). Gogiis
duvarim etkileyen hastaliklarda noninvazif ventilasyon
sagkalimi artormstir (kifozda yaklasik 15 yal, tiiberkiiloz
sekelinde 7 y1l). KOAH’da sagkalimi artirdigina ait veri
yoktur (7,8,15). Kistik fibroz ve brongiektazi’de ise veriler
yetersizdir.

Noninvazif ventilasyon endikasyonlar:

Klinik pratikte noninvazif ventilasyona ya elektif olarak
ya da akut solunum yetersiziiginde invazif veya noninvazif
ventilasyon uygulandiktan sonra baglanmaktadir. Tkinci
durumda bir miiddet sonra klinik tablodaki iyilesme ve
noninvazif ventilasyon endikasyonu tekrar
degerlendirilmelidir. Kronik solunum yetersizliginde ise
klinik semptomlarin varliginin yanisira hastaliin siireci,
o andaki klinik siddeti, hastanin motivasyonu, ailesel ve
sosyal faktérler de gbz Oniine alinmalidir. Nokturnal
noninvazif ventilasyon endikasyonlar1 Tablo 3’de
goriilmektedir.

Tablo 3. Nokturnal noninvazif ventilasyon endikasyonlari

Hastalik Semptomlar (+) Semptomlar (+)  Semptomlar yok/kisitli  Giinliik

Solunum fonksiyon testleri noéromiiskiiler hastaliklar
haricinde kronik hipoventilasyonun degerlendirilmesinde
yararli degildir. Tek basina PaO, degerindeki azalma
durumunda da mekanik ventilasyondan dnce oksijen destegi
distniilmelidir zira hipoventilasyondan c¢ok
ventilasyon/perfiizyon uyumsuzluguna baghdir.
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ve gece/ iindiiz ve yalniz gece ancak gece/giindiiz  noninvazif
PaC02’de artis PaCO2’de artis PaCOy’de artis ventilasyon
siiresi
Skolyoz Endikasyon var Endikasyon var ~ Endikasyon olabilir <12 saat
Tiiberkiiloz )
sekeli Endikasyon var Endikasyon var ~ Endikasyon olabilir <12 saat
KOAH Endikasyon olabilir Endikasyon yok Endikasyon yok 12 saat
Brongiektazi/
kistik fibroz ~ Endikasyon olabilir ~ Endikasyon yok Endikasyon yok 18-24 saat
Obezite
hipoventilasyon Endikasyon olabilir ~ Endikasyon olabilir  Endikasyon yok <12 saat
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Kesin olmamakla birlikte gégiis duvarim etkileyen
bastaliklarda giindiiz PaCO2 degerinin 50 — 55 mmHg nin
tizerinde olmasi ve PaO; degerinin 60 mmHg’ nin altinda
olmas1 noninvazif ventilasyon endikasyonu olarak kabul
edilmektedir (6). Klinik semptomlarin daha belirgin oldugu
vakalarda bu degerler daha diisiik olabilmektedir (16).

Hasta Secimi

Noninvazif ventilasyon uygulamasi éncesinde hastaya ait
bazi faktorlerin incelenmesi 6nem tasimaktadir.

* Kognitif fonksiyonlar; Hasta uygulanacak tedaviyi
kavramig olmalidir. Akciger hacmini artiran manevralar
gerceklestirebilmeli, solunum sikintisiin farkina varabilmeli
ve kisa siireli spontan solunumunu idame ettirebilecek
manevralar1 uygulayabilmelidir

* Yutma giiclii§ii; Baz: hastaliklarda var olan disfaji
aspirasyon riski a¢isindan 6nemlidir. Ayrica aspirasyon
durumunda oksiirme refleksi de yetersiz olabilir.

* Ust hava yolu fonksiyonlart; Onceki hava yolu girisimlerine
bagli gelisebilecek olan trakeomalazi, graniilasyon dokusu
veya vokal kord disfonksiyonu noninvazif ventilasyonun
etkinligini azaltabilir. Bu konuda siiphe varsa fiberoptik
laringoskopi veya bronkoskopi uygulanmalidir.

* Yas; Ileri yas kontraendikasyon teskil etmemekle birlikte
bu hastalar onlara destek olacak kisilerden yoksun olabilirler.
* Destek olacak kisi varligi; Bu kisi veya kisiler hemsirelik
bakimi uygulayabilmeli ve 24 saat hastaya destek
verebilmelidir.

* Spontan ventilasyon; Bu hastalar yaklasik olarak 30 dk
stireyle spontan solunumu tolere edebilmelidir. Bu siire
hastanin yataktan sandalyeye alinabilmesine, banyo
yapabilmesine ve acil durumlarda solunumunu idame
ettirebilmesine olanak saglar. Glossofarenjeal solunum olarak
adlandirilan ve Sgretilebilen bir teknik sayesinde hasta her
seferinde 50-180 ml’lik tidal hacim saglayabilir (17).

Ayrica ventilasyon hedefi belirlenmelidir: Solunum
kaslarinda gii¢siizligiiniin 6nlenmesi, yeterli akciger
fonksiyonunun idamesi, nokturnal hipoventilasyonun
onlenmesi gibi (18,19).

Agir stabil KAOH’da noninvazif ventilasyon
destegi

KOAH’m akut alevlenmesinde noninvazif ventilasyon
uygulamalart hakkinda giderek artan sayida kanita rastlamak
miimkiinse de ayni kanit KOAH hastalarinda uzun siireli
noninvazif ventilasyon uygulamalar1 i¢in meveut degildir.
KOAH hastalarinda uzun siireli noninvazif ventilasyon
uygulanmast ilk kez 1950 ve 60’11 yillarda giindeme
gelmistir. Daha sonra 1980’1l yillarin baslarinda KOAH
hastalarinda mevcut olan hiperinflasyonun kronik solunum
kaslart giigsiizliigiine yol agt1g1 ve noninvazif ventilasyon
uygulamasi ile solunum kaslarinin dinlendirilmesinin
miimkiin olabilecegi savunulmustur. Ayrica agir KOAH

hastalarinda mevcut olan uyku kalitesindeki bozulma
acisindan da noninvazif ventilasyon uygulamasmin yararh
oldugu ve giin icerisinde hastalarin aktivitelerini
kolaylastirdig ileri siirtilmiigtiir (20). 1990°dan sonra pozitif
basingli noninvazif ventilasyonun kullanima girmesiyle
birlikte KOAH hastalarinda uzun siireli noninvazif
ventilasyon kullanimina dair aragtirmalar yaymlanmaya
baglamstir. Strumpf ve ark (21) KOAH hastalarinda 3 ay
stireyle nazal pozitif basmgli noninvazif ventilasyon
uyguladiklar1 aragtirmalarinda gaz degisiminde,
semptomlarda, yiirlime mesafesinde degisiklik
belirlememisler; yalmz néropsikolojik fonksiyonda iyilesme
bildirmislerdir. Meecham-Jones ve ark (22) ise yine 3 ay
stireli aragtirmalarinda uyku siireleri, giindiiz PaCO»
diizeyleri ve yasam kalitesinde iyilesme belirlemislerdir.
Bu aragtirmadaki hastalarin bazal PaCO; degerlerinin bir
onceki arastirmaya gére daha yiiksek ve nokturnal apne
periyotlarmin daha uzun oldugu bildirilmigtir. Buna gére
hiperkapni diizeyi daha yiiksek hastalarin noninvazif
ventilasyondan yarar gérme sansinin daha fazla olabilecegi
savunulmustur. Ancak daha sonraki yillarda yapilan
calismalarda noninvazif ventilasyonun yararlari
desteklenmemistir (8,23,24). 2002 yilinda yayinlanan ve
90 KOAH hastasint iceren 2 y1l siireli kontrollii calismada
noninvazif ventilasyon kontrol grubuna gére PaCO»’deki
artig1 ve yasam kalitesindeki azalmayi engellemistir (7).
Ayni caligmada istatistiksel olarak anlamli olmamakla
birlikte hastanede kalis siiresinde azalma da bildirilmistir
(19 giin — 14 giin). Agir KOAH hastalarinda uzun dénem
noninvazif ventilasyon kullanilan arastirmalar1 konu alan
bir metaanalizde 164 makale ve 8 bildiri degerlendirilmeye
alinmig ancak aragtirmalarin randomize olmamasi, kisa
stireli noninvazif ventilasyon kullanimt gibi nedenlerle
yalniz 4 makale metaanalizde yer almistir (25). Bu
makalelerin yalniz bir tanesinde noninvazif ventilasyon
kullanin ile ilgili olumlu sonug bildirilmistir. Ayrica 2002
yilinda yaymnlanan Clini ve ark’nin (7) arastirmasi da bu
metaanalizde yer almamistir. Yazarlar metaanalizin
sonucunda diigiik hasta sayilar1 ve metodolojik hatalar
nedeniyle hentiz KOAH hastalarinda uzun dénem noninvazif
ventilasyon kullantmi hakkinda kesin gériis bildirilmesinin
milmkiin olmadigini savunmuglardir.

KOAH hastalarinda uzun dénemde noninvazif ventilasyon
kullanimi igin diger bir endikasyon ise rehabilitasyon
sirasmda egzersiz toleransinin artirilmasi olarak bildirilmistir.
Bu konuda yapilan aragtirmalarda nazal CPAP, basing
destek ventilasyon ve “proportional-asist ventilasyon” ile
egzersiz siirelerinde artis (26,27) ve egzersiz aralarinda
uygulanan noninvazif ventilasyon ile inspiratuar giicte artis
(28) bildirilmekle birlikte, 2002 yilinda yayinlanan bir
arastirmada egzersiz sirasinda noninvazif ventilasyon
uygulamasinm olumlu etkisi desteklenmemistir (29).

Giinlimiize kadar yayinlanan arastirmalarda KOAH

hastalarinda uzun dénem noninvazif ventilasyon uygulamasimn
sagkalim tizerinde olumlu etkisi ise belirlenmemistir.
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KdAH hastalarinda uzun déonem noninvazif
ventilasyon uygulamasi icin hasta secimi

Agr, stabil KOAH hastalarinda noninvazif ventilasyon
kullanimi hakkinda geliskili veriler oldugu i¢in hasta secimi
konusunda da dnerilerde bulunmak giictiir. 1998 yilinda
ABD’de “National Association for Medical Direction of
Respiratory Care” ve “American College of Chest
Physicians” kuruluglarinin katkilarryla agir, stabil KOAH
hastalarinda noninvazif ventilasyon kullanimu ile ilgili bir
kilavuz yayinlanmigtir (20). Bu kilavuza gore asagidaki
sartlarin varlifinda noninvazif ventilasyon kullanimi
Onerilmektedir;

¢ Optimal tedavi sonrasinda semptomlarin devam etmesi,
* Uyku apnesinin ekarte edilmis olmasi,

* PaCO; 55 mmHg VEYA PaCO; 50 - 54 mmHg +
nokturnal hipoventilasyon bulgularimin varligi (hasta alistig
FiO; degerindeyken gece oksimetrede 5 dk desatiirasyon
(< % 89) gozlenmesi)

* Tekrarlayan hastaneye yatiglar

Bu sartlarin yanisira hasta se¢iminde diger baz: faktorler
de rol oynamaktadir. Hasta hava yolunu koruyabilmelidir.
Bu nedenle yutma ve 6kstirme giicliigii ve asir1 sekresyon
rolatif kontraendikasyon olusturmaktadir. Motivasyon
giicligii yaganan, oksijen — medikal tedaviye uygunluk
gostermeyen ve ileri derecede komorbiditesi olan hastalara
da noninvazif ventilasyon uygulanmamalidir.

Noninvazif ventilasyonun idamesi

Noninvazif ventilasyonun temel hedefi hastanin konforunu
bozmadan normale yakin arteriyel kan gazi degerlerinin
saglanmasidir. Hiperkapni diizeyindeki azalma hastanin
uyuyor veya uyanik olmasina degil ventilasyon desteginin
siiresine baglidir (30). Eger hastanin yeterli kas giicii
mevcutsa ventilatdrden ayri kaldig: siirenin artirilmasi
hedeflenmektedir. Baglangicta ventilator ayarlari hasta
uyanikken gerceklestirilir ve hasta en az 1 — 2 saat
dinlendirilir. Daha sonra hasta uyurken yeterli destek diizeyi
belirlenir. Bu agamada arteriyel kan gazlan yeterli diizeyi
belirlemede kullanilabilir ancak hasta i¢in rahatsizlik
vericidir. Bazi hekimler SpO; veya EtCO; takibini tercih
etmektedir. Bu degerlerin yaninda hastanin toleransi,
konforu, uyku kalitesi de degerlendirilmelidir. Son
basamakta, birkag gece noninvazif ventilasyon uygulandiktan
sonra, giindiiz hasta ventilatorden ayriyken PaCO, ve PaO2
degerlerinde dispne olmadan bozulma olmamasi hedeflenir.
Bu asamada ayn1 zamanda gilindiiz destegine gereksinim
olup olmadig1 da degerlendirilir. Eger sonuglar tatmin edici
degilse ventilator ayarlari, maske ve ventilator tipi gézden
gecirilmelidir,

Basing ayarl: asiste ventilasyonda baglangi¢ degeri olarak

10 cmH>O’1uk inspiratuar basing destegi secilir ve destek
gereksinime gore artirilir. Cogunlukla 20 cmH,0 altindaki
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degerler yeterli olmaktadir. KOAH hastalarinda daha yiiksek
basing destekleri ile (28 cmH20) daha iyi sonuglar
bildirilmistir (31). Intrinsik PEEP varliginda PEEP eklenmesi
tetikleme mekanizmasini kolaylastiracaktir. Hacim ayarl
ventilasyonda ise baslangi¢ ayarlari hastanin uykudaki
spontan solunum frekansina benzer frekans, % 33 — 50
arasinda inspiryum siiresi ve kacak olma ihtimali de goz
oniine almdig: icin normalden daha fazla tidal hacim seklinde
olmalidir (32). Eger hasta akciger parenkimal hastaligi
(KOAH, kistik fibroz, brongiektazi) nedeniyle uyanikken
oksijen destegine gereksinim duyuyorsa ventilatér devresine
oksijen destegi eklenmelidir. Parenkimal hastalik yoksa
oksijen eklenmeden dnce diger tiim teknik parametreler
optimize edilmeye ¢aligiimalidir (33).

Siirekli noninvazif ventilasyon destegi

Hastaligm ilerlemesi ile noninvazif ventilasyon destegi
stirekli hale gelirse kullamilan maskelerin tipleri gece ve 0
giindiiz degistirilmeli ve miimkiinse asiste 6ksiiriik cihazlari
uygulanmalidir (34,35). Bu uygulamalar igin deneyimli bir
ekip kagimilmazdir. Alternatif olarak uygulanacak olan
trakeostomiye gecis zamanlamasi agisindan kesin bir bilgi
mevcut degildir (16,36,37). Bu zamanlamada ekibin
tecriibesi, aile ve gevresel faktorler onemli rol oynamaktadir.
Noninvazif ventilasyon uygulanan hastalarda solunum
kaslar1 egzersizi yapilmasi da énemlidir. Bu egzersizlerle
solunum kaslarinin daha etkili ve gii¢lii olmas1 saglanir.
Ozellikle sternokleidomastoid, skalen ve diger yardimci
solunum kaslar1 ¢aligtirilir. Egzersizlerin omurilik
hasarlanmasi olan hastalarda ve KOAH hastalarinda yararl
oldugu bildirilmigtir (17).

Inspiratuar ve ekspiratuar kas giigsiizliigii, tahmini maksimum
inspiratuar ve ekspiratuar giiciin % 80’inin olusturulamamasi
olarak tanimlanmaktadir (17). Hasta tam olarak “i¢ gekme”
yapamazsa atelektazi gelisebilir. Ekspiratuar giig azaldiginda
ise 0ksilirme ve sekresyonlari temizleme kapasitesi azalir,
atelektazi ve infeksiyon riski artar.

Giindiizleri hastalara nazal maske uygulanir. Siire¢ 5 dk’dan
1-2 saate ¢ikartilmaya ¢aligilir. Hasta nazal maskeyi 1 saat
tolere edince nokturnal ventilasyon denemeleri baglatilir.
Geceleri 6ncelikli olarak nazal maske denenir. Eger belirgin
rahatsizlik veya maske ¢evresinden kacak gergeklesirse
oro-nazal maskeye gecilebilir.

Hastanm takibi

Belirlenen araliklarla hastanin fizik muayenesi yapilmali
ve giindiiz arteriyel kan gazlarina bakilmalidir. Hasta
uyurken kayit alinmas: da gerekebilir. Klinik semptomlar
veya hipoventilasyon bulgular tekrar ortaya ¢ikarsa yetersiz
noninvazif ventilasyon destegi disiiniilmeli ve hasta gece
tekrar SpO» takibi ile degerlendirilmelidir. Eger destekte
yetersizlik belirlenirse ventilator ayarlari ve maske uyumu
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tekrar gozden gegcirilmelidir. Giindiiz noninvazif ventilasyon
stiresinin artirilmasi da diistiniilebilir.

Komplikasyonlarin tedavisi

Uyku sirasinda nazal maskeler ile bir miktar hava kagaginin
olmast kaginilmazdir. Kacak sonucunda ventilasyonun
etkinligi azalabilir ve uyku boliinebilir (38,39). Bu konuda
alinabilecek onlemler su sekilde siralanabilir; boyun
fleksiyonunun engellenmesi, yar1 oturur pozisyon
uygulanmasi, agzin ¢ene askisiyla veya boyunluk ile
kapatilmasi, basing ayarli moda gecilmesi, tepe inspiratuar
basincin azaltilmasi, ayarlanan hacmin artirilmasi, maskenin
optimizasyonu, nazal yastik veya tam yliz maskesine
gecilmesi.

Burunda kuruluk, konjesyon ve rinit hava kagaklarina bagh
nemlenme yetersizligi ile ilgilidir (40). Bu durumda 1sitilarak
kullanilan nemlendiriciler yararli olabilmektedir. Aerofaji
ile siklikla karsilagilmakla birlikte ¢ogu zaman iyi tolere
edilmektedir (41). Nadiren batinda rahatsizlik hissine yol
acmaktadir. Genellikle inspiratuar basing diizeyi ile iliskilidir.
Daha ¢ok hacim ayarli ventilasyonda ve agiz adaptorii
kullanildiginda s6z konusudur. Tepe inspiratuar basing
diizeyi 25 emH»0 altinda tutulursa insidansi azalir.

Noninvazif ventilasyonun yararlar

Noninvazif ventilasyon ile kagaklara bagli gecici
hipoventilasyon devreleri olsa bile gaz degisimi
diizelmektedir (38,39). Uyku kalitesi bozulmadan uyku
siiresi artmaktadir (42). Ideal sartlara ulasildigimda solunum
kaslari dinlendirilmektedir.

Spontan solunum mevcutsa ve majoér akciger hastaligl yoksa
noninvazif ventilasyona ara verildiginde gaz degisimi
korunmaktadir. Hasta spontan solunumu bazen saatler, hatta
giinler siiresince tolere edebilir. Hastalarin istahlarinda ve
egzersiz kapasitelerinde artis, basagrisi ve ayaktaki 6demde
azalma, hastanede yatis siirelerinde kisalma ve yasam
kalitelerinde diizelme belirlenmistir (43). Bu olumlu etkiler
cesitli faktorler ile iligkilendirilmistir. Bunlarmn ilki solunum
kaslarinmn dinlendirilmesi sonucunda yorgunlukta azalma
ve kas giiciinde artis olmasidur. Tkincisi ise kronik hiperkapni
ve hipoksiye yanit olarak solunum merkezini kontrol eden
kemoreseptorlerin hassasiyetlerinde meydana gelen
degisikliklerin noninvazif ventilasyonla diizeltilebilmesidir
(44). Ayrica gogilis duvan ve akciger kompliyansindaki
artigin solunum igini azalttif1 ve solunum kaslarinin
etkinligini artirdigr bildirilmigtir.

SONUC

Noninvazif ventilasyon kronik solunum yetersizligi olan
hastalarda iyi bir tedavi alternatifi olabilir. Sonuclarin
restriktif hastaliklarda KOAH hastalarina gére daha olumlu

oldugu bildirilmigtir. Noninvazif ventilasyon ile sagkaﬁmda
artig, arteriyel kan gazi degerlerinde ve klinik tabloda
diizelme, akut solunum yetersizligi ve yogun bakima yatista
azalma bildirilmistir. Kolay uygulanabilmesi ve noninvazif
olmasi nedeniyle tek ¢oziim trakeostomi olan kronik solunum
yetersizligi olan hastalarda iyi bir alternatif olarak kabul
edilmekte ve hastalarda solunumsal komplikasyonlari
artirmadan yasam kalitelerinin artmasina katkida
bulunabilecegi ileri siiriilmektedir.
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